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RESUMEN  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró emergencia de salud pública mundial o 

pandemia, debido a la aparición de una nueva enfermedad, denominada COVID-19, que puede 

provocar la muerte de su portador. En este contexto de pandemia, fue observado una marcada 

diferencia clínica y epidemiológica de casos entre adultos y niños sobre el comportamiento del 

SARS-CoV-2, sobre todo en los niños más vulnerables por su estado de salud y condiciones de 

vida.  El objetivo fue analizar la distribución espacial, las características sociodemográficas y 

epidemiológicas de la COVID-19 en niños de 0 a 9 años en Fortaleza en el año 2020. Estudio 

ecológico, transversal con abordaje cuantitativo, que utilizó datos secundarios del Sistema 

ESUS-Ve y SIVEP-Gripe, Brasil (2021), los cuales fueron organizados en Microsoft Excel y 

georreferenciados en el Sistema de Información Geográfica Cuántica (QGIS), versión 2.14 con 

ayuda de las coordenadas Universal Transversal de Mercator (UTM) y Google Maps. La 

distribución espacial, fue analizada con: Densidad Kernel, Tasa Bruta, Bayesiana, Índice de 

Moran Local(IML), IML(R2) y tasa de muertos y curados. Resultados: 798 niños confirmados, 

con predominancia en varones (50,8%), pardos (57,3%) y fase etaria de 1 a 3 años (42,9%). 

22,7% fueron hospitalizados; 14,4% en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico(UCIP); los 

síntomas más frecuentes con predominio en hombres fueron fiebre (57,6%), tos (55,2%) y 

disnea (30,3%) y las comorbilidades enfermedades neurológicas crónicas, respiratorias crónicas 

descompensadas y cardíacas. De ellos 5,5% murieron y el 92,3% se curaron. El análisis espacial 

identificó conglomerados de niños confirmados, en los barrios de las SER II, V y VI localizados 

tanto en el centro como en la periferia de la ciudad de Fortaleza, con nivel de significancia 

(p=0,001), y los casos que murieron se encuentran distribuidos en todas las regionales con 

excepción del Centro de Fortaleza. Se concluye que el comportamiento espacio temporal de la 

COVID-19 en niños está relacionado con las condiciones de vulnerabilidad socioeconómica y 

de comorbilidad, tanto para aquellos que viven en barrios que se encuentran en el centro como 

en la periferia de la ciudad de Fortaleza. El análisis también servirá de evidencia para 

descentralizar y fortalecer la promoción de la salud y prevención de la COVID en los 

establecimientos de salud de primera línea, que vigilan y controlan el contagio en las 

comunidades de mayor vulnerabilidad en Fortaleza, Ceará. 

 

Palabras clave: análisis espacial; niño; Covid-19; geoprocesamiento; perfil de salud. 

 

 



 

 

 

RESUMO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou emergência de saúde pública global ou 

pandemia, devido ao surgimento de uma nova doença, denominada COVID-19, que pode 

causar a morte de seu portador. Nesse contexto de pandemia, observou-se uma marcante 

diferença clínica e epidemiológica nos casos entre adultos e crianças sobre o comportamento 

do SARS-CoV-2, principalmente nas crianças mais vulneráveis devido ao seu estado de saúde 

e condições de vida. O objetivo foi analisar a distribuição espacial, características 

sociodemográficas e epidemiológicas da COVID-19 em crianças de 0 a 9 anos de Fortaleza no 

ano de 2020. Estudo ecológico, transversal com abordagem quantitativa, utilizou dados 

secundários do Sistema da ESUS-Ve e SIVEP-Gripe, Brasil (2021), os quais foram organizados 

em Microsoft Excel e georreferenciados no Sistema de Informação Geográfica Quântica 

(QGIS), versão 2.14 com ajuda das coordenadas Universal Transversal Mercator (UTM) e do 

Google Maps. A distribuição espacial foi analisada com: Densidade Kernel, Taxa Bruta, 

Bayesiana, Índice de Moran Local (LMI), LMI(R2) e taxa de óbito e cura. Resultados: 798 

crianças confirmadas, com predomínio do sexo masculino (50,8%), pardo (57,3%) e faixa etária 

de 1 a 3 anos (42,9%). 22,7% foram hospitalizados; 14,4% na Unidade de Terapia Intensiva 

Pediátrica (UTIP); os sintomas mais frequentes com predominância em homens são febre 

(57,6%), tosse (55,2%) e dispneia (30,3%) e as comorbidades são doenças neurológicas 

crônicas, doenças respiratórias crônicas não compensadas e cardiopatias. Deles, 5,5% 

morreram e 92,3% foram curados. A análise espacial identificou conglomerados de crianças 

confirmadas nos bairros da SER II, V e VI localizados tanto no centro quanto na periferia da 

cidade de Fortaleza, com nível de significância (p=0,001), e os casos que faleceram estão 

distribuídos em toda as regiões com exceção do Centro de Fortaleza. Conclui-se que o 

comportamento espaço-temporal da COVID-19 em crianças está relacionado às condições de 

vulnerabilidade socioeconômica e comorbidade, tanto para quem mora em bairros que estão no 

centro quanto na periferia da cidade de Fortaleza. A analise também servirá como evidencia 

para descentralizar e fortalecer a promoção da saúde e prevenção da COVID nas unidades de 

saúde da linha de frente, que monitoram e controlam o contágio nas comunidades mais 

vulneráveis de Fortaleza, Ceará. 

 

Palavras-chave: análise espacial; criança; Covid-19; geoprocessamento; perfil de saúde. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

The World Health Organization (WHO) declared a global public health emergency or 

pandemic, due to the appearance of a new disease, called COVID-19, which can cause the death 

of its bearer. In this pandemic context, a marked clinical and epidemiological difference in cases 

between adults and children observed to analyze SARS-CoV-2, especially the behavior of the 

virus with children who are more vulnerable due to their health status and living conditions. 

The objective was to analyze the spatial distribution, sociodemographic and epidemiological 

characteristics of COVID-19 in children aged 0 to 9 years in Fortaleza in the year 2020. 

Ecological study, cross-sectional with a quantitative approach, used secondary data from the 

ESUS-Ve and SIVEP-Gripe System, Brazil (2021), which organized in Microsoft Excel and 

georeferenced in the Quantum Geographic Information System (QGIS), version 2.14 with help 

from Universal Transverse Mercator (UTM) coordinates and Google Maps. The spatial 

distribution was analyzed with: Kernel Density, Gross Rate, Bayesian, Local Moran 

Index(LMI), LMI(R2) and dead and cured rate. Results: 798 confirmed children, with 

predominance in males (50.8%), brown (57.3%) and age group from 1 to 3 years (42.9%). 

22.7% were hospitalized; 14.4% in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU); the most frequent 

symptoms with a predominance in men were fever (57.6%), cough (55.2%) and dyspnea 

(30.3%) and the comorbidities were chronic neurological, chronic decompensated respiratory 

and cardiac diseases. Of them 5.5% died and 92.3% cured. The spatial analysis identified 

conglomerates of confirmed children in the neighborhoods of SER II, V and VI located both in 

the center and on the outskirts of the city of Fortaleza, with a level of significance (p=0.001), 

and the cases that died they are distributed in all the regions with the exception of the Center of 

Fortaleza. It is concluded that the space-time behavior of COVID-19 in children is related to 

the conditions of socioeconomic vulnerability and comorbidity, both for those who live in 

neighborhoods that are in the center and on the outskirts of the city of Fortaleza. The analysis 

will also serve as evidence to decentralize and strengthen health promotion and COVID 

prevention in frontline health facilities, which monitor and control contagion in the most 

vulnerable communities in Fortaleza, Ceará. 

 

Keywords: spatial analysis; child; Covid-19; geoprocessing; health profile. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

El 11 de febrero de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) nombró la 

enfermedad COVID-19 causada por el Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2), 

clasificada dentro de la familia de los Coronaviridae, subfamilia Betacoronavirus. Esta 

enfermedad infecciosa puede provocar la muerte. Debido a estos hechos, la OMS declaró una 

emergencia de salud pública internacional, alcanzando el estatus de pandemia debido al rápido 

brote de numerosos casos de este nuevo virus y sus consecuencias en la salud de las personas. 

Este virus se identificó inicialmente en diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia de 

Hubei, China. Desde su aparición, se extendió rápidamente a diferentes países del mundo, 

incluido Brasil. (TAY et al., 2020a; OPAS, 2020).  

La infección por el nuevo Coronavirus (COVID-2019) se destaca por su impacto 

epidemiológico mundial y su alta patogenicidad responsable de causar el síndrome 

gastrointestinal y respiratorio. Este último está asociado a la hospitalización, principalmente de 

inmunodeprimidos y con comorbilidades (GUAN et al., 2020). Eso es probable porque el 

diagnóstico y tratamiento muchas veces no es inmediato, es por ello que un diagnóstico precoz 

de la enfermedad es relevante para la detección, aislamiento, tratamiento y acompañamiento 

del paciente con COVID-19, que ayuden en la reducción de tasas de hospitalización y 

mortalidad. (BORTOLATO et al., 2021).  

En cuanto al manejo clínico, este se basa en soporte sintomático como 

oxigenoterapia para prevenir complicaciones y la antibioticoterapia, aunque no esté 

padronizado como tratamiento para COVID-19, pero puede ser usado para infecciones 

secundarias de la enfermedad. (MOHAMED et al., 2020)  

Aunque hasta el momento no se tiene un antiviral específico para tratar la COVID-

19, es un avance científico contar con inmunobiológicos, que presentan el 95% de eficacia 

clínica para inmunizar a la población Cearense de Brasil incluida a los niños, como fue 

disponibilizado por las farmacéuticas Coronavac/Butantan, AstraZeneca/Universidad de 

Oxford/Fundación Oswaldo Cruz (Fiocruz)/Sérrum índia-Covid-9(recombinantes) e Pfizer 

(CEARÁ, 2021a).  

En paralelo, entidades centradas en desarrollar terapéutica para combatir la 

COVID-19, como la Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos 

(FDA), también vienen disponibilizando opciones de tratamiento para la COVID-19, como 

el medicamento antiviral Veklury (remdesivir) y anticuerpos monoclonales para adultos y 

ciertos pacientes pediátricos hospitalizados por la COVID-19. (FDA, EE. UU, 2021). 
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Estudios demuestran que esta enfermedad se caracteriza por la rápida 

transmisibilidad de los pacientes infectados, una media de 7 días después del inicio de los 

síntomas. Esto en forma de gotas respiratorias, con un periodo de incubación de entre 4 y 5 

días.  97% de estos pacientes infectados son sintomáticos y pueden presentar un cuadro clínico 

de aproximadamente 11 días, desde un simple resfriado, como congestión nasal, tos, fiebre, 

fatiga, dolor de garganta, cansancio, cefalea, diarrea hasta la complicación de disnea, linfopenia 

y neumonía grave; sin embargo, los pacientes asintomáticos son conocidos como una fuente 

potencial de transmisión. (TAY et al., 2020b; ZHANG et al., 2020a). 

Para el 27 de noviembre de 2021, según el Centro de Ciencia e Ingeniería de 

Sistemas (CSSE) de la Universidad Johns Hopkins, se han notificado 260,940.229 casos 

confirmados de COVID-19 en todo el mundo, incluyendo 5,193.296 muertes (CSSE, 2021). 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPAS), a nivel de las Regiones que la 

componen; Las Américas ocupan el primer lugar con 96.522.123 casos confirmados frente a 

Europa (85.404.262), Sudeste de Asia (44.495.432), Mediterráneo Oriental (16.7515.306), 

Pacífico Occidental (10.110.927) y África (6.253.217). De los países que conforman el 

continente americano, Estados Unidos fue el país con mayor número de casos confirmados 

(47.802.459), seguido de Brasil (22.043.112). (OMS, 2021). 

Según el Boletín Epidemiológico Especial (BEE), nº 89 de la Secretaría de 

Vigilancia en Salud del Ministerio de Salud de Brasil (7/11 al 13/11/2021), se observa que, en 

el intervalo del 26 de febrero al 13 de noviembre de 2021, se notificaron 21.953.838 casos 

confirmados y 611.222 muertes por COVID-19 en Brasil. La tasa de incidencia fue de 10.367,5 

casos confirmados por cada 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad fue de 288,6 muertes 

por cada 100.000 habitantes. Al referirse a las regiones, se observa que la Región Centro-Oeste 

tiene los mayores niveles de incidencia (81,8 casos/100 mil habitantes) seguido del Sur (59,5 

casos/100 mil hab.), el Norte (30,1 casos/100 mil hab.) y el Noreste (29,6 casos/100 mil hab.). 

En relación a la tasa de mortalidad, el Sur fue la región con mayor tasa (1,2 muertos/100 mil 

hab.), seguido por el Sureste (1,1 muertes/100 mil hab.), Centro –Oeste (0.9 muertes/100 mil 

hab.) y Noreste (0.4 muerte/100 mil hab.). (BRASIL, 2021a).  

En la región Nordeste, en el estado de Ceará, de acuerdo con los datos publicados 

en el Boletín Epidemiológico sobre COVID-19 nº 32, de la Secretaría de Salud de Ceará, del 

18 de octubre de 2021; se observaron, 941.613 casos confirmados y 24.382 muertes por la 

enfermedad; representando una tasa de letalidad de 2,4%. También, hasta el 09 de octubre de 

2021 se observó, 64.467 pacientes hospitalizados con Síndrome Respiratorio Agudo Grave 
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(SRAG), de los cuales 36.061 (81,5%) fueron casos confirmados de COVID-19. (CEARÁ, 

2020b).  

De los casos relacionados con el sexo y la edad el 13, octubre de 2021, el sexo 

masculino se destaca con 4.058 (20,2%) entre 50 y 59 años de edad del total 20.059 (55,6%), 

en cuanto a las muertes, el sexo masculino también se destaca en su mayoría (66,0%) en 

personas de 60 años a más, con una letalidad (18,2%) en los muertos de 70 años de edad. 

También se observó de las muertes que 68,2% tenían una enfermedad crónica preexistente y el 

0,1% (15) eran gestantes. (CEARÁ, 2021b).  

Desde el 2020 hasta noviembre 2021, en Fortaleza fueron confirmados 258.865 

casos con la COVID-19, por criterio laboratorial, y 9.853 muertos.  De las muertes, el 73% 

fueron confirmados en el grupo de 60 años y más, seguido de la población de 20 a 59 años. La 

mayoría de ellos eran del sexo masculino (55%). (INFORME SEMANAL COVID-19 

FORTALEZA, 2021). 

Ante la COVID-19, los mayores de 60 años presentan mayor riesgo de muerte que 

los menores, esto debido a una enfermedad crónica preexistente. Estudios recientes discuten la 

madurez y la funcionalidad de la proteína ACE2 en los adultos mayores, estaría aumentada 

facilitando así la entrada del virus SARS-CoV-2 en el organismo (FANG et al., 2020) y la 

inmunosenescencia y el proceso inflamatorio crónico en pacientes de edad avanzada con 

COVID-19 como principales promotores de las altas tasas de mortalidad (AMBER et al., 2020). 

El resultado de otro estudio atribuye una fuerte relación entre la muerte hospitalaria 

por COVID-19 en los adultos mayores con la presencia de comorbilidades subyacentes, como 

la diabetes no controlada, el asma grave, la cardiopatía crónica, la enfermedad renal crónica, la 

enfermedad neurológica y otras condiciones inmunodeprimidas (SMEETH et al., 2020). 

Además de las complicaciones graves en los ancianos, también las mujeres 

embarazadas son consideradas como grupo de riesgo, por su estado vulnerable a contraer todo 

tipo de infección viral y bacterial, que las llevaría a presentar complicaciones al infectarse por 

el SARS-CoV-2. (MARTINEZ et al., 2021) 

En un estudio realizado en el Children's Hospital en Wuhan (China), se observaron 

un total de 3 infecciones por SARS-CoV-2 (9%) en 33 recién nacidos de madres con COVID- 

19, de enero a febrero de 2020, a pesar de las estrictas medidas para prevenir la infección por 

COVID-19 durante el parto. De estos casos, la fuente de infección habría sido probablemente 

la madre (ZENG et al., 2020). Esa posible transmisión vertical alertó a las mujeres 

embarazadas, familias y autoridades sanitarias; sin embargo, estudios recientes con resultados 

diferentes demuestran lo contrario. 
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Estudio de cohorte de los investigadores SOLIS et al., (2021) realizado en un 

servicio de neonatología en España, evidencia ninguna infección vertical en 54 neonatos 

después de tomarles una muestra para PCR a los 14 días de vida, encontrándose 53 de estas 

muestras negativas, y una de ellas positiva, probablemente por transmisión horizontal en la 

comunidad.  

Otro estudio, revela que el virus SARS-CoV-2 se puede trasmitir a los recién 

nacidos sólo cuando ellos inhalan las gotitas respiratorias de sus madres infectadas durante la 

lactancia sin medidas de protección (Rasmussen et al., 2020), pero no se puede dar la 

transmisión a través de la leche materna (Chen et al., 2020; Gonzalo et al., 2021). Estos datos 

disponibles sobre la determinación de la transmisión maternoinfantil del SARS-CoV-2 que 

varía de un estudio a otro, y los resultados de una investigación de revisión de escopo 

demostrarían que hasta el momento todavía no existe evidencia científica para probar la 

transmisión vertical del SRAS-CoV-2 de la mamá para el recién nacido y el riesgo de 

transmisión horizontal en el lactante. (FARIA et al., 2021). 

Las características clínicas y epidemiológicas de las mujeres embarazadas 

infectadas por SARS CoV-2 pueden ser sintomáticas y asintomáticas (APARECIDO et al., 

2021). En un estudio de cohorte realizado con 73 madres españolas y sus hijos, se observaron 

el 95,9% de infección materna diagnosticada en el tercer trimestre, el 43,8% fueron 

asintomáticas, el 19,2% patologías maternas previa. Los síntomas más frecuentes fueron: tos, 

fiebre, dificultad respiratoria, anosmia/ageusia y mialgias, y las patologías: la diabetes 

gestacional y preeclampsia; incluyendo complicaciones como la prematuridad 20% (15/75). La 

media de edad gestacional de 38 semanas (RIC 37-40) y el tipo de parto que destacó fue el 

vaginal eutócico. (GONZALO et al., 2021) 

Entre las numerosas condiciones clínicas evidenciada en las mujeres embarazadas, 

ellas se consideran vulnerables a la infección por COVID-19, pudiendo llegar agravarse o no.  

En China, se observó que el 8% de las mujeres embarazadas sufrieron complicaciones graves 

(QUIAO, 2020) y en dos hospitales de Nueva York, se observaron 43 mujeres embarazadas con 

COVID-19; de ellas, todas recibieron tratamiento diferenciado, pero a pesar de ello, a ninguna 

se le administró oxígeno antes del parto, sólo una se complicó ingresando en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) y dos requirieron ingresar a la misma unidad postparto por 

complicaciones. Esto demuestra que la gravedad de la COVID-19 en las mujeres embarazadas 

puede variar desde leve (86%), grave (9,3%) y crítica (4,7%) siendo similar a la de las mujeres 

adultas no embarazadas, pero con sus propias particularidades, en el cuadro clínico y 

tratamiento. (BRESLIN et al., 2020) 
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De las embarazadas en estado grave y crítico de COVID-19, según un estudio 

realizado en 12 hospitales de Estados Unidos, se observó que de un total de 64 embarazadas 

hospitalizadas por COVID-19, 44 (69%) estaban en estado grave y 20 (31%) en estado crítico.  

En ambos casos, se observaron las siguientes comorbilidades: enfermedad 

pulmonar (25%), enfermedad cardíaca (17%) y principalmente obesidad. La mayoría de ellas 

(81%) fueron tratados con hidroxicloroquina y recibieron anticoagulantes profilácticos, 25 

(57%) y 12 (60%) casos graves y críticos, respectivamente. Cabe destacar que de los partos en 

general, el 69% de ellas desarrollan los síntomas antes de las 34 semanas, por lo que el 75% de 

los casos tuvieron un parto prematuro. (PIERCE et al., 2020). 

En el Brasil, también fueron notificados casos confirmados con la COVID-19 en 

gestantes, en 2021 hasta la semana 46. Del total (15.153) de gestantes hospitalizadas por SRAG, 

9.972(65.8%) fueron confirmados para COVID-19. En relación a las regiones y unidades 

federales que la componen, aquella región que concentra mayor número de casos confirmados 

fue la región Sureste con 3.913 casos, seguido de la Región Noreste con 1,824. De esta segunda 

región se destaca el estado Ceará con 567 casos. Entre los casos, la fase etaria con mayor 

número de casos fue de 30 a 39 años con 4.487(45%), seguida por la fase estaría de 20 a 29 

años, con 3.879(38.9%) casos. La raza parda es la más frecuente entre los casos (4.229, 42.4%). 

Y, la edad gestacional más frecuente entre los casos fue del 3er trimestre, con 5.960(59.8%). 

(BRASIL, 2021). 

En relación a las gestantes que evolucionaron para muerte por la COVID-19, el 

93.4% (1.055) fueron notificados. Dentro de las fallecidas, la fase etaria con mayor número de 

notificación fue de 30 a 39 años de edad con 549(52.0%) muertos, seguido por la fase etaria de 

20 a 29 años con 328(31.1%) muertos.  La raza parda es la más frecuente entre las fallecidas 

(486, 46,1%), y la edad gestacional es del 3er trimestre, con 582 (55,2%). (BRASIL, 2021). 

Dada la evidencia del comportamiento del COVID-19 en las mujeres embarazadas, 

es necesario el desarrollo de terapéuticas específicas para evitar la toxicidad de la transferencia 

placentaria. La prescripción de antibióticos, por otra parte, puede asociarse a malformaciones 

genéticas, como es el caso de los macrólidos en cualquier trimestre de la gestación (FAN; 

GILBERT, 2020). Se trata de situaciones críticas presentes en las mujeres embarazadas y en 

los recién nacidos que representan un riesgo importante para la salud pública, por lo que es 

necesario un análisis más detallado. 

Además de un número creciente de estudios sobre la COVID-19 en adultos, se sabe 

que el SARS-CoV-2 es susceptible en personas de todas las edades, incluyendo recién nacidos 
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y niños. Se ha reportado menos casos de COVID-19 en niños de 0 a 17 años en comparación 

con los adultos. (ATLANTA et al., 2021) 

 Si bien los niños se han visto menos afectados por la COVID-19, desarrollando la 

enfermedad de forma leve o asintomática (DONG et al., 2020). Ellos pueden llegar a desarrollar 

síntomas agudos de la COVID-19 y algunos pueden enfermarse gravemente requiriendo 

hospitalización (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2021a y 

2021b). Respecto a las principales manifestaciones clínicas de los niños diagnosticados con 

COVID-19, un estudio con 88 niños menores de 12 años de la sierra norte del Perú, identificó 

los síntomas de tos 26,1 %; fiebre 23,9 % y cefalea 19,3 %. Las condiciones epidemiológicas a 

las que estuvieron expuestos fueron: 1,4 % viajó en las últimas dos semanas, 47,7 % tuvo 

contagio intradomiciliario y no se reportaron niños fallecidos, intubados, ventilados o con 

neumonía. (OBLITAS et al., 2021) 

En relación a los niños que llegan a hospitalización, el estudio de Tagarro et al., 

(2020) realizado en España, con 365 niños sospechosos de COVID-19 que acudieron a 30 

hospitales de la Comunidad de Madrid, evidenció que el 60% de los casos confirmados 

requirieron hospitalización, el 10% fueron ingresados en UCIP y el 10% necesitaron asistencia 

respiratoria. En tanto los niños que llegan agravarse por la COIVD-19, según Swetha et al., 

(2021) realizaron un estudio con  102 niños al momento de ser hospitalizados por la SARS-

CoV-2, el 44% de ellos presentó infección asintomática y los niños con más de una 

comorbilidad fueron los que tenían mayor riesgo de agravarse, también se verificó que la carga 

viral en el tracto respiratorio fue significativamente mayor en niños menores de 1 año, en 

comparación con niños mayores (3,3 × 10 7 vs 1,3 × 10 4 copias por ml, 

respectivamente; P<0,0001). Además del tracto respiratorio fue detectable el ARN del SARS-

CoV-2 en muestras del tracto gastrointestinal (saliva y recto) y sangre. (SWETHA et al., 2021).  

Considerando el contexto de Brasil sobre niños con la COVID-19, según el informe 

del BEE nº 32, Ceará / MS (18/10/2021), se observa en Ceará, 215 niños menores de 5 años 

hospitalizados por COVID-19. Una cifra que representa el 0.6% del total de 36.061 personas 

hospitalizadas por COVID-19. Separados por grupos de edad, 5.378 (0,9%) son menores de 1 

año y 19.932(3.4%) tienen entre 1 y 9 años. En cuanto a las muertes por COVID-19, son los 

menores de 1 año los que presentan el mayor número de defunciones con 397 (66%) del total 

de 601 niños notificados entre 0 y 5 años. (BRASIL, 2021a).  

De los casos confirmados y muertos según sexo y fase etaria de 0 a 9 años por la 

COVID-19 en Fortaleza, de 2020 hasta el 25 de noviembre de 2021, se notificaron 7.916 casos 

confirmados, lo que representa el 3% del total de casos (258.181) y 27 muertos del total de 
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fallecidos (9.835). De los casos confirmados, se observa un ligero predominio en el sexo 

masculino 4.017 (51%), con relación de las féminas 3.899(49%). Tal como fueron los casos 

que evolucionaron a muerte, 14 (52%) masculinos y 13 (48%) femenino. (FORTALEZA, 

2021a). 

Los niños y adolescentes pueden experimentar COVID-19 agudo severo, que puede 

requerir ventilación mecánica o resultar en otras complicaciones, como síndrome inflamatorio 

multisistémico en niños (MIS-C). Esta afección, inicialmente denominada Síndrome 

inflamatorio multisistémico pediátrico vinculado al “SARS-CoV-2" o SIM-PedS 

(ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA, 2020), y que actualmente ha sido definido por 

la OMS, como síndrome inflamatorio multisistémico en niños y adolescentes (MIS-C). (OMS, 

2021). 

El síndrome puede presentarse entre los 0 y los 19 años de edad (OMS, 2020) y, 

según el Departamento de Salud del Estado de Nueva York (NYSDOH), de un total de 191 

casos que presentaban COVID-19, 95 (49,7%) tenían SIM-PedS, de los cuales 31 (31%) tenían 

entre 0 y 5 años de edad (DUFORT et al., 2020). Según un estudio realizado en Inglaterra, 58 

niños con SIM-PedS en 8 hospitales, desarrollaron manifestaciones clínicas, como fiebre, 

inflamación de muchos órganos hasta empeorar con shock de difusión miocárdica y aneurisma 

de la arteria coronaria (WHITTAKER et al., 2020) y en otro estudio en Europa, 95 (80%) 

pacientes con ese síndrome SIM-PedS fueron ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos 

Pediátrico (UCIP). (DUFORT et al., 2020).  

En Brasil, un estudio multicéntrico realizado en 56 pacientes de 1 mes a 19 años 

con diagnostico MIS-C, detalla que el 55% confirmaron para COVID-19 por RT-PCR; la media 

de edad fue de 6,2 años; el 70% eran varones; 57% eran mestizos o negros; alrededor del 20% 

tenía comorbilidades, de las cuales casi la mitad eran enfermedades neurológicas crónicas; casi 

el 100% contrajo la infección por contactos domésticos. Entre los principales fenotipos 

inflamatorios multisistémico que predominó fue la enfermedad similar a Kawasaki (46%). Los 

síntomas que estuvieron presentes fueron: erupción cutánea (68%), dolor abdominal (54%), 

diarrea (54%) y vómitos (38%), taquicardia (43%) e hipotensión (30%), y entre los síntomas 

respiratorios graves, la baja SpO 2(18%) y disnea (16%). Todos tuvieron marcadores 

inflamatorios elevados, el 75% marcadores de disfunción cardíaca y más de la mitad (53%) 

signos de laboratorio de coagulopatía. (LIMA et al., 2021). 

También, se observó radiografías de tórax alteradas en 25 de 48 pacientes (52%), 

principalmente infiltrado intersticial difuso bilateral (23%). El ecocardiograma estaba alterado 

en 34 pacientes (61%), mostrando principalmente derrame pericárdico leve (50%). Con relación 



19 
 

a la terapéutica, 89% recibieron inmunoglobulina intravenosa (IGIV), 59% antibióticos; más 

del 50% recibió corticosteroides y enoxaparina (profiláctica), y 45% ácido acetilsalicílico 

(AAS). De 36% que necesitaron soporte respiratorio, solo el 11% requirió ventilación mecánica 

invasiva (VMI), de los cuales solo dos pacientes tuvieron un curso más severo, con síndrome 

de dificultad respiratoria aguda (SDRA). No fueron necesarias estrategias ventilatorias 

especiales, como la posición de decúbito prono intermitente o la maniobra de reclutamiento 

alveolar. Sólo hubo una muerte en esta cohorte. (LIMA et al., 2021) 

Estos hallazgos revelan que, algunos niños pueden enfermarse gravemente y morir 

por la COVID-19, debido a condiciones de salud subyacente, conocidas comorbilidades y 

complicaciones de la misma enfermedad. Sumado a ello, probablemente también por la falta de 

una inmunización activa. Esta última condición, se observó en un estudio realizado con niños 

y adolescentes de 0 a 17 años confirmados con la COVID-19 en departamentos de emergencias 

y hospitalización del Sur de Estados Unidos, que desarrollaron infección por el SARS-CoV-2 

y COVID-19 grave no estando vacunados contra la COVID-19, lo acontecido resalta la 

importancia de la vacunación comunitaria para protección de los niños y prevenir la 

propagación de este. (SIEGEL et al., 2021).  

Sobre la inmunización de los niños para enfrentar la COVID-19, a la fecha la OMS 

todavía no ha aprobado ninguna vacuna para niños menores de 12 años de edad; sin embargo, 

deja abierta la posibilidad de que estos niños puedan ser candidatos para recibir la vacuna según 

la estrategia sanitaria de vacunación de cada país alineada al ente o autoridad rectora de salud. 

(OMS, 2021). 

Conforme la Organización Panamericana de la Salud (OPS), está reportado la 

existencia y comportamiento de nuevas variantes del virus SARS-CoV-2. Virus que tiene la 

capacidad para dividirse o mutar específicamente en diferentes grupos genéticos; estableciendo 

así nuevos grupos, entre ellos los denominados Variantes de Atención y/o Preocupación (VOC) 

(por la sigla en inglés): Alpha, Beta, Gamma y Delta. Las VOC pueden aumentar la 

trasmisibilidad del virus, su virulencia o disminuir la eficacia de las medidas de salud pública, 

como la vacunación y terapéuticas (OPS, 2021a); ocasionan alteraciones relevantes clínico-

epidemiológicas, como cambios en la clínica de la enfermedad y en la transmisibilidad, 

potenciando el riesgo de contagio en la población inclusive de los niños.  

Conforme la OPS, 3 noviembre 2021, existen cinco variantes de preocupación del 

virus del SRAS-CoV-2, identificadas en Américas, incluida la variante Ómicron. La variante 

más frecuente es la Delta, desde su notificación en julio del 2020, 181 países de todo el mundo, 

incluido Brasil siguen notificando su detección.  La Ómicron, que recién ha sido descubierto en 



20 
 

Sudáfrica, ha sido designada en el grupo VOC ya que hasta la fecha ha sido reportada en al 

menos 25 países del mundo, pero aún no se tiene claro si la infección de esta variante causa 

enfermedad más grave. (OPS, 2021b)  

Ceará es uno de los estados de Brasil, donde se han registrado mayores casos de 

infección por el virus SARS-CoV-2; también hasta la semana 45 del 2021, se observaron 

notificaciones de las variantes: Gamma (1132 casos) 1132, Delta (298 casos) y Alpha (1 caso) 

(CEARÁ, 2021a). La presencia de estas variantes en Brasil, ha despertado alerta en la población 

y autoridades, porque ya estando a puertas de retomar las escuelas el próximo año, los niños 

podrían verse más afectados y afectarían a otros, como fuente de transmisión.  Por lo que se 

debe continuar haciendo esfuerzos para aumentar la cobertura de vacunación contra la COVID-

19 y mejorar las medidas de prevención de salud pública para disminuir la transmisión. 

(OPS/OMS, 2021). 

A partir de los datos presentados anteriormente, es evidente que los niños de todas 

las edades pueden ser susceptibles al COVID-19 sin diferencia de género, sin embargo, son los 

niños más pequeños, especialmente los bebés, los más vulnerables a esta enfermedad 

(YUANYUAN et al., 2020). Esto puede ocurrir porque tienen un alto riesgo de ser 

hospitalizados por enfermedades respiratorias graves (SCOTT et al., 2020), ya que dependen 

del cuidado de otras personas, aumentando así la probabilidad de ser infectados en el entorno 

doméstico (ZIMMERMANN et al., 2020). Además, los niños tienden a complicarse por la falta 

de atención médica oportuna y aumentan el riesgo de muerte por la presencia de comorbilidad 

(LAZZERINI, 2020; CEARÁ, 2020a). Todo esto aumenta la posibilidad de que los niños sean 

una fuente de contagio. (SCOTT et al., 2020; PU et al., 2020).  

El cuadro clínico de los niños con COVID-19 hospitalizados puede evolucionar 

desde un cuadro leve, manifestando síntomas frecuentes como fiebre, tos, astenia entre otros, y 

específicos como acrocianosis; y la fiebre puede no estar presente en el momento del ingreso 

hospitalario (YANG et al., 2020; ESPAÑA, 2020b) hasta complicarse en un cuadro grave de 

neumonía con sepsis generalizada (ESPAÑA, 2020a), y/o complicaciones clínicas, después de 

la fase aguda de la infección por SARS-CoV-2 evidenciado en algunos niños con COVID-19, 

como es el MIS-C. (LIMA et al., 2021).  

Aunque la COVID-19 parece causar síntomas más leves en los niños que en el resto 

de la población, los resultados de estos estudios muestran que existe la posibilidad de que se 

produzca un cuadro clínico grave, especialmente en aquellos niños de alto riesgo debido al 

estado de comorbilidad e inmunodepresión, que puede llevar a la muerte si no se trata con 
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prontitud (VILELA, 2020) o probablemente en aquellos niños que aún no fueron vacunados 

contra la COVID-19 también se puede desarrolle la enfermedad. (SIEGEL et al., 2021) 

Por lo tanto, los niños son menos propensos y parecen presentan menos síntomas o 

un retraso en la aparición de la enfermedad tras la infección. Independientemente de las causas, 

la infección por COVID-19 en los lactantes puede ser leve, lo que refuerza la hipótesis de que 

los casos pediátricos pueden no ser identificados, quedando subdiagnosticados y subnotificados 

(BRODIN, 2020), situación que debe despertar el interés de la Vigilancia Sanitaria con mayor 

preocupación en los niños, para fortalecer el acompañamiento multidisciplinar y así 

comprender a corto y largo plazo las consecuencias de esta enfermedad, en aquellos niños 

infectados, que tuvieron la enfermedad y en aquellos que son propensos para desarrollarla.    

 A la marcada diferencia en las características clínicas y epidemiológicas de los 

casos entre adultos y niños, mencionada anteriormente, se suman las condiciones y los estilos 

de vida desfavorables a los que están expuestos los niños en el proceso de desarrollo. Entre los 

factores que determinan estas condiciones de vida en la primera infancia, que ocurre de 0 a 5 

años o hasta los 6 años de edad (Política Nacional de Atención Integral a la Salud Infantil, 

2018), se encuentran los factores psicosociales, conductuales, biológicos y el sistema de salud. 

(OPAS, 2009a). 

Ante este contexto de la Pandemia, se cuenta con estudios donde evidencian que 

los niños con la COVID-19 no constituyen un problema de salud por el bajo porcentaje de 

notificaciones (SÁNCHEZ et al., 2021) mientras que otro estudio enfatiza la importancia de 

incluir como grupo de riesgo en las políticas públicas de salud a los subgrupos de niños más 

vulnerables y de condiciones inmunológicas relacionadas a la gravedad y a la muerte (NULLE 

et al., 2021);  las directrices de manejo clínico de la COVID-19 de la OMS que destacan 

recomendaciones concretas con grupos especiales y vulnerables, como lactantes tras el 

nacimiento y primera infancia, que todavía siguen en proceso de ser implementadas en la 

primera línea (OMS, 2021) y la ausencia de evidencias de alta calidad o las constantes 

informaciones nuevas y contradictorias (PROCIANOY et al., 2020). Además, la poca 

especificidad del perfil sociodemográfico y epidemiológico en la primera infancia clasificado 

como confirmado de COVID-19 y diferenciado entre grupos de edad desagregados 

territorialmente, observado en los datos divulgados por el Ministerio de Salud de Brasil y la 

Prefectura de Gobierno de Ceará (BRASIL, 2021; CEARÁ, 2021) representan un gran desafío 

para todas las especialidades médicas de la Salud Pública de Brasil que buscan cambiar las 

discrepancias de esta situación.   
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Pero, sobre todo, está demostrado que cuidar y proteger a los niños en la primera 

infancia es asegurar el futuro capital humano o la base de las sociedades prósperas y sostenibles 

de un país. (OMS, 2020c). 

Por lo tanto, la primera infancia debe ser promovida y protegida con especial 

atención, distinguiendo las condiciones de vida que influyen directamente en su salud y, por lo 

tanto, en su desarrollo vital (BRASIL, 2020b; DECLARACIÓN DE ALMA ATA). 

En este escenario, se realizará un geoprocesamiento de los datos a través de las 

herramientas de los Sistemas de Información Geográfica (SIG), lo que facilitará el análisis 

espacial e identificará las áreas de mayor riesgo para la ocurrencia de casos de eventos en el 

ámbito de la Vigilancia en Salud. (BARBOSA et al., 2017; BARCELLOS et al., 2008). 

En este marco, los resultados de este estudio sobre el análisis de la distribución 

espacial de conglomerados o clústeres de variables relacionado a las características 

sociodemográficas y epidemiológicas de los casos confirmados de la Covid-19 en niños de 0 a 

9 años en Fortaleza, 2020, donde la universidad y el gobierno municipal estuvieron 

involucrados, proporcionará evidencia que servirá como referencia para toma de decisión del 

estado, comunidad científica y/o sociedad civil, sobre el comportamiento espacio-temporal del 

virus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARSCoV-2) en niños, que viven en las zonas 

de mayor vulnerabilidad con atención a la primera infancia en Brasil; de este modo, se 

constituye en referente de consulta para fortalecer acciones de vigilancia, promoción de la salud 

y prevención de la COVID-19, basado en el enfoque territorial, que permite identificar las 

diferencias o desigualdades en esta población, para así contribuir al logro de los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030, propósito Global, donde Brasil está 

involucrado.   

De acuerdo a lo señalado, los resultados principalmente contribuyen a medir los 

Indicadores Brasileros de los ODS, de la Meta 3.2, que aspira poner fin a las muertes evitables 

de niños menores de 5 años de edad, para el logro del Objetivo 3, que busca Asegurar una vida 

saludable y promover el bienestar para todos, en todas las edades. (BRASIL, 2022).  

Con respecto a los profesionales de salud que coordinan y ejecutan las acciones de 

prevención y control de las infecciones por el SARS-CoV-2. Este es el caso de la enfermería, 

que es reconocida por la OMS como un profesional que desempeña un papel vital en la 

prestación de servicios esenciales para promover la salud y prevenir las enfermedades en los 

niños en todos los niveles de atención sanitaria (OPAS, 2020b), por lo que, para lograrlo, es 

importante que enfermería maneje métodos de análisis de la distribución espacial de casos 

confirmados con la COVID-19 en niños de 0 a 9 años, haciendo uso de los recursos de SIG, 
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que a corto plazo faciliten el diagnostico situacional de salud de los niños en la Atención 

Primaria de la Salud (APS). 

De este modo, el tipo y método de estudio presentado en esta investigación, también 

contribuirá directamente en la APS en Lima y provincias de Perú, mediante la enseñanza e 

implementación del método, en los cursos de: enfermería comunitaria, promoción de la salud 

y/o metodología de investigación, donde estarán involucrados estudiantes de enfermería, 

profesionales de la salud y diversos actores sociales, para combatir la COVID-19 en niños o 

profundizar en el tema para futuras emergencias mundiales. 

Por medio de las reflexiones de la investigación, surgió la siguiente pregunta: ¿Cuál 

es la distribución espacial de los casos confirmados de Covid-19 en niños de 0 a 9 años y sus 

características sociodemográficas y epidemiológicas en el año 2020 en Fortaleza, Ceará? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo general: 

 

- Analizar la distribución espacial, las características sociodemográficas y epidemiológicas de 

los casos confirmados de Covid-19 en niños de 0 a 9 años en Fortaleza, 2020. 

 

2.2 Objetivos específicos:  

 

- Analizar la distribución espacial de los casos confirmados en niños de 0 a 9 años con Covid-

19 durante el 2020. 

- Describir las características sociodemográficas y epidemiológicas de los casos confirmados 

en niños de 0 a 9 años con Covid-19. 

- Determinar la relación entre la distribución espacial de los casos confirmados de niños con 

Covid-19 y sus características sociodemográficas y epidemiológicas. 
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3 MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudio   

 

Se trata de un Estudio Ecológico, caracterizado por su enfoque epidemiológico 

(SILVA; ZAIA, 2019), teniendo como unidad de análisis los 121 barrios de Fortaleza-Ceará. 

En el Estudio Ecológico, la unidad de observación y análisis consiste en un grupo 

de miembros individuales de la población de estudio, definidos según el área geográfica o los 

períodos de tiempo. Las conclusiones de este estudio sólo pueden referirse a los grupos 

estudiados (YOHANNESSEN; UBILLA, 2016). 

El análisis espacial es una metodología actual que analiza los datos mediante 

procesos de autocorrelación y correlación espacial. Como resultado del primer proceso, se 

determinan los patrones espaciales, que se analizan local y globalmente, y como resultado del 

segundo proceso; se pueden asociar las variables de una población estudiada en un espacio 

geográfico determinado (SIABATO; MANRIQUE, 2018). 

 

3.2 Local del estudio 

 

La ciudad de Fortaleza, capital del Estado de Ceará, será la ubicación de este 

estudio. La administración ejecutiva de la Prefectura de Fortaleza está dividida en siete 

Secretarías Ejecutivas Regionales (SER) desde 1997, que van de la I a la VI, más la Secretaría 

Regional Central (SERCEFOR) (Tabla 1). Estas secretarías regionales albergan actualmente 

121 barrios en cinco zonas que, históricamente, eran pueblos aislados o incluso antiguos 

municipios que se incorporaron a la capital como resultado de la expansión de los límites de la 

ciudad (Figura 1). En sus 314.930 km2 de superficie total, hay 2.452.185 habitantes (IBGE, 

2010).  

Resaltase en tanto, que actualmente hubo cambios en la organización territorial del 

municipio, siendo dividida en 12 regiones administrativas, hecho que no afecta los datos del 

estudio visto que el plano municipal de salud de Fortaleza 2018 a 2012, están organizado en 

siete secretarias regionales. (FORTALEZA, 2021). 
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Figura 1 - Mapa de la división territorial del municipio de Fortaleza según el barrio y 

Secretaría Ejecutiva Regional 

 

 SER I   SER II  SER III  SER IV  SER V  SER VI 

1 Alvaro Weyne 1  Aldeota 1 Amadeu Furtado 1 Aeroporto 1 B. Jardim 1 Aerolândia 

2 B. do Ceará 2  Cais do Porto 2 Antônio Bezerra 2 Benfica 2 Canindezinho 2 José Alencar 

3 C. Pamplona 3  Cidade 2000 3 Autran Nunes 3 B. Futuro 3 C. Ceará I 3 Alto Balança 

4 C. Redentor 4  Coco 4 Bela Vista 4 C. Fernandes 4 C. Esperança 4 Ancuri 

5 Farias Brito 5  Dionísio Torres 5 Bom Sucesso 5 Damas 5 Genibaú 5 Barroso 

6 Floresta 6  M. D. Branco 6 Dom Lustosa 6 D. Rocha 6 G. Lisboa 6 Cajazeiras 

7 Jacarecanga 7  Guararapes 7 Henrique Jorge 7 Dendê 7 G. Portugal 7 Cambeba 

8 J. Guanabara 8  Joaquim Tavora 8 João XXIII 8 Fátima 8 J. Cearense 8 C. Funcionários 

9 J. Iracema 9  L. Cavalcante 9 Jockey Clube 9 Itaóca 9 José Walter 9 Coaçu 

10 Monte Castelo 10  Meireles 10 Padre Andrade 10 Itaperi 10 Manoel Satiro 10 Curió 

11 Moura Brasil 11  Mucuripe 11 Parque Araxá 11 J. América 11 Maraponga 11 Dias Macedo 

12 Pirambu 12  P. de Iracema 12 Parquelândia 12 J. Bonifácio 12 Mondubim 12 Edson Queiroz 

13 São Gerardo 13  Papicu 13 PICI 13 Montése 13 Ayrton Senna 13 Guajeru 

14 Vila Elery 14  P. do Futuro I 14 Pres. Kennedy 14 P. Americano 14 P. Vargas 14 Jangurussu 

15 Vila Velha 15  P. do Futuro II 15 Quintino Cunha 15 Parangaba 15 P. São José 15 C. Palmeiras 

  16  S. J. do Tauape 16 Rodolfo Teófilo 16 Parreão 16 P. Santa Rosa 16 J. Oliveiras 

  17  Salinas 17 Olavo Oliveira 17 Serrinha 17 Siqueira 17 Lagoa Redonda 

  18  Varjota   18 V. União 18 C. Ceará II 18 Messejana 

  19  Vicente Pinzon   19 V. Peri 19 Aracapé 19 Passaré 

  20  De Lourdes     20 N. Mondubim 20 Paupina 

           21 Pedras 

           22 P. Dois Irmãos 

           23 P. Iracema 

           24 P. Mandibura 

           25 Sabiaguaba 

           26 Sapiranga 

           27 Boa Vista 

           28 São Bento 

           29 P. Santa Maria 

Fuente:  Augusto (2019). 
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3.3 Población y muestra 

 

  La población de este estudio será constituida por niños de cero a nueve años de 

edad notificados como casos confirmados de COVID-19 en los Sistemas de Vigilancia de la 

Salud del Departamento de Salud del Municipio de Fortaleza, Ceará. 

Según el panel de indicadores COVID-19 disponible en IntegraSUS Ceará, hasta el 

31 de diciembre de 2020 se registraron 2059 casos confirmados de la enfermedad en niños de 

0 a 9 años, 1075 mujeres y 984 hombres (CEARÁ, 2021), por lo que la muestra será esa cantidad 

notificada en IntegraSUS. Para ser incluido en la muestra es necesario ser un niño de cero a 

nueve años de edad, ser residente de Fortaleza, notificado como caso confirmado de COVID-

19 en el período de febrero a diciembre de 2020, en los sistemas eSUS-VE o SIVEP -Gripe. Se 

excluirán los casos de niños identificados como duplicados en los sistemas y residentes en otro 

municipio. 

 

3.4 Recopilación de datos 

 

Para este estudio, se recogieron datos secundarios tras la aprobación del proyecto 

de estudio por el Comité de Ética e Investigación de la Universidad Federal de Ceará. Los datos 

relativos a las características epidemiológico fueron recogidos en los Sistemas de Información  

del eSUS-VE y del SIVEP-Gripe, posteriormente esta información fue filtrada y cruzada con 

los datos recogidos en los Sistemas de Información de Nacidos Vivos (SINASC) y de 

Información de Mortalidad (SIM), puestos a disposición por la Coordinación de Vigilancia de 

la Salud de Fortaleza. 

Los datos sociodemográficos estudiados fueron recogidos en la Plataforma Web del 

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) y complementados con datos de los 4 

sistemas mencionados anteriormente. En concreto, las direcciones de los hogares se extrajeron 

de Google Earth Pro con la ayuda de Google Maps. 

El proceso de recolección fue realizado por la investigadora de este estudio con el 

apoyo de colaboradores, principalmente para el geoprocesamiento, que contará con un 

especialista. 

A continuación, se describen los datos que deben recogerse de acuerdo con las 

variables de estudio para cada banco de información: 

 



28 
 

 eSUS-VE: A partir de los formularios de notificación B34.2 (Anexo A). A partir del 

eSUS-Vigilancia Epidemiológica, se analizarán las siguientes variables organizadas según el 

orden de presentación y la denominación del sistema: 

 Datos para identificar al niño de cero a nueve años confirmados a partir de la COVID-

19 y de variables sociodemográficas: 

- Edad: variable continúa medida en años entre 0 y 9 años de edad. 

- Sexo: variable categórica clasificada en masculino y femenino. 

- Raza: variable categórica descrita como blanco, negro, amarillo, marrón e indígena. 

- Barrio de residencia: barrio registrado en el Sistema de Información, organizado por  

   regiones.  

 Datos clínicos epidemiológicos: 

- Datos clínicos epidemiológicos: 

- Fecha de notificación: 

- Síntomas: dolor de garganta, disnea, tos, fiebre, otros. 

- Fecha de inicio de los síntomas: 

- Condiciones: Enfermedades respiratorias crónicas descompensadas, cardiopatía crónica, 

diabetes, enfermedad renal crónica en fase avanzada (grados 3, 4 y 5), portador de 

enfermedades cromosómicas o estado de fragilidad inmunológica. 

- Estado de la prueba: solicitada, recolectada, completada. 

- Fecha de recolección de la prueba. 

- Tipo de prueba: prueba rápida de anticuerpos, prueba rápida - antígeno, RT – PCR. 

- Resultado de la prueba: negativo, positivo, no concluyente. 

-Clasificación final: Confirmación de laboratorio, Confirmación clínico-epidemiológica, 

Descartado. 

- Evolución del caso: Cancelado, Ignorado, Muerte, Curado, Hospitalización, internado en UCI, 

tratamiento a domicilio. 

 SIVEP-Gripe: se analizarán las siguientes variables de los casos de niños que 

ingresaron en unidades hospitalarias, obtenidas del formulario de notificación del SIVEP-Gripe 

(Anexo B). 

 Los datos para identificar al niño de cero a nueve años positivo para COVID-19 y las 

variables sociodemográficas: 

- Edad: variable continúa medida en años y meses, entre 0 y 9 años de edad. 

- Sexo: variable categórica clasificada en masculino y femenino. 



29 
 

- Raza: variable categórica descrita como blanco, negro, amarillo, marrón e indígena. 

- Barrio de residencia: barrio de residencia registrado en el Sistema de Información, organizado 

por regiones. 

 Datos clínicos epidemiológicos:  

- Signos y síntomas: SÍ, NO, No se sabe. Si la respuesta es afirmativa, cuál de las siguientes 

opciones: Fiebre, tos, dolor de garganta, disnea, dificultad respiratoria, saturación de O2 <95%, 

diarrea, vómitos, otros. 

- Tiene factores de riesgo / comorbilidad: SÍ, NO, No se sabe, si es SÍ, cuál de los siguientes: 

Enfermedad Cardiovascular Crónica, Enfermedad Hematológica Crónica, Síndrome de Down, 

Enfermedad Hepática Crónica, Asma, Diabetes mellitus, Enfermedad Neurológica Crónica, 

Neumonía Crónica, Inmunodeficiencia / Inmunodepresión, Enfermedad Renal Crónica, 

Obesidad, otros. 

- Hubo hospitalización: sí, no, no se sabe 

- Fecha de admisión: 

- Ingresado en UCI: Sí, No, no se sabe 

- Fecha de entrada y salida de UCI. 

- Uso de soporte ventilatorio: invasivo, no invasivo, no se sabe. 

- Radiografía de tórax: Normal, Infiltrado intersticial, Consolidación, Mixta, Otro, no realizada, 

no se sabe. 

- Recogida de muestras: sí, no, no se sabe. 

- Fecha de recolección: 

- Tipo de muestra: secreción naso-orofaríngea, lavado bronco-alveolar, tejido post-mortem, 

otros y no se sabe. 

 SINASC: se analizarán las siguientes variables (anexos C): 

      - Número de nacidos vivos por barrios de Fortaleza en 2020; 

 SIM: se analizarán las variables (anexos D): 

- Número de muertes de niños con COVID-19 de 2020; 

- Mes de la muerte del niño. 
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- Lugar del fallecimiento: nombre del centro de salud. 

 IBGE: variables analizadas (Anexo E):  

- Índice de Desarrollo Humano (IDH) municipal por barrio en Fortaleza; 

- Indicadores socioeconómicos relacionados con los determinantes de la salud por barrio de 

Fortaleza: 

- Edad y sexo de los menores de 9 años: % de menores de 9 años, % de menores de 9 años por 

sexo. 

- El número de personas por barrio en Fortaleza.  

- Porcentaje (%) de niños menores de 9 años confirmados de COVID-19, % de niños menores 

de 9 años por sexo. 

 

3.5 Organización y análisis de datos 

 

3.5.1 Organización de los datos  

 

Los datos epidemiológicos y demográficos de los niños del estudio fueron 

organizados y puestos a disposición en una base de datos por la Coordinación de Vigilancia de 

la Salud de Fortaleza, en el programa Microsoft Excel. Los datos se consolidaron en una única 

hoja de cálculo de Excel, siguiendo los objetivos y las variables especificadas en el estudio, 

mediante el filtrado y el cruce de la información recogida en los sistemas de información eSUS-

VE, SIVEP-Gripe, SIM, SINASC y Sitio Web del IBGE de forma independiente.  

En el sistema ESUS-VE: fueron identificado 245.333 casos notificados por 

COVID-19. De ellos, se filtraron las variables de interés como: edad de 0 a 9 años, residencia 

en la ciudad de Fortaleza, clasificación final COVID-19, y se excluyeron 6 casos sin dirección, 

26 casos duplicados y 16 casos con residencia en otra ciudad.  Obteniendo como resultado 660 

casos de niños confirmados con COVID-19 de Fortaleza en el sistema ESUS-Ve. (hacer un 

diagrama de flujo). 

En el sistema SIVEP-Gripe: se identificaron 22539 casos con COVID-19. De ellos, 

se filtraron las variables de interés como: edad de 0 a 9 años, residencia en la ciudad de 

Fortaleza, clasificación final COVID-19, y se excluyeron 06 casos duplicados y 4 casos de otra 

ciudad. Obteniendo como resultado 191 casos de niños de 0 a 9 años confirmados con COVID-

19 en Fortaleza en sistema del SIVEP-Gripe. 
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Para el sistema final o consolidado del estudio (sistemas ESUS más SIVEP-Gripe), 

se consideraron 798 casos, los mismos que cumplían las características de la población de 

estudio. Estos casos resultaron luego de eliminar 53 casos comunes identificados en ambos 

sistemas. Los casos duplicados del mismo sistema o en común encontrados en diferentes 

sistemas fueron consolidados en un solo caso, utilizando como criterio y estandarización la 

suma de información, dejando el caso más completo de información posible. En caso de 

discrepancias en las fechas o en la unidad de notificación, se tomó en consideración la fecha 

más antigua de inicio de los síntomas para acercarse más a la fecha real de inicio de la infección. 

No hubo casos de reinfección por COVID-19 en ninguno de los sistemas. 

 

3.5.2 Análisis descriptivo de las características sociodemográfico y epidemiológicas  

 

Después de la organización de los datos, se crearon gráficos y tablas interactivas en 

el programa Microsoft Excel y a partir de ellos se realizaron los análisis descriptivos, que 

siguieron los objetivos específicos de verificar cambios, variaciones y/o similitudes del 

escenario epidemiológico y sociodemográfico de los niños de 0 a 9 años confirmados de 

COVID-19 en Fortaleza, 2020. 

 

3.5.3 Análisis espacial de los datos  

 

Como parte del Análisis Espacial (AE) de la información referenciada para la 

localización de los casos que fueron estudiados, se realizó el Geoprocesamiento, aplicando 

técnicas de recolección, procesamiento y visualización de información referenciada en un 

espacio geográfico determinado (HINO et al., 2006). 

Para ello, en este estudio se elaboró una base de datos con las siguientes 

informaciones georreferenciadas de interés: nombre del niño, barrio, Código Postal (CP), 

dirección, número, complemento, fecha de inicio de los síntomas de los casos notificados por 

el Departamento de Salud de la Prefectura de Fortaleza, Secretaría Ejecutiva Regional según el 

barrio de Fortaleza, Índice de Desarrollo Humano Municipal (IDHM), clasificación del Índice 

de Desarrollo Humano (IDH), número de casos notificados según el barrio, mes  y semana del 

año 2020. Estas dos últimas variables fueron procesadas con la ayuda del calendario de 

notificación para el año 2020 del Sistema de Informaciones de Agravios de Notificación del 

Ministerio de Salud de la República Federativa de Brasil (emitido el 6/01/2020).  

El conjunto de datos geoprocesados es un elemento fundamental para el Sistema de 

Información Geográfica (SIG). Estos datos combinados con otros elementos, como equipos 
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(hardware), programas (software) y operadores (PEÑA, 2006) es lo que permite realizar 

consultas interactivas, análisis de datos espaciales, edición de datos, mapas y presentación de 

resultados. (ROTELA, 2014).  

En este estudio, la georreferenciación se hizo en el Sistema de Información 

Geográfica Cuántica (QGIS), software libre de SIG, versión 2.14, de acuerdo con los sectores 

geográficamente censados en seis regiones de la ciudad de Fortaleza y para comprobar las 

direcciones se utilizaron las coordenadas Universal Transversal de Mercator (UTM) que se 

extrajeron con la ayuda de Google Maps, a partir de los nombres de las calles, el número de 

residencia y el código postal. 

Esta organización geográfica y administrativa de las regiones fueron realizadas por 

designación de la Prefectura de Fortaleza, según la Ley N°8000 del 29 de enero de 1997 

(Holando; Viera, 2017). Tras la organización y verificación de la integridad de los datos, estos 

se importarán al programa MapBox. 

Entre los índices y tasas que se consideraron para el análisis espacial están: el Índice 

de Desarrollo Humano Municipal (IDH-M), Índice de Desarrollo Humano por barrio (IDH-B), 

la Tasa de Índice Acumulado (TIA), el Índice de Moran Global (I) y el Índice de Moran Local 

(LISA). 

El IDH-M brasilero sigue tres dimensiones del Índice de Desarrollo Humano (IDH): 

longevidad, educación y renta. Para cada dimensión se tiene indicadores: Padrón de vida de las 

personas (Dimensión de renta), el acceso al conocimiento (Dimensión educación) y las 

condiciones de longevidad y salud (Dimensión Longevidad). Estos son más adecuados para 

evaluar el desarrollo de los municipios brasileños, según contexto e indicadores nacionales, a 

través del índice que varía de 0 a 1. Cuanto más próximo de 1, mayor el desarrollo humano. 

Del IDH, se sabe que esta metodología fue adaptada el 2013 por el Programa de las Naciones 

Unidas (PNUD) Brasil, el Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) y la Fundación 

João Pinheiro(FJP) para calcular el IDH Municipal (IDH-M) de los 5.565 municipios brasileros 

a partir de datos del Censo Demográfico de 2010 (BRASIL, 2021c). 

De esta forma, para este estudio fue posible obtener el IDH-B de Fortaleza, 

siguiendo la metodología de cálculo del IDH, el procedimiento para obtener el IDH-B de 

Fortaleza, siguió dos pasos: Definir valores máximos y mínimos de los indicadores que 

componen las dimensiones de Renta, Educación y de Longevidad, generando subíndices con la 

siguiente formula (1): 
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Índice de la Dimensión i   =       Valor i – Valor mínimo      .................(1) 

                                                          Valor máximo -valor mínimo  

 

Los valores máximos y mínimos son concebidos en orden creciente, con el objetivo 

de transformar los indicadores en índices variando en el intervalo entre 0 a 1, donde el valor 1 

corresponde a las mejores condiciones de desarrollo humano.  

El segundo paso consiste en la agregación de los subíndices para producir el índice 

de Desarrollo Humano (IDH-B), por medio de la media geométrica de los índices de las tres 

dimensiones, conforme la formula (2) 

 

∛I-Renta x I-Educación x I-Longevidad ...............(2) 

 

En ese sentido, la finalidad de este estudio fue medir el IDH de los 119 barrios del 

municipio de Fortaleza, para que sea usado como variable independiente en el análisis bivariado 

LISA para evaluar la correlación espacial entre variable dependiente (coeficiente de incidencia 

de COVID-19) y la variable independiente (IDH-B). Ese análisis generó el Índice de Moran 

Local (IML) y los mapas de correlación espacial (LISA). 

Para obtener la tasa o incidencia de COVID-19(Variable dependiente) en el período 

de febrero a diciembre de 2020 de Fortaleza se calculó a través de: número de casos 

confirmados de niños de 0 a 9 años con COVID-19 reportados en cada barrio de Fortaleza, 

dividido por el número total de niños de 0 a 9 años en Fortaleza, en ese año estudiado y 

multiplicado por 1000 habitantes. 

La tasa se distribuyó en el mapa según las escalas de incidencia generadas por el 

programa MapBox. Así, fue posible obtener información sobre la evolución de la transmisión 

de COVID-19 en el municipio de Fortaleza. 

Entre los índices que calculan la autocorrelación espacial se destacan el Índice de 

Moran Global y los Indicadores Locales de Asociación (LISA) (SIABATO; MANRIQUE, 

2018). Moran (1948) propuso un coeficiente de autocorrelación espacial utilizando la medida 

de autocovarianza en forma de producto cruzado. Matemáticamente, esta estadística viene dada 

como: 
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𝑰 =
𝒏

𝑺𝟎

∑ ∑ 𝒘𝒊𝒋𝒛𝒊𝒛𝒋𝒋𝒊

∑ 𝒛𝒊
𝟐𝒏

𝒊=𝟏
 ........................................................................................................... 

 (1) 

 

O Matricialmente: 

𝑰 =
𝒏

𝑺𝟎

𝒛′𝑾𝒛

𝒛′𝒛
 ....................................................................................................................  

            (2) 

 

En las ecuaciones, (1) y (2), n es el número de barrios de Fortaleza, z simboliza los 

valores de la variable Covid-19 estandarizada y Wz representa los valores medios de la variable 

Covid-19 estandarizada en los vecinos, cuya interacción se define según una matriz de 

ponderación espacial W. S_0 equivale a la operación, ∑▒∑▒w_ij en este caso, se sumarán 

todos los elementos de la matriz de pesos espaciales W serán sumados (ALMEIDA, 2012). 

Cuando la matriz de pesos espaciales se normaliza en linea, la variable S_0 resulta 

en n, de esta manera y posible reescribir la ecuación (2) como: 

 

 

𝑰 =
𝒛′𝑾𝒛

𝒛′𝒛
 ........................................................................................................................ 

           (3) 

En este caso, en la ecuación (3) la hipótesis nula evaluada es la de 

aleatoriedad/independencia espacial, es decir, el valor esperado si es que no se observa algún 

tipo de patrón o estructura espacial en los datos. "El valor calculado de I debe ser igual a su 

valor esperado, dentro de los límites de la significación estadística" (ALMEIDA, 2012).  

Con ello, los valores superiores a 1 (positivos) indican la presencia de 

autocorrelación espacial directa, los valores inferiores a 1 (negativos) indican una asociación 

negativa o inversa de los datos. 

Como complemento al Global Moran's I se utiliza el Diagrama de Dispersión de 

Moran. El diagrama, según Anselin (1988), muestra el desfase espacial, W_z, de la variable de 

interés en el eje vertical y el valor de la variable de interés, z, en el eje horizontal. Cabe destacar 

que tanto los valores de z como de W_z son estandarizados, con media cero y varianza unitaria, 

cuando se presentan en el diagrama. Para demostrar su relación en el espacio se calcula una 

regresión lineal simple de mínimos cuadrados ordinarios (MQO): 
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𝑊𝑧 = 𝛼 + 𝛽𝑧 + 𝜀  (4) 

En la ecuación (4), α es la constante de la regresión, β representa el coeficiente 

angular y ε simboliza el término de error aleatorio, sin embargo, el I de Moran puede 

interpretarse como el coeficiente angular de la recta de la ecuación (4) del retardo espacial W_z 

con la variable analizada z, estimando por MQO se tiene: 

 

𝛽 = 𝐼 =
𝑧′𝑊𝑧

𝑧′𝑧
           (5) 

 

En la ecuación (4), α es la constante de la regresión, β representa el coeficiente 

angular y ε simboliza el término de error aleatorio, sin embargo, el I de Moran puede 

interpretarse como el coeficiente angular de la recta de la ecuación (4) del retardo espacial W_z 

con la variable analizada z, estimando por MQO tenemos  

Con la ecuación (5) equivalente a (3), el resultado es sólo un gráfico de dispersión, 

que muestra el comportamiento de la línea de regresión en el espacio. Si el valor es positivo, la 

línea de regresión del coeficiente de autocorrelación será positiva, de lo contrario existe la 

posibilidad de una autocorrelación negativa. El diagrama (Figura 2) también muestra cuatro 

tipos de asociación lineal espacial como, Alto-Alto (AA), Bajo-Bajo (BB), Alto-Bajo (AB) y 

Bajo-Alto (BA). Sabiendo de eso y según Almeida (2012), los valores del índice situados en el 

cuadrante AA, representan barrios con altas tasas de Covid-19 que están rodeados por barrios 

que también tienen altas tasas de Covid-19. Del mismo modo, los valores situados en el 

cuadrante BB representan barrios con bajos índices de Covid-19 que están rodeados de barrios 

que también tienen bajos índices de Covid-19.  Los valores situados en el cuadrante BA están 

formados por barrios que presentan tasas bajas de Covid-19 rodeados de vecinos con valores 

altos de la variable estudiada. Finalmente, los valores del cuadrante AB son barrios con tasas 

altas de Covid-19, pero rodeados de vecinos que presentan tasas bajas de la variable de interés. 
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Figura 2: Representación gráfica del diagrama de dispersión de Moran 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        Fuente: Modificado de Anselin (1988). 
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4 RESULTADOS  

 

Para mejor visualización de los datos, los resultados fueron divididos en dos 

tópicos: 4.1) Descripción de las características sociodemográfico y epidemiológico de los casos 

confirmados en niños con Covid-19 y 4.2) Distribución espacial de casos confirmados en niños 

con Covid-19. 

 

4.1. Descripción de las características sociodemográfico y epidemiológico de los casos 

confirmados en niños con la Covid-19 

 

Para la caracterización de los casos confirmados en niños con la Covid-19 en 2020, 

en la ciudad de Fortaleza, según variables sociodemográficas y epidemiológicas se empleó el 

análisis de estadística descriptiva, desarrollado a continuación:  

En la ciudad de Fortaleza, entre el 14 de marzo y el 28 de diciembre de 2020, se 

presentaron 798 casos de niños confirmados con la COVID-19. En cuanto a su perfil 

sociodemográfico, el sexo se distribuye uniformemente en varones (50,8%) y mujeres (49,1%), 

siendo predominante la raza parda (57,3%) y la fase etaria de 1 a 3 años (42,9%). Estos casos 

se concentraron en su mayoría, en las Secretarías Ejecutivas Regionales VI (27,2%), V (22,8%) 

y II (18,5%), conforme la Tabla 1. 

 

Tabla 1 - Características sociodemográficas de niños confirmados con 

la COVID-19 em Fortaleza, 2020. n=798 

Variables Niños 

 n % 

Sexo   

Feminino 

Masculino 

392 

406 

49.1 

50.9 

Raza/color   

Blanco 

Negro 

Amarillo 
Pardo 

Ignorado 

104 

6 

10 
457 

221 

13.0 

0.8 

1.3 
57.3 

27.7 

Fase etária   

Menor de 1 año 
1 a 3 años 

4 a 6 años 

7 a 9 años 

149 
342 

162 

145 

18.7 
42.9 

20.3 

18.2 
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Secretaria Ejecutiva 

Regional de Residencia 

  

Secretaria I 
Secretaria II 

Secretaria III 

Secretaria IV 
Secretaria V 

Secretaria VI 

97 
150 

72 

80 
|182 

217 

 

12.2 
18.8 

9.0 

10.0 
22.8 

27.2 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS/SIVEP disponible por la Secretaria 

de Salud de la Prefectura de Fortaleza (2021). 

 

De los casos confirmados, 782 realizaron teste laboratorial para COVID-19, siendo 

98.1% positivos y 1.9% negativos. Dentro de los testes realizados, se destacan el teste-rápido 

anticuerpo (51.5%) y el RT-PCR (41.1%). Conforme criterio diagnóstico para COVID-19 se 

destacan criterio laboratorial (96.1%), conforme lo observado en la Tabla 2.  

 

Tabla 2- Testes para diagnósticos para COVID-19 en niños de 0 a 9, 

residentes en Fortaleza, 2020. 

Variables Niños 

  

Critério diagnostico n % 

Laboratorial  767 96.1 

Clínico-epidemiológico  16 2.0 

Imagen   16 1.9 

Teste   

RT-PCR 
Teste rápido 

Teste rápido-anticuerpo 

Teste rápido-antígeno 

Exame de Serologia 

328 
10 

411 

28 

5 

41.1 
1.3 

51.5 

3.5 

0.6 

Resultados de testes   

Positivo 
Negativo 

 

767   
15 

98.1 
1.9 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS/SIVEP 

disponibilidades por la Secretaria   de Salud de la Prefectura de Fortaleza 

(2021). 

 

Enfatizando la entrada en los hospitales, 22,7% de los casos confirmados fueron 

hospitalizados, con 14,4% de internación en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico (UCIP). 

De los casos hospitalizados, 5,8% recibieron oxigenoterapia, 3,4% se sometieron a examen de 
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imagen tipo Rayos -X y 1,5% fueron entubados. Sobre los resultados, fueron identificados 5,5% 

de las muertes y el 92,3% de los curados, conforme la Tabla 3. 

 

Tabla 3 - Características de niños confirmados COVID-19 que 

evolucionaron para hospitalización, Fortaleza, 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS/SIVEP disponible 

por la Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza (2021). 

 

En relación con la distribución de los niños confirmados con la COVID-19, según 

sexo y comorbilidad presentado en ellos, se observó mayor número de las siguientes 

comorbilidades: enfermedades neurológicas crónicas con 2,4% (19), respiratorias crónicas 

descompensadas 2% (16) y cardíacas crónicas 1,6% (13). Con una predominancia del sexo 

masculino para la enfermedad neurológica crónica y del sexo femenino para la enfermedad 

cardíaca crónica, y semejante en ambos sexos para la enfermedad respiratorias crónicas 

descompensadas, conforme la Tabla 4. 

 

 

Variables Niños 

 n % 

Hospitalización   

Si 

No 

181 

617 

22.7 

77.3 

Evolución en hospitalización    

Internado  

Internado Unidad de Cuidados 

Intensivos de Pediátricos 

155 

26 

85.6 

14.4 

Tratamiento   

Intubación 

Oxigenoterapia 
Raio X tórax 

12 

46 
27 

1.5 

5.8 
3.4 

Resultados   

Cura 
Muerte 

Internado 

Ignorado 

167 
10 

3 

1 

92.3 
5.5 

1.7 

0.6 
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Tabla 4 - Distribución de niños confirmados por la COVID-19 según sexo y 

comorbilidad, Fortaleza, 2020 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS/SIVEP disponible 

por la Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza (2021). 

 

En el Gráfico 1, se observan los síntomas manifestados en un mayor número de 

casos según el sexo de los niños, éstos fueron: fiebre, tos, disnea y dolor de garganta. Los tres 

primeros síntomas con predominio en varones con 57,6%; 55,2% y 30,3%, respectivamente. 

Gráfico 1 – Distribución de niños con la COVID-19 según sexo y síntomas, Fortaleza -2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS/SIVEP disponible por la    

Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza (2021). 

Comorbilidad F % M % Total 

General 

Enfermedad Neurológica 

Crónica  

7 0.9 12 1.5 19 

Enfermedad Respiratórias  

Crónica Descompensada 

8 1.0 8 1.0 16 

Enfermedad Cardíacas Crónicas 9 1.1 4 0.5 13 

Diabetes 5 0.6 4 0.5 9 

Imunosupresión 

/Imunodeficiencia 

3 0.4 4 0.5 7 

Asma 2 0.3 1 0.1 3 

Obesidad 2 0.3 1 0.1 3 

Enfermedad Hematológica 

Crônica 

0 0.0 1 0.1 1 
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En el gráfico 2, se observan las primeras notificaciones de casos confirmados, que 

fueron en marzo (24) y un incremento en el número desde el mes de abril (82), seguido de los 

meses de mayo (107), junio (105) y julio (115); mes en el que se alcanzó la mayor notificación 

entre los establecimientos de atención primaria y hospitalaria a lo largo del año 2020. En agosto 

(69) hubo una importante reducción de casos hasta septiembre (41). Número de casos que 

pronto se revirtieron con el aumento de octubre (82) a diciembre (99). Cabe destacar que los 

varones fueron más notificados en el primer semestre de 2020, en tanto las mujeres en el 

segundo semestre. 

Gráfico 2 - Número de niños confirmados por mes de notificación y sexo, Fortaleza, 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por la autora a partir de datos ESUS/SIVEP disponibilizados por la 

Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza (2021). 

 

En el Gráfico 3, se muestra que el inicio de síntomas de los primeros casos 

confirmados se dio en febrero (1), asimismo de marzo a diciembre 2020 se observan tres 

momentos, primero hubo un alza significativa en abril, alcanzando un pico alto en mayo y julio; 

segundo, una reducción importante de casos de agosto a setiembre y tercero, un incremento de 

octubre a diciembre, alcanzando una taza alta en noviembre. En tanto, se evidencia una 

predominancia de los síntomas en el sexo masculino durante abril, junio, julio, octubre y 

noviembre. 
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Gráfico 3 – Número de niños confirmados según mes de início de sintomas y sexo, Fortaleza, 

2020. 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS-VE/SIVEP-Gripe disponible por la 

Secretaría de Salud de la Prefectura de Fortaleza, 2021. 

 

4.2 Distribución espacial de casos confirmados en niños con Covid-19 

 

Para el análisis del patrón espacial de los casos confirmados de niños con COVID-

19 y probar estadísticamente si existen casos importantes conglomerados y distribuidos 

significativamente en el área de estudio (Fortaleza), se realizaron las siguientes herramientas:         

a)Mapa de densidad Kernel de casos de COVID-19, b)Mapas de la Tasa bruta(A) e 

bayesiana(B) de casos confirmados en niños de 0 a 9 años con COVID-19 por 1000 

habitantes/año, c)Detección de casos de COVID-19 por el Índice de Moran Local, d)Detección 

de casos de COVID-19 por el Índice de Moran Local (R2) y e)Distribución de la tasa de muertos 

y curados de niños por la COVID-19, Fortaleza 2020. 

Según la figura 3, el mapa de calor o densidad Kernel muestra la concentración de 

los casos de COVID-19 en la ciudad de Fortaleza. Las áreas rojas reflejan la mayor 

concentración de casos en los barrios de las Secretarias Ejecutivas Regionales (SER) I, II y III, 

mientras que las áreas azules, ubicadas al este y sureste, revelan poca concentración de casos 

en los barrios de la SER VI, considerando que el mapa se basa en datos correspondientes al año 

2020 de la pandemia.  

Figura 3 -  Mapa de densidad Kernel de casos de COVID-19 acumulados en Fortaleza 2020. 
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Fuente:  Elaborado por xxxx 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS-VE/SIVEP-Gripe disponibilizados 

por la  Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza, 2021. 

 

La Figura 4, muestra una primera idea de un patrón espacial con alta concentración 

en la distribución de casos de COVID-19 respecto al área de estudio, esto a través de la tasa 

bruta y la tasa suavizado por el coeficiente bayesiana empírica local con nivel de probabilidad 

de detección. Para el análisis del área de estudio se consideró la división territorial por las SERs 

de la ciudad de Fortaleza y los barrios que las componen. 
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Figura 4- Mapas de la Tasa bruta(A) e bayesiana(B) de casos confirmados en niños de 0 a 9 

años con COVID-19 por 1000 habitantes/año, Fortaleza, Ceará (2020) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS-VE/SIVEP-Gripe disponibilizados 

por la Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza, 2021. 

 

El Mapa A muestra la distribución espacial de las tasas brutas de cada barrio de 

Fortaleza por mil habitantes. Distribución que nos permite observar altas tasas de casos de 

COVID-19 que variaron entre 358.0-2011.0, en el SER I ubicado en el extremo oriente de la 

ciudad, integrado por los barrios Jacarecanga, Farias Brito, Jardim Guanabara y Vila Ellery; en 

la SER II en el Nordeste, donde se encuentran los barrios Praia De Iracema, Meireles, Aldeota, 

Dionísio Torres, Cocó, Manuel Dias Branco, Salinas, Guararapes, Luciano Cavalcante de la 

capital del estado Ceará; en la SER IV Región Oeste, donde se ubican los barrios más 

importantes, como Itaperi y Demócrito Rocha; y en SER V, ubicada en la región Sur, en los 

bairros Prefeito José Walter, Maraponga, y en SER VI, en los bairros Gambeta, Guajerú, Boa 

Vista y Demócrito Rocha. 

En el Mapa B, se observa vecindarios con altas tasas de detección Bayesiana de 

COVID-19 (296.02-1302.12) basado en una probabilidad empírica local, en las siguientes SERs 

y sus vecindarios: SER I (Moura Brasil); SER II (Aldeota, Cocó, Dionísio Torres y Meireles); 

SER IV (Benfica, José Bonifacio y Itaperi); SER V (Prefeito José Walter), SER VI (Esdon 

MAPA 
MAPA 



45 
 

Queiroz, Sabiaguaba, Lagoa Redonda, Cambeba, Coaçu y Passaré) en el este; conforme la 

Figura 2.  

A seguir, se presenta El Índice Local de Moran (IML) y sus respectivos valores de 

p en el Mapa de Significancia LISA (Figura 5).  En la figura 5 – Mapa A se observa los niveles 

de significancia de dichos clusters, con un valor de (p = 0,001) en los barrios Jardim Guanabara, 

Barra do Ceará, Monte Castelo(R I)  y Edson Queiroz(R VI), quiere decir, en otras palabras, 

que se identificó la presencia de dependencia espacial en los barrios de fortaleza rechazando la 

hipótesis nula de aleatoriedad espacial (p0.5). 

Figura 5 -  Detección de casos de COVID-19 por el Índice de Moran Local, Fortaleza-Ceará 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

 

          

 

    

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS-VE/SIVEP-Gripe disponibilizados 

por la  Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza, 2021. 

  

(Figura 5 - Mapa B) se observan los clusters en los barrios localizados con un 

Índice Local de Moran Alto-Alto, esto representa barrios con altas tasas de COVID-19 que 

están rodeados de barrios que también tienen altas tasas de la misma enfermedad, como se 

observa en los barrios Guararapes, Edson Queiroz, Luciano Cavalcante y Salinas; así mismo, 

el barrio pequeño de Praia de Iracema, y los barrios de Meireles y Centro.  

MAPA MAPA 
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Los vecindarios con un Índice Local de Moran Local Bajo-Bajo representan 

vecindarios con tasas bajas de COVID-19 que están rodeados por barrios vecinos que también 

tienen tasas bajas de la misma enfermedad, así es el caso de los barrios Padre Andrade, Praia 

do Futuro I, Pici, Antônio Bezerra y Olavo Oliveira. 

Los barrios ubicados en el sur de Fortaleza no presentaron cluster, por lo que no se 

evidencia tasas de COVID-19 en esa área de estudio. (Figura 6), basado en el Índice de Moran 

Local- Reina de 2da orden, se observan barrios vecinos alejados o externos contaminados con 

la COVID-19 que rodean los barrios inmediatos, dónde posiblemente surgió el foco de 

infección. De acuerdo con lo observado en el Mapa LISA. (Mapa A), los barrios vecinos 

alejados marcados de color guinda presentaron una alta probabilidad de distribución espacial 

aleatoria con nivel de significancia p= 0.001 a diferencia de los barrios que presentaron una 

p=0,05. 

Figura 6 - Detección de casos de COVID-19, por el Índice de Moran Local (R2),  

Fortaleza-Ceará 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS-VE/SIVEP-Gripe disponibilizados 

por la  Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza, 2021. 

 

(Mapa B), indica un comportamiento polarizado en la distribución de los vecinos 

alejados, o sea, los barrios del Municipio de Fortaleza son distribuidos de forma espacial de 

MAPA 
MAPA 
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oeste a este, siendo que en el Este se encuentran barrios con alta concentración de la 

enfermedad, como Sabiaguaba, Sapiranga, Parque Manibura, Cambeba; localizados en la SER 

VI y en el Oeste los barrios con baja concentración de la enfermedad localizados en la SER III 

(Bela Vista, Bonsucesso, João  XXIII, Jóquei Clube); SER IV (Couto Fernandes, 

Panamericano, Parangaba) e SER V ( Bom Jardim, Granja Portugal).  

En la (Figura 6-A), se observa la variación porcentual de casos confirmados de la 

COVID-19 que evolucionaron a cura por barrios de Fortaleza en 2020). En ese sentido, este 

mapa muestra la evolución de cura de los contagiados, en donde  se puede observar que barrios 

de la zona oriente (De Lourdes, Praia do Futuro I, Praia do Futuro II, Manuel Dias Branco, 

Cidade 2000, Cocó da SER II), la zona central (Aeroporto, Vila União, Serrinha, Montese da 

SER IV) y zona oeste Granja Lisboa, Siqueira, Conjunto Ceará I, Parque Genibaú, Parque 

Presidente Vargas, Parque Santa Rosa da SER V), evolucionaron de forma importante en el 

área de estudio con una variación porcentual entre 93% y 100%. Por otro lado, algunos barrios 

del norte de Fortaleza mostraron una variación porcentual más baja al 62%. 

 

Figura 7 -  Distribución de niños curados y muertos por la COVID-19, 

    Fortaleza-Ceará, 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Elaborado por la autora a partir de datos ESUS-VE/SIVEP-Gripe disponibilizados por la  

Secretaria de Salud de la Prefectura de Fortaleza, 2021. 

 

El Mapa B muestra la distribución espacial de los casos que murieron desde el inicio 

de la pandemia hasta diciembre de 2020, fueron 12 barrios de Fortaleza que notificaron casos 



48 
 

de defunciones con una variación porcentual entre 4% y 33%, siendo que los casos estuvieron 

distribuidos en casi todas las regionales con excepción de la regional centro. SER I (Barra do 

Ceará, Jardim Guanabara); SER II (Salinas); SER III (Quintino Cunha); SER IV (Parangaba); 

SER V (Bom Jardim, Mondubim) y SER VI (Conjunto Palmeiras, Barroso, Cajazeiras, José de 

Alencar, Sapiranga); considerando que el mapa se basa en datos que corresponden al 2020, año 

dónde se vivió la primera y segunda onda de picos más altos de contagio epidémico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

5. DISCUSIÓN  

 

El presente estudio revela 798 niños confirmados con COVID-19 residentes en 

Fortaleza, del año 2020, siendo 50.9% varones y 49.1% mujeres, con predominio de raza 

mestiza, de 1 a 3 años; quienes en su mayoría residen en la región VI. Al igual un estudio 

retrospectivo realizado en Brasil con 115 niños y adolescentes entre 0 a 18 años de edad 

confirmados de la COVID-19 cuyos resultados evidencian que hubo predominancia del sexo 

masculino (57.4%) (RABHA et al., 2021). Por otro lado, un estudio de metaanálisis con más 

de 3 millones de pacientes con COVID-19 demuestra que si bien no existen diferencias entre 

hombres y mujeres para la incidencia de COVID-19 confirmada, los hombres tienen casi tres 

veces más probabilidades de requerir internación y riesgo aumentado de mortalidad, en 

comparación con las mujeres. (PECKHAM et al, 2020).  

Esto difiere, del estudio realizado en República Dominicana, que analizó datos de 

2992 pacientes pediátricos confirmados de la COVID-19, evidenciando que la mayoría de los 

casos (50,7 %) eran de sexo femenino, con un promedio de 9 años y el 49,3 % del sexo 

masculino, (HERRERA et al, 2020). Resultado similar fue observado en un estudio 

retrospectivo en Perú con 88 niños menores de 12 años, donde la infección por SARS-CoV-2 

es más prevalente en el sexo femenino (51,1%) (GONZALES et al.,2021). 

Se resaltan datos que muestran un contraste con la población adulta, donde los 

varones que presentan hipertensión, comorbilidad más común seguida de la diabetes y la 

enfermedad de las arterias coronarias, son los más afectados por la COVID-19 (CHEN et al, 

2020).  Entre los factores que los predisponen para esta enfermedad figuran: los hábitos de 

fumar, la edad avanzada, cambios en la capacidad inmune y hormonal, pues en los niños no 

existen estos factores como han sido identificados en adultos. Sin embargo, queda demostrado 

por los estudios presentados, que la infección de la SARS-CoV-19 es un fenómeno global que 

puede afectar a cualquier infante indistintamente de su sexo; y los mecanismos responsables 

tienen relevancia en términos clínicos y de salud pública para demostrar ello.  

Por lo tanto, se necesitan más estudios que destaquen la importancia de considerar 

el sexo como una variable en la investigación fundamental y clínica en niños, ya que estos datos 

tienen implicaciones para el manejo clínico de COVID-19 (PECKHAM et al., 2020).  

Respecto a la raza, en el estudio está representada por una proporción del 57.3% de 

niños de raza parda. Los resultados son similares a otros estudios que han descrito como 

posibles factores de riesgo la raza, la presencia de enfermedades de base y la edad, no siendo 
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especificada el tipo de raza parda, tanto en adultos como en pacientes pediátricos (CHAO et al., 

2020, DEBIASI et al., 2020, DERESPINA et al., 2020, PRATA et al., 2020). 

Diferentes resultados encontramos en 10 estudios (N= 1084 pacientes) que 

abordaron específicamente el Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico (SIM-PedS) 

asociado a la infección por SARS-CoV-2: uno de EE.UU., 7 europeos (tres de Francia, uno 

multicéntrico de varios países, uno de España, uno de Italia y otro del Reino Unido), uno 

asiático (Irán) y uno de América del Sur (Chile), en el que se describe en 4 estudios (N= 930): 

la raza/ etnia de los pacientes con SIM-PedS fueron negra/afroamericana 25,9%, blanca 25,3%, 

latina 19,9%, asiática 6,4%, otras razas 11,5% y desconocida 11% (TOUBIANA et al, 2020). 

Resultado similar, fue observado en un estudio multicéntrico en Brasil, realizado en 56 

pacientes de 1 mes a 19 años, con MIS-CS e infección por SARS-CoV-2; donde también se 

observó mayor predominio de la raza mestiza o negra (57%) (LIMA et al., 2021), esto podría 

reflejar la distribución étnica general en las Américas y Europa. 

Asimismo, en una revisión sistemática de 14 estudios, 13 publicaciones en lengua 

inglesa (11 fueron realizados en Estados Unidos, dos en el Reino Unido) y uno en Brasil, 13 

apuntaron inequidades raciales en la morbimortalidad por la COVID-19, con un peor resultado 

para la población negra en diferentes países. Aún cabe destacar que la mayoría de los estudios 

evidenciaron la existencia de disparidades raciales, tanto en la enfermedad como en la 

mortalidad por la COVID-19. (SANTOS et al.,2020). 

Con respecto a la edad, se presenta mayor vulnerabilidad en la etapa etaria de los 

niños de 1 a 3 años (42,9%), siendo la población de contagios más recurrentes, esto difiere de 

un estudio realizado en República Dominicana, que analizó una base de datos de 2992 pacientes 

pediátricos positivos al COVID-19, donde aproximadamente el 35 % de la población tenía de 

5 a 9 años de todos los incluidos menores de 18 años, quienes fueron hospitalizados por la 

COVID-19. (HERRERA et al., 2020).  

El estudio de Parri et al., (2020) confirma que la COVID-19 en niños es 

principalmente una enfermedad leve, esto difiere a los estudios encontrados sin embargo, puede 

tener una tasa no despreciable de presentación grave en una población específica de pacientes 

pediátricos.  Por otro lado, Dong et al., (2020), encontró que los lactantes menores de 6 meses, 

especialmente los varones, parecen significativamente más susceptibles a las formas graves de 

la enfermedad, en consonancia con la serie de casos de otros estudios.  

Otro estudio con similares grupos etarios, realizado por Tagarro et al., (2020), 

señala que la edad media de los pacientes evaluados fue de 3 años (rango intercuartílico, 0,9-6 

años; rango, 0-15 años) y la edad media de los pacientes con resultados positivos fue de 1 año 
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(rango intercuartílico, 0,35-8,5 años; rango 0 -15 años). En el presente estudio, se observa el 

predominio de varones en todos los grupos de edad pediátrica, incluidos los pacientes menores 

de 1 año, por lo que se sugiere que los factores biológicos podrían influir en las diferencias por 

sexo para la susceptibilidad a la COVID-19. 

Finalmente, con respecto a las Secretarias Regionales de Salud de Residencia, 

representan mayor número de casos notificados como confirmados de COVID-19: 27.2% en la 

regional VI y 22.8% en la regional V. Históricamente estas dos regionales presentan mayor 

densidad poblacional y vulnerabilidad social, respectivamente, y ambas concentran áreas 

precarias (FORTALEZA, 2021a). 

La exposición a la infección de focos endémicos por la COVID-19 en estas 

regionales, sumado sus características de vulnerabilidad y densidad poblacional, se puede decir, 

que la propagación del virus tiene agregación geográfica obvia, por lo que, los niños también 

al encontrarse expuestos en esas áreas más afectadas son parte de la población susceptible o de 

riesgo de contraer la enfermedad, por tanto, se requiere de una oportuna intervención sanitaria 

para reducir los riesgos. 

Un estudio realizado por Parri et al., (2020), afirma que la distribución de casos 

entre regiones refleja la participación voluntaria de los centros en las redes involucradas, pero 

está bastante alineado con la distribución nacional de casos de COVID-19, siendo las regiones 

de Lombardía y Emilia-Romaña las que presentan la mayor incidencia de casos COVID-19.  

En Brasil, un estudio que analizó el aumento de notificaciones de muertes por la 

COVID-19 en las ciudades gravemente afectadas según regionales, identificó que las ciudades 

más afectadas fueron: dos de la Región Sudeste (Rio de Janeiro e São Paulo), una da Región 

Nordeste (Fortaleza - Estado de Ceará) y otra de la Región Norte (Manaus - Estado del 

Amazonas). De ellas, Fortaleza fue la tercera ciudad o capital más afectada por la epidemia de 

la Región Nordeste (YAMALL et al., 2021). Según otro estudio de seroprevalencia de la 

COVID-19 también realizado en Brasil por Hallat et al., 2020, evidencia 34 ciudades con una 

prevalencia superior al 2.0% en la Región Nordeste a diferencia de las Regiones Sur y Centro-

oeste. Este efecto endémico producto de la pandemia por la COVID-19, podría deberse a los 

niveles bajos de desarrollo económico de las regionales.  

Por otro lado, estudios relacionados a la ubicación de los pacientes, se asocian a las 

condiciones medio ambientales, como el estudio realizado en 33 ciudades de EE.UU. con 

regiones de más de 500 000 habs. encuentra, con metarregresión, que la prevalencia de COVID-

19 disminuye significativamente al aumentar la temperatura, el índice ultravioleta, la radiación 
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solar directa, el número de horas de sol y al disminuir la velocidad del viento (GEMES et al., 

2020). 

Tales datos presentados, respecto al aumento rápido de las muertes por la COVID-

19 y la prevalencia de anticuerpo de una población que se infectó con SARS-CoV-2, podrían 

verse modificadas en función del nivel socioeconómico, las condiciones ambientales y contagio 

domiciliar. De esta última condición, un estudio realizado en Uruguay, identificó que uno de 

cada cinco niños expuestos en sus domicilios contrajo la COVID-19 (GIACHETTO et al., 

2021). 

Con respecto al perfil epidemiológico, el 96.1% de casos de niños de 0 a 9 años 

fueron confirmados para COVID-19 con criterio diagnostico laboratorial. Resultados que 

difieren de un estudio que analizó las características demográficas y clínicas de 44 672 casos 

confirmados, basado en registros médicos estadísticos descriptivos para indicar la mortalidad 

bruta a través del número total de muertes confirmadas / casos diagnosticados (DONG et al., 

2020). 

Estos resultados difieren de un estudio en China que analizó las características 

demográficas y clínicas de 44 672 casos confirmados, utilizando registros médicos estadísticos 

descriptivos para indicar la mortalidad bruta a través del número total de muertes 

confirmadas/casos diagnosticados (CHIN et al., 2020). Otro estudio en Estados Unidos 

demostró que de 149 760 casos de COVID-19 en menores de 18 años, sólo 2572 (1,7%) 

presentaron diferentes pruebas de COVID-19 por la fase etaria, gravedad de la enfermedad y la 

jurisdicción (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2020), por lo que 

no se puede realizar comparación estadística. 

De los testes evidenciados en este estudio, se destacan el test rápido anticuerpo 

(51.5%) y el RT-PCR (41.1%), y los 98,1% de resultados que fueron positivos a diferencia de 

lo encontrado en la revisión sistemática en China de casos pediátricos de COVID-19, que 

mostraron que la mayoría de los niños y adolescentes que fueron infectados por el SARS-CoV-

2, dieron positivo a la prueba de hisopado nasofaríngeo y presentaron síntomas leves 

(JIATONG et al., 2020). 

Sorprendentemente, en otro estudio, Xu et al. (2020), mostraron que 8 pacientes 

pediátricos dieron positivo en frotis rectales, incluso después de que la prueba nasofaríngea 

fuera negativa, lo que sugiere diseminación viral a través del tracto gastrointestinal y la 

posibilidad de transmisión viral fecal-oral. Sin embargo, estos resultados preliminares deben 

ser confirmados por estudios más amplios. Es de destacar que ningún paciente incluido en 

nuestro análisis se sometió a frotis rectal.  
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Cabe destacar que la sensibilidad del test diagnóstico de COVID-19, es del 63,6% 

en las personas que acudieron con tos y mocos conjuntamente, subiendo hasta el 83,3% al 

añadir la fiebre (personas con tos más mocos y fiebre). Además, en aquellos que acudían por 

fiebre, cuando la prueba de test rápido de Ag se realizó < 5 días tras el inicio del síntoma, 

presentaban una sensibilidad del 90% (GIACHETO et al., 2020). 

Las estrategias de pruebas diagnóstico y la disponibilidad de ellas, varían en gran 

medida en todo el mundo, siendo Italia uno de los países en los que se realizan más pruebas por 

millón de personas (HANNAT et al., 2020) a diferencia de Brasil, donde se evidencia la 

ausencia de datos oficiales sobre testes diagnósticos de la COVID-19, relacionados al contexto 

de bajo testaje en algunas zonas, porque los  moradores de barrios más ricos tendrían más 

posibilidad de pagar por testes diagnósticos a diferencia de aquellos que viven en favelas, como 

es la realidad en Rio de Janeiro (CORREA et al., 2021).  

En este estudio, el 22,7% de 798 niños confirmados con la COVID-19 fueron 

hospitalizados, 14,4% ingresaron a una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) y 

1,5% necesitaron intubación más allá del 5,8% de los que recibieron asistencia de 

oxigenoterapia. El 92,3% de los hospitalizados se curaron en tanto el 5,5 % murieron, cabe 

resaltar que el 39% presentaron comorbilidades, destacando entre ellas las neurológicas, 

respiratorias y cardíacas. Resaltando el estudio realizado por Gonzales (2021), cuyo objetivo 

fue examinar las características clínicas y condiciones epidemiológicas de 88 niños menores de 

12 años con diagnóstico confirmado de infección por SARS-CoV-2 en Perú, se identificó datos 

semejantes, en cuanto a la prevalencia baja de hospitalización (10.2%) y alta tasa de 

recuperación satisfactoria (98.9%) de los casos (GONZALES et al.,2021). 

Otro estudio realizado en Uruguay, señaló que de los 29 pacientes menores de 15 

años con COVID-19, ninguno requirió hospitalización y presentaron comorbilidad y 

complicación (GIACHETTO et al.,2021). 

Resultados diferentes fueron identificados en el estudio de Ferraro et al. (2021), 

realizado en Argentina, de 280 pacientes con COVID-19, 74,6% fueron hospitalizados y 

algunos ingresaron a UCIp. Entre los principales motivos de ingreso a esta área crítica fueron 

las comorbilidades oncohematológicas, enfermedad neurológica y pulmonar obstructiva 

crónica y el diagnóstico tardío, por ello los pacientes tuvieron más necesidad de internación en 

UCIp. De ellos, el 0,7% fallecieron con comorbilidades graves y coinfecciones bacterianas 

graves. 
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Estos estudios revelan que en niños no es frecuente la necesidad de hospitalización 

y cuidados intensivos; asimismo, otro estudio en Perú reafirma la importancia de considerar los 

antecedentes epidemiológicos en el diagnóstico de la COVID-19. (LLAQUE et al., 2020). 

En el presente estudio, los síntomas más frecuentes con predominio en varones 

fueron fiebre (57,6%), tos (55,2%) y disnea (30,3%). Resultados semejantes se observaron en 

el estudio realizado en Argentina y China, en cuanto a los dos primeros síntomas más frecuentes 

en varones, siendo éstas fiebre y tos en niños diagnosticados con COVID-19. (MEDINA et al., 

2021). Los cuales han sido resaltados por otro estudio de metanálisis con 1180 niños con 

COVID-19, que identificó la presencia de anomalías radiográficas siendo más frecuente en 

comparación con la incidencia de la fiebre 0.56 (IC 95%; 0.48:0.65) y tos 0.46 (IC 95%; 

0.39:0.53) (VASCO et al., 2021). 

Es importante resaltar que la presentación asintomática de los niños favorece la 

diseminación del virus hacia grupos de mayor riesgo, por lo que es indispensable comprender 

el comportamiento clínico-epidemiológico de la enfermedad en ellos, para tomar medidas que 

disminuyan los contagios. 

En el estudio, el inicio de los síntomas de los primeros casos confirmados fue a 

partir  del mes de marzo hasta diciembre 2020, donde se observó un alza significativa de casos 

en el mes de abril, alcanzando un pico alto en los meses de mayo y julio. Según los casos 

reportados en Fortaleza, se observan datos similares, la primera fase epidemiológica consistió 

del inicio de la pandemia hasta fines de marzo, y la otra fase con mayor magnitud creciente de 

casos fue a partir del inicio de abril hasta mediados de mayo, alcanzando una media de 870 

casos notificados, desde el inicio de los síntomas (FORTALEZA, 2021c).  

En resumen, se debe prestar especial atención a los niños porque son un grupo 

especial de pacientes. Mediante el análisis de las características sociodemográficas de los niños 

con COVID-19 y una comprensión más completa de las características epidemiológicas y 

clínicas del SRAS-CoV-2, para proporcionar medidas preventivas y políticas de tratamiento 

más efectivas, y establecer bases sólidas para ganar la batalla definitiva contra esta pandemia. 

Con respecto a la distribución espacial de los casos de COVID-19 en los barrios de 

Fortaleza, de acuerdo a la estimativa del Mapa de Calor del presente estudio, se evidencia una 

escala que varía de baja a alta concentración de casos confirmados con la COVID-19 en niños 

de 0 a 9 años, en las Regionales de Fortaleza; considerando que el mapa se basa en datos 

correspondientes al año 2020, que permitió tener una primera idea de un patrón espacial para 

identificar la alta densidad de casos de COVID-19 en las regionales I, II y III. 
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La concentración de casos en la Regional II, coincide con los datos del Informe 

Semanal COVID-19 (3ra Semana Epidemiológica-2021) de octubre a diciembre del 2020 y 

enero 2021 en Fortaleza, donde se observa gran concentración de casos detectados en los barrios 

Meireles y Aldeota, que presentan muy alto Índice de Desarrollo Humano (IDH), con 

predominio de adultos y jóvenes, el año 2020 y presencia del 10% de casos en 

niños/adolescentes del total de los casos, en enero 2021. Esto es probable, ya que la segunda 

onda de cadenas de transmisión se inició entre los jóvenes de los barrios más favorecidos del 

municipio de Fortaleza en octubre. Sin embargo, el efecto de padrón lineal de dispersión del 

virus ocurrido en la primera y segunda onda, alerta a otras áreas de la ciudad que no ponen en 

práctica un aislamiento social (FORTALEZA, 2021d).  

Respecto al Mapa de Índice de Moran Local, se observan clusters de los casos 

confirmados de COVID-19 en niños de 0 a 9 años, en 2020, en áreas de alto-alto de Fortaleza, 

que significa autocorrelación positiva o altas tasas de casos de COVID-19 en los barrios 

Guararapes, Edson Queiroz, Luciano Cavalcante y Salinas; así mismo, el barrio pequeño de 

Praia de Iracema, y los barrios de Meireles y Centro de la R II; que a su vez con el Mapa LISA 

hubo un nivel de significancia (p = 0,001) de dichos clusters, en los barrios Jardim Guanabara, 

Barra do Ceará, Monte Castelo(R I)  y Edson Queiroz(R VI).  

Es válido resaltar que la regional II es dónde se encuentra la mayor población de 

clase social alta (FORTALEZA, 2021a) y en dónde se presentó el primer brote de la infección 

(FORTALEZA, 2021b). Es probable que, los que viven en esta regional realizaron viajes 

internacionales y prestaron el servicio de trabajadores del hogar por su adquisición económica. 

Eso demostraría una tendencia progresiva de expansión de la epidemia de barrios más ricos 

hacia barrios más pobres en Brasil (BRASIL, 2020). 

Consecuentemente, se observó en el Mapa LISA de significancia (R2), que hubo 

una autocorrelación espacial positiva, con valor p=0,001 estadísticamente significativa, en los 

barrios vecinos alejados Sabiaguaba, Sapiranga, Parque Manibura y Cambeba; localizados en 

la SER VI que, a su vez, según el Mapa de Índice de Moran Local- Reina de 2da orden, estos 

barrios se encuentran en áreas de alto-alto, o de alta concentración de la enfermedad. 

Los barrios de la Regional VI son vecinos de los barrios más afectados por la 

COVID-19 de la Regional II, se caracterizan por contar con una población que vive con renta 

media de R$ 715,40 y en condiciones precarias, insalubres y de riesgo, principalmente los que 

viven a los márgenes de los ríos (FORTALEZA, 2021a).  

Condiciones de vida presentadas, a las que estuvo expuesta la población, incluida 

los niños que residen en la regional VI, les dificultaría tener mejor y oportuno acceso a los 
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servicios de salud e incrementaría el riesgo de contagio por el desplazamiento de sus familiares, 

que probablemente se emplearon en los barrios más próximos de altos recursos, donde comenzó 

la infección, como es el caso de los barrios de la Regional II. Según estudio realizado en China, 

74 niños con COVID-19, 95,6% fueron infectados por tener contacto domiciliar con un adulto 

que desarrolló la enfermedad (WU et al., 2020).  

 Este escenario imposibilitó a la población a beneficiarse de acciones protectoras, 

como el distanciamiento y aislamiento social. Sabiendo que, a medida que crece o se cumple el 

aislamiento social, la velocidad de nuevos casos de COVID-19 disminuyen (CASTAGNA et 

al., 2021). Por lo tanto, si la familia o tutores de los niños no cumplen estas medidas pueden 

estar contribuyendo a que los niños a pesar de estar en sus casas procurando cumplir aislamiento 

social, no asistiendo a la escuela o dejando de visitar a los familiares, estén expuestos a 

infectarse dentro de casa. 

Asimismo, comparando los resultados de la distribución espacial del Índice de 

Moran por Local de residencia, bien como la tasa bruta de caso de COVID-19 de los barrios de 

Fortaleza, coinciden en el predominio de aglomeración de alta tasa de casos específicamente en 

los barrios de la Praia Iracema, Meireles y Centro, localizados en el centro de la ciudad. 

Demostrando que esta enfermedad es un fenómeno que afecta diversos sectores sociales, como 

centros urbanizados de la misma capital. Por lo tanto, esas áreas deberían ser consideradas como 

de alto riesgo para futuros escenarios epidémicos o pandémicos si no se toman las medidas 

adecuadas. 

Con relación a la distribución espacial de los niños curados y muertos por la 

COVID-19, en el presente estudio se encontraron casos de COVID-19 que evolucionaron a cura 

de forma importante con una alta variación entre 93% y 100%, en las Regionales II(6 barrios), 

V(6 barrios) y IV(4 barrios) y de los casos de defunciones con una alta variación porcentual 

entre 4% y 33%, se encontraron distribuidos en casi todas las regionales con excepción de la 

regional centro.  

De los casos que fallecieron se evidencia una distribución homogénea en las SER 

I, II, III, IV, V y VI con excepción de la Regional Centro, dónde no se notificó un caso de 

muerte. El estudio realizado en Brasil sobre la distribución de las muertes por la COVID-19 

según barrios, evidencia gran disparidad de su distribución, demostrando que los casos están 

más conglomerados sobre todo en barrios más pobres (SANZANAITALO et al., 2020). 

Esa diferencia marcada de la población general y específica de niños de 0 a 9 años, 

en cuanto a la distribución de muertes en los barrios del mismo municipio de Fortaleza, capital 

donde se presentó más casos de muertes, después de la mega metrópolis nacional como San 
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Paulo y Rio de Janeiro, mayo 2020 (BRASIL, 2021), puede responder a que los niños son 

menos afectados gravemente con esta enfermedad en relación a los adultos y ancianos 

(LUDVIGSSON et al., 2020) por lo que, serían sub diagnosticados dificultando una estimativa 

epidemiológica local (CAVALCANTE et al., 2021) o conocer de un perfil epidemiológico real 

de niños con COVID-19. 

Sin embargo, eso no quiere decir que los niños no desarrollan formas graves de la 

COVID-19, pudiendo morir, si de por medio presentan comorbilidad asociada (DHOCHAK et 

al., 2020). Sin discriminar la localización de regionales de Fortaleza, tal como, se evidencia en 

este estudio con tasas más altas de: enfermedades neurológicas crónicas, respiratorias crónicas 

descompensadas y cardíacas crónicas. El estudio de cohorte pediátrico multicéntrico en Europa, 

revela que el 8% de internamiento en UCI por la COVID-19 presentó similares comorbilidades 

(GÖTZINGER et al.,2020), las mismas que coincidieron con las del estudio. 

Cabe resaltar que no se puede limitar el aumento de casos de niños en una o algunas 

áreas territoriales, ya que datos actuales revelarían que el aumento de las tasas de 

hospitalización asociadas con COVID-19 entre niños y adolescentes se deben a una mayor 

transmisión comunitaria del SARS-CoV-2 y a la aparición de nuevas variantes de la COVID-

19, como la Delta (DELAHOY et al., 2021).  
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6. CONCLUSIONES 

 

Finalizado el trabajo de investigación se concluye que el perfil sociodemográfico y 

epidemiológico y su relación con el análisis de la distribución espacial de los niños de 0 a 9 

años de edad confirmados con la COVID-19 de Fortaleza, Ceará fueron:  

- La mayoría de los casos analizados, fue en niños de 1 a 3 años de edad, de raza parda 

(57,3%) y sexo masculino predominante con 50,9%, procedente de los barrios 

correspondientes a la Secretaría Ejecutiva Regional de Residencia (SERR) V y VI de la 

ciudad de Fortaleza, y los menos afectados los niños de 7 a 9 años de edad, con 

predominio el sexo femenino de raza negra residentes en la Secretaria III. 

 

- Respecto al perfil epidemiológico, de los niños que fueron confirmados con la COVID-

19, se destaca la evolución favorable de la cura del 92,3%; sin embargo, en menor 

proporción de 22,7% fueron hospitalizados. De los hospitalizados, 14,4% fueron 

internados en UCIP y 5,5% de ellos fallecieron, respecto a las comorbilidades más 

frecuentes asociadas a las muertes y/o evolución de la enfermedad, fueron las 

enfermedades neurológicas crónicas, respiratorias crónicas descompensadas y cardíacas 

crónicas. 

 

- Del análisis de la distribución espacial y su relación con las características 

sociodemográficas y epidemiológicas de los niños confirmados con la COVID-19, se 

identificó conglomerados de casos confirmado con la Covid-19, en los barrios de las 

SERR II, V y VI de la ciudad de Fortaleza, con nivel de significancia (p=0,001) y en 

aquellos niños que presentaron comorbilidades. Lo hallado estaría directamente 

relacionado con las condiciones de vulnerabilidad socioeconómica y de comorbilidad, 

tanto para aquellos que viven en barrios que se encuentran en el centro como en la 

periferia de la ciudad de Fortaleza, quedando expuesto las desigualdades respecto a 

mayor riesgo de contagio y agravo de la COVID-19 por vivir en vulnerabilidad, sin 

distinción de edad.  Además de eso, por la forma como están distribuidos los casos que 

murieron, no hay desigualdad por nivel socioeconómico y territorio, porque los casos se 

encuentran distribuidos en barrios de clase social baja como alta. 

 

- La COVID-19 también se presentó en niños, barrios importantes de Fortaleza de Brasil. 

A pesar de su baja tasa de muertes, se deben fortalecer las estrategias de prevención para 
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aplanar la curva de contagios y disminuir el impacto en grupos de mayor riesgo, como 

los que presentan comorbilidad. La estimación de los casos curados de muertes por 

COVID-19 constituyen un importante desafío para la vigilancia de la pandemia en niños 

de 0 a 9 años, principalmente entre las regionales de bajo y media renta, donde la 

letalidad por COVID-19 es mucho mayor por el acceso limitado a los servicios de salud, 

la incidencia y alta transmisibilidad de la enfermedad. 

A partir del análisis del estudio, las instituciones responsables para combatir o 

controlar la transmisión del virus del SARS-CoV-2 y responder a las necesidades que genera el 

proceso de salud-enfermedad COVID-19 en los niños, pueden alinear decisiones que 

descentralice y potencie recursos y capacitación a los profesionales de los establecimientos de 

salud de primera línea, que vigilan y controlan el contagio en las comunidades de mayor 

vulnerabilidad en Fortaleza, Ceará.  
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