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PRÓLOGO 

La presente monografía fue realizada con el objetivo de describir las actualizaciones sobre 

el manejo del paciente pediátrico con Covid 19 e identificar al paciente pediátrico que cursa con 

la enfermedad para definir su abordaje y tratamiento, incluyendo las actualizaciones pertinentes. 

Desde que la Covid 19 fue establecida como pandemia por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) hemos reconocido diferentes formas de presentación de la enfermedad en la 

población pediátrica y la incidencia, aunque menor que los adultos, sigue aumentando en los 

últimos meses con las diferentes variantes del síndrome respiratorio agudo severo causado por 

el coronavirus tipo 2 (SARS CoV2) que se han identificado. Haciendo necesario saber la mejor 

forma de establecer el diagnóstico de la infección, las manifestaciones de la enfermedad, así 

como el abordaje integral del paciente con complicaciones tanto moderadas y graves; y al ser 

una enfermedad de comportamiento variable se deben realizar actualizaciones constantes para 

un tratamiento más efectivo y evitar complicaciones que pueden llevar al niño a la muerte.  

Para el desarrollo de este estudio monográfico la autora revisó la literatura y plasmó en 3 

capítulos la descripción de las actualizaciones sobre el manejo del paciente pediátrico con Covid 

19, así como la identificación de la misma, también se presentan las actualizaciones sobre el 

abordaje y tratamiento de la enfermedad y con esto se desarrolla un profundo análisis del manejo 

reciente del paciente con Covid 19. 

 

 

Nick Edward Josué Alarcón Duarte 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 
 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad del Covid 19 en la población pediátrica tiene una incidencia baja en 

comparación con la de los adultos y en su gran mayoría cursa con síntomas leves o asintomáticos.  

Estos casos pueden ser tratados de forma ambulatoria o en el hogar.1  

Aun así, existe un grupo de niños que desarrollan una enfermedad grave. El tratamiento 

en este grupo de pacientes debe ser individualizado, actualizado, acorde a la edad, 

comorbilidades y gravedad. Al final del 2020 la incidencia en los niños por Covid 19 era de menos 

del 10 %, pero se aumentó a 28.9 % al final del 2021.2-3  

En China se presentó el primer caso pediátrico por Covid 19. En un estudio realizado en 

este país con 2,153 pacientes pediátricos, el 5.9 % cursaba con enfermedad grave. Estos 

pacientes requieren de oxígeno suplementario o ventilación mecánica y por tanto hospitalización. 

Los casos de niños sin atención oportuna y reconocimiento grave de la enfermedad pueden 

culminar con la muerte.2-4 

  En un estudio que incluyó 21 países europeos y 582 casos de infección pediátrica por 

Covid 19, se encontraron los siguientes datos: el 7 % eran menores de 1 mes, y de estos el 15 % 

fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos. El 40 % de niños tenía menos de dos años y el 

48 % fue admitido a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. El 11 % de pacientes tenía 

entre 2 a 5 años y de estos el 4 % fueron admitidos en la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos. El 16 % de los niños tenía entre 5 y 10 años y de este grupo el 17 % fue admitido en 

la unidad de cuidados intensivos. El 34 % de los niños eran mayores de 10 años y el 31 % se 

ingresó en la unidad de cuidados intensivos pediátricos. Es evidente que, aunque la incidencia 

de Covid 19 en niños es baja, existe un porcentaje de estos que requiere manejo hospitalario.5  

En un estudio de revisión de la Revista Americana de Otorrinolaringología se describieron 

datos de 786 pacientes pediátricos que tenían Covid 19. De estos niños el 21.9 % fue 

hospitalizado. En una revisión sistemática y meta-análisis que incluyó 1810 pacientes pediátricos 

de la Revista Journal Clinical Virology los casos leves y moderados conformaron el 72 % y 21 % 

respectivamente, los casos severos el 4 % y los casos críticos fueron el 3 %.6-7  

En los países de América Latina aún son escasos y limitados los casos pediátricos con 

Covid 19 publicados. En estos países, la tasa de letalidad por el coronavirus en niños es del 9.09                          

%. En Cuba de un total de 1840 pacientes con Covid 19, 189 eran niños y el 5.3 % fue ingresado                 

al hospital. En Perú se realizó una caracterización clínico epidemiológica de niños menores de 

12 años con diagnóstico de Covid 19. De estos niños el 10.2 % fue hospitalizado.8-10  
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En un estudio descriptivo analítico transversal realizado en el Hospital General San Juan 

de Dios y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) el 28 de octubre del 2020, el 53 

% de pacientes pediátricos fallecidos por Covid 19 eran menores de 5 años.11 

 Los objetivos del presente trabajo son desarrollar el diagnóstico, el abordaje inicial y las 

actualizaciones en el manejo hospitalario que se le da al paciente pediátrico con Covid 19.  

Se realizó búsqueda de material bibliográfico con relevancia científica la cual en su 

mayoría fue desde el inicio del 2020. Se encontraron estudios de meta-análisis, estudios de 

cohorte, estudios de casos y controles, estudios aleatorizados, series de casos, estudios 

transversales, estudios retrospectivos y guías de práctica clínica. Al terminar la búsqueda de la 

información se realizó un análisis sobre el diagnóstico, el abordaje inicial y el manejo hospitalario 

actual que se le da al paciente pediátrico con Covid 19. 

El diagnóstico puede realizarse por medio de clínica, pruebas serológicas, e imágenes 

diagnósticas. El abordaje inicial se debe realizar con un adecuado triage por medio del triángulo 

de evaluación pediátrica. La hospitalización en niños por Covid 19 se realiza en casos que 

requieran soporte ventilatorio, hemodinámico y una adecuada utilización de fármacos. El soporte 

ventilatorio puede escalar desde la administración de oxígeno por medio de cánula binasal hasta 

la ventilación mecánica. Los medicamentos actualmente aprobados para tratar el Covid 19 en 

niños son el remdesivir y la dexametasona.12-15  
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

 Describir las actualizaciones sobre el manejo del paciente pediátrico con Covid 19 

Objetivos específicos 

1. Identificar al paciente pediátrico con Covid 19 

2. Conocer el abordaje inicial del paciente pediátrico con Covid 19 

3. Definir las actualizaciones en el manejo hospitalario del paciente pediátrico con 

Covid 19 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Esta monografía es un estudio de compilación con diseño descriptivo. Se realizó una 

investigación documental y se hizo una recopilación acerca del diagnóstico, abordaje inicial y 

actualizaciones en el manejo de los pacientes pediátricos con la enfermedad de Covid 19. La 

población a estudio fueron pacientes pediátricos con Covid 19. 

Las fuentes que se utilizaron para la recopilación de la información fueron artículos 

relacionados con el manejo de niños con Covid 19 de bases de datos y revistas médicas las 

cuales son Scielo, The Lancet, Elsevier, Nature, The New England Journal of Medicine (NEJM), 

La Revista Americana de Pediatría, La revista Pediatric Pulmonology, la Revista Cubana de 

Pediatría, la revista Gaceta Medica de México, el Pediatric Infectious Disease Journal, la 

Asociación Española de Pediatría, La British Journal Radiology, la European Journal Radiology, 

entre otras. También se utilizaron guías de práctica clínica del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social de Guatemala (MSPAS), el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 

y otras organizaciones gubernamentales. Los estudios que se utilizaron en esta monografía 

fueron meta-análisis, estudios de cohorte, estudios de casos y controles, estudios aleatorizados, 

series de casos, estudios transversales, estudios retrospectivos y guías de práctica clínica. Los 

buscadores utilizados fueron Google Scholar, Pubmed, Scielo, Science Direct y el Cochrane 

Covid 19 Study Register. Se utilizaron descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) como 

“COVID-19”, “Pediatría”, “Cuidados críticos”, “Servicios de salud del niño”, “Manejo de la vía 

aérea”, “Uso terapéutico”, “Terapia” y “Niño hospitalizado”. Se utilizaron encabezados de temas 

médicos (MesH) como: “COVID-19”, “Pediatrics”, “Critical Care”, “Child Health Services”, “Airway 

Management”, “Therapeutic use”, “Therapy” y “Hospitalized Child”, (ver anexo 1). 

Para poder tener acceso y recuperar la información de la bibliografía, se utilizó el gestor 

bibliográfico Mendeley con el cual se puede tener acceso a los documentos y páginas web que 

se utilizaron en la monografía. Mucha de la búsqueda realizada se hizo en el idioma inglés, pero 

en buscadores como Google Scholar y Scielo la información también se buscó en español. Los 

estudios utilizados en esta investigación en su mayoría fueron de revistas electrónicas del 2020 

al 2022. Se categorizaron en una tabla de matriz (ver anexo 2). En esta se puede ver una 

descripción de los diferentes estudios. La información excluida fueron documentos sin evidencia 

científica. 

La búsqueda se realizó en fuentes primarias. Las fuentes primarias utilizadas fueron 

artículos científicos, publicaciones de instituciones científicas y guías de práctica clínica.  

 



vi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

CAPÍTULO I. DIAGNÓSTICO DE COVID 19 EN EL PACIENTE 

PEDIÁTRICO 

SUMARIO 

 Diagnóstico clínico 

 Pruebas de diagnóstico serológico 

 Diagnóstico por imágenes 

 

Para realizar el diagnóstico correcto de un niño con Covid 19 se deben realizar exámenes 

clínicos, pruebas de diagnóstico serológico y diagnóstico por imagen. En este capítulo se 

abordarán estos métodos, así como también el uso de biomarcadores los cuales son útiles para 

detectar la gravedad de la enfermedad y verificar la respuesta a las distintas terapéuticas. 

1.1 Diagnóstico clínico 

Los síntomas clínicos que se presentan en esta enfermedad son parecidos a otras 

enfermedades de las vías respiratorias superiores. En un estudio de revisión con 77 780 

pacientes pediátricos de 26 países los síntomas más frecuentes encontrados fueron: fiebre con 

el 59.1 %, tos en el 55.9 %, rinorrea 20 % y mialgia o fatiga 18.7 %.12 

Se realizó un estudio dirigido por NAN-Shan Zhong en China en el que se pudieron 

apreciar las características clínicas de 1 099 casos de niños confirmados con Covid 19 en donde 

las más frecuentes fueron: fiebre con el 88.7 %, tos con 67.8 %, fatiga con 38.1 %, producción de 

esputo con 33.4 %, dificultad respiratoria con 18.6%, dolor de garganta con un 13.9 %, cefalea 

con 13.6 %, y las manifestaciones gastrointestinales más comunes fueron la diarrea con un 3.8 

% y los vómitos con un 5 %.16 

En un estudio de revisión realizado en el 2021 con 4 811 pacientes pediátricos se encontró 

que el 50.84 % presentó fiebre, 31.78 % dolor de garganta, dificultad para respirar el 26.07 %, 

náuseas y/o vómitos el 9.1 %, diarrea el 8.65 %, dolor de cabeza 8.71 %, convulsiones 0.21 %, 

fatiga 2.93 %, mareos 0.10 % estado mental alterado 0.19 % y sincope el 0.02 %.17 

Un estudio descriptivo retrospectivo realizado en 166 niños iraníes con Covid 19 encontró 

las características clínicas de estos: el 73 % de niños tenía fiebre, 54 % cursaba con tos, dificultad 

para respirar el 36 %, el 4.2 % de niños tenia dolor de garganta y el 1.8 % rinorrea. El 81.9 % de 

niños cursó con síntomas gastrointestinales. El 33 % con nauseas o vómitos, 25 % anorexia, 18 

% diarrea y el 5.4 % cursó con dolor abdominal. Entre los síntomas neurológicos encontrados 

estaban: fatiga en el 16 %, con somnolencia el 5.4 %, el 6.6 % convulsiones, el 6 % dolor de 

cabeza y mialgia en el 1.8 % de niños.18  
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Se realizó un estudio retrospectivo de series de casos para describir los síntomas de 467 

niños entre los cuales se encontraron los siguientes síntomas: fiebre en el 61 % de pacientes y 

tos en el 47 %. Según edad, en el grupo de niños menores de un año, la fiebre (88.2 %), los 

vómitos (32.4 %) y la diarrea (29.4 %) fueron los síntomas descritos. En el grupo de niños de 11 

a 15 años, el dolor de garganta (36.6 %) fue el síntoma más frecuente. De los 15 a los 18 años 

los síntomas observados fueron: anosmia (14.6 %), ageusia (11 %), dolor de cabeza (18.3 %), 

fatiga (40.8 %), mialgia (28 %) y dificultad para para respirar (17.1 %). También se describió la 

sintomatología de 129 niños hospitalizados en México y se encontraron los siguientes datos: 

fiebre en el 82 % de niños, 72.1 % cursó con taquipnea y tos en el 71.3 %.19-20 

En estudios como Covid 19 in childhood, Covid 19 diagnostic and management protocol 

for pediatric patients y el Clinical symptoms and laboratory and radiology findings in children with 

Covid 19, se ha clasificado la enfermedad por gravedad como lo son: enfermedad asintomática o 

leve, enfermedad moderada, enfermedad severa y enfermedad crítica.16, 21-22  

La revista Pediatric Pulmonology en un estudio de revisión, clasificó a 1117 niños según 

la gravedad de la enfermedad: 14.2 % eran asintomáticos, 36.3 % de casos eran leves, 46 % de 

los niños estaban en la categoría de moderados, 2.1 % casos graves y 1.2 % eran casos críticos. 

En un estudio de la Revista Europea de Pediatría con 5,686 casos pediátricos el 1.8 % de niños 

tenia enfermedad grave. 23-24  

 En una revisión de 266 artículos se clasificaron a 2 527 niños según la gravedad de la 

enfermedad y se encontraron los siguientes datos: del 4.4 % al 54.5 % eran asintomáticos, con 

enfermedad leve 18 % – 58 %, con enfermedad moderada 19 % – 56 %, con enfermedad severa 

el 0 % – 0.38 % de niños y con enfermedad crítica se encontraron de 0 % – 1.9 %. La variante 

Omicrón ha presentado una enfermedad de carácter más leve, que la primera variante del virus.25-

26 

1.1.2 Enfermedad asintomática 

Como su nombre lo indica, en la enfermedad asintomática no hay signos ni síntomas. Los 

pacientes solo presentan una prueba diagnóstica positiva.21,27 

1.1.3 Enfermedad leve 

En la enfermedad leve se presentan síntomas y signos de una infección respiratoria 

superior leve como: fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta, congestión nasal y estornudos. 

El examen o auscultación pulmonar se presenta normal. Se pueden presentar síntomas 

gastrointestinales como lo son náuseas, vómitos, dolor abdominal y diarrea. La mayoría de estos 

pacientes se recuperan de una a dos semanas.21,27 
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1.1.4 Enfermedad moderada 

Esta presenta signos y síntomas clínicos de neumonía. Puede existir mialgia, dolor de 

cabeza y fatiga. La fiebre es persistente. La tos es seca inicialmente, pero se vuelve productiva. 

A la auscultación pulmonar estos pueden presentar sibilancias y estertores. Puede haber 

presencia de tiraje intercostal.21,27 

1.1.5 Enfermedad grave 

Los síntomas iniciales son los de una infección respiratoria superior como fiebre tos y 

taquipnea acompañados de síntomas gastrointestinales como diarrea y vómitos. Estos pacientes 

normalmente deterioran al término de una semana presentando disnea, hipoxemia por debajo de 

94 %, cianosis central y apneas intermitentes. Hay intolerancia a la vía oral y se presenta como 

una neumonía grave.21,27     

1.1.6 Enfermedad crítica 

Estos pacientes deterioran rápidamente hacia un distress y falla respiratoria. Los síntomas 

en estos pacientes son una fiebre persistente y elevada, alteración del estado de conciencia, 

shock, encefalopatía, falla cardíaca, daño renal agudo, disfunción multiorgánica múltiple y 

coagulopatía. Los pacientes en este estado de la enfermedad normalmente se encuentran en las 

unidades de cuidados intensivos.21,27  

1.2 Pruebas y diagnóstico serológico 

La más pequeña cantidad de sustancia que se puede hallar en una muestra por medio de 

un ensayo, es la sensibilidad analítica. La especificidad analítica es la capacidad de la prueba 

para detectar solo la sustancia que se requiere en la muestra sin cruzarse con otro tipo de 

sustancias. 

La sensibilidad y especificidad analítica no deben confundirse con la sensibilidad clínica 

la cual es la cantidad en porcentaje de pacientes que padecen la enfermedad y se encuentran 

positivos. La especificidad clínica es el porcentaje de pacientes que no están enfermos y surgen 

con un resultado negativo.28  

Antes de considerar realizar una prueba diagnóstica el personal médico se debe basar en 

el historial clínico y epidemiológico del paciente.  

1.2.1 Pruebas de laboratorio diagnósticas para el virus SARS CoV2 

1.2.1.1 Amplificación de ácido nucleico para el virus SARS CoV2 

El virus en esta prueba puede detectarse desde las 48 horas antes de que inicien los 

síntomas y 12 o 14 días después, en muestras de hisopado nasofaríngeo u orofaríngeo del tracto 
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respiratorio superior. En muestras de esputo, lavado bronquío-alveolar o muestras de aspirado 

traqueal del tracto respiratorio inferior se puede detectar hasta por 20 días.13  

Esta prueba se basa en detectar secuencias de ácido ribonucleico (ARN) del virus del 

SARS CoV2 por medio de la amplificación.  Se realiza con la reacción en cadena de la polimerasa 

de transcripción inversa en tiempo real o (PCR) y la confirmación por medio de la secuenciación 

del ácido nucleico. Las pruebas de PCR en general tienen una gran sensibilidad analítica y 

también una alta especificidad analítica. En la actualidad es el método diagnóstico de elección 

para el diagnóstico de Covid 19. Estas pruebas no deben realizarse como indicador del 

agravamiento de la enfermedad ni para métricas sobre la respuesta terapéutica del paciente. El 

tiempo apróximado para procesar una muestra de PCR es de 4 a 6 horas. En niños menores de 

2 años la recomendación es realizar un aspirado nasofaríngeo, el cual se puede realizar por 

medio de una sonda. En pacientes que se encuentran en ventilación mecánica se pueden realizar 

técnicas como lavado bronquio-alveolar y aspirado traqueal.13, 28-31  

 En neonatos, pacientes oncológicos, pacientes con inmunidad comprometida o pacientes 

que presentan signos y síntomas de una enfermedad moderada, severa o crítica se deberá 

realizar la prueba desde el inicio ya que ellos pueden presentar una forma de la enfermedad más 

grave y pueden necesitar una estabilización inmediata. Aunque es una prueba altamente 

específica y altamente sensible, puede dar también falsos negativos en los siguientes casos: 

mutaciones del virus, escasa eliminación del virus de parte del paciente, errores en la 

identificación de la muestra, perdida de la cadena de frío y toma de muestra inadecuada. Es muy 

poco común encontrar falsos positivos en las muestras moleculares.13, 28-31 

1.2.1.2 Pruebas de detección rápida: antígenos 

Esta prueba también se realiza por medio del hisopado nasofaríngeo u orofaríngeo. Su 

uso ideal es en los primeros 5 días tras el inicio de los síntomas. Aquí se buscan proteínas del 

virus que son expresadas en una muestra del tracto respiratorio superior. Después de 30 minutos 

si hay suficiente concentración de antígeno objetivo, en este caso el del SARS CoV2, este se 

unirá a los anticuerpos específicos del virus, los cuales están fijados en una tira de papel dentro 

de una estructura de plástico. Al estar positivo se generará una señal visual detectable.13, 29-30 

 Solo cuando el virus se replica activamente, el antígeno expresado puede detectarse. Por 

esta razón la prueba es utilizada para detectar infecciones tempranas o activas. La sensibilidad 

de la prueba de antígenos es de 34 % al 80 %, es por eso que hasta la mitad de pacientes que 

se encuentran infectados del virus pueden no ser detectados con esta prueba. Dependiendo del 

resultado de la prueba, así serán también las acciones que se llevarán a cabo. 
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 Si el resultado de la prueba de antígeno es positivo y el paciente presenta síntomas, 

deberá recibir tratamiento médico en casa u hospital según se considere. Con una prueba de 

antígenos negativa se deberá realizar una prueba de PCR. Cuando el paciente presente una 

prueba de antígeno positivo asintomático se deberá realizar el respectivo aislamiento. Un 

paciente con resultados de antígeno negativo y asintomático puede seguir con distanciamiento 

social e higiene.29-30  

1.2.2 Métodos serológicos 

Estas son aquellas donde se puede detectar inmunoglobulina M (IgM), inmunoglobulina 

G (IgG), e inmunoglobulina A (IgA) del paciente como respuesta inmunitaria contra el virus SARS 

CoV2. En su mayoría son producidos por la proteína más abundante como la nucleocápside (N). 

Estas pruebas son muy sensibles. Hay también pruebas que pueden detectar anticuerpos 

dirigidos a la proteína de unión S (proteína S) y estos son más específicos, por lo tanto, para que 

la prueba sea más eficiente, se suelen utilizar pruebas que detecten anticuerpos para las dos 

proteínas (proteína S y M) tanto de IgG como de IgM. Los anticuerpos contra el virus se pueden 

detectar hasta el día 7 en un 50 % de los casos, por esta razón al realizar la prueba en la primera 

semana esta suele resultar negativa, lo que no sería útil para descartar un caso negativo. Estas 

pruebas por lo tanto no son utilizadas como pruebas diagnósticas.13  

1.2.3 Biomarcadores en la enfermedad por Covid 19 

Conforme los científicos han estudiado la enfermedad y la reacción del cuerpo al virus, se 

han descubierto biomarcadores que pueden ser útiles en el pronóstico del paciente. Hay 

biomarcadores hematológicos, inflamatorios, de coagulación, cardíacos, bioquímicos y de orina. 

Un biomarcador se define como: “característica que puede medirse y evaluarse objetivamente 

como un indicador de procesos biológicos y patológicos normales, o respuestas farmacológicas 

de una intervención terapéutica”. En cuanto al Covid 19, los biomarcadores pueden ser útiles en 

las siguientes situaciones: 

 Criterios de alta para la unidad de cuidados intensivos u hospitalarios 

 Predicción de resultados 

 Respuesta a las terapias 

 Criterios de admisión a la unidad de cuidados intensivos 

 Identificación de pacientes con alto riesgo 

 Identificación temprana de la enfermedad 
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 Clasificación de gravedad de la enfermedad.32 

Generalmente los datos de laboratorio anormales son más frecuentes en niños con 

enfermedad grave. Según su fisiopatología y órgano se pueden clasificar de la siguiente manera: 

1.2.3.1 Hematológicos 

a. Hemoglobina 

Anomalías del hierro y anemia fueron encontradas en pacientes hospitalizados con Covid 

19. La anemia estuvo asociada también con la mortalidad de los pacientes. La proporción alta del 

índice ferritina/ transferrina fue útil para evaluar el ingreso de los pacientes pediátricos a la unidad 

de cuidados intensivos para ventilación mecánica.32  

b. Linfocitos 

Al inicio de la enfermedad los linfocitos y leucocitos están disminuidos y al pasar más o 

menos 7 a 14 días después del inicio de los síntomas, aparece una marcada linfopenia asociada 

al agravamiento del cuadro clínico. Este biomarcador se relaciona directamente con gravedad y 

muerte en los pacientes. Los pacientes que estaban entre el día 10 al 19 de la enfermedad con 

un recuento de menos del 5 % de linfocitos, tenían un peor pronóstico. Las células CD4, CD8, 

células B y las células Natural Killer estaban también aumentadas en los pacientes con 

enfermedad grave. 32 -33   

c. Neutrófilos 

Un número elevado de neutrófilos estuvo presente en aquellos pacientes que requirieron 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 

d. Eosinófilos, monocitos y basófilos 

Estos están reducidos en pacientes con Covid 19. 

e. Plaquetas 

Los pacientes pediátricos con Covid 19 usualmente presentan trombocitopenia.32  

1.2.3.2 Parámetros inflamatorios 

a.  Procalcitonina y proteína C reactiva 

Resultados arriba de 10 mg/dl para la proteína C reactiva y arriba de 0.5 mg/dl para la 

procalcitonina, son predictores de gravedad.32 

b.  Citoquinas 

La interleucina 6 aumentada se relaciona con la gravedad del paciente enfermo de Covid 

19. En particular este es un biomarcador muy importante para predecir tanto mortalidad como 



7 
 

gravedad de la enfermedad. Este también se usa como medidor de respuesta a las terapias en 

los pacientes. 

Citoquinas como interleucina -1β, interleucina 2, interleucina 8, interleucina 17, factor 

estimulante de colonias de granulocitos y monocitos, gamma proteína inducible 10, proteína 

quimiotáctica de monocitos 1, quimiocina CCL3 y factor de necrosis tumoral alfa, aumentan 

notablemente en pacientes que tienen una enfermedad grave.32,34 

1.2.3.3 Parámetros de coagulación 

La coagulopatía que se presenta en la enfermedad del Covid 19 a diferencia de la 

coagulación intravascular diseminada, se caracteriza por presentar fibrinógeno elevado, tiempo 

de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activado normales o un poco prolongados. 

También se caracteriza por presentar un sangrado importante.32  

Los pacientes pediátricos con Covid 19 grave suelen presentar hipercoagulabilidad, Esto 

puede desencadenar cuadros de trombosis. El factor VIII de coagulación se encuentra elevado 

en pacientes con Covid 19 grave. 33  

El dímero D también es un biomarcador importante que se utiliza como un predictor de 

gravedad y mortalidad en la enfermedad. Suele usarse en la clasificación de gravedad en los 

pacientes.32-33  

1.2.3.4 Biomarcadores cardíacos 

Marcadores específicos de lesión miocárdica como la creatina cinasa (CK-MB), el péptido 

natriurético cerebral N-teminal (NT-proBNp), mioglobina y troponinas miocárdicas están 

aumentadas en versiones graves de la enfermedad. Los niveles altos de estos se asocian con 

una mayor mortalidad. Se relacionan también con complicaciones cardíacas relacionadas al 

Covid 19.32-33   

1.2.3.5 Biomarcadores bioquímicos 

a.  Hepáticos 

Las enzimas alanina aminotransferasa y aspartato aminotransferasa suelen estar 

elevadas en pacientes con Covid 19 en estado crítico. Pacientes con pruebas de enzimas 

hepáticas anormales, en comparación a pacientes con estas enzimas normales suelen tener 

mayor tasa de transferencia a la unidad de cuidados intensivos, necesidad de ventilación 

mecánica y mayor mortalidad.33    

b.  Albúmina 

En pacientes críticamente enfermos de Covid 19 puede presentarse hipoalbuminemia.32  
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c.  Lactato deshidrogenasa 

La lactato deshidrogenasa elevada se presentó en más o menos el 40 % de los pacientes 

con Covid 19. Esta se asocia a mayor riesgo de mortalidad e ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos.32 

1.2.3.6 Parámetros clínicos en orina 

Proteínas y glucosa encontradas en orina fueron más frecuentes en el grupo de pacientes 

con enfermedad grave.32 

1.2.3.7 Uso de los biomarcadores 

Los biomarcadores y sus variaciones a lo largo de la enfermedad son útiles para medir la 

gravedad, progresión y respuesta del paciente a tratamientos. 32  

1.3 Diagnóstico radiológico 

Según el Colegio de Radiología Norteamericano, los estudios radiológicos se indican en 

pacientes confirmados de Covid 19 por medio de una prueba de laboratorio. Se recomiendan en 

pacientes con comorbilidades, sintomatología leve, moderada, grave y crítica. El diagnóstico por 

imágenes no es específico para la enfermedad, por esta razón, este tipo de estudios deben de ir 

dirigidos con criterio médico.15,35  

1.3.1 Rayos X de tórax 

. La primera opción son los rayos X torácicos, aunque son poco sensibles y no específicos 

para la enfermedad. En un estudio de la Revista Europea de Radiología, se encontraron los 

siguientes signos en rayos X de pacientes pediátricos con Covid 19: efusión pleural, 

engrosamiento peribronquial, consolidación y aspecto de vidrio esmerilado. Las anormalidades 

en un solo pulmón se encontraron en el 55 % de los niños y en el 45 % anormalidades en ambos 

pulmones. El área pulmonar con más daño fueron los lóbulos inferiores. Los resultados anormales 

en los rayos X de tórax mejoraron conforme se resolvía la enfermedad, aunque en el 16 % de los 

casos fueron persistentes. La precisión de diagnóstico para los rayos X estuvo entre un 57 % y 

89.9 %.  El porcentaje de pacientes que se diagnosticó de manera imprecisa estuvo entre el 11 

% y 89 %. 15, 35-36 

La revista Pediatric Pulmonology realizó un estudio en un hospital pediátrico para conocer 

las características de rayos X en niños con Covid 19. La muestra era de 95 niños. De estos, el 52 

% tuvo alteraciones. El 35 % tenía el signo de aspecto de vidrio esmerilado con consolidaciones 

y el 17 % tenia signo de aspecto de vidrio esmerilado con consolidaciones multifocales.37  

En un estudio descriptivo transversal de un hospital en España sobre los rayos X torácicos 

de 231 pacientes pediátricos con el virus, se encontraron los siguientes resultados: en el 73.2 % 
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de los niños se presentaron anormalidades. El 57 % de los pacientes presentó engrosamiento 

bronquial, siendo este el signo más común. El signo de consolidación parenquimatosa se 

presentó en el 38.5 % de pacientes. El 3.3 % de niños que tuvo el signo de consolidación 

parenquimatosa presentó derrame pleural unilateral y el 29.2 % bilateral. Hubo también, en el 7.3 

% de niños, una ampliación de la trama intersticial y se evidenció aspecto de vidrio esmerilado 

en el 7.3 %.38 

Un estudio de revisión bibliográfica a nivel mundial de la Nigerian Journal of Clinical 

Practice con 2 446 pacientes pediátricos, encontró que 47.2 % de niños con Covid 19 presentaron 

anormalidades radiológicas y de estos, el 22.2% presentó aspecto de vidrio esmerilado.22 

En un estudio de cohorte multinacional y multicéntrico europeo se le realizaron rayos X a 

198 niños con Covid 19. Se encontró que el 47 % de pacientes tuvieron signos sugerentes de 

neumonía y el 5 % cambios relacionados con síndrome de dificultad respiratoria los cuales 

recibieron ventilación mecánica.5 

Un hospital de Quito Ecuador realizó un estudio descriptivo transversal sobre 

características de los rayos X en niños enfermos de Covid 19, encontrando los siguientes 

resultados: aumento del intersticio peri-broncovascular bilateral en el 10.5 % de niños, infiltrado 

alveolar difuso bilateral en el 26.3 % de pacientes y aspecto de vidrio esmerilado en el 5.3 % de 

niños.39  

1.3.2 Tomografía computarizada de tórax 

La tomografía de tórax se propone como la mejor elección para descartar a pacientes que 

padecen Covid 19, frente a otros problemas de las vías respiratorias. En niños está indicada la 

tomografía de tórax solamente en casos de agravamiento de la enfermedad o si existen dudas 

sobre una posible embolia pulmonar.15,35,40  

En una tomografía de tórax las anormalidades son mucho más evidentes. La Revista 

Británica de Radiología publicó un estudio sobre las alteraciones encontradas en tomografías 

torácicas de 22 niños con Covid 19. Tres tomografías no evidenciaban lesiones patológicas. En 

cuanto a los demás pacientes, el 55 % presentaron lesiones bilaterales y el 32 % lesiones 

unilaterales. En relación al número de lesiones, el 27 % de pacientes presentaron lesiones únicas, 

el 55 % lesiones múltiples y el 5 % lesiones difusas. Respecto al campo pulmonar afectado, se 

afectó la periferia en el 32 % de pacientes y en el 55 % fue mixto. En el 41 % de pacientes se 

pudieron evidenciar lesiones con aspecto de vidrio esmerilado, en el 36 % un patrón de 

consolidación más aspecto de vidrio esmerilado, en el 5 % de pacientes solo consolidaciones y 

aspecto de pulmón blanco en el 5 %. En cuanto al puntaje según los resultados radiológicos; el 
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41 % de pacientes se clasificaron como leves, 41 % de pacientes fueron clasificados como 

moderados y el 5 % como casos severos. 41 

En otro estudio de la Revista Europea de Radiología se realizó una descripción sobre las 

características de tomografías de tórax en grupos de pacientes de distintas edades. En el grupo 

de niños se analizaron las características de 8 pacientes, se encontraron 2 pacientes con 

afectación pulmonar bilateral y 4 pacientes con afectación pulmonar en un solo pulmón. Se 

encontraron menos lesiones por persona en el grupo de los niños.14   

 Zheng y colaboradores realizaron un estudio sobre tomografías de tórax en niños con 

Covid 19. El 70 % de niños menores de 3 años presentaron afectación en ambos pulmones. Ocho 

pacientes menores de 15 años ingresados a cuidados intensivos presentaron anormalidades en 

la tomografía de tórax.42  

En otro estudio de revisión con 850 pacientes de la Academic Radiology, el 73.5 % de 

niños con Covid 19 tenía anomalías en la tomografía torácica. De estos niños el 32 % presentó 

aspecto en vidrio esmerilado, el 25 % consolidaciones con patrón mixto y aspecto en vidrio 

esmerilado en el 3.7 %. En los demás niños los signos encontrados fueron: signo de halo, 

cambios intersticiales, patrones de neumonía bronquial, nódulos en los pulmones, aumentos en 

el grosor de la pared bronquial y signo de empedrado.43  

Un estudio de meta-análisis con 37 artículos y 1 747 niños con Covid 19 encontró las 

siguientes características en tomografías computarizadas de tórax: niños con anormalidades en 

la tomografía: 63.2 %, lesiones pulmonares bilaterales en el 61.5 %, lesiones en múltiples lóbulos 

pulmonares en el 65.1 %, nódulos en el 25.7 % de niños, sombras irregulares en el 36.8 %, patrón 

de cordón en el 9.7 % y signo de halo en el 24.8 %. Según la forma de la lesión, los hallazgos 

fueron: para opacidades en vidrio esmerilado el 39.5%, signo de empedrado en el 61.5 %, signo 

de broncograma aéreo en el 11.2 % de pacientes y consolidación en el 24.1 %. Entre otro tipo de 

anormalidades se evidenció derrame pleural en el 9.1 % de niños. Algunos artículos reportaron 

casos de pulmón blanco de los cuales no se tenían datos exactos, 1 articulo confirmo datos de 

bullas pulmonares y 1 estudio reporto 2 casos de neumotórax.40  

La revista Polish Journal of Radiology publicó un artículo sobre tomografías de 987 niños 

con Covid 19 encontrando los siguientes datos: tomografías con resultados anormales 65.8 % y 

tomografías con resultados normales 34.2 %. Entre los signos radiológicos encontrados con 

mayor frecuencia destacaron: aspecto de vidrio esmerilado en el 52.5 % de pacientes, parches 

en el 24.5 % y consolidaciones en el 11.9 %. La sensibilidad de la tomografía de toráx para el 

Covid 19 en estos pacientes fue del 67 %.44 
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En un estudio de comparación sobre el valor diagnóstico entre radiografías y tomografías 

axiales computarizadas se encontró que en el 57.7 % de casos la tomografía detecto 

anormalidades que no se encontraron en las radiografías de tórax; incluyendo: aspecto de vidrio 

esmerilado y consolidaciones en el 60 % de niños, aspecto de vidrio esmerilado en el 33.3 % de 

casos y solo consolidaciones en el 6.6 %.45 

1.3.3 Ultrasonido pulmonar 

El ultrasonido esta validado para seguimiento y diagnóstico en niños con Covid 19, dada 

la comodidad de este estudio el cual no expone al niño a ninguna sedación o radiación. Según 

Lu W y colaboradores el ultrasonido para el Covid 19 es una herramienta de muy alta 

especificidad y precisión diagnóstica.15,35,46   

A diferencia de otros métodos diagnósticos que pueden no estar disponibles en 

emergencias de niños con Covid 19 como la tomografía, el ultrasonido es un método que se 

encuentra disponible más frecuentemente en los centros asistenciales y emergencias además de 

ser un método mucho más cómodo para el paciente pediátrico. El diagnóstico por ultrasonido 

pulmonar para la neumonía por Covid 19 puede manifestar signos como: patrones bilaterales de 

síndrome intersticial difuso el cual se caracteriza por líneas B múltiples, engrosamiento de la línea 

de la pleura con irregularidades en esta, y de una forma menos frecuente derrame pleural y 

consolidaciones subpleurales.47 

Con el ultrasonido es posible también documentar la evolución de la enfermedad, en las 

primeras etapas de la neumonía por Covid 19. Un hallazgo común son líneas B focales, conforme 

agrava la enfermedad estas líneas B se convierten en multifocales y confluentes con más 

consolidaciones. La sensibilidad y especificidad del ultrasonido también aumenta conforme se 

agrava la enfermedad.47  

En un estudio sobre el ultrasonido en niños con Covid 19 de la Academia Americana de 

Pediatría se encontraron los siguientes resultados:  patrón de líneas B intersticiales en el 62.5 % 

de niños y consolidación pulmonar en el 25 % de niños. El ultrasonido pulmonar diagnosticó con 

precisión al 96 % de pacientes con Covid 19 pero diagnosticó incorrectamente a 38 % de niños 

los cuales no padecían la enfermedad de Covid 19.35,48  

En un estudio para detectar el valor diagnóstico del ultrasonido pulmonar en niños con 

Covid 19 de la revista Pediatric Pulmonology, se encontró una sensibilidad del 83.33 % y una 

especificidad del 95 %.49    
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La mayoría de pacientes pediátricos con Covid 19 está en la categoría de leve y 

moderado. El porcentaje de pacientes graves y críticos es menor en relación a las otras formas 

de la enfermedad. 

Fiebre, tos, rinorrea, mialgia y fatiga son los síntomas más frecuentes encontrados en 

niños con Covid 19. Los síntomas gastrointestinales son menos frecuentes en los niños en 

general, pero en relación a la edad, son los más comunes en menores de un año en conjunto con 

la fiebre. Los síntomas neurológicos no son síntomas frecuentes en pacientes pediátricos con 

Covid 19. Las pruebas utilizadas para el diagnóstico de Covid 19 son la prueba de amplificación 

de ácido nucleico o PCR y la prueba de antígenos. En pacientes gravemente enfermos se 

recomienda realizar la prueba de PCR inmediatamente, para un diagnóstico y tratamiento 

inmediatos. Los métodos serológicos donde se detectan inmunoglobulinas no son métodos de 

diagnóstico actualmente. 

 Las pruebas serológicas suelen presentar linfopenia, lo cual va de la mano con la 

gravedad y muerte de los pacientes. La trombocitopenia también es un marcador común en estos 

niños. Los marcadores inflamatorios como procalcitonina y proteína C reactiva están elevados de 

forma común en niños con enfermedad grave. Los niños con Covid 19 también pueden presentar 

parámetros de coagulación elevados. Es importante vigilar estos patrones para evitar cuadros de 

trombosis. Hipoalbuminemia y lactato deshidrogenasa elevada son frecuentes en pacientes 

pediátricos críticamente enfermos. Aunque los biomarcadores no se utilizan para diagnóstico, si 

es importante vigilarlos en pacientes hospitalizados para verificar la respuesta a las diferentes 

terapias y poder supervisar la recuperación del paciente. 

El diagnóstico por imagen se recomienda en pacientes que ya tienen una prueba de 

laboratorio confirmatoria de Covid 19. Los rayos X son poco sensibles y específicos, los signos 

radiológicos comunes encontrados en los rayos X de pacientes con Covid 19 son las opacidades 

en vidrio esmerilado y el engrosamiento bronquial. La tomografía está indicada en pacientes 

gravemente enfermos en los que se tenga sospecha de embolia pulmonar, mas no se recomienda 

como un examen de rutina. El ultrasonido pulmonar se propone como una buena alternativa para 

el seguimiento y diagnóstico para pacientes pediátricos con Covid 19 dada su comodidad para el 

niño, su alta especificidad y sensibilidad. 
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CAPÍTULO II. ABORDAJE INICIAL DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 

CON COVID 19 

SUMARIO 

 Definiciones de caso 

 Organización del flujo de pacientes 

 Triángulo de evaluación pediátrica 

 Casos leves y aislamiento domiciliar 

 

Para poder abordar de forma correcta al paciente pediátrico con Covid 19 que se presenta 

por primera vez a consultar se deben conocer las definiciones de caso. Las instalaciones donde 

se examinen pacientes con síntomas sugestivos de Covid 19 deben tener una organización 

definida para evitar la propagación del virus y la contaminación del ambiente. El triage en este 

grupo de pacientes también es importante pues permitirá separar casos severos y críticos de 

casos que pueden ser tratados en el domicilio y así no saturar los centros hospitalarios. En este 

capítulo también se abordará el manejo domiciliar de pacientes con síntomas leves o 

asintomáticos. 

2.1 Definiciones de caso  

2.1.1 Caso sospechoso 

“Persona con infección respiratoria aguda de cualquier nivel de gravedad la cual incluya: 

fiebre mayor a 38 °C y al menos uno de los siguientes síntomas o signos: tos, dolor de garganta, 

dificultad respiratoria”. 

“Persona con recién anosmia o ageusia”. 

“Persona con infección respiratoria aguda moderada o grave la cual requiera ser 

hospitalizada.” 

2.1.2 Caso probable 

“Persona fallecida sin muestra adecuada para prueba de SARS-Cov2”. 

“Persona con síntomas respiratorios y contacto de un caso confirmado”.30 

2.1.3 Caso confirmado por laboratorio 

“Persona con confirmación de laboratorio de infección de SARS-Cov2, independiente de 

la presencia de síntomas clínicos.” 
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2.1.4 Caso confirmado por nexo epidemiológico (este se aplica de forma exclusiva al no 

contar con pruebas diagnósticas) 

 “Caso sospechoso (que no requiera hospitalización) contacto de un caso confirmado por 

laboratorio”.30 

2.1.5 Caso recuperado 

“Un caso recuperado es un caso confirmado el cual cumple lo siguiente:” 

“Para pacientes sintomáticos”: 

 “Desde el inicio de los síntomas deben haber transcurrido al menos 10 días” 

 “Debe cumplir al menos 3 días sin síntomas, no hay necesidad de realizar prueba 

control” 

“Para pacientes asintomáticos debe llevar al menos 10 días desde el inicio de los síntomas 

y al menos 3 días sin síntomas (sin necesidad de hacer una prueba control)”. 

“Paciente vivo el cual no tuvo seguimiento por los servicios de salud y debe haber 

transcurrido 21 días desde que se tomó la muestra”.30 

2.2 Organización del flujo de pacientes 

En el área de urgencias fundamentalmente por recomendaciones de expertos en 

infectología, expertos en emergencias y autoridades sanitarias, se acordó organizar a los 

pacientes en las siguientes salas o espacios:50    

 Sala de triage 

 Sala para pacientes con sospecha de Covid 19 y toma de muestras 

 Sala de observación de pacientes con Covid 19 

 Sala de choque 

 Sala de desinfección, cambiado y lavado 

En el área de triage al ingreso del hospital, un profesional sanitario realizará preguntas 

sobre síntomas de Covid 19, si el paciente responde positivo para alguno de estos síntomas 

tendrá un flujo diferente al de los demás pacientes en la emergencia. A los casos de niños con 

síntomas leves se les darán instrucciones para su monitoreo fuera del hospital en un área distinta. 

Los pacientes con síntomas de mayor gravedad que respondieron positivo a estas preguntas 

estarán en una sala para pacientes con sospecha de Covid 19 o box aislado, especial para 

pacientes dentro del hospital por lo menos a un metro de distancia uno del otro.50-52   
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En la sala para pacientes con sospecha de Covid 19 la enfermera o paramédico 

encargado debe colocar una mascarilla quirúrgica al paciente como a su acompañante, se 

encargará de evaluarlo para categorizarlo y enviarlo a la sala correspondiente, la cual puede ser 

una sala de espera, o una sala de atención específica para Covid 19. Esto con separaciones de 

al menos un metro cada uno. El personal sanitario debe utilizar un equipo de protección distinto 

por paciente. El equipo de protección y los insumos deberán ser independientes para cada área, 

con el fin de evitar contagios.50-53 

En la sala de observación se les dará atención a pacientes confirmados o con sospecha 

de Covid 19, aunque se encuentren en espera de resultados. Este lugar también debe contar con 

todos los insumos necesarios e independientes, los cuales no deben de salir de esta área.51 

La sala de choque es el lugar donde se estabilizará a pacientes gravemente enfermos con 

sospecha o confirmación de Covid 19. 51 

La sala de cambiado y desinfección se utilizará para el cambio de vestimenta del personal 

sanitario con todas las medidas necesarias de bioseguridad.51  

2.3 Triángulo de evaluación pediátrica 

Este es un método de triage por medio del cual se pueden evaluar a los pacientes en la 

emergencia. Es un instrumento que permite al médico establecer la gravedad y urgencia de la 

enfermedad y de esta manera realizar un adecuado abordaje inicial. Este no debe durar más de 

60 segundos. Es una evaluación visual y auditiva rápida, sin necesidad de un examen físico. 

Posteriormente de este triage y de identificar la urgencia de la enfermedad se puede seguir con 

el resto del examen físico, historial clínico y pruebas paraclínicas que el paciente amerite.  

Se debe prestar atención a las siguientes esferas: apariencia, respiración y circulación. 

Apariencia: aquí se evalúan signos como: tono anormal, consolabilidad, interactividad, 

contacto visual, lenguaje y llanto. 

Respiración: esta esfera evalúa el estado de oxigenación del paciente, se deben evaluar 

sonidos anormales, posición del paciente, retracciones, aleteo nasal y apnea. 

Circulación: este apartado del triage permite evaluar la irrigación de los órganos vitales, y 

la circulación del cuerpo en general, la evaluación en esta esfera se debe basar en el color de la 

piel y se pueden indagar tres aspectos: palidez, moteado y cianosis.54  

Según la evaluación en estas esferas el triángulo de evaluación pediátrica se puede 

interpretar de la siguiente manera: 
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Estable: normal en las tres esferas. 

Distress respiratorio: apariencia normal, respiración anormal, circulación normal. 

Falla respiratoria: apariencia anormal, respiración anormal, circulación normal o anormal. 

Shock descompensado o hipotensivo: apariencia anormal, respiración normal o anormal, 

circulación anormal. 

Disfunción del sistema nervioso central o metabólico: apariencia anormal, respiración 

normal, circulación normal. 

Falla cardiopulmonar: apariencia anormal, respiración anormal, circulación anormal.54 

Actualmente se utiliza este triage para pacientes pediátricos con Covid 19 en las 

emergencias. Este triage no es un diagnóstico de Covid 19 como tal, sin embargo, deberá 

realizarse a todos los pacientes que estén en la emergencia con sospecha de Covid 19, para su 

pronta intervención y estabilización.55  

2.4 Casos leves y aislamiento domiciliar 

2.4.1 Aislamiento domiciliar 

La identificación de los casos con Covid 19 podrá realizarse de manera telefónica o 

presencial. Si de manera telefónica el paciente refiere síntomas como fiebre, más: tos, dolor de 

garganta, dificultad respiratoria, anosmia/ageusia, o síntomas de una infección respiratoria 

moderada o grave que requiera hospitalización, deberá llevarlo de manera inmediata a una 

evaluación presencial.56 

Se deberá de realizar el triage y evaluación médica correspondiente, acompañada de una 

prueba diagnóstica de infección activa para SARS CoV2. En el caso del paciente estar positivo y 

tener signos y síntomas de una enfermedad leve la cual pueda ser tratada de forma domiciliar, el 

médico dará recomendaciones a los padres o encargados del niño para su correcto aislamiento. 

Se deberá realizar en una estancia con buena ventilación y de ser posible con baño propio. Si no 

se puede aislar al paciente en una habitación por ser un niño muy pequeño, los encargados 

estarán con él, llevando mascarilla y cuidando la estricta higiene de manos. Para considerar los 

días de aislamiento se tomarán en cuenta el día de inicio de los síntomas y el de la resolución de 

estos, debiendo completar por lo menos 10 días desde que comenzaron los mismos.56 

Lo recomendable es que los encargados del niño realicen consultas vía telefónica en las 

primeras 24 y 48 horas después de la evaluación médica. Si el niño comienza con síntomas de 

dificultad respiratoria o agravamiento de la enfermedad deberán de llamar a urgencias o llevar al 
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niño de nuevo a consulta. La atención se focalizará en la segunda semana de aislamiento pues 

en esta semana los síntomas del paciente pueden agravarse hacia peores estados de la 

enfermedad. El médico deberá tomar en cuenta que las recomendaciones dadas sobre limpieza 

y aislamiento del niño deben ser idealmente realizadas por escrito para los encargados de este. 

Además, idealmente se entregarán hojas donde se pueda monitorizar el seguimiento del niño 

tomando en cuenta factores como: sueño, alimentación, diuresis, diarrea, vómitos, estado 

general, registro de temperatura, disnea, frecuencia cardíaca y respiratoria, saturación de 

oxígeno y tos.56  

Se ha evidenciado que el virus se transmite en lugares mal ventilados y cerrados por 

medio de aerosoles y por medio de actividades generadoras de estos como lo son: ejercicio, 

hablar en voz alta y cantar. Idealmente el niño no deberá circular por el resto del domicilio, y el 

aislamiento deberá ser lo más lejos posible del resto de convivientes. En el caso de ser 

estrictamente necesaria la circulación del niño por el domicilio deberá hacerlo con el estricto uso 

de mascarilla y con una distancia de al menos dos metros de sus familiares. Tendrá disponible 

un bote para basura con pedal, tapadera y bolsa en su interior para depositar cualquier tipo de 

basura. El lavado de manos estricto de los familiares deberá realizarse después de cualquiera de 

las siguientes actividades: contacto con secreciones, manipulación de ropa, pañuelos, después 

de cambiar el pañal, después de tener contacto con el paciente, antes de comer, después de la 

limpieza de la estancia y de contacto con superficies en las que se encuentra el paciente.56 

Algunas medidas de protección de los cuidadores del niño son: restricción de las visitas 

al domicilio, distancia de 2 metros con los demás familiares y evitar el contacto físico con estos. 

La eliminación de desechos y residuos deberá realizarse en la basura en una bolsa cerrada de 

plástico, y posteriormente realizar una correcta higiene de manos por durante al menos 20 

segundos.56 

 Para la correcta desinfección del área de aislamiento se pueden utilizar distintas 

opciones. El virus del SARS CoV2 disminuye en 4 – 6 log10 después de 5 minutos de colocar lejía 

casera concentrada en partes de 1:49 y 1:99, cloroxylenol en concentraciones de 0.05 %, cloruro 

de benzalconio al 0.1 %, etanol al 70 %, povidona yodada al 7.5 % y jabón líquido concentrado 

en partes de 1:49.56  

Entre otras recomendaciones para el aislamiento en niños están: mantener precaución en 

relación a compartir celulares y limpiarlos constantemente. Cuidado especial en la limpieza de 

superficies con sangre, heces y fluidos corporales. Se debe quitar de la habitación de aislamiento 

objetos como juguetes y decoraciones. La limpieza de la casa deber ser diaria. 
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El alta del aislamiento deberá realizarse según la clínica del paciente. La comunicación 

asertiva de los encargados o padres con las autoridades sanitarias es muy importante. La 

realización de una prueba PCR no será necesaria para el alta del aislamiento.56 

2.4.2 Lactancia materna 

La lactancia materna y su promoción están indicadas con una mayor importancia para los 

niños con Covid 19 en esta pandemia. Se recomienda la lactancia materna en niños con Covid 

19 desde su nacimiento, siempre que la situación de la madre lo permita. El paso de anticuerpos 

de Covid 19 de la madre hacia su hijo es uno de los muchos beneficios de esta. Se recomienda 

que la madre al momento de lactar y antes de coger al niño tenga una limpieza adecuada de 

manos y uso de mascarilla KN95.56  

2.4.3 Tratamiento farmacológico para pacientes con enfermedad leve 

La Sociedad Italiana de Pediatría recomienda utilizar Paracetamol en dosis de 10 a 15 

mg/kg cada 4 – 6 horas en casos de fiebres mayores a 38 grados. Si hay factores de riesgo como: 

índice de masa corporal mayor al 95 percentil para el sexo y la edad, anemia drepanocítica, 

cardiopiatías adquiridas o congénitas, asma, traqueotomía, gastrostomía, pacientes con 

ventilación a presión positiva no relacionada al Covid 19 o trastornos del neurodesarollo como 

parálisis cerebral, se pueden utilizar anticuerpos monoclonales en niños de 12 a 17 años.57 

Es necesario que el médico que se encuentra atendiendo pacientes tome en cuenta las 

definiciones de caso para darle un buen abordaje inicial al paciente pediátrico. La organización 

del flujo de pacientes será útil para prevenir contaminación entre áreas contiguas. El triángulo de 

evaluación pediátrica se usa en emergencias para evaluar niños desde antes de la pandemia. Se 

adaptó actualmente en el contexto del Covid 19 para poder darle atención oportuna a niños que 

lo requieran. 

El virus es transmitido por medio de aerosoles y actividades dispersoras de estos, en este 

sentido, el aislamiento en los pacientes pediátricos cobra mucha importancia. Este debe ser 

supervisado sobre todo por los padres o encargados, para que se realice de manera adecuada. 

La lactancia materna no se debe evitar; se indica a todos los pacientes pediátricos con Covid 19 

que requieran de esta por el paso de anticuerpos en la leche. El paracetamol es el medicamento 

indicado en los pacientes con aislamiento domiciliar y enfermedad leve, así como la hidratación. 

Actualmente se están utilizando anticuerpos monoclonales en pacientes pediátricos con Covid 19 

y enfermedad leve para evitar el progreso hacia enfermedades graves. 
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CAPÍTULO III. ACTUALIZACIONES EN EL MANEJO 

HOSPITALARIO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON COVID 19 

SUMARIO 

 Soporte ventilatorio 

 Tratamiento farmacológico 

 Manejo según gravedad de la enfermedad 

 

La hospitalización se recomienda cuando se desea asegurar la terapia de soporte 

respiratorio, farmacológico y también en formas más graves de la enfermedad. Los pacientes con 

enfermedades crónicas se deben mantener vigilados, pues estos pueden llegar hacia estados 

graves de la enfermedad. Todo paciente pediátrico sospechoso o confirmado con Covid 19 y 

dificultad respiratoria debe ingresarse al servicio de encamamiento con aislamiento. El paciente 

con insuficiencia respiratoria se debe trasladar al servicio de cuidados intensivos pediátricos. 

Después de pasar por un triage en la emergencia y realizar el ingreso hospitalario del paciente 

se deben realizar pruebas sanguíneas de laboratorio como hematología completa, pcr, 

transaminasas, procalcitonina, factores de coagulación y biomarcadores, que nos ayuden a 

clasificar y predecir la gravedad de la enfermedad.15  

El monitoreo constante de los signos vitales en los pacientes hospitalizados es muy 

importante, así como recibir las cantidades adecuadas de líquidos, fluidos y calorías. De manera 

ideal, se debe monitorizar de forma constante el equilibrio ácido base.15      

3.1 Soporte ventilatorio 

Cuando se presenta un caso de hipoxemia que tiene signos de dificultad respiratoria la 

administración de oxígeno con cánula binasal no es suficiente. Estos pacientes deben tratarse 

con oxígeno nasal de alto flujo (HFNO), o una ventilación no invasiva como la presión positiva 

continúa (CPAP). El soporte ventilatorio actualmente debe realizarse con una cámara protectora 

de aerosoles y el personal sanitario debe entrar siempre con equipo de protección personal, e 

idealmente el paciente debe estar en una habitación privada individual.15  

El uso de CPAP es una alternativa al HNFO siempre usando una cámara protectora de 

aerosoles con una presión positiva al final de la espiración (PEEP) entre 5 y 10 cm de agua.15  

Actualmente las recomendaciones de saturación según el National Institute of Health para 

un niño que requiera oxígeno suplementario con Covid 19 son del 92 % al 97 %. Períodos 

prolongados de saturación de oxígeno menores al 88 % deben ser evitados. El paciente con 

hipoxemia o saturación menor de 92 % deberá iniciar con oxígeno nasal u oxígeno nasal de alto 
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flujo y si no mejora ventilación mecánica no invasiva. Si a pesar de esto el paciente no mejora y 

entra en una falla respiratoria idealmente deberá estar en una ventilación mecánica invasiva e 

intubación.58     

La intubación será efectuada por el personal de salud más capacitado posible, y de 

preferencia usar un tubo endotraqueal con balón. Los ajustes de un ventilador mecánico para un 

paciente con Covid 19 deberán ser con un volumen corriente de 6 – 8 ml/kg, y no sobrepasar los 

8 ml/kg. También recomiendan una PEEP de 10 – 15 centímetros de agua. Se debe evaluar 

constantemente el trabajo respiratorio del paciente.58      

Actualmente la Sociedad Canadiense Pediátrica de Anestesia, recalca a los clínicos usar 

siempre su equipo de protección personal especialmente en el manejo de la vía aérea. Los 

medicamentos que se utilizarán deben estar preparados y disponibles para el personal sanitario, 

evitando así la búsqueda en gavetas y cajones que propague la contaminación en el área.  

Se debe utilizar la sedación previa al procedimiento de la vía aérea para disminuir la 

ansiedad en el paciente. La premedicación también es útil para prevenir el llanto intenso y la 

dispersión de partículas. Administrar por vía nasal premedicaciónes no está indicado para 

pacientes con SARS Cov2 debido a la esparsión de partículas virales por medio de reflejos como 

estornudos y tos. Idealmente estos medicamentos deben ser administrados por vía intravenosa 

(IV), aunque el riesgo en la canalización sea que el llanto del niño propague las partículas del 

virus. No es necesaria la presencia de los padres para inducción de la anestesia.59     

La sociedad también recomienda que la intubación sea con una inducción de secuencia 

rápida para evitar reflejos de las vías respiratorias y dispersión de aerosoles. Si el paciente no 

tiene una falla ventilatoria puede recibir ventilación con presión positiva. Ellos no recomiendan el 

suministro de oxígeno por medio de mascarillas con reservorio y oxígeno de alto flujo, aunque 

algunas veces el uso de estos dispositivos es inevitable. Los dispositivos de vía aérea 

superglótica también están recomendados pues presentan mínima dispersión de aerosoles. Otras 

técnicas no autorizadas son evitar auscultaciones que acerquen la cara del médico al 

estetoscopio para verificar el éxito de la intubación.59     

La revista Clínicas Pediátricas de América del Norte también hace hincapié en algunos 

puntos sobre la ventilación mecánica en la actualidad. La insuficiencia respiratoria por Covid 19 

se puede tratar de igual manera que cualquier otra insuficiencia respiratoria. Para hipoxemias 

refractarias puede utilizarse el tratamiento con óxido nítrico inhalado, oxigenación por membrana 

extracorpórea y ventilación oscilatoria de alta frecuencia. Se deben tener todas las precauciones 

necesarias para evitar la propagación de aerosoles como la extubación planificada, evitar el uso 
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de nebulizaciones, evitar mascarillas con bolsa de reservorio y no menos importante, el uso de 

equipo de protección personal por parte de todo el personal sanitario.60     

El Departamento de Anestesiología del Hospital Infantil de Seattle reitera verificar en el 

área de intubación la disponibilidad de video laringoscopio, catéter de succión y filtro de absorción 

de partículas, además de cubiertas protectoras de partículas desechables para prevenir la 

dispersión de aerosoles.61     

3.2 Tratamiento farmacológico 

El uso de medicamentos para el Covid 19 en niños aun es un tema en discusión. Es por 

esta razón que el tratamiento farmacológico en estos pacientes debe ser de forma individualizada. 

Muchos de los estudios han sido hechos en adultos y se han extrapolado los resultados para su 

uso en niños. Los medicamentos aprobados y con evidencia que se usan de forma común en la 

actualidad para pacientes pediátricos hospitalizados con enfermedad grave son el remdesivir y la 

dexametasona. 

3.2.1 Antivirales 

3.2.1.1 Remdesivir 

 La Sociedad Italiana de Pediatría en su última actualización recomienda el remdesivir. Se 

puede utilizar en niños y adolescentes que tengan más de 12 años con neumonía por Covid 19 

la cual requiera oxígeno suplementario. En niños de menor edad se recomienda solo en estados 

graves de la enfermedad y a criterio del médico en los primeros 10 días desde que se iniciaron 

los síntomas. En niños con peso menor a los 40 kg se prefiere el medicamento en polvo liofilizado 

pues contiene en menos cantidad beta-ciclodextrina sulfobutileter sódico, el cual tiene 

metabolismo renal y puede causar una disminución de función renal de estos pacientes. El 

tratamiento puede ser de 5 a 10 días y no hay estudios que muestren resultados de mejoría con 

más de 10 días. Se recomienda a dosis de 5 mg/kg por vía intravenosa y un máximo de 200 

miligramos en el primer día. Luego, a dosis de 2.5 mg/kg cada 24 horas, con un máximo de 100 

mg al día. Para niños con dos semanas de vida y peso de menos de 2.5 kilogramos no se ha 

establecido aun la dosis adecuada. No es recomendado en niños mayores de 28 días con tasas 

de filtración glomerular de menos de 30 ml/min, ni en neonatos con creatinina sérica de 1 mg/dl 

o arriba de esta. En niños con niveles de alanina transaminasa por encima de 5 veces su valor 

normal se contraindica su uso, y si aumenta 10 veces su valor normal se suspenderá su uso.57    

Los estudios más grandes y aleatorizados respecto al remdesivir se han realizado 

solamente en adultos. Entre estos se encuentra un estudio de la revista The Lancet, doble ciego 

y aleatorizado donde se inscribieron 237 pacientes y se les dio tratamiento con remdesivir a 158 
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de ellos. Se redujo el tiempo de mejoría clínica en los pacientes a los que se les administró 

remdesivir respecto a los que no.62     

Se realizó un estudio observacional multicéntrico en España a nivel nacional sobre el uso 

del remdesivir en niños. El estudio incluyó 8 niños, cuatro lactantes y cuatro niños mayores. Las 

dosis utilizadas en niños que pesaban 40 kilogramos o más, fueron de 200 mg el día uno, seguida 

de una dosis de 100 mg diaria desde el segundo hasta el décimo día. Con el resto de los niños 

se utilizaron dosis de 5 mg por kilogramo el primer día, y después dosis diarias de 2.5 mg/kg, 

desde el segundo hasta el décimo día. La totalidad de los pacientes presentó hipoxemia, y seis 

de estos niños necesito ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. Cinco niños 

necesitaron ventilación mecánica y un niño estuvo en ventilación mecánica no invasiva seguida 

de oxígeno nasal de alto flujo. Cuatro de estos pacientes tuvieron tratamiento con inotrópicos. 

Por esta razón no se recomienda el uso rutinario de remdesivir. La duración media del tratamiento 

fue de 7.1 +/- 0.89 días. Un paciente murió debido a complicaciones graves diez días después. 

Los demás pacientes lograron recuperarse de la enfermedad. Respecto a los efectos adversos 

que puede causar el remdesivir, la revista The Pediatric Infectious Disease Journal publicó un 

artículo de cuatro niños con Covid 19 tratados con remdesivir donde tres de ellos desarrollaron 

bradicardia sinusal asintomática.63-64  

Se estudió la carga viral del SARS CoV2 en pacientes pediátricos tratados con remdesivir 

en un estudio de la Journal of Medical Virology. Se realizaron pruebas de carga viral en 9 

pacientes pediátricos, cuatro de estos ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediátricos, 

los demás fueron atendidos en el aislamiento respectivo. Tres pacientes que ingresaron a la 

unidad de cuidados intensivos fueron tratados con remdesivir, 2 de ellos con dosis de 200 mg 

diarios iniciales seguidas de 100 mg al día, y el otro con una dosis inicial de 10 mg diaria seguida 

de una dosis de 2,5 mg al día. Entre los pacientes que recibieron tratamiento con remdesivir un 

paciente presentó supresión total del ARN del virus durante el tratamiento. Los niveles de carga 

viral en los otros dos pacientes disminuyeron en relación a los pacientes a los cuales no se les 

había administrado remdesivir. Estos pacientes también mostraron mejoría clínica asociada con 

descensos de la temperatura y reducción de marcadores inflamatorios. Además, fueron 

desconectados de la ventilación mecánica al disminuir su necesidad de oxígeno.65 

3.2.1.2 Otros antivirales 

El antiviral que se ha utilizado también actualmente en niños es el Paxlovid, el cual 

combina nirmatrelvir y ritonavir. El nirmatrelvir es un inhibidor de proteasa que se puede 

administrar por vía oral con resultados demostrados en los coronavirus que enferman a los 

humanos y el ritonavir inhibe potentemente al citocromo P450 34A. Está autorizado para su uso 
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en niños mayores de 12 años con un peso mayor a los 40 kilogramos y diagnóstico confirmado 

de Covid 19. La recomendación es utilizarlo después del quinto día del inicio de los síntomas, en 

niños que tengan un riesgo alto de progresar hacia una enfermedad grave. Su uso está 

contraindicado en insuficiencia renal y hepática. También se debe tener cuidado con las posibles 

interacciones farmacológicas que pueda tener este medicamento.66 

El molnupiravir es un medicamento de administración por vía oral. Es un ribonucleosido 

con una actividad antiviral potente.  Actualmente solo está autorizado en mayores de 18 años 

después de 5 días posteriores a los síntomas. En niños se recomienda su uso solamente cuando 

no existan otras alternativas de tratamiento.66   

3.2.2 Inmunomoduladores 

Inmunomoduladores como baricitinib y tocilizumab se recomiendan en combinación con 

esteroides, y en pacientes pediátricos con necesidad de oxígeno y ventilación mecánica no 

invasiva.66  

3.2.3 Corticoesteroides 

Un estudio aleatorizado hecho en adultos con Covid 19 de la revista New England Journal 

of Medicine, demostró que la mortalidad en el grupo donde se había administrado dexametasona 

fue del 22.9 %, significativamente menor al 25.7 % de mortalidad en los pacientes a los que no 

se les había administrado.67  

La dexametasona y los corticoresteroides sistémicos están recomendados en la 

actualidad por la Sociedad Italiana de Pediatría para niños con Covid 19 cuando hay insuficiencia 

respiratoria y el paciente requiera soporte ventilatorio. La dosis recomendada en niños es de 0.15 

mg/kg cada día por 10 días. Si no se dispone dexametasona se puede utilizar hidrocortisona 4 

mg/kg/día, repartido en 3 dosis diarias o metilprednisolona en dosis de 1 mg/kg/día. El uso de 

esteroides sistémicos en pacientes ambulatorios no está recomendado.57,66     

3.2.4 Anticoagulantes 

Los pacientes hospitalizados por Covid 19 requieren vigilancia de la coagulación y 

profilaxis antitrombotica. La profilaxis antitrombótica será para niños que se encuentren en 

cuidados intensivos, hasta que el niño egrese de esta área, o cuando el niño se encuentre 

hemodinámicamente estable. En caso de que la anticoagulación sea terapéutica puede ser de 3 

a 6 meses, o hasta la resolución de la hipercoaulabilidad.68-69     

La revista Pediatric Blood and Cáncer público un análisis sobre pautas para la 

anticoagulación en niños con Covid 19. Para evaluar el riesgo de trombosis, se deben examinar 

a los niños al ingreso y diariamente. Algunos factores de trombosis a tomar en cuenta son: 
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antecedentes personales o familiares de trombofilia, familiares de primer grado con 

tromboembolia venosa, catéter venoso central, edad pos-puberal, disminución de la movilidad, 

quemaduras, activa malignidad, indicaciones de estasis venosa o bajo flujo cardíaco, infección 

sistémica activa, enfermedad inflamatoria, obesidad, deshidratación severa, cirugía o 

traumatismo reciente. 

 Ellos recomiendan la heparina de bajo peso molecular, y no administrar anticoagulantes 

orales a niños. La terapia antitrombótica se recomienda en pacientes con embolia pulmonar 

hemodinámicamente inestable o trombosis venosa profunda que amenace alguna extremidad. 

Recomiendan en general que las decisiones respecto a la terapia antitrombótica sean tomadas 

por un equipo de hematólogos y médicos de cuidado crítico.70     

La Sociedad Italiana de Pediatría también hizo recomendaciones en su actualización 

sobre la anticoagulación en niños con Covid 19. La hipercoagulabilidad es un estado causado por 

el virus del Covid 19. En niños se han encontrado complicaciones por trombos especialmente a 

nivel pulmonar. Las pruebas de dímero D y plaquetas deben realizarse diariamente en pacientes 

pediátricos gravemente enfermos. La profilaxis antitrombótica está indicada con heparina de bajo 

peso molecular, cuando tengan niveles elevados de dímero D o factores de riesgo para 

tromboembolismo venoso. También en niños con enfermedad grave, niños con antecedentes de 

tromboembolismo y niños con marcadores inflamatorios elevados (proteína C reactiva arriba de 

150 mg/dl, dímero D arriba de 1 500 ng/ml, ferritina arriba de 500 ng/ml, e interleucina 6 arriba de 

100 pg/ml). La heparina de bajo peso molecular debe ser administrada por vía subcutánea en las 

siguientes dosis: para niños menores de 2 meses 1.5 mg/kg/dosis cada 12 horas y en niños 

mayores de 2 meses 1 mg/kg/dosis.57,71-72  

3.2.5 Anticuerpos monoclonales 

Actualmente la terapia con anticuerpos monoclonales está dirigida a niños con riesgo a 

progresar a estados graves de la enfermedad. El riesgo a progresar a una enfermedad grave 

toma los siguientes factores a considerar: edad menor a un año, hepatopatía crónica, enfermedad 

renal crónica, enfermedad pulmonar crónica, diabetes mellitus, cardiopatía congénita, 

enfermedad de células falciformes, traqueotomía, gastrostomía, trisomía 21, parálisis cerebral, 

índice de masa corporal mayor al percentil 85, trastornos del desarrollo y pacientes 

inmunodeprimidos. 

Los anticuerpos aprobados actualmente que neutralizan la variante Omicrón son 

bebtelovimab, sotrovimab y tixagevimab envasado con cilgavimab. 
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El bebtelovimab fue aprobado por la Food and Drugs Administracion el 11 de febrero del 

2022. Se puede usar en niños mayores de 12 años y con peso mayor a los 40 kilogramos, que 

tengan riesgo de progresar a enfermedades graves, o que no se les pueda administrar otras 

terapias. El sotrovimab se aprobó para niños mayores de 12 años con peso mayor a los 40 

kilogramos con enfermedad leve y moderada en los 10 días siguientes al inicio de los síntomas, 

y con riesgo de avanzar hacia estadios graves de la enfermedad. En adultos se asoció a una 

reducción del 85 % a la muerte u hospitalización. El anticuerpo tixagevimab que se envasa en 

conjunto con cilgavimab está aprobado para niños mayores de 12 años de edad con un peso 

mayor a los 40 kilogramos, inmunocomprometidos o en estados de la enfermedad moderada y 

grave, trasplante de 2 años de antigüedad, terapia de células T con receptores quiméricos de 

antígenos en los 2 años anteriores, trasplante de órganos sólidos en los últimos 3 meses, y terapia 

con medicamentos inmunosupresores.66    

En un estudio con 17 pacientes pediátricos de la Pediatric Infectious Disease Journal los 

cuales recibieron infusiones con anticuerpos monoclonales se encontraron los siguientes 

resultados: no se reportaron efectos adversos significativos o reacciones que requirieran cese de 

la infusión con los anticuerpos. Se desarrolló reacción a la infusión en dos pacientes, uno con 

dolor de cabeza y el otro con fiebre. Desafortunadamente estos síntomas no se pudieron 

diferenciar de los síntomas típicos del Covid 19. Un paciente con cardiopatía congénita, diabetes 

e hipertensión pulmonar tratado con anticuerpos, regresó al hospital 6 días después del 

tratamiento con neumonía grave por Covid 19 y se le trato con remdesivir y dexametasona. Los 

demás pacientes no reingresaron al hospital y tuvieron una buena evolución clínica.73  

3.3 Manejo según gravedad de la enfermedad 

3.3.1 Sociedad Italiana de Pediatría 

La Sociedad Italiana de Pediatría en su última actualización dio las siguientes pautas para 

el tratamiento según la gravedad de la enfermedad: 

3.3.1.1 Enfermedad moderada 

Los cuidados de estos pacientes incluyen paracetamol a dosis de 10 a 15 mg/kg cada 4 a 

6 horas si hay fiebre con más de 38 grados, y succión de las vías aéreas en caso llegara a 

presentar obstrucción de las mismas. Se deberá utilizar oxígeno administrado con cánula binasal 

o mascarilla con sistema de Venturi para llegar a una saturación de oxígeno objetivo de 95 %.  El 

aporte de líquidos y calorías es necesario para mejorar la hidratación por medio de vía 

intravenosa. Se deben de vigilar los signos vitales constantemente y de preferencia cada 8 horas. 

Recomiendan dexametasona a dosis de 0.1 – 0.2 miligramos por kilo, o metildprednisolona con 

dosis de 1 – 2 mg/kg día, además de remdesivir a dosis de 5 mg/kg diarios el primer día, y después 
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a dosis de 2.5 mg/kg diarios por 5 días. Tanto dexametasona como metilprednisolona se pueden 

administrar en conjunto con el remdesivir. 

3.3.1.2 Enfermedad grave 

Se puede utilizar paracetamol para fiebres mayores de 38 grados y se recomienda 

succionar las vías aéreas si hubiera obstrucción. La terapia de oxígeno puede ser con sistemas 

de oxígeno nasal de alto flujo o ventilación mecánica no invasiva. Los objetivos de oxígeno para 

estos pacientes son mayores al 95 %. Se debe tener acceso a por vía intravenosa para el 

adecuado aporte calórico e hidratación. Se debe supervisar de la producción de orina. Para 

prevenir el tromboembolismo venoso se recomienda el uso de heparina de bajo peso molecular. 

Si no existe evidencia de infección bacteriana no se aconseja el uso de antibióticos. Los signos 

vitales deben ser monitorizados constantemente. En este grupo de niños se recomienda también 

el uso de remdesivir más dexametasona o metilprednisolona. 

3.3.1.3 Enfermedad crítica 

En fiebres arriba de los 38 grados está indicado el paracetamol. La succión de las vías 

aéreas es necesaria si existe obstrucción. La falla ventilatoria en este grupo de pacientes puede 

llegar a necesitar ventilación mecánica invasiva o membrana extracorpórea para llegar a objetivos 

de saturación necesarios que son arriba del 95 %. Se debe usar el acceso intravenoso para el 

adecuado aporte de líquidos y calorías y vigilar las excretas de orina. El uso de heparina de bajo 

peso molecular está recomendado para la prevención de tromboembolismo venoso. No utilizar 

de forma empírica antibióticos si no existe evidencia de sobreinfección bacteriana y monitoreo de 

signos vitales cada 8 horas. Se puede utilizar dexametasona o metilprednisolona.57    

3.3.2 Actualizaciones sobre el manejo hospitalario realizadas por el MSPAS y la OPS 

Es importante aclarar que la gravedad de la enfermedad puede avanzar de estados leves 

a moderados e ir mejorando, o escalar hacia estados graves y críticos. La diferenciación de la 

gravedad es para el manejo del paciente y su estabilización. 

La enfermedad moderada se presenta como una neumonía leve, el paciente presenta 

fatiga, dolor de cabeza, fiebre persistente, tos seca la cual se vuelve productiva y puede presentar 

disnea. A la auscultación pulmonar se pueden presenciar sibilancias y estertores. 

El paciente después del triage y evaluación inicial se le debe canalizar por vía periférica y 

colocar soluciones con electrólitos de mantenimiento al 100 % de sus requerimientos basales. 

Se deberá colocar con órdenes de nada por vía oral hasta nueva orden si al paciente se 

le dificulta la alimentación por la dificultad respiratoria y se deberán solicitar pruebas de laboratorio 

como hematología, dímero D, exámenes de bioquímica sanguínea y coagulación. 
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Al paciente se le debe evaluar de manera constante los signos vitales, así como la 

saturación de oxígeno por oximetría de pulso.74    

Se le debe de calcular el índice de ROX (respiratory rate oxygenation index) para poder 

tomar decisiones sobre la mejoría del trabajo respiratorio del paciente.  Este índice tiene una alta 

sensibilidad para la predicción del éxito de la terapia ventilatoria y se relaciona con una alta 

mortalidad. El índice de ROX será útil para considerar colocar al paciente en un sistema de alto 

flujo si este se encuentra debajo de 5 del índice, o baja 5 puntos en menos de una hora.74-75 

Un paciente que deteriora clínicamente y que comienza con dificultad respiratoria marcada 

deberá de usar una mascarilla sin reservorio a 10 litros por minuto, hasta tener listo el sistema de 

oxigenación nasal de alto flujo. Además, al paciente se le deberán de iniciar los siguientes 

medicamentos: 

Antipiréticos y sales de rehidratación oral si el paciente puede beber; si no puede por 

dificultad respiratoria se le deberá administrar líquidos por vía periférica y dexametasona 4 

mg/kg/dosis cada 6 horas. Si existe una neumonía bacteriana como resultado de una 

sobreinfección se deberá iniciar cobertura antibiótica con ampicilina. Como protector gástrico se 

puede utilizar ranitidina u omeprazol. Evitar las nebulizaciones húmedas y mantener siempre al 

paciente con protección de diseminación de gotas y aerosoles.74 

Si se ubica un sistema de alto flujo o ventilación mecánica con modo de alto flujo se puede 

programar con un flujo de 2 lt/kg de peso y una dosis máxima de 60 litros por minuto de oxígeno, 

con el humidificador a una temperatura de 34 a 37 grados centígrados y una fracción inspirada 

de oxígeno (FiO2) al 60 %. 

Se debe seguir monitorizando al paciente, si este a pesar del suministro de oxígeno y el 

tratamiento farmacológico deteriora, se considera un paciente con enfermedad grave. 

Este paciente debe continuar con el tratamiento anterior y además agregar remdesivir, de 

acuerdo al peso del niño: menos de 40 kg: 5 mg/kg IV una sola dosis en 24 horas, y al segundo 

día 2.5 mg/kg IV una vez al día. Pacientes con peso mayor o igual a 40 kg, la dosis deberá ser 

de 200 mg IV cada 24 horas y 100 mg IV desde el segundo día cada 24 horas, pudiendo durar el 

tratamiento con remdesivir de 5 a 10 días.  

Por recomendaciones actuales del Ministerio Guatemalteco de Salud Pública y Asistencia 

Social, la profilaxis antitrombótica se deberá iniciar en pacientes pediátricos enfermos de Covid 

19 con cualquiera de las siguientes alternativas: heparina no fraccionada a dosis de 10 u/kg/hora 

intravenosa de forma continua o heparina de bajo peso molecular (enoxaparina) con dosis de 0.5 



28 
 

mg/kg/dosis subcutánea cada 12 horas, con una máxima dosis de 30 mg cada 12 horas en 

pacientes no obesos. 

También se deberán tener en cuenta las siguientes indicaciones: ventilación mecánica, 

catéter venoso central, estadía prolongada, obesidad, dímero D arriba de 5 veces el límite 

superior normal para la edad, enfermedad cardíaca congénita o adquirida acompañada de estasis 

venosa o deficiente retorno venoso, diagnóstico de malignidad activa, fibrosis quística, síndrome 

nefrótico, alguna enfermedad inflamatoria subyacente como enfermedad inflamatoria intestinal, 

lupus o artritis idiopática juvenil, historia de trombosis venosa profunda previa, antecedentes 

familiares de trombosis venosa profunda, trombofilia, edad mayor de 12 años, post 

esplenectomía, quemaduras, cirugía o trauma reciente,  y deshidratación severa. 

 En caso de cualquier otra enfermedad coexistente se debe consultar siempre con 

especialistas como hematólogos o intensivistas, para que la terapia se lleve de una manera 

integral. Se deben tomar en cuenta también las contraindicaciones de los anticoagulantes como: 

trombocitopenia con plaquetas menores a 20 000 por μL, falla renal, signos de hemorragia 

gastrointestinal o sangrado por sitios de punción.74   

En seguimiento con el tratamiento del paciente, se debe continuar evaluando el índice de 

ROX para resoluciones en la mejora del trabajo respiratorio. Si esta baja de 5 o deteriora con 

menos de 5 puntos en una hora se debe colocar al paciente en un modo de ventilación mecánica 

no invasiva. 

El ventilador mecánico se debe programar para una ventilación mecánica no invasiva con 

una frecuencia respiratoria de acuerdo a la edad del paciente, un PEEP de 6 cm de agua, y un 

FiO2 de 60 % mínimo. Se debe de lograr una adecuada entrada de aire a las bases pulmonares 

aumentando de 2 en 2 cm de agua el PEEP. Se programa con una presión inspiratoria de 14 

centímetros de agua y se debe evaluar constantemente la expansión del tórax. Considerar y 

recordar siempre la cámara protectora de aerosoles que debe tener en todo momento el paciente. 

El índice de ROX se debe evaluar de nuevo, si disminuye debajo de 5 o baja 5 puntos en 

menos de 1 hora se procederá a pedir equipo de intubación y colocar a este paciente en una 

ventilación mecánica invasiva.74        

Este paciente por presentar una falla ventilatoria se considera un paciente con 

enfermedad crítica. 

Se debe utilizar el ultimo peso conocido por la madre, si no se tiene conocimiento sobre 

éste se puede utilizar la siguiente formula: peso en kg = (edad + 2) x 3. 
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El tubo endotraqueal se debe utilizar de preferencia con balón, pero se puede utilizar sin 

balón. Calcular el tamaño del tubo con la fórmula: (edad en años/4) +4. Debe de verificarse 

continuamente la frecuencia cardíaca del paciente.  

Para este punto también se debería tener una vía periférica canalizada para administrar 

los siguientes medicamentos: atropina 0.01 mg si pesa menos de 10 kg, o 0.02 mg/kg desde los 

10 kg, sin sobrepasar 1 mg, midazolam 0.5 mg/kg/dosis IV y vecuronio 0.3 mg/kg IV. El 

laringoscopio deberá ser usado por la persona más experta en el manejo de la vía aérea e 

intubación. Después se debe depositar la hoja del laringoscopio en una bolsa, cerrarlo y enviarlo 

a un área donde se pueda realizar la desinfección. El tubo orotraqueal se debe insertar con una 

pinza de anillos y fijarlo alrededor de esta medida: en menores de 2 años multiplicar el tamaño 

de tubo por 3, y en niños mayores se puede calcular de la siguiente forma: (edad/2) +12. Este 

valor en centímetros se usará para la medición de la inserción del tubo hasta los dientes para su 

correcta sujeción.74   

Posteriormente se deberá conectar el ventilador mecánico, juntamente con una sonda de 

aspiración cerrada, al retirar la pinza de anillos, esta también se debe colocar en una bolsa de 

desechos. Se debe verificar la expansión del tórax por medio de la inspección y la palpación, 

pues por el riesgo de contaminación del estetoscopio y del equipo de protección se debe de evitar 

la auscultación. Idealmente se debe de usar capnografia para comprobar una intubación exitosa, 

pero si no se posee se puede inspeccionar la columna de vapor de condensación dentro del tubo. 

Se debe fijar el tubo endotraqueal con aparatos especiales para tubo endotraqueal, pero 

si no se cuentan con estos se puede utilizar cinta de castilla, siempre verificando si la entrada de 

aire es simétrica. Colocar una sonda nasogástrica de preferencia pare evitar realizar intromisiones 

posteriormente. Se debe limpiar la habitación 20 minutos después de la intubación idealmente. 

Revisar signos vitales, llenado capilar y color del paciente. También se debe evaluar índice 

de shock por medio de la formula frecuencia cardíaca/presión arterial sistólica. Idealmente y como 

meta terapéutica este debe de ser menor de 1. Si es más de 1 se deberá suministrar lactato de 

ringer o solución salina a 20 cc/kg. El índice de shock debe evaluarse constantemente además 

de la excreta urinaria la cual idealmente debería ser mayor de 1 cc/kg/hora. 

Administrar midazolam a dosis de 3 µg/kg/minuto y fentanilo a dosis de 2 µg/kg/minuto, 

en una misma solución para bomba de infusión continua. Administrar también ranitidina 1 mg/kg 

dosis cada 6 horas. Después de esto se deberán realizar rayos X portátiles idealmente para 

verificar la inserción correcta del tubo endotraqueal. 
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Este es el manejo hospitalario actual recomendado a nivel del ministerio de salud 

guatemalteco que se da al paciente pediátrico con Covid 19.74     

Cuando se trata sobre soporte ventilatorio en el paciente con Covid 19 siempre hay que 

tomar en cuenta la cámara protectora de aerosoles pare evitar la propagación de estos. Las 

recomendaciones de saturación para pacientes con Covid 19 son actualmente del 92 % al 97 %. 

La intubación de ser necesaria deberá realizarse por la persona más experta en el área. Los dos 

medicamentos principales aprobados para niños con Covid 19 actualmente son la dexametasona 

y el remdesivir. La profilaxis antitrombotica en estos pacientes se realiza idealmente con heparina 

de bajo peso molecular. Actualmente los anticuerpos monoclonales se usan con el objetivo de 

que el niño no avance hacia estados más graves de la enfermedad. Los que se encuentran 

aprobados son: bebtelovimab, sotrovimab y tixagevimab con cilgavimab. 

En cuanto al manejo según la gravedad de la enfermedad del paciente, en casos 

moderados se puede administrar paracetamol si existiera fiebre y administración de aporte 

calórico por vía intravenosa. El soporte ventilatorio puede ser con oxígeno en cánula binasal para 

llegar a objetivos de saturación del 95 %, y se puede usar remdesivir y dexametasona 

Los casos graves pueden requerir oxígeno nasal de alto flujo, o ventilación mecánica no 

invasiva, y los casos críticos ventilación mecánica invasiva. Estos casos pueden necesitar 

además de la dexametasona y el remdesivir, profilaxis antitrombotica. Estos pacientes también 

requieren acceso de vía intravenosa para el adecuado aporte calórico y supervisión de la 

producción de excretas. Los antibióticos no se recomiendan de forma empírica si no existieran 

datos de infección bacteriana. 
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS 

El virus SARS CoV2 que produce la enfermedad del Covid 19, ha sido el causante de la 

pandemia iniciada en diciembre del 2019. Estos betacoronavirus son altamente contagiosos por 

medio de gotículas. Dada su alta incidencia en adultos, la mayoría de estudios han sido realizados 

en estos. Por fortuna los niños han tenido una baja incidencia dando como resultado pocos 

estudios en estos últimos. A pesar de la baja incidencia de esta enfermedad en niños, se han 

reportado casos que han progresado al grado de enfermedades graves y críticas las cuales 

requieren hospitalización. Por lo cual es de suma importancia realizar un adecuado diagnóstico y 

tratamiento en estos últimos.2,76-77 

En relación al diagnóstico de la enfermedad, esta puede ser por medio de un examen 

clínico, pruebas serológicas de laboratorio y un diagnóstico por imágenes. Los síntomas clínicos 

más comunes encontrados en un estudio realizado por NAN-Zhong y colaboradores con 1,099 

pacientes pediátricos fueron: fiebre en el 59.1 %, tos en el 55.9 %, rinorrea en el 20 % y fatiga 

acompañada de mialgias en el 18.7 %. La enfermedad en niños se puede dividir en casos 

asintomáticos, enfermedad leve, enfermedad moderada, enfermedad grave y enfermedad 

crítica.16, 21-22  

Los casos asintomáticos y leves no necesitan hospitalización y pueden ser vigilados en 

casa. Estos requieren hidratación y paracetamol en caso de fiebre. La enfermedad moderada con 

dificultad respiratoria, la enfermedad grave y la enfermedad crítica precisan hospitalización y 

soporte ventilatorio.21,27  

Las pruebas serológicas y diagnósticas de Covid 19 se realizarán en base a una adecuada 

anamnesis, examen físico y criterio del médico. La prueba de reacción en cadena de la 

polimerasa de transcripción inversa en tiempo real o PCR se basa en la detección de secuencias 

de ácido ribonucleico (ARN) del virus por medio de la amplificación. Esta prueba es muy sensible 

y especifica por lo tanto es una prueba que se utiliza para diagnóstico. La prueba de detección 

de antígenos es una prueba de detección rápida. Esta prueba también suele utilizarse para 

diagnosticó, aunque su sensibilidad es menor que la prueba de PCR. Las pruebas serológicas 

detectan inmunoglobulinas que son parte de la respuesta inmunitaria del paciente al virus, la 

contraparte de estas pruebas es que las detectan hasta el séptimo día en el 50 % de los casos, 

por lo que no se utilizan como método diagnóstico.13 

Los métodos utilizados para predecir la gravedad de la enfermedad y respuesta del 

paciente a las distintas terapéuticas son los biomarcadores. Estos se definen como una 

característica que se puede evaluar y medir de manera objetiva acerca de procesos biológicos y 
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patológicos o como medidor de respuesta a las distintas terapéuticas. Los distintos tipos de 

biomarcadores pueden dividirse en cardíacos, bioquímicos, de coagulación, hematológicos, de 

orina o inflamatorios. De manera general datos anormales de biomarcadores suelen aparecer en 

niños que padecen enfermedades graves o críticas.32  

Anormalidades en relación al hierro, la anemia, hemoglobina e índice ferritina/transferrina 

se encontraron en niños hospitalizados con Covid 19. Linfopenía y anormalidades en células CD4, 

CD8, Células B y Células Natural Killer se encuentran en niños que padecen enfermedad grave. 

La trombocitopenia es un marcador usual en niños con la enfermedad. Las citoquinas están 

aumentadas en los niños con enfermedad grave, además de ser predictores de gravedad. Los 

pacientes con Covid suelen presentar hipercoagulabilidad, fibrinógeno elevado, tiempo de 

protrombina y tromboplastina prolongados o normales. El dímero D se encuentra elevado y utiliza 

como un predictor de la gravedad en estos pacientes.  

En cuanto a los biomarcadores cardíacos, la creatina cinasa, el péptido natriurético 

cerebral n-terminal, mioglobina y troponinas miocárdicas están aumentados en niños con 

enfermedad más grave. Si están elevados se presenta una mayor mortalidad en los niños. Las 

enzimas hepáticas como alanina aminotrasnferasa y aspartato aminotransferasa están elevadas 

en pacientes con Covid 19. Hipoalbuminemia y elevaciones de lactato deshidrogenasa están 

presentes en estos pacientes. Respecto a la orina en niños con Covid 19 se han encontrado 

proteínas y glucosa en las muestras. Pare medir la progresión del paciente ya sea en cuidados 

intensivos o en el encamamiento y también su respuesta a las terapias, deben tomarse en cuenta 

el aumento o disminución de los distintos biomarcadores.32-33  

 De acuerdo al seguimiento clínico de los pacientes, los exámenes radiológicos se deben 

realizar solo en niños confirmados con prueba de laboratorio. Entre los distintos tipos de pruebas 

existentes pueden realizarse rayos X, ultrasonido y tomografía computarizada de tórax. Los rayos 

X de tórax se destacan por su disponibilidad, aunque son poco sensibles y específicos. La Revista 

Europea de Radiología realizó un estudio sobre los signos más importantes encontrados en niños 

con Covid 19 los cuales fueron: efusión pleural, consolidación, engrosamiento peribronquial y 

aspecto de vidrio esmerilado.  

A nivel mundial, la revista Nigerian Journal of Clinical Practice realizó un estudio con 2,446 

niños donde se evidenció que el 47.2 % de niños con Covid 19 presentó anormalidades 

radiológicas en los rayos X de tórax y el 22.2 % de estos evidenció opacidades en vidrio 

esmerilado. En España también se realizó un estudio con 198 niños que se sometieron a rayos 

X de tórax, donde el 47 % tuvo signos de neumonía, y el 5 % de niños cambios relacionados con 

síndrome de dificultad respiratoria.5,15.22,35-36  
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La tomografía de tórax en niños tiene como indicación realizarse en casos de enfermedad 

grave.  La revista Academic Radiology publicó un estudio con 850 pacientes en el cual el 73.5 % 

de niños con Covid 19 presentaban anormalidades en la tomografía torácica. Entre los signos 

identificados en los niños, el 32 % presentó aspecto de vidrio esmerilado, 25 % presentó 

consolidaciones y el 3.7 % un patrón mixto de consolidaciones y aspecto en vidrio esmerilado. 

En un meta-análisis realizado con 1,747 niños y 37 artículos sobre tomografía de tórax en Covid 

19, los resultados más evidentes fueron: lesiones en ambos pulmones en el 61.5 % de pacientes, 

lesiones en múltiples lóbulos del pulmón en el 65.1% de pacientes, el 25.7 % de niños presentó 

nódulos pulmonares, patrón de cordón en el 9.7 % y signo de halo en el 24.8 % de pacientes.15,40,43  

El ultrasonido pulmonar que se realiza a pacientes con Covid 19 se presenta como una 

opción de fácil y rápido acceso por su disponibilidad más inmediata en los centros asistenciales, 

además de ser cómodo para el paciente pediátrico. También cuenta con una alta sensibilidad y 

especificidad. En niños se destaca la ventaja de no necesitar sedación. La Academia Americana 

de Pediatría realizó un estudio sobre el ultrasonido en niños con Covid 19 donde se pudieron 

evidenciar los siguientes resultados: consolidación pulmonar en el 25 % y en el 62.5 % patrón de 

líneas B intersticiales. Respecto a la precisión del diagnóstico con ultrasonido, este diagnóstico 

de forma correcta al 96 % de pacientes, pero de manera incorrecta al 38 %.35,47-48  

El abordaje inicial que se debe realizar a niños con sospecha de Covid 19, requiere de un 

triage adecuado, un conocimiento de las definiciones de caso, y la manera correcta de organizar 

el flujo de pacientes. Los casos sospechosos son pacientes con infección respiratoria aguda de 

cualquier gravedad la cual incluya fiebre mayor a 38 grados y por lo menos uno de los siguientes 

síntomas: dolor de garganta, tos, o dificultad respiratoria. Se define también como una persona 

con anosmia/ageusia, o una persona con una infección respiratoria aguda, moderada o grave que 

necesite ser hospitalizada. El caso probable es una persona que falleció sin una muestra 

adecuada para prueba de Covid 19 o una persona con síntomas respiratorios que sea el contacto 

de algún caso confirmado. 

 Un caso confirmado por laboratorio es aquel que tiene una prueba positiva diagnostica 

de laboratorio de SARS Cov2, aunque no tenga síntomas clínicos. La definición de caso 

confirmado por nexo epidemiológico se utiliza cuando no estén disponibles las pruebas 

diagnósticas, siendo un caso sospechoso que requiera o no hospitalización y tuvo contacto con 

un caso confirmado por laboratorio. Los casos recuperados son aquellos casos confirmados los 

cuales cumplen con lo siguiente: Si es sintomático cumplir al menos 10 días desde el inicio de 

estos y por lo menos 3 días sin síntomas. Si es un paciente asintomático que no tuvo seguimiento 
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por algún servicio de salud deben haber pasado 21 días desde la toma de la muestra para Covid 

19.30    

La correcta organización de los pacientes en las emergencias y los servicios de salud es 

indispensable para evitar contagios tanto de pacientes como del personal de salud. Idealmente 

los espacios deberían contar por lo menos con una sala de triage, una sala para pacientes 

sospechosos de Covid 19 y para la toma de muestras, una sala de observación para pacientes 

confirmados con Covid 19, una sala de choque para la estabilización de pacientes, y una sala de 

desinfección, lavado y cambiado. El correcto triage de los pacientes pediátricos en una 

emergencia deber ser por medio de un triángulo de evaluación pediátrica en el cual se evaluarán 

los siguientes aspectos: apariencia, respiración y circulación. Esta evaluación será útil para 

discernir acerca de los pacientes que necesitan una estabilización inmediata, observación o un 

aislamiento en su domicilio.51,55  

Idealmente el médico podrá realizar seguimiento por medio de vía telefónica a pacientes 

con enfermedad de Covid 19 leve. En caso de síntomas como fiebre persistente, tos o dificultad 

para respirar, el paciente deberá acudir a consulta en su respectivo centro asistencial. El 

aislamiento domiciliar deberá ser en un ambiente con la ventilación adecuada, e idealmente en 

una habitación privada o con la compañía únicamente de sus cuidadores. Los cuidadores del niño 

serán encargados de realizar consultas vía telefónica por lo menos cada 24 a 48 horas desde la 

primera evaluación médica para llevar un control adecuado del niño. La estricta limpieza y 

desinfección de manos por parte de los cuidadores serán indispensables para evitar contagios 

en el domicilio.  

El alta del aislamiento domiciliar del niño será a criterio del médico y no será necesaria la 

realización de una prueba PCR negativa. Los fármacos indicados para un niño con aislamiento 

domiciliar es el paracetamol a dosis de 10 – 15 mg/kg cada 4 a 6 horas por fiebre. Actualmente 

se aprobaron anticuerpos monoclonales para niños en estados leves de la enfermedad y con 

factores de riesgo para progresar a una enfermedad grave.56 

La lactancia materna en el contexto del Covid 19 está indicada para todos los niños en 

edad que requieran de la misma. La recomendación es la limpieza adecuada de manos por parte 

de la madre y el uso de mascarilla KN95.56 

La hospitalización de los pacientes es útil cuando no se puede dar soporte ventilatorio o 

farmacológico a los pacientes fuera de casa. Los pacientes pediátricos con Covid 19 y dificultad 

respiratoria deberán obligadamente ser ingresados al hospital. Es muy importante un triage 

adecuado en estos pacientes para realizar la estabilización adecuada en caso lo requieran los 
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pacientes. Las recomendaciones actuales sobre objetivos de saturación para niños con Covid 19 

dadas por el National Institute of Health son de 92 % a 97 %. Si el paciente tiene una saturación 

abajo del 92 % deberá de iniciar con soporte ventilatorio.58 

La Sociedad Canadiense Pediátrica de Anestesia insta a los clínicos a usar siempre su 

equipo de protección personal, especialmente en el manejo de la vía aérea. Los medicamentos 

a usar en la intubación del paciente deben estar preparados y disponibles para su uso. Esto a 

manera de evitar la manipulación de gavetas y áreas donde se puedan presentar 

contaminaciones. La administración de premedicaciones para la intubación vía nasal no se 

recomienda por el riesgo de esparsión de aerosoles. En su lugar, este tipo de medicamentos 

deben administrarse vía intravenosa. La intubación en estos pacientes siempre deberá de 

realizarse por el personal médico más experto en el tema. Un aspecto muy importante es utilizar 

una cámara protectora de aerosoles al momento de darle soporte ventilatorio a cualquier paciente 

con sospecha o confirmación de Covid 19.59  

El uso de fármacos en niños con Covid 19 debe ser personalizado y a criterio del médico 

pues, aunque hay fármacos que se utilizan actualmente, no todos son aprobados y muchos otros 

están aún en estudio. El remdesivir es un antiviral el cual actualmente está aprobado para su uso 

en niños con Covid 19 y es recomendado por la Sociedad Italiana de Pediatría. Su uso es en 

niños mayores de 12 años los cuales tengan una neumonía secundaria a Covid 19 que requieran 

oxígeno suplementario. La dosis de este medicamento está recomendada a 5 mg/kg por vía 

intravenosa en el primer día seguida de una dosis de 2.5 mg/kg cada 24 horas. 

 En niños pequeños que tengan dos semanas de vida y un peso menor a 2.5 kilogramos 

aún no se ha establecido una dosis terapéutica adecuada. En niños con una tasa de filtración 

glomerular de 30 ml/min o menos y neonatos que tengan niveles de creatinina sérica arriba de 1 

mg/dl, no se recomienda el remdesivir. La contraindicación es en niños con niveles de alanina 

transaminasa arriba de 5 veces su valor normal.57  

En relación a la carga viral, se realizó un estudio con pacientes pediátricos tratados con 

remdesivir de la revista Journal of Medical Virology. En 9 pacientes pediátricos se realizaron 

pruebas de carga viral, administrándoles remdesivir a dosis de 200 mg diarios seguidos de 100 

mg al día a dos de ellos y a otro 10 mg diario seguido de una dosis de 100 mg al día. Un paciente 

al que se le había administrado remdesivir tuvo supresión completa del ARN del virus, los otros 

dos pacientes tuvieron menos carga viral respecto a los pacientes a los cuales no se les 

administró remdesivir. En estos pacientes también se evidenció una mejoría clínica y desconexión 

de la ventilación mecánica.65  
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Un antiviral de uso reciente y actual en niños es el Paxlovid. Este combina ritonavir y 

nirmatrelvir. Su uso está autorizado en niños mayores de 12 años con peso mayor a los 40 

kilogramos, y se recomienda usarlo después del quinto día del inicio de síntomas, se contraindica 

su uso en insuficiencia hepática y renal. Las interacciones farmacológicas también son un aspecto 

a considerar con este medicamento. El molnupavir también se está usando actualmente en 

pacientes pediátricos con Covid 19. Los inmunomoduladores baricitinab y tocilizumab están 

recomendados en niños con necesidad de oxígeno.66-67 

La dexametasona está recomendada en niños con Covid 19 que tengan necesidad de 

oxígeno según la Sociedad Italiana de Pediatría. La dosis que se recomienda en niños es de 0.15 

mg/kg día por 10 días. Al no encontrar dexametasona se puede utilizar también metilprednisolona 

o hidrocortisona. En cuanto la anticoagulación se recomienda la heparina de bajo peso molecular. 

Para administrarla se deben evaluar factores a desarrollar trombosis que pueda presentar el 

paciente.66-67 

Los anticuerpos monoclonales se usan en niños con enfermedad leve los cuales estén en 

riesgo de progresar hacia una enfermedad grave. Los que actualmente son capaces de 

neutralizar la variante Omicrón son el sotrovimab, tixagevimab con cilgavimab y bebtelovimab.66 

La gravedad de la enfermedad en pacientes hospitalizados puede ir desde enfermedad 

moderada a crítica. La Sociedad Italiana de Pediatría recomienda paracetamol en todos los 

grados de la enfermedad, y soporte ventilatorio según las necesidades de saturación de cada 

paciente. El remdesivir, la dexametasona y la profilaxis antitrombótica se recomiendan de forma 

personalizada en cada paciente, y dependiendo de su necesidad de oxígeno y riesgo embólico.57  

El MSPAS también realizó actualizaciones de su protocolo sobre el manejo del paciente 

pediátrico con Covid 19.74 

En el paciente hospitalizado con enfermedad moderada recomienda la hidratación con 

electrólitos por vía periférica, así como la evaluación constante de los signos vitales. Se debe 

evaluar constantemente el índice de ROX para discernir sobre el trabajo respiratorio del paciente 

y colocarlo en un sistema con mascarilla sin reservorio a 10 litros hasta tener listo un sistema de 

oxigenación nasal de alto flujo. También se solicitarán exámenes bioquímicos, de coagulación, 

dímero D y hematología.74  

 A este paciente se le deberán administrar antipiréticos, dexametasona y agregar 

ampicilina si presenta una neumonía bacteriana por sobreinfección. Como protección gástrica se 

puede administrar ranitidina u omeprazol, además se deben evitar las nebulizaciones de tipo 

húmedo.  
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Cuando se tenga listo el sistema de oxigenación nasal de alto flujo se puede programar 

con un flujo de 2 lt/kg de peso con 60 litros por minuto de oxígeno. El humidificador se debe 

colocar a una temperatura de 34 a 37 grados centígrados y un FiO2 de 60 %. Si a pesar del 

suministro de oxígeno el paciente sigue deteriorando hacia una falla ventilatoria, este paciente se 

considerará con enfermedad grave.74 

Al paciente con enfermedad grave se le deberá agregar remdesivir, y se le deberá dar 

profilaxis antitrombótica según su riesgo embólico. A este paciente se le deberá colocar en una 

ventilación mecánica no invasiva, con un PEEP de 6 cm de agua y un FiO2 de 60 %. Se 

programará también con una presión inspiratoria de 14 centímetros de agua evaluando 

constantemente la expansión torácica. Se debe tener en cuenta siempre la protección de 

gotículas con la cámara de aerosoles. Si a pesar de esto se sigue deteriorando el trabajo 

respiratorio del paciente, se considerará una enfermedad crítica y se procederá a colocar a este 

paciente en una ventilación mecánica invasiva. 

El tubo a utilizar será un tubo con balón de preferencia, pero se puede utilizar sin este. Se 

le debe administrar al paciente atropina, midazolam y vecuronio. La intubación deberá de 

realizarse por la persona más experta en el manejo de vía aérea de la sala. Los signos vitales se 

deberán seguir evaluando, así como también el trabajo respiratorio del paciente. El índice de 

shock también se evaluará de forma constante, así como su excreta urinaria. También se deberá 

evaluar la correcta inserción del tubo endotraqueal por medio de rayos X.74 

Es importante siempre consultar con especialistas para manejar de manera integral al 

paciente pediátrico con Covid 19.  
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CONCLUSIONES 

Existen casos de niños graves con Covid 19 los cuales requieren hospitalización temprana 

para impedir formas graves de la enfermedad. La hospitalización es útil cuando se quiere 

asegurar el soporte ventilatorio del paciente, así como la correcta administración de fármacos. 

Actualmente las pruebas que sirven como diagnóstico es la amplificación del ácido 

nucleico o PCR que es la prueba más sensible y específica, y la prueba de antígenos. Los 

síntomas más comunes encontrados en el Covid 19 son: fiebre, tos, rinorrea, mialgia y fatiga. El 

ultrasonido actualmente se utiliza para diagnóstico y seguimiento, con una alta sensibilidad y 

especificidad de niños y se prefiere por ser más cómodo para el paciente pediátrico. 

El abordaje inicial del paciente pediátrico con Covid 19 se realizará con un adecuado triage 

en el área de emergencia o consulta externa para estabilizar los casos que ameriten. A los 

pacientes que solo requieran aislamiento domiciliar se les puede administrar paracetamol para la 

fiebre e hidratación a libre demanda. Los anticuerpos monoclonales se usan actualmente como 

profilaxis a pacientes con enfermedad leve y factores de riesgo para progresar a una enfermedad 

más grave.  

El tratamiento del paciente hospitalizado será para darle soporte ventilatorio, 

hemodinámico y farmacológico al paciente. La intubación deberá realizarse por la persona más 

experta en el tema. Entre los distintos medicamentos que están aprobados para su uso en niños 

con Covid 19 actualmente está el remdesivir y la dexametasona. La profilaxis antitrombótica 

deberá realizarse dependiendo del riesgo de embolia del paciente y se puede utilizar heparina de 

bajo peso molecular. Los anticuerpos monoclonales recomendados con estudios recientes para 

su uso en pacientes pediátricos con Covid 19 son el bebtelovimab, tixagevimab con cilgavimab y 

sotrovimab.  
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RECOMENDACIONES 

Aumentar los estudios y la actualización en el manejo de niños con Covid 19 en países de 

América Latina. 

Actualmente se usan los anticuerpos monoclonales en niños por lo que se necesitan más 

estudios de estos medicamentos en Guatemala. 

 Aumentar la investigación sobre el uso de Paxlovid en niños en Guatemala. 

Se sugiere realizar estudios sobre el uso de plasma para el Covid 19 en la población 

pediátrica. 

Realizar investigaciones acerca del remdesivir en niños menores de 2.5 kilogramos. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz consolidativa de buscadores y descriptores 

 

Tabla 1. Matriz consolidativa de buscadores y descriptores 

BUSCADORES 

TÉRMINOS Y OPERADORES LÓGICOS 

INGLËS ESPAÑOL 

PUBMED 

SCIENCE DIRECT 

 

COCHRANE COVID 19 

STUDY REGISTER 

“COVID 19 AND Pediatrics AND 
Critical Care” 

 

“COVID 19 AND Children” 

“COVID 19 AND Hospitalized 
Child AND Airway Management” 

“COVID 19 AND Pediatrics AND 
Therapy” 

GOOGLE SCHOLAR 

SCIELO 

 

 

“COVID 19 AND Pediatría AND 

Cuidado crítico” 

“COVID 19 AND Niños” 

“COVID 19 AND Niño 

hospitalizado AND Manejo de la 

vía aérea” 

“COVID 19 AND Pediatría AND 

Terapia” 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 2. Matriz consolidativa del tipo de artículos utilizados 

 

Tabla 2. Matriz consolidativa del tipo de artículos utilizados 

TIPO DE ESTUDIO TÉRMINO UTILIZADO 
NÚMERO DE 

ARTÍCULOS 

Todos los artículos 
“COVID 19 AND Children” 

 
77 

Ensayos aleatorios 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
0 

Estudios de cohorte 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
2 

Estudios de casos y 

controles 

“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 
 

1 

Series de casos 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
2 

Estudios de meta-

análisis 

“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 
 

3 

Guías de práctica clínica 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
3 

Estudios comparativos 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
3 

Estudio retrospectivos 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
4 

Revisiones sistemáticas 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Critical Care” 

 
7 

Ensayos aleatorios 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

1 

Estudios de cohorte 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

1 
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Estudios de casos y 

controles 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

0 

Series de casos 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

3 

Estudios de meta-

análisis 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

1 

Guías de práctica clínica 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

4 

Estudios comparativos 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

2 

Estudio retrospectivos 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

2 

Revisiones sistemáticas 

“COVID 19 AND Hospitalized Child AND Airway 
Management” 

 
 

8 

Ensayos aleatorios 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

1 

Estudios de cohorte 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

1 

Estudios de casos y 

controles 

“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 
 
 

1 

Series de casos 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

3 

Estudios de meta-

análisis 

“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 
 
 

1 

Guías de práctica clínica 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

10 

Estudios comparativos 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

3 
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Estudio retrospectivos 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

6 

Revisiones sistemáticas 
“COVID 19 AND Pediatrics AND Therapy” 

 
 

4 

Literatura gris — 0 

Fuente: Elaboración propia 
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