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JUSTIFICACIÓN

el 31 de diciembre de 2019, la comisión municipal de
salud y sanidad de Wuhan (provincia de hubei, china) infor-
mó sobre un agrupamiento de 27 casos de neumonía de etio-
logía desconocida con inicio de síntomas el 8 de diciembre,
incluyendo siete casos graves, con una exposición común a
un mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos
en la ciudad de Wuhan, sin identificar la fuente del brote. el
mercado fue cerrado el día 1 de enero de 2020. el 7 de enero
de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente
causante del brote un nuevo tipo de virus de la familia
Coronaviridae, que fue denominado “nuevo coronavirus”,
2019-ncov. la secuencia genética fue compartida por las au-
toridades chinas el 12 de enero.

los coronavirus son un grupo de virus Arn altamente di-
versos de la familia Coronaviridae que se dividen en 4 géne-
ros: alfa, beta, gamma y delta, y que causan enfermedades de
leves a graves en humanos y animales (1-3). existen corona-
virus humanos endémicos como los alfacoronavirus 229e y
nl63 y los betacoronavirus oc43 y hKu1 que pueden cau-
sar enfermedades de tipo influenza o neumonía en humanos
(1, 3). sin embargo, dos coronavirus zoonóticos que causan
enfermedades graves en humanos han emergido: el coronavi-
rus del síndrome respiratorio agudo grave (sArs-cov) en
2002-2003 y el coronavirus del síndrome respiratorio de
oriente medio (mers-cov).

la crisis generada por la pandemia de covid-19 ha puesto
a todas nuestras sociedades a prueba. sus efectos en Asia,
europa y norteamérica nos ha demostrado que esta situación
tiene una magnitud difícil de prever, especialmente para paí-
ses sin experiencia reciente en el manejo de las epidemias y
con limitados recursos económicos de respuesta. hemos de
resaltar que la pandemia del nuevo coronavirus 2019 (covid-
19) ha generado preocupación y ocupación por parte de las
sociedades científicas médicas venezolanas desde el inicio
de la epidemia y la identificación del virus por la
organización mundial de la salud el recién pasado 7 de enero
de 2020. 

las sociedades científicas se han abocado a la educación
para la salud de nuestros profesionales, el personal de salud,
y el público general, en múltiples escenarios, la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatría ha contribuido de
manera muy expresa y notoria, lo que ha motivado a hacer
una revisión exhaustiva de parte de la información producida
a raíz del brote del covId-19.

se presenta un documento elaborado por las comisiones
de nuestra sociedad, basados en la consulta bibliográfica de

documentos emanados de diferentes centros internacionales
con un número significativo de pacientes para  orientar al per-
sonal de salud  de  nuestro país en el manejo de la pandemia
por covid-19, en su capítulo pediátrico.

EPIDEMIOLOGÍA 

la organización Panamericana de la salud (oPs) y la
organización mundial de la salud (oms) emitieron el 28 de
febrero la siguiente recomendación a todos los países de la
región de las Américas: “orientación y recomendaciones
para las autoridades nacionales. basado en lo que se conoce
actualmente sobre covId-19 en términos de epidemiología,
historia natural de la infección en humanos, así como medi-
das de control, y también considerando las características
epidemiológicas y clínicas de otros coronavirus, como el
sArs-cov y el mers- cov: indica que las funciones esen-
ciales de salud pública, definidas como capacidades básicas
en el Anexo 1 del rsI, y más detalladas en la herramienta
utilizada por los estados Parte para presentar su Informe
Anual del rsI a la Asamblea mundial de la salud, constitu-
yen las bases para construir la preparación para contener la
transmisión del covId-19, luego de la importación de uno
o más casos.” Además, por la capacidad de importación de
casos, se recomendó que todos los gobiernos refuercen las
actividades de vigilancia para detectar de forma temprana los
casos sospechosos de covId-19, detectar eventos respirato-
rios inusuales y garantizar que los trabajadores de salud ten-
gan acceso a información actualizada sobre esta enfermedad,
y estén familiarizados con los principios y procedimientos
para controlar las infecciones por covId-19 y estén capaci-
tados para consultar el historial de viajes de un paciente para
vincular esta información con los datos clínicos (1,2).

hasta el momento, se desconoce la fuente de infección
(huésped accidental que se sospecha: el Pangolín y la
serpiente) y hay incertidumbre respecto a la gravedad y a la
capacidad de transmisión. Por similitud con otros coronavirus
conocidos se piensa que el 2019-ncov se transmite principal-
mente por las gotas respiratorias de más de 5 micras y por el
contacto directo con las secreciones infectadas (3,4).

el periodo de incubación de la enfermedad se ha estimado
entre 2 y 12 días, pero basado en el conocimiento de otros
Betacoronavirus, mers-cov y sArs-cov, podría ser de
hasta 14 días. Aunque limitada, hay alguna evidencia que
apunta a que el virus puede transmitirse antes de comienzo de
los síntomas (1,5,6).
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no se conoce con seguridad el grado de contagiosidad en
cada etapa de la enfermedad. se ha detectado carga viral en
muestras nasales en la fase presintomática y en pacientes
asintomáticos, aunque la etapa más contagiosa parece ser la
inicial tras los primeros síntomas, con una disminución pro-
gresiva en los casos de evolución favorable.

estamos en un momento epidemiológico especial, con
medidas dirigidas a la contención de la propagación explosiva
comunitaria del virus, pero debemos tener conciencia que de-
beremos “convivir” con él en nuestros distintos lugares de
atención, al menos por varios meses. basados en esta convic-
ción intentamos enfocar las recomendaciones en los distintos
escenarios (público y privado) y en los distintos niveles de
atención y en el abanico de nuestros pacientes, incluyendo la
perinatología, la pediatría y la adolescencia (4,6).

es un desafío nuevo, con un agente poco conocido, en
esta etapa de infección con transmisión humana directa. es
muy probable que en el transcurso del tiempo se deba corre-
gir algunos de los conceptos actuales, agregar nuevos y ex-
plorar otras consecuencias de la pandemia, pero les asegura-
mos que estas son las mejores evidencias científicas actua-
les del covid-19 en Pediatría, elaboradas por los especialis-
tas pediátricos (3,6).

las informaciones oficiales nacionales son comunicacio-
nes televisadas o por radio por los medios de comunicación
masivos y las redes sociales, sin embargo, no se cuenta con
boletín oficial sobre la evolución de la epidemia en
venezuela, son mayoritariamente notas de prensa, y en mu-
chos casos con datos inconsistentes, que dificultan a los téc-
nicos y el personal de salud en general darle seguimiento a la
situación nacional. Al revisar la página web del mPPs apare-
cen anuncios sobre acciones de gobierno para prevenir el
coronavirus desde el día 2 de febrero del 2020. desde esa
fecha hasta el presente se han presentado al menos 50 notas
de prensa emitidas y publicadas en la sala de Prensa del por-
tal del mPPs (5,6).

la vigilancia epidemiológica representa una herramienta
sumamente valiosa para el monitoreo de la aplicación de las
medidas de control sobre la situación de salud tanto el esce-
nario epidémico como no epidémico: de igual manera con el
uso de técnicas analíticas comparando la situación observada
con la que se debe esperar si las medidas de control resulta-
ran eficaces. se debe elaborar un informe técnico consisten-
te, comprensible y convincente que documente el proceso y
su contexto, que represente un documento científico de co-
municación de conocimiento a organismos e instituciones
con responsabilidad y competencia en salud pública y de do-
cencia.  debe evaluarse la necesidad de compartir la infor-
mación con funcionarios públicos, la prensa, el público y la
población afectada por el brote; en general los medios de co-
municación pueden ser un poderoso medio para compartir la
información acerca de la investigación con el público y dise-
minar información oportuna acerca del curso de los aconte-
cimientos (7,8).

la vocería gubernamental informa que se han realiza-
do 36.632 pruebas rápidas del millón que anunció el
ejecutivo nacional hay en venezuela. de ese número de
diagnósticos rápidos, hay 68 positivas para verificación y
36.564 negativas. Así lo dijo un alto funcionario al pre-
sentar los dos nuevos casos de coronavirus. según la
oficina de Asuntos humanitarios de la onu en venezuela
(ochA, por sus siglas en inglés) hasta el 31 de marzo,
sólo se habían aplicado 1.779 pruebas, de las cuales 8 %
han sido casos positivos (7, 8).

la oficina de naciones unidas para la coordinación e
asuntos humanitarios (ochA) al citar cifras del gobierno
dijo que de los más de 15 millones que llenaron la encuesta
del sistema Patria, se priorizaron 61.739 visitas casa por casa.
es decir, que si se aplicaron las 36.632 pruebas, aún falta el
41 % de ese total para la verificación (8).

la aparición de este virus, mutado desde los animales,
viene a recordarnos la importancia de medidas básicas de
salud Pública y la Atención Primaria de la salud, como el
distanciamiento social preventivo, el lavado de manos y la
lactancia materna. todo esto refuerza la importancia de la
tarea cotidiana de miles de Pediatras en todo el país, que
utilizan estas medidas simples y efectivas en el cuidado de
la salud del bien más importante de una sociedad, los
niños (8, 9).

hoy hace mucha falta incorporar todos los elementos de
la vigilancia epidemiológica a los fines de evaluar sí las me-
didas de prevención y control implementadas fueron las más
adecuadas. el conocimiento de la información (datos), el aná-
lisis, interpretación de los mismos y las acciones para cada
etapa o abordaje que se hace de la observación, y que debe ser
la guía para la (s) acción (es) que los mé¬dicos, llevan a cabo
frente a los problemas de la comunidad, es decir: decidir y
hacer recomendaciones con elementos objetivos y científicos,
y para que ello sea posible, deben existir y exigir algunos atri-
butos a los datos, entre los cuales destacan: completo,
objetivo, confiable, oportuna, fidedigno, exacto y válido,
que en estos momentos no están disponibles para contribuir
en forma más efectiva para detectar los cambios agudos en la
ocurrencia y distribución de la enfermedad, poder planificar
programas y sobre todo evaluar las medidas de prevención y
control (9,10).

Acciones claves: la oPs/oms continúa apoyando a las
autoridades nacionales en el desarrollo de pautas de vigilan-
cia, laboratorio, atención al paciente y comunicación de ries-
go, así como en la socialización y traducción de pautas, pro-
tocolos y documentos emitidos por la oms sobre el covId-
19. Apoyo de oPs/oms en la estimación de casos esperados,
casos severos y complicados, para la planificación de los re-
cursos. Apoyo de oPs/oms al mPPs con la dotación de kits
de diagnóstico (cebadores para Pcr y panel de virus respira-
torio) para 100 determinaciones y posterior entrega de tres
kits de tamizaje y un kit de diagnóstico específico. A través de
las oficinas de terreno, oPs/oms ha brindado apoyo al
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mPPs en la investigación de casos sospechosos y el segui-
miento de viajeros (11).

DEFINICIONES 

definición de caso sospechoso covid-19 
(oms 21 de marzo 2020)
toda persona que presente:
• fiebre y uno o más síntomas respiratorios: tos, odi-

nofagia, dificultad respiratoria
sin otra etiología que explique completamente la presen-

tación clínica, y que en los últimos
14 días haya estado en contacto con casos confirmados o

probables de covId-19 ó tenga un historial de viaje o tenga
historial de viaje fuera del país.

también debe considerarse caso sospechoso de covId-19:
• todo paciente con enfermedad respiratoria aguda

grave que requiera asistencia respiratoria mecánica, sin otra
etiología que explique el cuadro clínico (12).

todo paciente con enfermedad respiratoria aguda grave
definida como: neumonía, incluye diagnóstico clínico y ra-
diológico de neumonía más cualquiera de los siguientes:

• frecuencia respiratoria:
• <2 meses: ≥ 60 / min
• 2–11 meses: ≥ 50 / min
• 1 a 5 años: ≥ 40 / min
• sat o2<93% (aire ambiente)
• requerimiento de asistencia respiratoria mecánica 

(Arm)
• Incremento de los infiltrados >50% en 24 – 48horas
• Alteración de conciencia
• Inestabilidad hemodinámica
• requerimiento de unidad de cuidados Intensivos y 

sin otra etiología que explique el cuadro clínico (12).

Caso probable

caso sospechoso en el que se haya descartado Influenza A
y b por Pcr y que presente una prueba positiva para panco-
ronavirus y negativa para los coronavirus mers-cov, 229e,
oc43, hKu1 y nl63.

Caso confirmado COVID-19

todo caso sospechoso o probable que presente resultados
positivos por rtPcr para sArs cov-2 (12).

las indicaciones de un protocolo de actuación deben in-
terpretarse de forma individualizada para cada paciente y
debe prevalecer el juicio clínico. estas recomendaciones pue-
den variar según evolucione nuestro conocimiento acerca de
la enfermedad y la situación epidemiológica en venezuela y
por tanto pueden ser actualizadas.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS

las personas de todas las edades son susceptibles a con-
traer covid-19. los ancianos y las personas con enfermeda-
des crónicas subyacentes tienen mayor probabilidad de cursar
cuadros de mayor gravedad. hasta el momento, todos los
casos pediátricos con infección confirmada por covid-19 por
laboratorio presentaron cuadros clínicamente leves o modera-
dos con unas pocas muertes reportadas en este grupo etario.

el virus se está propagando de persona a persona por con-
tacto directo con gotas respiratorias de personas infectadas
transmitidas directamente o mediante manos o fómites en
contacto con las mucosas del receptor. también se ha encon-
trado en la sangre y en las heces. Aunque no se conoce el peso
que puedan tener estas vías en la transmisión, parece poco
probable que sea relevante. el número de casos que genera un
individuo infectado se estima entre 2,2-2,6 (13, 14).

basado en los datos epidemiológicos actuales, disponibles
al 5 de abril 2020, el período de incubación varía de 1 a 14
días, en su mayoría de 3 a 7 días. según el reporte de casos
pediátricos publicado hasta ahora, la edad de inicio de la en-
fermedad varió de 1,5 meses a 17 años, con una mediana de
2 años y 1,5 meses, la mayoría de los cuales tuvieron un con-
tacto con casos infectados o eran casos intrafamiliares (13).

los niños infectados pueden estar asintomáticos o presen-
tarse con fiebre y tos seca, pocos tienen síntomas de las vías
respiratorias superiores, como congestión nasal y rinorrea; al-
gunos pacientes presentaron síntomas gastrointestinales que
incluyen molestias abdominales, náuseas, vómitos y diarrea
hasta en un 10% (14, 15).

la mayoría de los niños infectados tienen manifestaciones
clínicas leves y cursan sin síntomas de neumonía con una en-
fermedad de buen pronóstico incluso aquellos que tienen ma-
nifestaciones radiológicas de compromiso pulmonar. la ma-
yoría de ellos se recuperan en 1 a 2 semanas después del co-
mienzo de la enfermedad. en venezuela, al 7 de abril,  se co-
nocen 4 casos en menores de 9 años para un (2,7%) del total
de casos confirmados. es igual el número de casos conocidos
para en el grupo de 10 a 19 años, correspondiente a los ado-
lescentes n: 4 con igual porcentaje. tal vez es muy prematuro
en la epidemia, con tan pequeño número de casos, para con-
cluir cómo será el comportamiento, pero llama la atención
que a nivel global se describen que los afectados en la infan-
cia representan un 1 a 2% y es cuestión de seguirle el pulso a
la enfermedad en el país (16).

Medidas generales desde el ingreso – Triaje

es recomendable organizar un sistema de triaje. el obje-
tivo es establecer dos flujos de pacientes: el de los “casos
sospechosos” por un lado y el resto de pacientes por otro. el
triaje debería ser ejecutado en instalaciones situadas fuera
del edificio del hospital de procurando que no se provoquen
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contactos con pacientes que asisten a urgencias por otras ra-
zones, muchos de ellos podrían presentar comorbilidades.
Pueden elaborarse sistemas de información como “grandes
carteles” para advertir inmediatamente si se trata de un
“probable caso” (16, 17).

se recomienda que los dos flujos de pacientes no compar-
tan espacio físico y sean atendidos por equipos sanitarios dis-
tintos. Por lo tanto, si fuera posible, deberían determinarse 2
salas de espera y 2 equipos sanitarios distintos evitando siem-
pre que estos flujos se mezclen. los pacientes sospechosos
covId-19 y sus acompañantes deben recibir una mascarilla
quirúrgica y colocárselo correctamente. se sugiere que el per-
sonal del triaje asesore en la manera correcta de hacerlo. el
personal que realice el pre triaje debe estar protegido con
mascarilla  y guantes. si fuera posible, los “pacientes sospe-
chosos covId-19”, especialmente aquellos con nivel de
afectación leve podrán ser evaluados en las instalaciones si-
tuadas fuera del hospital o creadas para este fin (16, 18).

LABORATORIO

en los campos particulares de la epidemiologia destaca la
seroepidemiología, lo cual obliga a participar en forma activa
en la toma e interpretación de las muestras utilizadas en este
momento en el país para el diagnóstico, como por ejemplo las
denominadas  pruebas rápidas que se fundamentan en la pre-
sencia de las inmunoglobulinas Igg y la Igm, con una sensi-
bilidad del 65%, según el formato anexo del producto, para
orientar en la búsqueda activa de casos, y la posterior confir-
mación de las pesquisas positivas, con la gran prueba madre,
como lo es la rt-Pcr, que si tiene una mayor especificidad
y no siempre se cumplen de manera cabal lo que nos limita en
la interpretación real de situación epidemiologia de la pobla-
ción en la Pandemia (19).

• se recomienda realización de exámenes de labora-
torio (hematología, Proteína c-reactiva cuantitativa, pro-
calcitonina (Pct), función hepática, función renal, electro-
litos séricos, tiempos de coagulación, gasometría y orina
completa) y hemocultivos, Ag urinario para streptococcus
pneumoniae, detección  para virus respiratorios Pcr para
virus de influenza A y b y h1n1, Igm para micoplasma.
dentro de los exámenes de laboratorio realizados la mayo-
ría son normales, observándose una leve leucocitosis o des-
censo de leucocitos a expensas de linfocitos, con un ligero
aumento de transaminasas, cPK, proteína c-reactiva cuan-
titativa y la procalcitonina (Pct) puede o no estar elevada.
se ha encontrado hasta un 40% de confección con virus in-
fluenza A y b, micoplasma, virus sincicial respiratorio y ci-
tomegalovirus. no se han reconocido hasta la actualidad
coinfecciones con bacterias (19, 20).

• hisopado nasal y orofaríngeo, enviar 2 hisopos de
dacron (no de madera), acompañar con las fichas epidemio-

lógicas pertinentes. el estudio para covId-19 se debe soli-
citar en forma conjunta con el panel viral realizado en cada
institución.

las muestras deben ser tomadas por personal capacitado
y teniendo en cuenta todas las instrucciones de bioseguridad,
incluyendo el uso de los equipos de protección personal ade-
cuados para las precauciones estándar, de contacto y de trans-
misión aérea. en particular, el personal debe usar higiene de
manos adecuada, bata, respirador (n95 o ffP2), protección
para los ojos (gafas) o faciales (protector facial) y guantes
(19, 20).

Para realizar el diagnóstico las muestras recomendadas son: 
muestras del tracto respiratorio:
las muestras recomendadas son las del tracto respiratorio

inferior, incluidos el esputo, el lavado broncoalveolar y el as-
pirado traqueal (cuando sea posible según los criterios médi-
cos). sin embargo, cuando la toma de una muestra del tracto
respiratorio inferior no es posible, las muestras del tracto res-
piratorio superior también son útiles. en general, se reco-
mienda la toma de hisopados nasofaríngeo y orofaríngeo
combinados (los hisopos deben colocarse y transportarse en
un mismo tubo con medio de transporte viral)  si el muestreo
de contactos asintomáticos se considera en las guías naciona-
les, las muestras de las vías respiratorias superiores se prefie-
ren para la toma.  solo se deben usar hisopos de dacrón flo-
cados o poliéster (19,20).

otros tipos de muestra 
el virus covId-19, así como el sArs-cov y el mers-

cov, se ha detectado en otros tipos de muestras, como heces
y sangre. sin embargo, la dinámica viral en estas muestras no
se ha caracterizado completamente. las muestras de tejido
pulmonar o del tracto respiratorio también pueden ser útiles
para la detección molecular en casos fallecidos, siempre y
cuando existan las condiciones apropiadas para realizar la au-
topsia, particularmente la protección respiratoria. las mues-
tras de sangre agudas y convalecientes podrían ser útiles a
medida que las pruebas serológicas estén disponibles (20).

envío de muestras
las muestras respiratorias deben mantenerse refrigeradas

(4-8 °c) y enviarse al laboratorio donde se procesarán dentro
de las 24-72 horas de la toma. si no se pueden enviar las
muestras dentro de este período, se recomienda congelarlas a
-70 °c (o menos) hasta que se envíen (asegurando que se
mantenga la cadena de frío). si los hisopos se colocaron en
solución salina estéril en lugar de medio de transporte viral,
el envío debe ser expedito. 

el envío de muestras sospechosas a laboratorios de refe-
rencia o centros colaboradores fuera del país y por vía aérea
debe cumplir con todas las normas internacionales (IAtA)
para sustancias biológicas de categoría b (20, 21).

si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con
una alta sospecha clínica y epidemiológica para 2019-ncov
(especialmente cuando solo se han recogido muestras de
tracto respiratorio superior o la muestra recogida inicial-

4ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2020; Vol 83 - Suplemento 1:   



Primer consenso venezolano sobre sArs-cov-2 (covId-19)

mente no estaba tomada adecuadamente) se repetirá el diag-
nóstico con nuevas muestras del tracto respiratorio. se po-
drán extraer muestras adicionales como sangre, orina o
heces (18, 20,21).

métodos moleculares 
existen 2 tipos de pruebas de utilidad diagnóstica: las ba-

sadas en la detección del virus (rnA o antígeno viral) y las
basadas en la detección de anticuerpos (Igm o Igg) frente al
virus. la Pcr (reacción en cadena de la polimerasa) que se
basa en la detección de material genético (rnA) del virus, es
la prueba más usada para diagnosticar covId-19. se realiza
habitualmente sobre una muestra nasofaríngea, necesita labo-
ratorios especialmente equipados y detecta casos aún en fase
asintomática. si fuera negativa pero el cuadro clínico es su-
gestivo de covId-19, debería repetirse (21.22).

el Arn se puede extraer de las muestras mencionadas an-
teriormente utilizando cualquier protocolo estándar o estuche
de extracción. en general, la etapa de lisis de la muestra en la
extracción de Arn inactiva cualquier virus. Por lo tanto, las
muestras después de la lisis se consideran generalmente como
no infecciosa. la inactivación del virus covId-19 a través
de la lisis de la muestra se ha verificado para algunos kits co-
merciales. la identificación de la población expuesta (porta-
dores sanos) responsable de un 60-80% de las nuevas trans-
misiones y el aislamiento de las personas frágiles ha creado la
necesidad de contar con métodos de despistaje masivo, costo-
sos y pocos disponibles en países con recursos limitados. la
respuesta debe dirigirse a la identificación y realización de
prueba de despistaje en las personas en las cuales su aplica-
ción sea más efectiva (22).

en un estudio de 80 casos con covid-19 del 19 de enero
al 9 de febrero, la respuesta de anticuerpos aguda típica se in-
duce durante la infección por el sArs-cov-2. la prueba se-
rológica proporciona una complemento importante a la prue-
ba de Arn para el diagnóstico específico e información útil
para evaluar la adaptación del estado de inmunidad del pa-
ciente. se debe recomendar aplicar una validación adecuada
de las pruebas serológicas para el manejo clínico del paciente
con infección por covid-19 (18, 20).

la detección molecular del virus covId-19 utilizando
protocolos bien diseñados suele ser muy específica; por lo
tanto, un resultado positivo confirma la detección del virus.
Por el contrario, un resultado negativo no siempre significa la
ausencia de infección por el virus covId-19 (9). varias ra-
zones pueden explicar un resultado negativo en una persona
infectada con el virus covId-19, principalmente:

calidad de la muestra, manipulación, transporte y/o almace-
namiento deficientes (como control, se puede realizar la detec-
ción cualitativa de un gen constitutivo (housekeeping) humano.

• extracción de muestra deficiente / fallida, presencia
de inhibidores de Pcr en el Arn extraído (como control, se
puede usar un control de extracción o la detección de un cons-
titutivo como se mencionó anteriormente). 

• la muestra se recolectó en un momento en que el

paciente no estaba secretando cantidades suficientes de virus,
por ejemplo, muy temprana o tardíamente durante la infec-
ción (este punto es particularmente relevante ya que la diná-
mica de la presencia del virus en diferentes tipos de muestra
no se ha establecido del todo). 

• Al igual que con cualquier ensayo de detección mo-
lecular, las mutaciones del virus en las regiones a las que se
dirigen los ensayos pueden afectar la sensibilidad de la detec-
ción (22, 23).

métodos serológicos 
los ensayos basados en la detección de anticuerpos Igm /

Igg pueden ayudar a investigar un brote en curso y a realizar
estudios de seroprevalencia. existen varios ensayos (tanto
pruebas rápidas como elIsA) disponibles en el mercado para
la detección de anticuerpos Igm / Igg que se comercializan
para la detección de las infecciones por el virus covId-19.
sin embargo, estas pruebas no están recomendadas para su
uso al día de hoy (21,23).

este tipo de pruebas puede estar limitado debido a la re-
actividad cruzada con otros coronavirus que normalmente
están presentes en la comunidad y que hacen difícil la inter-
pretación de los resultados. Además, en la actualidad la diná-
mica de la respuesta y producción de anticuerpos durante las
diferentes fases de la infección no está completamente esta-
blecida, lo cual limita aún más el uso de estas pruebas.
Algunos estudios han demostrado que durante los primeros 7
días desde el inicio de síntomas, menos de un 40% de pacien-
tes presentan anticuerpos detectables (20). Así, estos ensayos
no deben ser usados para descartar un caso durante los prime-
ros días de enfermedad. Asimismo, la detección de anticuer-
pos después del día 7 solo indica contacto previo con el virus,
pero no dice nada respecto a la presencia y excreción del
virus. los anticuerpos así detectados podrían resultar de una
infección previa y no de la infección aguda para la cual se está
requiriendo el diagnóstico (22, 23).

la prueba serológica de anticuerpos busca la presencia de
proteínas específicas producidas en respuesta a la infección
(Igm e Igg). los anticuerpos detectados por esta prueba in-
dican que la persona tiene una respuesta inmune al sArs-
cov-2, aunque la infección fuera asintomática. es más eco-
nómica y sencilla que el Pcr y tienen gran utilidad epidemio-
lógica y diagnóstica (20,21).

la mediana de detección de anticuerpos Igm es de 5 días
(3-6 días), mientras que la Igg se detecta en 14 días (10-18
días) después del inicio de los síntomas. esta prueba seroló-
gica no debe hacerse antes de los 3 días tras el inicio de sín-
tomas. en casos confirmados y probables, la eficacia de de-
tección por Igm es mayor que la de Pcr después de 5,5 días
de inicio de síntomas. la tasa de detección positiva aumenta
significativamente (98,6%) cuando se combina la Igm con
Pcr para cada paciente en comparación con una sola prueba
(22, 24,25).

detección de antígenos 
durante los primeros días tras el inicio de síntomas (1 a 5
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días aproximadamente), se generan proteínas virales que pue-
den ser detectadas mediante diferentes ensayos (elIsA, in-
munofluorescencia, etc.). en general, este tipo de ensayos
presentan una especificidad aceptable (dependiendo del ensa-
yo) por lo cual su detección puede ser usada como criterio de
confirmación (en conjunto con la definición de caso, la histo-
ria clínica y los antecedentes epidemiológicos) y para tomar
decisiones en salud pública (aislamiento). sin embargo, no se
ha establecido la dinámica de producción y excreción de estas
proteínas (antígenos), por lo cual un resultado negativo (en
cualquier estadio de la infección) no debe ser usado como cri-
terio para descartar un caso, y por lo tanto otros criterios
deben ser tenidos en cuenta (23, 24).

la tasa de seroconversión para Anticuerpos totales, Igm e
Igg en pacientes con covid-19 fue de 98,8%, 93,8% y 93,8%
respectivamente. la primera serología detectable, el anticuer-
po es un marcador seguido de Igm e Igg con una mediana de
seroconversión de 15, 18 y 20 días después de la exposición
o 9,10 y 12 días después del inicio. los niveles de anticuerpos
aumentaron rápidamente desde el día 6 después de la exposi-
ción y se acompañó de disminución de la carga viral. Para los
pacientes en la etapa temprana de la enfermedad, 0 a 7 días
posesxposiciòn los anticuerpos mostraron la sensibilidad as
alta, 64,1%, en comparación con Igm e Igg, 33,3% para
ambos. las sensibilidades de la detección de Anticuerpos,
Igm e Igg aumentaron al 100%, 96,7% y 93,3% dos semanas
después respectivamente (24, 25).

Pruebas rápidas 
hasta el momento no existen pruebas rápidas (inmuno-

cromatografía o detección con oro coloidal) que hayan sido
autorizadas por autoridades reguladoras competentes y/o for-
malmente validadas. en general, este tipo de ensayos tienen
una sensibilidad baja. Por eso, su valor predictivo positivo es
bueno (pueden ser usadas para confirmar) pero su valor pre-
dictivo negativo es bajo (no deben ser usadas para descartar
un caso). Además, las limitaciones descritas anteriormente
para las pruebas serológicas y la detección de antígenos apli-
can a las pruebas rápidas (24, 26,27).

transporte seguro de muestras
la muestra debe ser transportada de manera segura. se

debe asegurar el aislamiento de la muestra del medio ambien-
te, si dispone de sistema de “triple empaque” debe usarse.

sistema de “triple empaque”:
• tubo con muestra envuelto en material amortiguador
• segundo contenedor con material absorbente
• cava de anime con bloques refrigerantes
• tercera caja de embalaje rígido
los trabajadores sanitarios que recogen muestras clínicas

deben llevar el equipo de Protección Individual adecuado. el
manejo de muestras para la realización de pruebas de rutina
en el laboratorio (por ejemplo hematología o  bioquímica) se
realizará de la forma habitual aplicando las precauciones es-
tándar de control de la infección, incluyendo el lavado de las
manos y limpieza de superficies y equipos (26-29).

Hospitalización

Aunque en este momento la organización mundial de la
salud (oms) recomienda valorar la hospitalización en
todos los casos, ante la situación epidemiológica actual de la
infección por sArscov-2, no se debe  descartar la posibi-
lidad de la atención y el seguimiento domiciliario de todos
los pacientes con infección no complicada si las condiciones
familiares lo permiten, y asegurando un control frecuente
con pautas claras de alarma. si se ha decidido la hospitali-
zación del paciente se sugiere que el niño permanezca en un
sitio cerrado, con buena ventilación y con un solo acompa-
ñante, que debe ser menor de 65 años, no calificar de caso
sospechoso y carecer de comorbilidades. se debe contem-
plar la posibilidad que el familiar o tutor autorizado del
menor ingrese junto a él, debe ser, de preferencia, siempre
la misma, que debe cumplir las medidas de aislamiento re-
comendadas en todo momento (30).

los casos pediátricos son, hasta la fecha, escasos. en base
a la información disponible, parece que los niños y niñas son
diagnosticados de covId-19 con menor frecuencia y con
sintomatología más leve.

• el cuadro clínico varía desde un cuadro leve y de
vías respiratorias altas con uno o más de los siguientes sínto-
mas: disnea, tos o dolor de garganta y/o fiebre hasta un cua-
dro de neumonía grave con sepsis.

• Aunque en este momento la oms recomienda valorar
el ingreso en todos los casos, ante la situación epidemiológica
actual de la infección por sArs-cov-2, es recomendable la
atención domiciliaria de todos los pacientes con infección no
complicada. hay que asegurarse de que las condiciones familia-
res lo permiten, proporcionar instrucciones claras por escrito de
los cuidados y sobre la actuación en caso de empeoramiento.

• se debe contemplar la posibilidad de que el familiar
u otro acompañante autorizado por los padres o tutor legal del
menor ingrese junto a él, aunque no tenga criterios para el in-
greso. sería recomendable una sola persona, siempre la
misma, que debería en todo momento cumplir las medidas de
aislamiento recomendadas. si alguno de los familiares o
acompañantes padece la infección podrá valorarse su ingreso
junto al menor (20, 22,30).

conducta en salas de hospitalización
• las indicaciones de internación son las siguientes:

todo paciente que presente signos de insuficiencia respiratoria
leve o moderada que requiera tratamiento con oxigenoterapia.
.- todo paciente menor de un año con fiebre, cuadro respira-
torio, cuadro gastrointestinal y compromiso del estado gene-
ral, o riesgo social, que estuvo en contacto con caso sospe-
choso o probable.

• todo paciente mayor de 1 año que estuvo en contacto
con sospechoso de infección covId-19, y presente fiebre y/o:

• dolor torácico
• signos de deshidratación
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si es posible al paciente y sus familiares mascarilla quirúrgi-
ca. mantener idealmente 2 metros (minino 1 metro de separa-
ción con otros pacientes en todo momento).

.- el personal que atiende al paciente debe seguir las me-
didas preventivas recomendadas en todo momento.

.- Administración de antitérmicos habituales cuando sea
necesario (paracetamol).

.- salvo indicación clínica individualizada, no es precisa
la realización sistemática de estudios complementarios. se to-
maran las constantes vitales que se realizan habitualmente a
los pacientes con procesos respiratorios de vías altas no com-
plicados (32, 33).

Infección leve de vías respiratorias bajas

Presentan criterios clínicos y radiológicos que equivalen a
la clasificación de neumonía leve según la oms: tos, dificul-
tad respiratoria con taquipnea (<2 meses, ≥60; 2–11 meses,
≥50; 1–5 años, ≥40 y sin signos de neumonía severa.
saturación ambiental >92%. Pueden o no tener fiebre.
requieren evaluación radiológica y de laboratorio en general
requieren hospitalización en área de monitoreo convencional

.- monitorización no invasiva de constantes incluyendo
sao2 con pulsioximetria.

.- se recomienda realización de  hematología  (hemogra-
ma, Pcr, Pct, hemocultivo, bioquímica con transaminasas,
función renal, iones, coagulación y gasometría) y canaliza-
ción de vía periférica. radiografía de tórax.

.- se recomienda la administración de broncodilatadores
si se precisara en cartucho presurizado asociado a cámara es-
paciadora para evitar la generación de aerosoles, siempre y
cuando se demuestre su utilidad con una prueba terapéutica
inicial. de no estar disponible la sala con presión negativa, se
le atenderá en una habitación de uso individual con baño, con
ventilación natural o climatización independiente. la puerta
de la habitación deberá permanecer siempre cerrada.

.- Analgésicos y antitérmicos  habituales (34).

Infección grave de vías respiratorias bajas

Presentan criterios clínicos y radiológicos que equivalen
al a clasificación de neumonía grave por la oms: os o difi-
cultad respiratoria y al menos uno de los siguientes: cianosis
central o sato2 <92%; dificultad respiratoria severa (por
ejemplo, quejido, retracción torácica, aleteo nasal); incapaci-
dad o dificultad para alimentación, letargo o pérdida de cono-
cimiento. taquipnea ≥70 en menores de 1 año; ≥50 en mayo-
res de 1 año. gasometría arterial: Pao2 < 60 mm hg, Paco2
> 50 mm hg. requieren tratamiento expedito en la
emergencia e ingreso a hospitalización a un área de monito-
reo avanzado

Además de las recomendaciones anteriores respecto a mo-
nitorización y pruebas complementarias

.- manejo conservador de fluidos, dado que el manejo

• Incapacidad o dificultad para alimentarse
• confusión, somnolencia o convulsiones o

Patologías consideradas de riesgo que contraindican asisten-
cia domiciliaria, independientemente de la clínica (ver grupos
de riesgo) o Pacientes con convivientes vulnerables (embara-
zadas, ancianos, enfermos crónicos).

• se recomienda una habitación con presión negativa,
de no estar disponible este tipo de sala se le atenderá en una
habitación o box de uso individual con baño, con ventilación
natural o climatización independiente. la puerta de la habita-
ción deberá permanecer siempre cerrada.

• se debe instruir a los cuidadores que no pueden salir
de la habitación y ante necesidad de llamado por cambios clí-
nicos del paciente u otros requerimientos, deben utilizar inter-
comunicadores o timbres colocados dentro de la habitación.

• mantener estrictamente las medidas de cuidado re-
comendadas para el personal de salud. hay eliminación del
virus por vía respiratoria, enteral y urinaria.

• monitorizar de cerca a los pacientes con covId-19
en busca de signos de deterioro clínico, como insuficiencia
respiratoria rápidamente progresiva y sepsis. en esos casos se
debe responder inmediatamente con intervenciones de cuida-
dos de apoyo (29, 30).

Radiología

las radiografías de tórax pueden ser normales, o mostrar
infiltrados periféricos intersticiales, opacidades bilaterales en
vidrio esmerilado hasta consolidaciones pulmonares múlti-
ples en los casos graves.

en las tomografías computarizadas (tc) de tórax se han
observado opacidades en vidrio esmerilado en formas aisladas
o múltiples, pero también pueden ser normales. estos cambios
se observaron principalmente en los campos pulmonares peri-
féricos y pocos pacientes tenían bandas subpleurales. no se
observó derrame pleural, adenomegalias u otros cambios que
fueran reportados en pacientes adultos críticos (31).

• Analgésicos y antitérmicos habituales (paracetamol,
dipirona, ibuprofeno).el uso de ibuprofeno está aún en discu-
sión y algunos grupos lo desaconsejan, en su reemplazo se
prefiere el paracetamol. no  olvidar que venezuela mantiene
un brote de dengue en donde también está desaconsejado el
uso de ibuprofeno.

• mantener hidratación adecuada y aporte calórico
acorde (32).

ACTUACIONES EN FUNCIÓN 
DE LA GRAVEDAD

Infección no complicada

.- observar las medidas generales de protección. colocar
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Indicación y posología de lopinavir / ritonavir en niños.

Peso 
corporal

Dosis en mgs 
c/12 hs

Volumen de solución oral 
administrada c/12 hs.80 mg
lopinavir720mg Ritonavir /ml

7 -15 Kg 12/3 mg/kg 1,25
7 – 10 1,75
>10 < 15
15 – 40 Kg 10/2,5 mg/kg 2,25 ml
15 – 20 2,75 ml
>20 <25 3,5 ml
>25 <30 4 ml
>30 <35
>35 < 40 4,75 ml

>40 400 mg/100 mg c/12 hs
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1.- Inhidores de la síntesis del rnA viral: loinavir/rito-
navir, darunavir Atazanavir, rendesivir, ribavirina,
sofosbuvir.

2.- Inhibidores de entrada: hydroxicloroquina,
cloroquina

3.- Inmunomoduladores: corticosteroides, tocilizumab,
Interferon, Inmunización pasiva con plasma de pa-
cientes convalecientes (35).

tratamientos con medicamentos en investigación deberí-
an ser administrados solo en el contexto de ensayos clínicos
aprobados o en el marco del uso de medicamentos en situa-
ciones especiales, con estricta monitorización clínica.

tratamiento antiviral
no hay evidencia actual para recomendar un tratamiento

anti-covId-19 específico para pacientes con covId-19
confirmado. hay muchos ensayos clínicos en curso que prue-
ban varios potenciales antivirales.

el tratamiento antiviral se debe individualizar de acuerdo
a la severidad del cuadro clínico y al tipo de huésped. las op-
ciones terapéuticas son las siguientes:

• oseltamivir: solo se contempla en caso de confec-
ción con Influenza. los inhibidores de neuraminidasa no ac-
túan sobre el covId 19 por lo que no deben ser utilizados ru-
tinariamente. en época de circulación del virus de la
Influenza se lo debe utilizar hasta tener el resultado del panel
respiratorio.

• lopinavir/ritonavir: otros protocolos sugieren el
empleo de proteasas en niños con patología de base e inmu-
nodeprimidos con cualquier gravedad y en niños graves en
ucIP(en espera de otras opciones como remdesivir). de uti-
lizarse se dan en dos dosis diarias con un tiempo estimado de
14 días de tratamiento. en nuestro país contamos con presen-
tación en jarabe y comprimidos. el lopinavir/ritonavir tiene
con cierta frecuencia efectos adversos gastrointestinales al
inicio del tratamiento (diarrea, nauseas, vómitos) y múltiples
interacciones medicamentosas por ser un fármaco metaboli-
zado por el sistema citocromo P 450 .como todo tratamiento
antiviral el comienzo temprano mejora la respuesta (18,36).

agresivo puede empeorar la oxigenación (hidratación habitual
a 2/3 de necesidades basales). no se recomienda emplear so-
luciones  hipotónicas. en caso de resucitación se recomienda
emplear cristaloides (suero fisiológico 0.9%), se desaconseja
el uso de almidones o gelatinas.

.- oxigenoterapia para mantener sao2 >92%.

.- evitar y/o limitar en la medida de lo posible los proce-
dimientos generadores de aerosoles.

.- no está indicada la administración sistemática de anti-
bióticos. se valorara en función de la gravedad del cuadro clí-
nica y de la sospecha de sobreinfección bacteriana.

.- si hay sospecha de sobreinfección bacteriana (leucoci-
tosis y elevación de Pcr o Pct) iniciar antibioterapia con ce-
falosporina de tercera generación Iv y dependiendo de las
condiciones del paciente, incluso podría indicarse amoxicili-
na-Ac. clavulónico vía oral, otras recomendaciones de trata-
miento para neumonía adquirida en la comunidad de estar
disponibles: ceftriaxona Iv od + azitromicina se debe reali-
zar estudio microbiológico siempre que sea posible antes del
inicio y no olvidar suspender o desescalar según los resulta-
dos.

.- si hay sospecha de sepsis y shock séptico se empleara
antibioterapia intravenosa empírica según la clínica, edad y
características del paciente, siendo en este caso fundamental
que se administre en la primera hora o cuanto antes sea posi-
ble. se valorará la situación previa del paciente (paciente sano
o con comorbilidades, ventilación mecánica), ajustándose a
las características de cada caso. 

.- se debe valorar el ingreso en ucIP si el paciente tiene
una infección de vías bajas con criterios de gravedad, o con
manifestaciones extrapulmonares asociadas a cuadros graves
y/o presenta un deterioro progresivo (33, 34).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

dada la corta evolución de esta enfermedad para  el des-
arrollo de agentes específicos,  por lo que se han utilizado en
la lucha contra el covId-19 fármacos aprobados para otras
patologías  existentes que tienen poder antiviral o inmunomo-
duladores con perfil de seguridad conocidos.  entre los gru-
pos de medicamentos se tienen aquellos que inhiben enzimas,
otros inhiben entrada del sArs-cov2 al interior de la célula
y también inmunomoduladores cuya función es disminuir la
intensidad de la tormenta inmunológica que se produce en
esta patología 

dado que todos los tratamientos utilizados están en fase
experimental para el covId-19  es importante que  el repre-
sentante legal firme un consentimiento informado que permi-
ta la administración de los mismos.

los medicamentos que se han estado utilizando en el tra-
tamiento del covId-19 podemos agruparlo según su meca-
nismo de acción en:
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Indicación de lopinavir / ritonavir en niños de 2 semanas
a 6 meses basada en peso (mg/kg) 16/4 mg/kg (corresponde
a 0,2ml/kg)

basada en superficie corporal (mg/m2) 300/75 mg/m2 (co-
rresponde a 3,75ml/m2) dos veces al día con la comida.

no está indicado en menores de 15 días de vida (37).
• remdesivir: es un medicamento antiviral en investi-

gación que se informó que tiene actividad in vitro contra el
sArs-cov-2. Algunos pacientes con covId-19 han recibi-
do remdesivir intravenoso para uso compasivo fuera de un
entorno de ensayo clínico. en china, se han implementado
múltiples ensayos clínicos de terapéutica en investigación, in-
cluidos dos ensayos clínicos con remdesivir. Podría ser una
opción terapéutica en pacientes pediátricos graves en ventila-
ción mecánica sin necesidad de inotrópicos (38).

• las dosis propuestas para la población pediátrica son:
• < 40 Kg de peso: dosis de carga el primer día de 5

mg/kg Iv seguido de una dosis de mantenimiento de 2,5
mg/kg Iv al día desde el día 2 al día 9.

• ≥ 40 kg de peso: (igual que adultos) dosis de carga
el primer día de 200 mg/Iv seguido de una dosis de manteni-
miento de 100 mg/Iv al día desde el día 2 al día 10.

Algunos pacientes con covId-19 han recibido tratamien-
to no controlado con otros antivirales en investigación (38).

Inhibidores de entrada
• hidroxicloroquina - cloroquina: se ha propuesto su

uso en adultos con muy baja evidencia para su uso.
recientemente ha sido aprobada por la fdA para tratamiento
para el covId-19. en niños con neumopatías intersticiales
existe experiencia de uso de hidroxicloroquina a 6,5
mg/kg/día en menores de 6 años y a 10 mg/kg/día en mayores
de 6 años. se plantea su uso en casos graves que requieren
apoyo de ucIP o en pacientes inmunodeprimidos con neu-
monías intersticiales. en este momento es el fármaco accesi-
ble con mejores expectativas de eficacia. no está establecida
dosis en el caso de infección por sArs-cov-2. Inicialmente
se recomienda tratar durante 5 días (máxima duración 14
días). si se continúa por más de 5 días, se plantea reducir la
dosis a la mitad.

• dosis:
- <6 años: hidroxicloroquina sulfato 6,5 mg/kg/día

dividido cada 12 horas.
- >6 años: hidroxicloroquina sulfato 10 mg/kg/día di-

vidido cada 12 horas (máx. 400 mg/día).
- se debe controlar los posibles efectos adversos

como hipoglucemia, toxicidad hematológica, mus-
culoesquelética y ocular. en el ecg en combinación
con otros fármacos puede observarse una prolonga-
ción del Qt (macrólidos, tacrólimus, ondansetrón).
se ha observado que la hidroxicloroquina tiene
mejor actividad in vitro que la cloroquina (36-38).

Inmunomoduladores:
corticosteroides sistémicos:  no se recomienda de forma

general su administración para el tratamiento de la neumonía

viral fuera de los ensayos clínicos. no se han demostrado be-
neficios y si posibles daños relacionados a su uso. estudios
previos en pacientes con sArs, mers e incluso gripe han
demostrado que no tienen efectos beneficiosos en incluso se
ha retrasado el aclaramiento del virus.

se puede valorar en casos de sdrA, shock séptico, ence-
falitis, síndrome hemofagocìtico y cuando exista un bronco-
espasmo franco con sibilancias.

en la fase III   o tormenta inmunológica cuando se produ-
ce el cuadro de sdrA pudiera utilizarse agentes inmunomo-
duladores para reducir la inflamación sistémica antes de que
resulte abrumadoramente en una disfunción multiorgánica.
en esta fase, el uso de corticosteroides puede justificarse en
concierto con el uso de inhibidores de citoquinas como toci-
lizumab (inhibidor de Il-6) o anakinra (antagonista del recep-
tor de Il-1) (36.37).

A pesar de lo anterior el uso de esteroide sigue siendo con-
troversial. la principal preocupación es que los medicamen-
tos antiinflamatorios, como los corticosteroides, pueden retra-
sar la eliminación del virus y aumentar el riesgo de infección
secundaria, especialmente en aquellos con un sistema inmu-
nitario deteriorado. en segundo lugar, los agentes biológicos
que se dirigen a las citocinas proinflamatorias solo pueden in-
hibir el factor inflamatorio específico y, por lo tanto, pueden
no ser muy efectivos para frenar la tormenta inmunológica
del covId-19 en el que otras citocinas pueden ser de impor-
tancia significativa. en tercer lugar, algunos medicamentos
antiinflamatorios, pueden bloquear la producción de Inf-a,
que es importante para combatir el virus, y en teoría puede no
ser adecuado para el tratamiento. la ventana de tiempo del
tratamiento antiinflamatorio es muy importante. según los in-
formes los pacientes graves generalmente experimentaron un
deterioro brusco en 1 a 2 semanas después del inicio, y es pro-
bable que el inicio inmediato de la terapia antiinflamatoria en
este período de tiempo extremadamente corto logre una res-
puesta favorable al tratamiento (36-38).

tocilizumab: es un anticuerpo monoclonal que inhibe los
receptores de interleucina-6 (Il-6) ligada a la membrana y so-
luble. la Il-6, secretada por monocitos y macrófagos, es uno
de los principales impulsores de la respuesta inmunológica y
los síntomas en pacientes con síndrome de liberación de cito-
quinas. la inmunoterapia con tocilizumab se ubica como una
opción de tratamiento para casos graves o críticos de covId-
19 con Il-6 elevado. la dosis recomendada es de 4-8 mg/kg
o 400mg de dosis estándar Iv una vez, con la opción de repe-
tir una dosis en 12 horas (no exceder una dosis total de
800mg) (39).

Algunos pacientes con covId-19 han recibido trata-
miento no controlado con otros antivirales en investigación.
Para obtener información sobre los ensayos clínicos específi-
cos en curso para el tratamiento de pacientes con covId-19,
consulte www.clinicaltrials.gov y www.chictr.org.

• Inmunoglobulinas intravenosas: se han empleado
en casos graves pero su indicación y eficacia debe ser evalua-
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da. las dosis recomendadas son: 1 g/kg/día, 2 días, o 400
mg/kg/día, 5 días. se debe valorar cuidadosamente el riesgo
de sobrecarga de volumen. es un tratamiento muy cuestiona-
do, no hay evidencias para su uso (35,40).

• vacunas: en ausencia de una vacuna aprobada, las
medidas de mitigación en la comunidad son la forma princi-
pal para reducir la transmisión del sArs-cov-2 y el cumpli-
miento de las medidas recomendadas de prevención y control
de infecciones puede reducir el riesgo de propagación del
sArs-cov-2 en centros médicos (41).

se presenta a continuación el protocolo e tratamiento para
niños, propuesto por el ministerio Popular de la salud (42).

CONDUCTA EN SALAS DE URGENCIAS

el manejo en la emergencia del paciente pediátrico con
sospecha epidemiológica o síndrome clínico asociado a la in-
fección por sArs-cov-2 (covId-19) es en general el del
paciente con una enfermedad respiratoria aguda, modificado
principalmente por el riesgo epidemiológico que estos pa-
cientes presentan para su núcleo familiar, para el personal de
salud que los atiende y para la comunidad en general.

debido a que la gran mayoría de los pacientes pediátricos
con covId-19 presentan enfermedad leve a moderada las re-
comendaciones de su manejo en la emergencia se basan en
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Clasificación clínica Tratamiento en niño Lugar de atención
Paciente sospechoso 
o confirmado SIN
Insuficiencia Respiratoria
(IR)

Sintomático Aislamiento en el
hogar

Paciente sospechoso o 
confirmado SIN IR con 
comorbilidades

Sintomático
Hospitalizado en 
aislamiento sin 
ingreso a UTI

Paciente sospechoso o 
confirmado CON IR Leve
sin comorbilidades

Hidroxicloroquina base 155 mgs (oral): 
-< 25 kgs: 6,5 mgs x kg/día en 2 dosis por 6 días 
-25 a 50 kgs: 10 mgs x kg/día en 2 dosis por 6 días o Fosfato de
Cloroquina base 150 mgs (oral) 
-2,5-5 mgs x kg/día en 2 dosis por 6 días

Hospitalizado en
Aislamiento sin 
ingreso a UTI

Paciente sospechoso o 
confirmado CON IR Leve
con comorbilidades
(Tratamiento combinado)

Lopinavir/Ritonavir(80/20) mgrs (suspensión oral):
-7-15 Kg:  Día 1: 12 mgs/kg Días 2 a 10: 12 mgs/ kg/día en 2 dosis
-15-50 Kg: Día 1: 10 mgs/kg Días 2 a 10: 10 mgs/ kg/día en 2 dosis

Interferón Alfa 2b (subcutáneo): 
3,5-6 millones UI por m2 SC cada 48 horas por 10-14 días

Antibióticos para infecciones nosocomiales: según criterio médico

Hospitalizado en 
aislamiento sin 
ingreso a UTI

Paciente sospechoso o 
confirmado CON IR(1)
Moderada o Grave 
(Primera opción)
(Tratamiento combinado)

Lopinavir/Ritonavir(80/20) mgrs (suspensión oral):
-7-15 Kg: Día 1: 12 mgs/kg  Días 2 a 10: 12 mgs/ kg/día en 2 dosis
-15-50 Kg:  Día 1: 10 mgs/kg Días 2 a 10: 10 mgs/ kg/día en 2 dosis

Interferón Alfa 2b (subcutáneo): 
3,5-6 millones UI por m2 SC cada 48 horas por 10-14 días

Hidroxicloroquina base 155 mgs (oral): 
<25 kgs: 6,5 mgs x kg/día en 2 dosis por 6 días
25 a 50 kgs: 10 mgs x kg/día en 2 dosis por 6 días o Fosfato de 

Cloroquina base 150 mgs (oral):
2,5-5 mgs x kg/día en 2 dosis por 6 días

Ingreso UTI

Paciente sospechoso o
confirmado CON IR
Moderada o Grave
(Segunda opción)
(Tratamiento combinado)

Ribavirina (oral): 
< 40 kg: 15 a 25 mgs x kg/día en dos dosis por 10 a 14 días o

Remdesivir (endovenoso): <menos 50 kg: 
- Día 1: 5 mgs/kg, dosis de Carga
-Días 2 a 10: 2,5 mgrs/kg, dosis diaria

Interferón Alfa 2b (subcutáneo): 
3,5-6 millones UI por m2sc(4) cada 48 horas por 10 a 14 días

Hidroxicloroquina base 155 mgs (oral)(3):
< 25 kgs: 6,5 mgs/kg/día en 2 dosis por 6 días
-25 a 50 kgs: 10 mgs/kg/día en 2 dosis por 6 días o Fosfato de

Cloroquina base 150 mgs (oral):
2,5-5 mgs/kg/día en 2 dosis por 6 días

Ingreso UTI

Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud, Coronavirus COVID-19, esquema terapéutico específico para tratamiento 
de paciente con covid-19 y contactos (al 7 de abril 2020).
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las pautas generales de atención del niño agudamente enfer-
mo y la experiencia reciente del manejo del paciente adulto
con covId-19, y las pautas recomendadas por grupos pediá-
tricos en países donde han acumulado y analizado un número
significativo de pacientes (43).

sabiendo que la gran mayoría de los pacientes pediátricos
con covId-19 presentan enfermedad leve se debe planificar
la posibilidad de manejo ambulatorio seguro desde el punto
de vista médico y epidemiológico. sin embargo, se describe
que, en caso de deterioro y progreso a enfermedad grave, este
ocurre en la segunda semana de la enfermedad. el momento
en el curso clínico de la enfermedad en que se  presenta el pa-
ciente debe considerarse para tomar decisiones y explicar sig-
nos de alarma al paciente y sus familiares. recordar que pa-
cientes con antecedentes epidemiológicos positivos o  incluso
pruebas positivas para covId-19 pueden cursar simultánea-
mente con otras patologías potencialmente más graves. evitar
la fijación en un solo diagnóstico (44).

se recomienda crear un sistema de dos flujos de pacien-
tes: pacientes con fiebre y/o síntomas de infección respirato-
ria con sospecha de covId-19 y el resto de los pacientes y
que no compartan espacio físico y si la capacidad lo permite
sean atendidos en áreas físicas separadas y por equipos de
salud distintos. un solo familiar o acompañante deberá per-
manecer con el paciente cumpliendo con las medidas de ais-
lamiento recomendadas y usar mascarilla quirúrgica si lo to-
leran y cumplir con lavado de manos frecuente. si es posible,
los pacientes con sospecha covId-19 con enfermedad leve
deben ser evaluados en instalaciones fuera del hospital.

el personal que realice el triaje debe estar protegido por
mascarilla y guantes y mantener en lo posible una separación
de 1,5 mts. teniendo en cuenta las dificultades que existen
para realizar una separación perfecta del flujo de ambos flujos
de pacientes, se recomienda que se extremen las medidas de
protección básicas para la evaluación de todos los pacientes.
el paciente debe ser evaluado en una sala individual y de no
ser posible mantener un área de separación de 2 mts con otros
pacientes (45,46).

el personal de salud que examina directamente al paciente
con posibilidad de tener covId-19 debe contar con el equi-
po de protección personal que incluya como mínimo masca-
rilla quirúrgica, protección ocular/facial y guantes. Para pro-
cedimientos que incluya generación de aerosoles y manejo de
la vía aérea debe contar con máscaras n95, gorro y bata/de-
lantal impermeable. el lavado frecuente de manos, superfi-
cies y equipos de examen debe ser frecuente y meticuloso. el
menor número de personas posible debe estar involucrado y
deben mantener una separación de 1,5 mts mientras no exa-
minen al paciente o realicen procedimientos. el examen físi-
co debe ser dirigido a detectar severidad y complicaciones o
diagnósticos alternativos y los procedimientos diagnósticos
deben ser los imprescindibles. el objetivo es minimizar el
tiempo de contacto del paciente con el personal de salud y la
menor cantidad de traslados posibles, para disminuir el riesgo

de contagio a otros. Idealmente los procedimientos invasivos
o de riesgo deberán ser anticipados o programados, para ase-
gurar el cumplimiento de las medidas de protección adecua-
das, que son más difíciles de cumplir durante una situación de
emergencia (44-46).

el examen inicial debe tener registro de temperatura, fre-
cuencia cardíaca y frecuencia respiratoria y comparar con va-
lores normales para la edad ajustados a la presencia de fiebre
como indicadores tempranos de inestabilidad respiratoria o
cardiovascular. Idealmente se debe contar con la medición de
saturación arterial de oxígeno por pulso, siendo un valor de
menos de 92% en aire ambiente un criterio de severidad. la
evaluación por los parámetros de triangulo de evaluación
Pediátrica permiten el diagnóstico clínico temprano de insu-
ficiencia respiratoria y/o shock. el examen físico debe ser di-
rigido inicialmente a evaluar los ruidos respiratorios, auscul-
tación cardíaca y sensorial. la corrección de hipoxia o hipo-
volemia debe comenzar inmediatamente antes de proceder a
completar el examen físico, obtener muestras de laboratorio o
estudios de imagenología (18,22,46).

Factores de riesgo para enfermedad grave. 

Algunos pacientes se presentarán sin signos que sugieran
gravedad, pero tendrán condiciones de riesgo para complica-
ciones y en general deben ser hospitalizados a menos que se
cuente con un sistema muy preciso de seguimiento ambula-
torio. en las series pediátricas con pacientes covId-19 crí-
ticamente enfermos, más de la mitad ocurren en niños meno-
res de 1 año y se debe considerar el ingreso hospitalario de
estos pacientes a si bien la experiencia pediátrica en pacien-
tes de riesgo con covId-19 es escasa, se extrapola de la ex-
periencia conocida con otros grupos a riesgo de complicacio-
nes para infecciones respiratorias virales severas y de los
riesgos asociados a enfermedad grave en covId-19 en el
adulto. este grupo incluye edad < 60 días, enfermedad respi-
ratoria crónica (asma severa o mal controlada, enfermedad
pulmonar crónica del rn, fibrosis quística), enfermedad car-
diaca con repercusión hemodinámica y medicación, inmuno-
suprimidos (incluyendo aquellos que reciben dosis altas de
esteroides y paciente vIh mal controlado), cáncer/quimiote-
rapia, asplenia/drepanocitosis, retardo mental/disfunción
motora severa, diabetes, enfermedades crónicas complejas y
desnutrición severa.

en estos pacientes varios grupos recomiendan evaluación
radiológica y de laboratorio comenzar tratamiento con cloro-
quina o hidroxicloroquina y azitromicina aun cuando la con-
dición clínica sugiera un cuadro leve (46).

Tratamiento en Urgencias

oxigenoterapia para mantener sao2 entre 92%-96% o
hasta mejorar cianosis y/o signos de dificultad respiratoria.
utilizar inicialmente cánulas nasales a un flujo de o2 humidi-
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ficado hasta 3-5 lts/minuto, sumando máscara con reservorio
a 10 lt por minuto sobre la cánula en caso de ser necesario para
mantener oxigenación. el paciente debe estar en una posición
que disminuya la dificultad respiratoria, generalmente semi-
sentado. hay experiencia preliminar en adultos que indican
que la posición prona, si es tolerada por el paciente, puede me-
jorar la oxigenación incluso en pacientes no intubados (45).

evitar o limitar en la medida de lo posible los procedi-
mientos generadores de aerosoles: (aspiración de secreciones
respiratorias, nebulizaciones, ventilación manual con masca-
rilla y bolsa autoinflable) considere la utilización de o2  por
cánulas de alto flujo y ventilación no invasiva solo en casos
seleccionados y ante la imposibilidad de administrar ventila-
ción mecánica invasiva, buscando minimizar la dispersión de
aerosoles (por ejemplo colocando una mascarilla quirúrgica
sobre las interfaces de administración de oxígeno). en caso
de reanimación tratar de limitar al mínimo el tiempo de ven-
tilación con mascara y bolsa autoinflable, considerar si es po-
sible ventilación con una máscara laríngea y bolsa autoinfla-
ble  y proceder a una intubación endotraqueal expedita para
controlar la vía aérea con un dispositivo que disminuya el
riesgo de infección en el personal de salud (45,46).

fluidoterapia usando un manejo restringido de fluidos,
dado que la administración exagerada puede empeorar la oxi-
genación. hidratación oral es preferible si la condición del
paciente lo permite, no comenzar hidratación intravenosa de
mantenimiento de manera rutinaria. se recomienda hidrata-
ción con soluciones isotónicas inicialmente a 2/3 de necesida-
des basales para asegurar diuresis no mayor de 1 ml/Kg/hora.
en caso de resucitación se administraran bolos de cristaloides
isotónicos  (nacl 0,9 o ringer lactato) solo si el paciente
tiene signos de hipoperfusión, 10 ml/Kg en 10 minutos y re-
evaluando reversión de signos clínicos de shock, para un total
de 40 ml/Kg en la primera hora. estos pacientes en particular
toleran muy mal la sobrecarga de volumen y esto aumenta el
chance de necesidad de ventilación mecánica (46).

Antibioticoterapia. no está indicada de manera rutinaria
en los pacientes covId-19. se indicará en función de la gra-
vedad del cuadro clínico y de la sospecha de coinfeccion o so-
breinfección bacteriana por gérmenes de la comunidad o re-
lacionados al cuidado de la salud. se evalúa la necesidad de
antibioticoterapia considerando la presentación clínica, dete-
rioro en los parámetros respiratorios,  alteraciones de labora-
torio (leucocitosis y elevación de Pcr o Pct) y alteraciones
radiológicas. se valorará la situación previa del paciente (pa-
ciente sano o con comorbilidades, ventilación mecánica),
ajustándose a las características de cada caso. Antes de co-
menzar el tratamiento antibiótico, se debe realizar estudio mi-
crobiológico siempre que sea posible y posteriormente opti-
mizar el uso antibiótico según los resultados. se recomiendan
los esquemas de tratamiento para neumonía sugeridos por la
svPP para proporcionar, según se considere necesario, la
mejor cobertura que se disponga contra infecciones por neu-
mococo, estafilococo, micoplasma y bordetella pertussis.

generalmente incluyen ampicilina a dosis altas o ceftriaxona,
macrólidos y oxacilina o vancomicina. tener en cuenta que
alguno de los pacientes por su características de huéspedes de
alto riesgo, pueden estar colonizados con gérmenes multire-
sistentes. considerar administración de oseltamivir si se con-
sidera posible infección o coinfección con virus de influenza
en pacientes de alto riesgo en  pacientes con cuadros clínicos
moderados-severos (44,46).

terapia específica para covId-19 en urgencias: gene-
ralmente se puede esperar a estabilizar las condiciones del
paciente y evaluar la necesidad de hospitalización antes de
administrar los medicamentos indicados según las directrices
nacionales. si se considera apropiado y se retasa el ingreso
el paciente puede recibir dosis iniciales de cloroquina o hi-
droxicloroquina previa evaluación de intervalo Qtc y eva-
luación de historia de medicación que pudiera agravar el
riesgo de arritmias. varios grupos recomiendan administra-
ción precoz de azitromicina junto con cloroquina o hidroxi-
cloroquina (46).

Ingreso a ucIP: si el paciente tiene una infección de vías
bajas con criterios de gravedad (saturación de o2 < 90%, di-
ficultad respiratoria o alteración del sensorio a pesar de oxi-
genoterapia no invasiva adecuada, hipercarbia con acidosis
respiratoria), o con manifestaciones extrapulmonares asocia-
das a cuadros graves  con deterioro progresivo. si hay sospe-
cha de sepsis y shock séptico se realizara el manejo en la
emergencia según las pautas actuales de administración de lí-
quidos, inicio precoz de vasopresores  y  se empleara antibio-
terapia intravenosa empírica administrada  en la primera hora
según la clínica, edad y características del paciente (47).

CONDUCTA  EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

• si el paciente presenta sepsis, shock séptico, fallo
multiorgánico o sdrA, o requiere medidas de soporte, como
ventilación asistida, el paciente debe ingresar en una unidad
de cuidados Intensivos Pediátricos (ucIP). las ucIP que
atiendan a estos pacientes deben cumplir con los requisitos
exigidos, y deben ser las designadas para atenderlos según es-
tablezcan los protocolos regionales o nacionales.

el personal sanitario que atienda a los “pacientes sospe-
chosos covId-19” debe portar los elementos de protección
personal (ePP) recomendados. es esencial conocer el orden y
modo correcto tanto de colocación como de retiro de cada uno
de sus componentes. teniendo en cuenta las dificultades que
existen para realizar una separación perfecta de flujo de ambos
tipos de pacientes, se recomienda que se extremen las medidas
de protección básicas para la evaluación de los mismos.

• Además del riesgo ya conocido de transmisión del
virus en entornos de ucI con pacientes más graves y con
procedimientos invasivos y generadores de aerosoles, el pa-
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ciente pediátrico ingresado en ucIP presenta un riesgo aña-
dido por su comportamiento imprevisible y por la falta cum-
plimiento de las medidas de higiene respiratoria como co-
rresponde a su edad.

• Por ello, y realizando procedimientos generadores
de aerosoles, se puede valorar aumentar las medidas de pro-
tección, evitado tener zonas expuestas a la contaminación, e
incluir en las medidas de protección el uso de un mono inte-
gral o bata impermeable de manga larga con capucha y calzas
para cubrir el calzado. en situaciones de alto riesgo de conta-
minación como la intubación se recomienda además el uso de
doble guante. en esta situación se deber seguir de forma es-
tricta las normas de colocación y retirada de los ePI estable-
cidas, de forma supervisada y habiendo recibido formación y
entrenamiento sobre estos procedimientos.

• la muestra nasal puede dar falsos negativos, si hay
fuerte sospecha clínica la mejor muestra es un lavado
broncoAlveolar (lAb) (lAb puede ser positivo tras dos
muestras nasales negativas)

• se debe realizar un manejo adecuado de líquidos
evitando la sobrecarga hídrica y los balances muy positivos,
que se han asociado a una peor evolución respiratoria y a una
mayor morbimortalidad.

• si requiere soporte respiratorio, la ventilación no in-
vasiva (vnI) tienen un mayor riesgo de contaminación por
generación de aerosoles. en el caso de utilizarla se recomien-
da hacerlo con doble circuito y minimizando fugas y con fil-
tros. en pacientes graves no se considera el empleo de alto
flujo además del riesgo de nebulizaciones que asocia.

• se debe valorar en caso de deterioro respiratorio la
ventilación mecánica invasiva precoz, con las estrategias re-
comendadas en sdrA en pediatría: ventilación protectora
(volúmenes corrientes  bajos (4-8 ml/kg), PeeP optima, pre-
sión meseta ≤30 cmh2o, presión en vA < 15 cmh2o, hiper-
capnia permisiva)

• sedación profunda y en caso necesario, bloqueo
neuromuscular (sobre todo en decúbito prono).

.• el empleo de óxido nítrico (no) en pacientes adul-
tos no parece que aporte una mejora significativa.

• en caso de sepsis, en la fase de resucitación inicial
se recomienda realizar una expansión de volumen cuidadosa
con cristaloides isotónicos (en bolos de 10-20 ml/kg) guiada
por la respuesta, y vigilando los signos de sobrecarga de vo-
lumen (47,48).

la respuesta se valorara según marcadores clínicos (como
tensión arterial, frecuencia cardiaca, perfusión periférica, diu-
resis o el estado neurológico), bioquímica sanguínea (como la
evolución del lactato sérico o la svo2) y de monitorización
avanzada si es necesaria (como el gasto cardiaco). el uso de
la ecografía a pie de cama puede ser una herramienta muy útil
en el manejo de estos pacientes.

no se recomienda el uso de cristaloides hipotónicos, almi-
dones, dextranos ni gelatinas. Además de la expansión de vo-
lumen puede necesitar soporte con drogas vasoactivas con-

forme a las guías y recomendaciones internacionales pediátri-
cas actuales, en las que adrenalina y noradrenalina se consi-
deran los fármacos de primera línea. Pueden requerir también
terapia continua de reemplazo renal.

• en caso de fallo respiratorio o cardiorrespiratorio
severo refractario a las medidas de tratamiento convencional
incluido decúbito prono, se puede considerar la utilización de
ecmo en función de la afectación cardiaca (miocarditis)
cuyas indicaciones, no difieren de las habituales.

• extremar las medidas de contacto para proteger al
equipo de salud:

• ePI de tercer nivel (sugerido para casos selecciona-
dos de procedimientos de generación de aerosol) cubiertas /
capuchas para el cabello, barbijo n95 / n99 / ffP2 / ffP3,
casco con careta o antiparras, bata de manga larga con puños
ajustados resistente a los fluidos, doble guante, cubre calzado.

• reconozca la insuficiencia respiratoria hipoxémica
grave cuando un paciente con dificultad respiratoria no res-
ponde a la terapia de oxígeno estándar (mascarilla de oxígeno
con bolsa de reservorio con flujo de 10-15 l/min y sao2 <
90%). Prepárese para proporcionar soporte avanzado de oxí-
geno / ventilación.

• use filtro hePA (high efficiency Particulate Air) en
cada interfaz de oxigenación (mascarilla, circuito, tubo endo-
traqueal, dispositivos de vía aérea supraglótica, introductor,
catéteres de intercambio de vías aéreas, circuito respiratorio).

• la resucitación de estos pacientes debe ser realiza-
da, al igual que el resto de su tratamiento con personal ade-
cuadamente protegido contra la aerosolización del
sArscov-2.

• oxigenador de membrana extracorporea (ecmo):
las indicaciones y el momento no están claros. en una epide-
mia, la disponibilidad de ecmo probablemente se saturaría
rápidamente. debería discutirse con el servicio de referencia
de ecmo más cercano.

debido a la incertidumbre sobre el potencial de aerosoli-
zación, la oAf, la vnI, incluido el cPAP (presión continua
en la vía aérea) de burbujas, debe ser utilizado con mucha
precaución hasta que se pueda completar la evaluación de se-
guridad (32,49,50).

Consideración de riesgos para los procedimientos de 
reanimación durante el nuevo coronavirus (COVID-19)

Intervenciones de reanimación de menor riesgo
Intervenciones de reanimación de mayor riesgo más pro-

pensas a generar aerosoles y / o aumentar el riesgo de trans-
misión viral al personal

colocación de una vía aérea oral
colocación de una máscara de oxígeno con filtro de exha-

lación en el paciente (si está disponible)
desfibrilación, cardioversión, estimulación transcutánea
obtención de acceso intravenoso o Intraóseo
Administración de medicamentos de reanimación intravenosos
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cánula nasal de flujo alto
ventilación con bolsa-máscara cPAP/biPAP
Intubación endotraqueal / vía aérea quirúrgica
broncoscopia
endoscopía gastrointestinal 51,52

Asistencia respiratoria mecánica

se debe buscar un nivel de presión plateau o meseta <28
cmh2o y un objetivo de ph entre 7,15–7,30. los volúmenes
corrientes se deben adaptar a la gravedad de la enfermedad: 3
a 6 ml/kg del peso seco ideal en el caso de una compliance
pulmonar normal y 5 a 8 ml/kg con una compliance pulmo-
nar alterada. en pacientes con sdrA moderado o grave, se
sugiere una PeeP más alta en lugar de una PeeP más baja.
en niños más pequeños, los niveles máximos de PeeP son de
15 cmh2o.

• se debe utilizar estrategia de hipercapnia permisiva.
• Puede ser necesario el uso de sedación profunda y

bloqueo neuromuscular en las primeras horas de tratamiento
para controlar el impulso respiratorio y alcanzar los objetivos
de volumen corriente.

• se puede considerar el uso de ventilación en prono
durante 12-16 horas por día.

• evite desconectar al paciente del ventilador, lo que
resulta en la pérdida de PeeP y posible colapso pulmonar.

• use catéteres en línea para la aspiración de las vías
respiratorias y pinze el tet cuando se requiera la desconexión
(por ejemplo, transferencia a un ventilador de transporte).

• trate de evitar complicaciones relacionadas al cui-
dado de la salud de los pacientes críticos (53,54).

estrategias sugeridas en ucIP (55).
• reducir los días de asistencia respiratoria mecánica
• utilice protocolos de destete que incluyan una evalua-

ción diaria de la preparación para respirar espontáneamente.
• minimice la sedación continua o intermitente, apun-

tando a puntos finales de titulación específicos (sedación li-
gera a menos que esté contraindicada) o con la interrupción
diaria de las infusiones sedantes continuas.

• minimizar  la incidencia de neumonía asociada al
ventilador.

• la intubación oral es preferible a la intubación nasal
en adolescentes y adultos.

• mantenga al paciente en posición semisentado (ele-
vación de la cabecera de la cama 30–45º).

• use un sistema de succión cerrado; periódicamente
drene y deseche el condensado en la tubería.

• use un nuevo circuito de ventilación para cada pa-
ciente; una vez que el paciente esté ventilado, cambie el cir-
cuito si está sucio o dañado, pero no de manera rutinaria.

• cambie el intercambiador de calor y humedad cuan-
do funcione mal, cuando esté sucio o cada 5–7 días (55,56).

Intubación traqueal
si es necesaria la intubación endotraqueal, se deben seguir

las recomendaciones publicadas a este respecto:
• se recomienda el uso de doble guante, tras llevar a

cabo la intubación y la manipulación de la vía aérea se retira-
rán el primer par de guantes, mascarilla n95, lentes de pro-
tección, batas  impermeables, gorro  y botas

• Preoxigene con fio2 del 100% durante 5 minutos, a
través de una máscara facial con

bolsa de reservorio, asegurándose el sellado de la misma.
• evitar si es posible la ventilación manual antes de la

intubación. si fuera necesario, se realizará un correcto sellado
de la mascarilla para evitar fugas y se utilizarán pequeños vo-
lúmenes corrientes aumentando la frecuencia respiratoria.

• la intubación endotraqueal debe ser realizada por
un proveedor capacitado y experimentado que tome precau-
ciones estrictas de contacto respiratorio.

• la secuencia de intubación rápida es apropiada des-
pués de una evaluación de la vía aérea que no identifique sig-
nos de intubación dificultosa.

• se sugiere uso de capnógrafo para verificar la co-
rrecta introducción del tubo endotraqueal (tet).

• valorar el uso de laringoscopia/videolaringoscopia
desechable, en caso de estar disponible

• Ante vía aérea difícil prevista, considerar el uso de
un dispositivo alternativo preferentemente un videolaringos-
copio. Prever el uso de una guía de intubación.

• se sugiere la utilización de tet con balón para evi-
tar la generación de aerosoles, así como el uso de aspiración
subglótica y sistema de aspiración cerrado. se debe inflar el
balón con la presión adecuada previo a la conexión a la asis-
tencia respiratoria mecánica

(Arm).
• todos los elementos reutilizables que fueron usados

durante la intubación traqueal deben ser depositados en una
bolsa roja cerrada y posteriormente deben ser descontamina-
dos.

• el equipo de protección individual se debe desechar
en el mismo lugar de la maniobra en bolsa roja, preservando
la mascarilla n95 que es de uso individual y que debe ser
guardado en una bolsa de tela o papel

• en general, se minimizará la aspiración de secrecio-
nes y toma de muestras respiratorias (se recomienda el uso de
sistemas cerrados de aspiración). se evitará la ventilación
manual con mascarilla y bolsa autoinflable; cuando deba uti-
lizarse, se hará con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia
entre a bolsa autoinflable y la mascarilla y se ventilará sellan-
do bien para evitar fugas (57-59).

SEGUIMIENTO Y MONITORIZACIÓN 
DE LA RESPUESTA CLÍNICA

• de acuerdo a los conocimientos actuales el segui-
miento y la monitorización evolutiva del niño con infección
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grave no difiere del que se realiza conforme a la práctica clí-
nica habitual en otros procesos con neumonía severa, insufi-
ciencia respiratoria aguda, sdrA, sepsis o fallo multiorgáni-
co. 

.- Placa de tórax al ingreso en la unidad, la evolución de
la placa no está estrictamente relacionada con la evolución
clínica

.- tAc de tórax no está indicada (alto riesgo de difusión
con el transporte y transporte difícil)

.- eco de tórax, es la técnica más indicada para la moni-
torización del dia a dia (requiere solo el médico y no expone
a más profesionales al contagio)

.- ecocardiografía. las alteraciones de funcionalidad car-
diaca son frecuentes (miocarditis por covId?)

egreso hospitalario: en los casos confirmados de
covId-19, además del criterio clínico para el alta médica,
será necesario mantener al paciente en observación hasta
cumplir 5 días sin síntomas y luego enviar a aislamiento do-
miciliario durante 14 días para evitar transmisión y vigilancia
preventiva para detectar precozmente recaídas (54,59).

Criterios de egreso hospitalario. 
clasificar a los pacientes hospitalizados en dos grupos:
1) hospitalizados sin neumonía (descartada por rx), sin

alteraciones renales agudas, hepáticas, cardiovasculares, tras-
tornos de la coagulación ni linfopenia.

a) Paciente sin síntomas por 5 días y con estabili-
dad clínica

valores de estabilidad clínica y de laboratorio:
<100 lPm (latidos por minuto)
<24 rPm (respiraciones por minuto)
<37,2 °c
> 90 mmhg PAs (presión arterial sistólica)
>92% spo2

nivel de conciencia adecuado
linfocitos normales
Plaquetas normales
ldh normal
b) enviar a aislamiento domiciliario durante 14 días

para evitar transmisión y vigilancia preventiva para detectar
precozmente recaídas.

2) hospitalizados con neumonía (diagnóstico por rx) y/o
con alteraciones renales agudas, hepáticas, cardiovasculares,
trastornos de la coagulación y/o linfopenia.

a) Paciente sin síntomas por 5 días y con estabili-
dad clínica

valores de estabilidad clínica y de laboratorio:
<100 lPm (latidos por minuto)
<24 rPm (respiraciones por minuto)
<37,2 °c
> 90 mmhg PAs (presión arterial sistólica)
>92% spo2

nivel de conciencia adecuado
linfocitos normales

Plaquetas normales
ldh normal

mas:
b) Al menos una prueba de Pcr negativa.
c) enviar a aislamiento domiciliario durante 14 días para

evitar transmisión y vigilancia
preventiva para detectar precozmente recaídas.

Ante la dificultad para establecer flujos diferenciados para
los pacientes graves que precisen estabilización, se recomien-
da que el personal sanitario que los atienda porte sistemática-
mente los equipos de Protección Personal (ePP).

se evaluará en cada institución el lugar y momento de la
toma de muestra para la confirmación de infección por
covId-19 (57,59).

SUPERVIVENCIA DEL VIRUS

este estudio analizó la estabilidad en aerosoles y superfi-
cies del sArs-cov-2 y lo comparó con el sArs-cov-1, el
coronavirus humano más estrechamente relacionado. los
datos consistieron en 10 experimentos con los dos virus
(sArs-cov-2 y sArs-cov-1) en cinco ambientes (aerosol,
plástico, acero inoxidable, cobre y cartón) mantenidos a 21-
23°c y 65% de humedad relativa Pudo detectarse virus
sArs_cov-2 viable hasta 72 hs después de la aplicación en
diferentes superficies, aunque el título del virus se redujo
considerablemente. la tasa de supervivencia del virus está
muy influenciada por la temperatura, la humedad y la canti-
dad de virus.

cartón: 24 hs
Aerosoles: 1,2 – 1,2 hs
Plástico: 72 hs
Acero: 72 hs (vida media 5,6 hs)
cobre: 4 hs
los resultados indican que la transmisión de sArs-cov-

2 en aerosol y fómites es plausible, ya que el virus puede per-
manecer viable e infecciosos en aerosoles durante horas y en
superficies hasta días (dependiendo de la cantidad del inóculo
excretado).estos hallazgos hacen eco de aquellos con sAs-
cov-1, en el que estas formas de transmisión se asociaron con
eventos de propagación nosocomial y superdifusión, y pro-
porcionan información para los esfuerzos de mitigación de la
pandemia (60).

descontaminación de las superficies
se deben seguir los protocolos de descontaminación,

mantenimiento y eliminación de residuos utilizados habitual-
mente para otro tipo de microorganismos con el riesgo de
propagación y mecanismo de transmisión similar. los resi-
duos se consideran residuos de clase III o como residuos
biosanitarios especiales. 

se debe realizar la limpieza y desinfección de las superfi-
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cies con las que ha estado en contacto el paciente y/o sus se-
creciones. la limpieza y desinfección se realizará con un des-
infectante incluido en la política de limpieza y desinfección
del centro sanitario o con una solución de hipoclorito sódico
que contenga 1000 ppm de cloro activo (dilución 1:50 de una
lejía con concentración 40-50 gr/litro preparada recientemen-
te). estos virus se inactivan tras 5 minutos de contacto con
desinfectantes normales como la lejía doméstica. el personal
de limpieza utilizará equipo de protección individual adecua-
do dependiendo del nivel de riesgo que se considere en cada
situación (61).

Agentes propuestos para la inactivación 
del SARS-CoV2

• glutaraldehído (0.5–2.5%)
• formaldehído (0.7–1%)
• Iodopovidona (0.23–7.5%)
• hipoclorito de sodio (≥0,21%)
• Peróxido de hidrógeno (0.5%)
• temperaturas mayores a 30°
• dicloroisocianurato de sodio 1 mg/ml en el piso y 5

mg/ml en resto de las superficies
• se sugiere higiene de manos con solución a base de

alcohol isopropanol 70% o etanol 80% o combinación de
45% 2-propanol con 30% 1-propanol.

• desinfección de superficies con hipoclorito de sodio
al 0,05% (para limpieza habitual) y al 0,5% en caso de salpi-
cadura de materiales biológicos (61).

GRUPOS DE RIESGO

los siguientes grupos de pacientes pediátricos se conside-
ran de riesgo y deben tener consideraciones especiales:

• Pacientes inmunodeprimidos y/o inmunosuprimidos
(inmunodeficiencias primarias, trasplante de órgano sólido o
progenitores hematopoyéticos, pacientes hematooncológicos
en tratamiento con quimioterapia, niños que reciban fármacos
inmunosupresores, biológicos o modificadores de la enferme-
dad, pacientes sometidos a diálisis, o niños con infección vIh
con mal control virológico con carga viral detectable o dismi-
nución de cd4 o inversión cd4/cd8).

• Pacientes con cardiopatías congénitas cianóticas, no
cianóticas y otras (adquiridas, miocardiopatías, pericarditis,
arritmias severas) hemodinámicamente significativas, que re-
quieran tratamiento médico, que asocien hipertensión pulmo-
nar, en el postoperatorio de cirugía o intervencionismo car-
diaco, trasplante cardíaco o en espera de trasplante.

• Pacientes con enfermedades neuromusculares y en-
cefalopatías moderadas o graves.

• Pacientes con patología respiratoria crónica (fibrosis
quística, displasia broncopulmonar, oxigenoterapia domici-

liaria, traqueostomía, ventilación mecánica domiciliaria,
asma grave).

• Pacientes con enfermedad de células falciforme ho-
mocigota o doble heterocigota.

• Pacientes con diabetes tipo 1 con mal control meta-
bólico.

en general en estos grupos si se encuentran sintomáticos,
más allá de la epidemiología es recomendable realizar el test
diagnóstico para sArs-cov2 y si es positivo valorar la nece-
sidad internación y de inicio precoz del tratamiento antiviral.

se recomienda realizar el descarte de otros virus respira-
torios, serología para micoplasma y hemocultivos y antígeno
urinario para streptococcus pneumoniae.

se debe descartar siempre coinfeccion por otros virus, e
iniciar oseltamivir hasta descartar influenza (62).

LACTANCIA MATERNA Y COVID-19

la lactancia materna sigue siendo la mejor opción de ali-
mentación para recién nacidos, lactantes y niños pequeños en
situación de emergencia por covId-19.  no hay evidencia
clara de transmisión vertical (antes, durante o tras el parto por
lactancia materna) del sArs-cov-2. hasta ahora los pocos
neonatos analizados  hijos de  madres infectadas en el tercer
trimestre (no hay datos de otros trimestres), han sido negati-
vos, así como los estudios de la placenta, líquido amniótico  y
leche materna (63).

no hay evidencia actual, que sugiera que una madre sos-
pechosa o confirmada covId-19, no pueda tener un parto
vaginal, o que estaría más segura planificando un nacimiento
por cesárea. Por este motivo el plan de nacimiento diseñado
por la familia, debe ser respetado y cumplido en su totalidad,
en la medida de lo posible.

los principales órganos en materia sanitaria (oms; unI-
cef, cdc) dada la nueva pandemia ocasionada por el coro-
navirus sars-cov-2 y que está generando numerosas dudas
entre las madres lactantes, han realizado estudios y reportes,
todos coinciden en que la lactancia materna no debe supri-
mirse en caso de que la madre presentecovid-19. la lactancia
será exclusiva durante los primeros seis meses y luego se con-
tinuara hasta los 2 años o más, acompañada de alimentación
complementaria, para alcanzar la lactancia óptima, en  esta
emergencia (64,65).

esta estrategia es apoyada por el grupo de trabajo
Internacional voluntario de Profesionales expertos en
lactancia (tAsK force: Paso 10), en la guía operativa
para la toma de decisiones en la emergencia covId-19
(2020), como adaptación de la guía de Alimentación del
lactantes y niños Pequeños en emergencia (go-AlnP-e)
2017, del Infant feeding in emergencies core group (Ife
core group). basándose en la evidencia científica disponible
en lactancia humana, la modulación del microbioma neona-
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tal, el establecimiento de conductas neuroendocrinas, así
como en las propiedades inmunológicas y nutricionales de la
leche humana, que protegen contra la morbi-mortalidad en el
período post-natal y durante toda la infancia, gracias a la
transferencia de anticuerpos y componentes inmunológicos
de manera prolongada (65,66).

se recomiendan como intervenciones de salud en caso de
madres sospechosas, probables o confirmadas de covId-19
con recién nacidos sin complicaciones al  momento del naci-
miento, proceder con el pinzamiento oportuno del cordón
umbilical, el contacto piel con piel, el inicio temprano de la
lactancia en la primera hora de vida, así como permitir el alo-
jamiento conjunto, siguiendo las medidas de bio-seguridad
pertinentes, como son el uso de mascarilla facial y el avado
frecuente de las manos antes y después de tocar al bebé (64).

en caso de que el recién nacido no esté en condiciones de
ser colocado directamente al pecho (bebes prematuros, de
bajo peso al nacer o con limitaciones para la succión) o que
la madre no esté en condiciones para hacerlo (madre bajo
efectos de anestesia o madre gravemente enferma), se asegu-
rará la administración del calostro, mediante la extracción
manual de la leche, con todas las medidas de bioseguridad y
su suministro: por sonda de alimentación, con vaso, cuchara
o mediante el método dedo-inyectadora, según el caso. en el
caso de neonatos a término, prematuros o de bajo peso al
nacer que estén ingresados, se les suministrara la leche extra-
ída de la propia madre (no es preciso pasteurizar) o leche do-
nada procedente de un banco de leche, que garantice su cali-
dad en general (67).

calostroterapia en emergencia covId-19: en el caso de
recién nacidos prematuros de muy bajo peso, menores de 32
semanas de gestación y/o con peso inferior a 1.500 gramos,
quienes son inmunológicamente inmaduros y presentan una
alteración en las barreras naturales de defensa, se recomienda
el suministro de calostro por vía orofaringea, si no pueden ser
alimentados por vía oral, mediante succión directa. su admi-
nistración por esta vía, no equivale a la administración vía
oral. consiste en colocar pequeñas cantidades de calostro (0,2
ml) directamente en la boca, para ser absorbido por la mucosa
orofaringea. esta práctica es segura, factible y bien tolerada,
siendo considerada como un complemento y no como un sus-
tituto de la nutrición enteral trófica.   la absorción del calos-
tro a través de la mucosa oro-faríngea garantiza: 1) Adecuada
función del sistema inmune del recién nacido mediante la es-
timulación del tejido linfoide asociado a mucosa, proporcio-
nando una barrera de protección local y un aumento en los ni-
veles de factores inmunológicos derivados como inmunoglo-
bulina a secretora (IgAs) y lactoferrina. 2) transferencia de
inmunidad pasiva. 3) estimula el trofismo gastro-intestinal.
4) suministro de un alimento fundamental para el recién na-
cido, con alto valor energético en poco volumen (67 col/100
ml), con mayor aporte de proteínas,  vitaminas liposolubles
(A, e y K), oligosacaridos y zinc, siendo su tenor de grasa y
lactosa menor que el de la leche madura (66,67).

en caso de madres lactantes luego del periodo post-natal
inmediato, sospechosas, probables o confirmadas de covId-
19,  tanto la oms como la Academia de medicina de
lactancia plantean en emergencia covId-19, los siguientes
escenarios:1) si la madre es sospechosa para covId-19 por
exposición a contacto, se continúa con la lactancia mante-
niendo las medidas de bio-seguridad. 2) si la madre lactante
es positiva para covId-19, tendrá la opción de lactancia di-
recta al pecho o de lactancia con leche extraída, extremando
las medidas de bio-seguridad (uso de mascarilla facial y lava-
do frecuente de las manos). dependiendo de las condiciones
de la madre enferma, según el caso se contemplará: a)
Alojamiento conjunto más un acompañante sano para apoyar
a la madre, con separación entre la cama y la cuna de 2 me-
tros, manteniendo toda las medidas de bio-seguridad b)
separación de la madre por estar gravemente enferma  y ex-
tracción manual de leche, la cual será suministrada al lactante
por un cuidador sano. en ambos escenarios se contempla im-
plementar el soporte de ayuda y contención emocional a la
madre y a la familia (68).

oms, oPs, tAsK force: Paso 10 y la svPP en
emergencia covId-19 recomiendan que: 1) todas las muje-
res embarazadas, incluso cuando se sospeche o se haya con-
firmado que tienen covId-19, tienen derecho a recibir aten-
ción por parte del personal sanitario, de alta calidad antes, du-
rante y después del parto. esto comprende la atención en
salud pre-natal, neonatal, post-natal, intra-parto y mental, in-
cluyendo consejería en lactancia materna. el personal sanita-
rio debe tomar decisiones basadas en la evidencia científica
disponible, para preservar el privilegio biológico de la lactan-
cia humana, el apropiado establecimiento del vínculo y el
apego, considerando cada caso y la individualidad de cada bi-
nomio o díada madre-bebé. 2) toda madre en etapa de lactan-
cia debe contar con el apoyo del personal sanitario, durante
todas las fases de la misma, a fin de lograr su prevalencia y
prolongación, para garantizar la alimentación optima en esta
situación de emergencia (63,67,69).

ATENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO 
PRODUCTO DE MADRE CON COVID-19

evaluación del neonato
• en todo neonato cuya madre tiene sospecha o con-

firmación de covId-19 se debe tomar muestra de reacción
de cadena Polimerasa (Pcr) en las primeras 24 horas de
vida. la Pcr se debe repetir a las 48 horas, salvo que el re-
sultado de la madre sea negativo y este asintomática

• la muestra para Pcr debe ser tomada de exudado
nasofaríngeo y/o orofaríngeo en neonatos asintomáticos o no
intubado o lavado broncoalveolar y/o aspirado endotraqueal
en pacientes intubados (70,71,72).

evaluación de resultados de Pcr 
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• covId-19 confirmado: 
- con un resultado positivo es suficiente 
- si el neonato presenta Pcr positiva para sArs-

cov2: realizar Pcr cada 48 horas hasta tener dos
negativas y mejoría del cuadro clínico

• Pruebas negativas: 
- se considera negativo al tener dos pruebas negati-

vas con 24 o 48 horas de separación en neonatos con
prueba positiva previa o madre con prueba positiva 

- si la madre es negativa y asintomática: basta con
obtener una prueba negativa en el neonato

• en casos de madre con contacto positivo y neonato
asintomático, si la Pcr para el sArs-cov-2 resulta negativa
en la madre, no es necesario hacer estudio virológico al neo-
nato

• el neonato con síntomas respiratorios debe ser eva-
luado adicionalmente con 

- radiografía o ecografía de tórax
- hematología, reactantes de fase aguda, pruebas he-

páticas u otras pruebas que se consideren necesarias
• Para los bebés que obtienen resultados positivos en

sus pruebas iniciales, las pruebas de seguimiento de las mues-
tras combinadas de garganta / nasofaringe deben realizarse a
intervalos de 48 a 72 horas hasta que haya dos pruebas nega-
tivas consecutivas.

• en los casos confirmados se recomienda realizar
seguimiento serológico de anticuerpos en dos muestras de
suero (la primera en la fase aguda y la segunda transcurridos
14-30 días).

• las muestras deben ser manipuladas y transportadas
de acuerdo a los protocolos establecidos (73,74).

conducta ante neonato cuya madre tiene 
prueba positiva para coronavirus 19
conducta prenatal
• la evidencia pareciera indicar que no ocurre trans-

misión vertical
• la maduración pulmonar fetal con corticoides no

produce efectos perjudiciales maternos. sin embargo, su ad-
ministración, especialmente en una paciente con complica-
ciones, debe basarse en la decisión consensuada con el espe-
cialista en  infecciones y el neonatólogo.

• debe realizarse monitoreo cardiopulmonar y de
bienestar fetal continuo si la madre positiva está sintomática
(75-76).

Atención del nacimiento 
• todo el proceso del parto realizara en una única sala

de partos o quirófano de preferencia con baja presión o en un
quirófano establecido para ese fin y con la utilización de equi-
po de protección indicado, el cual se colocará fuera del área
de nacimiento en un lugar previamente acondicionado

• la paciente deberá utilizar mascarilla quirúrgica du-
rante todo el proceso y debe emplearse el personal mínimo
necesario

• la decisión de forma de nacimiento debe ser tomada

de acuerdo decisión materna y criterios obstétricos
• se recomienda el pinzamiento temprano del cordón

umbilical de forma precoz en embarazo mayores de 34 se-
manas (valorar riesgo-beneficio de pinzamiento entre 30-60
segundos en prematuros en prematuros de menor edad ges-
tacional)

• se recomienda evitar el contacto piel con piel ini-
cialmente en sala de partos. Posteriormente, cuando pueda
asegurarse una colocación madre-hijo con uso de mascarilla
e higiene de manos y piel, puede permitirse piel con piel, es-
pecialmente en madres asintomáticas

• si requiere resucitación cardiopulmonar éstos deben
hacerse según protocolos universales con cuidados especiales
de manejo de vía aérea. si requiere soporte respiratorio debe
evitarse la ventilación con máscara y realizar intubación pre-
coz. en casos leves o imposibilidad de realizar intubación
ventilar con máscara realizando sello estricto utilizando bajos
volúmenes corrientes

• todo el material empleado debe ser debidamente
desechado según los protocolos establecidos (77-80).

conducta Postnatal
• baño/limpieza precoz del neonato 
• monitoreo respiratorio y de signos vitales estricto

del neonato sintomático. en el neonato asintomático se reco-
mienda observación básica

• se internarán en aislamiento con su madre. en los
casos confirmados se recomienda el uso de incubadoras y, en
los casos más severos, se recomienda el uso de incubadoras
con balanza incluida

• se indicará aislamiento respiratorio de la madre,
hasta que la misma presente 2 Pcr negativas, separadas por
24 horas y resolución de la fiebre sin el uso de antipiréticos
durante al menos 72 horas y mejoría, aunque no tenga resolu-
ción completa, en los síntomas respiratorios. el mismo puede
hacerse en la misma habitación 

• A todos los recién nacidos de madre con infección
confirmada se les tomaran muestras virológicas utilizando el
equipo de protección individual adecuado

• en neonatos sintomáticos se considerará hacer he-
matología, proteína c reactiva u otras pruebas de acuerdo a
evolución

• en neonato enfermo se limitarán las visitas a excep-
ción de la madre o cuidador principal sano si la madre no
puede, que utilizará medidas de aislamiento para el acceso a
la habitación.

• si el test para sArs-cov-2 resulta negativo y se
descarta la infección, se puede suspender el aislamiento pu-
diendo ser atendido de forma rutinaria por su cuidador prin-
cipal sano.

tratamiento farmacológico 
hasta el momento no existen recomendaciones farmaco-

lógicas en el manejo del neonato con covId19 más allá del
manejo convencional del neonato con dificultad respiratoria
(soporte respiratorio, oxígeno, surfactante pulmonar) (81.82).
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transporte del neonato
• el transporte del neonato tanto intra como interhos-

pitalario se hará en incubadora de transporte cerrada y con fil-
tros, siguiendo las medidas de aislamiento por parte el perso-
nal sanitario encargado del mismo

• el transporte interhospitalario del paciente se reali-
zará en una ambulancia con la cabina del conductor física-
mente separada del área de transporte del paciente

• se deben evitar los procedimientos que puedan ge-
nerar aerosoles como nebulizaciones, aspiración de secrecio-
nes respiratorias o ventilación manual

• una vez finalizado el transporte se procederá inme-
diatamente a la desinfección del vehículo y a la gestión de los
residuos producidos 

• la incubadora de transporte se limpiará con los pro-
ductos desinfectantes habituales

• la ropa de cama, de uso del recién nacido, así como
el sistema de retención, se deberán disponer en recipiente de
desecho para cumplir protocolos pertinentes

• el resto de residuos generados se desecharán a un
contenedor de residuos indicado por los protocolos.

con respecto al cumplimiento del piel con piel en la pri-
mera hora de vida: si una madre es confirmada covId-19
positiva, es su decisión si se lleva a cabo; siempre y cuando
el neonato se encuentre en buenas condiciones generales.
han habido reportes de separación y aislamiento, de algu-
nos neonatos de madres covId-19 positivas en china; sin
embargo esto puede acarrear efectos negativos en el estable-
cimiento efectivo de la lactancia, el vínculo y el apego.
cada caso debe discutirse individualmente con la familia y
el equipo de salud (83).

Por  prudencia y si la madre estuviera contagiada en el
momento del parto, se aconseja la puesta de mascarilla tanto
a la madre como al niño e incluso extraer la leche de la madre
en caso de estar muy enferma para evitar congestiones y mas-
titis. la organización pide que se extremen las precauciones
y se laven las manos antes y después de tocar al bebé. la
oms recomienda mantener el amamantamiento tanto para
casos de madres confirmadas como probables, siempre y
cuando se mantengan medidas para la prevención de infec-
ción por microrganismos trasmitidos por gotas y por contacto
(81,84).

Para los casos de madres lactantes fuera del período pos-
natal inmediato y que se infectan o hay sospecha de infección
sugiere extremar las medidas de aislamiento (higiene de
manos y mascarilla facial), y seguir amamantando al neonato,
o bien hacer una extracción de leche tomando las máximas
precauciones de aislamiento y que esta sea administrada al
neonato por un cuidador sano. Además, la oms ha recordado
que tampoco existe evidencia de que una mujer pueda trasmi-
tir el virus a su feto o bebé durante el parto y que, por ahora,
no se ha detectado el microorganismo en muestras de líquido
amniótico o leche materna. no es preciso pasteurizar la leche
extraída antes de administrarla al neonato y en prematuros in-

gresados, se debe utilizar leche de banco. todas las mujeres
embarazadas, incluso cuando se sospeche o se haya confirma-
do que tienen covid-19, tienen derecho a recibir atención de
alta calidad antes, durante y después del parto. esto incluye
atención de salud prenatal, neonatal, postnatal, intraparto y
mental (81,85).

no está claro si la clínica presentada por los hijos de ma-
dres infectadas está relacionada con la infección materna, ya
que los análisis virológicos realizados a los neonatos fueron
negativos. en una de las publicaciones sobre el brote en
china, que incluye 9 neonatos, 4 fueron prematuros tardíos,
pero la prematuridad no fue achacable a la infección y todos
los niños se mantuvieron asintomáticos. el transporte del ne-
onato tanto intra como interhospitalario se hará en incubadora
de transporte y el personal sanitario encargado del mismo, se-
guirá les medidas de aislamiento recomendadas (83,85,86).

criterios de alta de un caso confirmado
• en neonatos con covId-19 confirmada, se puede

dar egreso con mejoría clínica y 2 Pcr negativas tomadas
con 24 horas de diferencia

• casos asintomáticos: Pcr negativa en exudado na-
sofaríngeo

• casos leves: ausencia de fiebre en los 3 días previos,
mejoría clínica y Pcr negativa en exudado nasofaríngeo

• casos graves: ausencia de fiebre en los 3 días pre-
vios, mejoría clínica y de la radiografía pulmonar y Pcr de
vía aérea superior e inferior negativa

• es recomendable realizar un seguimiento clínico
tras el alta, de los casos confirmados, en un periodo de tiempo
aproximado de dos semanas (este puede realizarse de forma
no presencial), periodo en el cual tendrá aislamiento domici-
liario

• la primera toma de muestra para el despistaje meta-
bólico neonatal se realizará en el hospital. se introducirá el
cartón en una bolsa de plástico de cierre hermético y aviso del
riesgo al laboratorio

• el despistaje auditivo y de cardiopatías puede reali-
zarse al alta (80,81,85,86).

BIENESTAR FAMILIAR EN TIEMPOS 
DE AISLAMIENTO SOCIAL

la pandemia de covid-19 ha transformado la convivencia
y la dinámica natural de nuestra sociedad, el equilibrio, des-
empeño, estilos y calidad de vida de los individuos, comuni-
dades particulares, especiales y generales que abarcan mu-
chas esferas sociales como son: los deportes, las artes, e in-
cluye las religiosas, las de aspectos comunitarios, y no sólo a
nuestros sistemas sanitarios; sino además, las relacionadas
con los ámbitos de las relaciones económicas. en una situa-
ción única y particular, tal vez nunca vista, en la que todos
somos vulnerables o en riesgo de enfermar, por ser un virus
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nuevo, del cual nadie tiene experiencia inmunológica, es prio-
ritario identificar y priorizar las áreas de acción que nos per-
mitan: detener la transmisión de la enfermedad, aumentar la
capacidad y la eficiencia de nuestros sistemas de salud, y pro-
teger a las personas susceptibles y/o expuestas. sin tratamien-
to disponible ni vacuna y con una tasa de transmisión tan ele-
vada, la medida más efectiva implementada hasta el momento
ha sido el aislamiento obligatorio de los casos durante el má-
ximo periodo de transmisibilidad de la enfermedad (87).

la cuarentena domiciliaria a los contactos y asociados a
los casos posibles de IrAs, durante el máximo periodo de in-
cubación de la enfermedad, y sobre todo el distanciamiento
social voluntario de la población. Igualmente se recomienda
que esto debe ir acompañado de diagnóstico precoz o tempra-
no de los casos, para aislarlos precozmente y así disminuir su
diseminación, tratamiento oportuno a los casos para garanti-
zar una sobrevida, disminuyendo la mortalidad y por ende la
letalidad, la utilización de equipos de protección de acuerdo
con el nivel de contacto, garantizando su disponibilidad a
todos los niveles de atención de pacientes, y suministrar los
materiales y equipos para el saneamiento ambiental. Aun así,
las consecuencias de esta medida son costosas, complejas y
difíciles de evaluar en términos de éxito y de extensión en el
tiempo (87.88).

la problemática más relevante a nivel de la población es
cómo detener la transmisión de la enfermedad. con una tasa
de contagio entre 2-3, cada individuo infectado es capaz de
originar 400 nuevos casos en pocas semanas. Por esta razón,
la medida de aislamiento obligatorio y/o espontáneo ha sido
adoptada por la mayoría de los países. basados en la expe-
riencia asiática, se cree que esta medida será suficiente para
disminuir la tasa de transmisión en pocas semanas; sin embar-
go, aún es muy pronto para saber cuál será su impacto real en
europa y América latina. Por otra parte, el confinamiento ge-
nera problemas adicionales a consecuencia de la disrupción
en el ritmo de vida cotidiana de las personas. la respuesta en
este sentido debe por una parte, asegurar el acceso a los ser-
vicios de necesidad básica (alimentación, educación, entre
otras) y mostrar de manera clara cuál es el sentido y el valor
de esta medida (89).

múltiples recomendaciones se han publicado sobre la
forma de mantener la armonía en el hogar en momentos en
que la rutina de los diferentes miembros de la familia se ve in-
terrumpida y deben aplicar ciertos ajustes para asegurar una
buena convivencia en estos tiempos difíciles.

el tipo de atención que los hijos requerirán dependerá de
la edad y del momento de desarrollo en que se encuentran:

• niños en su primer año de vida son básicamente de-
pendientes de los cuidados de sus padres quienes tienen a
cargo las tareas básicas de alimentar, higiene, entretener e
interactuar, y colocar a dormir. Al cumplir el año por conver-
tirse en un ser móvil, más independiente y curioso, con alta
propensión a accidentes en casa, son altamente demandantes
de atención con el fin de proveerles seguridad.

• en edad preescolar al alcanzar mayor autonomía y
haber superado en parte la ansiedad a la separación, con el
surgimiento del juego imaginario y creativo suelen pasar lar-
gas horas inmersos en su propio mundo de fantasía, sin la in-
tervención necesaria de sus progenitores. Pero a la vez es la
edad en que aparecen los miedos y con ellos los problemas de
sueño como las pesadillas y los terrores nocturnos.

• los niños en edad escolar ya han adquirido mayor
autocontrol pudiendo realizar prácticamente todo lo relacio-
nado a su cuidado personal de manera independiente, inclu-
sive las tareas de orden académico en la mayoría de los
casos. es una edad donde cobra importancia la productivi-
dad, de allí que se convierten en grandes colaboradores de
los quehaceres en casa. 

• los adolescentes por su naturaleza gregaria, tienden
a aislarse y pasar más tiempo con sus pares, en redes sociales
en este caso, sin embargo, son capaces de dar muestras de
gran solidaridad cuando el caso lo requiera.

A partir de allí se puede trazar un plan familiar que inclu-
ya una estructura tallada a la medida de la edad de cada
miembro.

• estudio y tareas académicas: en el caso de preesco-
lares, escolares y adolescentes se da especial énfasis en man-
tenerles una estructura en casa donde puedan seguir algo pare-
cido a lo que sería un día escolar normal, dedicándole cierto
tiempo a las actividades escolares asignadas, en vista que al-
gunos continúan recibiendo clases online, otros no, pero se les
exige entrega de tareas y/o trabajos en fechas determinadas.

• Juego activo: desde bloques en los menores, rompe-
cabezas, hasta saltar cuerdas, bailar, juegos creativos, pintura,
dibujos y manualidades o tomar clases de algún tipo de entre-
namiento físico online en el caso de los más grandes.

• rato de lectura: recomendable a todas las edades, en
particular en el caso de los más pequeños es un momento di-
vertido donde se fortalece el apego y contribuye al desarrollo
intelectual del niño.

• tiempo de pantalla: incluye juegos y redes sociales
que les ayude a mantenerse en contacto con sus compañeros
de clase y amigos, supervisando el contenido y límite de ex-
posición recomendado para cada edad.

• trabajo en equipo: donde se le asigna un deber a
cada quien de acuerdo a sus capacidades en las diferentes
áreas de orden y limpieza de casa

• compartir en familia: al final del día los miembros
de la familia deberían reunirse alrededor de la cena o poste-
rior a ella para discusión de eventos del día, aclarar dudas,
mantener o cambiar algunos aspectos del plan trazado depen-
diendo de su evolución (88.89).

Pasado algún tiempo en aislamiento y ante la gran incer-
tidumbre de su duración pudieran comenzar a verse algunos
signos de angustia, miedo y preocupación en los integrantes
de la familia y los niños no están exentos de estas manifesta-
ciones. síntomas como apatía y pasividad en niños menores;
regresiones, aparición de problemas de sueño, falta de con-
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centración, agresividad e irritabilidad en niños en edad esco-
lar; así como mayor aislamiento, falta de motivación e inclu-
sive ideación suicida en el adolescente.

A pesar de ser consideradas como una reacción “normal”
y de carácter transitorio en este tipo de situación, se reco-
mienda a los padres mantener la vigilancia, buscar momentos
de interacción uno a uno para escuchar, aclarar dudas, y brin-
dar seguridad. es importante mostrarse empático con las frus-
traciones, enojo que pueda expresar un hijo adolescente y no
limitarse a dar discurso o sermón sobre lo que le está pasando
(88,90).

de ser necesario buscar ayuda profesional, en estos mo-
mentos se da la posibilidad de hacer consulta y buscar aseso-
ría online.

Para finalizar, los padres deben tener claro que son los
adultos a cargo, de ellos depende que sus hijos se sientan se-
guros en sus manos y deben comenzar por cuidarse ellos para
poder cuidar a sus hijos (90).

ASPECTOS BIOÉTICOS EN LA ATENCIÓN 
DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON COVID-19

la atención sanitaria en esta pandemia de covId-19 está
basada en los principios éticos de respeto y promoción de la
vida humana, el uso proporcionado de las intervenciones te-
rapéuticas; la distribución y uso justo de los recursos sanita-
rios disponibles. dentro de las instituciones hospitalarias cen-
tinela, los niños y adolescentes ingresados por covId-19,
deben tener a disposición los recursos que aseguren el cum-
plimiento de protocolos para la protección, alimentación,
diagnóstico y tratamiento; así como unidades de atención
equipadas. se debe garantizar que el personal de salud pueda
actuar con las mayores garantías, a fin de no exponerse im-
prudentemente en su vida y salud. estas medidas de protec-
ción y alimentación deben ser consideradas también para la
madre, padre o responsable designado al cuidado del niño o
adolescente, cumpliendo con el derecho al acompañamiento
durante su hospitalización (91).

la organización y puesta en práctica de las medidas, no
debe dejar de atender a otros niños y adolescentes con enfer-
medades habituales o graves. sólo en situaciones extremas de
colapso asistencial es conveniente actuar con criterios que
primen el bien común sobre el bien particular de los pacien-
tes. Antes de llegar a estas situaciones hay que valorar otras
alternativas como la derivación a otros hospitales centinela o
el traslado de enfermos más leves a otros establecimientos
creados. 

se debe fomentar el logro de una relación positiva con el
paciente infantil y su participación en su propio proceso, como
componentes esenciales para unos cuidados más efectivos y
para propiciar el respeto a la dignidad y el ejercicio pleno de
sus derechos acordes a su grado de madurez. esta responsabi-

lidad le corresponde a la institución y su personal. el diálogo
y la obtención del asentimiento, junto con el consentimiento
informado, deben estar incorporados a la política del servicio
o unidad, así como en la práctica del pediatra (91,92).

ser la voz de estos niños y adolescentes afectados por
covId-19, requiere una actuación basada en principios
bioéticos y el señalamiento del no cumplimiento de sus ne-
cesidades; también nos obliga a indicar la ruta para que nues-
tros pacientes puedan ejercer la defensa de sus derechos y
garantías (92).
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