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RESUMEN 
 

Antecedentes. 
El brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el 

síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) y su rápida 

dispersión por todo el mundo obligó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) a 

declarar una pandemia el 11 de marzo de 2020. Hasta la fecha, se han notificado 

más de 274 millones de casos y 5.3 millones de muertes, en México se han 

reportado 2.89 millones de casos confirmados y 242 mil muertes. Desde el inicio de 

la pandemia de COVID-19, se han ido identificando diferentes variantes del virus 

SARS CoV2 y se han asociado con una mayor transmisibilidad que la cepa ancestral 

novariante. La variante Omicron fue documentada por primera vez el 9 de 

noviembre de 2021, en Sudáfrica, en la ciudad de Tshwane, que condujo a 

aumentos exponenciales en los casos y a un elevado número de ingresos 

hospitalarios. En general, la población pediátrica tiende a presentar síntomas leves 

en comparación con los adultos y tienen una menor tasa de hospitalización y 

mortalidad. El objetivo de esta revisión es comparar las características 

epidemiológicas y clínicas en los niños afectados por la COVID-19 en las diferentes 

olas. 

 
Objetivo General: 
Comparar la gravedad al ingreso de los niños con COVID 19 durante la temporada 

de omicrón (enero 2022) contra el resto de las olas. 

 
Métodos: 
Durante el periodo comprendido del 20 de marzo de 2020 al 20 de marzo 2023 se 

realizaron muestras de hisopado nasofaríngeo en niños y adolescentes menores de 

18 años en el Hospital Infantil de México “Federico Gómez”. Se analizaron las 

pruebas positivas para SARS CoV2 mediante RT PCR, utilizando valores de CT 
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como indicador para la cuantificación de la carga viral. Realizamos análisis 

multivariado para identificar los factores de riesgo asociados como afecciones 

crónicas subyacentes. Comparamos las diferentes olas con la gravedad de la 

enfermedad definidos como la necesidad de hospitalización, el requerimento de 

oxígeno suplementario y/o ventilación mecánica y defunciones.  

 

Resultados.   

Del 20 de marzo de 2022 al 20 de marzo 2023 se analizaron 16,379 muestras para 

SARS CoV2 de niños y adolescentes de todas las edades, 2,387 (14.57%) dieron 

positivo con RT PCR, se excluyeron 34 pacientes por mayoría de edad e 

información incompleta en expediente. De los pacientes 2,364, se clasificaron como 

asintomáticos, con enfermedad leve/moderada y enfermedad severa/critica, se 

identificaron en la 6 olas circulantes a lo largo del tiempo. Se  compararon los 

indicadores de gravedad definidos como ingreso a Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica (UTIP), ventilación mecánica invisavida y defunción, se observó una 

reducción progresiva durante las últimas olas en comparación con la primera ola. 

Durante la segunda ola, se observó un aumento en el porcentaje de positividad, 

reduciendose para la sexta ola. 

 
Conclusión. 
Es fundamental continuar con un monitoreo activo del cambio en las variantes del 

SARS CoV2 para comprender sus efectos clínicos y las implicaciones para el 

manejo de la enfermedad por COVID-19 en niños.  

 

Nuestros hallazgos sugieren que las olas donde la variante ómicron predomino dio 

desenlaces menos graves   

 
Palabras clave.  
COVID-19, pediatría, crítico, hospitalización, mortalidad, transmisibilidad.  
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1. ANTECEDENTES 
 

En diciembre de 2019, se notificó un brote de neumonía grave atípica, causada por 

un nuevo coronavirus (CoV) en Wuhan, provincia de Hubei, China. Este virus es un 

Betacoronavirus de la familia Coronaviridae, se definió como síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS - CoV-2), y la enfermedad causada fue nombrada enfermedad 

por coronavirus 2019 (COVID-19) por la Organización Mundial de la Salud. A pesar 

de los esfuerzos globales de contención, la incidencia de COVID-19 se propagó 

rápidamente, convirtiéndose en una pandemia mundial. Actualmente, se ha 

notificado que el SARS-CoV-2 ha infectado a más de 435,4 millones de personas y 

ha causado más de cinco millones de muertes en todo el mundo relacionadas con 

la COVID-19. Además, ha experimentado seis oleadas de la pandemia de COVID-

19, con la primera ola alcanzando su punto máximo en Julio 2020; la segunda ola 

diciembre 2020; la tercera ola agosto 2021; la cuarta ola enero 2022; la quinta ola 

Junio 2022 y la sexta aún en curso. (1) 

 

Debido a mutaciones espontáneas del virus se han identificado y clasificado 

múltiples variantes, de acuerdo con la terminología aplicada por las organizaciones 

científicas y la Organización Mundial de la Salud (OMS), relacionadas con el 

aumento en la transmisibilidad y evasión inmune, alterando la presentación clínica 

y la tasa de hospitalización de la enfermedad aguda por COVID-19. Hasta el 

momento se han identificado cinco variantes de preocupación (COV): Alpha 

(B.1.1.7), Beta (B. 1.35), Gamma (P.1), Delta (b.1.617.2) y Omicron (B.1.1.529). (2) 

 

Varios estudios han demostrado que la variante Omicron causó una gravedad de la 

enfermedad significativamente menor que la variante Delta, incluyendo la 

hospitalización, los requisitos de oxígeno, la ventilación mecánica y la muerte. 

 

En los adultos existe una alta prevalencia de comorbilidades preexistentes como 

hipertensión, obesidad y diabetes, relacionados con la severidad de la enfermedad. 
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Sin embargo, los factores de riesgo para enfermedad severa en la población 

pediátrica no se han identificado claramente.  

 

Las manifestaciones clínicas de la infección por SARS-CoV-2 en los niños son 

distintas de las de los adultos, que rara vez presentan síntomas respiratorios graves 

y a menudo son asintomáticos. En general, el curso clínico en los niños tiende a ser 

asintomática o a tener signos leves o moderados. Los datos disponibles sugieren 

que los niños pueden tener más afectación del tracto respiratorio superior que del 

tracto respiratorio inferior. (3) Algunos niños pueden desarrollar complicaciones 

graves como el síndrome inflamatorio multisistémico. Sin embargo, los datos sobre 

la demografía y las características clínicas de la COVID-19 en niños de México son 

limitados. (2) 

2. MARCO TEORICO 
 

2.1 VIROLOGÍA 
 

Los coronavirus son una familia de una clase de virus de ARN de una sola cadena 

envueltos, de 60 a 140 nm de diámetro, y de sentido positivo no segmentados que 

pertenecen a la familia Coronaviridae y el orden Nidovirales, que pueden infectar a 

humanos y animales. Su nombre es debido a la apariencia de corona visible bajo 

microscopía electrónica formado por espigas superficiales. Los coronavirus se 

dividen genotípica y serológicamente en cuatro subfamilias: alfa, beta, gamma y 

delta. Actualmente, hay siete tipos de coronavirus que se sabe que infectan a los 

humanos, todos dentro de los géneros Alphacoronavirus y Betacoronavirus. Cuatro 

coronavirus humanos (hCoV) circulan ampliamente entre humanos y generalmente 

causan infecciones leves, autolimitadas del tracto respiratorio superior en niños y 

adultos: 229E y NL63 (alfacoronavirus) y HKU1 y OC43 (betacoronavirus). 
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En las últimas dos décadas, el cruce entre Betacoronavirus animales y humanos ha 

dado lugar a enfermedades graves y mortales en los seres humanos: SARS-CoV-1 

(2002-2003 en China, afectó a 8422 personas y causó 916 muertes), MERS-CoV 

(2012 en Arabia Saudita, afectó a 2494 personas y causó 858 muertes) y, más 

recientemente, SARS-CoV-2 (2019 en Wuhan, China). El análisis filogenético de 

todo el genoma sugiere que el SARS-CoV-2 comparte el 79,5% y el 50% de la 

identidad de la secuencia con el SARS-CoV y el MERS-CoV, respectivamente, y 

que todos evolucionaron a partir de coronavirus de murciélagos con gatos civeta 

identificados como el huésped intermedio para el SARS-CoV-1 y camellos 

dromedarios para el MERS-CoV. (4,5) 

 

La región de marco de lectura abierto (ORF)1a/b de los coronavirus codifica 16 

proteínas no estructurales, y la región de ORFs codifica proteínas estructurales 

como la espiga (S), la proteína de la nucleocápside (N), la envoltura y la membrana. 

Las estructuras antigénicas de superficie son específicas y las mutaciones dan 

como resultado variantes virales con características únicas. 

 

Al igual que otros Betacoronavirus, el virión SARS-CoV-2 posee una nucleocápside 

compuesto de ARN genómico y proteína N (nucleopéptidos fosforilados). La 

nucleocápside se encuentra dentro de las bicapas de fosfolípidos y está cubierto 

por dos tipos diferentes de proteínas de espiga: la glicoproteína de pico (S) y la 

hemaglutinina-esterasa (HE). La proteína de membrana (M) y la proteína de 

envoltura (E) se encuentran entre las proteínas S de la envoltura viral. (5,6).  

 

El SARS CoV2 utiliza el receptor de la enzima convertidora de angiotensina-2 (ACE-

2) para entrar a las células. Este receptor es una proteína de membrana tipo I que 

se expresa en pulmón, corazón, intestino, riñón, células endoteliales arteriales y 

venosas y células del músculo liso arterial, por lo que se asocia con enfermedades 

cardiovasculares. 
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La subunidad S1 se une al receptor de la célula huésped, ocasionando un 

reordenamiento estructural de la proteína S para fusionar la membrana viral con la 

membrana de la célula huesped, ocurriendo la transición de la subunidad S2 

(conformación post fusión altamente estable). (6) 

 

 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA 
 

A partir del 30 de enero de 2020, la OMS declaro la enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19) como una emergencia de salud pública de interés internacional, 

resultando en más de 435,4 millones de casos confirmados y 5,94 millones de 

muertes en todo el mundo. En México, el primer caso se confirmó el 28 de febrero 

de 2020, hasta el momento se han confirmado 5,5 millones de casos y 318,149 

muertes; además, a lo largo de la pandemia el virus ha evolucionado y han surgido 

diferentes variantes del SARS COV2, debido al acúmulo de mutaciones en el 

genoma viral. Desde el 2022 la variante predominante en todo el mundo ha sido 

Ómicron, que se caracteriza por tener una muy alta transmisibilidad en comparación 

con variantes anteriores, como Alfa o Delta. Lo que se observa es un patrón de 

desplazamiento de las variantes de SARS-CoV2, en donde la introducción de las 

nuevas variantes desplazan a las que estaban circulantes en el país. A través de un 

trabajo coordinado en el Consorcio de Vigilancia Genómica (Covigen), el Conacyt, 

el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE) y la Secretaria de 

Salud se ha realizado un seguimiento de las variantes, y se tiene conocimiento de 

que, durante los primeros meses del año, las subvariantes predominantes fueron 

BA.1, BA.1.1 y BA.1.15 de Ómicron. A nivel nacional, durante el mes de mayo las 

subvariantes predominantes fueron BA.2, BA.2.9 y BA.2.12.1. 

 

En los niños, como en los adultos, las condiciones crónicas preexistentes son 

factores de riesgo para desarrollar enfermedad grave o mortal. La carga viral 

también se reconoce como un fuerte determinante del riesgo de transmisión. Los  
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datos sugieren que el impacto de la COVID-19  en los niños y adolescentes es 

menor que en los adultos, sin embargo los niños pueden desempeñar un papel 

importante en la transmisión viral. Una minoría de niños con COVID-19 requieren 

hospitalización, con tasas que oscilan entre 2.5 y 4.1% (20).  

 
2.3 PATOGÉNESIS 
 

La replicación viral primaria se produce en el epitelio de la mucosa del tracto 

respiratorio superior, en el tracto respiratorio inferior y la mucosa gastrointestinal, lo 

que da lugar a una viremia leve. El COVID-19, utiliza al receptor de la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ACE2) para infectar las células humanas, el cual se 

expresa ampliamente en muchos órganos, especialmente en los pulmones, pero 

también en el corazón, el riñón, el endotelio vascular y el intestino. 

 

Las complicaciones graves de las infecciones por COVID-19 son el SDRA, 

insuficiencia pulmonar, disfunción inmune y trastornos de la coagulación. Esto 

debido a la rápida replicación viral puede causar la muerte masiva de las células 

epiteliales y endoteliales, y fugas vasculares, lo que estimula la producción de 

citocinas y quimiocinas proinflamatorias. Esta "tormenta de citoquinas" con una 

inflamación no controlada se considera una de las principales causas de letalidad. 

La rápida replicación viral y el daño celular, la regulación y eliminación de la ACE2 

inducida por el virus y la mejora dependiente de anticuerpos son responsables de 

la inflamación agresiva causada por SARS-CoV2.  

 

2.4 PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 

Los datos reportan que la mayoría de los niños infectados de COVID-19 en 

comparación con los adultos pueden ser asintomáticos o presentar síntomas más 

leves y tienen un menor riesgo de hospitalización y complicaciones que ponen en 

peligro la vida. Según el informe de los datos proporcionados por los Centros para 

la Enfermedad y el Control de Estados Unidos, sólo el 5.7% de los niños han sido 
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hospitalizados por complicaciones, en mayor porcentaje los niños menores de un 

año y los niños con comorbilidades, dentro de las cuales las que se han reportado 

con mayor frecuencia son afecciones cardiovasculares, pulmonares crónicas (en 

especial asma), obesidad, prematuridad e inmunocompromiso.  

 

Se han propuesto diferentes teorías para explicar la diferencia de la gravedad clínica 

entre los niños y los adultos, sin embargo no está claro. En general se propone las 

siguientes características en comparación con los adultos: una menor expresión del 

receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 en las vías respiratorias, 

anticuerpos cruzados preexistentes, interferencia viral que puede conducir a una 

carga viral más baja de SARS-CoV-2, una respuesta inmune menos intensa al virus, 

y menor afección en vasos sanguíneos.  

 

A pesar de que la mayoría de la población pediátrica cursa con síntomas 

respiratorios leves, se han descrito casos de enfermedad grave que ameritan 

cuidados intensivos debido a complicaciones respiratorias, o niños que desarrollan 

un síndrome hiperinflamatorio multisistémico post-infeccioso llamado síndrome 

inflamatorio multisistémico en niños (MIS-C).  

 

Los síntomas más frecuentemente presentados en los niños al inicio de la 

enfermedad son  tos, fiebre, congestión nasal y síntomas gastrointestinales como 

diarrea, náuseas, vómitos y molestias abdominal.  

 
2.5 DIAGNÓSTICO 
 
Hay datos limitados sobre los hallazgos de laboratorio en niños a diferencia de los 

adultos. Generalmente los niños no presentan linfopenia y el  recuento de leucocitos 

normal, y en un pequeño porcentaje de niños, es posible encontrar un aumento de 

la proteína C reactiva, procalcitonina y DHL.  
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Actualmente, el mejor método para detectar el ARN del virus a través de la RT-PCR 

es recoger muestras de hisopos de garganta (mejor usando hisopo nasofaríngeo en 

niños), esputo o secreciones del tracto respiratorio inferior.  

 

Otra técnica importante para el diagnóstico de COVID-19 es el uso de tecnología de 

imágenes (tomografía computarizada o radiografía de tórax). Según la literatura 

publicada la imagen radiográfica típica de la afectación pulmonar es la destrucción 

del parénquima la cual se muestra como opacidades y consolidación en  vidrio 

esmerilado.  

 

La ecografía pulmonar puede ser útil en bebés y niños pequeños, teniendo la 

ventaja de poder ser realizado junto a la cama del paciente y evitar la radiación. Los 

signos que muestra el ultrasonido pulmonar sugieren daño intersticial-alveolar que 

muestran anomalías bilaterales y difusas de la línea pleural, consolidaciones 

subpleurales, áreas pulmonares blancas y líneas B. 

 

2.6 CLASIFICACION CLÍNICA 
 

La gravedad de la infección por COVID-19 en niños, se define de acuerdo con las 

características clínica de la enfermedad, pruebas de laboratorio y la radiografía de 

tórax, se puede clasificar en 5 grupos:  

1. Asintomático: sin síntomas ni signos clínicos, imágenes normales de tórax, 

con prueba positiva de PCR SARS-CoV2. 

2. Enfermedad leve: fiebre, fatiga, mialgia, tos, odinofagia, secreción nasal, 

estornunos. Algunos casos pueden tener síntomas gastrointestinales: 

náuseas, vómitos, dolor abdominal y diarrea.  

3. Enfermedad moderada: neumonía con fiebre y tos, sin hipoxemia. Las 

imágenes de tórax muestran lesiones pulmonares típicas de SARS COV2.  

4. Enfermedad grave: La enfermedad progresa con disnea y cianosis central. 

La saturación de oxígeno es <92% con necesidad de oxígeno suplementario 

nuevo o aumentado y/o soporte ventilatorio.  
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5. Enfermedad crítica: la enfermedad progresa a insuficiencia respiratoria que 

requiere ventilación mecánica, síndrome de dificultad respiratoria aguda, 

choque o falla multiorgánica (encefalopatía, lesión renal aguda, insuficiencia 

cardíaca, disfunción de la coagulación). 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
   

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, se han presentado desafíos para 

reconocer las características clínicas de la enfermedad e identificar opciones 

terapéuticas. Esto se vio agravado por mutaciones en el genoma de SARS-CoV2, 

que resultan en cambios en el comportamiento biológico y clínicio del virus, estos 

cambios afectan su transmisibilidad, patogenicidad y su respuesta ante el sistema 

inmunológico, que afectan directamente en la eficacia de la neutralización de 

anticuerpos terapéuticos, por vacunas o generados de forma natural después de la 

infección. Se han identificado y clasificado varias variantes del SARS-CoV-2 en 

función de la nomenclatura aplicada por las organizaciones científicas y la OMS. 

Hasta la fecha se han identificado un total de cinco variantes de preocupación 

(COV): Alpha (B.1.1.7), Beta (B.1.35), Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2) y Omicron 

(B.1.1.529). Hasta finales del mes de marzo del 2021 en México la variante 

B.1.1.519 representaba el 86% de los genomas secuenciados. A partir de la 

segunda semana de abril y hasta junio, esta variante comienza a disminuir llegando 

al 5%. Las variantes de preocupación (Alfa, Gamma y Delta) comenzaron a 

aumentar a partir de la tercera semana de abril,y en la tercera semana de noviembre 

del 2021 la variante Ómicron BA.2 representó el 87.5% y Ómicron BA.1 el 12.5%. 

El 16 de marzo de 2023, la Organización Mundial de la Salud (OMS) actualizó su 

sistema de seguimiento y definiciones de trabajo de las variantes del virus SARS-

CoV-2 derivado principalmente de que más del 98% de secuencias genéticas 

públicamente disponibles a nivel mundial desde febrero del 2022 corresponden a 

virus ómicron. (4)  
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Las diferentes variantes del SARS-CoV-2 están relacionadas con la variabilidad en 

las características clínico-epidemiológicas de los pacientes pediátricos con COVID-

19, el espectro de la enfermedad y la tasa de hospitalización de la enfermedad 

aguda. (11)  

 

Se dispone de información limitada acerca de la diversidad de las características 

clínicas de acuerdo con el período de variantes del SARS-CoV2 en niños 

hospitalizados.  

 

4. JUSTIFICACION 
 

El SARS-CoV2 tiene una gama de características clínicas y tiene una evolución 

contínua. Con la aparición de múltiples variantes del SARS-CoV2, la identificación 

de los pacientes infectados puede ser difícil, en especial los casos asintomáticos, 

los cuales son importantes para disminuir la transmisión del virus.  

 

Los cambios en la gravedad clínica de cada variante tienen un impacto en la salud 

pública, de acuerdo a la evaluación de indicadores como la mortalidad, el riesgo de 

hospitalización y el ingreso en unidades de cuidados intensivos. 

 

Se dispone de información limitada sobre demografía y las características clínicas 

como resultado de la aparición de las variantes de SARS-CoV2 en niños de México. 

Se requieren estudios que describan la epidemiología de la enfermedad en niños y 

adolescentes durante las primeras cuatro oleadas de la pandemia en México para 

investigar las asociaciones entre la información demográfica, curso clínico, y 

desenlaces.  
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5. HIPÓTESIS 
 

Los pacientes infectados por COVID-19 ingresados durante la temporada de la 

variante Ómicron tuvieron menos desenlaces graves en comparación con aquellos 

infectados durante la temporada de las olas previas.   

6. OBJETIVOS 
 

6.1 OBJETIVO GENERAL 
 

• Comparar la tasa de hospitalización, ventilación mecánica, ingreso a UTIP y 

muerte de los niños con COVID 19 durante la temporada de omicrón (enero 

2022) contra el resto de las olas en pacientes del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez.  

 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Evaluar los factores de asociadas a la necesidad de ventilación mecánica,  

• Evaluar los factores de asociadas a la necesidad de ingreso a UTIP 

• Evaluar los factores de asociadas a muerte   
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7. METODOLOGIA 
 

7.1 DISEÑO DE ESTUDIO 
 

Estudio de cohorte, observacional, descriptivo y prospectivo. 

 

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 
 

Niños de 0 a 18 años con diagnóstico de COVID 19, establecido mediante RT PCR 

RT para SARS-CoV2 en el laboratorio clínico, realizado en el Hospital Infantil de 

México “Federico Gómez” durante el periodo comprendido entre marzo 2020 y 

marzo 2023. 

 

7.2.1 Criterios de inclusión 
• Pacientes menores de 18 años que se sometieron a la prueba RT-PCR para 

SARS-CoV-2 y tuvieron resultado positivo. 

 

7.2.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes asintomáticos 

• Pacientes mayores de 18 años. 
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8. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 
 

La población de estudio incluye todos los pacientes pediátricos hospitalizados por 

COVID-19 en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, en quienes se 

documento el diagnóstico con prueba positiva RT PCR para SARS-CoV2 durante el 

periodo comprendido del 20 de marzo de 2020 al 20 de marzo 2023, que además 

cumplieran los criterios de selección. 

Se clasificaron de acuerdo con la gravedad del cuadro clínico en leve/modera y 

grave/crítico, según los criterios utilizados por Shekerdemian et al (31), y en 

asintomáticos, según la definición empleada por Laris et al (33): 

 

Se realizó un análisis descriptivo de todos los pacientes hospitalizados en Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. Las variables cualitativas se muestran como 

frecuencias y proporciones. Las variables cuantitativas en media (si tenían 

distribución normal) y mediana y rangos intercuartílicos (si tenían distribución 

diferente de la normal). 

 

Se tuvieron en cuenta las variables: edad, sexo, comorbilidades (en las cuales se 

incluyeron: enfermedad pulmonar, enfermedad alérgica, enfermedad 

endocrinológica, inmunocompromiso, enfermedad renal, enfermedad 

neuromuscular, enfermedad reumatológica, neoplasias, enfermedad 

gastrointestinal, enfermedad hematológica, malformación congénita, enfemedad 

metabólica, alteración del estado nutricional, prematurez y otras comorbilidades) en 

las cuales se utilizó la prueba de x2 de Pearson.   

 

Se utilizaron pruebas Kruskal-Wallis para comparar variables continuas y pruebas 

χ2 o exacta de Fisher para comparar variables categóricas, según fuera apropiado. 

La normalidad de la distribución de los datos se evaluó con la prueba de Shapiro-

Wilk. Posteriormente, se utilizó un análisis de regresión logística multivariada para 

explorar las variables que se asociaron de forma independiente con COVID-19 
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grave. Sólo se introdujeron en el modelo las variables que resultaron significativas 

en los análisis bivariado, un valor de p <0,05 se consideró estadísticamente 

significativo. El programa estadístico utilizado fue el STATA versión 16.1 para 

macOS de StataCorp®. 

 

9. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

 
Variable Definición conceptual Tipo de Variable  Escala de medición 

Edad Tiempo de vida de una persona desde 

el nacimiento hasta el día del estudio 

Independiente 

Cuantitativa  

Continua 

Años 

 

Sexo Condición orgánica con las que nace un 

individuo que lo distingue entre hombre 

y mujer. 

Independiente 

Cualitativa  

Dicotómica 

Masculino = 1 

Femenino = 2 

Número de expediente Número único de identificación para 

cada paciente. 

Cuantitativa continua Números enteros 

Ingreso a terapia intensiva Entrada del paciente a terapia intensiva Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Días de estancia en terapia 

intensiva 

Duración de la estancia en terapia 

intensiva 

Cuantitativa continua Días 

Ventilación invasiva Ventilación mecánica convencional Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Días de ventilación invasiva Duración de ventilación invasiva Cuantitativa continua Días 

Defunción Muerte Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad 

cardiovascular 

Clase de alteración del corazón y/o los 

vasos sanguíneos  

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

Malformación de corazón y 

grandes vasos = 1 

Cardiomiopatías = 2 

Arritmias = 3 

 

Enfermedad pulmonar Trastorno del pulmón Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad pulmonar Clase de alteración pulmonar Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Enfermedad congénita 

pulmonar = 1 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica = 2 

Fibrosis quística = 3 

Displsia broncopulmonar = 4 

Hipertensión arterial pulmonar 

= 5 

Enfermedad alérgica Trastorno del sistema inmunológico 

causado por hipersensibilidad del 

organismo a ciertas sustancias 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad alérgica Clase de trastorno causado por 

hipersensibilidad del organismo a 

ciertas sustancias 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Asma = 1 

Rinisits = 2 

Síndrome hipereosinofílico = 0 

Enfermedad endocrinológica Trastorno de las glándulas del 

organismo 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 
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Tipo de enfermedad 

endorinológica 

Clase de alteración de las glándulas del 

organismo 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Diabetes mellitus = 1 

Enfermedad tiroidea = 2 

Otras = 3 

Inmunocompromiso Trastorno causado por alteración en las 

células del sistema inmune 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de inmunocompromiso Clase de alteración en las células del 

sistema inmune 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Genético = 1 

Inducido = 2 

Infección por virus de la 

inmunodeficiencia humana 

(VIH) = 3 

Enfermedad renal Trastorno de los riñones Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad renal Clase de alteracion en los riñones  Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

 

Glomerulopatías = 1 

Enfermedad congénita = 2 

Enfermedad renal crónica = 3 

Enfermedad neuromuscular  Trastorno neurológico y/o muscular Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad 

neuromuscular 

Clase de afectación neurológica y/o 

muscular 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Malformación de cerebro y 

médula espinal = 1 

Discapacidad intelectual = 2 

Enfermedad degenerativa del 

sistema nervioso central = 3 

Parálisis cerebral infantil = 4 

Distrofia muscular y miopatías 

= 5 Epilepsia = 6 

Enfermedad reumatológica Trastorno del aparato locomotor 

causado por alteraciones en el sistema 

inmune 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad 

reumatológica 

Clase de alteracion del aparato 

locomotor originada por alteraciones en 

el sistema inmune 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Enfermedades del tejido 

conectivo = 1 

Poliartropatías inflamatorias = 

2 

Neoplasia Formación anormal de tejido nuevo de 

carácter tumoral, benigno o maligno 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de neoplasia Clase de tejido tumoral Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Tumor sólido = 1 

Tumor hematológico = 2 

Enfermedad gastrointestinal Trastorno del aparato digestivo Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad 

gastrointestinal 

Clase de alteración del aparato 

digestivo 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Malformación congénita = 1 

Enfermedad hepática crónica 

y cirrosis = 2 

Enfermedad inflamatoria 

intestinal = 3 

Síndrome de intestino corto = 

4 

Alteración en la mecánica de 

la deglución = 5 

Enfermedad hematológica Trastorno del sistema hematopoyético Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad hematológica Clase de trastorno del sistema 

hematopoyético 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

Anemia de celulas falciformas 

= 1 
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 Anemia hereditaria = 2 

Esferocitosis hereditaria = 3 

Malformación congénita Trastornos que ocurren en la etapa 

intrauterina 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de malformación congénita Clase de alteracion que ocurre en la 

etapa intrauterina 

Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Síndrome de Down = 1 

Otras alteraciones 

cromosómicas = 2 

Anomalías de huesos y 

articulaciones = 3 

Malformaciones de diafragma 

y pared abdominal = 4 

Otras malformaciones 

congénitas = 5 

Enfermedad metabólica Trastorno del metabolismo Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de enfermedad metabólica Clase de alteración en el metabolismo Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Metabolismo de los 

aminoácidos = 1 

Metabolismo de los 

carbohidratos = 2 

Metabolismo de los lípidos = 3 

Alteraciones por 

atesoramiento = 4 

Otras alteraciones 

metabólicas = 5 

Alteración estado nutricional Trastorno secundario a desbalance 

entre el aporte nutricional y las 

demandas nutritivas 

Cualitativa ordinal 

 

No = 0 

Desnutrición = 1 

Sobrepeso = 2 

Obesidad = 3 

Sobrepeso/obesidad Alteraciones nutricionales Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Prematurez Nacimiento antes de cumplir 37 

semanas de gestación 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Trasplante de celulas 

progenitoras hematopoyéticas 

Procedimiento de infusión de células 

progenitoras hematopoyéticas para 

restarurar la función de la médula ósea 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Trasplante de órgano sólido Traslado de un órgano sólido de un 

donante a un receptor 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

Tipo de trasplante de órgano 

sólido 

Clase de órgano trasplantado Cualitativa nominal 

pluridicotómica 

 

Renal = 1 

Hepático = 2 

Cardíaco = 3 

Múltiple = 4 

Otras comorbilidades Enfermedades/trastonrnos además de 

la enfermedad primaria no 

mencionados previamente 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

No = 0 

Si = 1 

 

 

 
 



 

pág. 22 
 

10. RESULTADOS 
 

En el periodo del 20 de marzo 2020 al 20 de marzo 2023 se analizaron 16,379 

muestras de hisopados nasofaríngeos para RT.-PCR SARS-CoV2 realizados en 

HIMFG de pacientes con síntomas respiratorios (ambulatorios por consulta de 

urgencias u hospitalizados), pacientes que iban a ser hospitalizados 

independientemente de los síntomas clínicos o signos de COVID-19, o aquellos que 

iban a ser sometidos a un procedimiento quirúrgico programado, de las cuales 2,387 

(14.57%) pacientes fueron positivos para SARS-CoV2. Se excluyeron 30 pacientes 

por mayoría de edad y 4 por falta de información en el expediente. 

Se analizaron 2,364 pacientes, clasificándolos de acuerdo al cuadro clínico en 

asintomáticos, enfermedad leve/moderado y severo/crítico con los criterios ya 

mencionados. Finalmente se excluyeron a los pacientes asintomáticos para realizar 

el análisis estadístico y comparación contra las diferentes olas.  

 

Tabla 1. Clasificación de gravedad clínica 
 DEFINICIÓN 
ASINTOMÁTICO Sin síntomas ni signos clínicos, imágenes normales de tórax, con prueba 

positiva de PCR SARS COV2. 
ENFERMEDAD 
LEVE 

fiebre, fatiga, mialgia, tos, odinofagia, secreción nasal, estornunos. 

Algunos casos pueden tener síntomas gastrointestinales: náuseas, 

vómitos, dolor abdominal y diarrea. 
ENFERMEDAD 
MODERADA 

Neumonía con fiebre y tos, sin hipoxemia. Las imágenes de tórax 
muestran lesiones pulmonares típicas de SARS COV2. 

ENFERMEDAD 
GRAVE 

La enfermedad progresa con disnea y cianosis central. La saturación de 

oxígeno es <92% con necesidad de oxígeno suplementario nuevo o 

aumentado y/o soporte ventilatorio. 
ENFERMEDAD 
CRÍTICA 

la enfermedad progresa a insuficiencia respiratoria que requiere 

ventilación mecánica, síndrome de dificultad respiratoria aguda, choque o 

falla multiorgánica (encefalopatía, lesión renal aguda, insuficiencia 

cardíaca, disfunción de la coagulación). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de pacientes del 2020 al 2023 y 

clasificación de acuerdo a cuadro clínico. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16,379 pacientes 
con RT-PCR para 

SARS-CoV 2

2,387 pacientes con RT-
PCR para SARS-CoV-2 

positiva

2,364 pacientes con 
RT-PCR SARS-CoV-2 

positiva

Asintomático 
n=983

No hospitalizado 
n=365

Hospitalizado n=209

Leve/moderado 
n=1,219

No hospitalizado n= 
1,127

Hospitalizado n=490

Severo/crítico 
n=162

No hospitalizado 
n=0

Hospitalizado n=162

Se excluyeron 34 pacientes:
30 mayores de 18 años
4 faltaba información

Se excluyeron 13,992 pacientes 
con RT-PCR para SARS-CoV-2 

negativa
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Las características de los pacientes del estudio se resumen en la Tabla 2.  
 

 

Tabla 2. Comparación de características demográficas y clínicas entre pacientes 
infectados por SARS-CoV2 con RT PCR positiva en las diferentes olas.   
 
 

 1ra ola 
Mar-Sept 
2020 
(n=249) 

2da ola 
Oct–May 
2021 
(n= 378) 
 

3ra ola 
Jun–Dic 
2021 
(n= 490 ) 
 

4ta ola 
Ene–May 
2022 
(n= 626) 
 

5ta ola 
Jun–Nov 
2022 
(n=486 ) 
 

6ta ola 
Dic-Mar 
2023 
(n= 135) 
 

Edad, promedio de años (IQR 
25-75) 

5.6  
(1.83-
11.8) 

8.3  
(3.3-13.96) 

9.6  
(2.8–13.4) 

11.4 
(5.7-14.9) 

9  
(4-13.6) 

8.6  
(3.39-13.1) 

Grupo de edad, años n (%) 
<1 año 
1-5 años 
5-10 años 
>10 años 

 
55 (24) 
61 (10) 
52 (9) 
81 (7) 

 
50 (22) 
81 (14) 
81 (15) 
166 (15) 

 
47 (20) 
122 (21) 
90 (16) 
231 (22) 

 
11 (4) 
158 (28) 
147 (27) 
310 (29) 

 
41 (18) 
102 (18) 
138 (25) 
205 (19) 

 
21 (9) 
32 (5) 
26 (4) 
56 (5)  

Sexo, n (%) 
Femenino  

 
106 (42) 

 
162 (42) 

 
209 (42) 
 

 
276 (44) 
 

 
191 (39) 
 

 
59 (43) 

Severidad n(%) 
Asintomático 
Leve/moderado 
Severo/Crítico 

 
55 (22) 
161 (64) 
33 (13) 

 
117 (30) 
227 (60) 
34 (9) 

 
184 (37) 
283 (57) 
23 (4) 

 
218 (34) 
346 (55) 
62 (9) 

 
373 (76) 
104 (21) 
9 (1) 

 
36 (26) 
89 (65) 
10 (7) 

Hospitalización 143 (57) 156 (42) 197 (40) 262 (41) 55 (11) 48 (35) 

Comorbilidades 
Enfermedad cardiovasvular 
Enfermedad pulmonar 
Enfermedad alérgica 
Enfermedad endocrinológica 
Inmunocompromiso 
Enfermedad renal 
Enfermedad neuromuscular 
Enfermedad reumatológica 
Neoplasia 
Enfermedad gastrointestinal 
Enfermedad hematológica 
Malformación congénita 
Enfermedad metabólica 

188 (75) 
27 (10) 
6 (2) 
10 (4) 
10 (4) 
41 (16) 
14 (5) 
23 (9) 
4 (1) 
37 (14) 
17 (6) 
5 (2) 
23 (9) 
1 (0) 

270 (73) 
32 (8) 
13 (3) 
15 (4) 
12 (3) 
45 (12) 
20 (5) 
35 (9) 
6 (1) 
46 (12) 
16 (4) 
4 (1) 
26 (7) 
14 (3) 

371 (79) 
65 (13) 
17 (3) 
5 (1) 
10 (2) 
80 (17) 
24 (5) 
45 (9) 
9 (2) 
64 (13) 
11(2) 
13 (2) 
51 (10) 
64 (13) 

450 (74) 
73 (12) 
37 (6) 
5 (0) 
1 (0) 
39 (6) 
49 (8) 
28 (4) 
9 (1) 
64 (10) 
45 (7) 
3 (0) 
67 (11) 
130 (21) 

107 (22) 
2 (0) 
2 (0) 
2 (0) 
2 (0) 
3 (0) 
0 (0) 
4 (0) 
2 (1) 
11 (2) 
0 (0) 
1 (0) 
4 (0) 
0 (0) 

53 (39) 
5 (3) 
2 (1) 
2 (1) 
1 (0) 
3 (29 
3 (2) 
3 (2) 
0 (0) 
11 (8) 
4 (2) 
0 (0) 
6 (4) 
2 (2)  
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La mediana de edad fue 8.81 años (IQR 3.19-13.8). La edad no tuvo una distribución 

normal. Se dividió a los pacientes por grupos de edad (Gráfica 1). Con predominio 

en el sexo masculino (57%), con una proporción de 1.3 hombres por cada mujer. 

La mayoría de los casos se presentó en el grupo de >10 años. (Gráfica 1).  

 

 
Gráfica 1. Distribución de los casos de COVID-19 por grupos de edad  
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De los pacientes hospitalizados 595 (72%) pacientes se reportaron con al menos 

una comorbilidad, dentro de las más comunes se encontraron neoplasias en 151 

pacientes (18%) (de los cuales 57 tenían tumor sólido y 94 tumor hematológico), 

enfermedad cardiovascular 100 pacientes (12%), enfermedad pulmonar 42 

pacientes (5%) y enfermedad neuromuscular 58 pacientes (7%).  

 

De los 2,364 pacientes, se identificaron en la primera ola (n= 249), segunda ola (n= 

378), tercera ola (n= 490), cuarta ola (n=626), quinta ola (n=486), sexta ola (n=135). 

En general, las infecciones en las primeras olas fueron más comunes en pacientes 

hospitalizados en comparación con la quinta ola donde fueron más comunes 

pacientes ambulatorios (Gráfica 2). No se observaron diferencias significativas entre 

los pacientes asintomáticos en las diferentes olas, ni con enfermedad 

leve/moderada. 

  

 
 

Gráfica 2. Porcentaje de hospitalizados en las diferentes olas. 
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Desde marzo de 2020 los vólumenes de pruebas de SARS-CoV2 fueron 

aumentando sustancialmente, especialmente desde la segunda ola, aumentando el 

porcentaje de positividad y reduciendose para la sexta ola.  

 

Evaluamos las diferencias en los valores de CT de SARS-CoV2 en la prueba de 

RT PCR de acuerdo a las diferentes olas, encontrando umbrales más altos 

durante la cuarta ola. (Gráfica 3) 

 

 
Gráfica 3. CT SARS COV2 en las diferentes olas de COVID-19.  
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 1ra ola 2da ola 3ra ola 4ta ola 5ta ola  6ta ola  Total 
Ingreso UTIP  45 (20) 44 (19) 53 (23) 60 (26) 10 (4) 11 (4) 223 

Ventilación 
no invasiva  

14 (22) 14 (22) 10 (16) 31 (34)   0 (0)   2 (3)   61 

Ventilación 
mecánica 

28 (20) 28 (20) 20 (14) 53 (38)   4 (2)    5 (3) 139 

Defunción 10 (32) 3 (9) 6 (19) 9 (29)   2 (6)    1 (3)   31 
 
Tabla 3. Comparación de gravedad entre pacientes infectados de SARS COV2 con 
RT PCR positiva durante las diferentes olas 
 

 

 
Gráfica 4. Indicadores de gravedad en pacientes pediátricos hospitalizados con 

COVID-19 durante las diferentes olas.  

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

1ra ola 2da ola 3ra ola 4ta ola 5ta ola 6ta ola

Ingreso UTIP Ventilación no invasiva Ventilación mecánica Defunción



 

pág. 29 
 

 

 

 

Realizamos análisis multivariado para identificar los factores asociados con la 

gravedad de la enfermedad definidos como la necesidad de hospitalización, ingreso 

a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP), ventilación no invasiva y 

ventilación mecánica. En general las comorbilidades aumentaron el 1.9 riesgo de 

hospitalización (IC 95% 1.61-2.32) entre los pacientes con prueba positiva para 

SARS COV2. En los pacientes hospitalizados, la condición subyacente que 

aumentó las probabilidades de ventilación mecánica fue la enfermedad pulmonar 

(OR 8.09 IC del 95% 3.4-18.7) (Tabla 4). Los factores asociados con ingreso a UTIP 

las mujeres tuvieron 1.46 el riesgo (1.44 IC del 95% 1.03-2.08) y enfermedad 

cardiovascular (OR 2.25 IC del 95% 1.37-3.6). La presencia de enfermedad 

pulmonar y neoplasias se identificaron como factores de riesgo para defunción.   

Tomando como referencia la ola 1, observamos una reducción progresiva en el 

riesgo de admisión y muerte a medida que transcurren las olas, y la cuarta ola 

muestra una asociación más fuerte con la disminución de los riesgos de admisión a 

UTIP y muerte.  

 
Características Odds Ratio p IC 95% 
Femenino 1.38 1.40 0.87-2.19 

Edad <1 año (referencia)    

Edad 1-5 años 0.34 0.017 0.14-0.82 

Edad 5-10 años 0.50 0.10 0.22-1.14 

Edad >10 años 1.37 0.90 0.68-2.74 

Ola 1 (referencia)    

Ola 2 0.98 0.96 0.51-1.87 

Ola 3 0.24 0.001 0.10-0.56 

Ola 4 0.65 0.18 0.35-1.21 
Ola 5 0.26 0.020 0.08-0.81 

Ola 6 0.51 0.24 0.17-1.55 

Enfermedades cardiovascular 0.22 0.004 0.08-0.61 
Enfermedad pulmonar 8.09 0.000 3.4-18.7 

Enfermedad neuromuscular 0.52 0.19 0.19-1.39 

Neoplasias 0.22 0.000 0.1-0.48 
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Tabla 4. Factores asociados a ventilación mecánica en niños con COVID-19 

 
Características  Odds Ratio p IC 95% 

Femenino 1.46 0.03 1.03-2.08 

Edad <1 año (referencia)    

Edad 1-5 años 0.61 0.119 0.33-1.13 
Edad 5-10 años 0.47 0.019 0.25-0.88 

Edad >10 años 0.97 0.926 0.56-1.68 

Enfermedades cardiovascular 2.25 0.001 1.37-3.6 
Enfermedad pulmonar 0.22 0.016 0.065-0.75 

Enfermedad neuromuscular 0.18 0.002 0.065-0.53 

Neoplasias 0.22 0.000 0.36-1.14 

Ola 1 (referencia)     

Ola 2 0.86 0.611 0.5-1.39 

Ola 3 0.64 0.010 0.37-1.09 

Ola 4 0.41 0.002 0.24-0.72 
Ola 5 0.47 0.07 0.21-1.06 

Ola 6 0.57 0.18 0.25-1.31 

Tabla 5. Factores asociados a ingreso a UTIP en niños con COVID-19 

 
Defunción Odds Ratio p IC 95% 

Masculino (referencia)    

Femenino 0.70 0.45 0.28-1.73 

Edad <1 año (referencia)    

Edad 1-5 años 0.22 0.08 0.04-1.19 

Edad al diagnóstico (5-10 años) 1.19 0.78 0.33-4.3 

Edad >10 años 0.48 0.306 0.11-1.9 

Enfermedades cardiovascular 0.35 0.222 0.67-1.86 

Enfermedad pulmonar 27.2 0.000 9.7-76.4 

Enfermedad neuromuscular 0.96 0.96 0.18-5.04 

Neoplasias 1.4 0.47 0.50-4.3 

Ola 1 (referencia)     

Ola 2 0.21 0.041 0.50-0.94 

Ola 3 0.26 0.05 0.06-1.04 

Ola 4 0.30 0.044 0.09-0.96 

Ola 5 0.39 0.296 0.07-2.23 

Ola 6 0.21 0.184 0.02-2.09 

Tabla 6. Factores asociados a defunción en niños con COVID-19 
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11. DISCUSIÓN 
 

La aparición de distintas variantes del SARS COV2 desde el inicio de la pandemia, 

ha dado como resultado cambios en las características clínicas, y en los indicadores 

de mortalidad, riesgo de hospitalización y el ingreso en unidades de cuidados 

intensivos, planteando un importante impacto en la salud publica. Las diferencias 

de gravedad entre las variantes en los niños siguen siendo poco conocidas. Hasta 

la fecha existen pocos estudios que describen los efectos clínicos de las variantes 

del SARS COV2 en niños. La variante de Omicron (B.1.1.529) se hizo predominante 

en los Estados Unidos a finales de diciembre de 2021, lo que llevó a un aumento 

sustancial de los casos de COVID-19 y las visitas a consulta de urgencias y 

hospitalizaciones asociadas a COVID-19, sin embargo la gravedad de la 

enfermedad parece ser menor en comparación con los períodos anteriores. 

 

La tasa de mutación del SARS COV2 aún no está clara. Shen et al (42) encontró 

una variación genética del SARS-CoV-2 en ciertos pacientes infectados, lo que 

indica una rápida evolución viral. Sin embargo, se predice que las mutaciones 

promoverán un aumento de la contagiosidad en lugar de la gravedad.  

Así mismo estos cambios en el comportamietno biológico y clínico del virus pueden 

afectar su transmisibilidad, patogenicidad y su respuesta inmune, pudiendo 

disminuir la eficacia en la respuesta de nenutralización por anticuerpos terapéuticos, 

por vacunas o generados de forma natural después de una infección.  

 

En nuestro estudio, la tasa de positividad más alta para el SARS COV2 se produjo 

durante la cuarta ola correspondiente al periodo de circulación de la variante 

Omicron, similar a los hallazgos de los informes nacionales y apoya la alta 

transmisibilidad de esta variante y subvariantes. 

 

Otro enfoque a considerar es la evasión inmune con cada variante. Un estudio in 

vitro ha demostrado que la sustición E484K, que se encuentra en las variantes Beta 
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y Gamma, es responsable de la fuga inmune del suero convaleciente o de los 

anticuerpos inducidos por la vacuna (44). También se ha informado de un alto grado 

de escape inmune para la variante Omicron, asociado con una mutación en el gen 

T478K (43), afectando la neutralización de anticuerpos, reflejado en una mayor 

infectividad y una menor eficacia de la vacuna que la variante delta y un mayor 

riesgo de reinfección.  

 

Durante el periodo de estudio se autorizo la inmunización a niños mayores de 12 

años en 2021 y posteriormente a niños de 5 a 12 años, por lo que podemos 

considerar en lo general una población con baja cobertura de vacunación, aunque 

no se contaron con datos del estado de vacunación durante las ultimas olas y es 

una variable que pudiera impactar en el desenlace menos grave de estas ultimas 

olas. 

 

Los datos de este estudio sugirieron que las diferentes variantes del SARS COV2 

están asociadas con un aumento en la transmisibilidad, y el riesgo de 

hospitalización. Al clasificar de acuerdo a la gravedad, la mayoría presento 

enfermedad leve/moderada similar a lo reportado en la literatura. Durante el periodo 

de Omicron (quinta y sexta ola) se observaron menor frecuencia en los ingresos a 

UTIP en comparación con las primeras olas. En cuanto a las comorbilidades los 

pacientes con enfermedad neuromuscular se mostraron con menor probabilidad de 

ingreso a UTIP, sin embargo estos datos pudieran corresponder a la prioridad de 

ingreso de estos pacientes. Durante la tercera y la quinta ola se observó menor 

riesgo de ventilación mecánica. Los pacientes con menor probabilidad de intubación 

fueron los que tenían alguna enfemedad cardiovascular. Para mortalidad los 

pacientes con mayor riesgo fueron con enfermedad pulmonar sin embargo pudiera 

deberse a otra comorbilidad subyacente. Durante la quinta y la sexta ola 

correspondientes a las infecciones por Omicron se reportaron 3 muertes, sin 

embargo 2 de ellos tenían múltiples afecciones crónicas, por lo que no se asociaron 

directamente con COVID-19, resaltando que para el riesgo de gravedad las 

comorbilidades siguen siendo determinantes de importancia.  
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Los resultados fueron similares a los hallazgos reportados en los estudios realizados 

en adultos sobre las evaluaciones clínicas y riesgo de hospitalización de la variante 

Omicron en Sudáfrica, Inglaterra, Escocia, California y Texas, donde no se asoció 

la variante de Omicron con aumento en indicadores de muerte ni gravedad de 

enfermedad en comparación con aquellos infectado por Delta.  

 

Se requiere de una mayor investigación sobre la rápida propagación de las variantes 

del SARS-CoV-2 para determinar el rol en el aumento de casos pediátricos y 

hospitalizaciones, así como mejorar las estrategias de prevención recomendadas 

para prevenir infecciones, enfermedades graves o muertes por COVID-19.  

 

 

 

12. CONCLUSION 
 

La aparición de la variante Omicron ha dado lugar a un rápido aumento de los casos 

de COVID-19 en niños, con altas tasas de transmisión, así mismo la susceptibilidad 

de los niños a las diferentes variantes del SARS COV2 en especial Omicron tienen 

un impacto en la exposición y riesgo de gravedad, por lo que es  fundamental que 

se reconsidere la política de vacunación en México y ampliarla a niños desde los 6 

meses de edad, dado que la baja circulación de SARS-CoV2 en este momento 

ocasionara un incremento de los susceptibles y por consiguiente si surge un nuevo 

brote se corre el riesgo de tener un mayor número de casos y desenlaces graves 

entre los niños no vacunados ni expuestos 
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

Actividades Nov Dic Ene Feb Marzo Abril May Junio 

Búsqueda 

bibliográfica 

X        

Marco teórico- 

Antecedentes 

X        

Marco teórico- 

Planteamiento 

del problema 

X        

Marco teórico- 

Justificación y 

objetivos 

X        

Marco y 

métodos, 

análisis 

estadístico 

 X       

Procesamiento 

de información 

  X X X    

Análisis de la 

información 

     X X  

Presentación 

de la tesis 

       X 
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15. LIMITACCIONES DEL ESTUDIO 
 
La limitación de nuestro estudio es que no se realizaron detección de variantes 

mediante mutaciones, solo se realizó la asociación entre la temporalidad de las 

diferentes olas.  

La población de estudio corresponde en su mayoría a pacientes con comorbilidades 

y afecciones subyacentes que podrían tener mayor iresgo de resultados graves.  
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16. ANEXOS 
 

 


