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La aparición y propagación de un nuevo coronavirus 
(SARS-CoV-2) de Wuhan, China, se ha convertido en 
una emergencia de salud pública de preocupación in-
ternacional, designada por la Organización Mundial de 
la Salud. El primer caso pediátrico de infección por 
SARS-CoV2 se notificó en China el 20 de enero del año 
2020.1 

Las principales fuentes de infección son los pacientes 
infectados por SARS-CoV-2con o sin síntomas clínicos. 
Además, los pacientes en el período de incubación pue-
den transmitir el virus.  Generalmente los niños perte-
necen principalmente a casos de grupos familiares, la 
mayoría de ellos tienen buen pronóstico y, en casos le-
ves, se recuperan 1-2 semanas después del inicio de la 
enfermedad.2 

El coronavirus se transmite a través de las gotas respi-
ratorias (gotículas) cuando los pacientes tosen, hablan 
en voz alta o estornudan. El contacto cercano también 
es una fuente de transmisión (por ejemplo, contacto 
con la boca, nariz o conjuntiva ocular a través de la ma-
no contaminada). Aún no se ha establecido si la trans-
misión puede ocurrir verticalmente o mediante la leche 
materna.2 

Características clínicas: el período de incubación va-
ría de 2 a 14 días, con una media de 5 días.  Al inicio de  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

la enfermedad,  los niños  infectados se  presentan  prin-
cipalmente  con  fiebre,  fatiga  y  tos  que  pueden  estar 
acompañados de congestión nasal, secreción nasal, ex- 
pectoración, diarrea, dolor de cabeza, etc. La mayoría 
de los niños cursan con fiebre baja a moderada, incluso 
pueden cursar sin fiebre.2 Generalmente después de 1 
semana de la enfermedad, pueden presentarse sínto-
mas  sistémicos, como malestar o inquietud, disminu-
ción del apetito y de la actividad. La condición de al-
gunos niños puede progresar rápidamente y convertir-
se en insuficiencia respiratoria que no puede corregirse 
con oxígeno convencional (catéter nasal, máscara) den-
tro de 1 a 3 días. En estos casos graves, incluso shock 
séptico, acidosis metabólica y hemorragia irreversible, 
puede asociarse trastornos  de coagulación. El aumento 
de la frecuencia respiratoria y alteración en la ausculta-
ción del tórax generalmente indican presencia de neu-
monía.2,3 

Casos críticos: la enfermedad progresa rápidamente 
junto con la insuficiencia orgánica con cualquiera de las 
siguientes características 

1. Insuficiencia respiratoria que requiere ventilación 
mecánica. Los pacientes presentan Síndrome de Difi-
cultad Respiratoria Aguda y se caracterizan por dis-
minución del oxígeno en la sangre, que no puede ali-
viarse con la oxigenoterapia convencional, como el 
catéter nasal o el suplemento de oxígeno con masca-
rilla. 

2. Shock séptico: además de la infección pulmonar se-
vera, el SARS-CoV2 puede causar daño y alteración 
de otros órganos. 

3. Acompañado por otra falla orgánica que necesita mo-
nitoreo y tratamiento en la terapia intensiva 

En estudio realizado en el Hospital Universitario de Ca-
racas entre marzo y septiembre del 2020 donde se eva-
luaron 176 pacientes con sospecha de COVID-19  se ob-
servó que el síntoma más frecuentemente reportado 
fue la tos, seguido por la fiebre y secreción nasal. La dis- 
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nea y la diarrea fueron reportadas en un tercio de los  
pacientes evaluados. 

La ocurrencia de la epidemia trae consecuencias impor-
tantes en la población pediátrica, tanto desde el punto 
de vista médico, como social. En el primer aspecto,  se 
ha observado que los niños, a pesar de no tener infec-
ciones graves, podrían ser transmisores eficientes del 
virus a su núcleo familiar. Esto ha traído como conse-
cuencia el confinamiento en casa, la depresión y el aisla-
miento.4  

En la mayoría de los casos, COVID-19 en los niños cursa  

como una enfermedad asintomática o paucisintomática 
y autolimitada. Alrededor del 10% de los pacientes in-
fectados ameritan hospitalización, un tercio de ellos 
ameritan tratamiento en unidad de cuidados intensi-
vos. La tasa de mortalidad general hasta la actualidad 
pareciera ser menor al 1%. En niños se ha demostrado 
que la incidencia de la enfermedad es menor al 2%.4  

Debido a la escasez de datos, todavía no está claro qué 
grupo de niños puede tener un mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones, por ejemplo, niños con enfer-
medad pulmonar o cardíaca crónica subyacente, défi-
cits neurológicos graves, niños inmunosuprimidos o 
críticamente enfermos, etc. De manera análoga a la in-
fluenza, puede haber susceptibilidad genética en al-
gunos niños. En una encuesta flash de 25 países con 
10,000 niños con cáncer en riesgo y 200 evaluados, solo 
9 resultaron positivos para SARS-CoV-2; los mismos 
fueron asintomáticos o tuvieron una enfermedad leve. 
En el Sistema Europeo de Vigilancia se evidenció que las 
muertes entre niños menores de 15 años han sido raras, 
notificándose 4 de 44,695 casos registrados de COVID-
19 en niños lo que representa el 0,009%. La tasa de hos-
pitalización fue mayor en los niños menores de cinco 
años, especialmente en los lactantes, en comparación 
con las personas de entre 5 y 29 años. La probabilidad 
de ser hospitalizado fue mayor cuando los niños tenían 
una afección subyacente y una evolución grave era ra-
ra.4 

En los niños evaluados en el Hospital Universitario de 
Caracas (trabajo en espera de publicación) el 18% de 
los niños hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 
tenían el antecedente de asma. 

Aunque el curso natural de COVID-19 transcurre sin in-
cidentes en la mayoría de los pacientes pediátricos, un 
porcentaje muy pequeño puede desarrollar un estado 
hiperinflamatorio grave potencialmente fatal 2-4 sema-
nas después de la infección aguda por SARS-CoV-2. Este 
estado hiperinflamatorio se denomina síndrome multi-
sistémico inflamatorio pediátrico asociado temporal-
mente con el SARS-CoV-2 (o el sinónimo Síndrome In-
flamatorio Multisistémico en Niños (MIS-C).4  

 
 

Variante P.1, linaje B.1.1.28 

El 9 de enero de 2021, Japón participó a la OMS sobre 
una nueva variante del SARS-CoV-2, que ha sido deno-
minada B.1.1.28 o P.1 detectada en cuatro viajeros pro-
cedentes de Brasil. Esta variante, había sido identifica-
da en diciembre de 2020 en Manaus, estado de Amazo-
nas, Brasil.  Esta variante tiene 12 mutaciones que pue-
den afectar la transmisibilidad y respuesta inmune del 
huésped. De acuerdo con un grupo de investigadores de 
Brasil, se ha observado un aumento reciente en la pro-
porción de casos de P.1 en Manaus, Amazonas. La P.1 no 
se detectó en Manaus entre marzo y noviembre de 
2020, sin embargo, el 52,2% (n = 35/67) de los casos 
tipificados de SARSCoV-2 de diciembre fueron causa-
dos por P.1 y en enero de 2021 esta proporción au-
mentó a 85,4% (n = 41/48). Los nuevos análisis sugie-
ren que los casos más recientes en Manaus están siendo 
causados por la transmisión local de P.1.5 

En el mes de marzo del 2021, también se reportó la pre-
sencia de esta variante en Venezuela,6 coincidiendo con 
una gran aumento del número de casos de COVID-19 
durante este período,7 y a menos que exista una campa-
ña de vacunación y contención eficiente en Latinoamé-
rica, es  muy probable que esta variante se disemine rá-
pidamente en toda Latinoamérica incluyendo América 
central.  

Las mutaciones que presenta esta variante se asocian a 
una mayor capacidad de transmisión, se estima que sea 
entre 1.4 y 2.2 más transmisible que la variante origi-
nal.8 No se ha comprobado que causen una enfermedad 
más grave ni letal. Sin embargo, una mayor transmisi-
bilidad puede ocasionar aumentos considerables de ca-
sos.9 A su vez, esto puede contribuir a una mayor can-
tidad de pacientes que requieran atención médica, un 
aumento de ocupación hospitalaria que puede llevar a 
la saturación de los centros asistenciales y ocasionar 
más muertes. Por este motivo, la mayoría de la comuni-
dad científica ha expresado su oposición a la búsqueda 
de inmunidad de rebaño de forma natural, permitiendo 
la infección de la población, pues puede causar más 
muertes. 
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A pesar de no haberse confirmado mayor letalidad de la 
variante P.1, se sabe que las infecciones con esta varian-
te están asociadas cargas virales diez veces mayores en 
promedio que en las infecciones con otras variantes10 y 
es sabido que hay una asociación entre mayores cargas 
virales y mayor riesgo de paso a gravedad y muerte por 
COVID-19.11 Por lo que casi con seguridad las infeccio-
nes con esta variante generan más muertes que con la 
variante original. 

 

Prevención 

La presencia de la variante P.1, no altera las normas su- 

geridas para la prevención de la infección por el SARS-
CoV2 sugeridas desde el inicio de la pandemia para la 
protección de los niños, ya que, aunque esta variante 
tiene una mayor capacidad de contagio es igualmente 
prevenible con la correcta aplicación de las mismas. Es 
importante enseñar y reforzar las medidas preventivas 
cotidianas en la vida del niño, a saber: 

1. Lavado de manos: debe explicarse al niño la impor-
tancia y la técnica adecuada del lavado de manos. Si 
no hay agua y jabón disponibles, deberá utilizarse un 
desinfectante de manos que contenga al menos un 
60% de alcohol. Debe realizarse énfasis en que el ni-
ño cubra todas las superficies de sus manos con de-
sinfectante de manos y que luego las frote hasta que 
sienta que están secas.  

2. Uso de la mascarilla: es importante asegurar que 
todos los integrantes del grupo familiar usen masca-
rilla al estar con personas que no vivan en su hogar o 
estar fuera de su vivienda. El uso de la mascarilla de-
be realizarse de forma correcta cubriendo boca y na-
riz. A algunos niños puede resultarles difícil usar una 
mascarilla. 

Los niños de hasta cinco años de edad no deberán usar 
mascarillas para controlar la fuente de origen del con-
tagio. En lo que respecta a los niños de 6 a 11 años de 
edad se deberá adoptar un enfoque basado en los ries-
gos, a fin de determinar la necesidad de utilizar masca-
rillas; los factores que se tendrán en cuenta en el marco 
de ese enfoque incluyen la intensidad de la transmisión 
del SARS-CoV-2, la capacidad del niño para utilizar la 
mascarilla de forma correcta y la disponibilidad de su-
pervisión adecuada de un adulto, el entorno sociocultu-
ral local y las circunstancias específicas, por ejemplo, 
hogares con familiares de edad avanzada o escuelas. En 
cuanto a los niños y adolescentes a partir de los 12 años, 
se seguirán los mismos principios que para los adultos.  
Se requieren consideraciones especiales para los niños 
inmunodeprimidos o los pacientes pediátricos con 
fibrosis quística o algunas otras enfermedades (por 
ejemplo, cáncer), así como para los niños de cualquier 

edad con trastornos del desarrollo, discapacidades u 
otros trastornos de salud específicos que pudieran in-
terferir con el uso de mascarillas.12 

Fabricación de mascarillas higiénicas (de tela): se reco-
mienda el uso de mascarillas de tela fabricadas en casa 
con estructura de tres capas (según la tela utilizada), 
cada una de las cuales tendrá una función: 1) una capa 
interior de material hidrófilo; 2) una capa exterior de 
material hidrófugo y 3) una capa central hidrófuga que, 
según se ha demostrado, mejora la filtración y retiene 
las gotículas. Se desaconseja el uso de válvulas de espi-
ración, por cuanto sortean la función de filtración de la 
mascarilla de tela, lo que la hace inutilizable para con-
trolar la fuente de contagio. 

 

 
 

La Organización Mundial de la Salud formula las si-
guientes recomendaciones para el uso correcto de las 
mascarillas: 

a. Lavar las manos del niño y del adulto antes de poner-
se la mascarilla. 

b. Comprobar que la mascarilla no esté rasgada ni per-
forada y no debe utilizarse una mascarilla dañada. 

c. Colocar la mascarilla con cuidado y asegurándose 
que cubre la boca y la nariz; ajustarla al puente nasal 
y atarla firmemente para minimizar cualquier sepa-
ración entre la cara y la mascarilla.  

d. Procurar no tocar la mascarilla mientras se la coloca. 
Si se toca accidentalmente, deberá lavar las manos. 

e. Retirar la mascarilla de manera apropiada. No tocar 
la parte anterior de la mascarilla. 

f. En cuanto la mascarilla se humedezca, deberá ser re-
emplazada por una nueva, limpia y seca. 

g. Desechar la mascarilla o colocarla en una bolsa plás-
tica limpia con cierre hasta que se pueda lavar y lim-
piar.  

h. Lavar las manos inmediatamente después de dese-
char la mascarilla. 

i. No retirarse la mascarilla para hablar. 

j. No compartir la mascarilla con otras personas. 
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k. Lavar las mascarillas de tela con jabón o detergente 
y, preferentemente, con agua  

3.- Mantener distanciamiento social: debe mantener-
se al menos dos metros de distancia entre las personas 
que no convivan juntos  

Independientemente de la pandemia del COVID 19 es 
importante que el niño (primordialmente los menores 
de 5 años) mantengan sus chequeos médicos y debien-
do dar estricto cumplimiento del calendario vacunal es-
tablecido. 

La actividad física regular puede mejorar la salud física 
y mental del niño, por lo que debe ser incorporada a las 
actividades diarias del niño. 

Ante la posibilidad de infección por SARS-CoV-2 inde-
pendientemente de las variantes que puedan presen-
tarse, las normas de autoprotección son las herramien-
tas más importantes en la prevención de la enfermedad 
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