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RESUMEN 

 

Introducción: La neumonía causada por el SARS-CoV-2 presenta una 

activación inmunitaria desproporcionada, mayor inflamación y coagulopatía 

las cuales podrían estar implicadas en la progresión y el agravamiento de la 

enfermedad, de esta manera el estado nutricional podría influir ya que este 

interviene en la modulación de la inflamación y la función inmunitaria 

repercutiendo en el pronóstico de la patología. Métodos: se realizó un estudio 

observacional, retrospectivo, transversal, analítico de casos y controles, que 

incluyó a pacientes con diagnóstico de neumonía entre 5 a 17 años ingresados 

durante el periodo enero 2020 a marzo 2025 los cuales cumplieron criterios 

de inclusión, se efectuó un análisis estadístico descriptivo, se utilizó 

estadística inferencial, el método Chi cuadrado, Wilcoxon test, T-student y 

valor-p, además se empleó odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC). 

Resultados: Un total de 124 pacientes de los cuales 62 correspondieron a 

neumonía grave (casos) y 62 a neumonía (controles), evidenciándose que el 

grupo de edad 11 a 17 años, el sobrepeso y la estadía de más de 7 días 

presentaron mayor riesgo de neumonía grave; la estancia hospitalaria en los 

controles tuvo un promedio de 6.19 días mientras que los casos 14.03 días. 

Conclusiones: Los niños con sobrepeso presentaron mayor riesgo de 

neumonía grave por COVID-19, el promedio de estancia en los pacientes con 

neumonía grave con delgadez y sobrepeso se afectó en más de tres veces, 

mientras que en la obesidad en más del doble y la delgadez se asoció a mayor 

riesgo de muerte.  

 

Palabras claves: neumonía por COVID-19, estado nutricional, COVID-19 en 

niños, SARSCoV-2, obesidad, delgadez 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pneumonia caused by SARS-CoV-2 presents a 

disproportionate immune activation, greater inflammation and coagulopathy 

which could be involved in the progression and worsening of the disease. In 

this way, nutritional status could influence since it intervenes in the modulation 

of inflammation and immune function, impacting the prognosis of the 

pathology. Methods: An observational, retrospective, cross-sectional, 

analytical case-control study was carried out, which included patients 

diagnosed with pneumonia between 5 and 17 years old admitted during the 

period from January 2020 to March 2025 who met inclusion criteria. A 

descriptive statistical analysis was carried out, inferential statistics were used, 

the Chi square method, Wilcoxon test, T-student and p-value, in addition to 

using odds ratio (OR) and confidence intervals (CI). Results: A total of 124 

patients, of which 62 corresponded to severe pneumonia (cases) and 62 to 

pneumonia (controls), showing that the age group 11 to 17 years, overweight 

and stay of more than 7 days presented a higher risk of severe pneumonia; 

the hospital stay in controls had an average of 6.19 days while cases 14.03 

days. Conclusions: Overweight children had a higher risk of severe 

pneumonia due to COVID-19, the average stay in patients with severe 

pneumonia with thinness and overweight was affected more than three times, 

while in obesity it was more than double and thinness was associated with a 

higher risk of death. 

 

Keywords: COVID-19 pneumonia, nutritional status, COVID-19 in children, 

SARS-CoV-2, obesity, thinness. 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

COVID-19: Enfermedad del coronavirus-19 

CPAP: Presión positiva continua en las vías respiratorias 

DE: Desviaciones estándar  

ECA 2: Enzima convertidora de angiotensina 2 

ENDEMAIN: Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil 

IMC: Índice de masa corporal 

IMC/E: Índice de masa corporal para la edad  

IC: Intervalos de confianza 

MIS-C: Síndrome inflamatorio multisistémico de la niñez  

NAC: Neumonía adquirida en la comunidad 

NK: Células asesinas naturales 

OAF: Oxígeno nasal de alto flujo 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OR: Odds ratio 

PIMS: Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico 

RT-PCR: Reacción en cadena de polimerasa en tiempo real 

SDRA: Síndrome pediátrico de dificultad respiratoria aguda 

TACAR: Tomografía de tórax de alta resolución 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró a la infección por Sars-

CoV2 como una pandemia y denominó a la patología respiratoria por esta 

etiología como enfermedad por Covid-19 (1), la cual surgió en Wuhan, China, 

a finales de 2019, rápidamente se propago por todo el mundo (2), asociándose 

con un amplio espectro clínico que abarca desde casos asintomáticos hasta 

el desarrollo de neumonía grave, síndrome de dificultad respiratoria aguda y 

fallecimiento (3). Hasta el momento existe evidencia de que el cuadro clínico 

debido a la enfermedad por COVID-19 en la edad pediátrica difiere de lo 

observado en adultos, habiéndose reportado casos en todos los grupos de 

edad, desde la etapa neonatal hasta la adolescencia (4).  

La neumonía causada por el SARS-CoV-2 se ha manejado como una de las 

enfermedades infecciosas de clase A, es decir es una enfermedad con mayor 

infecciosidad que requiere la utilización de medidas más severas para 

detección, control de la fuente de infección, cortando la vía de transmisión y 

protegiendo a la población susceptible, a medida que la epidemia ha entrado 

en su etapa pico y se han desarrollado mejores técnicas de detección de 

patógenos, se ha confirmado que más niños están infectados (5). Se ha 

sugerido que el incremento de la inflamación pulmonar, provocada por una 

activación inmunitaria desproporcionada y la coagulopatía, podría estar 

implicada en la progresión y el agravamiento de la enfermedad por COVID-

19, de esta manera el estado nutricional influye debido a que este interviene 

en la modulación de la inflamación y la función inmunitaria repercutiendo así  

en el pronóstico de esta patología, por tanto es de vital importancia el estudio 

de la influencia del estado nutricional en la gravedad de Neumonía por COVID-

19 (3). 

La malnutrición al ser una condición en la que puede existir carencias o 

excesos con respecto a la ingesta calórica en los pacientes pediátricos (6), se 

ha visto relacionada con la actual pandemia por SARS-CoV-2 debido a que la 

desnutrición aumenta los riesgos de padecer varias infecciones, lo que 

incrementa aún más, las probabilidades de desnutrición, conllevando a un 
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mayor riesgo de mortalidad, morbilidad y muerte prematura (7), además se ha 

evidenciado el impacto de la obesidad en la gravedad de dicha infección ya 

que estos pacientes tienen más probabilidad de ser hospitalizados con 

COVID-19, mayor riesgo de requerimiento de ventilación mecánica y muerte 

(8), probablemente debido a las disfunciones inmunitarias y metabólicas 

mediadas por el tejido adiposo que llevan a la obesidad a influir en el 

pronóstico del COVID-19 (9,10). 

En Ecuador de acuerdo a la Encuesta Demográfica y de Salud Materna e 

Infantil (ENDEMAIN) citada en Moncayo et al. (11) refiere que la desnutrición 

crónica a nivel nacional es de 23,2%, siendo mayor en la región Sierra que en 

el resto de regiones del país, en la Sierra con 32%, en la Costa de 15,7%, en 

la Amazonía de 22,7% y en la zona Insular de 5,8%; a nivel de América Latina 

y el Caribe las estimaciones muestran disminución en cuanto al retardo en el 

crecimiento, por el contrario, el sobrepeso y la obesidad actualmente se han 

convertido en uno de los problemas de salud pública más importante en la 

región (12). 

En América Latina, aproximadamente 42.5 millones de niños y niñas entre 0 

y 19 años presentan sobrepeso u obesidad (13); mientras que en Ecuador los 

niños entre 5 y 11 años presentan prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad de 29.9% (19.0% y 10.9% respectivamente), siendo así que tres de 

cada diez escolares presenta estas condiciones médicas, reflejando una cifra 

preocupante, sobre todo si se toma en cuenta que la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad se triplica en este grupo de edad en comparación con  la edad 

preescolar, en tanto que los adolescentes entre 12 a 19 años presentan 

prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad de 26.0% (18.8% y 

7.1% respectivamente), indicando que aproximadamente uno de cada tres 

adolescentes presentan las patologías mencionadas anteriormente (14). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Identificación, valoración y planteamiento del problema 

Los pacientes que presentan enfermedad por COVID-19 y alteraciones en el 

estado nutricional como obesidad o desnutrición podrían mostrar anomalías 

metabólicas que afecten el sistema inmunitario (15), además de mayor 

replicación y patogenicidad viral siendo un factor clave en el pronóstico de 

diversas enfermedades infecciosas, entre ellas la neumonía por COVID-19 

(3), igualmente la combinación de la obesidad infantil y enfermedad por 

COVID-19 es un factor de riesgo para una mayor susceptibilidad y gravedad 

de la neumonía, asociándose con alteraciones cardíacas, respiratorias e 

inmunológicas, que pueden incrementar las complicaciones de la infección por 

SARS-CoV-2 (16).  

La neumonía por COVID-19 presenta una gran variedad de síntomas desde 

leves, pudiendo ser manejada de manera ambulatoria hasta formas graves 

que incluso llevan a la muerte del paciente, por ende, factores como el estado 

nutricional que pueden influir en el desenlace de esta enfermedad requieren 

ser estudiados sobre todo en un país como lo es Ecuador con reportes 

epidemiológicos en pacientes pediátricos de sobrepeso 19% y obesidad 

10.9% (14) y desnutrición a nivel nacional de 23,2%, que ameritan ser 

evaluados (11). 
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JUSTIFICACIÓN Y APLICALIBILIDAD 

 

En patologías como la neumonía por COVID-19 es relevante determinar 

condiciones que se relacionen con mal pronóstico como lo es el estado 

nutricional con el propósito de brindar un manejo clínico adecuado y preciso 

según las necesidades de cada uno de los pacientes, además de un 

reconocimiento oportuno de los niños que pueden llegar a presentar alguna 

complicación durante su estancia hospitalaria, conjuntamente con la 

realización de intervenciones oportunas optimizando la terapia nutricional. 

 

En la población local pediátrica no se han realizado estudios que relacionen 

el impacto el estado nutricional en la severidad de neumonía por COVID-19, 

en este sentido la descripción de esta asociación ofrecerá un mejor panorama 

sobre el riesgo de los pacientes con trastornos nutricionales, es así que el 

presente trabajo de investigación busca ser un abordaje para conocer el 

impacto del estado nutricional en los pacientes con neumonía por COVID-19.   
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Conocer la relación entre el estado nutricional y la neumonía grave por 

COVID-19 en pacientes entre 5 a 17 años de edad ingresados en el Hospital 

de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo enero 2020 a marzo 

2025. 

 

Objetivos Específicos  

• Distinguir las características demográficas de los pacientes 

hospitalizados con neumonía por COVID-19 en función de la gravedad: 

edad, sexo, procedencia, estado nutricional. 

• Determinar el promedio de días de estancia hospitalaria en los 

pacientes con neumonía por COVID-19 de acuerdo al estado 

nutricional. 

• Analizar la relación entre el estado nutricional y la coinfección viral o 

bacteriana en pacientes con neumonía por COVID-19. 

• Evaluar el tipo de dispositivo de oxígeno: alto flujo o ventilación 

mecánica ya sea invasiva o no invasiva en paciente con neumonía 

grave por COVD-19 de acuerdo con el estado nutricional. 

• Analizar la muerte por neumonía por COVID-19 en relación con el 

estado nutricional. 
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MARCO TEÓRICO 

 

1. Neumonía por COVID-19 

La enfermedad infecciosa causada por el síndrome respiratorio agudo severo 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es conocido como la enfermedad del 

coronavirus 2019 (COVID-19), este brote fue categorizado como una 

pandemia por la OMS el 11 de marzo de 2020 (17), la misma que ha resultado 

en seis millones de muertes a nivel mundial, a pesar de que la gravedad de 

COVID-19 en niños es comparativamente menor que la observada en adultos, 

la neumonía sigue siendo una preocupación (18), ya que según datos del 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia  (UNICEF) citada en de Mello 

et al. (19) se estima que aproximadamente el 21 % de los casos y el 0,4 % de 

las muertes asociadas a la COVID-19 se registraron en niños y adolescentes 

de hasta 20 años. 

El virus SARS-CoV-2 se transmite mediante pequeñas gotas y a través de 

contacto directo o indirecto con objetos infectados, el contacto con pacientes 

sintomáticos o asintomáticos es la principal fuente de contagio para 

poblaciones pediátricas. El SARS-CoV-2 causa una infección viral aguda tanto 

en el tracto respiratorio superior como en el inferior, con un período de 

incubación de 1 a 15 días, con un promedio entre 3 a 7 días, los síntomas más 

comunes incluyen fiebre, tos, dolor de garganta, cefalea, astenia, diarrea y 

vómito (20) 

1.1 Aspectos virológicos del SARS-CoV-2 

Los coronavirus se localizan en la naturaleza, infectando a mamíferos, aves y 

humanos, son virus envueltos, con genoma ARN de mono hebra y polaridad 

positiva de aproximadamente 30 kb, en su superficie poseen glicoproteínas 

que le otorgan una morfología característica a la microscopía electrónica, 

asemejando a una corona(21), pertenecen a la familia Coronaviridae, donde 

se identifican 4 géneros (alfa, beta, gama, delta coronavirus), perteneciendo 
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al género beta coronavirus: SARS-CoV, SARS-CoV-2, MERS-CoV, HCoV-

O43 y HCoV-HKU1 (22). 

1.2 Patogénesis del daño pulmonar 

En el momento que el SARS-CoV-2 entra en las vías respiratorias de una 

persona la proteína viral S se une con gran afinidad al receptor 

transmembranal de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) que se 

encuentra en las membranas apicales de las células epiteliales respiratorias, 

principalmente en los neumocitos de tipo II. A continuación, el receptor ECA 2 

y el SARS-CoV-2 son movilizados al interior de la célula; la proteasa 

TMPRSS2 corta a la proteína S, induciendo de esta manera la liberación del 

ARN viral dentro de la célula permitiendo su replicación. Posteriormente, el 

receptor ECA2 se separa por la acción de la enzima convertidora del factor de 

necrosis tumoral alfa, permitiendo la liberación del ectodominio de ECA2 

(definido como ECA2 soluble) hacia el espacio extracelular. El ECA 2 soluble 

es enzimáticamente activo, y parece ser capaz de unirse al SARS-CoV-2 (23) 

La respuesta inmune inducida por la infección por SARS-CoV-2 presenta dos 

fases: una fase inicial inmunoprotectora y una fase de activación de la 

tormenta de citocinas, que conduce a una manifestación clínica más grave 

(24). En la primera fase la respuesta adaptativa puede controlar al virus y 

bloquear el progreso de la inflamación, en caso de que el sistema inmune 

fracase al controlar esta fase, el daño celular en órganos con altas 

concentraciones de ACE2, especialmente en los neumocitos, progresa con la 

liberación de citocinas, quimiocinas (IL-6, IL-10 e interferón), y el reclutamiento 

de células inflamatorias, que median el daño pulmonar y desarrollo de SDRA 

(25). Una de las posibles complicaciones de esta inflamación exagerada es el 

síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico (PIMS) o síndrome 

inflamatorio multisistémico de la niñez (MIS-C), que ocurre cuando la 

inflamación se torna generalizada (26). 

1.3 Pruebas de laboratorio  

Una vez identificado un caso sospechoso de COVID-19, se debe confirmar el 

diagnóstico mediante pruebas de laboratorio, las cuales deben realizarse por 
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el personal designado, quienes deben portar un equipo de protección personal 

completo (4). 

 

Pruebas de amplificación de ácidos nucleicos 

 

La prueba de reacción en cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR) se 

considera el estándar diagnóstico para la detección de la infección por SARS-

CoV-2 (4), se recomienda que la muestra sea nasofaríngea porque ha 

demostrado mayor sensibilidad, pueden existir falsos negativos relacionados 

con la recolección o manejo inadecuado de la muestra, mutaciones del virus, 

la inhibición de la PCR, toma de la muestra demasiado temprana o tarde; el 

momento de mayor rentabilidad está entre 3 y 5 días desde el inicio de los 

síntomas, uno de los problemas más importantes es que a pesar de ser la 

técnica con mayor especificidad, no permite discriminar con precisión entre 

una infección aguda y una infección resuelta por lo que la PCR puede persistir 

positiva durante un largo período sin implicar necesariamente contagiosidad 

(27). 

Prueba antigénica para SARS-CoV-2 

Detecta antígenos virales y se realiza únicamente durante los primeros siete 

días a partir del inicio de los síntomas, no está indicada en personas 

asintomáticas; comparada con la RT-PCR es menos sensible (detección de 

casos positivos), pero con especificidad (detección de casos negativos) 

similar, tiene como ventaja que los resultados son inmediatos (15-30 min) (4). 

Pruebas serológicas para SARS-CoV-2  

La respuesta humoral que se da tras la infección es a expensas de IgA e IgM, 

y una semana más tarde aparece la IgG, se han expuesto patrones atípicos 

de seroconversión simultánea de IgM e IgG o inclusive invertidos (con IgG 

antes que IgM), que podrían tener relación con reacciones cruzadas con otros 

coronavirus; los test serológicos se usan principalmente para estudios de 

seroprevalencia y para cuadros evolucionados compatibles con COVID-19, 

con pruebas diagnósticas de infección aguda negativas (28) 
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1.4 Estudios de imagen 

El papel de la evaluación por imágenes de pacientes pediátricos con 

neumonía por COVID-19 conocida o sospechada es un área de discusión 

activa dentro de la comunidad radiológica, debido a la posible superposición 

de las características de las imágenes de COVID-19 con otras infecciones, lo 

que puede conducir a una menor especificidad, ni la radiografía de tórax, ni la 

tomografía computarizada de tórax deben utilizarse para la detección o como 

prueba de primera línea para diagnosticar COVID-19, sin embargo, los 

estudios de imagen desempeñan un papel importante, especialmente en 

pacientes pediátricos con un curso clínico de moderado a grave, en el 

establecimiento de una línea de base, la evaluación de complicaciones 

asociadas relacionadas con afecciones médicas comórbidas y la evaluación 

de la progresión de la enfermedad (29). 

 

Radiografía torácica 

 Se ha documentado que la sensibilidad de la radiografía de tórax para la 

detección de la neumonía por COVID-19 oscila entre el 69% y el 89% en 

pacientes adultos (29), por lo que este estudio de imagen al tener menor 

sensibilidad y especificidad no puede excluirse la afectación pulmonar en 

pacientes con un diagnóstico de COVID-19 confirmado en el laboratorio, 

dentro de los hallazgos se han encontraron anomalías pulmonares en 46–90% 

de los casos caracterizados por engrosamiento peribronquial, opacidades con 

aspecto de vidrio molido, consolidación y derrame pleural (24,30). La anomalía 

de la radiografía de tórax observada con mayor frecuencia en pacientes 

adultos con COVID-19 es la consolidación irregular bilateral y las opacidades 

en vidrio deslustrado con una distribución periférica y en la zona pulmonar 

inferior, un estudio pediátrico sobre COVID-19 que incluyó a 10 pacientes, 

informó la observación de opacidades unilaterales irregulares en 4/10 (40%) 

de los pacientes (29,31) 
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Aunque estas anomalías radiológicas se resuelven típicamente durante la 

recuperación de la enfermedad, se ha reportado que persisten en 

aproximadamente 16% de los casos (24,32). 

 

Tomografía computarizada torácica 

En casos moderados y graves se debería considerarse la realización de 

tomografía de tórax (TC) (4). Las anormalidades de TC observadas con mayor 

frecuencia en la neumonía pediátrica COVID-19 son opacidades bilaterales 

mixtas en vidrio deslustrado y consolidación de distribuciones periféricas y/o 

subpleurales, el signo del "halo", una consolidación focal con un borde de 

opacidad en vidrio deslustrado circundante, se ha visualizado en hasta el 50% 

de los pacientes pediátricos con COVID-19 con examen de TC anormal, el 

engrosamiento de la pared bronquial y las opacidades peribroncovasculares 

son más frecuentes en pacientes pediátricos que en adultos; sin embargo, se 

informan con menos frecuencia que el patrón "típico" mencionado 

anteriormente, un grupo ha informado que  "pavimentación irregular" en 2/22 

(9%) pacientes pediátricos con COVID-19 (33),la linfadenopatía y los 

derrames pleurales son extremadamente raros (29). 

 

1.5 Manejo y tratamiento de neumonía por COVID-19 

Debido al curso paucisintomático característico de los niños diagnosticados 

con COVID-19 la mayoría de los casos únicamente requieren terapia de 

soporte en casa, la hospitalización se indica cuando se requiere garantizar la 

terapia de soporte por ejemplo soporte farmacológico, respiratorio o en formas 

graves de la enfermedad. Es preciso monitorear los signos vitales de los niños 

hospitalizados, ya que deben recibir cantidades adecuadas de fluidos y 

calorías, con la finalidad de mantener la homeostasis hidroelectrolítica; 

además, se recomienda mantener libres las vías respiratorias superiores 

mediante la aspiración de secreciones (24,34). 
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Neumonía no grave 

En su mayoría los pacientes se manejan ambulatoriamente, se considera 

hospitalización en los casos con factores de riesgo que requieren 

monitorización no invasiva, principalmente con oximetría de pulso, aporte de 

oxígeno para lograr oximetría > 93% y manejo de medicación por vía venosa 

periférica. Se indica seguimiento radiológico y exámenes complementarios en 

caso de presentar deterioro clínico, es importante tener especial atención en 

los pacientes con comorbilidades (22,35). 

 

Neumonía grave 

Los pacientes requieren ingresar a unidad de cuidados intermedio cuando se 

identifica precozmente la insuficiencia respiratoria hipoxémica que no 

responde a terapia de oxígeno estándar (22,36). Ante evidencia de dificultad 

respiratoria asociada con hipoxemia debe emplearse oxígeno nasal de alto 

flujo (OAF) o ventilación no invasiva como la presión positiva continua en las 

vías respiratorias (CPAP) (24,34). 

En el caso del niño críticamente enfermo debe trasladarse a una unidad de 

cuidados intensivos pediátricos y en el caso de la falta de respuesta a la 

ventilación no invasiva o del inicio del síndrome de dificultad respiratoria 

aguda pediátrico (SDRA) debe considerarse la posibilidad de colocar al 

paciente en ventilación mecánica invasiva (24,34). 

Estos métodos de soporte ventilatorio deben vigilarse en forma estricta en 

cuanto a la respuesta y tolerancia del paciente, considerando que la 

enfermedad puede progresar en forma abrupta por lo que se recomienda 

evaluar la respuesta en un período de 1 a 2 horas, esperando una reducción 

de frecuencia cardíaca y respiratoria de al menos 10-20%, reducción de FiO2 a 

menos de 0,5 y mejoría de la oximetría (22,35). 
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2. Estado nutricional 

Es la condición en la que se encuentra el ser humano en relación a la ingesta 

de nutrientes (12), existen varias afecciones relacionadas entre las que se 

encuentra la desnutrición, sobrepeso u obesidad (6). Para realizar un abordaje 

diagnóstico adecuado se utiliza la antropometría que es un indicador objetivo 

y tiene como finalidad cuantificar la variación en las dimensiones físicas y la 

composición del cuerpo humano en diferentes edades y con distintos grados 

de nutrición (13). 

Para una correcta interpretación de las mediciones antropométricas se han 

elaborado índices pondo estaturales nutricionales que ayudan a clasificar el 

estado nutricional y realizar un adecuado seguimiento evolutivo (37), entre los 

más utilizados se encuentra el índice de masa corporal para la edad (IMC/E) 

que refleja el peso relativo con la talla para cada edad, con adecuada 

correlación con la grasa corporal, el cual se calcula mediante la división del 

peso sobre la talla al cuadrado, su interpretación es similar que el peso para 

la talla, pero con mayor precisión (13). Las variables antropométricas y estos 

índices en la infancia se pueden comparar con el patrón de referencia, 

interpretándolas de dos formas: aplicando una escala ordinal o percentiles y 

a través del cálculo de la puntuación normalizada Z (Z Score) que es la 

distancia de un valor individual con respecto a la media de una población de 

referencia, en desviaciones estándar (DE). La media y la DE se obtienen de 

las tablas originales (38). 

En 2007 la OMS presentó nuevos patrones de referencia que cubren la brecha 

existente en las curvas de crecimiento y proporcionan una referencia 

adecuada para el grupo de edad de 5 a 19 años (39), clasificando al estado 

nutricional según el IMC/E como: normal entre -2 DE a +1 DE, sobrepeso >+1 

DE (equivalente a un IMC de 25 kg/m² a los 19 años), obesidad >+2 DE 

(equivalente a un IMC de 30 kg/m² a los 19 años), delgadez: <-2 DE y 

delgadez severa <-3 DE (40). 
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2.1. Estado nutricional y neumonía por COVID-19 

El estado nutricional y la dieta modulan tanto la inflamación como la función 

inmunitaria, las cuales pueden ajustarse para influir en el pronóstico de la 

neumonía por COVID-19. En la actualidad la aparición repentina e inesperada 

de nuevas enfermedades infecciosas como la pandemia de COVID-19, ha 

puesto de relieve la vulnerabilidad de la población a los nuevos agentes 

patógenos emergentes, siendo el estado nutricional del huésped reconocido 

como un factor clave en el pronóstico de diversas enfermedades infecciosas, 

tanto la desnutrición como la sobrenutrición tienen un gran impacto en la masa 

de tejido adiposo, modulando los factores secretados por este tejido, como las 

hormonas y las citocinas (3,41). 

 

2.2. Desnutrición y neumonía por COVID-19 

La desnutrición es un estado patológico en el que la ingesta dietética no 

cumple con las necesidades energéticas o nutricionales del organismo que 

puede deberse a una ingesta inadecuada de macronutrientes o 

micronutrientes, un gasto energético anormalmente elevado, una absorción 

deficiente de nutrientes o cualquier combinación de estos factores. La 

desnutrición proteico-energética, así como las deficiencias de nutrientes 

específicos, se relacionan en mayor medida con riesgo de contraer 

enfermedades infecciosas como la enfermedad por COVID-19 (3) 

Las células inmunitarias presentan un alto gasto energético y la demanda 

energética y nutricional aumenta durante los períodos de infección; de hecho, 

la desnutrición induce una reducción del número de células inmunitarias, 

especialmente de linfocitos T. Además, la desnutrición induce atrofia de los 

órganos linfoides primarios, lo que reduce el número de células T y B, lo que 

provoca leucopenia, esta disminución del número de células inmunitarias 

contribuye al deterioro de la respuesta inmunitaria en casos de desnutrición 

(3,42). 

Incluso durante la inanición, la activación de las células inmunitarias se ve 

limitada por la señalización de las adipocinas, lo que reduce el consumo de 
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nutrientes y, en consecuencia, el cuerpo se vuelve más susceptible a las 

infecciones(3). Además, estudios en animales y humanos proponen que la 

leptina es capaz de modular la respuesta inmunitaria y que sus niveles 

regulados por el estado nutricional, disminuyen rápidamente durante la 

inanición, esta deficiencia de leptina se asocia con un deterioro de la 

inmunidad celular, una mayor incidencia de enfermedades infecciosas y un 

aumento asociado de la mortalidad(43), por otro lado se conoce que la 

adiposidad corporal se ve extremadamente afectada por la desnutrición 

proteico-energética lo que también lleva a una reducción de las 

concentraciones sistémicas de leptina. Por lo tanto, la respuesta inmunitaria 

deteriorada en la desnutrición podría estar relacionada con una ingesta 

deficiente de nutrientes y una disfunción en la señalización de la leptina, 

factores cruciales para la actividad y proliferación de las células inmunitarias. 

Estos hallazgos sugieren un papel crucial del tejido adiposo en el 

mantenimiento de la defensa inmunitaria en las infecciones virales dentro de 

las cuales se encuentra el SARS-CoV-2 (3,42). 

 

2.3. Obesidad y neumonía por COVID-19  

La fisiología respiratoria normal suele estar alterada en pacientes obesos que 

conlleva riesgos más significativos para los pacientes con COVID-19 por lo 

que siempre debe considerarse que la hematosis (oxigenación de la sangre) 

generalmente está alterada en pacientes obesos y empeora cuando 

intercambio se reducen debido a la neumonía intersticial viral (44); la presión 

ejercida por la adiposidad abdominal sobre los pulmones a través del 

diafragma también limita el movimiento de los músculos respiratorios, con 

menor saturación de oxígeno y empeoramiento de la presentación clínica 

debido al menor volumen pulmonar de los pacientes obesos. Además, 

algunas comorbilidades vinculadas a la obesidad pueden contribuir a un 

mayor riesgo de infecciones pulmonares, como el asma, que puede ser muy 

prevalente entre los niños con obesidad (45).  
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Adicionalmente, la obesidad al acompañarse de un exceso de grasa corporal 

se asocia con un estado proinflamatorio crónico, vinculado a la 

sobreexpresión de adipocinas inflamatorias, que reduce la capacidad de 

respuesta del sistema inmune frente a las infecciones (46). La preactivación 

de citocinas inflamatorias específicas en el tejido adiposo expandido da como 

resultado una respuesta antigénica reducida y un deterioro funcional de las 

células asesinas naturales (NK), células dendríticas y macrófagos, dando 

como resultado una respuesta inmunitaria disminuida a las infecciones (3,47). 

El aumento de la concentración de citocinas proinflamatorias en pacientes con 

infección grave por SARS-CoV-2 se considera una de las causas más 

importantes del síndrome de dificultad respiratoria aguda y la insuficiencia 

multiorgánica. La pérdida o el deterioro de la función de uno de los 

componentes reguladores puede favorecer el fenómeno de la "tormenta de 

citocinas" en tejidos como el pulmón y el tejido adiposo. La inflamación local 

desequilibrada se asocia con una reacción exagerada a la propagación, 

entrada y eliminación viral, lo que conduce a la amplificación y el 

mantenimiento de la respuesta inmunitaria. El deterioro de la respuesta 

inflamatoria favorece a la gravedad de las lesiones pulmonares y puede 

desempeñar un papel clave en la progresión del COVID-19 (3,48).  

Se ha planteado que el tejido adiposo tiene un papel relevante en la 

enfermedad, ya que el SARS-CoV-2 entra en las células humanas a través de 

la ECA 2 que se expresa en el pulmón, corazón, el riñón, el hígado, los vasos 

sanguíneos y también en el tejido adiposo. Un aspecto importante adicional 

es que existe heterogeneidad asociada al sitio anatómico adiposo en la 

expresión de la ECA 2, que es mayor en los depósitos viscerales, un mayor 

contenido de ECA2 podría favorecer la internalización del virus por las células, 

aumentando así la gravedad del COVID-19 (3,23). 

Por último, recientemente se ha reconocido a la obesidad como un factor de 

riesgo para el pronóstico relacionado con la enfermedad por coronavirus, 

contribuyendo a peores resultados en aquellos pacientes que padecen 

enfermedad por COVID-19, cabe destacar que la evidencia emergente 

sugiere que las personas con obesidad se asocian con mayores tasas de 
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hospitalización en unidades de cuidados intensivos y un mayor riesgo de 

ventilación mecánica invasiva (VMI)(45).  

 

HIPÓTESIS 

Hipótesis nula 

No existe relación entre el estado nutricional y la neumonía grave por covid-

19 en pacientes entre 5 a 17 años ingresados en el Hospital de niños Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde. 

Hipótesis alternativa 

Existe relación entre el estado nutricional y la neumonía grave por covid-19 

en pacientes entre 5 a 17 años ingresados en el Hospital de niños Dr. Roberto 

Gilbert Elizalde. 
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DISEÑO Y METODOLOGÍA 

Tipo de Investigación 

Según la intervención del investigador: Estudio observacional 

Según la planificación de la toma de los datos: Estudio retrospectivo 

Según el número de ocasiones que se mide la variable de estudio: Estudio 

transversal 

Según el número de variables analíticas: Estudio analítico 

Nivel de Investigación 

Relacional 

Diseño de Investigación 

Estudio de casos y controles, el grupo de casos se encontró compuesto por 

pacientes con diagnóstico de neumonía grave por COVID-19, mientras que el 

grupo de control estuvo compuesto por pacientes con diagnóstico de 

neumonía. 

Población de estudio 

Todos los pacientes entre 5 a 17 años de edad ingresados en el Hospital de 

niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo enero 2020 a marzo 

2025, con diagnóstico de neumonía por COVID-19 clasificándola por 

gravedad según la OMS como (49):  

Neumonía (controles): aquella que puede presentar los siguientes signos: 

  

a) Respiración rápida (taquipnea): que es la frecuencia respiratoria en 

pacientes entre 0–2 meses mayor a 60, 2–12 meses mayor a 50, 1–5 

años mayor a 40, niños mayores de 5 años: más de 20 respiraciones 

por minuto (50). 

b) Tiraje torácico de la pared torácica inferior, es decir la pared torácica 

inferior se retrae al inspirar (49). 
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c) Signos a la auscultación torácica: disminución del ruido respiratorio, 

ruidos bronquiales, crepitantes, resonancia vocal anormal (disminución 

en caso de derrame pleural o empiema, aumento en caso de 

consolidación lobar), roce pleural (49). 

Neumonía grave (casos): tos o dificultad para respirar, puede presentar los 

signos de neumonía además de al menos uno de los siguientes (49): 

a) Cianosis central o saturación de oxígeno < 90 % en la oximetría de 

pulso. 

b) Dificultad respiratoria grave como por ejemplo gruñidos, tiraje torácico 

muy grave. 

c) Signos de neumonía con un signo de alerta general: incapacidad para 

amamantar o beber, letargo o pérdida de conocimiento, convulsiones. 

Estado nutricional 

Fue evaluado mediante el uso de score z IMC/edad usando los patrones de 

referencia de la OMS 2007 que cubren la brecha existente en las curvas de 

crecimiento y proporcionan una referencia adecuada para el grupo de edad 

de 5 a 19 años (39), clasificando el estado nutricional de los pacientes como: 

normal entre -2 DE a +1 DE, sobrepeso: >+1 DE, obesidad: >+2 DE, delgadez: 

<-2 DE y delgadez severa: <-3 DE (40). 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes entre 5 a 17 años de edad con diagnóstico de neumonía de 

la comunidad y prueba confirmatoria (antígeno, ADN/PCR, serología) 

para Sars-cov2 hospitalizados durante el periodo enero 2020 a marzo 

2025. 

2. Pacientes que cuenten con reporte de peso y talla. 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes con comorbilidades importantes (cardiopatía congénita o 

adquirida, neumopatía crónica e inmunodeficiencia). 

2. Registros incompletos para el análisis. 

Método de muestreo 
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Se recolectaron los datos de todos los pacientes entre 5 a 17 años de edad 

con diagnóstico de neumonía por Covid-19 mediante la búsqueda de fuentes 

de información entre ellos: 

a) Base de datos estadísticos hospitalarios del Hospital de niños Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde. 

b) Base de datos de los resultados de pruebas realizadas en el INSPI y 

reportado al servicio de Infectología del Hospital Dr. Roberto Gilbert E. 

Método de recogida y gestión de datos 

La información se obtuvo de las historias clínicas registradas en el sistema de 

gestión de pacientes SERVINTE que cumplieron los criterios de inclusión 

periodo enero 2020 a marzo 2025. 

La revisión de datos se realizó con los siguientes códigos CIE 10: 

U071: COVID-19 virus identificado 

U072: COVID-19 virus no identificado 

B342: Infección debida a Coronavirus 

J12: Neumonía viral, no clasificada en otra parte 

J129: Neumonía viral, no especificada 

J128: Neumonía debida a otros virus 

J188: Otras neumonías, microorganismo no especificado 

R659: Síndrome de respuesta inflamatoria multisistémica 

Se obtuvieron 832 historias clínicas de pacientes hospitalizados con los 

códigos CIE-10 previamente mencionados de los cuales 672 pacientes no 

cumplieron los criterios de inclusión como reunir las condiciones para 

diagnóstico de neumonía y tener prueba confirmatoria (antígeno, ADN/PCR, 

serología) para Sars-cov2, obteniendo así 160 pacientes con diagnóstico de 

neumonía por COVID-19, de los cuales se excluyeron 5 pacientes que no 

presentaban registro de peso o talla, 27 pacientes con comorbilidades 

importantes (cardiopatía congénita o adquirida, neumopatía crónica e 
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inmunodeficiencia), 4 paciente con historia clínica incompleta, consiguiendo 

finalmente un total de 124 pacientes de los cuales se agruparon 62 casos con 

diagnóstico de neumonía grave por COVID-19 y 62 controles con diagnóstico 

de neumonía por COVID-19. 

Metodología estadística 

Los datos obtenidos fueron registrados en el sistema de gestión de datos 

mediante Microsoft Excel mediante una tabla diseñada por el autor, una vez 

finalizada la tabulación de datos se realizó el análisis estadístico de los datos 

obtenidos utilizando los siguientes criterios: 

Análisis estadístico descriptivo de los datos que tuvo como función principal 

tabular y graficar los datos obtenidos para poder describir las diferentes 

variables asociadas a la población de estudio como la edad, sexo, lugar de 

procedencia, estado nutricional, coinfección respiratoria, estancia hospitalaria 

y otros factores que fueron considerados en este estudio. 

De igual manera se utilizó la estadística inferencial para evaluar la relación 

entre dos variables, para lo cual se utilizó el método Chi cuadrado, Wilcoxon 

test, T-student y valor-p para probar la independencia entre variables, ya que 

se buscó investigar si dos variables entre sí estaban relacionadas, para esto 

se realizó tablas de contingencia, con las variables de interés en la 

investigación. Además, se utilizaron odds ratio (OR) e intervalos de confianza 

(IC) para medir la asociación entre las variables de estudio con el siguiente 

criterio:  si el valor de significancia (valor-p) obtenido es menor a 0.05 se 

rechaza la hipótesis nula (independencia) en favor de la alterna (asociación 

de variables), un OR menor a 1 indicará factor de protección, y si un OR es 

mayor de 1 indicará un factor de riesgo, si el intervalo de confianza incluye el 

1 no será un factor asociado. 

En caso de que las variables analizadas con frecuencias menores a 5 se 

aplicó el Test exacto de Fisher. Por otro lado, se aplicó la corrección de yates 

en la variable muerte con la finalidad de obtener un valor de asociación 

referencial del estado nutricional y la variable muerte, para lo cual se sumó un 

valor pequeño (0.5) a cada celda con la finalidad de no tener error al momento 
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de calcular el OR, sin embargo, es relevante indicar que esto no da un valor 

tan preciso sino más bien variable en relación a los intervalos de confianza, 

por lo que no son valores exactos. 

Para la aplicación de los test estadísticos se utilizó el paquete estadístico libre 

R (versión 4.2). 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable Indicador Unidades, 
Categorías o Valor 

Final 

Tipo/Escala 

Variable dependiente de respuesta o supervisión                                                                      

Neumonía por 
COVID-19 

Infección aguda del 
parénquima 
pulmonar con 
etiología 
confirmada por 
Sars-cov2  

Grave  

No grave 

Cualitativa 
nominal 

Variable independientes, predictivas o asociadas 

Estado 
nutricional 

Relación IMC en 
relación a la edad 
del paciente, 
basado en curvas 
de la OMS de 2007 
para niños de 5 a 19 
años 
 
 
 

Tablas de la OMS 

IMC/edad 

Score z:  

• Delgadez 
severa <-3 
DE 

• Delgadez < 
-2 DE 

• Normal: -2 
DE a +1 DE 

• Sobrepeso 
>+1 DE 

• Obesidad > 
+2 DE 

Cualitativa 
nominal 

Edad Registro de Historia 
clínica 

Años  Cuantitativa 
discreta  

Sexo Características 
fenotípicas que 
diferencian al 
hombre de la mujer 

Mujer  
Hombre  

Cualitativa 
nominal 

Lugar de 
procedencia 

Lugar de residencia Ciudad  Cualitativa 
nominal 
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Coinfección Evidencia de otro 
virus o bacteria 
detectado  

Rinovirus 
Influenza 
M. tuberculosis 
Mycoplasma 
Virus sincitial 
respiratorio  
Parainfluenza 
metapneumovirus 

Cualitativa 
nominal 

Estancia 
hospitalaria 

Tiempo 
transcurrido entre el 
ingreso y el alta  

Número de días  Cuantitativa 
discreta 

Oxigenoterapia 
de alto flujo 

Requerimientos de 
oxigenoterapia por 
cánula de oxígeno 
de alto flujo para 
soporte respiratorio 

Si/No Cualitativa 
dicotómica 

Ventilación 
mecánica 

Requerimientos de 
manejo avanzado 
de la vía aérea para 
soporte respiratorio  

Si/No Cualitativa 
dicotómica 

Muerte Registro clínico que 
indique paro 
cardiorrespiratorio 
irreversible. 

Si/No Cualitativa 
dicotómica 

Prueba 
confirmatoria 
infección por 

Sars-Cov2 

Estudio de 
laboratorio positivo 
para diagnóstico de 
infección por Covid-
19 

Antígeno Covid-19  
ADN/PCR Sars-
Cov2  
Serología  

Cualitativa 
nominal  

Radiografía de 
tórax 

Informe radiológico -Infiltrado 
intersticiales o 
alveolares 
-Consolidaciones 
pulmonares  
-Derrame pleural  

Cualitativa 
nominal 

Tomografía de 
tórax 

Informe radiológico Infitrados 
alveolares o 
intersticiales  
Patrón en vidrio 
deslustrado  
Consolidaciones 
pulmonares 
Derrame pleural  

Cualitativa 
nominal 

Tomografía de 
tórax de alta 
resolución 

TACAR 

Informe radiológico Patrón en vidrio 
deslustrado  
Consolidaciones 
pulmonares 
Derrame pleural 

Cualitativa 
nominal 
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RESULTADOS 

El presente estudio de caso-control estuvo conformado por 124 pacientes 

entre las edades de 5 a 17 años ingresados en el Hospital de Niños Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo de estudio enero 2020 a marzo 

2025, de los cuales 62 pacientes correspondieron a neumonía grave (casos) 

y 62 pertenecieron a neumonía (controles), con lo que se establece una 

proporción de por cada caso un control.  

Características sociodemográficas  

Edad 

De manera global se obtuvo que 78 (63%) pacientes  pertenecieron al grupo 

de 5 a 10 años, mientras que en el grupo de 11 a 17 años se encontraron 46 

(37%) pacientes, una vez categorizado de acuerdo a la gravedad, se obtuvo 

que con respecto al grupo de neumonía el 74% de los pacientes representaron 

al grupo etario de 5 a 10 años mientras que el 26% correspondió al grupo de 

edad 11 a 17 años, por otro lado los pacientes con diagnóstico de neumonía 

grave por COVID-19 el rango de edad de 5 a 10 años correspondió al 52% y 

el 48% pertenecieron al grupo de 11 a 17 años (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución de edad de acuerdo a la gravedad de neumonía por 

COVID-19  

Rango de 
edad en 

años 

Neumonía Neumonía grave 
Total % Total 

N % N % 

5 a 10 46 74% 32 52% 78 63% 

11 a 17 16 26% 30 48% 46 37% 

Total 62 100% 62 100% 124 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Sexo 

Se encontró que del total de la población estudiada 74 (60%) pacientes fueron 

hombres, mientras que 50 (40%) correspondieron a mujeres, una vez 
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agrupado de acuerdo a la gravedad se observó que de los pacientes con 

neumonía por COVID-19 el 68% representaron a los hombres, mientras que 

32% fueron mujeres, por otra parte, de los pacientes con neumonía grave 52% 

correspondieron a hombres y 48% representaron a mujeres (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Sexo de acuerdo a la gravedad de neumonía por COVID-19  

 Neumonía Neumonía grave 
Total % Total 

N % N % 

Mujer 20 32% 30 48% 
             
50  40% 

Hombre 42 68% 32 52% 
             
74  60% 

Total 62 100% 62 100% 
           
124  100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Lugar de procedencia 

Del total de pacientes en su mayoría integran a Guayaquil con el 81%, seguido 

de Durán con 4%, mientras que Daule, Babahoyo y Milagro pertenecen al 2% 

cada uno de ellos, en tanto que otras localidades corresponden al 1% 

individualmente. Al segmentarlos por casos y controles se logró observar que 

de los pacientes con neumonía por COVID-19 el 74% pertenecieron a 

Guayaquil, seguido de Durán y Daule con el 5% cada uno, continuado por 

Babahoyo con 3%, mientras que los demás lugares como Vinces, Naranjal, 

Los Ríos, Milagro, La Libertad, Salitre, El Triunfo y Ventanas representaron el 

2% cada uno de ellos; con respecto a los pacientes con neumonía grave por 

COVID-19 el 87% corresponde a Guayaquil, seguido de Durán con 3%, 

posteriormente Quevedo, La Maná, Buena Fe, Babahoyo, Milagro y Loja 

representando el 2% individualmente (Tabla 3). 
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Tabla 3. Lugar de procedencia de acuerdo a la gravedad de neumonía por 

COVID-19  

Procedencia 
Neumonía Neumonía grave 

Total % Total 
N % N % 

Guayaquil 46 74% 54 87% 100 81% 

Vinces 1 2% 0 0% 1 1% 

Naranjal 1 2% 0 0% 1 1% 

Durán 3 5% 2 3% 5 4% 

Quevedo 0 0% 1 2% 1 1% 

Daule 3 5% 0 0% 3 2% 

Los Ríos 1 2% 0 0% 1 1% 

La Maná 0 0% 1 2% 1 1% 

Buena Fe 0 0% 1 2% 1 1% 

Babahoyo 2 3% 1 2% 3 2% 

Milagro 1 2% 1 2% 2 2% 

Loja 0 0% 1 2% 1 1% 

La Libertad 1 2% 0 0% 1 1% 

Salitre 1 2% 0 0% 1 1% 

El triunfo 1 2% 0 0% 1 1% 

Ventanas 1 2% 0 0% 1 1% 

Total 62 100% 62 100% 124 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Estado nutricional 

De la población global de acuerdo a z score IMC/edad se distribuyó 46% como 

normal, seguido de obesidad con el 25%, 24% con sobrepeso, 3% delgadez 

y 2% delgadez severa. Una vez clasificado de acuerdo a la gravedad de la 

neumonía se obtuvo que en el grupo de controles presentaron estado 

nutricional normal con el 53%, obesidad 26%, sobrepeso 16%, delgadez 5%, 
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en este grupo no se presentaron pacientes con delgadez severa; en tanto que 

en el grupo de los casos que son aquellos pacientes con neumonía grave por 

COVID-19 se estableció que 39% correspondió a normal, seguido de 

sobrepeso 32%, obesidad con 24%, delgadez severa 3% y delgadez 2% 

(Tabla 4). 

Tabla 4. Estado nutricional de acuerdo a la gravedad de neumonía por 

COVID-19  

Estado 
Nutricional 

Neumonía Neumonía grave 
Total % Total 

N % N % 

Delgadez 
severa 

0 0% 2 3% 2 2% 

Delgadez 3 5% 1 2% 4 3% 

Normal 33 53% 24 39% 57 46% 

Sobrepeso 10 16% 20 32% 30 24% 

Obesidad 16 26% 15 24% 31 25% 

Total 62 100% 62 100% 124 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

 

Pruebas diagnósticas de infección por SARS-CoV-2 

Para la elaboración del presente estudio se tomaron en cuenta pruebas 

confirmatorias de laboratorio que se realizaron a los pacientes donde se 

encontró que el 62% (77) correspondieron a ADN/PCR, el 27% (33) fueron por 

serología COVID-19 y el 11% (14) por antígeno (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Diagnóstico mediante pruebas de laboratorio de infección por 

SARS-CoV-2 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Estudios de imagen  

Del total de la población se encontró que a gran parte de los pacientes se les 

realizó radiografía y tomografía de tórax que corresponde al 52%, al 37% de 

los pacientes se les realizó únicamente radiografía de tórax, al 7% se les 

realizó radiografía y tomografía de tórax de alta resolución (TACAR), al 2% 

sólo tomografía de tórax y a un paciente únicamente se le realizó TACAR 

(Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Estudios de imagen en neumonía por COVID-19 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Hallazgos en estudios de imagen 

Radiografía de tórax 

De las 120 radiografías que se realizaron a los pacientes se logró distinguir 

que presentaron un solo tipo de alteración como infiltrados intersticiales o 

alveolares 79% de los pacientes, seguido de consolidaciones pulmonares con 

7% y derrame pleural 2%, además existieron estudios de imagen donde se 

presentaron dos tipos de lesiones simultáneamente como infiltrados y 

consolidaciones en el 7% seguido de infiltrados y derrame pleural en el 2.5%, 

por último no presentó ninguna lesión el 2.5% (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Hallazgos en radiografía de tórax 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Tomografía de tórax  

Del total de 68 tomografías que se realizaron se encontró que de las imágenes 

que presentaron un solo tipo de lesión la más representativa fue el patrón en 

vidrio deslustrado con el 21%, seguido de infiltrados con 10%, de las que 

presentaron dos tipos de lesiones simultáneamente se encontró patrón en 

vidrio deslustrado y consolidaciones con el 15%, seguido de infiltrados y 

consolidaciones con el 10%, de las tomografías que evidenciaron tres tipos de 

lesiones a la vez se encontró patrón en vidrio deslustrado, consolidaciones y 

derrame pleural con 7%, por último no se reportó lesiones en el 7% del total 

(Tabla 5). 

Tabla 5. Hallazgos en tomografía de tórax 

Hallazgos  N % 

Patrón en vidrio deslustrado  14 21% 
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Infiltrados 7 10% 

Consolidaciones 4 6% 

Derrame pleural  1 1% 

Patrón en vidrio deslustrado e infiltrados 1 1% 

Patrón en vidrio deslustrado y consolidaciones 10 15% 

Patrón en vidrio deslustrado y derrame pleural 5 7% 

Infiltrados y consolidaciones  7 10% 

Infiltrados y derrame pleural  1 1% 

Consolidaciones y derrame pleural 4 6% 

Patrón en vidrio deslustrado, consolidaciones y 
derrame pleural 5 7% 

Patrón en vidrio deslustrado, infiltrados y consolidación 1 1% 

Infiltrados, consolidaciones y derrame 2 3% 

Todas las lesiones 1 1% 

Ninguna lesión 5 7% 

Total 68 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

TACAR 

De los 10 pacientes a quienes se les realizó TACAR se evidenció que en su 

mayoría presentaron consolidaciones en el 30%, seguido de las tomografías 

con dos tipos de lesiones simultáneamente donde se evidenciaron 

consolidaciones y patrón en vidrio deslustrado representando el 20%, con el 

mismo porcentaje se encontraron imágenes con tres tipos de lesiones a la vez 

evidenciándose consolidaciones, derrame pleural y patrón en vidrio 

deslustrado. (Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Hallazgos en tomografía de tórax de alta resolución (TACAR) 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Coinfección respiratoria 

De un total de 13 pacientes se evidenció que de la coinfección por un solo 

microorganismo se encontró en primer lugar influenza con 23%, seguido de 

rinovirus y virus sincitial respiratorio con el 15% cada uno de ellos, con el 8% 

M. tuberculosis y mycoplasma individualmente; adicionalmente la coinfección 

por dos microorganismos parainfluenza y rinovirus representó el 15%, 

influenza y rinovirus correspondió al 8%, por otro lado el 8% mostró 

coinfección por tres patógenos entre ellos rinovirus, metapneumovirus y virus 

sincitial respiratorio (Gráfico 5). 
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Gráfico 5. Coinfección respiratoria 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Caracterización de la población 

La población analizada está compuesta por 124 niños con una edad media de 

9,39 años (± 3,34), la distribución de la edad es aproximadamente simétrica 

(asimetría = 0,42), con una curtosis de -0,84 lo que indica una distribución 

ligeramente más plana que la normal y con una distribución relativamente 

homogénea (Gráfico 6). 
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Gráfico 6. Histograma de la variable: edad  

  

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

 

En cuanto al peso, la media es de 38,92 kg, con una desviación estándar de 

18,18 kg, indicando alta variabilidad entre los individuos. La mediana es de 

37,3 kg, lo que muestra que el 50% de los niños pesa menos de ese valor. 

Tiene cierta asimetría positiva (0,46) con una curtosis negativa (-0,72) que 

sugiere que hay menos valores extremos de lo que habría en una distribución 

normal, aunque la alta desviación estándar implica una dispersión 

considerable (Gráfico 7). 
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Gráfico 7. Histograma del peso  

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

 

La talla corporal presenta una media de 134,64 cm y una mediana muy 

cercana (134 cm), con una desviación estándar de 19,12 cm, el CV de 14% 

nos indica poca variabilidad. La asimetría es prácticamente nula (-0,11), lo que 

indica simetría en la distribución, y la curtosis también es baja (-0,52), 

sugiriendo una forma de distribución aplanada (Gráfico 8). 

 

 

 

 

 

 



 

35 
 

Gráfico 8. Histograma de la talla 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

 

Con respecto al z-score de IMC ajustado por edad y sexo, según los 

estándares de la OMS, tiene una media de 0,92 (DE = 1,76), lo que sugiere 

que, en promedio, los niños de la muestra tienen un IMC levemente por 

encima del estándar esperado para su edad y sexo. La mediana de 1,035 y la 

ligera asimetría negativa (-0,57) refuerzan esta idea (Gráfico 9). 
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Gráfico 9. Histograma del z score IMC ajustada por edad 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

En cuanto a la estancia hospitalaria en días, el promedio fue de 10,11 días 

con una amplia desviación estándar de 9,27 días, y un rango que llega hasta 

78 días, lo que indica una variación alta. La mediana es de 7,5 días, lo que 

indica una distribución claramente asimétrica a la derecha (asimetría = 3,86) 

y con alta curtosis (23). Esto sugiere que la mayoría de los pacientes tuvo una 

estancia breve o moderada, pero un pequeño grupo presentó 

hospitalizaciones prolongadas que incrementan significativamente la media 

(Gráfico 10). 
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Gráfico 10. Histograma de la variable: estancia hospitalaria 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

A continuación, se segmentaron las variables por caso y control: 

Se puede observar que en los controles (neumonía por COVID-19) la edad 

media es de 8,53 años mientras que la edad media de los niños en el grupo 

de los casos (neumonía grave) la edad media fue de 10,24 años evidenciando 

que los pacientes con neumonía grave son mayores por aproximadamente 2 

años.  

En relación al peso los controles tienen un peso promedio de 34.07 vs 43,78 

del peso de los casos, que va acorde con la diferencia de edad, con respecto 

a la talla de los controles fue en promedio 129,16 mientras que en los casos 

fue de 140,11.  Esto se ve reflejado en el IMC en donde los controles tienen 

un IMC promedio de 19,13 mientras que los casos tienen un IMC de 21,13.   

Una de las variables en que se refleja una notable diferencia es en la estancia 

hospitalaria en donde los controles tienen una estancia promedio de 6.19 días 
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mientras que los casos 14.03 días, observándose que aproximadamente se 

duplico los días de estancia en los pacientes con neumonía grave. Con 

respecto al Score Z de IMC/edad se observa que los controles tienen una 

media de 0,81 mientras que los casos tienen un índice promedio mayor a 1 lo 

que indica que en promedio estos pacientes están por encima de su índice 

esperado, lo que puede indicar presencia de sobrepeso u obesidad (Tabla 6) 

(Tabla 7)
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Tabla 6. Estadística descriptiva del grupo control: neumonía 

Neumonía Mean Std.Dev Median Min Q1 Q3 Max IQR MAD CV Kurtosis Skewness N. Valid Pct.Valid 

Edad (años) 8,53 3,19 7,5 5 6 11 17 4,75 2,22 0,37 -0,09 0,89 62 100 

Peso 34,07 16,47 32,1 9,5 20,4 45,1 83,7 24,05 17,87 0,48 0,23 0,84 62 100 

Talla 129,16 18,40 128,5 80 118,5 140 173 20,88 15,94 0,14 0,07 0,13 62 100 

IMC 19,13 4,68 18,85 12,3 14,9 22,8 30,1 7,68 5,86 0,24 -0,92 0,45 62 100 

Z score 

IMC/edad y 

sexo 

0,81 1,68 0,825 -2,78 -0,29 2,04 4,13 2,30 1,67 2,06 -0,77 -0.14 62 100 

Estancia 

hospitalaria 

(días) 

6,19 3,37 6 1 4 8 15 3,75 2,97 0,54 0,08 0,79 62 100 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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Tabla 7. Estadística descriptiva de grupo casos: neumonía grave 

Neumonía 

Grave 

Mean Std.Dev Median Min Q1 Q3 Max IQR MAD CV Kurtosis Skewness N.Valid Pct.Valid 

Edad (años) 10,24 3,30 10 5 7 13 17 5,75 4,45 0,32 -0,95 0,02 62 100 

Peso 43,78 18,63 45,75 11 26,5 59,3 82,3 32,28 21,13 0,43 -1,06 0,10 62 100 

Talla 140,11 18,37 144 99 129 154 172 24,50 18,53 0,13 -0,73 -0,37 62 100 

IMC 21,13 5,43 21,35 10,1 16,7 25 34,7 8,25 6,23 0,26 -0,68 0,10 62 100 

Z score 

IMC/edad y 

sexo 

1,02 1,84 1,33 -5,67 0,09 1,91 5,01 1,73 1,21 1,81 1,76 -0,90 62 100 

Estancia 

hospitalaria 

(días) 

14,03 11,42 12 1 7 17 78 9,75 7,41 0,81 14,36 3,17 62 100 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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A continuación, se establece un cuadro comparativo con el cálculo del valor p 

que permite indicar en que variables existe evidencia estadística de diferencia 

entre los valores obtenidos entre los casos y controles donde se puede 

observar que existe evidencia estadísticamente significativa con un nivel de 

confianza del 95% de diferencia entre medias en las siguientes variables: 

edad, peso, talla, IMC y la estancia hospitalaria. El test no paramétrico 

utilizado fue el de Wilcoxon test (Tabla 8). 

Tabla 8. Estadística comparativa entre casos y controles 

Variable Levels Neumonía Neumonía 

grave 

Total p(T-test) Wilcox-

Test 

Edad (años) Mean 

(SD) 

8.5 (3.2) 10.2 (3.3) 9.4 (3.3) 0.004 0.0032 

Peso Mean 

(SD) 

34.1 

(16.5) 

43.8 

(18.6) 

38.9 

(18.2) 

0.003 0.0031 

Talla Mean 

(SD) 

129.2 

(18.4) 

21.1 (5.4) 20.1 

(5.1) 

0.030 0.0326 

IMC Mean 

(SD) 

19.1 (4.7) 21.1 (5.4) 20.1 

(5.1) 

0.030 0.0326 

Z score 

IMC/edad y 

sexo 

Mean 

(SD) 

0.8 (1.7) 1.0 (1.8) 0.9 (1.8) 0.513 0.3286 

Estancia 

hospitalaria 

(días) 

Mean 

(SD) 

6.2 (3,4) 14.0 

(11.4) 

10.1 

(9.3) 

<0.001 0 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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A continuación, se relacionaron las variables cualitativas obtenidas en el 

estudio con la variable de gravedad (caso - control): 

Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación al sexo 

 

Considerando como referencia (OR = 1) el grupo hombre se tiene que: el 

grupo de sexo mujer tiene un OR = 1.96, lo que sugiere que las mujeres tienen 

aproximadamente el doble de probabilidad de presentar neumonía grave que 

los hombres, sin embargo, el intervalo de confianza (0.94 – 4.11) incluye 1, 

por lo tanto no hay evidencia estadísticamente significativa para afirmar que 

el sexo mujer se asocia con mayor probabilidad de tener neumonía grave, 

aunque hay una tendencia que se podría confirmar ampliando el tamaño de 

la muestra (Tabla 9). 

Tabla 9. Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación al sexo 

 Neumonía 

grave 

(caso) 

Neumonía 

(control) 

Odds 

Ratio 

IC 95% 

OR 

(Lower) 

IC 95% 

OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Mujer 30 20 1,96875 0,94957144 4,08181669 3,35135135 0,0614987 

Hombre 32 42      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación a la edad agrupada 

 

Utilizando el grupo de 5 a 10 años como referencia, se tiene que el rango de 

11 a 17 años tiene un riesgo mayor de presentar neumonía grave con OR de 

2.66, lo que indica que tienen 2.66 veces más probabilidad de tener neumonía 

grave que los de 5 a 10 años. El intervalo de confianza (1.26 a 5.80) no incluye 

el 1, por lo que el resultado es estadísticamente significativo, obteniéndose un 

valor-p <0.05 (Tabla 10). 
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Tabla 10. Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación al grupo de 

edad 

 Neumonía 

grave 

(caso) 

Neumonía 

(control) 

Odds 

Ratio 

IC 95% 

OR 

(Lower) 

IC 95% 

OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

11 a 

17 

años 

30 16 2,6953125 1,26540834 5,64100017 6,77369008 0,00925114 

5 a 

10 

años 

32 46      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación al estado 

nutricional 

Para realizar este análisis se clasificó dentro del grupo delgadez a los 

pacientes con delgadez y delgadez severa, obteniéndose los siguientes 

resultados: 

Con respecto a delgadez, se obtuvo un OR = 1.375 (IC: 0.255 – 7.41), p = 

0.71, por lo que sugiere que hay un riesgo de 1,37 veces más que neumonía 

grave en comparación con el grupo normal, sin embargo, no es 

estadísticamente significativo, ya que el IC incluye el 1 y el p-valor es alto (> 

0.05). 

En cuanto al sobrepeso se obtiene un OR = 2.75 (IC: 1.09 – 6.92), p = 0.03, 

por tanto, tiene un riesgo de 2,75 veces más que el grupo normal de tener 

neumonía grave, siendo este resultado estadísticamente significativo, ya que 

el IC no incluye el 1 y p < 0.05. 

En relación obesidad se obtiene un OR = 1.28 (IC: 0.53 – 3.01), p = 0.58, lo 

que indica un riesgo de 1,28 veces de tener neumonía grave que el grupo 

normal, aunque el IC incluye el 1 y el p-valor es alto, por lo tanto, no hay 

evidencia estadísticamente significativa de diferencia con el grupo normal. 
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En consecuencia, solo el grupo con sobrepeso muestra una diferencia 

estadísticamente significativa con respecto al grupo normal teniendo mayor 

riesgo de neumonía grave. Los grupos con delgadez y obesidad no presentan 

diferencias estadísticamente significativas frente al grupo normal (Tabla 11). 

Tabla 11. Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación al estado 

nutricional 

 Neumo

nía 

grave 

(caso) 

Neumonía 

(control) 

Odds 

Ratio 

IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Delgadez 3 3 1,375 0,25511322 7,4109251 0,13815789 0,71011923 

Sobrepeso 20 10 2,75 1,09217724 6,92424243 4,74351842 0,02940887 

Obesidad 15 16 1,2890625 0,53520251 3,10477266 0,32109341 0,57095129 

Normal 24 33      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación a la coinfección 

respiratoria 

Se obtuvo un OR de 0.60 en base a no tener coinfección respiratoria, con 

intervalo de confianza al 95%: [0.18 – 1.92]. Esto indica que el grupo “Sí” tiene 

un riesgo de 0,59 veces menos riesgo desarrollar neumonía grave en 

comparación con el grupo “No”. Dado que el intervalo de confianza incluye el 

valor 1, no es estadísticamente significativo. Es posible que el tamaño del 

grupo “Sí” (n=13) es demasiado pequeño para detectar diferencias reales con 

suficiente poder estadístico (Tabla 12). 
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Tabla 12. Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación a coinfección 

respiratoria 

 Neumo

nía 

grave 

(caso) 

Neumonía 

(control) 

Odds Ratio IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Sí 5 8 0,59210526 0,18235412 1,92257049 0,77338877 0,3791075 

No 57 54      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación a la estancia 

hospitalaria 

 

Existe una asociación fuerte y estadísticamente significativa entre la estancia 

hospitalaria y la gravedad de la neumonía, la estadía de más de 7 días se 

asocia como factor de riesgo debido a que los pacientes con mayor estadía 

tienen un riesgo de 5.76 veces de tener neumonía grave, siendo 

estadísticamente significativo, ya que el IC no incluye el 1 y p < 0.05 (Tabla 

13). 

Tabla 13. Análisis de neumonía vs neumonía grave en relación a estancia 

hospitalaria 

 Neumonía 

grave 

(caso) 

Neumonía 

(control) 

Odds Ratio IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Mayor 

o igual 

a 7 

días 

50 26 5,76923077 2,57391076 12,9312044 19,5789474 9,6527E-06 

Menor 

a 7 

días 

12 36      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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Promedio de la estancia hospitalaria en los pacientes con neumonía por 

COVID-19 de acuerdo al estado nutricional. 

Al segregar la estancia hospitalaria de acuerdo al estado nutricional y por el 

tipo de neumonía, se observa que la estadía promedio difiere de forma 

estadísticamente significativa según el estado nutricional, es decir, la estancia 

hospitalaria promedio de los pacientes con neumonía grave con delgadez y 

sobrepeso se vio afectada en más de tres veces en comparación a los 

pacientes con neumonía, mientras que para los pacientes con obesidad se vio 

afectada en más del doble (Tabla 14) (Gráfico 11). 

Tabla 14. Estancia hospitalaria según estado nutricional y gravedad de 

neumonía 

Estado 

nutricional 

Estadía promedio 

Neumonía Neumonía 

grave 

Total P_value 

Delgadez 5,33 18,67 12,00 2.41e-2 

Normal 6,76 12,75 9,28 7.65e-2 

Sobrepeso 4,10 14,15 10,80 6.22e-4 

Obesidad 6,50 15,00 10,61 9.47e-4 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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Gráfico 11. Boxplot acerca de la estancia hospitalaria según estado 

nutricional y gravedad de neumonía 

 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Análisis de la relación entre estado nutricional y coinfección en 

neumonía por COVID-19 

Para este análisis se clasificó a los niños con sobrepeso y obesidad dentro del 

mismo grupo, con respecto a la neumonía por COVID-19 se aplicó test de 

asociación y se calcula del OR evidenciándose que tanto en delgadez como 

en sobrepeso y obesidad no resultó estadísticamente significativo (Tabla 15). 

Tabla 15. Análisis de la relación entre estado nutricional y la coinfección 

respiratoria en pacientes con neumonía por COVID-19 

 Coinfec

ción SÍ 

Coinfección 

NO 

Odds 

Ratio 

IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Delgadez 1 2 2,25 0,17422993 29,0564312 0,40304523 0,52552075 

Sobrepeso

/obesidad 

1 9 0,5 0,05283463 4,7317455 0,37694805 0,53924113 

Normal 6 27      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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Análisis de la relación entre estado nutricional y coinfección en 

neumonía grave por COVID-19 

Para realizar este análisis se clasificó a los niños con sobrepeso y obesidad 

dentro del mismo grupo, en cuanto a la neumonía grave por COVID-19 se 

aplicó test de asociación y se calculó el OR pero no resultó significativo, es 

posible que el tamaño de los grupos sea demasiado pequeño para detectar 

diferencias reales con suficiente poder estadístico (Tabla 16). 

Tabla 16. Análisis de la relación entre estado nutricional y coinfección 

respiratoria en pacientes con neumonía grave por COVID-19 

 Coinfec

ción SÍ 

Coinfección 

NO 

Odds 

Ratio 

IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Delgadez 1 2 3,5 0,23803579 51,46285 0,91711957 0,33823242 

Sobrepeso

/obesidad 

1 34 0,205882

35 

0,02007817 2,11112543 2,09469156 0,14781154 

Normal 3 21      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Oxigenoterapia de alto flujo en paciente con neumonía grave por COVD-

19 de acuerdo con el estado nutricional 

Se observó que de los pacientes con neumonía grave con estado nutricional 

normal 96% sí requirieron oxigenoterapia de alto flujo, mientras que el 4% no 

lo requirieron; con respecto a los pacientes con delgadez 67 % usaron 

oxigenoterapia de alto flujo, en tanto que el 33% no lo hicieron, en cuanto a 

sobrepeso 75% sí requirieron este dispositivo de oxígeno, en cambio el 25% 

no lo hicieron; en relación a la obesidad 73% si requirieron oxigenoterapia de 

alto flujo (Tabla 17) 
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Tabla 17. Oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con neumonía grave por 

COVID-19 de acuerdo al estado nutricional 

Estado nutricional/ 

oxigenoterapia de alto flujo 

Neumonía grave 

 

 N % 

Normal 24 39% 

Sí 23 96% 

No 1 4% 

Delgadez 3 5% 

Sí 2 67% 

No 1 33% 

Sobrepeso 20 32% 

Sí 15 75% 

No 5 25% 

Obesidad 15 24% 

Sí 11 73% 

No 4 27% 

Total general 62 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Se realizó el test de asociación y se logró observar que el estado nutricional 

está asociado al uso de oxígeno de alto flujo, sin embargo, al trata de medir 

esta asociación se incluye en el intervalo de confianza el 1 por lo que no es 

significativo el OR (Tabla 18). 
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Tabla 18. Análisis de la relación entre estado nutricional y uso de 

oxigenoterapia de alto flujo en neumonía grave por COVID-19 

 SÍ NO Odds 

Ratio 

IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Delgadez 2 1 0,086956

52 

0,0038173 1,98083212 3,3075 0,06896433 

Sobrepeso 15 5 0,130434

78 

0,01383811 1,22944727 4,02046784 0,04495124 

Obesidad 11 4 0,119565

22 

0,01191414 1,19990516 4,18102941 0,04087886 

Normal 23 1      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Ventilación mecánica en paciente con neumonía grave por COVD-19 de 

acuerdo con el estado nutricional. 

Se evidenció que de los casos con neumonía grave y con estado nutricional 

delgadez 67% requirieron ventilación mecánica, del grupo sobrepeso usaron 

este dispositivo de oxígeno en el 45%, los pacientes con obesidad 

correspondieron al 53% y el grupo con estado nutricional normal el 29% sí 

requirieron ventilación mecánica (Tabla 19). 

Tabla 19. Ventilación mecánica en pacientes con neumonía grave por COVID-

19 de acuerdo al estado nutricional 

Estado nutricional/ ventilación 

mecánica 

Neumonía grave 

 

 N % 

Normal 24 39% 

Sí 7 29% 

No 17 71% 

Delgadez 3 5% 
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Sí 2 67% 

No 1 33% 

Sobrepeso 20 32% 

Sí 9 45% 

No 11 55% 

Obesidad 15 24% 

Sí 8 53% 

No 7 47% 

Total general 62 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 

Se realiza test de asociación para los casos de neumonía grave entre el 

estado nutricional y el uso de ventilación mecánica evidenciándose que a 

pesar de que OR en delgadez, sobrepeso y obesidad fueron mayores a 1, sin 

embargo, no es estadísticamente significativo debido a que el IC incluye a 1 y 

el valor p es mayor a 0.05 (Tabla 20). 

Tabla 20. Análisis de la relación entre el estado nutricional y uso de ventilación 

mecánica en neumonía grave por COVID-19 

 SÍ NO Odds 

Ratio 

IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Delgadez 2 1 4,857142

86 

0,3766873 62,6297649 1,6875 0,19393085 

Sobrepeso 9 11 1,987012

99 

0,57195114 6,9030732 1,18184524 0,27698066 

Obesidad 8 7 2,775510

2 

0,72454394 10,6321459 2,27770833 0,13124567 

Normal 7 17      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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Muerte en neumonía por COVID-19 de acuerdo al estado nutricional  

Del total de 120 pacientes que fallecieron el 100% correspondieron a 

neumonía grave por COVID-19, al clasificar el número de fallecidos se puede 

observar que en el estado delgadez 17% fallecieron, mientras que en el estado 

nutricional de obesidad fallecieron el 6% de los casos y de sobrepeso el 3% 

falleció (Tabla 21). 

Tabla 21. Muerte en pacientes con neumonía por COVID-19 de acuerdo al 

estado nutricional 

Estado nutricional/ Muerte Neumonía 

 N % 

Normal 57 46% 

Muerte 0 0% 

Vivos 57 100% 

Delgadez 6 5% 

Muerte 1 17% 

Vivos 5 83% 

Sobrepeso 30 24% 

Muerte 1 3% 

Vivos 29 97% 

Obesidad 31 25% 

Muerte 2 6% 

Vivos 29 94% 

Total general 124 100% 

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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Para realizar el análisis debido a que existe un valor cero se realizó la prueba 

con corrección de yates para tener un valor referencial, aunque hay que tomar 

en cuenta que se debe analizar con una ampliación de la muestra. 

Se plantea que los pacientes que tuvieron delgadez tienen mayor probabilidad 

de muerte, siendo estadísticamente significativo con OR 31,36, IC 1,13-

865,85, valor p 0,0029 en comparación con los de peso normal (Tabla 22). 

Tabla 22. Análisis de la relación entre estado nutricional y muerte en pacientes 

con neumonía por COVID-19 

 SÍ NO Odds 

Ratio 

IC 95% OR 

(Lower) 

IC 95% OR 

(Upper) 

Chi-

cuadrado 

Valor p 

Delgadez 1,5 5,5 31,36363

64 

1,1360814 865,851411 8,85910255 0,00291631 

Sobrepeso 1,5 29,5 6,847457

63 

0,23101025 148,014042 1,4533064 0,22783433 

Obesidad 2,5 29,5 9,745762

71 

0,45300144 209,667969 3,09174346 0,07869045 

Normal 0,5 57,5      

Nota: Elaborado a partir de datos del sistema de gestión de pacientes 

SERVINTE del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert E. 
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DISCUSIÓN 

El estado nutricional tiene un papel fundamental en la evolución de la 

neumonía por COVID-19 debido a que regula tanto la inflamación como la 

función inmunitaria los cuales son esenciales para el desenlace de la 

enfermedad. 

En cuanto al rango edad se evidenció que los pacientes con diagnóstico de 

neumonía grave por COVID-19 se encontraron en el rango de edad de 5 a 10 

años correspondiente al 52%, estos hallazgos coinciden con el estudio 

realizado por Saleh et al. (51), donde la edad de 5 a 10 años fue común en 

los casos graves, además, en el presente estudio se observó que en los 

controles (neumonía por COVID-19) la edad media fue de 8,53 años mientras 

que la edad media de los niños en el grupo de los casos (neumonía grave) la 

media fue de 10,24 años evidenciando que los pacientes con neumonía grave 

son mayores por aproximadamente 2 años, realizando el análisis se obtuvo 

que el grupo de 11 a 17 años tiene un riesgo mayor de presentar neumonía 

grave OR de 2.66, IC (1.26 a 5.80), valor-p <0.05 por lo que el resultado es 

estadísticamente significativo. 

Con respecto al sexo en el estudio de Saleh et al. (51), los niños se vieron 

más afectados que las niñas (52 % frente al 48 %), similar a lo mostrado 

actualmente donde los pacientes con neumonía grave 52% correspondieron 

a hombres, al realizar el análisis se mostró que las mujeres con OR = 1.96 

pero con intervalo de confianza (0.94 – 4.11), por lo tanto no hay evidencia 

estadísticamente significativa para afirmar que el sexo  mujer se asocia con 

mayor probabilidad de tener neumonía grave, aunque hay una tendencia que 

se podría confirmar ampliando el tamaño de la muestra. 

En lo que respecta al estado nutricional en un estudio realizado por Moreno et 

al. (52) donde analizaron los factores de riesgo asociados a neumonía en la 

población pediátrica con diagnóstico de COVID-19 mostraron que la obesidad 

y/o diabetes con un OR de 2,94 (IC95%, 1,75-4,95) fue un factor de riesgo 

significativo mientras que al evaluarse por sí sola la obesidad no resultó ser 

un factor de riesgo significativo para la neumonía, resultados que se asemejan 

al presente estudio donde el grupo con obesidad OR = 1.28 (IC: 0.53 – 3.01), 
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p = 0.58 y delgadez OR = 1.375 (IC: 0.255 – 7.41), p = 0.71 no presentan 

diferencias estadísticamente significativas en relación a la neumonía grave 

por COVID-19, mientras que el grupo con sobrepeso OR = 2.75 (IC: 1.09 – 

6.92), p = 0.03 presentó mayor riesgo mostrando una diferencia 

estadísticamente significativa. 

En la coinfección respiratoria, se evidenció que el aislamiento de un solo 

microorganismo en su mayoría fue por influenza con 23%, seguido de 

rinovirus y virus sincitial respiratorio con el 15% cada uno de ellos; 

adicionalmente la coinfección por dos microorganismos parainfluenza y 

rinovirus representó el 15%, por otro lado el 8% mostró coinfección por tres 

patógenos entre ellos rinovirus, metapneumovirus y virus sincitial respiratorio 

a diferencia de un estudio de cohorte multinacional y multicéntrico realizado 

por Götzinger et al. (53) donde en 29 (5%) pacientes se detectaron virus 

adicionales en muestras respiratorias, que comprendían en su mayoría 

enterovirus o rinovirus (n = 18), seguido de virus de la influenza (n = 5), virus 

de la parainfluenza (n = 3), adenovirus (n = 3), virus respiratorio sincitial (VSR; 

n = 2), bocavirus (n = 2) y coronavirus NL63, coronavirus HKU1, coronavirus 

OC43 y metapneumovirus humano (n = 1 cada uno), además en 22 pacientes 

detectaron un virus además del SARS-CoV-2; en seis pacientes encontraron 

dos virus adicionales simultáneamente; y en un paciente evidenciaron tres 

patógenos. En el presente estudio al realizar el análisis de la relación entre la 

coinfección respiratoria y la neumonía grave por COVID-19 no fue 

estadísticamente significativo debido posiblemente a que el tamaño del grupo 

fue demasiado pequeño para detectar diferencias reales con suficiente poder 

estadístico, de la misma manera al realizar el análisis de la relación entre el 

estado nutricional y coinfección tanto en neumonía como en neumonía grave 

por COVID-19 no resultó estadísticamente significativo. 

La estancia hospitalaria resultó ser un punto importante en la presente 

investigación, en el estudio realizado por De Mello et al. (19) la mediana fue 

de 10 días de hospitalización, similar al promedio de este estudio que fue de 

10,11 días, además se reflejó una notable diferencia en los controles donde 

presentaron un promedio de 6.19 días mientras que los casos (neumonía 

grave) 14.03 días, observándose que se duplico los días de estancia en los 
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pacientes con neumonía grave, además al realizar el análisis se evidenció que 

existe una asociación fuerte y estadísticamente significativa entre la estancia 

hospitalaria y la gravedad de la neumonía ya que la estadía de más de 7 días 

se asocia como factor de riesgo de 5.76 veces de desarrollar neumonía grave 

con OR 5,76 (IC 2,57 - 12,93) valor p <0.05. Al segregar la estancia 

hospitalaria de acuerdo al estado nutricional y por el tipo de neumonía, se 

observa que la estadía promedio difiere de forma estadísticamente 

significativa según el estado nutricional, es decir, la estancia hospitalaria 

promedio de los pacientes con neumonía grave con delgadez y sobrepeso se 

vio afectada en más de tres veces en comparación a los pacientes con 

neumonía, mientras que para los pacientes con obesidad se vio afectada en 

más del doble.  

En cuanto a las características radiológicas en un estudio realizado por Zhang 

et al. (5) la lesión que se presentó en la mayoría de pacientes fue opacidad 

en vidrio esmerilado correspondiente a 10 pacientes (90,9%), seguido de 

parches de alta densidad en seis (54,5%), consolidación en tres (27,3%) y 

haces broncovasculares agrandados en siete (63,6%), con las lesiones 

localizadas a lo largo del bronquio en cinco (45,5%) datos que se correlaciona 

con los resultados presentados en esta investigación donde se encontró que 

de las imágenes en tomografía de tórax con un solo tipo de lesión la más 

representativa fue el patrón en vidrio deslustrado con el 21%, de las que 

presentaron dos tipos de lesiones simultáneamente se encontró patrón en 

vidrio deslustrado y consolidaciones con el 15%. 

Referente al análisis de la relación entre el estado nutricional y uso de 

ventilación mecánica en neumonía grave por COVID-19, se evidenció que en 

delgadez OR: 4,86, sobrepeso OR: 1,99 y obesidad OR: 2,77 fueron mayores 

a 1, sin embargo, no es estadísticamente significativo debido a que el IC 

incluyó a 1 y el valor p es mayor a 0.05, a diferencia del estudio de Zachariah 

et al. (54)  donde un grupo de niños hospitalizados de los cuales el 50% de 

los cuales eran hispanos, la obesidad fue la principal comorbilidad (22%) y se 

asoció significativamente con la ventilación mecánica en niños > 2 años de 

edad (6 de 9 [67%] vs. 5 de 25 [20%]). 
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En este estudio del total de 120 pacientes que fallecieron el 100% 

correspondieron a neumonía grave por COVID-19, al clasificar el número de 

fallecidos se logró observar que en el estado delgadez 17% fallecieron, 

mientras que en el estado nutricional de obesidad fallecieron el 6% y de 

sobrepeso el 3% falleció, además al realizar el análisis se planteó que los 

pacientes que tuvieron delgadez tienen mayor probabilidad de muerte, siendo 

estadísticamente significativo con OR 31,36, IC 1,13-865,85, valor p 0,0029 

en comparación con los de peso normal, en contraste con un estudio de una 

cohorte mexicana realizada por Bello et al. (55) donde de 177,133 adultos con 

sospecha de infección por SARS-CoV-2, se identificaron 51,633 sujetos 

infectados y 5,332 fallecimientos, mostrando que la única comorbilidad que 

confirió un mayor riesgo de muerte exclusivamente por COVID-19 fue la 

obesidad (HR 1,261; IC95%, 1,109-1,433). 

Una de las limitaciones de este estudio es el tamaño de la muestra ya que al 

ser un estudio de casos y controles en ciertas variables se requiere mayor 

población para obtener resultados estadísticamente significativos. Otra 

limitación es que es un estudio retrospectivo por ende es susceptible a sesgos. 
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CONCLUSIONES 

El Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde, al ser un hospital de tercer 

nivel atiende a pacientes pediátricos con diferentes patologías entre ellas 

neumonía por COVID-19, a los cuales desde su ingreso se les realiza la 

valoración de medidas antropométricas para determinar de esta manera el 

estado nutricional de cada uno de ellos.  

En el presente estudio se evidencia la relevancia del estado nutricional puesto 

que los pacientes con sobrepeso presentan mayor riesgo de neumonía grave 

por COVID-19 en comparación con los pacientes con estado nutricional 

normal, además la estancia hospitalaria promedio de los pacientes con 

diagnóstico de neumonía grave con delgadez y sobrepeso es afectada en más 

de tres veces en comparación a los pacientes con neumonía, mientras que 

para los pacientes con obesidad es afectada en más del doble; adicionalmente 

los pacientes con delgadez tienen mayor riesgo de muerte. Por lo tanto, la 

malnutrición ya sea por déficit de nutrientes (delgadez) o por exceso 

(sobrepeso, obesidad) influye en el desenlace de la neumonía por COVID-19. 

 

Además, ante la importancia del tema se analizaron otros factores que podrían 

influir como la edad y estancia hospitalaria evidenciándose que el grupo etario 

de 11 a 17 años y la estancia hospitalaria de más de 7 días son factores de 

riesgo para desarrollar neumonía grave por COVID-19. 
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RECOMENDACIONES 

 

La neumonía por COVID-19 es relevante debido a la morbimortalidad que 

ocasiona por lo que se recomienda realizar estudios analíticos en la población 

local sobre todo en los niños mayores de 5 años ya que al realizar la presente 

investigación se evidenció que los estudios en su mayoría se enfocan en la 

población menor de 5 años y es de vital importancia conocer el desenlace de 

la enfermedad en ese grupo etario. 

 

En los pacientes hospitalizados con malnutrición se recomienda ampliar el 

abordaje tanto con parámetros antropométricos, índices nutricionales, 

estudios de laboratorio, además de una vigilancia estrecha debido a que al 

ser un factor de riesgo podría incrementar la estancia hospitalaria y por ende 

tener un impacto negativo tanto en la salud física, emocional y a nivel 

económico.  
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