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Glosario de términos 

COVID-19: Enfermedad por coronavirus. 

 

Defunción: Es la desaparición permanente de todo signo de vida en un momento 

cualquiera posterior al nacimiento vivo. 

 

Deshidrogenasa láctica (DHL): Metabolito de desecho, producto de la reducción del 

piruvato, se presenta en condiciones de fatiga muscular independientemente de la 

concentración de oxígeno en la que se encuentre la célula. 

 

Enfermedad: Es una alteración del estado de salud normal, caracterizado por signos 

y síntomas ocasionado por un agente etiológico específico. 

 

Factores de riesgo:  Es toda característica o circunstancia de una persona o grupo 

de personas que se sabe está asociada con un incremento en la probabilidad de 

padecer, desarrollar o estar en especial vulnerabilidad a un proceso mórbido. 

 

Infección: Presencia y multiplicación de un microorganismo en los tejidos del 

huésped; representa la interacción del agente y patógeno (y sus factores de 

virulencia) con el huésped. 

 

Media: Es la medida de tendencia central que es calculada sumando todos los 

valores individuales y dividiendo esta suma por el número de individuos. 

 

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo 

determinados en relación con el total de la población. 

 

Mortalidad: Estudia la frecuencia del número de defunciones ocurridas en una 

población, área geográfica y periodo determinado. 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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Pandemia: Enfermedad epidémica que afecta poblaciones en varios países o 

continentes. 

 

Procalcitonina (PCT): Molécula precursora de la calcitonina liberada a la circulación 

en infecciones severas.  

 

Proteína C reactiva: Proteína pentamérica sintetizada principalmente por los 

hepatocitos en respuesta a procesos infecciosos, inflamatorios y de daño tisular. 

 

SARS-CoV-2: Del inglés severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. 

 

UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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Resumen 

Objetivo: Conocer las características sociodemográficas, morbilidad y mortalidad 

de pacientes pediátricos con COVID-19 en el Hospital del Niño DIF Hidalgo del 1 de 

abril de 2020 al 31 de marzo de 2022. 

Método: Se realizó un análisis descriptivo, retrospectivo, observacional y 

transversal. 

Resultados: Se analizaron 88 expedientes en un periodo comprendido de 2 años. 

El 98.86 % de los pacientes era residente del Estado de Hidalgo, el diagnostico se 

realizó en su mayoría mediante prueba rápida de antígeno contra SARS-CoV-2. 

Predominó el sexo masculino en un 61.3%. La mayoría de los pacientes fueron 

escolares en 31.82% con una media de edad de 6.3 años. El 66.7% de los pacientes 

presentaron alguna comorbilidad, Respecto a los parámetros bioquímicos, la 

mayoría presento recuento normal de linfocitos y neutrófilos; la proteína C reactiva, 

la ferritina y el Dímero D se reportador positivas en más del 50% de los pacientes a 

quienes se les realizaron dichos estudios. Se presentó una mortalidad del 9%. 

Conclusiones: COVID-19 afecta mayormente a la población pediátrica masculina. 

La edad y las comorbilidades preexistentes, principalmente las neoplasias y la 

desnutrición, se asociaron con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad.  

 

Abstract 

Objective: To know the sociodemographic characteristics, morbidity and mortality 

of pediatric patients with COVID-19 at the Hospital del Niño DIF Hidalgo from April 

1, 2020 to March 31, 2022. 

Method: A descriptive, retrospective, observational and cross-sectional analysis 

was performed. 

Results: 88 files were analyzed in a period of 2 years. 98.86% of the patients were 

residents of the State of Hidalgo, the diagnosis was made mostly by rapid antigen 

test against SARS-CoV-2. The male sex predominated in 61.3%. Most of the 

patients were schoolchildren in 31.82% with a mean age of 6.3 years. 66.7% of the 
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patients presented some comorbidity. Regarding biochemical parameters, the 

majority presented normal counts of lymphocytes and neutrophils, C-reactive 

protein, ferritin and D-dimer were reported positive in more than 50% of the patients 

in whom These studies were carried out. A mortality of 9% was presented. 

Conclusions: COVID-19 mainly affects the male pediatric population. Age and pre-

existing comorbidities, mainly neoplasms and malnutrition, were associated with a 

higher risk of morbidity and mortality. 

 

1. Introducción 

El COVID-19 es actualmente un problema de salud pública a nivel mundial, y a 

pesar de las medidas para prevenir el contagio como el uso de mascarillas, el 

distanciamiento social y el lavado frecuente de manos, continúa siendo una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. (1) 

La mayoría de los pacientes pediátricos cursan asintomáticos o con cuadros de 

enfermedad leve, pero también hay una minoría que presenta enfermedad grave o 

presenta Síndrome Inflamatorio Multisistémico (MIS-C), el cual puede ser grave. (2) 

Afortunadamente en esta población la tasa de mortalidad es muy baja y aunque no 

se tiene un tratamiento específico contra el virus, con el aumento en la cobertura de 

la vacunación a población pediátrica, se espera que pronto disminuyan las tasas de 

morbimortalidad en todos los grupos etarios. (3) 

 

2. Antecedentes 

El SARS-CoV-2 es un germen emergente que pertenece a la familia de beta-

coronavirus, causante de la enfermedad denominada COVID-19, el cual fue 

identificado por primera vez a finales de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan 

en China, cuando un grupo de adultos presentó manifestaciones semejantes a la 

neumonía atípica de etiología desconocida por lo que se ejecutaron estudios 

epidemiológicos en los que se observó que los casos estaban relacionados con un 

mercado de mariscos al sur del país y en menos de un mes, se reportaron nuevos 
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casos en diferentes países, por lo que en enero de 2020, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) declaró emergencia sanitaria de preocupación internacional y en 

marzo de 2020 fue declarada pandemia. (4) 

La patogenia de los coronavirus es principalmente a nivel respiratorio y 

gastrointestinal. (5) 

 En adultos, las manifestaciones clínicas varían pudiendo presentarse como un 

resfriado común o ser tan grave que cause síndrome de dificultad respiratoria grave 

y provocar la muerte del paciente. (6) 

El 20 de enero de 2020 se reportó el primer caso pediátrico confirmado de infección 

por SARS-CoV-2 en Shenzhen, y para el 10 de febrero ya existía un total de 398 

casos pediátricos confirmados en China. (7) 

La mayoría de los pacientes pediátricos cursan asintomáticos y cuando se 

presentan síntomas éstos son leves siendo principalmente cefalea, fiebre y tos; la 

rinorrea y el dolor de garganta suelen ser raros, así como los síntomas 

gastrointestinales. (8) 

Ei virus SARS-CoV-2 tiene alta infectividad por lo que, a partir de 2020, el COVID-

19 se enlisto en las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial. (9) 

 

3. Marco teórico 

En pocos meses, el COVID-19 se convirtió en un problema de salud pública a nivel 

mundial. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), al 5 de agosto de 2022, 

había 579,092,623 casos confirmados y 6,407,556 muertes por COVID-19 en todo 

el mundo. (10) 

El 27 de febrero de 2020 se detectó el primer caso o caso índice de COVID-19 en 

México, se trató de un mexicano que había viajado a Italia recientemente y presentó 

síntomas leves, los siguientes días continuaron reportándose casos confirmados de 

personas con antecedente de viaje al extranjero; el 11 de marzo ya se tenían once 
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casos reportados en México y fue el 18 de marzo cuando se confirmó la primera 

muerte por COVID-19 en nuestro país; debido al aumento de casos confirmados y 

los reportes de muerte por COVID-19, el 30 de marzo, se decretó Emergencia de 

Salud Nacional en México. (11) 

Hasta el 17 de agosto de 2022, se reportaron 6 949 653 casos confirmados y 342 

845 defunciones en México por COVID-19; de los casos confirmados, el 53.12% 

corresponde a mujeres y 46.88% a hombres; las principales comorbilidades 

asociada en adultos fueron hipertensión arterial, obesidad, diabetes y tabaquismo; 

respecto a la población pediátrica, se reportaron 588 309 casos confirmados en 

menores de 19 años, lo que corresponde al 8.46% del total de casos confirmados, 

de los cuales 1244 fallecieron, esto es el 0.3% del total de defunciones por COVID-

19. (12) 

A partir de 2020, el COVID-19 se enlistó entre las primeras 20 causas de morbilidad 

en población mexicana menor de 9 años, entre las primeras 10 causas en población 

de 10 a 19 años y entre las primeras 5 causas en mayores de 20 años. (13) 

Las tres principales causas de muerte en 2020 a nivel nacional fueron las 

enfermedades del corazón, el COVID-19 y la diabetes mellitus; el COVID-19 fue la 

principal causa de muerte en hombres con 128 793 defunciones, y la tercera causa 

de muerte en mujeres con 71 458 defunciones. (14) 

La evidencia del primer año de la pandemia de COVID-19 indicó que los niños 

afectados generalmente desarrollan una enfermedad leve, a menudo asintomática, 

con menor probabilidad de ser hospitalizados y, cuando requieren hospitalización, 

hasta un tercio requiere ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP); pocos estudios se centran en la COVID-19 crítica pediátrica, y la mayoría 

son de países de ingresos altos; los estudios que examinan las admisiones en la 

UCIP de países en desarrollo se centran en el Síndrome Inflamatorio Multisistémico 

en niños.(15) 
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Más del 50% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 tienen más de 55 años 

y menos del 1 % son menores de 19 años. (16) 

Se han propuesto tres hipótesis de por qué los pacientes en edad pediátrica se ven 

menos afectados que los adultos; la primera hipótesis hace alusión a los receptores 

de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) los cuáles se expresan en los 

neumocitos tipo 2, hay una menor presencia de ECA2 en los pulmones de los niños, 

en los menores de 1 año se ha observado mayor riesgo de complicaciones por 

SARS-CoV-2, empíricamente este grupo de edad debería tener menor expresión de 

ECA2, sin embargo, se debe considerar la presencia de coinfecciones virales o 

bacterianas, lo que aumenta el riesgo de complicaciones; la segunda hipótesis se 

refiere al daño endotelial el cual facilita y aumenta la respuesta inflamatoria a SARS-

CoV-2, en niños sanos el daño endotelial está ausente, lo que evita la propagación 

del proceso inflamatorio; por último se encuentra la inmunidad innata, primera línea 

de defensa contra el SARS-CoV-2, la cual en los niños está bien entrenada por 

infecciones virales adquiridas y por el uso de vacunas por lo que se cree que actúa 

como factor protector. (17) 

La presentación clínica de COVID-19 en niños varía según el grupo de edad, los 

niños ≤ 9 años presentan fiebre, tos, cefalea, diarrea y dolor de garganta: niños 

mayores de 10 a 19 años tienen síntomas similares a los adultos: cefalea, tos, fiebre, 

mialgias, dolor de garganta y disnea; pocos niños presentan rinorrea y la anosmia 

es un hallazgo poco frecuente. (18) 

El sexo masculino es un factor importante para desarrollar COVID-19, los hombres 

presentan mayor gravedad en la sintomatología en comparación a la población 

femenina, además existen ciertos factores que pueden contribuir a las diferencias 

de género en los resultados clínicos del COVID-19, principalmente en la tasa de 

mortalidad, entre los que se encuentran la respuesta del sistema inmunológico a 

procesos infecciosos virales, efectos de la testosterona y los estrógenos sobre la 

función inmunológica, la regulación en la expresión de ECA2, la respuesta a 

tratamientos antivirales y vacunas, prevalencia de enfermedades cardiovasculares, 

patrón de coagulación y hábitos como el tabaquismo y el alcoholismo. (19, 20) 



13 
 

Una revisión sistémica encontró que más del 90 % de las muertes pediátricas por 

COVID-19 se produjeron en países de bajos y medianos ingresos con un mayor 

riesgo de mortalidad en niños menores de 1 año, el alto rezago social se asocia de 

manera importante con la desnutrición infantil que es un factor de riesgo asociado 

con la mortalidad en algunas infecciones virales y, en los menores de cinco años, 

es un factor de riesgo importante de COVID-19; además se observó que los 

pacientes pediátricos con desnutrición presentan hospitalizaciones prolongadas; la 

pandemia podría haber aumentado los índices de desnutrición debido a la 

suspensión de las actividades económicas lo que afectó la economía a nivel 

internacional. (21) 

En pacientes pediátricos la edad temprana (<1 año), comorbilidades como 

enfermedad pulmonar crónica, asma, enfermedad cardiovascular, 

inmunosupresión, neoplasias, trombocitopenia, anemia grave, encefalopatía 

epiléptica, autismo, síndrome CHARGE y síndrome Di George se asocian con 

enfermedad más grave. (22) 

En un estudio realizado en México que incluyó a casi 300 000 pacientes con COVID-

19 de 5 estados de la república, en el periodo de enero a octubre de 2020; la 

mayoría de los pacientes infectados tenía un rango de edad de 21 a 60 años, 

predominó el sexo masculino en morbilidad y mortalidad y solo un 4% requirió 

hospitalización en unidad de terapia intensiva; aproximadamente el 25% de la 

población requirió ventilación mecánica invasiva y la tasa de letalidad en estos 

pacientes fue mayor al 80%; respecto a la población pediátrica, ésta se incluyó en 

el rango de edad de 0 a 20 años, la cual representó un porcentaje que varió de un 

2% a un 7%, de acuerdo al total de población registrada para cada estado; por otra 

parte del total de fallecidos para cada estado, la población menor de 20 años fue 

una minoría; desde un 0.26% a un 0.85%; sin embargo, no se especifican las 

comorbilidades que presentaron los pacientes pediátricos, el sexo o la edad 

predominante tanto en los enfermos como en los fallecidos; en dicho estudio se 

concluyó que la edad, el sexo, la hospitalización y la neumonía son factores que 

aumentan el riesgo de muerte por COVID-19. (23) 
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En México, en 2020, el COVID-19 se enlistó en las primeras 20 causas de muerte 

en toda la población, representando el 4.4 % de las muertes en niños de 0 a 9 años 

y el 3.7% en el grupo de 10 a 19 años, la mortalidad predomina en los adolescentes 

de 15 a 19 años; en comparación con 2020, en la primera mitad de 2021, hubo un 

descenso en el número de muertes por COVID-19 en menores de 1 año de edad, 

en la población de 10 a 19 años el porcentaje fue similar al reportado en 2020; el 

mayor aumento de la mortalidad acumulada por COVID-19 se observó en menores 

de 1 año y entre 15 y 19 años; la mortalidad acumulada por COVID-19 aumentó casi 

en un 50% en el segundo pico de la pandemia respecto al primero en los menores 

de 1 año, adolescentes de 15 a 19 años y población adulta; además, COVID-19 

causó mayor mortalidad que las infecciones de vías aéreas inferiores en población 

de 10 a 19 años de edad, en los niños más pequeños la mortalidad por COVID-19 

fue menor que la registrada por infecciones de vías aéreas inferiores previo al inicio 

de la pandemia. (24) 

 

4. Justificación 

La mayoría de los casos de COVID-19 en la población pediátrica presentan 

síntomas leves y es muy bajo el porcentaje de niños que requieren ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos, o que fallece. Debido a las características propias 

de cada país, la morbilidad por COVID-19 en la población pediátrica sufre 

variaciones. (25) 

Desafortunadamente, a pesar de las investigaciones, aún no hay un tratamiento 

específico y aunque ya existen vacunas contra el virus, aun no son aplicables para 

toda la población pediátrica, por lo que es importante identificar los factores de 

riesgo que aumentan la gravedad y la mortalidad de la enfermedad. (26) 

Este estudio se enfoca en la descripción de la población pediátrica del Hospital del 

Niño DIF Hidalgo para determinar las características sociodemográficas, morbilidad 

y mortalidad del paciente con COVID-19. Se recabarán datos de los casos 
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confirmados que se han presentado en el Hospital del Niño DIF, entre el periodo 

comprendido del 1 de abril de 2020 al 31 de marzo de 2022. 

 

5. Planteamiento del problema 

Actualmente ya conocemos las diferentes presentaciones clínicas y complicaciones 

del COVID-19, aunque al ser una enfermedad muy reciente, se desconoce si puede 

presentar otro tipo de complicaciones.   Se continúa en investigación para un 

tratamiento específico, afortunadamente ya se cuentan con vacunas, las cuales 

ayudaran a disminuir la morbimortalidad del virus. 

La enfermedad por SARS-CoV-2 tiene manifestaciones clínicas heterogéneas, por 

lo que la información acerca de dichas manifestaciones contribuye al entendimiento 

de ésta.  

Existen factores que aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad por SARS-CoV-

2. El fin de determinar dichos factores es la aplicación de medidas preventivas y 

terapéuticas que disminuyen la severidad de la enfermedad y con ello disminuir la 

tasa de mortalidad. 

El Hospital del Niño DIF Hidalgo fue Hospital COVID a partir del mes de abril de 

2020 de manera intermitente, sin embargo, a mediados de 2021 lo ha sido de 

manera permanente, por lo que es importante conocer planteándonos la siguiente 

pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las características sociodemográficas, morbilidad y mortalidad de la 

población pediátrica que padece COVID-19 y es atendida en el Hospital del Niño 

DIF Hidalgo? 
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6. Objetivo general y objetivos específicos 

6.1. Objetivo General 

Conocer las características sociodemográficas, morbilidad y mortalidad de 

pacientes pediátricos con COVID-19 en el Hospital del Niño DIF Hidalgo del 1 de 

abril de 2020 al 31 de marzo de 2022. 

 

       6.2. Objetivos Específicos 

1. Determinar las características sociodemográficas de los pacientes pediátricos 

con COVID-19. 

2. Identificar la morbilidad de pacientes pediátricos con COVID-19. 

3. Determinar la mortalidad en pacientes pediátricos con COVID-19. 

 

 

7. Hipótesis  

Al ser un estudio descriptivo y al no existir variables que se puedan manipular, se 

considera que no tiene hipótesis.  

 

8. Material y métodos 

8.1. Diseño de investigación. 

Se trata de un estudio observacional y descriptivo con enfoque mixto (cuantitativo y 

cualitativo), transversal y retrospectivo. 

 

8.2. Población.  

Pacientes con diagnóstico confirmado de COVID-19 del 1 de abril de 2020 al 31 de 

marzo de 2022. 
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8.3. Muestreo.  

No se requirió muestreo, ya que se incluyeron todos los expedientes con el 

diagnóstico de COVID-19 en el periodo establecido. 

 

8.4. Límites de Tiempo y Espacio. 

Pacientes atendidos en área COVID hospitalización del Hospital del Niño DIF 

Hidalgo del 1 de abril de 2020 al 31 de marzo de 2022. 

 

8.5. Criterios de Selección 

8.5.1. Criterios de inclusión 

Pacientes menores de 17 años. 

Pacientes del sexo masculino y femenino. 

Pacientes con alguna prueba diagnóstica positiva para COVID-19. 

Pacientes atendidos en área COVID 19 del Hospital del Niño DIF. 

Pacientes con información completa 

  

8.5.2. Criterios de exclusión. 

Pacientes mayores de 17 años. 

Pacientes que no tengan prueba para COVID-19. 

Paciente sin expediente completo. 
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8.6. Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL Y 
OPERACIONAL 

TIPO UNIDAD DE 
MEDIDA O 

CLASIFICACIÓN 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el momento de ser 
seleccionado medido en 
meses. (27) 

Cualitativa 
ordinal 

1= 1 – 28 días. 
2= 1 mes - < 1 año. 
3= 1 - < 2 años. 
4= 2 – 6 años. 
5= 7 – 10 años. 
6= 11 – 19 años. 

Grupo de edad Estratificación de la 
población por grupos de 
edad. (28) 

Cualitativa 
nominal 

1= Neonato: 
Producto de la 
concepción desde 
el nacimiento 
hasta los 28 días 
de edad. (29) 
2= Lactante 
menor: Edad de 1 
mes a un año. (30) 
3= Lactante 
mayor: Edad de 
uno a 1 año 11 
meses. (31) 
4= Preescolar: 
Edad de 2 a 4 
años. (32) 
5= Escolar: Edad 
de 5 a 9 años. (33) 
6= Adolescente: 
edad de 10 a 19 
años. (34) 

Sexo Condición biológica de 
los animales o plantas, se 
determina en masculino o 
femenino. (35) 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Masculino 
2= Femenino 

Lugar de 
procedencia 

Lugar de residencia en el 
último año. (36) 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Municipio del 
Estado de Hidalgo 
2= Otros 
municipios 

Prueba 
diagnóstica 

Procedimientos para 
establecer presencia o 
ausencia de enfermedad. 
(37) 

Cualitativa 
ordinal 

1= RT PCR: 
Prueba que 
detecta ARN del 
virus. (38) 
2= Prueba de 
antígeno: detecta 
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proteínas virales 
específicas de 
SARS-CoV-2. (39) 
3= Prueba de 
anticuerpos: 
detecta la 
presencia de 
anticuerpos IgM e 
IgG contra SARS-
CoV-2. (40) 

Comorbilidades Presencia de una o más 
patologías además de la 
enfermedad. (41) 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Desnutrición Condición patológica 
inespecífica, sistémica y 
reversible en 
potencia que resulta de la 
deficiente utilización 
de los nutrimentos por las 
células del organismo, se 
acompaña de variadas 
manifestaciones 
clínicas relacionadas con 
diversos factores 
ecológicos, y además 
reviste diferentes grados 
de intensidad. (42) 
 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Sobrepeso IMC > +1 desviación 
estándar. (43) 
 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Obesidad IMC > 2 desviaciones 
estándar. (44)  

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Asma Síndrome que engloba a 
los pacientes que 
presentan síntomas 
recurrentes provocados 
por una obstrucción 
variable de la vía aérea 
inferior, que varían en el 
tiempo y en intensidad. (45) 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Neoplasia Proceso de proliferación 
descontrolada de células 
en un tejido, el cual, por 
sus características 
histológicas o inclusive 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 
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genéticas, puede ser 
benigno o maligno. (46) 

Cardiopatía Afecciones que involucran 
la estructura del corazón y 
su funcionamiento. (47) 

Cualitativa 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Leucocitos Células encargadas de la 
defensa frente a 
agresiones externas. 
Recuento total de 
leucocitos (ver anexo 1) 
(48, 49) 

Cualitativa 
nominal. 

1= Normal 
2= Leucocitosis 
3= Leucopenia 

Neutrófilos Células blancas primera 
línea de defensa en 
respuesta patógenos 
invasores. Recuento total 
de neutrófilos (ver anexo 
2) (50,51) 

Cualitativa 
nominal 

1= Normal 
2= Neutrofilia 
3= Neutropenia 

Proteína C 
reactiva 

Proteína pentamérica 
sintetizada principalmente 
por los hepatocitos en 
respuesta a procesos 
infecciosos, inflamatorios 
y de daño tisular. Niveles 
de Proteína C reactiva 
circulante. Rango normal: 
0 - 0.5 mg/dL (52) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si  
2= No 
En caso de 
realizarse el 
resultado es:  
1= Positiva 
2= Negativa 

Procalcitonina Molécula precursora de la  
calcitonina liberada a la 
circulación  en infecciones 
severas. Niveles de 
Procalcitonina circulante. 
Rango normal: menor a 
0.5 ng/mL.(53) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si  
2= No 
En caso de 
realizarse el 
resultado es:  
1= Positiva 
2= Negativa 

Fibrinógeno Glicoproteína fibrosa y 
adhesiva que está en el 
plasma importante en 
todas las fases de la 
hemostasia. Niveles de 
Fibrinógeno circulante 
(ver anexo 3) (54, 55) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si  
2= No 
En caso de 
realizarse el 
resultado es:  
1= Positivo 
2= Negativo 

Ferritina Molécula fijadora de hierro 
que lo almacena para que 
esté disponible para 
varias funciones 
celulares, también es 
importante en funciones 

Cualitativa 
nominal 

1= Si  
2= No 
En caso de 
realizarse el 
resultado es:  
1= Positiva 



21 
 

como la inflamación, y las 
enfermedades 
neurodegenerativas y 
malignas. Niveles de 
Ferritina circulante (ver 
anexo 4).(56, 57) 

2= Negativa 

Dímero D Fragmento de proteína 
que se produce cuando un 
coágulo de sangre se 
disuelve en el cuerpo. 
Niveles de Dímero D 
circulante. Rango < 500 
ng/mL (58) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si  
2= No 
En caso de 
realizarse el 
resultado es:  
1= Positivo: > 500 
ng/mL 
2= Negativo: < 500 
ng/mL 

Deshidrogenasa 
láctica 

Metabolito de desecho, 
producto de la reducción 
del piruvato, se presenta 
en condiciones de fatiga 
muscular 
independientemente de la 
concentración de oxígeno 
en la que se encuentre la 
célula. Niveles de DHL 
circulante  (ver anexo 
5)(59,60) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si  
2= No 
En caso de 
realizarse el 
resultado es:  
1= Positiva 
2= Negativa 

Soporte 
ventilatorio 

Modo de oxigenación y / o 
ventilación utilizada.(50) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si 
2= No 

Oxigeno 
indirecto 

Administración de 
oxígeno que no requiere 
dispositivo directo en la 
vía aérea.  
(61) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si 
2= No 

Puntas nasales Puntas nasales: 
dispositivo para 
suministrar una 
FiO2 de 0,24 a 0,40 (del 
24 al 40%) de O2 a un 
flujo de hasta 
6 l/min en adultos. (62) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si 
2= No 

Mascarilla 
simple 

Dispositivo para 
suministrar FIO2 del 35 al 
50% con un flujo de 
oxígeno de 6-10L/min. (63) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si 
2= No 

Mascarilla 
reservorio 

Mascarilla reservorio: 
dispositivo con una bolsa 

Cualitativa 
nominal 

1= Si 
2= No 
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o un reservorio en su 
extremo inferior, a un flujo 
de 6 a 10 l/min aportar una 
FiO2 del 40 al 70%. (64) 

Ventilación 
mecánica 

Máquina que suministra 
un soporte ventilatorio y 
oxigenatorio, que facilita 
el intercambio gaseoso y 
el trabajo respiratorio de 
los pacientes con 
insuficiencia respiratoria. 
(65) 

Cualitativa 
nominal 

1= Si 
2= No 

Días de 
hospitalización. 

Número de días 
hospitalizado en área 
COVID hospitalización. 
(66) 

Cuantitativa 
discreta 

1= 1- 3 días 
2= 4-6 días 
3= 7-10 días 
4= 11-15 días 
5= 16-20 días 

Mortalidad Defunción del paciente 
durante su estancia. (67) 

Cualitativa 
dicotómica 

Si 
No 

 

 

8.7. Recolección de datos  

Se realizó revisión de expedientes obtenidos de la base de datos del expediente 

electrónico HISTOCLIN, del Hospital del Niño DIF Hidalgo.  Los datos fueron 

recolectados en una base de datos en Excel para su posterior análisis.  

 

8.8. Consideraciones éticas y legales  

Al ser un estudio descriptivo y retrospectivo, se considera como un estudio sin 

riesgo, de acuerdo con el Artículo 17, fracción I, del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  

Los datos de identidad de los pacientes no serán registrados y se entregará carta 

de confidencialidad a los Comités de Investigación 
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9. Resultados 

En un periodo de 2 años, se analizaron 88 pacientes que acudieron al Hospital del 

Niño DIF por sintomatología relacionada con COVID-19. Se realizó una descripción 

demográfica, hubo predominio del sexo masculino en un 61.3% (n= 54) frente al 

38.64% (n= 34) de sexo femenino. En la Gráfica 1 se muestra la distribución de 

género. 

 

Grafica 1: Distribución de pacientes de acuerdo con el género 

 

El 98.86 % (n= 87) de los pacientes atendidos pertenecen a algún municipio del 

Estado de Hidalgo, el 1.14% (n=1) fue de otro estado. En la tabla 1 se detalla el 

lugar de residencia de la población.  

Municipio o Estado Frecuencia Porcentaje 

Acaxochitlán 3 3.41% 

Actopan 3 3.41% 

Alfajayuca 1 1.14% 

Apan 1 1.14% 

Atitalaquia 1 1.14% 

Calnali 1 1.14% 

Cardonal 1 1.14% 

Cuahutepec 1 1.14% 

Eloxochitlán 1 1.14% 

Huasca de Ocampo 3 3.41% 

61.36%
38.64%

Género

Masculino Femenino
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Huautla 1 1.14% 

Huehuetla 2 2.27% 

Huejutla de Reyes 2 2.27% 

Huichapan 1 1.14% 

Ixmiquilpan 1 1.14% 

Metepec 2 2.27% 

Metztitlán 2 2.27% 

Mineral de la Reforma 6 6.82% 

Mixquiahuala de Juárez  2 2.27% 

Nicolás Flores 1 1.14% 

Omitlán de Juárez 1 1.14% 

Pachuca de Soto 19 21.59% 

Pisa Flores 1 1.14% 

San Felipe Orizatlán 1 1.14% 

San Salvador 3 3.41% 

Singuilucan 1 1.14% 

Tasquillo 1 1.14% 

Tenango de Doria 1 1.14% 

Tepeji del Río 2 2.27% 

Tetepango 1 1.14% 

Tezontepec de Aldama 2 2.27% 

Tizayuca 7 7.95% 

Tlanchinol 2 2.27% 

Tolcayuca 1 1.14% 

Tulancingo 4 4.55% 

Xochicoatlan 1 1.14% 

Zacualtipán 1 1.14% 

Zapotlán de Juárez 1 1.14% 

Zempoala 1 1.14% 

Puebla 1 1.14% 

Total 88 100.00% 

 

Tabla 1: Lugar de origen de los pacientes con COVID-19 

 

La media de edad de los pacientes fue de 6.3 años y de acuerdo con el grupo de 

edad la mayoría fueron escolares con 31.82% (n= 28). Con menor frecuencia está 

el grupo de adolescentes con 20.45% (n=18), preescolares con 19.32% (n=17), 
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lactantes menores con 15.91% (m= 14) y lactantes mayores con 12.5% (n= 11). La 

distribución por grupo de edad se muestra en la Gráfica 2. 

 

Gráfica 2: Distribución de pacientes con COVID-19 por grupo de edad 

 

El diagnóstico se realizó en el 53.41% (n=47) de los pacientes mediante prueba 

rápida de antígeno contra SARS-CoV-2. Se realizó RT PCR al 28.41% (n=25) de 

los pacientes; al 15.91% (n=14) se les realizó prueba RT PCR y prueba rápida de 

Ag contra SARS-CoV-2; al 1.14% (n=1) se le realizó RT PCR, prueba de Ag y Ac 

contra SARS-CoV-2 y al 1.14% (n=1) se le realizó prueba rápida de Ag y prueba de 

Ac contra SARS-CoV-2. La distribución de las muestras realizadas se muestra en 

la Tabla 2. 

Prueba realizada Frecuencia Porcentaje 

RT PCR 25 28.41% 

Ag SARS-CoV-2 47 53.41% 

RT PCR y Ag SARS-CoV-2 14 15.91% 

RT PCR, Ag y Ac SARS-CoV-2 1 1.14% 

Ag y Ac SARS-CoV-2 1 1.14% 

Total 88 100.00% 

Tabla 2: Pruebas para diagnóstico de COVID-19 realizada a los pacientes. 

En relación con las comorbilidades, el 66.77% (n= 57) de los pacientes presentaron 

alguna comorbilidad mientras que 35.23% (n=31) eran previamente sanos.  En 

15.91%

12.5%

19.32%31.82%

20.45%

Grupo de edad

Lactante menor Lactante mayor Preescolar Escolar Adolescente
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varias ocasiones un paciente presentó más de una comorbilidad. De los 57 

pacientes con comorbilidades, la más frecuentes fueron las neoplasias con un 

30.16% (n=19), en menor medida presentaron algún grado de desnutrición con el 

11.11%(n=7), cardiopatía el 7.94% (n=5), asma el 3.17% (n=2), obesidad el 3.17% 

(n=2) y sobrepeso el 3.17% (n=2). La distribución de las comorbilidades se muestra 

en la Gráfica 3. 

 

Gráfica 3: Distribución de comorbilidades  

 

Respecto a los estudios de laboratorio realizados, se tomó biometría hemática al 

92% (n=81) de los pacientes. De los 81 pacientes, en cuanto al número de 

leucocitos, respecto a los rangos normales para la edad, el 55.56% (n=45) presentó 

valores normales, el 37.04% (n=30) leucopenia y el 7.40% (n=6) leucocitosis; la 

media del valor absoluto de leucocitos fue de 7.840 x 103/mm3. En la Gráfica 4 se 

muestran los hallazgos en los valores de leucocitos. 
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Gráfica 4. Hallazgos en los valores de leucocitos 

 

De los 81 pacientes con biometría hemática realizada, los valores de neutrófilos 

respecto a los rangos normales de acuerdo a la edad, fueron normales en el 66.6% 

(n= 54), 20.99% (n=17) presentó neutropenia y 12,35% (n=10) neutrofilia, se reportó 

una media del valor absoluto de leucocitos de 5.06 x 103 / mm3. En la Gráfica 5 se 

muestran los hallazgos en los valores de neutrófilos. 

.  

Gráfica 5: Hallazgos en los valores de neutrófilos, 

 

Se midieron también reactantes de fase aguda, en este caso proteína C reactiva 

(PCR) y procalcitonina (PCT). Se realizo PCR al 87.5% (n=77) de los pacientes, se 

37.04%

7.04%

55.56%

Leucocitos

Leucopenia Leucocitosis Valor normal

20.99%

12.35%66.6%

Neutrófilos

Neutropenia Neutrofilia Valor normal
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reportó un valor medio de 8.15 mg/dL. De los 77 pacientes con prueba de PCR, el 

94.81% (n=73) se reportó positiva y el 5.19% (n=4) negativa. En la Gráfica 6 se 

muestran los hallazgos de niveles de PCR. 

 

Gráfica 6: Hallazgos de niveles de Proteína C Reactiva.  

 

Por otro lado, se midió procalcitonina en el 64.77% (n=57) de los pacientes, se 

reportó un valor medio de 7.29 ng/mL. De los 57 pacientes con niveles de PCT, en 

el 64.91% (n=37) de los pacientes se reportó positiva y en el 35.09% (n=20) de los 

pacientes se reportó negativa. En la Gráfica 7 se muestran los hallazgos en los 

niveles de procalcitonina. 

 

Gráfica 7: Hallazgos en los niveles de Procalcitonina. 

94.81%

5.19%

Proteina C reactiva

Positiva Negativa

64.91%

35.09%

Procalcitonina

Negativa Positiva
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Se midió valor de fibrinógeno en el 86.68% (n= 70) de los pacientes, el valor medio 

reportado fue de 351.61 mg/dl. De los 70 pacientes a los que se realizó niveles de 

fibrinógeno, el 74.29% (n=52) se reportó negativo y en el 25.71% (n=18) positivo. 

Los hallazgos en los niveles de fibrinógeno se muestran en la Gráfica 8 

 

Gráfica 8: Hallazgos en los niveles de Fibrinógeno. 

 

Se midió valor de ferritina en el 28.41% (n=25) de los pacientes, el valor medio 

reportado fue de 913.51 ng/mL. De los 25 pacientes a los que se les tomó niveles 

de ferritina, el 84% (n=21) reportó valores positivos y el 16% (n=4) valores 

negativos. Los hallazgos en los niveles de ferritina se muestran en la Gráfica 9. 

 

Gráfica 9: Hallazgos en los niveles de Ferritina. 
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Se midió Dímero D en el 85% (n=75) de los pacientes, el valor medio reportado fue 

de 2688.62 ng/ml. De los 75 pacientes con niveles de dímero D, el 77.33% (n=58) 

reportó niveles positivos y el 22.67% (n=17) niveles negativos. Los hallazgos de 

Dímero D se muestran en la Gráfica 10. 

 

Gráfica 10: Hallazgos en los niveles de Dímero D. 

 

Se midió deshidrogenasa láctica (DHL) en 54.55% (n=48) de los pacientes, el valor 

medio reportado fue de 445.85 UI/L. De los 48 pacientes a los que se les tomó 

niveles de DHL, el 47.92% (n= 23) reportó niveles positivos y el 52.08% (n=25) 

niveles negativos. Los hallazgos en los niveles de ferritina se muestran en la Gráfica 

11.  

 

Gráfica 11: Hallazgos en los niveles de DHL. 
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De los pacientes hospitalizados, el 59%(n=50) requirió apoyo ventilatorio, de los 50 

pacientes, el 44% (n=22) uso mascarilla reservorio, el 28% (n=14) puntas nasales, 

el 8% (n=4) mascarilla simple, el 4% (n=2) oxigeno indirecto y el 16% (n=6) requirió 

ventilación mecánica. La distribución del dispositivo de ventilación utilizado se 

muestra en la Grafica 12. 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 12: Distribución de dispositivo de ventilación utilizado. 

 

De los 88 pacientes, ameritaron hospitalización el 78.4% (n=69). Del total de 

pacientes hospitalizados, el 43.48% (n=30) estuvo de 1 a 3 días hospitalizado, el 

27.54% (n=19) de 4 a 6 días, el 21.74% (n=15) de 7 a 10 días, el 4.35% (n=3) de 

11 a 15 días y el 2.9% (n=2) de 16 a 20 días., El promedio de hospitalización fue de 

4.7 días. La distribución de los días de hospitalización se muestra en la Gráfica  

 

Gráfica 13: Distribución de los días de hospitalización.  
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De los 88 pacientes que acudieron al hospital por COVID 19, fallecieron 8, lo que 

corresponde al 9.09%. 

 

10. Análisis 

El COVID-19 es una enfermedad que afecta más a la población adulta con 

predominio en el sexo masculino tanto en la morbilidad como en la mortalidad, de 

acuerdo con la OMS el grupo de población más afectado descrito fue el sexo 

masculino, similar a los resultados obtenidos en este estudio, sin embargo, en 

México hay diferencias ya que se ha reportado predominio en el sexo femenino en 

población pediátrica. 

En relación con el grupo etario en reportes de series chinas los grupos de edad más 

afectados fueron lactantes y adolescentes, en contraste a los resultados obtenidos 

en el Hospital del Niño DIF el cual reporta principalmente a la población escolar (70). 

La procedencia de los pacientes en orden de frecuencia fueron Pachuca de Soto, 

Tizayuca, Mineral de la Reforma y Tulancingo lo cual es esperado por la localización 

de estos, la cercanía a esta institución y número de habitantes. 

México es un país cuya población pediátrica tiene múltiples factores de riesgo que 

la hacen más susceptible a infección por SARS-CoV-2; es el país número uno en 

obesidad infantil a nivel mundial, por otro lado, al ser un país con altos índices de 

pobreza, origina población con desnutrición. De los 88 pacientes analizados, el 

11.11% presentó algún grado de desnutrición y el 6.37 % obesidad o sobrepeso, lo 

que nos interpreta que la mayoría de los pacientes pediátricos presentaron un 

adecuado estado nutricional; a diferencia de la población adulta en quienes la 

obesidad fue un factor determinante en la morbimortalidad. Es importante 

mencionar que a pesar de que la mayoría de la población provenía de lugares 

rurales, donde los índices de desnutrición son mayores, la desnutrición no fue una 

comorbilidad predominante en la población. La mayoría de la muestra incluida en el 

estudio provenía de sitios rurales donde los servicios de salud son limitados lo que 
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causó traslado a unidades de segundo nivel de atención; otra comorbilidad 

destacada en este estudio fue la presentación en pacientes con diagnóstico de 

enfermedades neoplásicas debido a que en este Estado es la única unidad que 

brinda tratamiento a paciente oncológicos, considerando que puede ser un sesgo 

dado que al principio de la pandemia no era considerado un hospital de referencia, 

si no, únicamente se trataban a los pacientes del servicio de oncología 

principalmente.  

Al inicio de la pandemia solo se disponía de pruebas RT PCR para el diagnóstico 

de la enfermedad, dicha prueba es la más sensible, sin embargo, su costo es mayor 

lo que en cierta medida limitaba su uso, posteriormente con la llegada de las 

pruebas de antígeno se pudo realizar un mayor número de pruebas debido al menor 

costo y a la rapidez del resultado, aunque la sensibilidad de la prueba de antígenos 

es menor; no a toda la población atendida en el triage COVID se le realizó toma de 

prueba, se estableció la toma únicamente a pacientes que cumplieran definición 

operacional y criterios de hospitalización lo que limita la determinación del total de 

población afectada con confirmación de la enfermedad.  

Existen parámetros de laboratorio que se asocian con la gravedad y la mortalidad 

de la infección por COVID-19 y deben ser evaluados y medidos continuamente 

durante la progresión de la enfermedad. Estos parámetros incluyeron el recuento 

de leucocitos, neutrófilos, dímero D, DHL, ferritina y fibrinógeno. Biomarcadores 

inflamatorios como la PCR y la procalcitonina también son de utilidad para 

monitorear la gravedad de la enfermedad. 

En un metaanálisis de casos pediátricos, los hallazgos de laboratorio más comunes 

fueron ferritina y procalcitonina en valores elevados en un 25% de los casos y PCR 

en el 30% de los pacientes. Se reportó una media de PCR de 9.4mg/d; los niveles 

de leucocitos fueron normales en el 70% de los pacientes y el dímero D también 

reportó niveles elevados. (71) Estos resultados son muy similares a los reportados en 

el Hospital del Niño DIF, la mayoría presentó valores normales de leucocitos y 

neutrófilos. En cuanto a los valores de los reactantes de fase aguda, la mayoría 

obtuvo resultado positivo para la proteína C reactiva, en los pacientes fallecidos el 
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porcentaje fue mayor con un 87.5%. La procalcitonina fue negativa en la mayoría 

de los pacientes, pero es importante mencionar que los reactantes de fase aguda 

aumentan a partir de las 6 a 8 horas de iniciada la enfermedad y la realización de 

dichos estudios no fue en el mismo número de días de inicio de la patología, al no 

ser tomados al mismo tiempo los resultados presentaron variabilidad con respecto 

al valor absoluto. En cuanto al Dímero D, se encontró elevado en la mayoría de la 

población. 

En los pacientes fallecidos, no hubo gran significancia en los resultados de ferritina, 

fibrinógeno y DHL, ya que no se les pudo realizar a todos los pacientes dichas 

pruebas, sin embargo, el Dímero D se realizó en el 87.5% y en la totalidad de la 

población se reportó positivo. 

En cuanto al uso de oxígeno suplementario, el 59% de la población requirió de su 

administración. El dispositivo más usado fue la mascarilla reservorio. Se uso 

ventilación mecánica en los pacientes graves, quienes posteriormente fallecieron, 

en comparación con las series publicadas en las que solo el 2% de los pacientes 

requirieron manejo en terapia intensiva, en nuestro estudio el 9% requirieron manejo 

intensivo, sin embargo, el Hospital no contó con una unidad de cuidados intensivos 

específica para pacientes COVID-19.  

No se encontró asociación significativa entre la edad y la mortalidad ya que no todas 

las comorbilidades aumentan con el grupo etario. Tampoco se encontró asociación 

significativa entre la mortalidad y el sexo, en comparación con lo reportado en la 

población adulta. Se intento realizar asociaciones entre los parámetros bioquímicos 

y la mortalidad los cuales no fueron estadísticamente significativos.  

La mortalidad documentada en este estudio fue mayor a la reportada en otras 

investigaciones, con la diferencia de no haber incluido a los pacientes no 

hospitalizados dado que no se les realizó prueba para confirmar la enfermedad, el 

porcentaje de defunciones en esta muestra fue del 9%, superior a lo registrado en 

la literatura internacional, lo cual puede verse influenciado por diversos factores que 

incluyen el lugar de residencia, nivel socioeconómico, días de evolución de la 



35 
 

enfermedad, así como comorbilidades, sin dejar de lado que nos encontramos en 

un país en vías de desarrollo por lo que se requiere de una muestra más amplia.  

El promedio de hospitalización en área COVID fue de 4.7 días, también hubo un 

menor número de pacientes que no requirió tratamiento hospitalario ya que la 

sintomatología fue leve y se pudo indicar manejo médico ambulatorio sin embargo 

no contamos con estos datos.  

 

11. Conclusiones 

El COVID-19 se presenta con mayor frecuencia en la población masculina, tanto en 

población pediátrica como en adultos.   

Los pacientes con alguna comorbilidad tienen mayor riesgo de infección por COVID-

19.  Al contrario de la población adulta, donde la obesidad es un factor que aumente 

el riesgo de infección, en la población pediátrica no fue prevalente, lo cual difiere de 

los registrado en otros países, contrario a la desnutrición que se presentó con mayor 

frecuencia en este grupo etario.   

Debido a que el porcentaje de muertes por COVID-19 en niños es muy bajo, los 

datos sobre los factores de riesgo asociados a la mortalidad son más limitados en 

comparación con los disponibles en la población adulta, siendo importante continuar 

con investigaciones en este rubro.  

 

 

12. Recomendaciones 

Para prevenir y controlar mejor el riesgo de la enfermedad de COVID-19, se 

recomienda evaluar a las poblaciones de alto riesgo, así como los contactos 

cercanos, tener un control temprano y con ello disminuir la mortalidad, aunque los 

pacientes pediátricos presentan enfermedad leve o asintomática pueden presentar 

altos niveles de carga viral lo que aumenta el riesgo de infectividad hacia sus 

contactos cercanos. 



36 
 

Se debe considerar la posibilidad de mejorar las pruebas pediátricas, ya que 

muchos niños infectados pueden ser portadores no identificados, lo que propagaría 

la enfermedad a sus contactos cercanos; sin embargo, esto aumentaría los costos, 

por lo que se recomienda que si el paciente pediátrico presenta síntomas 

respiratorios que sugieran COVID-19, se tomen las medidas preventivas 

necesarias, principalmente el aislamiento para disminuir los contagios. 

La mejor estrategia para disminuir la morbilidad y mortalidad en la población en 

general son las medidas preventivas de lavado de manos, uso de mascarilla y 

distanciamiento social. Debemos fomentar estas medidas en la población pediátrica 

tanto enferma como sana para disminuir los casos de COVID-19. Es importante 

instaurar estas medidas durante la revisión de los pacientes en el área de triage 

COVID, sobre todo si los pacientes recibirán tratamiento ambulatorio.  

Es pertinente continuar con investigaciones acerca del SARS-CoV-2 en población 

pediátrica, dado que no existen suficientes estudios para comparar las 

comorbilidades en este grupo de edad, así como presentar diferencias de acuerdo 

con el centro de investigación y país.  
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Anexos 

 

Recuento total de leucocitos por edad 

Nacimiento: 9-30 x 103/µL 

12 h: 13 – 18 x 103/µL 

24 h: 9.4 – 34 x 103/µL 

1 semana: 5 – 21 x 103/µL 

2 semanas: 5 – 20 x 103/µL 

1 mes: 5 – 19.5 x 103/µL 

6 meses – 1 año: 6 – 17.5 x 103/µL 

2 años: 6- 17 x 103/µL 

4 años: 5.5 – 15 x 103/µL 

6 años: 5 – 14.5 x 103/µL 

8 años: 4.5 – 13.5 x 103/µL 

10 años: 4.5 – 13.5 x 103/µL 

16 años: 4.5 – 13 x 103/µL 

21 años: 4.5 – 11 x 103/µL 

 
Anexo1: Leucocitos totales por edad 

 

 

Recuento total de neutrófilos por edad 

Nacimiento: 6 - 26 x 103/µL 

12 h: 6 - 28 x 103/µL 

24 h: 5 - 21 x 103/µL 

1 semana: 1.5 - 10 x 103/µL 

2 semanas: 1- 9.5 x 103/µL 

1 mes – 6 meses: 1 – 8.5 x 103/µL 

1 – 4 años: 1.5 – 8.5 x 103/µL 

6 - 8 años: 1.5 - 8 x 103/µL 
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10 años: 1.5 – 8.5 x 103/µL 

16 años: 1.8 - 8 x 103/µL 

21 años: 1.8 – 7.7 x 103/µL 

 
Anexo 2: Neutrófilos totales por edad 

 

 

Valores de Fibrinógeno por edad (gr/L) 

Recién nacido prematuro: 2,43 (1,5-3,73) 

Recién nacido a término: 2,8 (1,92-3,74)  

Dia de vida 3: 3,3 (2,83-4,01)  

1mes – 1 año: 2,42 (0,82-3,83)  

1-5 años: 2,82 (1,62-4,01)  

6-10 años: 3,04 (1,99-4,09)  

11-16 años: 3,15 (2,12-4,33)  

Adulto: 3,1 (1,9-4,3) 

 
Anexo 3: Valor normal de fibrinógeno por edad 

 

 

Valores de Ferritina por edad 

Recién nacido: 25-200 ng/ml 

1 mes: 200-600 ng/ml 

2-5 meses: 50-200 ng/ml 

6 meses-15 años: 7-140 ng/ml 

Hombre adulto: 20-250 ng/ml 

Mujer adulta: 10-120 ng/ml 

 

Anexo 4: Valor normal de ferritina por edad 
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Valores de Lactato Deshidrogenasa por edad 

0-4 días: 290-775 U/l 

4-10 días: 545-2.000 U/l 

10 días-24 meses: 180-430 U/l 

24 meses-12 años: 110-295 U/l 

>12 años: 100-190 U/l 

 

Anexo 5: Valor normal de lactato deshidrogenasa por edad. 

 


