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EDITORIAL

la pandemia de coronavirus covId-19 es la crisis de
salud global que define nuestro tiempo y el mayor desafío que
ha enfrentado la humanidad desde la segunda Guerra
Mundial los casos aumentan a diario en África, las Américas,
y europa.

la organización Mundial de la salud declaró el 30 de
enero de 2020 la existencia de un riesgo de salud pública de
interés internacional, bajo las regulaciones del reglamento
sanitario Internacional y el 11 de marzo de 2020 confirmó
que la enfermedad se consideraba ya una pandemia por la alta
cantidad de personas infectadas (118.000) y muertes (4291)
que había causado alrededor del mundo (114 países). las
complicaciones pueden incluir la neumonía, el síndrome res-
piratorio agudo o la sepsis. Pese al desarrollo actual de nume-
rosas vacunas, todavía no existe una aprobada ni tampoco un
tratamiento antivírico específico, por lo que actualmente la
única forma de abordaje del mal es a través de la terapia sin-
tomática y de apoyo. 

hasta el 9 de septiembre de 2020, se ha informado de más
de 28 millones de casos de la enfermedad en 218 países y te-
rritorios en el mundo con más de 907.000 muertes, más de
20.1 millones de casos de personas recuperadas y más de 7
millones de casos activos.

la pandemia ha tenido un efecto socioeconómico disrup-
tivo. se han cerrado colegios y universidades en más de 124

países, lo que ha afectado a más de 2200 millones de estu-
diantes. un tercio de la población mundial se encuentra con-
finada, con fuertes restricciones de movimientos, lo cual ha
conducido a una reducción drástica de la actividad económica
y a un aumento paralelo del desempleo. se han desatado ma-
niobras de desinformación y teorías conspirativas sobre el
virus, así como algunos incidentes de xenofobia y racismo
contra ciudadanos chinos y de otros países del este y sudeste
asiático. debido a la reducción de los viajes y al cierre de nu-
merosas empresas, ha habido un descenso en la contamina-
ción atmosférica. 

la sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría
(svPP) siempre atenta a lo concerniente a salud infantil y a
la actualización médica continuada, ha reunido por tercera
vez a un selecto grupo de especialistas para actualizar la in-
formación publicada al mes de julio- agosto 2020 para la re-
visión sistemática de la literatura mediante PubMed central,
Google scholar y lIlAcs empleando las palabras covId-
19, sArs-cov-2 y neonato y así producir este tercer consen-
so sobre covid-19, que ponemos a vuestra disposición.

Huníades Urbina-Medina, MD, PhD
Presidente
sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

carlos d´suze (1), luis echezuria (1), Alejandro rísquez (1), 
luis Gazzotti (2), Mariano Fernández (3)

RESUMEN
el capítulo sobre la epidemiología de covId-19 en niños, pone en perspectiva el abordaje epidemiológico de la pandemia con enfoque
en los niños y adolescentes; brinda elementos, principios y herramientas para la comprensión de los datos y las estadísticas resultantes
de la vigilancia epidemiológica global y en particular de venezuela. se hace énfasis en los aspectos macro de salud pública y en la
descripción epidemiológica por la distribución de las variables esenciales de lugar, persona y tiempo, se discierne sobre las vías de
transmisión directa e indirecta, la propagación de los casos en cuanto a la evolución, y las medidas de contención social y de salud pública
aplicadas en venezuela desde los inicios de la epidemia, consolidando los conceptos del entorno social y ambiental que preceden el
fenómeno epidémico local. se concretan aspectos primarios de la prevención de la infección, métodos de barrera y distanciamiento físico
y las medidas de saneamiento ambiental correspondiente para cerrar con recomendaciones sanitarias que pueden contribuir en la mejora
del curso de la epidemia nacional con medidas específicas para su gestión y control. 
Palabras clave: epidemiología, covId-19, niños y adolescentes, venezuela, evolución

EPIDEMIOLOGY FOR  COVID-19

SUMMARY 
the chapter on covId-19 epidemiology in children puts into perspective the epidemiological approach of the pandemic with a focus
on children and adolescents; provides elements, principles and tools for understanding data and statistics resulting from global
epidemiological surveillance and in particular of venezuela. emphasis is placed on the macro aspects of public health and
epidemiological description by the distribution of essential variables of place, person and time, discussions on the routes of direct and
indirect transmission, the spread of cases in terms of evolution, and the social and public health containment measures implemented in
venezuela since the beginning of the epidemic,  consolidating the concepts of the social and environmental environment that precede the
epidemic phenomenon locally. Primary aspects of infection prevention, barrier and physical distancing methods are realized, and
corresponding environmental sanitation measures are designed to close health recommendations that can contribute to improving the
course of the national epidemic with specific measures for its management and control.
Keywords: epidemiology, covId-19, children and adolescents, venezuela, evolution
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INTRODUCCIÓN

el virus sArs-cov-2 es un nuevo virus responsable de
una importante enfermedad respiratoria conocida como
enfermedad por coronavirus 2019 (covId-19 por sus siglas
en inglés), que se ha extendido alrededor del mundo, provo-
cando una pandemia y una crisis mundial (1). Aunque se
cuenta con herramientas tecnológicas avanzadas, la covId-
19 es responsable de una enorme carga médica sanitaria asis-
tencial causada por la gran cantidad de casos que produce y
además de que un grupo de los pacientes graves requieren
personal especializado, terapias intensivas y tratamientos es-
peciales y, acarrea una alta mortalidad (2).

Por otra parte, la baja o la escasez de pruebas diagnósticas
disponibles con la sensibilidad y especificidad adecuada para
realizar los diagnósticos diferenciales, necesarios para el ma-
nejo eficiente de los pacientes y de sus tratamientos. estas
pruebas son también indispensables para la realización de los

procesos preventivos para la contención o al menos la limita-
ción de la propagación de la epidemia (3).

Abordaremos el estudio del covId-19 mediante los
datos oficiales del país publicados por la comisión
Presidencial para la Prevención del coronavirus covId-19
(cPPcovId-19) y el Ministerio del Poder Popular Para la
salud (MPPs) como una de las pocas fuentes de información
epidemiológica disponible. el análisis de estos datos permi-
tirá entender el ciclo de transmisión, el diagnóstico, su pre-
vención, las estrategias de control y la preparación para esta
pandemia. todos estos aspectos son imperativos para la
comprensión de la enfermedad y la resolución de los proble-
mas que presenta, por otra parte, trataremos de llenar el vacío
de información documentada, real y accesible sobre el
covId-19.

en definitiva, presentamos este capítulo para proporcio-
nar un aporte o recurso orientador a los lectores, de los aspec-
tos epidemiológicos y de salud pública de esta pandemia. sin
embargo, para conocer oportunamente las pautas y actualiza-
ciones sugerimos consultar los sitios web de la organización
Mundial de la salud (oMs), la organización Panamericana
de la salud (oPs) y / o las normas, pautas y reglamentos del
país, en nuestro caso el MPPs. 

2
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA COVID-19 
EN NIÑOS EN EL MUNDO Y VENEZUELA.

Pandemia ECOVID-19 a escala global y los niños.
el 30 de enero de 2020 la organización Mundial de la

salud (oMs) declaró “la epidemia del nuevo coronavirus
como emergencia de salud pública de preocupación interna-
cional”, se registraban a escala global 7.818 casos y 170
muertes, esparcidos en otros 18 países que registraban solo 82
casos importados de china. Para ese momento, 99% y 100%
de los casos y muertes ocurrieron en china (2).

un mes antes el 31 de diciembre de 2019, el centro de
control de enfermedades chino notificó a la organización
Mundial de la salud (oMs) sobre la aparición de una epide-
mia de neumonías severas de agente no identificado en
wuhan, provincia de china, y el día 8 de enero se identificó
el virus llamado, nuevo coronavirus 2019 (2).

Para el 11 de marzo de 2020, la oMs después de 2 reu-
niones procede a la declaración de la pandemia, la propaga-
ción se hizo internacional y se registraban según el reporte de
situación número 53, 125.260 casos y 4.613 muertes en
china, y fuera de china 117 países reportaban 42.279 casos y
1.440 muertes, la pandemia está en pleno desarrollo, con cre-
cimiento rápido en el resto del mundo, mientras china ya
controla su primera ola epidémica, que se concentró en la
Provincia de hubei. A escala global, 65% y 69% de los casos
y muertes en china (1, 2).

la pandemia ha alcanzado más de 23 millones de casos en
sus primeros 6 meses de evolución, con una mortalidad sobre
los 800.000 fallecidos, todas las regiones del planeta han sido
afectadas, se ha presentado en olas epidémicas afectando las
siguientes regiones del mundo Asia del Pacífico, Medio
oriente, europa, América del norte y América central, el
caribe y del sur, con aumentos importantes en África y en el
sureste asiático.

en los momentos que se escribe esta nota, la región de las
Américas es la que más contribuye con casos y muertes, tripli-
cando lo ocurrido en europa, mientras que Asia del Pacífico
inicia su segunda ola epidémica a costa de Filipinas (4).

el reporte de situación de la oMs 198 con fecha del 5 de
agosto de 2020, nos da un primer reporte pormenorizado de
la distribución casos confirmados por edad en el mundo desde
febrero a julio de 2020 y se presentó la tabla 1 (4).

se observa que el grupo de edad más afectado fueron los
adultos en edad productiva de 25 a 64 años de edad con 64%
de todos los casos registrados, seguidos de los adultos de 65
a 84 años de edad, luego los adolescentes y jóvenes adultos
de 15 a 24 años, 9,4%, seguidos por los mayores de 85 años,
3,4% y por último los niños en edad escolar y adolescentes
tempranos 2,5% y 1,2%, para el ultimo grupo 1,2% en los
menores de 5 años. 

• se hace el comentario que los niños y los jóvenes son
los que más han aumentado en los últimos meses, entre
6 y 7 veces sus proporciones iniciales, muy probable
por el establecimiento de protocolos de atención más
amplios a medida que se conocía más sobre la epidemia
del nuevo coronavirus (sArs cov-2) y su enfermedad
covId-19. esta tendencia al aumento de los casos
confirmados de niños, adolescentes y jóvenes adultos
puede explicarse por, pero no se limita a, los siguientes
factores:

• la detección temprana y las pruebas se centraron ini-
cialmente en la identificación de casos con síntomas
graves, que se observan con mayor frecuencia entre las
personas mayores;

• los cambios en las definiciones de casos y la concien-
cia general están llevando ahora a la detección de casos
más leves, muchos de los cuales tienden a ser más jóve-
nes;

• Mayor disponibilidad de pruebas y laboratorios para el
diagnostico, lo que probablemente permitan un aumen-
to de los exámenes en las comunidades,

• la epidemia se ha desplazado a través del tiempo hacia
países con perfiles de edad más bajos, por ejemplo, pa-
íses en desarrollo o países con poblaciones dormitorio
de expatriados,

• el comportamiento de riesgo adoptado por muchos des-
pués de la flexibilización de los procedimientos de
salud pública y las medidas sociales implementadas
para reducir la propagación del virus, que pueden haber
aumentado la transmisión entre la población más joven

• el confinamiento temprano de los niños por la suspen-
sión de actividades escolares y las actividades limitadas
donde solo los adultos salieran, más la cantidad de asin-
tomáticos en síntomas leves pudieran contribuir a un
subregistro en los niños. hay más niños que adultos con
infecciones asintomáticas, condiciones más leves, recu-
peración más rápida y mejor pronóstico. Algunas carac-
terísticas de morbilidad oculta también traen dificulta-
des para la identificación, prevención y control tempra-
nos de covId-19; por lo que el retraso en la reapertura
de la escuela puede repercutir en la trasmisión. (5, 6)

Al revisar las estadísticas de diferentes regiones del
mundo sobre la afectación de la covId-19 según grupos de
edad, se consiguen varias estadísticas que muestran la carga
de los infantes en cuanto a la enfermedad y su severidad.
según los datos de vigilancia europea (7) hasta la semana 29

3

Tabla 1. COVID-19. Morbilidad por grupos de Edad.
OMS, Agosto 2020
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y producidos el 25 de julio de 2020, como pueden verse en
los gráficos de la Figura 1:

a) todos los casos: la proporción de niños en la descom-
posición por grupos de edad y sexo, muestra claramen-
te su reducido número en relación con los otros grupos
de edad, los menores de 20 años tienen una proporción
muy inferior al resto de los grupos.

b) casos moderados: similares al anterior, pero mayores
proporciones en los grupos de menores de 20 años.

c) y d) la proporción de niños menores y de adolescentes
de 20 años es la menor de todos los grupos y se man-
tiene muy baja hasta llegar a los 50 años que aumenta
de manera muy pronunciada.

e) defunciones: se observa que los grupos que mayor con-
tribuyen son los mayores de 60 años de edad, especial-
mente los mayores de 80 años de edad que aportan más
del 65% de las muertes.

un dato interesante con respecto al sexo, es que la razón
de hombre mujer es de 1,1, pero en los niños pasa a ser mayor
en los varones hasta 4 veces en los fallecidos.

en cuanto a las tasas de hospitalización, gravedad y mor-
talidad según grupos de edad y sexo de los datos de europa
(Figura 2), se observa que las tasas de hospitalización de los
niños son del 10% mientras que en los adolescentes de 10 a
19 años bajan a 3 a 4%, y luego comienzan a subir las tasas

con los grupos de edad, hasta alcanzar cifras tan elevadas de
30 al 40% en los grupos de mayores de 70 años. los casos
graves de hospitalizados alcanzan la tasa el 2-3% en menores
de 10 años, bajan en los adolescentes de 10 a 19 años hasta
un 1,5-2%, se mantienen las tasas de graves hospitalizados
bajas hasta los 39 años de edad, cuando comienzan a subir, en
buena parte a expensas de los varones, hasta alcanzar porcen-
tajes de casos graves hospitalizados del 10% en los grupos de
60 y 70 años de edad (7). 

otro estudio norteamericano que involucro 14 estados (8)
reveló, que la tasa acumulada de hospitalización asociada a
covId-19 entre niños menores de 18 años entre el 1 de
marzo y el 25 de julio de 2020 fue de 8,0 por 100.000 habi-
tantes, con la tasa más alta entre niños menores de 2 años
(24,8). entre el 21 de marzo y el 25 de julio, las tasas de hos-
pitalización semanal aumentaron constantemente entre los
niños (de 0,1 a 0,4 por 100.000, con un máximo semanal de
0,7 por 100.000). en general, los niños hispanos o latinos
(hispanos) y los niños negros (negros) no hispanos tuvieron
tasas acumuladas más altas de hospitalizaciones asociadas a
covId-19 (16,4 y 10.5 por 100.000, respectivamente) que
los niños blancos (blancos) no hispanos (2.1). entre 208
(36,1%) niños hospitalizados con revisión completa de la his-
toria clínica, 69 (33,2%) ingresaron en una unidad de cuida-
dos intensivos (ucI); 12 de 207 (5,8%) requirieron ventila-

4

Figura 1. COVID-19, Distribución por edad y sexo, según estadio clínico y muerte. Estados Unidos y Reino Unido. 2020.

Figura 2. COVID-19, Distribución por edad y sexo, según estadio clínico y muerte. Estados Unidos y Reino Unido. 2020. 
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ción mecánica invasiva y un paciente murió durante la hospi-
talización. Aunque la tasa acumulada de hospitalización pe-
diátrica asociada a covId-19 sigue siendo baja (8,0 por
100.000 habitantes) en comparación con la de los adultos
(164,5), las tasas semanales aumentaron durante el período de
vigilancia, y uno de cada tres niños hospitalizados ingresó en
la ucI. similar a la proporción entre los adultos. el segui-
miento continuo de las infecciones por sArs-cov-2 entre
los niños es importante para caracterizar la morbilidad y la
mortalidad. el refuerzo de los esfuerzos de prevención es
esencial en entornos de congregación que sirven a los niños,
incluidos los centros de cuidado infantil y las escuelas.

Al revisar las tasas de mortalidad europeas en el tiempo y
específicamente el exceso de mortalidad para el período 2017
a 2020, y desagregar por la mortalidad de los niños menores
de 15 años versus la mortalidad general (Figura 3), se observa
como el exceso de mortalidad sobre la línea de aumentos sus-
tancial sobrepasa durante todos los años en los meses de in-

vierno, e igual ocurre el año 2020, sin embargo hay un exceso
de mortalidad sustancial para la semana 17 (marzo y abril),
que se pudiera explicar por la epidemia de covId-19 que
afectó a europa. Al hacer la misma curva, en los menores de
15 años se observa que se mantienen dentro de lo esperado,
lo cual apoya las estadísticas de mortalidad y severidad del
análisis hospitalario (7). 

Exceso de mortalidad general vs. Niños.
Al analizar la estructura de edad y sexo de 67.180 casos

covId-19 confirmados y notificados en el sistema sIveP-
Gripe (9) reveló una alta proporción (44.027 (65,5%) de
67.180) de infecciones covId-19 confirmadas en individuos
de mediana o mayor edad (50 años de edad) y una proporción
menor (1.454 (2,2%) de 67.180) en grupos de edad más jóve-
nes (20 años de edad) (Figura 4).

en total, 116 recién nacidos (1 mes de edad), 381 lactantes
(1-12 meses de edad), 518 niños (1-12 años de edad) y 

5

Figura 3. COVID-19, Distribución por edad y sexo, según estadio clínico y muerte. EuroMOMO. 2020.  

Figura 4. COVID-19, Estructura por edad-sexo y caracte-
rísticas clínicas de los casos confirmados de COVID-19
notificados en el sistema SIVEP-Gripe. Brasil 2020.

258 adolescentes (12-17 años de edad) fueron diagnosticados
con covId-19.

las estadísticas de mortalidad presentadas por MMrw de
los eeuu de norteamérica (10), desde el 12 de febrero hasta
el 18 de mayo de 2020, muestran que la mediana de edad es
78 años (IQ 68-87), y más del 79% en mayores de 65 años y
el 30% en más de 85 años de edad, es decir, la mortalidad está
concentrada en las personas de la tercera edad. los niños me-
nores de 18 años de edad, solamente se reportaron 16, es decir
menos del 0,1%. 

Situación Epidemiológica Nacional
el comportamiento epidemiológico del covId-19

(Figura 5) en los primeros cuatro meses luego de la notifica-
ción oficial del primer caso, muestra una característica parti-
cular en el país. con una incidencia baja y muy poco incre-
mento en los dos primeros meses, letalidad alta las tres prime-
ras semanas, incrementándose lenta y paulatinamente tanto
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los casos, como las defuncio-
nes a partir de la tercera sema-
na de mayo. tardanza de más
de dos meses en iniciarse el as-
censo de los casos, a diferencia
de la rápida expansión de los
casos y muertes en los países
de europa y luego en
norteamérica y resto de
latinoamérica (7, 11, 12, 13) 

hasta el 24 de agosto han
sido reportado más de 40.000
casos, los primeros 10.000
casos en 123 días, los siguien-
tes 10.000 casos para llegar a
20.000 en 19 días, para llegar a

30.000 en 11 días, igualmente para llegar a los
40.000 casos, aun cuando la tendencia indica-
ba que se iban a lograr en 6 días. de los 40.338
reportados por la comisión Presidencial de
covid-19 el 54% se registraron en el mes de
agosto.

se han registrados 337 defunciones hasta el
24 de agosto, el 51,3% reportadas en el mes de
agosto de 2020, con una letalidad de 0,83%.
ha habido controversia en el número de defun-
ciones, por la tardanza en el reporte de resulta-
do de Pcr y la certificación de defunciones
ocurridas antes de la recepción de los resulta-
dos o la ausencia de pruebas ante las eviden-
cias clínica y epidemiológicas de ser covid-19.

Probablemente entre los factores que influ-
yeron en este comportamiento epidemiológico
se encuentran la disminución del tránsito aéreo
internacional, que ha venido ocurriendo en los
últimos años con el retiro de líneas aéreas en su
itinerario por venezuela, las medidas tomadas
por el gobierno en cuanto a distanciamiento
social con suspensión de actividades escolares
a todos los niveles y restricciones estrictas de
las actividades económicas y laborales, el uso
obligatorio del tapabocas desde el inicio de los
primeros casos, medidas de control social en la
movilización en todos los sectores, asociado a
la disminución del suministro de gasolina. Por
otra parte, la economía venezolana sustancial-
mente reducida en los últimos años, hace que
las aglomeraciones de la población en sitios re-
creativos sean bajas o muy reducidas en com-
paración con épocas anteriores.

otro factor que pudo haber estado influyen-
do en el número de casos fue el mecanismo de
la búsqueda activa de los mismos y sus contac-
tos, que dejó de ser un proceso meramente epi-
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Figura 5. COVID-19, reporte diario de casos. Venezuela. 
Marzo – Agosto 2020.

Figura 6. COVID-19, reporte mensuales de casos. Venezuela. 
Marzo – Agosto 2020.

Figura 7. COVID-19, reporte mensuales de muertes. Venezuela. 
Marzo – Agosto 2020.
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demiológico y de salud pública con protocolos bien precisos
en la definición de casos, criterios de aislamiento y cuarente-
na, a ser una actividad de control social, así como a la poca ca-
pacidad inicial para realizar las pruebas diagnósticas por parte
del único laboratorio a nivel nacional autorizado para realizar
los diagnósticos por rtq Pcr, sin todavía disponer de otros
laboratorios regionales para su descentralización y apoyo.
como ya se comentó “las dificultades en el suministro de ga-
solina, más la suspensión del tránsito aéreo y terrestre” hace
muy difícil que las muestras para el diagnóstico de covId-
19 de los lugares más lejanos del país pudiesen llegar oportu-
namente al laboratorio de referencia nacional (11, 14). 

coincidiendo con el inicio del incremento de los casos y
muertes por covId-19 y la llegada de gasolina importada, el
gobierno establece un sistema de flexibilización de las activi-
dades comerciales y la movilización de personas y el trans-
porte, alternando con períodos de “cuarentena estricta” por
horas y sectores en semanas alternas, con poco o ningún ba-
samento técnico-epidemiológico (16). 

de acuerdo a la organización Panamericana de las salud
(oPs) (15) los indicadores enumerados a continuación son
los que justifican un proceso de toma de decisiones relaciona-
do con la disminución de las medidas de distanciamiento so-
cial a nivel comunitario:

1. disminución continua, durante un período de al menos
14 días, de la incidencia de casos confirmados y proba-
bles, siempre que, durante ese período, los esquemas
de vigilancia y muestreo permanezcan sin cambios, o
la estrategia de muestreo se extienda a una mayor pro-
porción de la población.

2. Aumento continuo, durante un período de al menos 14
días, de la proporción de casos confirmados y proba-
bles para quienes se realiza el rastreo de contactos. 

3. disminución continua, durante un período de al menos
14 días, de la proporción de casos confirmados y pro-
bables que no pudieron vincularse a ninguna cadena de
transmisión conocida. esto equivale a un aumento con-
tinuo de la proporción de casos que se pueden vincular
a una cadena de transmisión conocida. 

4. disminución continua, durante un período de al menos
14 días, del número de muertes entre casos confirma-
dos y probables, siempre que, durante ese período, los
esquemas de vigilancia y muestreo permanezcan sin
cambios, o la estrategia de muestreo se extienda a una
mayor proporción de la población. 

5. disminución continua, durante un período de 14 días
como mínimo, del exceso de mortalidad atribuible a
covId-19; 

6. Proporción de muestras obtenidas en el marco de la vi-
gilancia centinela de IlI y positivas para sArs-cov-2
en pruebas moleculares inferiores al 5% durante un pe-
ríodo de 14 días 

las consecuencias fueron el incremento sostenido de los
casos y muertes para pasar de menos de 10 casos semanales

promedio hasta llegar a más de 1000 casos promedio diario
en la última semana de registro del estudio, el 97,5% de los
casos y el 96,4% de las muertes han ocurrido desde el inicio
de la flexibilización implementada por el gobierno. 

la distribución de los casos por grupos de edades presenta
un atraso en su actualización de más de 1 mes, solo una ter-
cera parte aparece reportado y disponible en las redes oficia-
les, con esa información el 6,7% de los casos son menores de
10 años y el 8,2% de 10 a 19 años, el 14,9% son menores de
20 años.

Características epidemiológicas tiempo, 
lugar y persona.
Tiempo: la presencia del sArs cov 2, se confirma en

nuestro país en un paciente con Infección respiratoria Aguda
(IrA) grave el 13 de marzo del presente año según aviso ofi-
cial (8), aunque según sánchez et al (16) afirma que el primer
caso detectado inicio síntomas el 21 de febrero. durante los
primeros meses de la epidemia su comportamiento epidemio-
lógico fue en forma de brotes aislados, explicados estos por la
llegada de personas de fuera del país (17). 

entre los meses de Marzo y Abril conocimos de una fre-
cuencia muy baja con números que no superan un dígito
(menos de 10 casos diarios), hasta pasar a dos cifras por largo
tiempo, en resumen se denuncian y conocen de 143 casos en
el mes de Marzo, 190 en Abril, para alcanzar algo más mil
cien casos en Mayo, cuatro mil en Junio y sorpresivamente
saltamos a casi trece mil en Julio y finalizada la tercera sema-
na de Agosto fecha para cuando se produce este artículo, ya
superaba en un 60% el total del mes anterior. 

Lugar: comienzan a verse focos en diversas entidades fe-
derales, principalmente en los estados fronterizos por indivi-
duos procedentes de colombia, Brasil y de otros más lejanos;
como Perú, ecuador, y de algunos países europeos. en pocas
semanas se establece la transmisión comunitaria hasta alcan-
zar en pocos meses todos los estados, con importantes brotes
en nueva esparta, táchira, zulia, Apure y Bolívar. Para el 24
de agosto, la incidencia acumulada por 100.000 habitantes a
nivel nacional fue de 134 x 105, con el estado la Guaira y el
distrito capital con la tasa de incidencia más elevada, 631 y
539 casos por 105, siguiéndole Apure, táchira y Miranda, por
encima de la tasa de incidencia nacional.

desde el punto de vista de lugar se distribuye en todo el
territorio nacional, y se han detectado casos confirmados en
todas las entidades nacionales, e incluso en las dependencias
nacionales, donde se inició un brote (Archipiélago los
roques). ha ocurrido la frecuencia de casos con predominan-
cia en sitios urbanos, de brotes y más acentuado en comuni-
dades con sitios concurridos como mercados y transporte pú-
blico.

Personas: en cuanto a la mortalidad, se denuncian: 3 en
marzo, 7 en abril, 4 en mayo, 37 en junio, 113 en julio y 173
hasta el 24 de agosto, de las cuales setenta (16%) correspon-
den al personal de salud, lo que constituye el mayor número
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en América latina junto con Perú, y otros continentes como
europa. Básicamente, esta morbi-mortalidad se puede expli-
car entre otras causas a que estamos en la etapa de la epide-
mia conocida como de “aumento exponencial de la curva”,
fenómeno observado en otros países y en desarrollo actual-
mente en el país, con fuertes expectativas de un incremento
exponencial de los casos y de las defunciones en las próximas
ocho (8) semanas, según los modelos matemáticos disponi-
bles (18, 19).

si bien el ochenta (85% de los casos denunciados en
venezuela corresponden a los mayores de 20 años, conoce-
mos de un 6 % de casos en las edades pediátricas, distribuidos
en 9 % en menores de diez años e igual distribución para el
grupo de 10 a 19 años, sin diferencia de cuanto al género. la
importancia epidemiológica de este importante grupo huma-
no, está centrada en la explicación de una mayor difusión y
transmisión de la enfermedad ya que los menores de 18 años,
presentan una mayor carga viral en el aparato respiratorio su-
perior (20) 

es oportuno señalar el incremento en la aparición del
síndrome Insuficiencia Multiorgánico descrito asociado al
sArs cov 2 en la población infantil, pero este tema será tra-
tado en otro capítulo de este consenso, pero que tiene impor-
tancia epidemiológica ya que es descrito con una frecuencia
más alta a la descrita en otras latitudes y aún está en evalua-
ción y estudio (21).

Características Epidemiológicas en Niños 
y Adolescentes
el covId-19, se observa con menos frecuencia en los

niños, que tienden a presentar síntomas más leves y tienen un
mejor resultado general que los adultos (22 -27). los sínto-
mas notificados con más frecuencia en los niños son fiebre y
tos. se han informado infecciones asintomáticas en niños en
diversos contextos, importante en el papel de los niños en la
transmisión del covid-19 (28, 29).

se ha informado de enfermedades graves o críticas entre
el 2,5% y el 5% de los casos pediátricos de china y, más re-
cientemente, el 4% de los casos fueron, tan graves o críticos,
según se informa en una revisión sistemática y un metaanáli-
sis de 4.857 y 2.855 niños, respectivamente. se ha sugerido
que las condiciones médicas preexistentes son un factor de
riesgo de enfermedad grave e ingreso en la ucI en niños y
adolescentes (24, 29 - 31). 

varios países afectados por la pandemia covId-19 noti-
ficaron casos de niños que fueron hospitalizados en unidades
de cuidados intensivos debido a un síndrome inflamatorio
multisistémico pediátrico poco común (PIMs) o síndrome in-
flamatorio multisistémico en niños (MIs-c) caracterizado
por una enfermedad sistémica que implica fiebre persistente,
inflamación y disfunción orgánica tras la exposición al
sArs- cov-2(30 -32). también se han notificado pacientes
pediátricos con afectación cardiovascular concretamente
miocarditis, así como con disfunción renal (32 - 37). 

se ha informado de transmisión perinatal, pero la ruta de
transmisión exacta (por ejemplo, transplacentaria, transuteri-
na o ambiental) no está clara. se han notificado resultados po-
sitivos de rt-Pcr de muestras de placenta, sin infección en
los recién nacidos. un informe de caso de Irán mostró resul-
tados positivos de rt-Pcr en el líquido amniótico y los hiso-
pos nasofaríngeos del recién nacido (tomados 24 horas des-
pués del nacimiento), y resultados negativos de la secreción
vaginal de la madre, la sangre del cordón umbilical y los hi-
sopos nasofaríngeos del recién nacido (tomados inmediata-
mente después del nacimiento) (38-40).

un informe reciente demostró la posible transmisión
transplacentaria del srAs-cov-2 en un recién nacido de una
madre infectada en su último trimestre y que presenta sínto-
mas neurológicos.

los lactantes y los recién nacidos se han descrito como
más vulnerables al covId-19 grave que otros grupos pediá-
tricos en revisiones recientes de la literatura [3,6,43], aunque
en la mayoría de los casos se ha informado una tasa de mor-
talidad baja (0,006%) con resultados favorables para este
grupo (29, 41, 42).

también se han notificado infecciones asintomáticas en
lactantes y recién nacidos, de los cuales el 16% eran asinto-
máticos en una revisión de 160 lactantes con covId-19
confirmado. dos estudios informaron un aumento de los ni-
veles de anticuerpos IgM e IgG contra el sArs-cov-2 en
neonatos nacidos de casos maternos confirmados de
covId-19 (28, 43).

hay datos limitados para evaluar el papel de la lactancia
materna en la transmisión. sólo un estudio ha informado re-
sultados positivos de rt-Pcr en la leche materna de una
madre con covId-19 leve sólo un estudio ha informado re-
sultados positivos de rt-Pcr en la leche materna de una
madre con covId-19 leve (44).

Modo de Transmisión
el covId-19 se propaga principalmente a través del con-

tacto cercano de persona a persona. Algunas personas que no
presentan síntomas pueden propagar el virus. todavía segui-
mos aprendiendo acerca de cómo se transmite el virus y sobre
la gravedad de la enfermedad que causa.

Propagación de persona a persona 
se piensa que el virus se propaga principalmente de per-

sona a persona. 
• Personas en contacto directo con secreciones infectan-

tes
• entre personas que están en contacto cercano (a una

distancia de hasta aproximadamente 2 metros).
• A través de gotitas respiratorias que se producen cuan-

do una persona infectada tose, estornuda o habla.
• estas gotitas pueden terminar en los ojos, la boca o en

la nariz de quienes se encuentran cerca o posiblemente
ser inhaladas y llegar a los pulmones.

• las personas sin síntomas pueden propagar el
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covId-19.
el virus se propaga fácilmente entre las personas en con-

tacto directo y cercano.
el virus puede propagarse de otras maneras indirectas, po-

dría ser posible que una persona se infecte por el covId-19
al tocar una superficie u objeto que tenga el virus y luego se
toque la boca, la nariz o los ojos. no se cree que esta sea la
principal forma de propagación del virus, pero aún se está
aprendiendo acerca de cómo se propaga el virus (45). 

una carta publicada por dos expertos y avalada por otros
239 científicos en la que se insiste que la transmisión por
gotas o por fómites no explica suficientemente todos los con-
tagios, proponiendo un modelo de microgotas en dispersión
del virus, en especial y más frecuente en espacios cerrados y
no ventilados, ha hecho que la organización Mundial de la
salud modifique su posición inicial con relación a la impor-
tancia de este mecanismo de transmisión en la actual pande-
mia.  esto implica que, además, de extremar el uso de las
mascarillas, de la distancia social y del lavado de manos y la
higiene general, debemos prestar una atención adicional a los
patrones de circulación del aire en interiores, con ventilación
frecuente de estos espacios para asegurar la renovación del
aire, mantenimiento riguroso de los filtros de aire acondicio-
nado, así como, reducir al mínimo el aforo de personas en
estos espacios cerrados (46, 47). 

un estudio realizado en china demostró que el sArs-
cov-2 puede existir en el tracto gastrointestinal de los niños
durante más tiempo que en el sistema respiratorio. la disemi-
nación persistente del sArs-cov-2 en las heces de los niños
infectados plantea la posibilidad de que el virus se transmita
a través de fómites contaminados. deben realizarse esfuerzos
masivos a todos los niveles para prevenir la propagación de la
infección entre los niños después de la reapertura de jardines
de infancia y escuelas. (48)

Periodo de Incubación
el período de incubación de covId-19, tiempo entre la

exposición al virus y la aparición de los síntomas, se estima
actualmente entre uno y 14 días. el virus se puede transmitir
cuando las personas infectadas presentan síntomas como tos.
también hay alguna evidencia que sugiere que la transmisión
puede ocurrir de una persona infectada incluso dos días antes
de mostrar los síntomas; sin embargo, persisten las incerti-
dumbres sobre el efecto de la transmisión por personas asin-
tomáticas (49).

las estimaciones actuales sugieren un período de incuba-
ción medio de cinco a seis días para covId-19, con un rango
de dos a 14 días. los estudios de modelización sugieren que
el período de incubación puede ser desde 2,3 días (Ic del
95%, 0,8-3,0 días) antes de la aparición de los síntomas y
hasta 14 días (50).

El período de trasmisibilidad
el período de trasmisibilidad puede comenzar uno o dos

días antes de que aparezcan los síntomas, pero es probable
que las personas sean más infecciosas durante el período sin-
tomático, incluso si los síntomas son leves y muy inespecífi-
cos. Ahora se estima que el período infeccioso dura entre 7 y
12 días en los casos moderados y hasta dos semanas en pro-
medio en los casos graves (51).

Los Niños como potenciales transmisores 
de Incubación SARS-CoV-2
en un estudio realizado en un hospital de Illinois, chicago

(20), que incluyó a individuos menores de 1 mes a 65 años
que dieron positivo para sArs-cov-2, divididos en tres gru-
pos, menores de cinco años, de 5 a 17 años y de 18 a 65 años,
en los que se le registraron valores de umbral de ciclo de am-
plificación de Pcr (tc), donde los valores más bajos indican
mayores cantidades de ácido nucleico viral.

se encontró valores de tc medianos similares (rango in-
tercuartil) para niños mayores (11,1 [6,3-17,7)] y adultos
(11,0 [6,3-17,5]). Mientras, en los niños pequeños tenían va-
lores de tc significativamente más bajos (rango intercuartil)
(6,5 [4,8-12,0]), lo que indica que los niños pequeños tienen
ácido nucleico equivalente o más viral en sus vías respirato-
rias superiores en comparación con niños mayores y adultos.
estas diferencias observadas en los valores medios de tc
entre niños pequeños y adultos se aproximan a una cantidad
de 10 a 100 veces mayor de sArs-cov-2 en las vías respira-
torias superiores de los niños pequeños. los niños pequeños
pueden ser potencialmente factores importantes que propagan
el sArs-cov-2 en la población general, como se ha demos-
trado con el virus respiratorio sincitial, donde los niños con
altas cargas virales son más propensos a transmitir la infec-
ción (20).

Vigilancia Epidemiológica 
la dinámica de una epidemia, no se basa en un simple

conteo de los casos, se busca y pretende conocer los portado-
res y los casos (personas que tienen el virus) a los fines de de-
finir y poner en práctica las medidas preventivas en los con-
tactos y asociados, y este es precisamente el punto más álgido
de la pandemia en nuestro país. tenemos que tomar acciones
y medidas en forma científica y técnicas reconocidas para
poder controlar o romper los mecanismos de transmisión de
cada brote comunitario y la sumatoria de ellos determinará el
control de la enfermedad (52).

la vigilancia epidemiológica representa una herramien-
ta sumamente valiosa para el monitoreo de la aplicación de
las medidas de control sobre la situación de salud tanto el
escenario epidémico como no epidémico: de igual manera
con el uso de técnicas analíticas comparando la situación
observada con la que se debe esperar si las medidas de con-
trol resultaron eficaces. se debe elaborar un informe técnico
consistente, comprensible y convincente que documente el
proceso y su contexto, que represente un documento cientí-
fico de comunicación de conocimiento a organismos e insti-
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tuciones con responsabilidad y competencia en salud públi-
ca y de docencia. debe evaluarse la necesidad de compartir
la información con funcionarios públicos, la prensa, el pú-
blico y la población afectada por el brote; en general los me-
dios de comunicación pueden ser un poderoso medio para
compartir la información acerca de la investigación con el
público y diseminar información oportuna acerca del curso
de los acontecimientos (17).

es imperativo y esencial, incorporar todos los elementos
de la vigilancia epidemiológica a los fines de evaluar si las
medidas de prevención y control implementadas fueron las
más adecuadas. el conocimiento de la información (datos), el
análisis, interpretación de los mismos y las acciones para
cada etapa o abordaje que se hace de la observación, y que
debe ser la guía para la (s) acción (es) que los médicos, llevan
a cabo frente a los problemas de la comunidad, es decir: de-
cidir y hacer recomendaciones con elementos objetivos y
científicos, y para que ello sea posible, deben existir y exigir
algunos atributos a los “datos”, entre los cuales destacan:
completo, objetivo, confiable, oportuno, fidedigno, exacto y
válido, que en estos momentos no están disponibles para con-
tribuir en forma más efectiva para detectar los cambios agu-
dos en la ocurrencia y distribución de la enfermedad, poder
planificar programas y sobre todo evaluar las medidas de pre-
vención y control (17, 53 - 56).

Programa de prevención y control, políticas públicas
hasta el día de hoy solo de debe promover lo aceptado y

avalado científicamente en cuanto a las mejores acciones o
medidas preventivas, ejemplo de ellas:

1. educación y Promoción de la salud, con mensajes sen-
cillos y claros

2. Medidas de barrera físicas (tapa bocas y lentes, caretas,
etc.) oPs (55).

3. lavado frecuente y correcto de las manos (56).
4. distanciamiento social: también llamado "distancia-

miento físico", consiste en mantener una distancia se-
gura entre una persona y otras personas que no perte-
necen a su hogar. Para poner en práctica el distancia-
miento físico o social, se debe mantener una distancia
de al menos 1,5 a 2 metros (la longitud aproximada de
2 brazos extendidos) con respecto a otras personas que
no son miembros de su hogar, tanto en espacios interio-
res como al aire libre (57). 

5. Aislamiento: significa la separación de los demás de
personas enfermas o infectadas durante el máximo pe-
riodo de transmisibilidad (58), con el objeto de preve-
nir la propagación de una infección y/o contaminación.
en esta pandemia, se adopta para separar a las personas
infectadas por sArs-cov-2, de otras personas que no
están infectadas. las personas en aislamiento deben
quedarse en sus casas hasta que sea seguro estar en
contacto con otras personas. en el hogar, cualquier per-
sona enferma o infectada debe separarse de las demás

personas y permanecer en una habitación o área espe-
cífica "para enfermos" y usar un baño separado (si está
disponible) (59, 60).

6. cuarentena: es la restricción de las actividades y/o la
separación de personas que no están enfermas, durante
el máximo periodo de incubación para determinar si ha
habido infección o contagio (58), de un individuo res-
pecto al cual se tienen sospechas, de forma tal que se
prevenga la posible propagación de la infección (59).
la cuarentena sirve para que una persona que pudo
haber estado expuesta al covId-19 se mantenga ale-
jada de otras personas. Ayuda a prevenir la propagación
de la enfermedad, que puede producirse antes de que
una persona sepa si está enferma o infectada por el
virus sin tener síntomas. las personas en cuarentena
deben quedarse en sus casas, mantenerse alejadas de
otras personas, monitorear su salud y seguir las instruc-
ciones de su servicio de salud local.

Uso de Mascarillas en Niños
las mascarillas están recomendadas por ser una barrera

física que ayuda a evitar que las gotitas respiratorias viajen
por el aire hasta otras personas cuando las personas que usan
las mascarillas tosen, estornudan, hablan o alzan la voz. A
esto se le llama control de fuentes de infección. existe una
gran controversia entre los pediatras, pero en general reco-
mienda que todas las personas de 2 años de edad o más deben
usar mascarillas en entornos públicos y al estar con personas
que no son miembros de su hogar, especialmente cuando sea
difícil mantener otras medidas de distanciamiento social. 

las mascarillas no deben ser usadas por niños menores
de 2 años de edad ni por personas que tengan dificultad para
respirar, o que estén inconscientes, incapacitadas o no sean
capaces de quitárselas sin ayuda.

Propuesta de un Programa de Prevención y Control
dada la imposibilidad de reducir a las personas suscepti-

bles a través de estrategias de vacunación, así como la elimi-
nación del agente infeccioso a través del tratamiento especí-
fico de los casos y de la quimioprofilaxis a los portadores y
contactos. la reducción de la velocidad de la curva epidémica
debe ocurrir a través de acciones como el aislamiento social
y físico, además, de la construcción de políticas públicas des-
tinadas a proteger a los trabajadores y ampliar la inversión en
el sector de la salud como medidas urgentes y altamente ne-
cesarias (62).

un programa de control para estos casos, debe contemplar
(63):

• la creación de una comisión de Prevención y control
de covId-19, compuesto por un equipo técnico del
más alto nivel, representativo de las distintas áreas de
trabajo que tienen que ver con el control de esta enfer-
medad, coordinado por la dirección de epidemiología
del Ministerio del Poder Popular para la salud, por su
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experiencia y formación en el control de epidemias, así
como por el centro nacional de enlace para el
reglamento sanitario Internacional, con la autoridad,
responsabilidad y recursos suficientes para el desarro-
llo de todas las actividades de prevención y control.

• la vigilancia epidemiológica, considerada como el
seguimiento, recolección sistemática, análisis e inter-
pretación de datos sobre eventos de salud o condicio-
nes relacionadas para ser utilizados en la planifica-
ción, implementación y evaluación de programas de
salud pública, incluyendo como elemento básico la
diseminación de dicha información a los que necesi-
tan conocerla. es fundamental para el conocimiento
de la situación epidemiológica del covId-19, así
como establecer con mejor criterio las medidas de
prevención y control y la evaluación constante de la
aplicación de las mismas.

• el diagnóstico de laboratorio, pieza fundamental den-
tro de la vigilancia epidemiológica. el permite conocer
el inicio de la pandemia, la tendencia de su comporta-
miento epidemiológico y la confirmación de la ausen-
cia de la enfermedad. una red eficiente de laboratorio
que permita el diagnóstico temprano y el tratamiento
oportuno de los casos, la aplicación adecuada de las
medidas de aislamiento de los casos y cuarentena de los
contactos y las medidas de distanciamiento social nece-
sarias para disminuir su transmisión en la comunidad.

• la Investigación de Brotes, componente importante y
desafiante de la epidemiología y la salud pública, ayu-
dan a identificar la fuente de brotes en curso y prevenir
los casos adicionales, aumenta nuestro conocimiento
de la enfermedad, proveen adiestramiento epidemioló-
gico y fomentan la cooperación entre las comunidades
clínicas y de salud pública. la razón más imperiosa
para investigar un brote de cualquier enfermedad que
ha sido detectado es que la fuente de infección puede
continuar presente; por lo que, al identificar la fuente
de infección, podemos prevenir casos adicionales y los
resultados de la investigación pueden conducir a reco-
mendaciones o estrategias para la prevención de futu-
ros brotes similares. un plan de trabajo que pueda in-
cluir: a)  actividades de formación epidemiológica, b)
una red de vigilancia epidemiológica para la detección
temprana de los brotes, c) la organización del trabajo
de campo mediante el establecimiento de una defini-
ción operacional de caso, la búsqueda activa de casos
y los contactos, caracterización epidemiológica del
brote en tiempo, lugar y persona, d) la generación de
hipótesis y adopción de medidas de control inmediato,
e) evaluación de las hipótesis aplicando métodos ana-
líticos para la identificación de factores de riesgo, f) la
ejecución de medidas de control específicos, g) la eva-
luación de las medidas de control y h) la preparación
del informe técnico de investigación de campo (17). 

• la Atención Médica, piedra angular para lograr que las
complicaciones, secuelas y la letalidad por covId-19
sea lo más baja posible, garantizando en función del
nivel de complejidad y áreas afectadas, la organización
de una red de atención médica que permita el adiestra-
miento al equipo de salud en la atención de los pacien-
tes y de su protección adecuada para no convertirse en
fuente de infección para sus compañeros de trabajo y
familiares, apoyados por una buena red de laborato-
rios, insumos hospitalarios, agua y jabón en cantidad
suficiente y equipos de protección personal en cantidad
y calidad adecuadas (17).

• Medidas de saneamiento Ambiental. es esencial el
mantenimiento de condiciones de limpieza e higiene
en los establecimientos de salud por todos los medios
posibles. es básico contar con la infraestructura sanita-
ria que garantice un suministro de agua potable al re-
cinto hospitalario en todas sus áreas de trabajo, contar
con un sistema de drenaje de aguas grises y negras, se-
guro y en pleno funcionamiento, y un sistema de reco-
lección de desechos infecciosos con su disposición
final de tratamiento, preferible de incineradores sanita-
rios. Además, se debe contar con los dispositivos y el
mobiliario sanitarios en buen estado de funcionamien-
to, y contar con todos los equipos e insumos de limpie-
za e higiene. en resumen, los establecimientos de aten-
ción sanitaria deben cumplir con las “normas básicas
de higiene del entorno en la atención sanitaria” de la
oMs del año 2016. las condiciones de nuestros hos-
pitales son preocupantes, la última encuesta refiere que
el déficit de agua y de insumos para el saneamiento es
crítica, tanto en calidad como la frecuencia en el sumi-
nistro. es necesario garantizar los servicios e insumos
en los establecimientos de salud (14, 52).

• educación para la salud. Partiendo del principio de
atención primaria, como es darle las herramientas a la
comunidad para que participe en la solución de sus
problemas de salud. la estrategia educativa permitirá
una actitud adecuada y oportuna en primer lugar para
prevenir enfermarse y luego las medidas necesarias
para recibir un tratamiento oportuno y no ser una fuen-
te de diseminación de la infección (14).
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

RESUMEN
no existe actualmente evidencia procedente de ensayos clínicos controlados que permitan recomendar un tratamiento específico para el
coronavirus sArs-cov-2 en pacientes pediátricos con sospecha o confirmación de covId-19. sin embargo, se pueden hacer ciertas
sugerencias de tratamiento como son: a) uso del remdesivir para el tratamiento de covId-19 sospechado o confirmado por laboratorio
en todos los pacientes adultos y pediátricos hospitalizados, independientemente de la gravedad de la enfermedad; b) se recomienda usar
dexametasona en pacientes hospitalizados que requieren oxígeno suplementario.  se sugiere no usar dexametasona para el tratamiento de
covId-19 en pacientes que no requieren oxígeno suplementario; c) uso de enoxiparina en pacientes pediátricos los factores de riesgo
para eventos tromboembólicos. no se recomienda el uso de cloroquina, hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir, ivermectina o azitromicina
como tratamientos para la covId-19. el uso de inmunomoduladores como tocilizumab, anakinra, baricitinib se encuentran en
investigación. en caso de presentarse síndrome inflamatorio multisistémico se considerará la administración de inmunoglobulina
endovenosa y metilprednisolona. se deberá asociar ácido acetilsalicílico en caso de presentar manifestaciones clínicas compatibles con
enfermedad de Kawasaki y contemplar  el uso de enoxaparina
Palabras clave: covId 19, niño, tratamiento, sArs-cov2

TREATMENT OF THE CHILD WITH COVID-19

SUMMARY
there is currently no evidence from controlled clinical trials to recommend a specific treatment for the sArs-cov-2 coronavirus in
pediatric patients with suspected or confirmed covId-19. however, certain treatment suggestions can be made, such as: a) use of
remdesivir for the treatment of suspected or laboratory-confirmed covId-19 in all hospitalized adult and pediatric patients, regardless
of the severity of the disease; b) recommends using dexamethasone in hospitalized patients requiring supplemental oxygen. It is
suggested not to use dexamethasone for the treatment of covId-19 in patients who do not require supplemental oxygen; c) use of
enoxiparin in pediatric patients risk factors for thromboembolic events. chloroquine, hydroxychloroquine, lopinavir / ritonavir,
ivermectin, or azithromycin are not recommended as treatments for covId-19. the use of immunomodulators such as tocilizumab,
anakinra, baricitinib is under investigation. In the event of multisystemic inflammatory syndrome, the administration of intravenous
immunoglobulin and methylprednisolone will be considered. Acetylsalicylic acid should be associated in case of presenting clinical
manifestations compatible with Kawasaki disease and considering enoxaparin.
Key words: covId19, sArs-cov 2, children, treatment
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INTRODUCCIÓN

la presentación de la covId 19 en la edad pediátrica
varía desde infección viral del tracto respiratorio superior
sin complicaciones hasta neumonía, síndrome de dificultad
respiratoria aguda (sdrA), sepsis y shock séptico. no se
dispone de datos específicos que establezcan factores de
riesgo de enfermedad grave por covId-19 en niños. se ha
descrito un síndrom inflamatorio asociado a sArs cov2 el
cual es poco frecuente, pero reviste una gravedad importan-
te en los niños (1).

Clasificación clínica (1)
a. Enfermedad leve: Paciente sintomático que se ajusta a

la definición de caso de covId-19 pero no presenta neumo-
nía vírica ni hipoxia

b. Enfermedad moderada: 
b1. Neumonía:

• niño con signos clínicos de neumonía no grave (tos o
dificultad para respirar más taquipnea o tiraje costal) y
sin signos de neumonía grave. taquipnea.

• Adolescente: signos clínicos de neumonía (fiebre, tos,
disnea, taquipnea), pero sin signos de neumonía grave,
en particular spo2 ≥ 90% con aire ambiente.

• Aunque el diagnóstico se puede establecer por la clíni-
ca, la radiología torácica (radiografía, tAc, ecografía)
puede ayudar al diagnóstico e identificar o descartar
complicaciones pulmonares.
b2. Neumonía grave: 

• niño con signos clínicos de neumonía (tos o dificultad
para respirar) más alguno de los siguientes: cianosis
central o spo2 < 90%; grave dificultad para respirar
(por ejemplo, taquipnea, tiraje costal muy intenso);
signos generales de peligro: incapaz de mamar o beber,
letargia, inconsciente o con convulsiones; taquipnea.

• Adolescente signos clínicos de neumonía (fiebre, tos,
disnea, taquipnea) más alguno de los siguientes: fre-
cuencia respiratoria > 30 inspiraciones/min, dificultad
respiratoria grave o spo2 < 90% con aire ambiente

c. Enfermedad Crítica
c1. SDRA:
Infección presunta o demostrada y ≥ 2 criterios de 
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síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en fun-
ción de la edad, uno de los cuales debe consistir en al-
teración de la temperatura o del contaje leucocitario.
c2. Shock séptico: 

• hipotensión (tA sistólica < 5 percentil o > 2 desviacio-
nes estándar por debajo del valor normal para la edad) 

• dos o tres de los siguientes criterios: alteración del es-
tado mental; bradicardia o taquicardia; llenado capilar
prolongado (> 2 seg) o pulso débil; taquipnea; piel fría
o marmórea o erupción petequial o purpúrica; lactato
elevado; oliguria; hipertermia o hipotermia 

PAUTAS DE ATENCIÓN

a.- Pacientes leves (1,2):
los pacientes con enfermedad leve pueden presentarse en

servicios de emergencias, consultas externas o centros de
atención primaria, o ser detectados durante actividades de te-
lemedicina o de extensión comunitaria, como las visitas a do-
micilio. 

observar las medidas generales de protección. colocar si
es posible al paciente y sus familiares mascarilla quirúrgica.
Mantener idealmente 2 metros (mínimo 1 metro de separa-
ción con otros pacientes en todo momento).

deben recibir tratamiento sintomático, como antipiréticos
analgésicos, nutrición y rehidratación adecuadas.

no se recomienda profilaxis con antimicrobianos, esteroi-
des ni anticoagulante

b.- Enfermedad moderada: 
b1. Neumonía (2)

no se recomienda la prescripción de antibióticos a los
casos sospechosos o confirmados de covId-19 moderada, a
menos que haya sospecha clínica de infección bacteriana.

debe realizarse una estrecha observación de los pacientes
con covId-19 moderada para detectar signos o síntomas de
progresión de la enfermedad. 

c.- Enfermedad grave:
Neumonía grave:

todas las áreas en las que se puedan atender pacientes
graves deben estar equipadas con oxímetro de pulso, sistemas
de administración de oxígeno en funcionamiento e interfaces
desechables, de un solo uso, para administrar oxígeno (cánu-
las nasales, máscaras de venturi y máscaras con bolsa reser-
vorio).

tratamiento: debe ser ingresado a hospitalización
Garantizar vía endovenosa para colocación de hidratación

parenteral adecuada
en niños con signos de emergencia (obstrucción respira-

toria o apnea, dificultad respiratoria grave, cianosis central,
choque, coma o convulsiones) se realizarán inmediatamente
maniobras de permeabillización de las vías respiratorias y se
administrará oxigenoterapia durante la reanimación para lo-
grar una spo2 ≥ 94%. una vez estabilizado el paciente, el ob-
jetivo será una spo2 > 90%. 

d.- Enfermedad crítica (1):
Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agre-

sivo puede empeorar la oxigenación (sueroterapia habitual a
2/3 de necesidades basales). no se recomienda emplear sue-
ros hipotónicos. 

oxigenoterapia para mantener sao2 >94%.
evitar y/o limitar en la medida de lo posible los procedi-

mientos generadores de aerosoles.
no está indicada la administración sistemática de antibió-

ticos. se valorará en función de la gravedad del cuadro clínico
y de la sospecha de sobreinfección bacteriana.

si hay sospecha de sobreinfección bacteriana (leucocito-
sis y elevación de Pcr o Pct) priorizar la antibioterapia con
ceftriaxona Iv por su dosificación cada 24 horas evitando
manipulaciones del paciente. se debe realizar hemocultivo
siempre que sea posible antes del inicio y no olvidar suspen-
der o ajustar según los resultados.

Se debe valorar el ingreso en unidad de terapia inten-
siva en caso de: 

• taquipnea/dificultad respiratoria grave mantenida a
pesar de optimizar tratamiento, 

• sato2 < 92% con Fio2 ≥ 0,5 (con mascarilla con reser-
vorio).

• Acidosis respiratoria aguda (hipercapnia >55 mmhg
y/o ph<7,30). 

• Apneas recurrentes.
• Aspecto séptico, signos de shock, fallo multiorgánico.
• Alteración del nivel de conciencia y/o sospecha de

fallo de centro respiratorio

Criterios de ingreso a hospitalización (1)
- edad menor de 1 mes con fiebre (descartar otras posi-

bles causas).
- edad 1-3 meses: se valorará según criterios clínicos. 

la fiebre sin foco evidente, se evaluará como se hace 
habitualmente en este grupo de edad. evaluar cuidadosa-
mente a los menores de 1 año, que podrían tener más 
complicaciones.

- cualquier factor de riesgo: cardiopatía, inmunodepre-
sión, patologías respiratorias crónicas, nefropatía, diabetes
mellitus, drepanocitosis

-  se evaluará de forma individualizada la posibilidad de: 
• hipoxemia (sato2 < 94%) o dificultad respiratoria mo-

derada/grave; 
• valorar ingreso en neumonías de aspecto viral, sobre-

todo bilaterales y con fiebre persistente, especialmente
con linfopenia

• mal estado general, letargia.
• rechazo de la alimentación.
• episodios de apnea.
• sospecha de sIM-Peds que no precise ingreso en ucI.
se recomienda realización de hematología completa,

tiempos de coagulación, gases arteriales, química con ldh,
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Pcr y Pct y radiografía de tórax en caso de síntomas res-
piratorios.

un único familiar u otro acompañante autorizado por los
padres deberá permanecer en todo el momento junto con el
paciente cumpliendo con las medidas de aislamiento reco-
mendadas (mascarilla quirúrgica, bata y lavado de manos
frecuente). se recomienda que el acompañante sea siempre
el mismo.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
no existe actualmente evidencia procedente de ensayos

clínicos controlados para recomendar un tratamiento especí-
fico para el sArs-cov-2 en niños con sospecha o confirma-
ción de covId-19.

los tratamientos con medicamentos en investigación de-
berían ser administrados solo en el contexto de ensayos clíni-
cos aprobados o en el marco del uso de medicamentos en si-
tuaciones especiales, con estricta monitorización clínica.

a.-Tratamiento antiviral
a-1 Remdesivir: es un antiviral cuyo mecanismo de ac-

ción es mediante la inhibición de la rnA polimerasa viral el
cual ha sido identificado como una terapia promisoria candi-
data al tratamiento de covId-19 por su acción inhibitoria del
sArs-cov-2 in vitro (3). el estudio preliminar y más impor-
tante del remdesivir  contra el sArs-cov-2 (3) fué realizado
publicado en el mes de mayo 2020 por el dr. Beigel del
Instituto nacional de Alergia y enfermedades Infecciosas de
usA, estudio realizado en 1059 pacientes, de casos y contro-
les con 538 pacientes en el grupo del remdesivir (10 días de
tratamiento) y 521 pacientes en el control con placebo, asig-
nados de manera aleatoria, sus resultados mostraron: 
a) reducción del tiempo de hospitalización estadísticamente
significativa, de 11 días en el grupo de  remdesivir a 15 días
en placebo; b) la mortalidad fue menor porcentualmente en
el grupo de remdesivir vs grupo placebo, pero no mostro di-
ferencia significativa (7,1% y 11,9% en el grupo de remdesi-
vir y placebo respectivamente); c) los beneficios reportados
del remdesivir fueron descritos en pacientes con necesidades
de oxigeno sin requerimientos de ventilación mecánica; d) no
se reportaron eventos adversos en mayor proporción en el
grupo con remdesivir en comparación con el grupo que reci-
bió placebo; e) los eventos adversos atribuidos al remdesivir
fueron: anemia, injuria renal, pirexia, hiperglicemia y eleva-
ción de transaminasas.

en el mes de mayo 2020 Goldman Jason y colaborado-
res(4) mostraron en mayores de 12 años con enfermedad se-
vera por covId-19 sin requerimientos de ventilación invasi-
va, que no había diferencias en la recuperación entre el cum-
plimiento de 5 días versus 10 días de tratamiento con remde-
sivir; sin embargo al no tener grupo control, este estudio no
evaluó eficacia del medicamento. se observó que los pacien-
tes que en su evolución requerían ventilación mecánica, se
beneficiaban con 10 días de tratamiento de remdesivir.

dado el avance de la pandemia y su impacto sobre la po-

blación de adultos mayores de 60 años y en menor proporción
en la población pediátrica con la descripción del síndrome in-
flamatorio multisistémico, el 1 de mayo de 2020, la FdA con-
cedió la solicitud euA de Gilead que autoriza a veklury®
(remdesivir) para uso de emergencia para tratar el covId-19
sospechoso o confirmado por laboratorio en pacientes adultos
y pediátricos con enfermedad grave. cuando se concedió ini-
cialmente, la euA limitó la autorización de veklury® (rem-
desivir) a pacientes adultos y pediátricos hospitalizados con
enfermedad grave que se definió como pacientes con niveles
bajos de oxígeno en sangre o que necesitaban oxigenoterapia
o más soporte respiratorio intensivo, como un ventilador me-
cánico (5).

el laboratorio Gilead ha diseñado un ensayo clínico de
fase 2/3 de un solo brazo  que evaluará la seguridad, tolerabi-
lidad, farmacocinética y eficacia de remdesivir en el trata-
miento de aproximadamente 50 pacientes pediátricos con
covId-19 de moderado a grave, incluidos recién nacidos
hasta adolescentes. se llevará a cabo en más de 30 sitios en
los estados unidos y europa (6,7). 

el 28 de agosto de 2020, con base en la totalidad de la in-
formación científica disponible, incluidos los datos desde la
emisión original el 1 de mayo, la FdA revisó la autorización
de uso de emergencia,  de remdesivir a fin de ampliar el al-
cance de sus usos y está autorizado para uso de emergencia
para el tratamiento de covId-19 sospechado o confirmado
por laboratorio en todos los pacientes adultos y pediátricos
hospitalizados, independientemente de la gravedad de la en-
fermedad (8). Al ser un fármaco antiviral, la indicación de
remdesivir en los primeros 10 días de la enfermedad pareciera
ser la más lógica ya que corresponde al momento de la máxi-
ma replicación viral, por lo que su indicación precoz, luego
del inicio de los síntomas, pareciera ser la más adecuada.
remdesivir está contraindicado en pacientes con
Insuficiencia renal con  clearence de creatinina <30 ml/min
(tabla 1).

a-2 Favipavir (FPV): es un análogo nucleósido expe-
rimental que se está probando para su uso contra covId-19.
el fármaco es un derivado de la pirazina carboxamida que 
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Tabla 1. Dosis de Remdesivir en pacientes 
pediátricos y adultos, según peso

Pacientes Peso Dosis

Pediátricos 3,5 kg a <40 kg

5 mg/kg/día VEV OD
1er día, luego

2,5 mg/kg/día VEV OD
(2do. al 5to día o hasta
10 días si no hay me-
joría)

Pediátricos y
Adultos ≥ 40kg

200 mg VEV OD 1er
día y luego

100 mg VEV ( 2 al 5to
día o hasta 10 días si
no hay mejoría)

Fuente: Gilead Sciences, 2020 (6)
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inhibe selectivamente la Arn polimerasa.(9). está aprobado
en algunos países para tratar la influenza, el ébola y el norovi-
rus. en un estudio que evalúa los efectos de FPv versus
lopinavir (lPv)/ritonavir (rtv) para el tratamiento de
covId-19 fueron incluidos pacientes con covId-19 confir-
mado por laboratorio que recibieron FPv oral más interferón
(IFn); mientras que los pacientes que fueron tratados con
lPv/rtv más IFn inhalado se incluyeron en el brazo de
control. se compararon los cambios en la tomografía compu-
tarizada de tórax, el aclaramiento viral y la seguridad de los
medicamentos entre los dos grupos. Para los 35 pacientes ins-
critos en el brazo de FPv y los 45 pacientes en el brazo de
control, todas las características iniciales fueron comparables
entre los dos brazos. se evidenció tiempo de aclaramiento
viral más corto para el grupo de FPv frente al grupo de con-
trol 4 días versus 11 días (p <0,001). el brazo FPv también
mostró una mejora significativa en las imágenes de tórax en
comparación con el brazo de control, con una tasa de mejora
del 91,43% frente al 62,22% (p = 0,004). después de ajustar
por posibles factores de confusión, el brazo FPv también
mostró una tasa de mejora significativamente mayor en las
imágenes de tórax. Además, se encontraron menos eventos
adversos en el brazo de FPv que en el brazo de control (10). 

Actualmente, el FPv se envía a 43 países para pruebas de
ensayos clínicos en pacientes con covId-19. en estudio
fase  II/III con favipiravir realizado en rusia  en adultos ma-
yores de 18  evidenció la eliminación viral del sArs-cov-2
en el 62,5% de los pacientes en 4 días,  con buena tolerancia
y pocos efectos secundarios (11). 

hasta el presente no hay estudios en edad pediátrica
a-3 Lopinavir/ritonavir: el 29 de junio del 2020 el co-

mité investigador del estudio recovery (por sus siglas en
inglés randomised evaluation of covid-19 therapy: es un
ensayo clínico aleatorizado para probar potenciales tratamien-
tos para covId-19) publica resultados sobre el brazo de lo-
pinavir/ritonavir.el ensayo recovery se estableció como
ensayo clínico aleatorizado para probar una variedad de trata-
mientos potenciales para covId-19, entre los cuales se in-
cluyó lopinavir-ritonavir. dicho estudio se ha estado realizan-
do en 176 hospitales del reino unido y concluyó que no exis-
te un efecto beneficioso de lopinavir-ritonavir en pacientes
hospitalizados con covId-19.  un total de 1596 pacientes
fueron asignados al azar a lopinavir-ritonavir y en compara-
ción con 3376 pacientes asignados al azar a la atención estan-
dar. de estos pacientes, el 4% requirió ventilación mecánica
invasiva cuando ingresaron al ensayo, el 70% requirió oxíge-
no solo y el 26% no requirió ninguna intervención respirato-
ria. no hubo diferencias significativas al considerar la morta-
lidad a 28 días (22,1% de lopinavir-ritonavir frente a 21,3%
de tratamiento estandar; rr 1,04 [Ic 95%: 0,91-1,18]; p =
0,58) y los resultados fueron consistentes en diferentes sub-
grupos de pacientes. tampoco hubo pruebas de efectos bene-
ficiosos sobre el riesgo de progresión a la ventilación mecáni-
ca o la duración de la estancia hospitalaria. estos datos des-

cartan de manera convincente cualquier beneficio significati-
vo sobre la mortalidad del lopinavir-ritonavir en los pacientes
hospitalizados con covId19 que se estudiaron (7,12).

a.4 Cloroquina/Hidroxicloroquina: están indicadas
para el tratamiento de enfermedades inflamatorias como el
lupus eritematoso sistémico y la artritis reumatoide, así como
para la prevención y el tratamiento de la malaria estos agen-
tes actúan para disminuir la acidez en los endosomas, inhi-
biendo la fusión viral y la entrada posterior al interior de la
célula. el grupo hidroxilo que se encuentra en la hidroxiclo-
roquina produce menos toxicidad que la cloroquina, al tiempo
que mantiene una actividad antiviral similar (13).

en respuesta a una solicitud de la Agencia reguladora de
Medicamentos y Productos sanitarios del reino unido
(MhrA) ( 04-06-2020), el comité de Monitoreo de datos in-
dependiente del estudio recovery concluye que no existe
un efecto beneficioso de la hidroxicloroquina en pacientes
hospitalizados con covId-19. Por lo que deciden no conti-
nuar los estudios con dicha droga. en el estudio recovery
un total de 1542 pacientes fueron asignados aleatoriamente a
hidroxicloroquina y se compararon con 3132 pacientes asig-
nados al azar a la atención estándar. no se observaron dife-
rencias significativas en el criterio de valoración principal de
la mortalidad a los 28 días (25,7% de hidroxicloroquina fren-
te al 23,5% de la atención habitual; hr 1,11 [Ic 95%: 0,98 a
1,26]; p = 0,10). tampoco hubo pruebas de efectos beneficio-
sos sobre la duración de la estancia hospitalaria u otros resul-
tados (7,14). 

la FdA revocó la aprobación para el uso de cloroquina en
el tratamiento de la covId19 (15-06-2020) señalando que es
poco probable que sea eficaz en el tratamiento de covId-19.
Además ocasiona eventos adversos cardíacos graves en curso
y otros efectos secundarios graves (15).

la oMs aceptó la recomendación del Grupo directivo
Internacional del ensayo solIdArIty de interrumpir los
grupos de tratamiento de la covId-19 con hidroxicloroquina
y lopinavir/ritonavir (04-07-2020), la recomendación se for-
mula tras comparar los resultados provisionales obtenidos en
este ensayo entre el grupo de tratamiento con hidroxicloro-
quina y el grupo de tratamiento con lopinavir/ritonavir con el
tratamiento de referencia, así como los datos procedentes de
todos los ensayos presentados en la cumbre de Investigación
e Innovación sobre la covId-19 organizada por la oMs. de
acuerdo con estos resultados provisionales, ni la hidroxicloro-
quina y la combinación lopinavir/ritonavir reducen la morta-
lidad en los enfermos de covId-19 hospitalizados o dan
lugar a una disminución muy leve. Por consiguiente, los in-
vestigadores del ensayo solIdArIty decidieron interrum-
pir de inmediato estos tratamientos (16)(6).

b.- Dexametasona: en  el ensayo recovery un total de
2104 pacientes fueron aleatorizados para recibir dexametaso-
na 6 mg una vez al día (vía oral o intravenosa) por diez días
y fueron comparados con 4321 pacientes aleatorizados a reci-
bir manejo habitual. entre los pacientes que recibieron sólo
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manejo habitual, la mortalidad a 28 días fue mayor en aque-
llos que requirieron ventilación (41%), intermedia en aque-
llos que requirieron sólo oxígeno (25%), y menor en aquellos
que no requirieron intervención respiratoria (13%). la dexa-
metasona redujo la mortalidad en una tercera parte en los pa-
cientes en ventilación y en una quinta parte en los pacientes
que sólo recibieron oxígeno. no se halló beneficio en aque-
llos pacientes que no requirieron soporte respiratorio.
Basados en estos resultados, 1 de cada 8 muertes en pacientes
en ventilación serían prevenidas con el tratamiento y 1 de
cada 25 en pacientes que requieran oxígeno (17,18). 

recomendaciones para pacientes con covId-19 adultos.
Instituto nacional higiene (nIh por sus siglas en idioma in-
glés) de eeuu (7): sobre la base del informe preliminar del
ensayo recovery, se recomienda usar dexametasona 6 mg
por día durante un máximo de 10 días o hasta el alta hospita-
laria, lo que ocurra primero, para el tratamiento de covId-
19 en pacientes hospitalizados con ventilación mecánica (AI)
y en pacientes hospitalizados que requieren oxígeno suple-
mentario pero que no reciben ventilación mecánica (BI).  se
sugiere no usar dexametasona para el tratamiento de covId-
19 en pacientes que no requieren oxígeno suplementario (AI).
si no se dispone de dexametasona, se recomienda el uso de
glucocorticoides alternativos como prednisona, metilpredni-
solona o hidrocortisona (AIII).

consideraciones en niños (1,7): la seguridad y eficacia de
la dexametasona u otros corticosteroides para el tratamiento
con covId-19 no se han evaluado suficientemente en pa-
cientes pediátricos. es importante destacar que el ensayo re-
covery no incluyó un número significativo de pacientes
pediátricos, y las tasas de mortalidad son significativamente
más bajas entre los pacientes pediátricos con covId-19 que
entre los pacientes adultos con la enfermedad. Por lo tanto, se
debe tener precaución al extrapolar los resultados de este en-
sayo a pacientes menores de 18 años.; sin embargo, la dexa-
metasona puede ser beneficiosa en pacientes pediátricos con
enfermedad respiratoria covId-19 que requieren ventilación
mecánica. el uso de dexametasona en pacientes que requieren
otras formas de soporte de oxígeno suplementario debe con-
siderarse caso por caso y generalmente no se recomienda para
pacientes pediátricos que solo requieren niveles bajos de so-
porte de oxígeno (es decir, cánula nasal solamente). se nece-

sitan estudios adicionales para evaluar el uso de esteroides
para el tratamiento de covId-19 en pacientes pediátricos,
incluido el síndrome inflamatorio multisistémico en niños
(MIs-c). 

Actualmente se desarrolla la fase de reclutamiento de la
población pediátrica en el estudio recovery para la indi-
cación de dexametasona a bajas dosis (19). no está claro si el
uso de otros corticosteroides (por ejemplo, Prednisona, metil-
prednisolona, hidrocortisona) para el tratamiento de covId-
19 proporciona el mismo beneficio que la dexametasona
(tabla 2). 

C.-Tratamiento inmunomodulador:
covId-19 induce la liberación de citoquinas proinflama-

torias, principalmente Il-1β e Il-6, que median la inflama-
ción de pulmones y tejidos, fiebre y fibrosis. se ha demostra-
do que muchas enfermedades inflamatorias, incluidas las in-
fecciones virales, se benefician de la supresión de Il-1β e Il-
6. estudios recientes han encontrado consistentemente altos
niveles de Il-6 y otras citoquinas proinflamatorias en pacien-
tes con covId-19. Además, se encontró que los altos niveles
de Il-6 eran la principal causa de la tormenta de citoquinas.
la supresión de estas citoquinas proinflamatorias puede pro-
porcionar un efecto terapéutico para el tratamiento de la tor-
menta de citoquinas inducida por covId-19 (13).

C.1 Tocilizumab: es un anticuerpo monoclonal anti-re-
ceptor de Il-6 humano humanizado recombinante que se une
al receptor de Il-6 con alta afinidad. está aprobado para el
tratamiento del síndrome de liberación de citoquinas (src),
la artritis reumática y la artritis idiopática juvenil sistémica.
en la actualidad, no hay datos suficientes para recomendar a
favor o en contra de su uso en el tratamiento de covId-19.
los estudios retrospectivos han informado cierta eficacia en
pacientes con covId-19 en estado crítico con niveles signi-
ficativamente elevados de Il-6. 

el ensayo de fase 3 covActA patrocinado por la indus-
tria (clinicaltrials. Gov Identifier nct04320615) asignó al
azar a 450 adultos hospitalizados con neumonía grave rela-
cionada con covId-19 para recibir tocilizumab o placebo.
el resultado primario fue la mejora del estado clínico, los re-
sultados secundarios incluyeron la mortalidad a las 4 sema-
nas. las diferencias en el resultado primario entre los grupos
de tocilizumab y placebo no fueron estadísticamente signifi-
cativas y en la semana 4, las tasas de mortalidad no difirieron
entre los grupos de tocilizumab y placebo. la diferencia en el
número medio de días sin ventilador entre los grupos de toci-
lizumab y placebo no alcanzó significancia estadística (22
días para el grupo de tocilizumab frente a 16,5 días para el
grupo de placebo; diferencia de 5,5 días; Ic del 95%, -2,8 a
13,0 días; p = 0,32). las tasas de infección en la semana 4
fueron del 38,3% en el grupo de tocilizumab y del 40,6% en
el grupo de placebo; las tasas de infecciones graves fueron del
21,0% y el 25,9% en los grupos de tocilizumab y placebo,
respectivamente. (21)

c.2 Anakinra: es un inmunomodulador, polipéptido re-
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Tabla 2. Dosis equivalentes de esteroides

Dexametasona 0,15 mg/Kg OD (máximo 6 mg)

Prednisolona 1 mg/k OD (máximo 40mg)

Metilprednisolona 0,8 mg/k OD (máximo 32 mg)

Hidrocortisona 0,5 mg/k BID x 7 días ó 0,5mg/kg
OD x 3 días

Fuente: Children’s Hospital of the King’s Daughters, 2020 (20)
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combinante antagonista del receptor de la interleuquina-1
(Il-1), producido en células de escherichia coli. Anakinra in-
hibe la acción biológica de la Il-1 bloqueando competitiva-
mente la unión de la Il-1 con su receptor, que se expresa en
numerosas células. la Il-1 es una citoquina proinflamatoria
implicada en la patogenia de diferentes enfermedades reumá-
ticas, especialmente con un componente autoinflamatorio (5).
está aprobado FdA para tratar la artritis reumatoide y los sín-
dromes periódicos asociados a la criopirina, específicamente
enfermedad inflamatoria multisistémica de inicio neonatal.
también se utiliza para casos graves del síndrome de libera-
ción de citoquinas (crs) mediado por células t del receptor
de antígeno quimérico (células t cAr) y síndrome de activa-
ción de macrófagos (MAs).  Anakinra se ha utilizado amplia-
mente en el tratamiento de niños gravemente enfermos con
complicaciones de condiciones reumatológicas (7).

un estudio de casos y controles comparó los resultados
en 52 pacientes con covId-19 tratados con anakinra y 44
controles en Francia. los pacientes caso estaban catalogados
en insuficiencia respiratoria con sato2 ≤93% con Pcr posi-
tivas para sArs-cov-2. los controles fueron pacientes que
cumplieron los mismos criterios algunos pacientes recibieron
hidroxicloroquina, azitromicina, o antibióticos betalactámi-
cos parenterales. Anakinra se dosificó como 100 mg subcutá-
neos (sQ) dos veces diariamente durante 72 horas, seguido de
anakinra 100 mg sQ al día durante 7 días.  el resultado pri-
mario de la admisión a la unidad de cuidados intensivos por
ventilación mecánica o muerte ocurrió entre 13 pacientes de
casos (25%) y 32 pacientes de control (73%) (Ir 0,22; 95%
intervalo de confianza, 0,11 a 0,41); sin embargo se presenta-
ron diferencias entre los grupos de casos y controles con
datos confusos en el diseño del estudio que impidieron con-
clusiones claras  (7).

la falta de datos en la población pediátrica impide, hasta
el momento, la recomendación de anakinra en el tratamiento
de la covId-19 en pediatría. 

c.3 Baricitinib: un inhibidor de JAK1/JAK2 el cual po-
dría inhibir la endocitosis viral (7). se administra vía oral. se
trata de un fármaco aprobado en 70 países como tratamiento
para adultos con artritis reumatoide activa de moderada a
grave.

en la infección por covId-19, el aumento en la gravedad
de la enfermedad podría estar asociada a un estado hiperinfla-
matorio.  existe la hipótesis de que, a través de la inhibición
de JAK1 y JAK2, baricitinib puede reducir la «tormenta de
citoquinas» asociadas a las complicaciones de esta infección.
Además, baricitinib puede influir en la inhibición de las pro-
teínas de la célula huésped que ayuda a la reproducción viral,
reduciendo la capacidad de las células infectadas de producir
más virus (22,23). los estudios clínicos del baricitinid aún
están en proceso y no hay datos en la población pediátrica

d.-Transfusiones de plasma de paciente convaleciente
el plasma de convalecencia se ha utilizado ampliamente

para mejorar la tasa de supervivencia de los pacientes durante

otros brotes de coronavirus, como Influenza A, sArs-cov,
Mers-cov y el virus del Ébola.  en un estudio piloto chino,
nueve pacientes que recibieron plasma de convalecencia
mostraron síntomas clínicos mejorados en tres días. se en-
contró mayor cantidad de anticuerpos neutralizantes, con
carga viral indetectable en siete pacientes previamente con vi-
remia. no se informaron efectos adversos graves (24).

en un ensayo multicéntrico, aleatorizado y abierto que
evaluó la eficacia y seguridad del plasma de convalecencia en
pacientes hospitalizados con covId-19 grave o potencial-
mente mortal. se concluyó que no había diferencia significa-
tiva en el tiempo hasta la mejoría clínica dentro de los 28 días
entre el plasma de convalecencia más el tratamiento estándar
(51,9%, n = 27/52) y el tratamiento estándar solo (43,1%, n =
22/51) (diferencia, 8,8% [95% Ic, -10,4% a 28%]; hr 1,40
[Ic 95%, 0,79 a 2,49]; p = 0,26). tampoco se observaron di-
ferencias significativas en la mortalidad a 28 días (15,7%
frente a 24%; or, 0,65; Ic del 95%, 0,29 a 1,46; p = 0,3).
dos receptores de plasma convalecientes experimentaron
eventos adversos relacionados con la transfusión (25).

e.-Enoxaparina: los pacientes adultos que sufren una in-
fección por sArs-cov-2 tienen un aumento del riesgo de
eventos tromboembólicos, especialmente aquellos en fase se-
vera de la enfermedad, con insuficiencia respiratoria o comor-
bilidades predisponentes como cáncer, insuficiencia cardíaca,
arritmias, obesidad entre otras, por lo que las estrategias de
prevención efectivas de la enfermedad tromboembólica
venosa (etev) son fundamentales. en series francesas e ita-
lianas donde se describen complicaciones de adultos con
covId-19 en unidades de cuidados intensivos la etev se
presentó del 16 al 22% de los pacientes (26,27). 

hasta la fecha, hay pocos casos pediátricos con covId-
19 documentados, que hayan desarrollado complicaciones
tromboembólicas, por lo que parece que el riesgo en niños
pareciera ser menor que el observado en adultos (1). Por tal
razón, se podría considerar individualmente la profilaxis
con heparina de bajo peso molecular,  enoxaparina, la cual
es un antitrombótico anticoagulante que potencia la acción
de la antitrombina III e inactiva el factor Xa de la coagula-
ción y también inactiva el factor IIa (trombina), pero en
menor grado (28).

en pacientes pediátricos los factores de riesgo para etev
son enfermedad oncológica, antecedentes familiares o perso-
nales de eventos tromboembólicos, obesidad,  pacientes con
disfunción severa de ventrículo izquierdo (Fe < 18 30%),  pa-
cientes graves con imposibilidad de deambulación, especial-
mente en niños mayores de 12 años y adolescentes (1). 

las Guías de tratamiento de covId-19 del Instituto
nacional de salud de los estados unidos (nIh), en su actua-
lización de agosto 2020 (7), señalan que dados los datos insu-
ficientes las indicaciones de terapia profiláctica antitrombóti-
ca en niños, corresponden a las mismas referidas para niños
hospitalizados, sin hacer recomendaciones particulares en el
caso de covId-19. en tal sentido, la individualización de
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cada paciente y la evaluación de los
riesgos de trombosis antes referidos,
darán la pauta sobre el uso profilácti-
co de la enoxaparina en niños con la
covId-19. en el caso de enferme-
dad tromboembólica es imperativo
cambiar a dosis de tratamiento y en
pacientes con profilaxis anticoagu-
lante previa al ingreso, considerar
cambiar a dosis de tratamiento anti-
coagulante  (tabla 3) (1) . 

f.-Otros medicamentos
f.1 Azitromicina: los macrólidos pueden tener propieda-

des inmunomoduladoras en los trastornos inflamatorios pul-
monares. Pueden regular negativamente las respuestas infla-
matorias y reducir la producción excesiva de citoquinas aso-
ciada con las infecciones virales respiratorias; sin embargo,
sus efectos directos sobre la eliminación viral son inciertos.
los mecanismos inmunomoduladores pueden incluir la re-
ducción de la quimiotaxis de neutrófilos (PMn) a los pulmo-
nes mediante la inhibición de citoquinas (Il-8), inhibición de
la hipersecreción de moco, disminución de la producción de
especies reactivas de oxígeno, aceleración de la apoptosis de
neutrófilos y bloqueo de la activación de factores de trans-
cripción nuclear.

en un análisis retrospectivo de un estudio de cohorte mul-
ticéntrico (n=349) en pacientes con Mers-cov, 136 pacien-
tes recibieron terapia con macrólidos en combinación con tra-
tamiento antiviral. la terapia con macrólidos no se asoció con
una reducción en la mortalidad a 90 días en comparación con
el grupo de control (or ajustado: 0,84; Ic del 95%: 0,47 a
1,51; p=0,56).  el análisis de sensibilidad excluyendo a los
pacientes que recibieron macrólidos después del día 3 mostró
resultados similares (or ajustado: 0,7; Ic del 95%: 0,39 a
1,28; p=0,25) (29).

una revisión prospectiva evaluó los resultados virológicos
y clínicos de 11 pacientes hospitalizados que recibieron hidro-
xicloroquina y azitromicina. en 5 días, 1 paciente murió, 2
fueron trasladados a la ucI y 1 paciente tuvo que interrumpir
el tratamiento debido a la prolongación del intervalo Qt.  

el hisopado nasofaríngeos fueron positivos para el sArs-
cov-2 en 8 de 10 pacientes entre 5 y 6 días después del inicio
del tratamiento (30).

f.2 Ivermectina: la organización Panamericana de la
salud  en revisión realizada evaluando trabajos publicados
hasta mayor del 2020 concluye que los estudios sobre iver-
mectina presentan un riesgo elevado de sesgo, muy poca cer-
teza de la evidencia y que la evidencia existente es insuficien-
te para llegar a una conclusión sobre sus beneficios y sus
daños (31). Aunque la eficacia de la ivermectina se está eva-
luando actualmente en varios estudios clínicos aleatorizados,
la organización Mundial de la salud  excluyó la ivermectina
del estudio que copatrocina, “solIdArIty” (16). la decla-
ración del comité de expertos de Mectizan® (ivermectina)
sobre la eficacia potencial de la ivermectina para la covId-
19 enfatizó que los resultados de la eficacia de la ivermectina
para reducir la carga viral en cultivos de laboratorio, a niveles
de dosificación muy superiores a los aprobados por la
Administración de Alimentos y Medicamentos de estados
unidos de América (FdA) para el tratamiento de enfermeda-
des parasitarias en humanos, no son suficientes para indicar
que la ivermectina será beneficiosa desde el punto de vista
clínico para reducir la carga viral en pacientes con covId-
19.  en abril del año 2020, la FdA emitió una advertencia que
la ivermectina destinada a su uso en animales no debe usarse
para tratar covId-19 en humanos.(7). la oPs desaconseja
el uso de la ivermectina para todo fin diferente de aquellos
para los que está autorizada y no la recomienda para el trata-
miento del sArs cov2 (31).
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Tabla 3. Dosis de enoxaparina en pediatría

Edad Dosis de profilaxis Dosis de tratamiento

< 2 meses 0,75 mg/kg/dosis cada/12 horas 1,5 mg/kg/dosis cada 12 horas

≥ 2 meses 0,5 mg/kg/dosis cada 12 horas o

1 mg/kg/dosis cada 24 horas 1 mg/kg/dosis cada 12 horas

Fuente: Asociación Española de Pediatría, 2020 (1).

PAUTAS TERAPEUTICAS

Cuadro clínico Rx de tórax Tratamiento Actitud

LEVE: No indicada salvo gru-
pos de riesgo Sintomático Tratamiento ambulatorio salvo 

que tenga comorbilidades

MODERADO:
Normal Sintomático Ingreso sin tratamiento antiviral 

(controversial)

Cualquier infiltrado Sintomático, valorar uso de 
esteroides si hay hipoxemia Valorar uso de remdesivir

CRÍTICO: Cualquier infiltrado Sintomático
Valorar uso de esteroides

Valorar uso de remdesivir
Valorar otros inmunomoduladores

Se asociará antibioticoterapia empírica solo si se sospecha de sobreinfección bacteriana
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SINDROME INFLAMATORIO 
MULTISISTÉMICO RELACIONADO 
COVID-19 (SIM-C). 

Criterios diagnósticos (32-38):
a. niños y adolescentes de 0 a 19 años con fiebre desde

hace tres días o más (cdc establece por >24 horas)
b. y dos de los criterios siguientes:  
• erupción cutánea o conjuntivitis no purulenta bilateral

o signos de inflamación mucocutánea (boca, manos o
pies); 

• hipotensión o choque; 
• características de disfunción miocárdica, pericarditis,

valvulitis o anomalías coronarias (incluidos signos
ecocardiográficos o valores elevados de troponina/nt-
pro BnP); 

• pruebas de coagulopatía (a partir del tP, el ttPa o de
valores elevados de dímeros d); 

• problemas gastrointestinales agudos (diarrea, vómitos
o dolor abdominal).

c. Y: valores elevados de marcadores de inflamación
(vsG, proteína c reactiva o procalcitonina). 

d. Y: ninguna otra causa microbiana evidente de infla-
mación, incluida la septicemia bacteriana y los síndromes de
choque tóxico estafilocócico o estreptocócico. 

e. Y: Pruebas de covId-19 (rt-Pcr, pruebas antigé-
nicas o serología positivas) o posible contacto con un enfer-
mo de covId-19. 

Manejo terapéutico recomendado para SIM-C
(36, 37,39): 
Actualmente no hay guías publicadas o recomendaciones

internacionales consensuadas con respecto al tratamiento
para sIM-c y no hay estudios que comparen la eficacia de al-
ternativas de tratamiento. sin embargo, hay informes publica-
dos sobre los tratamientos que muchas instituciones han esta-
do utilizando. los tratamientos han consistido principalmente
en cuidados de apoyo y cuidados dirigidos contra el proceso
inflamatorio subyacente.  

las medidas de apoyo han incluido:
• enfoque multidisciplinario que involucre especialistas

en: cardiología, enfermedades infecciosas, inmunolo-
gía, hematología, reumatología, medicina hospitalaria
pediátrica y cuidados intensivos, para guiar el trata-
miento individual del paciente. 

• en pacientes clínicamente inestables con compromiso
hemodinámico, utilizar tratamiento inmunomodulador
con: Inmunoglobulina Iv 2 gr/kg/día, infusión en 
12 horas (o según tolerancia) asociado a
Metilprednisolona 2 mg/kg/día Iv por 3 a 5 días según
evolución. dependiendo de la gravedad del cuadro clí-
nico se podrá considerar el uso de biológicos (p. ej.,
Anakinra, 2 a 10 mg / kg / día, por vía subcutánea o in-
travenosa, divididos cada 6 a 12 horas).

• considerar inicio de terapia antimicrobiana de amplio
espectro según epidemiología local hasta descartar in-
fecciones invasoras.

• en niños que cumplan criterios clínicos compatibles
con enfermedad de Kawasaki o presenten alteraciones
coronarias en la ecografía, agregar además tratamiento
con Ácido Acetil salicílico (Aspirina) 30-50 mg/kg/día
(máximo 2 gramos) en 4 dosis hasta completar 48-72
horas afebril y disminución progresiva de parámetros
inflamatorios y luego, 3 a 5 mg/kg (máximo 100 mg
dosis) por 4 a 6 semanas o más según hallazgos ecográ-
ficos.

• considerar según los exámenes de evaluación la nece-
sidad de anticoagulación con enoxaparina.
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

RESUMEN
el potencial neuroinvasivo del virus sArs-cov-2 ha sido reconocido tras poco tiempo de haberse iniciado la pandemia; la presencia de
receptores Ace2 en encéfalo y médula espinal facilitarían el proceso. Aunque no se conoce la patogénesis que ocasiona el virus en el
sistema nervioso hay propuestas en relación a una acción directa (infección) y a complicaciones post-infecciosas inmunomediadas. los
investigadores describen que los síntomas neurológicos pueden acompañar o incluso preceder a la clínica respiratoria. la severidad de
la sintomatología puede ir desde síntomas leves  como cefalea, hiposmia o hipogeusia hasta condiciones críticas como encefalitis,
encefalopatía, polineuropatías, miositis o enfermedades cerebrovasculares. cada día se van sumando nuevas evidencias de alteraciones
neurológicas, particularmente en la edad adulta; no obstante, ya hay algunos reportes en la edad pediátrica. 
Palabras clave: sArs-cov-2, neuroinvasión, receptores Ace2, encefalitis, anosmia, enfermedad cerebrovascular

NEUROLOGY-COVID-19: IN LIGHT OF CURRENT EVIDENCE.

SUMMARY
the neuroinvasive potential of the sArs-cov-2 virus has been recognized shortly after the start of the pandemic; the presence of Ace2
receptors in the brain and spinal cord would facilitate the process. Although the pathogenesis caused by the virus in the nervous system
is not known, there are proposals regarding direct action (infection) and immune-mediated post-infectious complications. researchers
describe that neurological symptoms can accompany or even precede respiratory symptoms. the severity of the symptoms can range
from mild symptoms such as headache, hyposmia or hypogeusia to critical conditions such as encephalitis, encephalopathy,
polyneuropathies, myositis or cerebrovascular diseases. new evidences of neurological alterations are added every day, particularly in
adulthood; however there are already some reports in the pediatric age.
Key words: sArs-cov-2, neuroinvasive, Ace2 receptors, encephalitis, anosmia, cerebrovascular disease.
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NEURO-COVID-19

la afectación neurológica producida por el coronavirus
sArs-cov-2 puede ocurrir en sistema nervioso central
(snc) como Periférico (snP) y es debida a mecanismos que
incluyen la infección directa al sistema nervioso como tam-
bién condiciones asociadas de tipo inflamatorio o de la coa-
gulación. el receptor de la enzima convertidora de angioten-
sina 2 (Ace2) es crucial como mediador de enfermedades re-
lacionadas con el coronavirus y su expresión de daño a nivel
neuronal. numerosos estudios han demostrado un aumento
en los niveles séricos de citocinas como resultado de la infec-
ción por sArs-cov2, de allí que la sobreproducción y toxi-
cidad de las mismas pueden ser un factor relevante en el me-
canismo de lesión neurológica. el sArs-cov-2 puede ser
considerado un virus neurotrópico y vasculotrópico. 

Diseminación
si bien existen dos vías principales de diseminación del

virus como es la hematógena y trans-sináptica es importante
resaltar el papel de los receptores como facilitadores de la in-
fección. la capacidad del sArs-cov-2 de generar infección
primaria y luego propagarse a sitios distantes, incluido el
snc, se basa en su interacción con receptores específicos
ubicados en las células huésped. un gran número de trabajos
experimentales confirman que a nivel de la envoltura viral del
sArs-cov-2 se encuentran glicoproteínas en forma de espi-
ga que sobresalen de su superficie denominada proteína s
siendo está el principal determinante del tropismo celular y
patogenicidad del virus (1). la proteína s, media la entrada
del sArs-cov-2 en las células a través de la interacción con
receptores celulares específicos como la enzima convertidora
de angiotensina 2 (Ace2). estos receptores también se expre-
san en neuronas del snc, células gliales y endoteliales (2).
la proteína s tiene la estructura de las proteínas de fusión
clase I, que consta de dos subunidades funcionales contenidas
en la misma proteína, la subunidad de superficie n-terminal
(s1) responsable de la unión al receptor, y la subunidad de
transmembrana (s2) que media la internalización viral.

Al unirse a su receptor, la proteína s es escindida por pro-
teasas, como serian la proteasa transmembrana serina 2
(tMPrss2) permitiendo así la liberación de la subunidad s2,
y la fusión de membranas e internalización de virus sArs-
cov2 (3). la inhibición farmacológica de (tMPrss2) 
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reduce significativamente la infección por sArs-cov-2 (4).
la diseminación hematógena ocurre cuando el virus

(sArs-cov-2) ingresa al cerebro después de una viremia lo-
grando atravesar la barrera hematoencefálica (Bhe) sea por
penetración directa de la partícula viral a través del endotelio
células de la Bhe, o secuestrado por células de la sangre
(monocitos, macrófagos o linfocitos citotóxicos). estos se in-
fectan en las vías respiratorias durante la fase aguda de la en-
fermedad y después logran transmigrar de la sangre al cerebro
a través de la ruta celular entre las células endoteliales de la
Bhe. de hecho  pueden facilitar la replicación del virus a
nivel intracelular en las primeras etapas de la infección (5).
Además, el sArs-cov2 puede infectar las células mieloides
periféricas durante las infecciones respiratorias, y los leucoci-
tos infectados pueden servir como reservorios para la inva-
sión del snc. Por otro lado, el virus sArs-cov2 también
puede penetrar directamente al cerebro causando inflamación
meníngea y daño a la integridad de la Bhe a través de la li-
beración de mediadores inflamatorios.

como segunda ruta principal de entrada al snc del
sArs-cov-2 es a través del nervio olfatorio el cual  sirve
como vía para muchos virus en el snc. Investigadores seña-
lan que los diferentes tipos de células neuronales presentes en
el epitelio olfatorio, que expresan el receptor Ace2, podría
facilitar la unión, replicación y acumulación de sArs-cov-
2.  Igualmente los receptores de (tMPrss2) en las células
neuronales facilitan Infección cerebral por sArs-cov2 a tra-
vés del axón anterógrado o transporte a lo largo del nervio ol-
fatorio. en modelos animales, algunos estudios mostraron
que la expresión de Ace2 murino y tMPrss2 tienen la ten-
dencia a aumentar con la edad determinada por análisis de
microarrays (6). 

una vez que el virus invade el snc, la primera línea de
defensa es a través de la activación de la microglía (fagocitos
mononucleares  nivel del  snc). la presencia de células glia-
les activadas es indicativo de neuropatología y se considera
un marcador de lesión cerebral e inflamación. la neuro-infla-
mación está asociada a daño secundario por secreción de ci-
tocinas, factores neurotróficos y activación de proteasas en la
matriz celular. recientemente, hay una creciente evidencia
que muestra que las células gliales cerebrales pueden trans-
formarse en células efectoras ocasionando daño neuronal (7).
Por tanto, la microglía puede conferir neuroprotección a corto
plazo o desencadenar una neurodegeneración dependiendo de
la interacción con los mecanismos inflamatorios.  

Patogénesis
la infección por sArs-cov-2 se ha demostrado estar

asociada con altos niveles de citocinas, las cuales debido a 
reacción inmunitaria origina inflamación y lesión del tejido
nervioso. la determinación de niveles de interleucina (Il) -6
y Ferritina son indicadores de hiperinflamación y gravedad
sArs-cov-2. Igualmente a nivel experimental se ha demos-
trado aumentos en las citocinas Il-6, Il-1β y tnF-α con

mayor permeabilidad a nivel vascular tanto pulmonar como
cerebral en los 6 días siguientes de inoculación en ratones. la
integridad por si misma de la barrera hematoencefálica puede
verse alterada por citocinas causando lesión y toxicidad in-
munomediada en ausencia de diseminación o invasión viral
directa. el estrés oxidativo podría estar presente en la fase
temprana de liberación de citocinas proinflamatorias. de
hecho, en la inflamación aguda hay un desequilibrio entre el
aumento de la producción de radicales y la disponibilidad de
moléculas antioxidantes resultando en un aumento estrés oxi-
dativo sistémico. la inflamación y estrés oxidativo sistémico,
inducido por sArs-cov2 lesión pulmonar, podría tener
efecto en el snc causando disfunción neuronal (8).

otro aspecto particular del efecto indirecto de la infección
por sArs-cov-2 es la regulación de los linfocitos citotóxi-
cos circulantes tales como las células asesinas naturales
(nK), de hecho estas células son necesarias para el control de
la infección viral general. se ha demostrado  por investigado-
res como zheng y colaboradores que el número total de nK
y  células t cd8 + se redujeron notablemente en pacientes
con infección por sArs-cov-2. los datos destacan la impor-
tancia de mejorar la respuesta inmune de las células nK y
evitar el agotamiento de citotóxicos y  linfocitos en la etapa
temprana de la infección por sArs-cov-2 (9). 

los pacientes con covId-19 a menudo sufren de hipoxia
severa, causando daños subsiguientes al sistema nervioso
como vasodilatación cerebral, edema intersticial y de las cé-
lulas cerebrales, obstrucción del flujo sanguíneo cerebral, is-
quemia y congestión. 

la infección viral y la neuro-inflamación pueden facilitar
el desarrollo de enfermedades neurodegenerativas especial-
mente en individuos susceptibles como resultado de la inter-
acción epigenéticas entre el huésped y la reacción ante el
virus (10).  

Manifestaciones clínicas del Neuro-COVID-19: 
los pacientes con infección por sArs-cov-2 pueden

presentar desde síntomas respiratorios leves hasta fallo mul-
tiorgánico - respuesta inflamatoria sistémica. debido a la pa-
togenia del virus se han  reportado diversidad de síntomas y
complicaciones neurológicas, dividiéndose estas manifesta-
ciones en 3 categorías (Figura 1).

Encefalitis y meningitis: conociendo la patogenia de
sArs-cov2 a nivel de neuroinvasión y neurovirulencia, se
han publicado 3 casos dentro de esta entidad clínica (tabla 1).

Encefalopatía: esta disfunción cerebral reversible se ha
reportado con mayor frecuencia en los pacientes infectados
por sArs-cov-2, no solo en adultos sino también en pacien-
tes pediátricos (tabla 2).

Enfermedades cerebrovasculares: hemorragia cerebral;
trombosis venosa profunda; enfermedad cerebrovascular: se
ha reportado en adultos especialmente aquellos con comorbi-
lidades como hipertensión arterial, dislipidemias, enfermeda-
des cardiovasculares, y a las formas graves del virus 
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Figura 1. Neuro COVID-19: Manifestaciones clínicas

Tabla 1. Caracterización de casos clínicos publicados con encefalitis y meningitis 
en pacientes con diagnóstico de infección por SARS-CoV2

N° casos Tipo de estudio Hallazgos clínicos Paraclínicos Comorbilidades Tratamiento

1 paciente
de 24
años (11)

Reporte 
de caso.

Meningitis

Fiebre, cefalea,
crisis motora 
generalizada, 
alteración de 
la consciencia, 
rigidez de nuca. 

ARN del SARS-CoV-2 nasofaríngeo:
negativo – en LCR: positivo.
PL: Presión 320mmH2O/12 cel:10 Mo
RMNc: Hiperintensidad periventricular
der. Cambios de señal hiperintensos 
en lóbulo temporal mesial der. en 
hipocampo.

No No

1 paciente
de 40
años(12)

Reporte 
de caso.

Romboencefalitis  

Diplopía, ataxia,
Alteración de la
sensibilidad en
brazo derecho,
hipo.
Desviación de 
la lengua hacia 
la derecha.
Nistagmos.
Disfunción agudo
del tronco 
encefálico

LCR: Sin al.( no se realizó PCR
SARS-CoV 2)
RMNc: Lesión con aumento en la in-
tensidad pedúnculo cerebeloso inferior
der., que se extiende hasta afectar
una pequeña porción del cordón supe-
rior ( 13mm- transversal y 28 mm de
extensión longitudinal) edema micro-
hemorragia asociada/ supratentorial
sin alteraciones

HTAGlaucoma Gabapentina
al egresar

Paciente
de 56
años(12)

Reporte de caso

Encefalitis viral
- LCR: secuenciación genética SARS-

CoV2 - -

Fuente: Moriguchia et al, 2020 (11); Wong et al, 2020 (12); Zhou et al, 2020 (13). 

sArs-cov2 falla multiorgánica, aumento del dímero d y
trombocitopenia (tabla 3).

trastornos desmielinizantes: encefalomielitis aguda dise-
minada/síndrome de encefalopatía posterior reversible. se
han reportado cuadros encefalopáticos asociados a cambios
en la neuroimagen con predominio en sustancia blanca, aso-
ciado a respuesta inflamatoria, inmunomoduladora, htA o
farmacológicas (tabla 4).

Mielitis: A la fecha de la presente revisión se han reporta-
do 7 pacientes adultos con mielitis asociada a infección por
sArs-cov-2; el intervalo de tiempo entre las manifestacio-
nes clínicas atribuidas al covId-19 y las debidas a la mielitis
(déficit motor, nivel sensitivo y disfunción esfinteriana) fue
de 2 a 15 días (tabla 5) (33-39).

síndrome de Guillan-Barre y sus variantes: de los artícu-

los revisados se encontraron 9 reportes de caso y una serie de
casos para un total de 15 pacientes adultos, de los cuales 11 se
presentaron como polirradiculoneuropatía aguda y 4 como
variante de Miller Fisher (tabla 6). (40-49). todos los pacien-
tes presentaron manifestaciones inherentes a infección por
sAr-cov-2 de 4 a 23 días antes del inicio de la clínica neu-
rológica. todos los pacientes desarrollaron déficit motor, 5
con compromiso facial asociado, 2 con síntomas bulbares o
disfagia y 1 con disautonomia. se realizó estudio de lcr en
13 pacientes, de los cuales 2 resultaron normales y se eviden-
ció disociación albumino-citológica en los 11 restantes; la de-
terminación de Pcr se realizó en 7 casos y todos resultaron
negativos. en relación al patrón neurofisiológico, la electro-
miografía se realizó a 11 pacientes resultando desmielinizante
en 9 y axonal en 2. de igual manera se realizó determinación
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Tabla 2. Descripción de casos clínicos con encefalopatía asociado a infección por COVID 19
N° casos Tipo de estudio Hallazgos clínicos Paraclínicos Comorbilidad Tratamiento

4 de 27 pacientes 
pediátricos 
(menores de 18
años) con sd 
inflamatorio 
sistémico (14)

Serie casos.
Cohorte:
1/3 al 
8/5/2020 
retrospectivo

Encefalopatía
(confusión, agitación), 
cefalea, signos de tronco ence-
fálico, ataxia debilidad muscu-
lar y reflejos reducido

RMNc: Cambios de señal en el esplenio.
LCR: (en 2 pacientes) acelulares, PRC
SARS-CoV-2: negativos  BOC: neg.
EEG: (3 pacientes): lento
NMDA/ Ac anti-acuaporina 4: neg
EMG y conducción nerviosa:
cambios miopáticos/ neuropáticos leves

1 paciente de 
15 años con 
obesidad

IgIV
Dexametasona

Uno de ellos 
no recibió

1 paciente de 
72 años (15)

Reporte 
de caso

Mareos, cefalea, alteración del
estado de consciencia, poste-
rior a su ingreso 
(2 día) 2 crisis motoras 
generalizadas.

PCR SARS CoV-2 nasof: positiva  
TC cráneo: Cambios isquémicos 
microvasculares crónicos, sin cambios 
agudos. / No se realizó PL.
Monitoreo EEG 24h: 6 crisis electroclínicas
temporal izq. y ondas agudas temporales izq.
epileptogénicas.

HTA,
Enf. coronaria
con stent,
DM tipo 2, 
Enf. renal 
hemodiálisis

LVT AVP

1 paciente de 
41 años (16)

Reporte 
de caso

Alt. consciencia: 
Confusión. Agitación. Ptosis
palpebral izquierda.
Vómitos. Crisis motora 
de inicio desconocido

TACc y RMNc: Sin alteraciones. 
EEG: Lento difuso sin actividad epileptiforme
PCR SARS CoV-2 nasofaringeo: (+)
PL: sin pleocitosis- no se realizó PCR COVID
19: no disponibilidad 

VIH bien 
controlado con
dolutegravir- 
lamivudina

-

1 paciente 
lactante menor 
de  6 meses 
de edad (17)

Reporte 
de caso

Crisis focales motoras 
tónicas extremidades 
inferiores/mirada fija 
hacia arriba

PCR SARS CoV-2 nasofaringeo: +  LCR nor-
mal/negativo SARS CoV-2EEG prolongado:
Descargas agudas temporales transitorias y
Delta del vertex intermitente. RMNc: Normal.

Antecedentes 
familiares:
Hermano con
lconvulsión febri

no

58 pacientes de
64 que ingresaron
con clínica 
neurológica.

Periodo 3 marzo
al 3 de abril 2020
(18)

Retrospectivo
Serie de casos
Edad media 
de 63 años

69% pc Agitación
(26 confusión).
39 pacientes- (67%) 
Signos difusos del tracto corti-
coespinal con ROT 
aumentados, Clonus 
y reflejo extensores 
bilaterales.
33%: Sd disejecutivo: 
falta de atención, 
desorientación 

RMNc: (se realizó 13 pacientes): 
Realce en los espacios leptomeníngeos 
en 8 pc, en 11 pc imágenes de perfusión 
reportaron hipoperfusión frontotemporal 
bilateral. 2 paciente asintomáticos ECV 
isquémico agudo por Hiperintensidad focal.
EEG: (8 pacientes) enlentecimiento 
bifrontal difuso.
LCR (7 pc): 2 BOC +, 1 con hiperproteinorra-
quia/ PCR SARS-CoV-2: negativo. 
PCR nasofaringe SARSCoV2: +

7 pacientes con
antecedentes
previos de 
epilepsia focal,
ECV isquémico
transitorio 
y deterioro 
intelectual leve

-

214 pacientes-
78  presentaron
clínica 
neurológica.

16 de enero al 
19 de febrero.
(19)

Serie de casos
Observacional
Retrospectiva
estudio
Multicéntrico
Wuhan- china
Edad media de 
52 años

3 categorías:
SNC (53pc-24,8%): Mareos,
cefalea, Alt de gusto y olfato
Alt. de consciencia, ECV 4 
isquémicos, 1 hemorrágico- 
fallecieron por IRA), ataxia/
convulsiones.
SNP Músculoesquelético

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
TACc : lesiones isquémicas - hemorrágicas

HTA, DM.
Enfermedades
cardiacas, 
cerebrovascular,
renal

Femenina de 
58 años (20)

Reporte de caso
Encefalopatía 
hemorrágica 
necrosante 
aguda.

Fiebre alteración del 
estado de consciencia.

PCR nasofaringe SARSCoV2: +PL traumática
no se logró realizar PCR-SARSCoV2 en LCR
TACc sin contraste baja atenuación simétrica
dentro del tálamo medial bilateral con angio 
y venograma por TAC normal.
RMNc: Lesiones hemorrágicas con realce 
en bordes, dentro de los tálamos bilaterales,
lóbulos temporales mediales y las regiones
subinsulares

no IgIV

Masculino 
74 años (21)

Reporte 
de caso

Fiebre, Confusión, agitación.
(Temblores en reposo 
Alteración en la marcha por
Enf. Parkinson)

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
TACc: Alt. inespecíficas con hipodensidades
subcorticales y periventriculares en parches
(sin cambios en comparación 6 m).
Autopsia: Postmortem microscopio 
electrónico: presencia de partículas virales en
secciones de lóbulo frontal (cel. endoteliales) 
/PCR SARS CoV2 en LCR Postmortem 
negativo

Enfermedad 
de Parkinson

Fuente: Abdel-Mannan. et al, 2020(14; Sohal et al, 2020(15); Haddad et al (16); Dugue et al., 2020 (17); Helms et al, 2020. (18); Mao et al., 2020 (19);  
Poyiadji et al, 2020 (20); Paniz-Mondolfi et al., 2020 (21).
LCR: líquido cefalorraquídeo, RMNc: Resonancia magnética cerebral, HTA: Hipertensión arterial, PCR: Proteína C reactiva, LVT: levetiracetam, AVP: Ácido valproico,
TACc: Tomografía axial computarizada de cráneo, PL: punción lumbar, ECV: Enfermedad cerebrovascular, IRA: Insuficiencia respiratoria aguda, Pc: pacientes, SNP: 
sistema nervioso periférico, DM: Diabetes mellitus. Ref.: referencia. Sd: síndrome. Alt. alteración
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Tabla 3. Descripción de casos clínicos de pacientes con infección por SARS-CoV2  asociado a complicaciones cerebrovasculares.

N° casos Tipo de estudio Hallazgos clínicos Paraclínicos Comorbilidad Tratamiento

4 pacientes
Dx ECV 
isquémico
(22)

Serie de casos 
Retrospectivo
Dx: ECV

Alteración de la consciencia,
Disartria, 3 presentaron 
déficit focal agudo: parálisis
facial, heminegligencia

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
Imagenología con evidencia de 
cambios focales ECV 3 con TACc 1 
angioresonancia cerebral / vasos 
de cuello

HTA, 3 Dislipidemias,  
uno con estenosis 
carotidea
DM, neuropatía

-

6 pacientes      
(edades entre 
53 a 83)
Sexo:5 M/1F

Serie de casos.
Retrospectivo.

3 disartria, uno con afasia, 
4 hemiparesia, 2 con 
alteraciones en la 
coordinación motora

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
TAC y RMN de cráneo con alteraciones 
focales, uno bilateral

3 con HTA, 2 con 
infartos al miocardio,
2 fibrilación auricular,
1 con ECV previo.  
/  DM

Antiplaquetario
Heparina de bajo
peso molecular.
1 con drenaje 
ventricular externo

11 casos
(edad entre 
57-91 años) 
sexo:6 F/5M (24)

Serie de casos
Retrospectivo
Dx: ECV

Clínica neurológica
4 fallecieron

TACc cambios focales.
PCR nasofaringe SARSCoV2: +

9 HTA  6 DM
3 ECV 
3 fumadores
1 Cáncer

6 tratados con 
antiplaquetario
5 anticoagulante

4 paciente entre 
64 – 82 años
2 fallecieron
(25)

Serie de casos
Retrospectivo
Dx: ECV

3 Durante hospitalización:
Hemiparesia, somnolencia,
pérdida transitoria de la 
consciencia, confusión.

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
1 LCR: Normal
4TAC/RMNc lesiones multifocales
EEG actividad normal/ 
Ondas lentas temporal

3 HTA,
2 ECV previo
Fumador
1 infarto miocardio

Aspirina
Uno LVT

5 casos.
(edad entre 33 
y 49 años) 
Sexo:4M/1F (26)

Serie de casos
Retrospectivo
Dx ECV

Hemiplejia.
4 con alteraciones 
de la consciencia.
Disartria/1 afasia
2 déficit sensorial

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
TAC y RNM cerebral. 
Afectación de un territorio vascular

Antiplaquetario
Colocación stent
hemicraniectomía

1 caso
Masculino 
31 años
(27)

Presentación 
de caso clínico
Hemorragia 
intracraneal

Cefalea
Pérdida de la consciencia
Confusión 

PCR nasofaringe 
SARSCoV2: + en LCR: 2 negativos
TACc: hemorragia
subaracnoidea/Ruptura en la disección
posterior arteria cerebelosa derecha.
Control TAC. hidrocefalia

Drenaje ventricular 
externo.
Stent cerebral
Cirugía para 
solución de 
hemorragia y 
aneurisma.

2 casos
Masculinos
57 años
(28)

Serie de casos 
Retrospectivo
Hemorragia 
intracraneal

Dilatación de pupilas.
Coma

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
TACc: Hemorragia bilateral en cerebelo/
hidrocefalia.
Hemorragia frontal con desplazamiento
ventricular y múltiples hemorragias

UCI fallecieron

1 caso
Masculino 
59 años
(29)

Caso clínico.
Trombosis de
seno venoso
cerebral

Cefalea- HTA- fiebre

Posterior:
Disfasia
Debilidad extremidades

PCR nasofaringe SARSCoV2: +
TACc hiperdensidad dentro del seno 
sagital superior, seno transverso derecho,
seno sigmoideo y yugular interna superior
derecha vena sugestiva de trombosis 
venosa./ venograma defecto de llenado
seno sigmoideo derecho y trasverso

HTA
DM- no insulino
Tabaquismo- 
No actual

Heparina de 
bajo peso

Fuente: Avula et al., 2020 (22); Beyrouti et al, 2020(23); Li et al., 2020 (24); Morassi et al, 2020 (25); Oxley et al., 2020   ( 26); Al Saiegh et al., 2020 (27); Morassi et al.,
2020 (28); Hughes et al., 2020 (29).
LCR: líquido cefalorraquídeo, RMNc: Resonancia magnética cerebral, HTA: Hipertensión arterial, PCR: Proteína C reactiva, LVT: levetiracetam, TACc: Tomografía axial
computarizada de cráneo, ECV: Enfermedad cerebrovascular, DM: Diabetes mellitus. UCI: Unidad de cuidados intensivos, EEG: Electroencefalograma

de anticuerpos anti-gangliósidos en 6 pacientes y se reportó la
presencia de Ac Gd1b en un solo paciente con síndrome de
Miller Fisher (46). en todos los pacientes utilizaron
Inmunoglobulinas Intravenosas (IgIv) y en 2 de ellos plasma-
féresis adicional.

disfunción olfatoria y gustativa: las alteraciones olfato-
rias y gustativas son la manifestación neurológica más común
del sArs-cov-2; sus frecuencias varían ampliamente en los
estudios desde 5% (19) hasta 86% (50). en covId-19, la
anosmia no está típicamente acompañada de congestión nasal
o rinorrea y es una forma de presentación clínica temprana
común aún en ausencia de otros síntomas respiratorios (50);
incluso se han descrito casos de anosmia súbita y aislada

como único síntoma del covId-19 hasta en 3% de los casos
(51). el momento de aparición de las alteraciones olfatorias
y gustativas puede ser antes de la aparición de otros síntomas
de covId-19 en 11,8%, al mismo tiempo en 22,8% y des-
pués en el 26,7-65,4% de los casos (50,51). el tiempo prome-
dio de recuperación fue de 7 días tanto para la anosmia como
para la ageusia (52).

varios estudios han reportado que las alteraciones olfato-
rias y gustativas fueron más frecuentes en mujeres y en perso-
nas jóvenes (50-52). de igual forma se ha observado que estas
alteraciones son más frecuentemente reportadas en pacientes
con cuadros clínicos de covId-19 leves o moderados (53,54)
que en los severos (65,0% vs 3,4%) (55). Basado en estudios
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Tabla 4. Caracterización de casos clínicos de pacientes con infección por SARS-CoV2  
asociado a trastornos desmielinizantes

N°  casos Tipo de estudio Hallazgos clínicos Paraclínicos Comorbilidad Tratamiento

1 caso
54 años
Sexo: F
(30)

Reporte 
de caso

Convulsiones
Agitación.
Alteración del 
estado de 
consciencia.
Anosmia y ageusia.

RMNc: Lesiones desmielinizantes, Alt. SB 
periventricular, hiperintensa T2, sin restricción
de la difusión ni realce de contraste, lesiones en
bulbo-medular- medula espinal 
(cervical – dorsal.
LCR: Normal. Virus neurotrópicos 
incluido SARS-CoV2 negativo
Se descartó esclerosis múltiple.
TACc: Normal
PCR nasofaringe SARSCoV2: +
EEG: Descargas en región frontotemporal 
derecha y difunden a hemisferio 
contralateral homologo.

Aneurisma de la 
arteria comunicante 
anterior tratamiento 
quirúrgico 20 años
antes.

Esteroides dosis
altas.
(Dexamentasona
20mg/día por 10
días)
Lacosamida
Levetiracetam
Fenitoína

1 caso
40 años
Sexo F
(31)

Reporte 
de caso
EMAD

Cefalea , mialgia, 
disfagia, disartria, 
encefalopatía, 
disfasia expresiva,
Debilidad facial 
del lado izquierdo

PCR nasofaringe SARSCoV2: +LCR: Normal 
PCR HSV 1; 6; 2 y criptococo negativa. 
RMNc: Áreas extensas de alta señal en la
sustancia blanca frontoparietal bilateral,  
lóbulos temporales anteriores, ganglios 
basales, cápsulas externas y tálamos.
EEG: sin descargas paroxísticas.

No. IgIV

2 pc 
58 años/M
67 años/F
Hospitaliza
dos abril
2020
(32)

Serie de casos
Síndrome de
encefalopatía
posterior 
reversible

Fluctuaciones de 
la TA. Alt. leve de
consciencia
Riesgo para PRES
Pc M: HTA aguda/
Tocilizumab, 
sepsis.
Pc F: Injuria aguda
renal, Hemodiálisis,
sepsis

RMNc y TACc: hallazgos compatibles con
PRES: Hiperintensidad en sustancia blanca
subcortical de ambos lóbulos  
occipitales y temporales posteriores.
Hemorragia subaracnoidea. convexa

Masculino: 
hiperlipidemia
Femenina:
Hipertensión, 
obesidad, DM

Dexametasona: 
pc 1

Ambos recibieron:
Midazolam,
Lorazepam

Fuente: Zanin et al., 2020 (30) Zhang et al., 2020 (31) Kishfy et al, 2020 (32)
LCR: líquido cefalorraquídeo, RMNc: Resonancia magnética cerebral, HTA: Hipertensión arterial, PCR: Proteína C reactiva, TACc: Tomografía axial computarizada de crá-
neo, EEG: Electroencefalograma. SB: sustancia blanca.

Tabla 5: Caracterización de casos clínicos de Mielitis asociada a infección por SARS-CoV-2
Tipo de Estudio
/ N° Casos

Edad (años)
/ Sexo

Intervalo
(días) Paraclínicos Tratamiento

Reporte de 
caso / 1 (33) 66 / M 7 PCR hisopado faríngeo (+)

LCR: no realizado
Dexametasona
IgIV

Reporte de 
casi  / 1 (34) 32 / M 2

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: No reportado
RMNe: hiperintensidad difusa del cordón medular, edema medular cervical

Metilprednisolona

Reporte de 
caso / 1 (35) 28 / F 7

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: pleocitosis mononuclear
RMNe: hiperintensidad difusa de medular

Prednisolona
Plasmaféresis

Reporte de 
caso / 1 (36) 60 / M 10

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: pleocitosis mononuclear, hiperproteinorraquia, PCR (-), BOC (-)
RMNe: hiperintensidad medular dorsal (transversa)

Metilprednisolona
IgIV

Reporte de 
caso / 1 (37) 63 / M 12

2 PCR hisopado faríngeo (-)
IgM e IgG para SARS-CoV-2 (+)
LCR: pleocitosis mononuclear, hiperproteinorraquia, PCR (-)
2 RMNe: normales
EMG: normal

IgIV
Esteroides IV

Reporte de 
caso / 1 (38) 22 / F 15 PCR hisopado faríngeo y lavado broncoalveolar (+)

LCR: hiperproteinorraquia,    PCR (-)
RMNe: normal

No reportado

Reporte de
caso / 1 (39) 69 / F 8

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: pleocitosis mononuclear, hiperproteinorraquia, PCR (-)
RMNe: mielitis extensa cérvico-dorsal, necrosis T1

Metilprednisolona
Plasmaféresis

Fuente: Zhao et al, 2020 (33) Al Ketbi et al, 2020 (34) Sarma et al, 2020 (35) Munz et al, 2020 (36) Zacharlanis et al, 2020 (37) Giorgianni et al, 2020 (38)
Sotoca et al, 2020 (39).
PCR: Reacción en Cadena de Polimerasa LCR: Líquido Cefalorraquídeo RMNe: Resonancia Magnética Nuclear espinal IgIV: Inmunoglobulina Intravenosa,
BOC: bandas oligoclonales EMG: electromiografía
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experimentales se ha postulado que las personas infectadas
con sArs-cov-2 que muestren signos de disfunción olfatoria
podrían representar a aquellos individuos con la respuesta in-
mune inicial más rápida y más fuerte contra el virus (56).

Miopatía: la injuria muscular esquelética ha sido reporta-
da en pacientes con covId-19; la frecuencia se ha reportado
entre 10,7 y 26% (19, 57,58), con una proporción que se incre-

menta con la severidad de la enfermedad. A pesar de que hay
varios casos de rabdomiólisis descritos, en las series de casos
éstos representan sólo 0,2 - 1,1% de los pacientes (50,53). en
las formas severas de covId-19 se ha reportado miopatía del
paciente crítico. no hay reportes de histopatología muscular y
excepto en los casos de miopatía del paciente crítico no hay
descripción de estudios electromiográficos (59,60).
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Tabla 6. Caracterización de casos clínicos de Síndrome de Guillain-Barre y sus variantes
asociados a infección por SARS-CoV-2

Tipo de Estudio
/ N° Casos

Edad (años)
/ Sexo

Intervalo
(días) Clínica Paraclínicos Tratamiento

Reporte de
caso / 1 (40) 54 / F 14 Paraparesia 

simétrica, disfagia
PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: hiperproteinorraquia
EMG: desmielinizante

IgIV

Reporte de
casos / 2 (41)

38 / M
14 / F 21

1) Paraparesia,
paresia facial 
bilateral, disauto-
nomia, síntomas
bulbares
2) Cuadriparesia

1) PCR hisopado faríngeo (+). 
LCR: hiperproteinorraquia. EMG: desmielinizante 
2) PCR hisopado faríngeo: (+). 
LCR: hiperproteinorraquia, EMG: NR

1.- PA

2.- IgIV

Reporte de
caso / 1 (42) 41 / M 10 Parestesias y 

debilidad  en MsIs
PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: no reportado
EMG: desmielinizante

IgIV

Serie de casos
/ 5 (43) No Reporte 5-oct

Tetraplejia en 3 (2
con compromiso
facial) paraplejia
con debilidad fa-
cial en 1  ataxia,
parestesias y di-
plejía facial en 1

PCR hisopado faríngeo: 5 (+)
LCR: 3 hiperproteinorraquia y 2 normales, PCR (-) en 5.
Ac antigangliósido realizado en 3: negativos.
RMNe realizado en 4: 2 realce de raíces caudales.
RMNc:1 realce de nervios faciales 
EMG: 3 desmielinizantes y 2 axonales

Todos: IgIV 
+ 1 con PA 
adicional

Reporte de
caso / 1 (44) 71 / M 7

Tetraparesia, 
parestesias 
en MsIs

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: hiperproteinorraquia, pleocitosis, PCR (-)
EMG: desmielinizante

IgIV

Reporte de
caso / 1 (45) 70 / F 23

Tetraparesia y 
parestesias en
manos y pies

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: hiperproteinorraquia
EMG: desmielinizante

IgIV

Reporte de
caso / 1 (46) 50 / M 5

Arreflexia, ataxia,
y parálisis 
III nervio der

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: hiperproteinorraquia, PCR (-)
EMG: NR
Ac anti GD1b (+)

IgIV

Reporte de
caso / 1 (47) 36 / M 4

Ataxia, parálisis 
III nervio izq, 
parálisis de VI
nervio bilateral,
hiporreflexia

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: NR
EMG: NR
Ac antigangliósido: NR
RMNc: realce de III nervio izq

IgIV

Reporte de
caso / 1 (48) 50 / F 16

Ataxia, diplopía,
arreflexia, pares-
tesias faciales

PCR hisopado faríngeo (+)
LCR: hiperproteinorraquia.
EMG: NR
Ac antiganglósidos: (-)
RMNc: normal

IgIV

Reporte de
caso / 1 (49) 51 / F 14

Diplopia, 
debilidad MsIs,
ataxia, arreflexia

PCR hisopado faríngeo (-)
IgG SARS-CoV-2: (+)
LCR: hiperproteinorraquia.
EMG: desmielinizante
Ac antiGQ1b: (-)
RMNc: normal

IgIV

Fuente: Scheild et al, 2020 (40) Paybast et al, 2020 (41) Farzi et al, 2020 (42) Toscano et al, 2020 (43) Alberti et al, 2020 (44) Padroni et al, 2020 (45)
Gutiérrez-Ortíz et al, 2020 (46) Dinkin et al, 2020 (47) Manganotti et al, 2020 (48) Reyes-Bueno et al, 2020 (49).
Ref: número de referencia, RC: Reporte de Caso SC: Serie de Casos PCR: Reacción en Cadena de Polimerasa LCR: Líquido Cefalorraquídeo IgIV:
Inmunoglobulinas Intravenosas, EMG: electromiografía RMNe: Resonancia Magnética Nuclear espinal RMNc: Resonancia Magnética Nuclear cerebral NO. No
realizado, MsIs: miembros Inferiores, PA: plasmaféresis. *La clínica neurológica precedió los síntomas de fiebre y tos
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NEUROIMAGEN EN COVID-19

Al momento de realizar esta revisión no hay alteraciones
imagenológicas características de la infección por sArs-
cov-2. la información disponible en la actualidad está basa-
da en su mayoría con reportes realizados de estudios en adul-
tos (tabla 7) (61,62). 

los eventos cerebrovasculares (tanto isquémicos como
hemorrágicos) son las anomalías radiológicas más común-
mente observadas en los pacientes adultos con covId-19
(66). en la población pediátrica ha habido reportes radiológi-
cos en infecciones por coronavirus (no covId-19); en una
serie de 22 pacientes pediátricos con infección corroborada
por coronavirus (no sArs-cov-s), 16 fueron sometidos a tc
o rMnc y de ellos 8 resultaron anormales. las anormalida-
des reportadas fueron de carácter inespecífico (tabla 8) (62). 

SECUELAS NEUROLÓGICAS 
DE LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2

Por el corto tiempo que ha transcurrido desde el inicio de
la pandemia, aún no se conoce con exactitud las secuelas que
pueda producir a nivel neurológico el covId-19 (63); sin
embargo ya se han publicado varios comunicados que expre-
san la preocupación de la comunidad científica por los poten-
ciales efectos de la respuesta hiper-inflamatoria sistémica y la
hipoxia prolongada sobre las habilidades cognitivas (aten-
ción, memoria, velocidad de procesamiento) de los pacientes
afectados (50). en pacientes adultos se han reportado altera-
ciones neuropsiquiátricas como cambios de humor, psicosis,
alteraciones sensoriomotoras y del comportamiento, que pue-
den estar presentes en  la etapa aguda y continuar por sema-
nas o meses o incluso presentarse en pacientes que han supe-
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Tabla 7. Hallazgos de neuroimagen en pacientes con signos neurológicos asociados a COVID-19.
Clínica / Diagnóstico Tipo de 

imagen Hallazgos

Estado epiléptico focal RMNc Negativo para lesiones agudas. Gliosis y atrofia en lóbulo
temporo-parietal izquierdo

Encefalopatía necrotizante TC y RMNc

TC: hipoatenuación simétrica en tálamo medial 
bilateral. ATC y VTC normales.
RMNc: lesiones hemorrágicas que realzan el borde dentro 
del tálamo bilateral, temporal medial lóbulos y regiones 
subinsulares. 

Disartria, hemiparesia derecha con compromiso 
facial ipsilateral TC Hemorragia aguda de los ganglios basales 

izquierdos
Sincope
Trastorno del estado de consciencia TC Normal

Crisis epilépticas tónico-clónicas generalizadas RMNc Normal

Hemiparesia izquierda
Enfermedad cerebrovascular TC y ATC 

TC: grandes áreas de hipoatenuación leve y 
pérdida de diferenciación de materia gris-blanca 
en el territorio derecho ACM y ACA bilaterales.
ATC extracraneal: estenosis de alto grado en ACI 
proximal intracraneal: flujo notablemente 
disminuido en ramas de la ACM derecha

Cefalea, trastornos del estado de conciencia
Trombosis venosa cerebral TC y VTC ARMN y VTC: trombosis del seno transverso izquierdo, vena

de Galeno.
Fuente: Katal S, Balakrishnanb S, Gholamrezanezhad A, 2020 (62). 

Tabla 8. Hallazgos de neuroimagen en pacientes pediátricos con coronavirus no SARS-CoV-2.
Síntomas Tipo de estudio / N Imagen Virus Hallazgos

Síndrome encefalitis: 
fiebre, cefalea, rigidez de
nuca, convulsiones, 
trastornos del estado de 
conciencia, signos de 
focalización

Serie de casos  / 16 TC, RMNc HCoV
8 con anormalidades: 
2 anomalías en el lóbulo temporal, 
2 cambios en la región periventricular,
4 alteración de ganglios basales y tálamos

Encefalomielitis diseminada
trastornos sensitivos 
en miembros inferiores, 
trastorno para la marcha

Reporte de caso / 1 RMNc HCoV

RMNc: hiperintensidad parcheada de la sustancia blanca
con discreto realce con el contraste.
RMNe: lesiones dispersas que no realzan con 
contraste en C4-C5 y T7-T8

Fuente: Katal et al, 2020 (62).

TC: tomografía computarizada RMNc: Resonancia Magnética Nuclear cerebral RMNe: Resonancia Magnética Nuclear espinal HCoV: coronavirus
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rado la infección (50,64).
de acuerdo con  lo observado hasta el momento, la gran

mayoría de pacientes que han tenido síntomas leves de
covId-19 se recuperan sin secuelas.  no obstante, hay una
gran incertidumbre al momento de establecer relaciones de
causalidad con las diferentes entidades nosológicas que pue-
den aparecer en los pacientes con infección por sArs-cov2
(65). es razonable pensar que muchas de las secuelas serán
consecuencia de la situación general del paciente, de las en-
fermedades preexistentes, la gravedad clínica y  de los trata-
mientos empleados. si bien la atención actual está sobre lo-
grar el control de la enfermedad aguda, en un futuro próximo
será necesario estudiar  las consecuencias a largo plazo de la
infección por sArs-cov-2 (66).
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

yadira Armas Aponte (1), esmeralda limardo Ayala (2), José toledo toledo (3)

RESUMEN
desde la aparición de covId-19 en wuhan, china, y su diseminación por el mundo,  se ha documentado la afectación ocular en diversos
estudios pero este aspecto no ha sido estudiado en profundidad. las manifestaciones oculares se presentan en un 0.8 % a 4.7 % de los
pacientes. los estudios demuestran  que el virus está presente en  lágrimas y secreciones  conjuntivales, convirtiendo a éstas en una vía
de transmisión. el personal de oftalmología se encuentra a riesgo de contraer la enfermedad debido a la cercanía física a pacientes
potencialmente infectados en un examen de rutina. la manifestación ocular más frecuente de covId-19 es inflamación del segmento
anterior como conjuntivitis, pero recientemente se ha descrito afectación en retina asociada a covId-19. esta enfermedad tiene menor
incidencia en la población infantil pero siempre debe ser tomada en cuenta ya que es una entidad potencialmente fatal. como resultado
de la cuarentena, se ha descrito una mayor incidencia de miopía infantil y la aparición de la telemedicina como recurso de atención
médica. en este artículo  se trata de hacer una revisión actualizada de la covId-19 desde la perspectiva oftalmológica, su epidemiología
y medidas de prevención. también se presenta el primer reporte de hallazgos en retina asociados posiblemente a covId-19 usando la
tomografía Óptica coherente (oct). son necesarios más reportes de la afectación ocular de la covId-19 para establecer un consenso
médico y diseñar estrategias para enfrentar pandemias similares en el futuro.
Palabras clave: covId-19, lágrimas, conjuntivitis, uveítis, retinitis, prevención

COVID-19 AND OPHTHALMOLOGY: AN UPDATED LOOK

SUMMARY
since the outbreak of covId-19, beginning in wuhan, china, and its subsequent spread all over the world, ocular involvement has been
documented in various reports but it has not been deeply studied. ocular manifestations are reported in about 0.8 to 4.7 % of all covId-
19 cases. Multiple investigations have described the presence of covId-19 in tears as well as in conjunctival secretions, making tear
drops a possible transmission source. ophthalmology related personnel are at high risk of getting infected due to close contact with a
potentially ill patient during a routine examination. the most frequent form of covId-19 ocular clinic manifestation is anterior segment
inflammation, like conjunctivitis, but retinal tissue has been involved recently, related to covId-19 infections. the disease has a low
incidence on pediatric population but it cannot be overlooked since there is always a risk of death in certain cases. Quarantine as a
measure to avoid the spread of covid-19 has showed some other effects on population like increasing myopia in children and the
usefulness of telemedicine as an emerging resource for medical assistance. In this article, we intend to show an actual overview of covid-
19 from the ophthalmologic perspective, epidemiology, and preventive measures. a report of a retinitis covid-19 related case, with
intraretinal changes validated by oct is also described in this review. More investigations about covid-19 ocular involvement are
required in order to establish a medical consensus to develop new strategies to face similar pandemic crisis in the future.  
Key words: covId-19, tears, conjunctivitis, uveitis, retinitis, prevention
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INTRODUCCIÓN  

la pandemia por covId-19, cuyos primeros casos apa-
recieron en la ciudad china de wuhan en diciembre del 2019,
se ha ido extendiendo a todas partes del mundo, convirtiendo
a América del sur en un epicentro importante con un aumento
progresivo y significativo de casos y fallecidos (1).

las manifestaciones oculares en la infección por
covId-19 no han sido hasta el momento estudiadas en pro-
fundidad, por lo tanto la literatura  sobre el tema sigue siendo
limitada, y su frecuencia varía entre 0,8 a 4,7 % de los casos
(2). los primeros hallazgos  oculares descritos inicialmente

en covId-19 fueron realizados en pacientes hospitalizados
por insuficiencia respiratoria grave con neumonía.  en ese
momento se pensaba  que las manifestaciones oculares esta-
ban presentes sólo en pacientes graves. estos pacientes pre-
sentaban signos y síntomas en segmento anterior: epífora,
quemosis, conjuntivitis y/o congestión conjuntival (3). la
conjuntivitis y la queratoconjuntivitis son las manifestaciones
oculares más frecuentes, y aunque éstas no se encuentran pre-
sentes en todo paciente con diagnóstico de covId-19, pue-
den ser la primera manifestación de la enfermedad.

“la mayoría de los virus respiratorios pueden causar con-
juntivitis; cuando hay infecciones por adenovirus o influenza
vemos conjuntivitis con frecuencia. la infección por sArs-
cov-2 no produce conjuntivitis con frecuencia, pero es posi-
ble que la conjuntivitis sea un signo de covId-19. Al mane-
jar esta afección, debemos tener mucho cuidado con cual-
quier procedimiento que implique tocar el ojo” (4). los resul-
tados en muchos casos de conjuntivitis son contradictorios,
la metodología  empleada para la recolección de muestra es
diferente en muchos pacientes, se requiere un mayor número
de estudios. la prueba disponible y más aceptada  por la
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covId-19 y oftalmología: una visión actualizada

oMs para detectar el virus y hacer el diagnóstico de covId-
19, está basada en la reacción en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa (rt-Pcr), prueba ésta muy específica,
pero no con la sensibilidad esperada, encontrándose un núme-
ro importante de falsos negativos como aparece en diferentes
reportes  (4). en cuanto a la población pediátrica se estima
que los casos de covId-19 en menores de 18 años  pueden
ser menos graves y experimentan síntomas diferentes al adul-
to. un alto porcentaje de niños infectados  son asintomáticos
o son casos que pasan inadvertidos y un porcentaje muy redu-
cido de niños es testeado (5). en la población pediátrica se ha
descrito que existen diferencias en la localización y afinidad
de estos receptores ecA2 al virus.  Al igual que en el adulto
la primera manifestación ocular  y la más frecuente en este
grupo por edad es la conjuntivitis.

el sArs cov 2 presenta un potencial neurotrópico, es
hasta ahora que se comienza a estudiar la posibilidad de que
éste no solo invade la superficie ocular sino que puede produ-
cir cambios a nivel de la retina.  otros coronavirus que afec-
tan a los animales producen uveítis, retinitis y neuritis óptica.
en esta revisión  se presenta el primer informe  de hallazgos
en retina asociados posiblemente a covId-19 usando la
tomografía Óptica coherente (oct) realizado en Brasil (6).

SISTEMA RENINA / ANGIOTENSINA

A nivel general se promueve una investigación sobre la lo-
calización de los receptores de la enzima convertidora de la
angiotensina 2 (ecA2) en varios órganos: pulmón, riñón, co-
razón, intestino y ojo. en la población pediátrica se ha descri-
to que existen diferencias en la localización y afinidad de
estos receptores al virus. sabemos que la proteína de espiga
del sArs-cov-2 se une a los receptores celulares de la enzi-
ma convertidora. en varias estructuras oculares están presen-
tes estos receptores. Aunque el ojo puede ser una ruta de en-
trada para el virus, no parece ser el conducto principal debido
a la densidad de receptor relativamente baja y porque la pelí-
cula lagrimal proporciona inmunidad innata. Aun así esto
plantea una hipótesis de cómo pudiera ser la forma de ingreso
del virus a través del ojo (7).  entre los pacientes a riesgo de
padecer covId-19 se describen aquellos portadores de en-
fermedades previas, como diabetes y/o patologías que ameri-
ten tratamiento inmunosupresor. la presencia de receptores
ecA2 en el páncreas de pacientes portadores de covId-19
se asocia a daño en los islotes pancreáticos, con la subsiguien-
te diabetes e hiperglicemia, siendo este elemento un factor de
riesgo importante en la severidad de la infección y mortalidad
por covId-19, así como el uso prolongado de corticoesteroi-
des por enfermedades previas también puede condicionar hi-
perglicemias sostenidas y mayor susceptibilidad para contraer
covId-19 en formas más graves (8). en oftalmología, como
en otras especialidades médicas, existen patologías que  nece-
sitan del uso de inmunosupresores para el tratamiento y con-
trol de las mismas. Por mencionar sólo una, la uveítis activa

no infecciosa  no responde al tratamiento tópico y  requiere el
uso de corticoesteroide periocular o inmunosupresores sisté-
micos para su control, esto hace a esta persona más sensible a
a contraer covId -19 en formas más graves como ya ha sido
descrito. este paciente debe ser tratado por un grupo multidis-
ciplinario (oftalmólogo, inmunólogo ó infectólogo) que se en-
cargue de buscar la mejor opción de tratamiento para tratar
dicha enfermedad.  desde el punto de vista oftalmológico una
opción sería el corticoesteroide intravítreo  con la finalidad de
retrasar el uso de inmunosupresores sistémicos (9). 

MANIFESTACIONES OCULARES DE COVID-19 

la infección por covId-19 ha cambiado el mundo tal y
como lo conocemos. los síntomas han ido variando y salien-
do a la luz otros tantos, por lo que la necesidad de constantes
actualizaciones es requerido cada vez más en un corto período
de tiempo. una de las áreas que se han investigado es cómo
afecta el virus y la enfermedad a la salud visual y cuáles son
sus consecuencias a largo plazo.  ya desde la primera revisión
bibliográfica de este consenso (2), publicada en Mayo 2020,
comentamos sobre las posibles manifestaciones a nivel ocu-
lar, como lo demuestran diversas investigaciones.  en un es-
tudio realizado en wuhan (10) con 334 pacientes confirmados
positivos para la enfermedad, se registraron síntomas oculares
como ojo seco (20,9%), visión borrosa (12,7%), sensación de
cuerpo extraño (11,8%) y congestión conjuntival (4,7%). en
una comunicación on-line, el dr. Jorge Alió (11) en Alicante,
refiere que la conjuntivitis por el nuevo coronavirus puede
afectar a cerca de 2 de cada 10 casos. sin embargo, en general
la afectación ocular reportada en las distintas investigaciones
a nivel mundial es baja (entre el 0,8 y 4,7%), pero por la im-
plicación que representa el ojo como posible vía de propaga-
ción (12) se hacen necesarias nuevas revisiones.

AFECTACIÓN DEL SEGMENTO ANTERIOR: 

el saco conjuntival está anatómicamente conectado a la
cavidad nasal a través del conducto lacrimonasal y la mayoría
de las infecciones del tracto respiratorio superior albergan el
organismo en la mucosa nasal. dado que con más frecuencia
estas infecciones son de etiología viral, la aparición de con-
juntivitis no es infrecuente.  la mayoría de los estudios (13)
han demostrado que el cuadro oftalmológico más frecuente-
mente  asociado a covId-19 es la conjuntivitis (siendo in-
cluso la primera manifestación) y que las lágrimas y secre-
ción conjuntival de éstos pacientes contenían Arn viral.   se
sabe que la proteína de espiga del sArs cov-2 se une a los
receptores celulares de la enzima convertidora de la angioten-
sina 2 (ecA2) y así mismo como se han detectado estos re-
ceptores en varios órganos como el pulmón, riñón, corazón,
intestino, también se han detectado en el ojo (14), en tejidos
como retina, coroides y epitelio conjuntival, sin embargo la
replicación viral en el epitelio conjuntival sigue siendo un
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enigma.  en la población pediátrica se ha descrito que existen
diferencias en la localización y afinidad de éstos receptores al
virus, ello pudiese explicar, en parte, la diferencia de afecta-
ción del covId-19 con respecto al adulto (15). 

la conjuntivitis del coronavirus se presenta similar a otras
conjuntivitis virales, comienza como una hiperemia conjunti-
val con frecuencia unilateral (pudiendo ser bilateral asimétri-
ca) con reacción folicular y descarga acuosa transparente (16).
el paciente lo refiere como ojo rojo, lagrimeo y molestia ocu-
lar leve (no cursa con dolor).  ha sido descrita como síntoma
inicial en pacientes que luego desarrollan los demás síntomas
con una frecuencia menor del 1% (17).  en general, los pacien-
tes afectados pueden desarrollarla al principio ó durante el
curso de la enfermedad.  lai y cols. (14) reportaron un hombre
de 30 años que presentó lagrimeo, ojos rojos y sensación de
cuerpo extraño (diagnosticado como conjuntivitis aguda bila-
teral) 13 días después de iniciar la enfermedad, el rt-Pcr
(reacción en cadena de transcriptasa reversa de la
Polimerasa) de la muestra conjuntival detectó la presencia de
Arn viral, se le indicaron gotas oftálmicas de ribavirin 4
veces al día. A los 6 días los síntomas oculares se resolvieron
y las muestras conjuntivales fueron negativas para sArs cov-
2. Para describir la multiplicidad de síntomas oculares en
covId-19, navel y cols. (18) reportaron el primer caso de
conjuntivitis hemorrágica seudomembranosa en un hombre de
63 años de edad quién presentó síntomas de influenza, desarro-
llando neumonía, requiriendo hospitalización y posterior tras-
lado a la ucI; es diagnosticado covId- 19 por rt-Pcr en la
muestra de secreción bronquial y 17 días después del inicio de
los síntomas sistémicos, apareció la primera manifestación
ocular con hiperemia conjuntival y secreción clara exacerbán-
dose hasta presentar reacción folicular, petequias, hemorragia
tarsal, quemosis y seudomembranas. Bajo evaluación con
fluoresceína en lámpara de hendidura, se identificaron fila-
mentos mucosos y queratitis punctata superficial.  no hubo
evidencia de alteración de vítreo ni retina en la evaluación fun-
doscópica.  le fue indicado tratamiento tópico con azitromici-
na y esteroides más medidas generales. Fueron tomadas mues-
tras de raspado y frotis conjuntival para análisis con rt-Pcr a
intervalo de 3 días resultando negativas para sArs cov-2
(complicando el diagnóstico).  sugieren que se debe ser cuida-
doso con las complicaciones oculares en pacientes con
covId-19 grave en ucI,  para prevenir las secuelas, identifi-
car todas las características clínicas de sArs cov-2 y consi-
derarlo como posible factor de propagación de la infección.

de acuerdo a la literatura publicada (14) recientemente
sobre conjuntivitis y covId-19, las muestras de lágrimas e
hisopado conjuntival en su mayoría han reportado ser positi-
vo para el nuevo coronavirus, por lo que debería ser un pro-
cedimiento de rutina la toma de las muestras para análisis por
rt-Pcr, en todo paciente sospechoso o confirmado covId-
19 con clínica de conjuntivitis. dicha recolección debe hacer-
se sin anestesia,  usando un hisopo descartable tomando
muestras de fórnix conjuntival inferior, almacenarse en un

medio de transporte universal a 4°c y enviarse para ensayo de
rt-Pcr; debiendo repetirse a intervalo de 2 a 3 días.

Al igual que otras conjuntivitis virales, la asociada con el
nuevo coronavirus tiene un curso benigno, autolimitada en
su mayoría (19), con un período de evolución natural que
dura entre 7 a 10 días y no tiene un tratamiento específico.
usualmente se indican antiinflamatorios tópicos débiles,
compresas frías, lágrimas artificiales y lavado ocular fre-
cuente.  en muy pocos casos, los investigadores utilizaron
antivirales, como ribavirin tópico.  resulta de vital importan-
cia para el profesional de la salud visual, los reportes de
casos de contagios en las consultas ambulatorias, (como el
del dr. li wenliang en wuhan), así como también la trans-
misión de la enfermedad a través de contactos asintomáticos;
por su implicación en la propagación de covId-19 al oftal-
mólogo (20,21).

AFECTACIÓN DEL SEGMENTO POSTERIOR: 

hasta Mayo del 2020, no habían reportes de hallazgos ó
clínica de alteraciones en el segmento posterior del ojo (vítreo
y retina) atribuidos a la enfermedad del nuevo coronavirus
(covId-19), sin embargo en el transcurso del desarrollo de
la pandemia ha habido una preocupación con respecto a la
evidencia de un síndrome inflamatorio con hallazgos clínicos
variables, semejante a la enfermedad de Kawasaki  (conocida
patología en la población pediátrica) que ha afectado princi-
palmente a niños y adolescentes, observado con una frecuen-
cia 30 veces mayor en Italia.  Foong nG y cols (22) descri-
bieron un síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico en
3 adolescentes con serología confirmada para infección por
sArs cov-2 que presentaban fiebre, conjuntivitis, rash, sín-
tomas gastrointestinales y shock circulatorio.  Paula y cols.
(6) en un estudio realizado en Brasil, presentan una serie de
12 pacientes adultos  (6 hombres y 6 mujeres, entre 25 y 69
años) con enfermedad confirmada de covId-19, todos sin-
tomáticos presentando fiebre, astenia y disnea. sólo 2 fueron
hospitalizados pero ninguno ameritó entrar a la ucI,  9 de los
12 pacientes dieron positivo para sArs cov-2 por rt-Pcr
y sólo 2 dieron positivo en pruebas de anticuerpo para
covId-19.  A las 2 semanas del inicio de los síntomas, eva-
luaron la retina de los 12 sujetos utilizando oct (tomografía
de coherencia Óptica) evidenciando lesiones hiperreflectan-
tes a nivel de las células ganglionares y la capa plexiforme in-
terna (más prominente en el haz papilo macular de ambos
ojos).  Además en la evaluación de fondo de ojo,  4 pacientes
tenían sutiles manchas algodonosas y microhemorragias reti-
nianas. Aún cuando están descritos retinitis y neuritis óptica
en infecciones por coronavirus en animales, éste es el primer
informe de hallazgos retinianos asociados con infección por
covId-19 en humanos y podrían estar asociados con mani-
festaciones del sistema nervioso central. Bettach y cols, pre-
sentaron el caso (23) de una mujer de 54 años de edad sin apa-
rente comorbilidad, que ingresa a la ucI con clínica de sín-
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drome inflamatorio severo, con el único dato relevante de se-
rología (IgG) positiva para sArs cov-2 y Pcr negativo
para covId-19 en muestra de raspado nasofaríngeo. le
diagnostican síndrome Inflamatorio Multisistémico secunda-
rio a infección por covId-19 y a las 2 semanas presenta vi-
sión borrosa bilateral, evidenciando en su evaluación oftal-
mológica, agudeza visual de 20/40 ambos ojos y clínica de
uveítis anterior aguda dada por: marcada hiperemia conjunti-
val, edema corneal central, pliegues en la membrana de
descemet, precipitados queráticos en la mitad inferior de la
córnea, tyndall y flare de 1+ y además pequeñas hemorragias
intrarretinales focales en el examen de fondo de ojo. Fue tra-
tada con dexametasona (gotas oftálmicas) y cicloplegia,  me-
jorando la sintomatología a los 4 días.   Éste sería el primer
caso documentado de uveítis bilateral como parte del síndro-
me inflamatorio multisistémico visto en la infección por
covId-19.  los autores postulan que la uveítis anterior se
presentaría secundaria a la infección por covId-19 y que
podría ser usada como herramienta de diagnóstico adicional.    

dado que la uveítis es una entidad  muy relacionada a
varias entidades sistémicas inflamatorias e infecciosas (mu-
chas veces virales) junto con la multiplicidad de síntomas
presentes y muy bien documentados en el covId-19, ade-
más de la presencia de receptores de la ecA2 en los tejidos
oculares, no sería tan infrecuente encontrar tal manifesta-
ción como parte del síndrome inflamatorio asociado a la in-
fección por covId-19 ó incluso como complicación del
mismo.  Además la clínica y presentación ocular de infec-
ción por covId-19 y sus complicaciones pueden variar y
fluctuar,  y aún no han sido ampliamente estudiadas.   una
especial mención requieren los pacientes con uveítis infla-
matoria, debido a la implicación de ésta patología  y el 
tratamiento inmunomodulador (que muchos requieren) con
el sistema inmune y su posible repercusión en la enferme-
dad por el nuevo coronavirus.  el manejo de pacientes con
uveítis no infecciosa en relación al covId-19 ha sido muy
debatido, según los autores (24) no pareciera haber un
mayor riesgo para covId-19 grave ni mayor frecuencia en
pacientes con uveítis no infecciosa bajo tratamiento inmu-
nomodulador y la recomendación general es no suspender-
lo;  sin embargo, sugieren que el especialista en uveítis junto
con otros especialistas (reumatólogos, inmunólogos, derma-
tólogos y gastroenterólogos) deben trabajar en estrecha co-
laboración para decidir si se debiera suspender temporal-
mente o disminuir el tratamiento, según la situación y 
condiciones clínicas del paciente afectado. 

COVID Y OFTALMOLOGÍA: MEDIDAS 
DE PREVENCIÓN E IMPACTO SOCIAL

el 30 de diciembre de 2019, el dr. li wenliang, oftalmó-
logo de la ciudad de wuhan, china, advirtió a sus colegas que
debían utilizar ropa y accesorios de protección para examinar
pacientes con signos clínicos oculares sospechosos de ser 

portadores de una infección de vías respiratorias altamente
contagiosa, producida por un virus que fue denominado
sArs-cov-2, actualmente covId-19. en menos de 4
meses, el brote inicial pasó de ser catalogado por la oMs
como una emergencia pública de interés internacional a pan-
demia (enfermedad que se extiende a varios países) (25). Para
el 8 de agosto de 2020, según cifras de la oMs, se han detec-
tado más de 19 millones de casos confirmados y más de
700.000 fallecidos por el virus en todas partes del mundo,
convirtiendo al covId-19 en el virus responsable de la peor
pandemia del siglo XXI, no escapando venezuela de esta 
realidad (26).

durante este período de emergencia sanitaria mundial, es
importante la información y la aplicación de medidas preven-
tivas a medida de que van apareciendo nuevas evidencias
científicas relacionadas a la enfermedad con el propósito de
minimizar los riesgos de contagio para el público, los pacien-
tes, y al personal de salud, en este caso los oftalmólogos. el
rápido incremento en el número de casos ha obligado a las di-
ferentes autoridades en casi todos los países a tomar medidas
para contener, suprimir y/o mitigar la pandemia. en este sen-
tido, para la población en general el lavado de las manos, el
mínimo contacto personal manteniendo una distancia pruden-
cial  y el confinamiento domiciliario son medidas que han
sido recomendadas como básicas. los pacientes portadores
de  covId-19 pueden ser asintomáticos, y la transmisión pa-
rece ser mayor en estadios iniciales de la infección, por lo que
estos pacientes representan un riesgo particular para los oftal-
mólogos durante un examen físico de rutina, debido a la ne-
cesidad de la evaluación de dichos pacientes a muy corta dis-
tancia, exponiéndose al contacto directo con partículas de ae-
rosol a partir de secreciones y gotas respiratorias y/o lagrima-
les, en comparación a otras especialidades (26,27).

en vista de la rápida escalada de nuevos casos y falleci-
mientos por la infección por covId-19, que ha obligado a
cuarentenas y restricciones al libre tránsito en muchos países,
no ha sido posible hacer seguimiento adecuado a gran canti-
dad de pacientes con patologías oftalmológicas, por lo que se
deberá esperar un empeoramiento de ciertas enfermedades
oculares progresivas, como el glaucoma crónico, la degenera-
ción macular relacionada con la edad y la retinopatía diabéti-
ca, por nombrar unas cuantas, ya que durante este período se
ha dado prioridad a la atención de salud a la población gene-
ral a riesgo de sufrir contagio por covId-19 y a los enfermos
por esta pandemia (28).

específicamente en el área de la oftalmología, las medi-
das preventivas se han dividido en: 1) medidas para  la con-
sulta, 2) protección del personal y 3) precauciones ambienta-
les (25,28).

1.- Medidas para la consulta
• evitar la atención a pacientes con fiebre ó síntomas

respiratorios ó que hayan tenido contacto con pacien-
tes sintomáticos si no presentan una verdadera emer-
gencia oftalmológica.
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• toma de temperatura del paciente y de su acompañan-
te, en caso de ser necesaria su presencia, y desinfec-
ción de las manos con gel hidroalcohólico antes de en-
trar al área de consulta.

2.- Protección del personal
•      trabajar con el personal básico necesario para así mi-

nimizar los riesgos de contagio y transmisión.
• limitar los procedimientos diagnósticos especiales y

las cirugías a únicamente los casos considerados que
amenazan la visión del paciente, tomando todas las
precauciones establecidas según los protocolos actua-
lizados al momento (ver cuadro 1).

• toma de temperatura diaria al personal, así como el la-
vado de manos constantemente y minimizar el contac-
to cercano con los pacientes.

• uso obligatorio de mascarillas, preferiblemente n95,
la cual tiene estándares de mínima filtración y mayor
protección al riesgo de inhalación de partículas conta-
minantes por parte del usuario, y protectores faciales,
así como el uso de guantes. 

3.- Protección del ambiente de trabajo
• diseñar y disponer de un protocolo de desinfección

para los equipos del consultorio: lámpara de hendidu-
ra, lentes, oftalmoscopios, etc. lo más comúnmente
utilizado para tal fin es el alcohol al 70 %, el cual se
aplica sobre las superficies de los equipos, instrumen-
tal y mobiliario al retirarse el paciente del consultorio
y antes de evaluar al siguiente paciente.

• se recomienda evitar el uso de neumotonómetros, ya
que la fuerza propulsora del aire puede provocar ae-
rosolización y diseminación de partículas contami-
nantes (28)

• uso de una barrera de protección diseñada a partir de
una lámina de acetato para la lámpara de hendidura,
con el fin de evitar el contacto del examinador con las
secreciones respiratorias que se transmiten en forma de
aerosol (29).

LA POBLACIÓN INFANTIL Y SUS 
MANIFESTACIONES OCULARES DEL COVID-19.

en niños, en parte a la poca incidencia de afectación del
virus, los pocos reportes relacionados a las manifestaciones
oculares del covId-19 son en base a muestras poblacionales
pequeñas. los primeros reportes provenientes de china e
Italia al inicio de la pandemia revelaron que la población in-
fantil no era severamente afectada por la enfermedad, siendo
los menores de 1 año los más susceptibles. diversos estudios
establecen una frecuencia del 1 al 6% de los casos positivos a
covId-19 correspondientes a la edad pediátrica, sin embar-
go el número de casos asintomáticos es desconocido (30).
desde el punto de vista oftalmológico, la afectación ocular
más frecuente relacionada a covId-19 está limitada a seg-
mento anterior en forma de conjuntivitis, según múltiples es-
tudios (31, 32). en un reporte preliminar del hospital de
niños Bambino Gesú (roma, Italia), entre marzo y abril del
2020 se hospitalizaron 27 pacientes con edades entre 8 días y
17 años, todos con infección confirmada por covId-19, de
los cuales 4 pacientes (15%) presentaron conjuntivitis viral,
con hiperemia conjuntival leve y secreción. A todos los pa-
cientes se les realizó hisopado nasofaríngeo e hisopado con-
juntival. sólo 1 de estos pacientes con síntomas oculares re-
sultó positivo con rt-Pcr para sArs-cov-2 en el hisopado
conjuntival, mientras que los otros 3 pacientes no mostraron
presencia de Arn en dicho test. otros dos pacientes de la po-
blación resultaron positivos en el hisopado conjuntival, sin
presentar ninguna manifestación ocular. estos resultados de-
muestran que incluso pacientes asintomáticos pueden tener
carga viral en conjuntiva y pueden ser fuente de contagio
(33). wu y liang (34) reportan un caso de un lactante de 2
años, quien resultó positivo para covId-19 en un examen de
rutina y su única clínica fue conjuntivitis y dermatitis palpe-
bral que se resolvió en 5 días, sin otra complicación. Quintana
y cols., en julio del 2020, reportaron un caso de un varón de
11 años con IgG positivo para sArs‐cov‐2, quien consultó
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a dermatología por presentar placas eritematosas en los
dedos de los pies y además presentó retinitis en ojo izquierdo,
con infiltrado perivascular y exudados, una presentación muy
atípica para covId-19, y aún más infrecuente en niños (35).

MIOPÍA Y CUARENTENA

si bien la infección por covId-19 no produce cambios
refractivos en el ojo, la situación pandémica ha obligado a las
autoridades de todo el mundo a tomar en algún momento de
la emergencia, entre otras medidas, la decisión de ordenar
confinamiento domiciliario a la población con el propósito de
minimizar el contagio y la diseminación de la enfermedad.
esto implica la obligatoriedad de permanecer largos períodos
de tiempo dentro de la casa, en grupos familiares que inclu-
yen niños y adolescentes de distintas edades. Múltiples traba-
jos de investigación, sobre todo en Asia y europa, han repor-
tado el incremento en la incidencia de miopía en niños que
tienen poca actividad al aire libre. el uso excesivo de dispo-
sitivos electrónicos, así como la lectura por largos períodos de
tiempo son factores de riesgo para desarrollar miopía en la in-
fancia, según distintos estudios (35-38). Así que, de manera
indirecta, unido a la aparición de signos y síntomas oculares
relacionados a la infección por covId-19, se añade la latente
y real posibilidad de que se incremente la incidencia de mio-
pía infantil causada por la cuarentena, tomando en considera-
ción que el ojo sufre el mayor crecimiento axial durante los
primeros 3 años de vida, lo cual afectará la calidad visual de
la población infantil a riesgo y aumentará los riesgos de com-
plicaciones derivados de esta condición refractiva. 

CONFINAMIENTO, OFTALMOLOGÍA 
Y TELEMEDICINA

en vista de la rápida escalada de nuevos casos y falleci-
mientos por la infección por covId-19, que ha obligado a
cuarentenas y restricciones al libre tránsito en muchos países,
no ha sido posible hacer seguimiento adecuado a gran canti-
dad de pacientes con patologías oftalmológicas, por lo que se
deberá esperar un empeoramiento de ciertas enfermedades
oculares progresivas, como el glaucoma crónico, la degenera-
ción macular relacionada con la edad y la retinopatía diabéti-
ca, por nombrar unas cuantas, ya que durante este período se
ha dado prioridad a la atención de salud a la población gene-
ral a riesgo de sufrir contagio por covId-19 y a los enfermos
por esta pandemia (28). los avances tecnológicos de los últi-
mos años ha permitido la llegada de la telemedicina y su uso
se ha incrementado en esta pandemia, convirtiéndose en una
herramienta médica importante que le permite al especialista
proporcionar ayuda, orientación y tratamiento en muchos
casos, y de esta manera, además de ofrecer apoyo e informa-
ción al paciente, se puede determinar la necesidad eventual de
una consulta personalizada en el consultorio si fuese necesa-
rio (39,40).  lamentablemente en nuestro país este importante

recurso no se ha aprovechado al máximo debido a las preca-
riedades y limitaciones relacionadas a las conexiones satelita-
les y telefónicas propias de nuestra realidad, pero es de in-
cuestionable importancia y vigencia si se diesen las condicio-
nes favorables para ello.

CONCLUSIONES

la infección por covId-19 es responsable de la crisis de
salud más importante del siglo XXI, infectando a un número
importante de pacientes en todas partes del mundo y ocasio-
nando una gran cantidad de muertes que van en aumento día
a día. en base a los conocimientos actuales, se sabe que el
virus se contagia a través de secreciones respiratorias, sin em-
bargo hay evidencias que demuestran que puede estar presen-
te en tejidos y secreciones oculares, como conjuntiva y film
lagrimal, representando el ojo y sus anexos una fuente de con-
tagio, así como sitio de manifestaciones clínicas de esta  en-
fermedad, tanto de manera aislada como parte del cuadro sin-
dromático de la misma, caracterizándose por ser un cuadro in-
flamatorio afectando primariamente estructuras externas del
ojo en forma de conjuntivitis, sin embargo ya hay reportes de
pacientes sintomáticos portadores de procesos inflamatorios a
nivel de segmento posterior, específicamente a nivel de las
capas plexiforme interna y células ganglionares de la retina. 

los oftalmólogos representan una población de alto ries-
go a contraer la enfermedad debido a que la evaluación oftal-
mológica de rutina se realiza a corta distancia del paciente,
quien, de resultar ser enfermo ó portador asintomático, puede
transmitir el virus mediante gotas y aerosoles de sus secrecio-
nes respiratorias y/o lagrimales si no se toman las precaucio-
nes debidas. la población infantil, a pesar de representar un
porcentaje mínimo de los pacientes afectados, no está exenta
de sufrir la enfermedad, además de convertirse en medio de
transmisión, por lo que hay que extremar las medidas de pre-
vención y seguridad para minimizar el gran impacto que ha
producido esta terrible pandemia.

la gran variabilidad en los protocolos de trabajo en distin-
tos países conduce a la necesidad de un diseño internacional
de abordaje al problema y su correspondiente normativa para
el desarrollo de un consenso basado en la evidencia que miti-
gue los riesgos y proteja de la manera más adecuada tanto a la
población como a los pacientes y a los proveedores de salud.
esta crisis sanitaria actual que está afectando al mundo entero
no puede hacer perder de vista la necesidad de seguir adelante
en la investigación y preparación en nuestra profesión de of-
talmólogos, para seguir siendo capaces de ofrecer a los pa-
cientes con afecciones oculares que amenazan su visión la
mejor atención a sus necesidades y mejorar su calidad de vida,
ya que, a pesar de la emergencia que nos ocupa, la población
en el mundo seguirá requiriendo de cirugías y tratamiento mé-
dico para sus diversas patologías. la experiencia derivada de
la pandemia por covId-19 resultará de gran ayuda para en-
frentar en el futuro situaciones similares e incluso peores.
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Resumen
el sArs-cov-2  es un coronavirus respiratorio que causa la enfermedad covId-19  con gran  impacto en la economía, en la vida
profesional y  social en el mundo entero. la infección por covId-19 produce  manifestaciones otorrinolaringológicas, como congestión
nasal, rinorrea, dolor faríngeo, trastornos en el olfato y el gusto; ocasionando  rinitis, Faringitis, rinofaringitis,  Anosmia/hiposmia y
Ageusia/disgeusia, las cuales fueron descritas en el II suplemento del consenso venezolano sobre las manifestaciones sistémicas de la
covId-19; en las últimas publicaciones se mencionan nuevos síntomas  a nivel del oído  y la laringe (disfonía). dada la rapidez con la
que se ha producido esta pandemia, cada día hay una abundante información cambiante, por lo cual se  describen nuevos síntomas, signos
y opciones de tratamiento; por ello es necesario la revisión y actualización de la evidencia científica, a fin de dar las recomendaciones
específicas para una adecuada atención pediátrica en los casos de la  covId-19.

Palabras Claves: covid-19, rinofaringitis, Anosmia, Ageusia, disfonía, otitis

OTORHINOLARYNGOLOGICAL MANIFESTATIONS IN PEDIATRIC COVID 19

Summary
sArs-cov-2 (2019-ncov) is a respiratory coronavirus that causes covId-19 disease and has had an impact on professional life, the
economy and social life around the world. covId-19 infection produces otorhinolaryngological manifestations, such as nasal
congestion, rhinorrhea, pharyngeal pain, smell and taste disorders; causing rhinitis, Pharyngitis, rhinopharyngitis, Anosmia / hyposmia
and Ageusia / dysgeusia, which were described in the II supplement of the venezuelan consensus on the systemic manifestations of
covId-19; the latest publications mention new symptoms at the level of the middle ear and larynx (dysphonia). Given the rapidity with
which this pandemic has occurred, every day there is an abundance of changing information, which is why new symptoms, signs and
treatment options are described; For this reason, it is necessary to review and update the scientific evidence in order to give specific
recommendations for adequate pediatric care in cases of covId-19.

Key Words: covid-19, rhinitis, Pharyngitis, Anosmia, Ageusia, dysphonia, otitis
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INTRODUCCIÓN

la  covId-19 en la población pediátrica se expresa con
síntomas y signos clínicos que se han clasificado en las dis-
tintas series según la frecuencia de su presentación en: •
Generales: fiebre (41,5 a 59%), cefalea (28%), mialgias
(23%), fatiga (7,6%), taquicardia (42,1%), • respiratorios:
tos (48,5% a 54%), odinofagia (24%), disnea (13%), rinorrea
(7,2 a 7,6 %), eritema faríngeo (46,2%), congestión nasal
(5,3%), taquipnea (28,7%). • Gastrointestinales: diarrea (8,8 a
13%), vómitos (6,4 a 11%), dolor abdominal (5,8%). • otros:
exantema, alteraciones ungueales y el síndrome inflamatorio

multisistémico temporalmente asociado a covId-19 defini-
do como MIscA (Multisystemic Inflammatory syndrome in
children and Adolescents temporally related with covId-
19) similar al cuadro clínico conocido en la enfermedad de
Kawasaki y en el síndrome de shock  tóxico (1-3).

las manifestaciones clínicas rinosinusales y orofaríngeas
son frecuentes y tempranas en la infección por sArs-cov2,
por ser un virus respiratorio, sin embargo, generalmente
pasan desapercibidas confundiéndose con otros cuadros res-
piratorios (bacteria, virus, alergias) que se expresan con con-
gestión nasal, rinorrea, obstrucción nasal, resequedad farín-
gea, odinofagia, alteraciones del olfato y del gusto. estos sín-
tomas pueden ser parte del cortejo sintomático del covId 19
o ser sus únicos síntomas (4,5).

Manifestaciones Rinosinusales y Orofaríngeas.
los trastornos del olfato y del gusto por  el  sArs-cov2

se están diagnosticando con más frecuencia en la edad pediá-
trica. se pueden presentar como síntomas tempranos o aisla-
dos del síndrome de dificultad respiratoria Aguda. Pueden
servir como  criterio útil  de selección adicional, especialmen-
te para identificar pacientes en las primeras etapas de la infec-
ción (6,7). 

en la mayoría de los casos la anosmia es temporal con re-
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cuperación espontánea. la rinosinusitis crónica también
puede producir anosmia o hiposmia, pero  más prolongadas,
con inflamación neurosensorial predominante y muerte de
neuronas olfativas. el sentido del gusto y la identificación de
sabores está fuertemente relacionado con el sentido del olfato;
por lo tanto, la inflamación de los quimiorreceptores puede
producir anosmia y ageusia que se puede expresar en niños
con covId-19 asintomáticos o junto con otros síntomas;
puede preceder a la fiebre o síntomas respiratorios o presentar-
se más tarde en el curso de la enfermedad. la naturaleza sub-
jetiva del olfato y la sensación gustativa hace que la evalua-
ción objetiva sea difícil, especialmente en los niños más pe-
queños. Puede recuperarse espontáneamente en unos días o
persistir después de la resolución de otros síntomas (1,8-10).

estudios recientes han arrojado luz sobre los mecanismos
que pueden ser la base de la pérdida del olfato o del gusto. se
ha encontrado que el sArs-cov-2 se replica particularmente
bien en la nariz, con altas cargas virales que tienen afinidad
con receptores de membrana del epitelio olfatorio como el
Ace2 (el principal receptor de la célula huésped del sArs-
cov-2) y el tMPrss2 ( proteasa de la superficie celular in-
volucrada en la entrada de células del sArscov-2) se expre-
san altamente en una variedad de tipos de células epiteliales
olfativas, lo que aumenta la posibilidad de la invasión del
virus en estas células provocando la anosmia. los receptores
Ace2 también están en la mucosa oral y lengua, que repre-
sentan un mecanismo potencial para disfunción gustativa en
conjunto con la afectación directa del virus sobre los pares
craneales v, vII y IX (10,11).

en las distintas series de evaluación de niños con covId-
19 y manifestaciones olfato-gustativas se han estudiado los
grupos etarios comprendidos desde preescolares a adolescen-
tes, coincidiendo que los más afectados son los adolescentes
de 15 a 17 años.  en los asintomáticos  y casos leves (los más
frecuentes) la anosmia predomina como síntoma. en los
casos moderados se presentaron tanto la hiposmia como la hi-
pogeusia., sin embargo, hubo un 25% que tenían ambos sín-
tomas como única manifestación (9,10,12).

estudios multicéntricos en Alemania, Francia y china,
donde se evaluaron la disfunción olfativa y / o gustativa en
394 niños infectados sArs-cov-2, el 41% presentaba tras-
tornos olfatorios y /o gustativos, de los cuales aproximada-
mente la mitad eran síntomas leves, con una incidencia menor
de estos síntomas en la población pediátrica china. se encon-
tró que las diferentes variantes de sArs-cov-2 son predomi-
nantes fuera del este de Asia (tipo A y tipo c) en comparación
con Asia oriental (tipo c) considerando que las características
fenotípicas y étnicas  puedan incidir en los trastornos quimio
sensoriales de gusto y olfato. la anosmia y la ageusia fueron
los primeros y únicos síntomas en el 10% de los pacientes, y
el 19% de los pacientes experimentaron estos síntomas antes
de cualquier otro síntoma de covId-19. Además, el 25% de
los niños solo presentaban alteraciones del olfato en sus dife-
rentes formas o del gusto (por separado) en la presentación de

la enfermedad, esto indica que los trastornos olfativos o gus-
tativos son tempranos identificadores de covId-19 (4,9,12). 

Manifestaciones Otológicas
se ha detectado recientemente la presencia del virus

sArs-cov-2, en el oído medio y en la mastoides en un pe-
queño número de pacientes.  este virus tiene afinidad por el
epitelio respiratorio y puede diseminarse por las estructuras
otológicas, tanto por vía de la mucosa directa, a través de la
trompa de eustaquio o por viremia (13).

teniendo en cuenta estos hallazgos el estudio de los in-
vestigadores Kaityn Frazier y cols.14 quienes demostraron la
presencia del virus en la mucosa del oído medio posterior a
tomar muestra con hisopado en nasofaringe y oído,  recomen-
dando que los pacientes, sean examinados previamente para
descartar infección en el oído, antes de someterse a procedi-
mientos de una cirugía otológica, con el fin de evitar la pro-
pagación del patógeno y cuidar del personal médico. también
se ha descrito la pérdida de la audición, en la etapa tardía de
la enfermedad y se han propuesto tres posibles mecanismos
de producción en relación con infección viral: Afectación de
la cóclea o el nervio coclear por primo infección, reactivación
de una infección viral latente, o bien como reacción inmediata
con daño coclear desencadenado por el virus  (14).

en los casos graves de infección por sArs-cov2 hay una
respuesta inflamatoria exagerada y un fenómeno de micro
trombosis, similares a los que ocurre en el síndrome antifos-
folípidos. tanto la alteración en la regulación de la Il-G2,
como el síndrome antifosfolípido, se ha propuesto como po-
sible factor etiopatogénico de la hipoacusia súbita. no se
tiene constancia de hipoacusia súbita, como síntoma precoz
de la infección por sArs-cov2. Faltarían estudios a más
largo plazo con audiometría en pacientes graves que hayan
superado la infección (13,14). 

Manifestaciones Laríngeas 
otra de las manifestaciones en el área de otorrinolaringo-

logía que se ha descrito más recientemente, es la disfonía,
esto, por el aumento del tiempo de observación de los pacien-
tes post infectados de la covId-19. conocemos ahora  su
comportamiento a largo plazo y este es un síntoma que apa-
rece en la etapa tardía de la enfermedad  en aquellos pacientes
que manifestaron clínica  de moderada a severa   y quedaron
con secuelas. la disfonía  no se ha descrito en niños hasta esta
fecha, pero si en adultos jóvenes en edades entre 18 a 44 años,
los cuales tienen un mayor riesgo demográfico de contraer
covId-19, así como en cantantes u otros  profesionales que
tienen mayor facilidad de contagiarse  por el fenómeno de la
aerosolización. en este grupo se observa la presencia de dis-
fonía como resultado de diferentes mecanismos entre los cua-
les tenemos: daño de los pliegues vocales por intubación, pa-
rálisis o paresia de los pliegues vocales post viral, neuropatías
laríngeas y/o trastornos por fatiga crónica (15).

este síntoma fue ampliamente estudiado por leBogile y
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cols. (15)  en Broadway, en 55 artistas que presentaron prue-
bas positivas para covid-19 entre el 01 al 03 de marzo del
2020, de los cuales  ameritaron hospitalización solo un 4%,  y
un 11% fueron asintomáticos, 3 meses después superada la
etapa aguda de la enfermedad el 28 % de los pacientes conti-
nuó presentando compromiso respiratorio y un 26% presentó
fatiga vocal (15).

otro estudio que evalúa la disfonía como síntoma premo-
nitor de la gravedad de la enfermedad de la covId-19, fue
publicado por Jerome r. lechien y cols.16 en 702 pacientes.
es un estudio multicéntrico, realizado en 19 hospitales de
europa y encontraron que el hecho de presentar la disfonía
empeoraba el pronóstico a largo plazo de la enfermedad (16).

se necesitan más  estudios de investigación en relación a la
disfonía, para conocer su comportamiento, sobre todo en niños.
Pero existe en la actualidad una limitante para conocer las ca-
racterísticas externas y/o función de la laringe, por no poder re-
alizar de rutina el estudio de nasofibrolaringoscopia (17).

el diagnóstico de las repercusiones otorrinolaringológicas
en el niño con covId-19, se basa en los datos positivos de la
historia epidemiológica (casos sospechoso, probable, confir-
mado, contacto estrecho), de acuerdo a las definiciones epide-
miológicas del MPPs. (18) clínica sugestiva de covid-19: tos,
fiebre, dificultad respiratoria, mialgias, dolor abdominal, náu-
seas, vómitos y diarrea, que incluya síntomas y signos en el
área de orl: congestión y/o obstrucción nasal, rinorrea, odi-
nofagia, anosmia, hiposmia, disgéusia, otalgia, eritema rinofa-
ríngeo o del tímpano (19, 20).

la evaluación de la vía aérea superior realizada por la ri-
noscopía anterior y posterior, endoscopia nasal, rígida o flexi-
ble, laringoscopia indirecta, de acuerdo a las evidencias emer-
gentes, tienen un riesgo extremadamente alto de transmisión,
dado que el área rinofaríngea (mayor proporción) y orofarín-
gea poseen una alta carga del virus  sArs cov2, en especial
en la fase inicial de la enfermedad, con riesgo de aerosoliza-
ción y diseminación del virus, por lo que se sugiere  realizar
bajo medidas estrictas de bioseguridad, que incluya el uso de
los equipos de protección personal completo, dado por bata,
mascarilla (n95 o FFP2), protección para los ojos (gafas), pro-
tector facial y  doble guantes, con posterior lavado de manos.
el paciente a examinar debe mantener su mascarilla y retirarla
solo en el momento de realización del examen (21).

en la actualidad ya existen trabajos que reportan  casos
de niños con síntomas de anosmia, hiposmia o disgeusia, sin
embargo en ocasiones dependiendo de la edad es difícil que
manifiesten estos síntomas, por lo que se sugiere indagar en
el interrogatorio del niño con sospecha o caso confirmado de
covId-19 dichos síntomas, pudiendo ser corroborado a tra-
vés de la gustometría y los test de olfación descritos para
niños: test del olfato ampliado de identificación de olores y
test de san diego, modificado por  dra. rosalinda
Pieruzzini  (22, 23). 

Para la confirmación diagnóstica los exámenes de labora-
torio y los estudios de imágenes (rx de tórax y tc), mues-

tran alteraciones dependiendo de la fase y grado de severidad
de la enfermedad, destacándose la alta sensibilidad de la tc
de tórax, en etapa inicial de la enfermedad, con evidencia de
signos más precoces que la positividad de reacción de cade-
na de Polimerasa en tiempo real (rt-Pcr) (24).

la oximetría de pulso, permite detectar precozmente “hi-
poxemias silentes” (<95%) en pacientes sin dificultad respi-
ratoria u otros signos de alarmas y evita su potencial deterioro
clínico (25)

los exámenes confirmatorios de la enfermedad actual-
mente siguen siendo: reacción de cadena de Polimerasa en
tiempo real (rt-Pcr), detección de anticuerpos (IgM o IgG)
frente a antígenos virales. las Pruebas rápidas serológicas
con la determinación de las inmunoglobulinas IgG y la IgM,
poseen baja sensibilidad, solo indican contacto con el virus
sarscov2 reciente o pasado, no son consideradas pruebas
diagnósticas sino de seguimiento (26, 27).

existen pruebas alternativas, Autorizadas en uso de
emergencia (euA), como la sAlIvA dIrect, prueba mo-
lecular rápida, de laboratorio clínico de Genómica de
rutgers, la muestra de saliva detecta la presencia de partícu-
las virales, y la prueba de ensayo múltiple Flu sc2, prueba
Pcr combinada, de detección de virus de influenza y
sarscov2, de utilidad para el descarte de entidades con simi-
litud de cuadro clínico, no disponibles en nuestro país (28,29)

no existe tratamiento específico para patologías otorrino-
laringológicas en pacientes con covId-19. en el abordaje
terapéutico de las repercusiones otorrinolaringológicas del
paciente con covId-19, en caso de ameritar la administra-
ción de aerosoles, considerar el uso de cámaras y dispositivos
con o sin mascarilla o dispositivos de polvo seco, en función
de la edad del paciente y en lo posible evitar aspiración de se-
creciones, por riesgo de aerosolización (30).

según la información actual, los esteroides sistémicos
solo están autorizados para condiciones muy específicas (31). 

en la pérdida del olfato su uso es controvertido. se sugiere
no indicar esteroides orales a los pacientes en las primeras dos
semanas después del diagnóstico o sospecha de covId-19
(debido a la probabilidad de recuperación espontánea y el ries-
go de efectos secundarios y eliminación viral retardada (31).

en el paciente con covId -19  en caso de pérdida del ol-
fato de más de dos semanas de evolución o en  pacientes con
obstrucción nasal asociada a rinitis alérgica (rA), rinosinusi-
tis crónica (rsc) o en poliposis nasal, se recomienda el uso
de esteroides tópicos intranasales, bajo la presentación de
gotas tópicas o spray nasal. los adultos y niños sometidos a
tratamiento con corticosteroides nasales deben continuar su
uso  y no modificar ni interrumpir la terapia sin consultar a su
médico. suspender los esteroides intranasales podría provo-
car más estornudos y, por lo tanto, facilitar la transmisión del
virus (31,32). 

recientemente, se han realizado estudios sobre  la rehabi-
litación olfatoria. el “entrenamiento olfativo” es una estrate-
gia de tratamiento  que implica un programa regular de uso de
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olores fuertes o aceites esenciales para activar la recuperación
del sistema olfatorio. Aunque la evidencia es incompleta, una
revisión sistemática apoyó su utilidad para recuperar la pérdi-
da del olfato neurosensorial (32-34).

el lavado o irrigación nasal con solución salina debe con-
siderarse cuidadosamente, ya que podría hacer que el virus
sea más contagioso (33,35).   

en trastornos neuro otológicos como la hipoacusia súbita
en pacientes con covId-19 positivo, es aconsejable evitar
altas dosis de corticosteroides. la inyección intratimpánica
de esteroides podría ser una opción  de tratamiento  alternati-
vo, aunque no existen datos para respaldarlo (31).

en la parálisis facial de Bell, es razonable evitar esteroi-
des, ya que esta parálisis tiene una alta tasa de recuperación
espontánea (31).

en epistaxis anterior se sugiere el uso de gotas nasales de
oximetazolina y la presión local inicialmente durante aproxi-
madamente 10 minutos y tratar con Mupirocin tópico. si falla
referir al orl y considerar el taponamiento nasal con mate-
rial preferiblemente absorbible (Merocel®). la embolización
puede ser la mejor opción para pacientes covId-19 positi-
vos con hemorragia nasal posterior (36). 

la administración intranasal de fármacos o agentes anti-
virales puede proporcionar una opción adicional para preve-
nir enfermedades de transmisión aérea, tratar la enfermedad
nasal y proporcionar antisepsia perioperatoria. los autores re-
sumen los hallazgos del papel potencial de estudiar la admi-
nistración intranasal tópica de medicamentos y agentes que se
sabe tienen propiedades antivirales en sArs-cov-2 (37).

la aplicación perioperatoria como antiséptico es la más
mencionada. varios artículos han descrito consideraciones
sobre el uso de Povidine durante la cirugía oral y de cabeza y
cuello, así como en el consultorio,  para prevenir  la propaga-
ción viral durante  procedimientos, como la endoscopia nasal
y nasolaringoscopia de fibra óptica flexible  (37).

la atención a pacientes con trastornos de la audición debe
considerarse urgente y esencial durante la pandemia. de par-
ticular importancia, la detección temprana de la audición;  ya
que los niños con pérdida auditiva (PA) inscritos en el progra-
ma auditivo de intervención temprana a los 6 meses de edad
han mejorado las puntuaciones del lenguaje en comparación
con los identificados más tarde. Pero además de la detección
e intervención auditiva temprana, la PA súbita, o debido a me-
ningitis, u ocasionada por tratamiento médico (ototóxicos),
justifica una pronta evaluación. se deben mantener los pro-
gramas para respuesta auditiva de tallo cerebral (ABr), au-
diogramas, audífonos, implantación coclear, u otras interven-
ciones (38,39). 

es  importante definir los procedimientos  potencialmente
generadores de aerosol en la práctica de orl, dentro de los
que se incluyen los siguientes: intubación, extubación, tra-
queotomía, ventilación manual, succión abierta, broncosco-
pia, nasofibrolaringoscopia, laringoestroboscopias, evalua-
ción endoscópica de la deglución (Fees), ventilación no in-

vasiva (BiPAP, cPAP), cirugía y procedimientos que requie-
ran equipos de alta velocidad (microdebridadores, fresas), uso
de oxígeno de alto flujo, inducción de esputo y procedimien-
tos dentales. también, se debe evitar todo dispositivo quirúr-
gico que genere humo (láser co2, monopolar, armónico, li-
gasure, etc.) debido a que las partículas virales aerosolizadas
se puede unir al mismo y propagarse por la sala de procedi-
miento quirúrgico con mayor facilidad. se considera enton-
ces, que todos estos procedimientos deben realizarse con los
equipos de protección y bioseguridad adecuada, ya mencio-
nados (21,39,40). 

la recomendación actual es limitar todas las cirugías no
esenciales, incluyendo cirugías dentales (30,39). 

se debe tener en cuenta que la mayoría de pacientes pe-
diátricos con infección por covId-19 serán asintomáticos,
por lo que es muy importante realizar la prueba en estos pa-
cientes previo a la realización de la cirugía (40). 

se debe realizar desinfección de alto nivel y esterilización
completa de dispositivos contaminados con covId-19 (re-
comendación fuerte a favor) las alternativas sugeridas son:
hipoclorito de sodio a una dilución de 1:50, etanol 70%, pe-
róxido de hidrogeno 0,5% o glutaraldehído, Amonios cuater-
narios de primera generación (p. ej., cloruro de benzalconio)
son menos efectivos que los de Iv y v generación. Para el
resto de los dispositivos médicos se considera desinfección
convencional (40). 

Educación
dada la recomendación de que mientras dure la pande-

mia, se debe utilizar el equipo quirúrgico más pequeño posi-
ble, la presencia de estudiantes y observadores en el quirófa-
no debe ser evitado. 

la formación podría mejorarse registrando el procedi-
miento digitalmente y compartirlo con los alumnos en un mo-
mento posterior (31) 
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19
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RESUMEN 
el comportamiento de la infección por sArs-cov-2 ha sido más benigno y menos frecuente en comparación a los adultos. la
prevalencia se estima aproximadamente 2 % de los casos, mortalidad entre 0,1-0,6 %. la infección aguda por covId-19 en niños
involucra principalmente alteraciones gastrointestinales y respiratorias. A mediados de Abril cambió el curso en niños y se comenzaron
a reportar casos febriles, con algunas similitudes a  la enfermedad de Kawasaki, de curso agresivo con compromiso cardíaco que
progresaron rápidamente a daño multiorgánico, elevación en marcadores proinflamatorios, perfil de coagulación y que  rápidamente
progresaron a choque, respondiendo adecuadamente al tratamiento combinado de  inmunomoduladores principalmente inmunoglobulina,
esteroides y  anticoagulación con el resultado de  baja mortalidad. se realizó revisión de esta nueva enfermedad denominada síndrome
inflamatorio multisistémico asociado a covId-19 en niños (MIs-c) o síndrome inflamatorio multisistémico temporalmente asociado a
infección por sArs-cov-2 en niños (PIMs-ts) de las principales series publicadas en europa y América, haciendo énfasis en criterios
diagnósticos, pruebas de laboratorio, estudios cardiológicos, pautas de tratamiento y recomendaciones.
Palabras clave: síndrome inflamatorio multisistemico, Pediatría, covId-19.

CARDIOVASCULAR AND COVID-19 IN PEDIATRICS. MULTISYSTEM INFLAMMATORY SYNDROME IN CHILDREN

SUMMARY
the behavior of sArs-cov-2 infection has been more benign and less frequent compared to adults. the prevalence is estimated at
approximately 2% of cases, mortality between 0.1-0.6%. Acute covId-19 infection in children mainly involves gastrointestinal and
respiratory disorders. In mid-April, the course changed in children and febrile cases began to be reported with some similarities to
Kawasaki disease, an aggressive course with cardiac involvement that rapidly progressed to multi-organ damage, high alterations in
proinflammatory markers, and a coagulation profile that rapidly progressed to shock, with favorable response, rapid recovery with use
of immunomodulators, mainly inunoglobulin, steroids, and anticoagulation, resulting in low mortality. A review of this new disease called
multisystemic inflammatory syndrome associated with covId-19 in children (MIs-c) of the main series published in europe and
America was carried out, emphasizing diagnostic criteria, laboratory tests, cardiological studies, guidelines for treatment and
recommendations.
Key words: Multisystemic inflammatory syndrome, Pediatrics, covId-19
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la prevalencia de infección por sArs-cov-2 en  la po-
blación pediátrica es menos frecuente y   evoluciona mejor en
comparación a los adultos, la mayoría de los pacientes cursan
asintomáticos o con síntomas leves. los cuadros más severos
involucran deterioro principalmente respiratorio y gastroin-
testinal. según estudio realizado en estados unidos, los
niños representan aproximadamente 1.7 % de todos los casos
de covId-19, aproximadamente 5 % de estos pacientes son
graves, 0,6 % críticos y  mortalidad de 0,1 %. (1). en china
el reporte de 2143 niños, destacaron que los casos severos
ocuparon 4,8 % y críticos 0,6 % (2), estudio multicéntrico en
europa que incluyó a 25 países demostraron que  el 8 %  de
los pacientes son críticos y  la mortalidad  es de 0,69 % (3)
se ha determinado como factores de riesgo a menores de 1
año, particularmente menores de 1 mes y comorbilidades

como inmunosupresión, patología pulmonar y cardiopatías
congénitas especialmente con repercusión hemodinámica,
que ameritan tratamiento médico cardiovascular, cianógenas
y fisiología univentricular entre otros (4-6).

las complicaciones cardiovasculares están descritas, la
elevación de marcadores como troponinas (tns) y péptido na-
triurético cerebral (BnP) lo demuestra y está relacionado con
peor pronóstico. en adultos la hipertensión arterial y cardio-
patía isquémica han sido consideradas factores de riesgo y se
han reportado con frecuencia complicaciones como arritmias,
miocarditis y muerte súbita (7-10). la evidencia de hipocine-
sia biventricular apical  asociado a edema intersticial miócar-
dico en resonancia magnética, (rMn) en pacientes sArs-
cov-2 positivos sin antecedentes de enfermedades cardio-
vasculares y sin patología pulmonar, son demostraciones de
que las implicaciones cardiovasculares de esta enfermedad
pueden ser predominantes en algunos pacientes (11). en
Marzo 2020, se reportó el caso  de un lactante de 55 días, en
china, que presentó daño cardíaco, con  taquicardia y  eleva-
ción de tns en el día 7 y 9 de la enfermedad  respectivamente,
coincidiendo con el deterioro del paciente, en la  recuperación
los valores de tns fueron normales (12).

los mecanismos fisiopatológicos propuestos en covId-
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19 que explican lesión cardiaca aguda incluyen; Alteración  de
la enzima convertidora angiotensina 2 (ecA 2) produciéndose
desbalance del sistema renina angiotensina aldosterona, la hi-
poxia secundaria a patología pulmonar conlleva estrés oxida-
tivo y lesión mitocondrial, el  desencadenante más importante
es la reacción inflamatoria sistémica con tormenta de citoqui-
nas que desencadena inflamación incontrolada y resultados de
autopsias evidenciaron componente microtrombótico (13,14).
en los pacientes pediátricos existen tres hipótesis que expli-
can el comportamiento diferente, uno de ellos el receptor
ecA 2 que es la puerta de entrada del virus al organismo tiene
menor expresión, a nivel de mucosa nasal y células alveolares,
además se plantea el endotelio en los niños está intacto a dife-
rencia del daño en adultos producto de la hipertensión arterial
y la diabetes mellitus y la inmunidad innata esta reforzada en
los pacientes pediátricos por las coinfecciones virales comu-
nitarias y el uso de vacunas con virus vivo atenuado a partir
del primer año de vida (15,16). otros mecanismos inmunoló-
gicos como diferencia en magnitud de repuesta inmune abe-
rrante a nivel pulmonar en niños y hallazgo de menor cantidad
de interleuquina 6 en este grupo etario en sobrevivientes a sín-
drome distress respiratorio del adulto (17,18).

A principios de Abril se publicó caso de lactante menor de
6 meses de edad que presentó clínica compatible con
enfermedad de Kawasaki con fiebre, conjuntivitis, eritroder-
mia, elevación de marcadores inflamatorios, sin compromiso
en función cardiaca ni alteración coronaria, a quien se le rea-
lizo Pcr resultando positiva para sArs-cov-2, fue tratada
con inmunoglobulina y aspirina a dosis alta con evolución fa-
vorable, este trabajo fue el primero en describir caso de
Kawasaki en paciente positivo para covId-19 (19).  

A mediados de Abril,  se reportó en Inglaterra  aumento
brusco de casos, ocho pacientes en 10 días con cuadro febril
asociado a manifestaciones como rash, rinorrea y principal-
mente dolor abdominal, vómitos y diarrea, que rápidamente
progresaron a estado de choque ameritando además de líqui-
dos uso de inotrópicos, conectados a ventilación mecánica
por descompensación hemodinámica, los resultados de labo-
ratorio evidenciaron  marcadores proinflamatorios proteína c
reactiva (Pcr), procalcitonina, ferritina, enzimas cardiacas
(tns y BnP) muy elevados,   inicialmente todos los pacientes
Pcr negativa para sArs-cov-2, recibieron tratamiento con
inmunoglobulina y aspirina, evolucionaron satisfactoriamen-
te con recuperación completa, excepto 1 paciente  falleció a
causa de Acv mientras estaba conectado a ecMo. 

este fenómeno de nuevos casos ocasionó  alarma en el
reino unido ante un síndrome hiperinflamatorio con com-
promiso multiorgánico, similar a shock por enfermedad de
Kawasaki (eK), con infección previa asintomático con
covId-19 (20,21). simultáneamente en la provincia de
Bérgamo, epicentro de pandemia de covId-19 en Italia,
entre Febrero y Abril reportaron un aumento de 30 veces la
aparición de casos con enfermedad parecida a eK, el compor-
tamiento era mucho más agresivo, con mayor disfunción car-

diaca, síndrome de activación macrofágica, ameritó mayor
uso de inmunosupresores en el tratamiento y el laboratorio di-
fería en el   aumento de ferritina, linfopenia y trombocitopenia
en comparación a los casos presentados en los últimos 5 años
previo a la pandemia (22). Posteriormente la royal college de
Pediatría en Inglaterra, hizo la descripción de un nuevo sín-
drome que compartía características clínicas con síndrome de
Kawasaki, sepsis bacteriana, choque estreptocóccico o estafi-
locóccico, síndrome de activación macrofágica y otros con
dolor abdominal y excesivo a aumento de marcadores proin-
flamatorios. ellos fueron primeros en hacer la descripción del
cuadro y lo denominaron síndrome inflamatorio
Multisistémico Pediátrico asociado a covId-19 (siglas en in-
gles PIMs-ts), los criterios de inclusión son los siguientes: 

• niño que presenta fiebre persistente, inflamación (neu-
trofilia, Pcr elevada y linfopenia) y evidencia de le-
sión uni o multiorgánica (choque, cardiaco, respirato-
rio, renal, gastrointestinal o alteración neurológica)
con características clínicas adicionales que pueden in-
cluir formas parciales o completas de la eK.

• exclusión de otras causas microbiológicas que inclu-
yen sepsis bacteriana, choque estrepto o estafilocócci-
co, infecciones asociadas a miocarditis como enterovi-
rus (no esperar los resultados  porque no debe demorar
la atención medica).

• Pcr para sArs-cov-2 puede ser positiva o negativa
(23).

la organización Mundial de la salud, estableció el si-
guiente criterio:

niños y adolescentes de 0 a 19 años con fiebre de tres días
o más y dos de los criterios siguientes:

a) erupción cutánea o conjuntivitis no purulenta bilateral
o signos de inflamación mucocutánea (boca, manos o pies);
b) hipotensión o choque; c) características de disfunción mio-
cárdica, pericarditis, valvulitis o anomalías coronarias (inclui-
dos signos ecocardiográficos o valores elevados de troponi-
na/nt-proBnP); d) pruebas de coagulopatía (a partir del tP,
el ttP o de valores elevados de dímeros; e) problemas gas-
trointestinales agudos (diarrea, vómitos o dolor abdominal);
f) valores elevados de marcadores de inflamación (vsG, pro-
teína c reactiva o procalcitonina); g) ninguna otra causa mi-
crobiana evidente de inflamación, incluida la septicemia bac-
teriana y los síndromes de choque tóxico estafilocócico o es-
treptocócico; h) Pruebas de covId-19 (rt-Pcr, pruebas
antigénicas o serología positivas) o posible contacto con un
enfermo de covId-19 (24).

Adicionalmente el cdc de estados unidos tiene criterios
establecidos y lo definió síndrome inflamatorio multisistémi-
co en niños MIs-c (25).

Posteriormente en europa, se publicó un estudio multi-
céntrico titulado insuficiencia cardiaca y MIs-c, realizado en
Francia y suiza en periodo de 2 meses,  total de 35 pacientes,
edad media 10 años, criterios de inclusión shock cardiogénico
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febril, disfunción ventricular y estado inflamatorio.
comorbilidades presentes en 28%, incluyendo asma y sobre-
peso. Múltiples síntomas como rash, rinorrea, signos menín-
geos presentes siendo los gastrointestinales los más promi-
nentes. Inclusive dos pacientes fueron a laparotomía por sos-
pecha de apendicitis, consiguiéndose adenitis mesentérica.
Afectación cardiovascular frecuente con shock cardiogénico
y colapso en 80 % de los pacientes, todos con fracción de
eyección (Fe) por debajo del 50 % y un tercio de ellos con Fe
por debajo de 30 %. la evolución y recuperación de la Fe se
reportó fue rápida 2-5 días, con una mediana de 2. los hallaz-
gos de laboratorio se correlacionan con tormenta de citoqui-
nas aumento de Il6, activación macrofágica, niveles de
dímero d y BnP muy elevados, 80 % requirieron apoyo in-
otrópico, las mayoría recibió inmunoglobulina y esteroides,
65 % recibió soporte con antocoagulante y ningún paciente
falleció (26).

recientemente se publicó el estudio multicéntrico usA
MIs-c en niños y adolescentes en el periodo 15 de Marzo a
20 de Mayo 2020, con los siguientes criterios de inclusión:
enfermedad severa en menores de 21 años, fiebre por más de
24 horas laboratorio con evidencia de inflamación, compro-
miso multiorgánico y antecedente de exposición covId-
19.un total de 186 pacientes con edad media de 8 años, 73 %
niños sanos, 70% confirmaron infección por sArs-cov-2,
presentaron manifestación mucocutáneas, hematológicas y
principalmente gastrointestinales. 80% ingresaron a ucIP, 20
% conectados a ventilación mecánica, 2% fallecieron y 92%
tenían elevación de por lo menos 4 marcadores proinflamato-
rios, la terapéutica utilizada fue inmunoglobulina 77% y este-
roides 49%. 80% tuvo compromiso cardiovascular.
Paraclínicos BnP 73% y troponina elevada en la mitad de los
casos. la mayoría de los pacientes se le realizo ecocardiogra-
ma y los hallazgos fueron afectación pericárdica 26%, y au-
mento del tamaño de coronarias con z-score mayor a 2,5 en
8%. la mitad de los pacientes requirieron antrópicos y 5%
ecMo. según características clínicas criterios similares a eK
se describieron en tres grupos:

• Grupo 1: aproximadamente 20% de los pacientes, con
característica de eK completo (8% reportaron altera-
ciones coronarias). 

• Grupo 2: Aproximadamente 20% de los casos, con ca-
racterísticas 23 % alteraciones coronarias.

• Grupo 3: sin criterios compatibles con eK, en estos
predominaron síntomas gastrointestinales y elevación
de marcadores inflamatorios, 4% afectación coronaria. 

la terapéutica fue principalmente inmunoglobulina para
los grupos 1 y 2  y para el  grupo 3 incluyó esteroides, inmu-
noglobulina y otros inmunosupresores como antagonista Il-
6  de eK. la mitad de los pacientes recibió anticoagulación,
incluye heparina, enoxaparina, warfarina (27).

en Gran Bretaña una recopilación de pacientes ingresa-
dos a 21 terapias intensivas con criterios compatibles con
PIMs-ts, cursaron con clínica similar a reportes previos que

incluía fiebre, rápida progresión a choque, recibieron trata-
miento inmunoglobulina 76% y esteroides 73%, con preva-
lencia alta de alteraciones coronarias en 36% siendo el 64%
aneurismas (28).

el MIs-c cursa con similitudes al choque por Kawasaki,
sin embargo existen diferencias, este nuevo síndrome cursa
con afectación a mayores de 5 años, predominan las manifes-
taciones gastrointestinales severas, linfopenia, trombocitope-
nia, niveles elevados de ferritina, hipoalbuminemia, mayor
incidencia de miocarditis y disfunción miocárdica, niveles
muy elevados de Pro BnP, existe mayor incidencia en hispa-
nos, Afroamericanos e hispanos, pero menor en asiáticos. en
contraparte el Kawasaki, el 80% de los afectados son meno-
res de 5 años, alteración típica es las trombocitosis, la mayor
prevalencia de desarrollo de aneurismas coronarios (29,30).

la fisiopatología del MIs-c plantea se trata de un cuadro
post-infeccioso, la mayoría de los casos en europa y América
se han reportado especialmente en las ciudades más afectadas
y ocurren 2 a 4 semanas del pico de la infección por sArs-
cov-2, por lo que se atribuye a un evento post-infeccioso a
causa de inmunidad respuesta adaptativa humoral y celular
aberrante y alteración componente genético que regula la res-
puesta de células t y B y alteración en el aclaramiento de in-
munocomplejos tal cual como se ha mencionado en la eK. en
muchas series la Pcr ha reportado negativa a diferencia de
prueba de anticuerpos principalmente IgG reforzando la hipó-
tesis del contacto previo (20,31,32). estudio comparativo
entre pacientes con MIs-c, adultos con covId-19 positivo
con sdrA y pacientes convalecientes encontraron en el pri-
mer disminución del rango, especificidad de anticuerpos anti
sArs-cov-2 y menor actividad neutralizante en el primer
grupo, por lo que sugieren es una entidad desde el punto de
vista infeccioso e inmunitario diferente (33). en autopsia mí-
nimamente invasiva realizada a un paciente de 11 años, con
cuadro compatible con MIs-c, encontraron fragmentos vira-
les sArs-cov-2 en diferentes linajes celulares del corazón y
severa respuesta inflamatoria (34).

en editorial publicada por levin relata que el MIs-c es
un cuadro infrecuente 2/100.000 vs 332/100.000 para sArs-
cov-2. existen diferentes formas clínicas de presentación de
un nuevo desorden inflamatorio, hasta la fecha la casuística
data de aproximadamente 1000 casos en el mundo, la mayo-
ría de los reportados son los severos quizás exista subregistro
de los cuadros moderados o que no han ingresado a ucIP. la
definición de la oMs y cdc requiere la evidencia de la in-
fección y se conoce que existen inconvenientes en la práctica
de serología además presenta falsos positivos. desde el punto
de vista paraclínico existen múltiples alteraciones, pero las
más frecuentes son aumento troponina, BnP, Pcr y dímero
d. la mayoría de los pacientes van a requerir manejo en te-
rapia intensiva, uso de inmunomodulares, se ha utilizado
ecMo para casos refractarios y tasa de mortalidad 2 a 4%. 

existen varias interrogantes en este nuevo síndrome:
diagnóstico, tratamiento idóneo y pronóstico en cuanto a
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complicaciones cardiovasculares, entre ellas la afectación de
las coronarias (35).

la Academia Americana de Pediatría y colegio
Americano de reumatología recién publico guía clínica de
manejo de estos pacientes además del diagnóstico clínico por
los criterios establecidos por el cdc y oMs, realiza reco-
mendación en que estudios adicionales se deben realizar a los
pacientes e incluyen:

• rayos X de tórax evaluar condensación pulmonar,
derrame pleural, otros

• electrocardiograma: sugieren realizarlo cada 48 horas
en pacientes hospitalizados y en las visitas de segui-
miento, si existen alteraciones en la conducción conec-
tarlos a telemetría o hacerle seguimiento con holter de
ritmo. vigilar Arritmias y bloqueo atrioventricular

• ecocardiograma realizarlo al diagnóstico y segui-
miento, vital evaluar función cardiaca, competencia
valvular, patología pericardio y origen y trayecto pro-
ximal de arterias coronarias para descartar aumento
de tamaño, presencia de aneurismas y trombos.
existen recomendaciones para la realización del estu-
dio durante la pandemia incluye optimizar protección
del equipo y personal, realizar estudios rápidos, sim-
plificados y dirigidos bajo la estrategia ultrasonido
puntos de cuidado (Pocus) (36). repetir el ecocar-
diograma mínimo a los 7-14 días y 4 a 6 semanas del
inicio del cuadro. Pacientes con anomalías al ingreso
se debe repetir al año y realizarlos frecuentemente en
pacientes con disfunción cardiaca y /o anomalías co-
ronarias. existen recomendaciones adicionales para
estudios complementarios como resonancia magnéti-

ca cardiaca y tomografía (37).
• laboratorio troponina, pro-BnP, triglicéridos, cK,

amilasa, urocultivo y hemocultivo, dímero d, pro-
trombina, tiempo parcial de trombina, tiempo parcial
de protrombina (Pt,Ptt), Inr, Pcr, ferritina, ldh,
fibrinógeno y perfil metabólico.

• la Academia española de Pediatría publicó los  si-
guientes hallazgos paraclínicos (38):
• en todos los casos realizar Pcr, serología para
sArs-cov-2, repetir serología si las iniciales fueron
negativas y tomar muestra antes de la administración
de inmunoglobulina (30,39).  

el Panel de expertos de consenso de reumatología reco-
mienda la siguiente terapéutica (24):

• Inmunomoduladores Pacientes con cuadros leves o
moderados dar tratamiento de soporte y vigilancia clí-
nica, existe controversia en el panel en uso de inmuno-
globulina en estos estadios y su papel en prevenir las
alteraciones coronarias.  

• uso progresivo de inmunomoduladores siendo la in-
munoglobulina y esteroides los de primera elección.

• Altas dosis de inmunoglobulina 1 a 2 gr/Kg puede con-
siderada para tratar MIs-c, en el caso  de inestabilidad
hemodinámica sugieren compensar con uso de inotró-
picos y luego utilizarla.

• dosis bajas de esteroides se pueden considerar para
tratar MIs-c y pulsos altos de para pacientes con cho-
que y disfunción cardiaca severa. 

• Anakinra es una opción en los pacientes resistentes a
IG y esteroides. también se han utilizado tocilizumab
e Inlfiximab. 

en relación al uso de anitiagre-
gante plaquetario  y anticoagulante
recomiendan:
• Aspirina a dosis bajas (3-5
mg/Kg/día) para cuadros parecidos a
eK con o sin tromobocitosis y mante-
ner la terapéutica hasta que estos va-
lores se normalicen y confirmación
de arterias coronarias normales 4 se-
manas después del diagnóstico.
evitar su uso en plaquetas por debajo
de 80.000 / mm3. otros autores plan-
tean uso de Aspirina dosis antiinfla-
matoria 30-50 mg/Kg/día en casos
compatibles con enferemedad de
Kawasaki y a las 48 horas afebril
continuar con dosis antiagregante
(38).
• en pacientes con aneurismas de
arteria coronaria (AAc) y z-score de
coronarias entre 2,5-10 deben ser tra-
tados con aspirina a dosis bajas. z-
score mayor de 10 o AAc dosis baja
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de aspirina más anticoagulación con enoxaparina. 
• Pacientes con MIs-c, evidencia de trombosis y Fe por

debajo del 35% deben recibir anticoagulación con eno-
xaparina hasta por le menos dos semanas después del
egreso. Indicaciones para terapia a largo plazo con
enoxaparina incluyen AAc, z-score mayor 10 (indefi-
nido), evidencia de trombosis terapéutica por más de 3
meses o hasta resolución del trombo, disfunción sistó-
lica persistente. los pacientes que no cumplan los cri-
terios previos deben individualizarse (24).

también se recomienda enoxaparina para pacientes con
niveles elevados dímero d y fibrinógeno y cambios electro-
cardiográficos (40).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
• MIs-c es un síndrome emergente, infrecuente. 
• es importante conocer las características clínicas, ante

fiebre, dolor abdominal de causa desconocida, linfope-
nia, trombocitopenia y taquicardia sinusal despropor-
cionada debe sospecharse. rash y conjuntivitis no son
típicos pero  pueden orientar el diagnostico. 

• covId-19 agudo tiene similitudes con el MIs-c.
• MIs-c es agresivo por ende la alerta y actuación deben

ser rápidas. 
• los pilares para su tratamiento incluyen esteroides, in-

munoglobulina, aspirina y la respuesta a ellos es muy
buena. 

• es vital el manejo multidisciplinario y el registro de
casos. 

• el diagnostico precoz, la solicitud de paraclínicos
proinflamatorios, hematología, marcadores de lesión
cardiaca y pantalla de coagulación así como la evalua-
ción cardiovascular incluyendo electrocardiografía y
ecocardiograma deben ser lo más expedito posible. el
manejo y el seguimiento cardiológico se debe indivi-
dualizar según cada caso. realizar valoraciones perió-
dicas en el caso de presentar alteraciones de la función
cardiaca y lesiones coronarias.

• recomendamos para el tratamiento del síndrome infla-
matorio multisistemico el uso de Inmunoglobulina, la
cual se puede repetir o ajustar la dosificación según las
condiciones clínicas y respuesta del paciente, asociar
esteroides tipo metilprednisolona o dexametasona y la
dosificación según el compromiso general del paciente
en pacientes con choque refractario se sugiere dosis
altas. uso concomitante de aspirina y enoxaparina, la
dosificación se ajustara según las condiciones clínicas
del paciente, evidencia de trombosis, aneurismas coro-
narios  y/o  alteraciones de parámetros de coagulación.

• Para casos refractarios a inmunoglobulina y esteroides
está indicada la Anakinra y tozilizumab, sin embargo
no está disponible en el país.

• el remdesivir está indicado para pacientes que cum-
plan criterios para infección aguda por covId-19. 

• el seguimiento cardiológico periódico de estos pacien-
tes es fundamental para valorar el compromiso poste-
rior o secuelas.

• se recomienda restringir actividad física por 3 a 6
meses a todos los pacientes que hayan cursado con le-
sión cardiaca e indefinidamente a los que tengan lesio-
nes residuales significativas.

reFerencIAs 

1. team cc-19 r. coronavirus disease 2019 in children  ̶united
states, Februar 12–April 2, 2020. Morb Mortal wkly rep
[Internet]. 2020;69(56):1–8. disponible en: https://www.cdc.
gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6914e4.htm?s_cid=mm6914e4
_w#suggestedcitation

2. dong y, Mo X, hu y, Qi X, Jiang F, Jiang z, et al.
epidemiological characteristics of 2143 Pediatric Patients
with 2019 coronavirus disease in china. Pediatrics.
2020;e20200702. 

3. Götzinger F, santiago-García B, noguera-Julián A, lanaspa
M, lancella l, calò carducci FI, et al. covId-19 in children
and adolescents in europe: a multinational, multicentre cohort
study. lancet child Adolesc heal [Internet]. 2020 Jun [citado
2020 Jul 11];0(0). disponible en www.thelancet.com/child-
adolescentPublishedonline

4. calvo c, García lópez-hortelano M, de carlos vicente Jc,
vázquez Martínez Jl, ramos Jt, Baquero-Artigao F, et al.
recommendations on the clinical management of the covId-
19 infection by the «new coronavirus» sArs-cov2. spanish
Paediatric Association working group. An Pediatr. 2020;(1):1–
11. 

5. British t, society c. updated BccA covId-19 guidance for
extremely vulnerable groups with congenital heart disease ( 27
March 2020 ). 2020;2020(March):1–2. 

6. universidad de Michigan. coronavirus guidance for adult and
pediatric patients congenital heart disease. 2020. p. 5. 

7. liu PP, Blet A, smyth d, li h. the science underlying
covId-19: Implications for the cardiovascular system.
circulation [Internet]. 2020; disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32293910

8. Kochi An, tagliari AP, Forleo GB, Fassini GM, tondo c.
cardiac and arrhythmic complications in patients with
covId-19. J cardiovasc electrophysiol [Internet].
2020;(April):1–6. disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/32270559

9. Guo t, Fan y, chen M, wu X, zhang l, he t, et al.
cardiovascular implications of fatal outcomes of patients with
coronavirus disease 2019 (covId-19). JAMA cardiol.
2020;2019.

10. Mendoza I, carta KG, Britto IM. sociedad venezolana de
cardiología. complicaciones cardiovasculares de los coronavi-
rus. [Febrero 2020; citado 10 de abril 2020]. disponible en
:https://www.svcardiologia.org/es/images/pdf /complicacio-
nes_cArdIovAculAres_de_los_c oronAvIrus_svc.pdf

11. Inciardi rM, lupi l, zaccone G, Italia l, raffo M, tomasoni
d, et al. cardiac Involvement in a Patient with coronavirus
disease 2019 (covId-19). JAMA cardiol. 2020;2019:4–9. 

12. cui y, tian M, huang d, wang X, huang y, Fan l, et al. A 55-
day-old Female Infant Infected with 2019 novel coronavirus
disease: Presenting with Pneumonia, liver Injury, and heart
damage. J Infect dis underlyInG covId.pdf.
2020;221(11):1775-1781. doi:10.1093/infdis/jiaa113

13. lazzerini Pe, Boutjdir M, capecchi Pl. covId-19,

54



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2020; Vol 83 Suplemento 3:  50 - 56

Actualización compromiso cardiovascular y covId-19. síndrome inflamatorio multisistémico en niños

Arrhythmic risk and Inflammation: Mind the Gap! circulation
[Internet]. 2020;1–8. disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/32286863

14. Fox se, Akmatbekov A, harbert Jl, li G, Brown JQ, vander
heide rs. Pulmonary and cardiac pathology in covid-19: the
first autopsy series from new orleans. Medrxiv. 2020 Jan 1
disponible en  https://www.medrxiv.org/content/10.1101/
2020.04.06.20050575v1

15. Bunyavanich s, do A, vicencio A. nasal Gene expression of
Angiotensin-converting enzyme 2 in children and Adults.
JAMA [Internet]. 2020 Jun 16 [citado j10 julio
2020];323(23):2427. disponible en: https://jamanetwork.com
/journals/jama/fullarticle/2766524

16. García-salido A. three hypotheses About children
covId19. Pediatr Infect dis J. 2020; 39(7):e157. 

17. singh t, heston sM, langel sn, Blasi M, hurst Jh, Fouda
GG, et al. lessons From covId-19 in children: Key
hypotheses to Guide Preventative and therapeutic strategies.
clin Infect dis [Internet]. [citado 18 julio 2020]. disponible
en: https://academic.oup.com/cid/article/doi/10.1093/cid/
ciaa547/5831984

18. schouten lr, van Kaam Ah, Kohse F, veltkamp F, Bos ld, de
Beer FM, et al. Age-dependent differences in pulmonary host
responses in Ards: a prospective observational cohort study.
Ann Intensive care [Internet]. 2019 dec 1 [citado 18 julio
2020];9(1):1–9. disponible en: https://link.springer.com/arti-
cles/10.1186/s13613-019-0529-4

19. Jones vG, Mills M, suarez d, hogan cA, yeh d, segal J B, et
al. Pre-publication release covId-19 and Kawasaki disease:
novel virus and novel case Pre-publication release Pre-pu-
blication release. hosp Pediatr cit [Internet]. 2020;pre-pu-
blic.disponible en: https://hosppeds.aappublications.org/con-
tent/early/2020/04/06/hpeds.2020-0123

20. riphagen s, Gomez X, Gonzalez-Martinez c, wilkinson n,
theocharis P. hyperinflammatory shock in children during
covId-19 pandemic [Internet]. vol. 395, the lancet.2020;
395:1607-1608. [citado 10 julio 2020]. disponible en:
https://doi.org/10.1016/

21. Pediatric Intensive care society. PIcs statement: Increased
number of reported cases of novel presentation of multisystem
inflammatory disease [Internet]. 2020. disponible en:
https://picsociety.uk/wp-content/uploads/2020/04/PIcs-state-
ment-re-novel-Kd-c19-presentation-v2-27042020.pdf

22. verdoni l, Mazza A, Gervasoni A, Martelli l, ruggeri M,
ciuffreda M, et al. An outbreak of severe Kawasaki-like dise-
ase at the Italian epicentre of the sArs-cov-2 epidemic: an
observational cohort study. lancet. 2020;395(10239):1771–
1778. 

23. Guidance - Paediatric multisystem inflammatory syndrome
temporally associated with covId-19 (PIMs) | rcPch
[Internet]. [citado 10 julio 2020]. disponible en:
https://www.rcpch.ac.uk/resources/guidance-paediatric-mul-
tisystem-inflammator syndrome-temporally-associated-covid-
19-pims

24. world health organization. Multisystem inflammatory
syndrome in children and adolescents with covId-19. (citado
5 agosto, 2020). disponible en: www.who.int/publicationsde-
tail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-
adolescents-withcovid-19 

25. Preparedness e. emergency Preparedness and response
Multisystem Inflammatory syndrome in children ( MIs-c )
Associated with coronavirus disease 2019. cdcGov.
2020;2019–2021. 

26. Belhadjer z, Méot M, Bajolle F, Khraiche d, legendre A,
Abakka s, et al. Acute heart failure in multisystem inflamma-

tory syndrome in children (MIs-c) in the context of global
sArs-cov-2 pandemic. circulation [Internet]. 2020 [citado
10 julio 2020]. disponible en: http://ahajournals.org

27. Feldstein lr, rose eB, horwitz sM, collins JP, newhams
MM, son MBF, et al. Multisystem Inflammatory syndrome in
u.s. children and Adolescents. n engl J Med [Internet]. 2020
[citado: 10 julio 2020]; neJMoa2021680. disponible en:
http://www.nejm.org/doi/10.1056/neJMoa2021680

28. davies P, evans c, Kanthimathinathan hK, lillie J, Brierley J,
waters G, et al. Intensive care admissions of children with pae-
diatric inflammatory multisystem syndrome temporally asso-
ciated with sArs-cov-2 (PIMs-ts) in the uK: a multicentre
observational study. lancet child Adolesc heal [Internet].
2020;2(20):1–9. disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/32653054

29. Mccrindle Bw, rowley Ah, newburger Jw, Burns Jc, Bolger
AF, Gewitz M, et al. diagnosis, treatment, and long-term ma-
nagement of Kawasaki disease: A scientific statement for he-
alth professionals from the American heart Association.
circulation [Internet]. 2017 Apr 25 [citado 10 julio
2020];135(17):e927–99. Available from: http://ahajournals.org

30. Interim Guidance American Academy of Pediatrics.
Multisystem Inflammatory syndrome in children (MIs-c)
[Internet]. [citado 14 julio 2020]. disponible en: https://servi-
ces.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infec-
tions/clinical-guidance/multisystem-inflammatory-syndrome-
in-children-mis-c-interim-guidance/

31. onouchi y. the genetics of Kawasaki disease. Int J rheum dis
[Internet]. 2018;21(1):26–30. 

32. dufort eM, Koumans eh, chow eJ, rosenthal eM, Muse A,
rowlands J, et al. Multisystem Inflammatory syndrome in
children in new york state. n engl J Med [Internet]. 2020 Jun
29 [citado 21 julio 2020]; neJMoa2021756. disponible en:
http://www.nejm.org/doi/10.1056/neJMoa2021756

33. weisberg sP, connors t, zhu y, Baldwin M, lin w, wontakal
s, et al. Antibody responses to sArs-cov2 are distinct in chil-
dren with MIs-c compared to adults with covId-19.
medrxiv [Internet]. 2020 Jul 14 [citado 21 julio
2020];2020.07.12.20151068. disponible en:
https://doi.org/10.1101/2020.07.12.20151068

34. dolhnikoff M, Ferreira Ferranti J, de Almeida Monteiro rA,
duarte-neto An, soares Gomes-Gouvêa M, viu degaspare n,
et al. sArs-cov-2 in cardiac tissue of a child with covId-
19-related multisystem inflammatory syndrome. lancet child
Adolesc health [Internet]. 2020 Aug 20 [citado 29 agosto
2020]. disponible en: http://www.ncbi. nlm.nih.gov/pub-
med/32828177

35. levin M. childhood Multisystem Inflammatory syndrome - A
new challenge in the Pandemic. n engl J Med [Internet].
2020 Jun 29 [citado 10 julio 2020];neJMe2023158.
disponible en: http://www.nejm.org/doi/10.1056/neJM
e2023158

36. Barker PcA, lewin MB, donofrio Mt, Altman cA, ensing
GJ, Arya B, et al. specific considerations for Pediatric , Fetal
, and congenital heart disease Patients and echocardiography
service Providers during the 2019 novel coronavirus
outbreak : council on Pediatric and congenital heart disease.
supplement to the statement . 2020;1–18. 

37. sperotto F, Friedman KG, son MBF, vanderPluym cJ,
newburger Jw, dionne A. cardiac manifestations in sArs-
cov-2-associated multisystem inflammatory syndrome in chil-
dren: a comprehensive review and proposed clinical approach
[Internet]. europ J Pediatr. 2020 [citado 29 agosto 2020]:. 1-16.
disponible en: https://doi.org/10.1007/s00431-020-03766-6

38. Asociación española de Pediatría. consenso nacional sobre

55



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2020; Vol 83 Suplemento 3: 50 - 56

Actualización compromiso cardiovascular y covId-19. síndrome inflamatorio multisistémico en niños

diagnóstico, estabilización y tratamiento del síndrome
Inflamatorio Multisistémico Pediátrico vinculado a sArs-
cov-2 (sIM-Peds). 2020;2. 

39. Acr MIs-c and covId-19 related hyperinflammation task
Force. clinical Guidance for Pediatric Patients with
Multisystem Inflammatory syndrome in children (MIs-c)
Associated with sArs-cov-2 and hyperinflammation in
covId-19. Am coll rheumatol. 2020::1–5. 

40. capone cA, subramony A, sweberg t, schneider J, shah s,
rubin l, et al. characteristics, cardiac involvement, and
outcomes of Multisystem Inflammatory disease of childhood
(MIs-c) Associated with sArs-cov-2 Infection. J Pediatr
[Internet]. 2020;(June):2–6. disponible en: https://doi.org/
10.1016/j.jpeds.2020.06.044

56



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2020; Vol 83 Suplemento 3:  57 - 67

CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

RESUMEN:
Infección respiratoria por sArs-cov-2 en niños se manifiesta con síntomas respiratorios leves. se presenta en 5% de infectados 28%
asintomáticos, se diagnostican por contacto de adulto infectado o exposición. curso clínico, carga viral en asintomáticos, y personas con
infección por sArs-cov-2 pueden ser similares. el aislamiento de infectados debe realizarse para controlar la diseminación. en cuanto
a la fisiopatología del sArs-cov-2 en pulmón, se han establecido una fase de hipercitocinemia y el fenómeno de coagulopatía,
clasificando las manifestaciones de enfermedad por estadios clínicos. la rx de tórax muestra patrón de neumonía covId-19; vidrio
esmerilado periférico, opacidades subpleurales y  consolidaciones que envuelven ambos pulmones, periféricas, e imágenes intersticiales
tenues.tAc de tórax: signo de "halo", como consolidación focal, borde de vidrio esmerilado circundante, al comienzo de la enfermedad
que progresa a opacidades consolidativas, luego reticulaciones y "pavimento desorganizado”. tratamiento: en pediatría no existen
actualmente estudios que demuestren efectividad de medicamentos con potencial antiviral contra sArs-cov-2.la Administración
Federal de drogas (FdA) advierte que la hidroxicloroquina y cloroquina, solas o combinadas con azitromicina deben limitarse a ensayos
clínicos. la terapia antiviral no es necesaria para pacientes pediátricos, solo para niños con enfermedad grave.  remdesivir en cuadros
moderados donde se requiere oxígeno, disminuye la duración de síntomas y la mortalidad. Inmunoterapia con tocilizumab es una opción
para casos graves con Il-6 elevada. los glucocorticoides modulan la lesión pulmonar mediada por inflamación, evitan progresión hacia
falla respiratoria y muerte.la mayoría de los medicamentos aplicados continúan en ensayos clínicos.
Palabras claves: covid19, pediatría, rxtorax, tAc torax, tratamiento.

THE LUNG AND COVID-19

SUMMARY:
covid 19 clinical manifestations in children are mild respiratory symptoms or unnoticed respiratory problems.It occurs in 5% of all the
infected population. 28% asymptomatic are diagnosed by contact infected adult or by having been exposed .clinical course and viral load
in asymptomatic patients and people with sArs s-cov-2 infection may be similar; the isolation of those infected must be carried to
control spread. rxt classification suggestive pattern of pneumonia; shows a peripheral ground glass image and / or subpleural,
consolidation that involves both lungs, as well as peripheral faint interstitial images. thorax cAt scan shows the "halo" sign, as a focal
consolidation surrounding ground glass. this is seen early in the course of the disease (early phase), and becomes a consolidation area.
Also seen are fine-mesh reticulations with "disorganized pavement". there are no studies that demonstrate effectiveness or efficacy of
drugs with antiviral potential against sArs-cov-2 in children. the Federal drug Administration (FdA) advises that
hydroxychloroquine and chloroquine, either alone or in combination with azithromycin, should be limited to clinical trials Antiviral
therapy is not necessary for pediatric patients, only for those who develop critical illness. remdesivir.in moderate symptoms where
oxygen is required, decreases the duration of symptoms and mortality. Immunotherapy with tocilizumab ranks as a treatment option for
severe or critical cases of covId-19 with elevated Il-6.Glucocorticoids modulate inflammation-mediated lung injury and, therefore
prevent progression to respiratory failure and death. Most of the drugs that have been applied continue to be studied in clinical trials.
Keywords: covid19, pediatrics, thoraxic rxt, cAt scan, treatment.
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INTRODUCCIÓN

dado que la Pandemia de covId 19 continúa y se va co-
nociendo información nueva, se presenta una actualización
sobre los cambios más notorios en la esfera pulmonar.

desde el punto de vista neumonológico la infección respi-
ratoria por sArs-cov-2 en los niños se manifiesta  con sín-
tomas respiratorios muy sutiles, leves y en su mayoría pasan
desapercibidos, no se cuenta con la data epidemiológica  real

en niños desde el recrudecimiento de esta pandemia y en
venezuela, los casos aislados, algunos graves con desenlace
fatal han sido recibidos en diferentes hospitales y no se cuenta
con la casuística real. sin embargo, se debe estar preparado
para el manejo coordinado de los casos que ameriten  consul-
tar por la emergencia de los centros de salud, por lo que se
deben cumplir las instrucciones  y recomendaciones de los
expertos en infecciones intrahospitalarias, infectólogos y epi-
demiólogos en cuanto al flujo de urgencia para evitar conta-
gios entre pacientes y personal de salud. 

Importancia del niño en la cadena de transmisión
en un estudio en niños infectados en Madrid, españa, se

corroboro que 2% de los individuos infectados era menor de
19 años, 60% de estos niños requirió hospitalización.
Generalmente, el criterio de severidad se basó en problemas
respiratorios (1).

un estudio reciente demuestra que la infección en los
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niños se presenta en 5% del total de infectados, 28% de ellos
se presentan asintomáticos y se diagnostican por ser contacto
de un adulto infectado o por haber estado expuesto al área
epidémica (2).

la reapertura de las escuelas ha generado discusión en
muchos países acerca del rol de los niños en la diseminación
del sArs-cov-2. un grupo de corea del sur hizo segui-
miento cercano a 107 niños confinados a sus hogares por el
diagnóstico de covid-19. la edad media fue 15 años y el ries-
go de infección entre ellos mismos fue muy baja (3).

existe información limitada sobre el curso clínico y la
carga viral en pacientes asintomáticos. Muchas personas con
infección por sArs-cov-2 permanecen asintomáticos duran-
te un período prolongado. en un estudio realizado en corea
(checonan) en un centro de tratamiento comunitario siguieron
a 303 jóvenes infectados por sArs-cov-2 de los cuales 110
(36.3%) eran asintomáticos, 21(19%) desarrollaron síntomas
durante el aislamiento  (promedio de 15 días). los valores del
umbral del ciclo de la reacción de cadena de polimerasa con
transcriptasa inversa (Pcrtr) fueron similares en ambos
grupos de pacientes. sin embargo concluyen que el aislamien-
to de los infectados debe realizarse independientemente de los
síntomas para controlar la diseminación (4).

Fisiopatología
en la fisiopatología del sArs-cov-2 en el sistema respi-

ratorio, quedaron establecidas  las teorías de la fase de
hipercitocinemia y  el fenómeno de coagulopatía. Al explicar
la patogenia de la enfermedad por etapas  o fases permite una
mejor comprensión para los clínicos de la fisiopatología de
covid-19 involucrando la respuesta inmune en cada una de
esas etapas con el fin de reconocer oportunidades de control
y tratamiento en esta actual pandemia (figura 1). 

etAPA I (infección temprana) el sArs-cov-2 se transmi-
te por gotitas de la vía respiratoria y por contacto directo pro-
duciendo la inoculación del virus en la mucosa respiratoria
donde el virus mediante la proteína de membrana s se une al
receptor de la Ace2, presente predominantemente en epitelio
respiratorio, donde inicia la replicación viral primaria (5,6).  

etAPA II ( compromiso pulmonar) en esta etapa el virus
alcanza el tracto respiratorio inferior estableciéndose la afec-
ción pulmonar, con replicación viral e inflamación localizada.
Patológicamente a nivel pulmonar se ha demostrado daño bi-
lateral difuso con exudados fibromixoides, formación de
membrana hialina, infiltrados inflamatorios intersticiales
compuestos predominantemente por linfocitos. en espacios
intra-alveolares se han identificados incicios multinucleados
indicando cambios citopatológicos de tipo viral. la respuesta
inflamatoria del huésped produce daño localizado (7-9). 

etAPA III (grave, hiperinflamación sistémica) una mi-
noría de pacientes con covId-19 pasará a la tercera y más
grave etapa de la enfermedad, que se manifiesta como un
síndrome de hiperinflamación sistémica extrapulmonar
(Figura 1) (8). 

esta respuesta inflamatoria se ha dividido en 2 fases:

respuesta inflamatoria primaria: ocurre tempranamente
luego de la infección viral. se caracteriza por: 

1. replicación viral rápida y activa que puede llevar apop-
tosis masiva de células epiteliales y endoteliales con la
consiguiente fuga vascular, desencadenando la libera-
ción de citoquinas y quimioquinas proinflamatorias.
Además, podría causar piroptosis en macrófagos y lin-
focitos, lo que junto con los infiltrados linfocitarios
pulmonares, explican la linfopenia periférica. 

2. disregulación de Ace2 producido  por la proteína s de
membrana del sArs-cov-2, llevando a disfunción del
srA con amplificación de la inflamación y permeabi-
lidad vascular, el consecuente edema pulmonar y dis-
minución de la función pulmonar.

la respuesta antiviral del huésped, que puede llevar al au-
mento de citoquinas, daño celular, apoptosis y piroptosis; la
mayoría de los pacientes pueden soportar e incluso lograr el
retroceso de la inflamación producida en esta etapa.

respuesta inflamatoria secundaria: inicia con la genera-
ción de inmunidad adaptativa y aparición de anticuerpos neu-
tralizantes, siendo uno de los más importantes la IgG anti-s
que puede ser causante de daño pulmonar persistente, aumen-
tando el riesgo de muerte. Aún no se conoce completamente
el mecanismo por el cual produce el daño; se ha propuesto
que la IgG anti-s altera la polaridad de macrófagos promo-
viendo la producción y acumulación de MPc-1 y Il-8 a nivel
pulmonar. el inicio de esta actividad inflamatoria parece estar
mediada por la unión del complejo formado por IgG anti-s +
virus, con el receptor Fc de macrófagos, que al bloquear el Fc
reduce la producción de citoquinas inflamatorias. también es
posible que la formación de este complejo active la vía clási-
ca del sistema del complemento, llevando a mayor daño celu-
lar. esto produciría respuesta inflamatoria sistémica incontro-
lable, producida por una tormenta de citoquinas producto de
la liberación de grandes cantidades de citoquinas pro-infla-
matorias (IFn-a, IFn-g, Il-1b, Il-6, Il-12, Il-18, Il-33,
tnF-a, tGFb, etc.) y quimioquinas (ccl2, ccl3,
ccl5,cXcl8, cXcl9, cXcl10, etc.). esto desencadena
un violento ataque del sistema inmune al organismo, causan-
do sdrA, falla multiorgánica, y finalmente la muerte (9-12).

otro mecanismo descrito en esta etapa es la disfunción in-
munológica asociada a células periféricas t cd4 y cd8 que
muestran reducción e hiperactividad en pacientes con cuadros
severos y que determina concentraciones elevadas de t cd4
proinflamatorias y gránulos citotóxicos de t cd8, sugiriendo
sobre activación de células t (7,9).

Manifestaciones clínicas
hoy día las diferentes publicaciones de investigadores y

los organismos de salud han clasificado las manifestaciones
de la enfermedad  por estadios clínicos o fases y en base a ello
se presentan síntomas y cambios radiológicos que han permi-
tido establecer pautas de tratamiento  según los días de evo-
lución de la enfermedad (5,7). se han postulado varias teorías
sobre la evolución favorable de covId-19 en niños, además
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del menor número de receptores Ace2, se describe que la
carga viral aumenta exponencialmente con la edad y al tener
el niño una respuesta inmune innata menos evolucionada, dis-
minuiría la posibilidad de hiperinflamación. su  sistema in-
mune se encuentra hiperestimulado por vacunas, además que
constantemente son estimulados por virus respiratorios que
colonizan nasofaringe y compiten con sArs-cov2  (11,13).

se puede establecer que la enfermedad en niños con
covId-19 es, generalmente, más leve que en adultos. la
presentación clínica más frecuente es una infección respirato-
ria alta. lo interesante es que, al contrario de los adultos in-
fectados, menos del 50 % de los pacientes pediátricos tienen
fiebre y/o síntomas respiratorios, es muy frecuente que sean
asintomáticos, lo que dificulta el control de la propagación
del virus. sin embargo, se han reportados casos severos y
muerte. los lactantes menores pueden estar en mayor riesgo
de presentar cuadros más severos que los niños mayores (14).

se han reportado, recientemente, elevación de casos en
escolares y adolescentes con fiebre prolongada, shock, dolor
abdominal y disfunción cardíaca que se superpone a la enfer-
medad de Kawasaki, manifestándose como un síndrome hi-
perinflamatorio y afectación multiorgánica (14). la clínica
puede clasificarse según las fases fisiopatológicas en los si-
guientes estadíos:

estadío I (infección inicial) coincide con la etapa I de la
fisiopatología, la mayoría de los pacientes logran contener la

infección en este punto, dando lugar a una enfermedad auto-
limitada leve con pronóstico excelente. esta etapa clínica-
mente implica un período de incubación y síntomas leves no
específicos, como malestar general, fiebre y tos seca. el diag-
nóstico en esta etapa es por Pcr.

estadío II (fase pulmonar) clínicamente en esta etapa se
desarrolla una neumonía viral, con tos, fiebre y posiblemente
hipoxia lo que diferencia etapa IIa y IIb). Alteración de la
imagenología torácica y de exámenes de laboratorio. la ma-
yoría de los pacientes requiere hospitalización en esta fase.

estadío III (fase hiperinflamatoria)
clínicamente en esta etapa, se pueden detectar shock, in-

suficiencia respiratoria e incluso colapso cardiopulmonar. la
afectación de los órganos sistémicos, incluso la miocarditis,
se manifestaría durante esta etapa. los marcadores de infla-
mación sistémica suelen estar elevados (6). en general, el
pronóstico y la recuperación de esta etapa crítica de la enfer-
medad es pobre, y el rápido reconocimiento y despliegue de
la terapia puede tener el mayor rendimiento (6,9,10). 

se han clasificado los síntomas en 4 categorías de grave-
dad  (tabla 1) (15).

los niños con enfermedades o condiciones de base pueden
tener mayor riesgo de severidad clínica. estas condiciones clí-
nicas complejas incluyen: patologías genéticas, neurológicas y
endocrinas o cardiopatías congénitas. Además, al igual que en
adultos, niños obesos, diabéticos, asmáticos o enfermedades
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Tabla 1: CATEGORIAS DE GRAVEDADSEGÚN LOS SÍNTOMAS
LEVE MODERADO SEVERO CRITICO
Tos seca
Rinorrea
Estornudos
Fiebre baja
Mialgias 
Odinofagia
Náuseas, vómitos y diarrea.
Auscultación pulmonar normal

Fiebre
Tos seca a productiva
Sibilancias y crepitaciones
Hipoxemia y polipnea leve.
Neumonía a la radiografía

Tos
Fiebre 
Desde el inicio dis-
nea 
Hipoxemia

Síntomas respiratorios y rápidamente
progresan a una insuficiencia 
respiratoria.
SDRA asociado a Shock 
(taquicardia, mala perfusión 
e hipotensión)
Miocardiopatía, coagulopatía, 
encefalopatía, falla renal.

(15) Concha I, Rodríguez M,  Paredes, A , Landeros J.  Urgencia pediátrica: la primera línea de atención hospitalaria del paciente 
pediátrico con virus SARS-COV-2. Neumol Pediatr 2020 15 (2): 317 - 323. https://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-

content/uploads/2020/05/2020-15-2-5-es.pdf

Figura 1: Clasificación de 
los estadios clínicos y 

patológicos de Covid-19.
(12) Perez G, Cordero C,

Avendaño L. 
Otro desafío de la naturaleza: 

el nuevo coronavirus. Virología y 
fisiopatología del SARS-COV-2 

Neumol Pediatr 2020;15(2):301- 307
Disponible en https://www.neumo-
logia-pediatrica.cl/wp-content/uplo-

ads/2020/05/2020-15-2-3-es.pdf
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pulmonares crónicas, drepanocitosis o inmunosuprimidos pre-
sentan mayores riesgo de covId-19 severo.

Diagnóstico
la Pcr es la detección del rnA viral mediante la técnica

de detección de nucleótidos y su sensibilidad va a depender
del tipo de muestra obtenida y del momento de la toma de
muestra. la mayor sensibilidad se obtiene con el lavado bron-
coalveolar  (93%)  y luego el esputo con un 72%. (15)

Por otra parte, la inducción de esputo es un método no in-
vasivo, sencillo y seguro para detectar diversas enfermedades
pulmonares. Además el riesgo de exposición de personal mé-
dico al sArs-cov-2 es menor con la inducción de esputo
que con los frotis nasales o faríngeos y los métodos de lavado
broncoalveolares. la inducción de esputo podría ser más útil
que los frotis de garganta para la detección de Arn del
sArs-cov-2 en pacientes convalecientes. los pacientes con
covId19 podrían ser contagiosos a pesar de estar clínica-
mente curados  y tener múltiples frotis de garganta negativo.
Para reducir el riesgo de propagación de la enfermedad, las
pruebas de Arn viral del esputo inducido, no los frotis de
garganta, deben evaluarse como un criterio para liberar a los
pacientes con covId19 (14). hay estudios en los que los pa-
cientes con covId19 con una enfermedad más grave que re-
quirió ingreso en la unidad de cuidados intensivos tenían car-
gas altas de Arn viral a los 10 días y más después del inicio
de los síntomas (16).

Por otro lado hay reportes contrarios donde ha desapare-
cido el rnA viral en la nasofaringe de pacientes que progre-
san a importante deterioro pulmonar. esta observación sugie-
re que las manifestaciones tardías y graves podrían estar me-
diadas inmunológicamente y tener implicaciones obvias para
el potencial de usar terapias inmunomoduladoras para este
subconjunto de pacientes. este hallazgo es consistente con in-
formes recientes de que los corticosteroides fueron beneficio-
sos para el síndrome de dificultad respiratoria aguda, y posi-
blemente aquellos con covId-19. la importancia de este
tema radicaría en la posibilidad de determinar el período in-
feccioso de la enfermedad ya que la presencia del rnA viral
en muestras puede no significar la transmisión de la enferme-
dad por tiempo más prolongado (16).

en estudios comparativos donde se evalúa la carga viral
entre los casos leves y los severos se demostró que los leves
presentaban una carga viral menor y con menor tiempo de du-
ración dado que a los 10 días su rt-Pcr para sArs-cov-2
ya era negativa y que los casos severos se presentaban con
mayor carga viral y en los estudios a los 10 días aún continua-
ban positivos. esto sugiere que la carga viral de sArs-cov-
2 pudiera ser un parámetro útil como marcador de la severi-
dad y pronóstico de la evolución de la enfermedad (17,18). 

Imagenología
Aunque la literatura sobre imágenes en pacientes pediátri-

cos es menos sólida, en general los pacientes pediátricos tien-
den a mostrar hallazgos de imagen más leves en comparación
con los adultos (19).

dada la presentación clínica inespecífica del coronavirus
2019, es probable que los estudios de imágenes pasen a des-
empeñar un papel importante en el plan de trabajo diagnósti-
co de los pacientes pediátricos afectados. la escasez de publi-
caciones sobre imagenología puede generar incertidumbre en
el diagnóstico para radiólogos generales o radiólogos pediá-
tricos, tanto en la identificación de hallazgos sugestivos de
covId-19 como en la determinación del uso apropiado de
imágenes para la población pediátrica con sospecha de infec-
ción por covId-19 (19).

Radiografía de Tórax (RxT)
según el colegio Americano de radiología (Acr) no es-

tarían indicados estudios de imagen en pacientes mayores de
3 años, inmuno competentes y en buen estado que no requie-
ran hospitalización. Pero sería apropiada la realización de
rxt para el paciente en manejo ambulatorio sin buena res-
puesta al tratamiento ambulatorio, que requiera hospitaliza-
ción (20).

Al igual que en otras infecciones virales, no estarían indi-
cados en pacientes con covId-19con síntomas leves pero su
realización debe ser considerada en pacientes con síntomas
respiratorios agudos moderados o severos. también se ha
considerado favorable la realización de rxt seriadas para
evaluar la respuesta terapéutica o ante el deterioro clínico del
paciente pediátrico que presentó alteraciones en el estudio
inicial (19).

el consenso de Panel de expertos dividió la categoriza-
ción del estudio radiológico en 4 formas:

Clasificación Típica de la RxT
Muestra el patrón de imagen más sugestivo de neumonía

covId-19; en este se observa imagen en vidrio esmerilado
periférico y/o opacidades subpleurales y/o consolidación.

Clasificación de hallazgos indeterminados
corresponden a imágenes que han sido observadas en la

neumonía covId-19, pero son menos específicos que los del
grupo típico, corresponden a opacidades en vidrio esmerilado
unilateral no segmentario/lobar u opacidades consolidadas o
mezclas de opacidades multifocales en vidrio
esmerilado/consolidaciones sin distribución particular; tam-
bién corresponden en este grupo el engrosamiento y opacida-
des peribronquiales (imágenes típicas de neumonías virales o
enfermedad de las pequeñas vías aéreas) que se han observa-
do con más frecuencia en el covId-19 pediátrico que en los
adultos (21).

Clasificación atípica de la RxT
observado con poca frecuencia como hallazgo radiológi-

co en la neumonía covId-19 y sugieren que se debería con-
siderar un diagnóstico alternativo. en este grupo se incluyen
la consolidación unilateral segmentaria o lobar sugestiva de
neumonía bacteriana, distribución central de opacidades pa-
renquimatosas, consolidación redonda con o sin  broncogra-
ma aéreo, derrame pleural y linfadenopatía.

Clasificación de hallazgos negativos en la RxT
esta clasificación se utiliza para describir una la rxt sin
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evidencia de neumonía. sin embargo, se destaca la limitada
sensibilidad de este estudio para la detección de neumonía
por covId-19 (19).

tanto en adultos como en pacientes pediátricos las opaci-
dades pulmonares envuelven ambos pulmones y múltiples ló-
bulos, en una distribución predominantemente periférica,
aunque la distribución peribronquial y el engrosamiento de la
pared bronquial es mas relativamente frecuente en la edad pe-
diátrica. se han descrito imágenes parenquimatosas intersti-
ciales tenues, de ubicación principalmente subpleural y en
bases pulmonares (Figura 2), hasta en casos severos con
sdrA, opacidades múltiples e imágenes de consolidación
multilobar bilateral (Figura 3) (22).

en los pacientes pediátricos con síndrome Inflamatorio
Multisistémico (MIs-c) asociado a covId-19 se han observa-
do 3 hallazgos principales en las imágenes torácicas: insuficien-
cia cardíaca, patrón de sdrA y tromboembolismo pulmonar.

- Insuficiencia cardíaca, la rxt típicamente muestra car-
diomegalia, edema pulmonar y derrame pleural, en con-
sonancia con insuficiencia cardíaca izquierda aguda.

- Patrón de sdrA, en adultos, la principal causa de mor-
talidad por infección covId-19 se ha asociado a  la in-
suficiencia respiratoria por síndrome de dificultad res-
piratoria aguda (sdrA).  se ha postulado que la hipe-
rinflamación y la tormenta de citocinas puede contri-
buir al desarrollo de manifestaciones graves de la infec-
ción por covId-19. en los niños con MIs-c asociado
a covId-19 pueden presentar hipoxia, insuficiencia
respiratoria y hallazgos de imagen del sdrA. las ra-

diografías de tórax demuestran opacidades multifocales
bilaterales en vidrio esmerilado y de consolidación. en
algunos pacientes pediátricos con MIs-c asociado con
covId-19 que se presenta con un patrón de sdrA, se
observó en forma asimétrica. (Figura 4 y 5)

- tromboembolismo Pulmonar, alguna literatura sugiere
que el MIs-c pediátrico y el covId-19 adulto grave
en etapa tardía se caracterizan por un entorno proinfla-
matorio similar, ambos caracterizados por marcadores
inflamatorios elevados, que incluyen fibrinógeno,
dímero d, ferritina e Il-6. en estos pacientes adultos
se encontró una probabilidad mayor para desarrollar
émbolos pulmonares que los pacientes sin marcadores
inflamatorios elevados. dado que las elevaciones de
estos marcadores inflamatorios se presentan en niños
con MIs-c asociado con covId-19, es posible pensar
que el estado hiperinflamatorio de MIs-c pueda pre-
disponer a una coagulopatía protrombótica similar y
complicaciones tromboembólicas, que incluyen
embolia pulmonar. observamos pequeñas embolias
pulmonares segmentarias (eP) en algunos pacientes
pediátricos afectados por MIsc asociado a covId-
19. en la angiografía arterial pulmonar por tc, la em-
bolia pulmonar aparece como un defecto de llenado
expansible en una arteria pulmonar en pacientes pediá-
tricos con MIs-c asociado con covId-19.
Actualmente, la importancia clínica de estos pequeños
émbolos pulmonares segmentarios en pacientes pediá-
tricos MIsc no está clara (23).
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Figura 2.  Rx de torax AP en 
adulto de 20 años con COVID 19
Imágenes intersticiales y relleno
alveolar de predominio periferico

Figura 3. En Rx en decúbito se
pueden evidenciar opacidades
múltiples de consolidación 

multilobar bilateral.  
Signo de silueta

Figura 4 y 5: Paciente de 8 años
con PCR positiva y presenta 
MIS C asociado a COVID19

(22) Prado F, Oviedo V, Valdebenito C,  Espinoza A, Renedo de la Hoz,  S. Interpretación de patrones radiológicos sugerentes de COVID-19 en
pediatría NeumolPediatr 2020;15(2):330–338. Contenido disponible en https://www.neumologia-pediatrica.cl/wp content/uploads/2020/05/2020-
15-2-7-es.pdf

(23) Winant, A., Blumfield, E., Liszewski,
M., Kurian, J., Foust, A., Lee, E. Thoracic
Imaging Findings of Multisystem
Inflammatory Syndrome in Children (MIS-
C) Associated with COVID-19: What
Radiologists Need to Know Now. Radiol:
Cardiothoracic Imaging 2. 

2 3
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Tomografía Computarizada de Tórax (TC de Tórax)
Aunque no se recomienda la tc de tórax como prueba de

diagnóstico inicial en pacientes pediátricos con sospecha de
covId-19, puede ser utilizada en  una situación aguda (por
ejemplo, para excluir una embolia pulmonar en un paciente
con un nivel elevado de dimero-d). Además, se puede consi-
derar en pacientes positivos con empeoramiento del curso clí-
nico o que no responden adecuadamente al tratamiento de
apoyo. también puede ser útil para evaluar el desarrollo o
evolución de una enfermedad pulmonar fibrótica en pacientes
con alteraciones persistentes en las Pruebas de Función
Pulmonar después de la resolución de la infección aguda. la
tc de tórax se recomienda solo si se considera que influiría
en la toma de decisiones clínicas en pacientes pediátricos
dada su mayor sensibilidad a la radiación en comparación con
los adultos (24).

varios estudios que abarcan la edad pediátrica han encon-
trado que los pacientes pediátricos (<18 años) tenían un nú-
mero total de lesiones pulmonares menores y de menor tama-
ño con una tasa significativamente menor de hallazgos posi-
tivos en la tc, menor número de lóbulos pulmonares afecta-
dos. se observa menor número de lesiones in niños y adoles-
centes que en adultos de edad media y pacientes de mayor
edad (19,20).

los hallazgos más comunes son vidrio esmerilado perifé-
rico y/o subpleural bilateral u opacidades de consolidación a
menudo en lóbulos inferiores (Figura 6). el signo de "halo",

descrita como una consolidación focal con un borde de opa-
cidad de vidrio esmerilado circundante (Figura 7) (18,23).
este se ha informado hasta en un 50% de los casos y  puede
ayudar a reducir el diagnóstico diferencial cuando está pre-
sente. este panel de expertos, reportan que han observado tres
fases de evolución en casos pediátricos de covId-19 donde
el signo del "halo" se observa al comienzo del curso de la en-
fermedad (fase temprana), que progresa a vidrio esmerilado
(fase progresiva) y finalmente se convierte en opacidades
consolidativas (fase de desarrollo). el engrosamiento e infla-
mación peribronquial a lo largo de la trama broncovascular se
observan con mayor frecuencia en la población pediátrica.
también, con menor frecuencia, se han informado reticula-
ciones de malla fina con "pavimento desorganizado" o empe-
drado (Figura 8). el derrame pleural y las linfadenopatías son
raros (22).

el informe estructurado recomendado para la evaluación
pediátrica de tc de tórax en casos desospecha de neumonía
covId-19 se divide en las mismas cuatro categorías descri-
tas en la rxt (típico, indeterminado, atípico y negativo)
adaptado del informe de los adultos con covId-19, lo obser-
vado en estudios pediátricos y la experiencia de radiólogos
pediátricos internacionales participantes del consenso.

las indicaciones para la realización de tc de tórax se ba-
saron en 3 situaciones clínicas:

1.- Paciente con cuadro clínico leve de covId-19.
Inicialmente no existe indicación de realizar el estudio
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Figura 6: TAC de tórax áreas focales 
de vidrio esmerilado bilaterales, 

especialmente hacia la periferia pulmonar
bibasales y subpleurales

Figura 7. Detalle de TAC de tórax en 
paciente adulto con COVID-19 

consolidación y halo circundante

Figura 8: TAC de tórax patrón de 
empedrado o en malla, corresponde 

a un patrón en vidrio esmerilado sumado 
a engrosamiento de los septos peri 

e intralobulillares
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tomográfico en esta situación clínica. este estudio ten-
dría indicación de realizar cuando existan comorbilida-
des que pueden hacer sospechar la posibilidad de una
progresión de la enfermedad  y serviría como un estu-
dio basal. también se plantea la posibilidad de reali-
zarlo  en pacientes con riesgo de progresión cuando no
se presenta respuesta adecuada al tratamiento, cuando
se presenta progresión del caso, deterioro de la función
respiratoria o cuando se desea descartar otro cuadro tal
como embolismo pulmonar.

2.- Pacientes pediátricos con cuadros clínicos moderados
a severos de covId-19 en zonas con adecuada dispo-
nibilidad de recursos. el estudio imagenológico inicial
a realizar es la rxt con el fin de determinar las imáge-
nes iniciales y para evaluar diagnósticos diferenciales
si se desean descartar. el estudio tomográfico también
puede ser realizado si los hallazgos pudieran influir en
una decisión terapéutica determinada. Además, este es-
tudio podría sustentar la repetición de la prueba diag-
nóstica de rt-Pcr cuando las manifestaciones clíni-
cas moderadas a severas y las imágenes tomográficas
así lo sugieran.

3.- Pacientes pediátricos con cuadros clínicos moderados
a severos de covId-19 en zonas con escasez de recur-
sos. esta situación se refiere a zonas donde la disponi-
bilidad de la prueba diagnóstica sea poca o donde la
entrega de los resultados de dicha prueba tengan retar-
do y se requieran decisiones médicas rápidas porque
además, son lugares con poca disponibilidad de servi-
cios de salud como camas de hospitalización o de tera-
pia intensiva (21,25).

Seguimiento Imagenológico
debido a la limitada sensibilidad de la rxt, se recurre a

la tc de tórax con la técnica para niños de dosis baja, bajo el
principio de dosis mínima razonable para alcanzar el objetivo
del estudio (AlArA As low As reasonable Achievable) por
sus siglas en inglés.  un número considerable de pacientes pe-
diátricos puede protegerse de la exposición a radiación adi-
cional o innecesaria de las imágenes de tc cuando la
"Justificación" y el principio de "optimización" de AlArA
se aplican antes de obtener imágenes de tc (26).

en estudios tomográficos sucesivos se demostró que
33,3% de los pacientes presentaron resolución total, en 50%
resolución parcial de la consolidación, y en 50% de los  pa-
cientes se evidenció unas tiras fibróticas residuales (24).

seguimiento Imagenológico en el paciente con covId-
19 moderado o severo

no son necesarias rxt diarias en pacientes en unidades
de terapia Intensiva por covId-19 que se encuentren esta-
bles. las rxt secuenciales deben ser basadas en criterios clí-
nicos (deterioro clínico, ubicación de catéteres, etc.) esto tam-
bién representa una disminución de irradiación del paciente ya
que se demostró que no modifica el tiempo de permanencia en
ventilación mecánica, el tiempo de estancia en la terapia inten-

siva ni el tiempo de hospitalización general cuando se realizan
diariamente.  Además, se demostró que al no realizar estudio
de rxt rutinariamente sino exigir que el médico firmara la so-
licitud del estudio para su realización, logró una reducción de
gastos para el paciente y las instituciones (20,27).

el seguimiento imagenológico posterior a la recuperación
dependerá de la severidad de la presentación clínica y de la
persistencia de síntomas en las evaluaciones sucesivas.

cuando la presentación es leve y el paciente se encuentra
asintomático, no se recomienda el seguimiento imagenológi-
co. existen cuadros leves que pueden desarrollar un cuadro
posterior de lesión pulmonar en los que se recomendarían
rxt en 2 proyecciones (PA y lat). estas proyecciones tam-
bién serían recomendadas en pacientes con cuadros modera-
dos o severos aún asintomáticos o en quienes se sospeche per-
sistencia de algún grado de lesión pulmonar. 

estas recomendaciones son basadas en las experiencias de
estudios de seguimiento de pacientes con infecciones sArs
o Mers. se encontró que el 32% de los niños afectados con
sArs mostraban alteraciones de la tc de tórax hasta 12
meses después del diagnóstico a pesar de estar asintomáticos
y funcionalismo pulmonar normal. es más probable que las
anomalías persistentes de la tc se observaran en niños mayo-
res y enfermedad más grave. las secuelas mas observadas
fueron atrapamiento aéreo, anomalías parenquimatosas cróni-
cas y fibrosis pulmonar (20,28).

Ecosonograma torácico
la ventaja de la ecografía es que no irradia y puede ser re-

alizada al lado de la cama del enfermo, especialmente en ur-
gencias y en utI. es operador dependiente. existen pocos re-
portes, predominantemente en adultos en donde se encontró
un patrón de líneas B, o líneas hiper ecogénicas verticales en
cometa que traducen engrosamiento de septo interlobulares.
representa edema o fibrosis en el tejido pulmonar alveolo in-
tersticial y se observan en conjunto con áreas libres y conso-
lidaciones subpleurales posteriores (29).

Tratamiento
las condiciones médicas subyacentes, la presentación clí-

nica, los requerimientos de cuidados de apoyo y la disponibi-
lidad de cuidadores son consideraciones fundamentales que
requiere evaluar el pediatra para decidir el manejo ambulato-
rio. (30).

la principal recomendación para el manejo es el aisla-
miento en casa  que debe mantenerse hasta que el riesgo de
transmisión sea bajo. los cuidados en casa se deben realizar
en pacientes estables, disponer de un cuidador en su casa.
Idealmente deben tener un cuarto separado para minimizar el
riesgo para otras personas y tener fuentes para acceso a los
alimentos (31). de acuerdo con las últimas Guías de
tratamiento publicadas por el nIh (Instituto nacional de
salud, por sus siglas en inglés) de los estado unidos de
América hay datos insuficientes para dar recomendación a
favor o en contra del uso de antivirales específicos o agentes
inmunomoduladores para el tratamiento de covId-19 en pa-
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cientes pediátricos (32). en población pediátrica no existe a la
fecha ningún estudio que demuestre efectividad o eficacia de
cualquiera de los medicamentos listados con potencial antivi-
ral contra sArs-cov-2. Así  podemos resumir pata el pa-
ciente pediátrico  (tabla 2) (33).

cloroquina/hidroxicloroquina: la Administración
Federal de drogas (FdA) de estados unidos advierte que el
uso de la hidroxicloroquina y la cloroquina, ya sea solas o en
combinación con Azitromicina, en pacientes con covId-19
debe limitarse a ensayos clínicos o para el tratamiento de de-
terminados pacientes hospitalizados (34).

cloroquina es un agente antipalúdico con actividades an-
tiinflamatorias e inmuno moduladoras, y lo han incluido
como una opción terapéutica potencial para el manejo de
covId-19. A principios de febrero se demostró una potente
actividad in vitro de cloroquina contra el sArs-cov-2. la
hidroxicloroquina que difiere de la cloroquina por un grupo
hidroxilo, fue superior al estándar de atención en la erradica-
ción del sArs-cov-2 de la nasofaringe (35). la
hidroxicloroquina y la Azitromicina se han aplicado en dife-
rentes protocolos, sin embargo la evidencia de la seguridad y
eficacia es limitada.  un estudio multi céntrico publicado en
pacientes hospitalizados con sospecha de infección o confir-
mados covid-19 a quienes le aplicaron ambos medicamentos,
comparados con otro grupo de pacientes que solo recibieron
cuidados generales, demostró que los pacientes que recibie-
ron ambos medicamentos presentaron prolongación del seg-
mento Qt y elevación de las enzimas sin mejoría clínica en
comparación con los que solo recibieron tratamiento sintomá-
tico (35,36).

dexametasona: los glucocorticoides pueden modular la
lesión pulmonar mediada por inflamación y, por tanto, evitar
la progresión hacia la falla respiratoria y muerte. el ensayo

recovery muestra que el tratamiento con dexametasona a
una dosis de 6 mg una vez al día durante un máximo de 10
días redujo la mortalidad que se presenta a los 28 días en pa-
cientes con covid-19, que reciben asistencia respiratoria, ya
sea ventilación mecánica donde tiene mejores resultados y
también los que recibieron oxigenoterapia.  no se encontró
beneficio alguno e, incluso,  posibilidad de daño en su uso en
los pacientes que no requirieron oxígeno (37).

lopinavir/ritonavir (lPv/r): se demostró la actividad
antiviral de lopinavir contra sArscov1 al demostrar un
modelo de primate mejoría con lPv/r (38). la terapia antivi-
ral para covId-19 no es necesaria para la gran mayoría de
los pacientes pediátricos. Para aquellos pocos niños que des-
arrollan una enfermedad grave o crítica, esta guía ofrece un
enfoque para la toma de decisiones con respecto a los antivi-
rales, informado por los datos disponibles. A medida que la
evidencia continúa evolucionando rápidamente, se anticipa la
necesidad de actualizaciones de la guía.

remdesivir:  está siendo utilizado en múltiples ensayos
clínicos y las recomendaciones se obtienen de estos, recono-
ciendo que aún se requieren más estudios (39). en los pacien-
tes con cuadros moderados  donde se requiere suplemento de
oxígeno se ha observado una disminución de la duración de
los síntomas y una disminución de la mortalidad en compara-
ción con el placebo, no así en aquellos pacientes con requeri-
miento de oxígeno con cánulas de alto flujo, ni ventilación
mecánica ni uso de membrana extracorpórea. el uso de
remdesivir en niños no se ha evaluado en su seguridad ni efi-
cacia aunque está disponible a través de la FdA en estados
unidos como uso compasivo en niños con covId-19.
Actualmente se realiza un ensayo clínico evaluando la farma-
cocinética del remdesivir en niños que aún no se tienen los
resultados (39,40). existe evidencia clínica limitada in vitro
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que respalda el uso de remdesivir para tratar el sArs-cov-
2. sin embargo, los ensayos clínicos de fase 3 aún no se han
completado.

como la mayoría de los virus respiratorios pueden funcio-
nar y replicarse a bajas temperaturas (es decir 34-35°c) y asu-
miendo la termolabilidad viral del sArscov2, se recomien-
da la instilación local o aerosol de antiviral (es decir,
remdesivir) en vaporización por calor húmedo (40-41°c) en
la primera fase de infección (fenotpio I, antes del ingreso),
tanto en pacientes asintomáticos pero con frotis nasofaringeo
positivo, junto con gárgaras orales antiséptico-antivirales y
colirio  de povidona yodada para conjuntiva (0.8-5%); ataca
el virus directamente a través de los receptores a los que se
une, disminuyendo significativamente la replicación viral, el
riesgo de evolución a los fenotipos Ivy v, reduciendo la hos-
pitalización y la muerte (41).

tocilizumab: es un anticuerpo monoclonal humanizado
que inhibe los receptores de interleucina-6 (Il-6) ligada a la
membrana. covId-19 incrementa el estado hiperinflamato-
rio y tormentas de citoquinas, incluyendo Il-6 elevado, lo
que se ha asociado al aumento de la mortalidad en pacientes
en china.  la inmunoterapia con tocilizumab se ubica como
una opción de tratamiento para casos graves o críticos de
covId-19 con Il-6 elevado. la dosis recomendada es de 4-
8 mg/kg o 400mg de dosis estándar Iv una vez, con la opción
de repetir una dosis en 12 horas sin exceder una dosis total de
800mg (42).

en un estudio retrospectivo de pacientes covId19  que
cursaban con neumonía aplicaron antiinterleukina 6 (Il-6)
tocilizumab, anticuerpo monoclonal  en 158 pacientes en es-
tadio temprano de falla respiratoria, además del protocolo es-
tándar con hydroxycloroquina,400mg diarios, lopinavir 800
mg y ritonavir 200mg diarios; 90 pacientes recibieron adi-
cionalmente tocilizumab una vez al día. los resultados mos-
traron que la mortalidad en el grupo que recibió bajas dosis
de tocilizumab  fue 7.7% en comparación con 50% del grupo
que no lo recibieron. no se reportaron efectos secundarios ni
infecciones asociadas y ambas vías de administración fueron
igualmente efectivas. este estudio demuestra que la adminis-
tración temprana de bajas dosis de tocilizumab modula la ex-
cesiva hiper inflamación y reduce la mortalidad causada por
covId19 además de tener perfil de seguridad y fácil admi-
nistración, por lo que debe ser considerado como parte del
tratamiento (43).

no se recomienda la terapia inmunomoduladora para la
mayoría de los pacientes pediátricos, que típicamente desa-
rrollan covId-19 leve o moderado. Para los niños con enfer-
medades graves o críticas, el uso de agentes inmunomodula-
dores puede resultar beneficioso. los riesgos y beneficios de
tales terapias son variables y deben evaluarse caso por caso
con aportes de los servicios especializados apropiados.
cuando está disponible, el panel favorece fuertemente el uso
de agentes inmunomoduladores en el contexto de los ensayos
clínicos. el marco que se presenta en este documento ofrece

un enfoque para la toma de decisiones con respecto a la tera-
pia inmunomoduladora para el covId-19 pediátrico grave o
crítico y se basa en los datos actualmente disponibles, mien-
tras se esperan los resultados de los ensayos clínicos aleatori-
zados controlados con placebo (44).

en estudios donde aplican a pacientes ozono vía  rectal,
señalan que favorece la disminución de los requerimientos
de o2, mejora la saturación de o2, y disminuye los biomar-
cadores de inflamación. es una alternativa segura, eficaz,
barata y sencilla capaz de actuar sobre el virus sArs-cov2
y se presenta como una opción terapéutica complementaria
a considerar en el manejo de la neumonía covId-19 bila-
teral grave (45). 

el zinc posee varios efectos antivirales que se obtienen a
través de la generación de respuestas inmunes innatas y ad-
quiridas (humorales), la facilitación del funcionamiento nor-
mal del sistema inmunológico innato, la estabilización de la
membrana celular que inhibe la entrada del virus y la inhibi-
ción de la replicación viral a través de la interferencia con la
transcripción del genoma viral, la traducción de proteínas, el
procesamiento de poliproteínas, la unión viral y la elimina-
ción del recubrimiento (46).

la realidad en el tratamiento de la infección covId19 en
el paciente pediátrico es que la mayoría de los medicamentos
que se han aplicado continúan en ensayos clínicos;  aplicar el
medicamento específico para obtener el resultado ideal va a
depender de la fase o estadío clínico en el que se encuentra el
paciente,  además de todos los factores que se deben tomar en
cuenta para definir a quienes indicar tratamiento, consideran-
do el riesgo beneficio por los efectos adversos que pudieran
presentarse.
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RESUMEN
desde el inicio de la pandemia por el coronavirus (sAr-cov-2), en diciembre de 2019, la información científica mundial ha sido muy
dinámica con cambios en la presentación clínica, fisiopatología y tratamiento de esta infección. hay pocos estudios prospectivos
publicados y muchos en desarrollo. se ha documentado la presencia de dos receptores que facilitan la entrada y fusión del virus a la célula
gastrointestinal que son la enzima convertidora-angiotensina 2 (ecA2) y la serina proteasa transmembrana 2 (tMPrss2). se ha
destacado el papel del ph gástrico en la inhibición viral. un hecho emergente es la importancia del efecto de la alteración de la microbiota
intestinal (disbiosis) sobre la suceptibilidad y severidad del paciente con covId-19, relacionado con el eje intestino-pulmón, que se
refiere al intercambio entre el intestino y el pulmón, donde el virus junto con mediadores inflamatorios vía sanguínea y linfática, migran
al intestino y se une a los receptores ecA2 altamente expresados en los enterocitos. las manifestaciones digestivas más frecuentes son
anorexia y alteraciones del gusto, diarrea, náuseas, vómito, hipo y dolor abdominal. en la actualidad, nuevas estrategias terapéuticas están
enfocadas a la estimulación del sistema inmune con prebióticos, probióticos y algunos micronutrientes como vitamina c, d, e, zinc y
omega 3, entre otros.  se concluye, que el sistema digestivo es el segundo órgano más afectado después del respiratorio y las
manifestaciones digestivas son más frecuentes en la edad pediátrica con mayor excreción fecal viral, lo cual debe ser tomado en cuenta
para las medidas de prevención.
Palabras clave: covId-19, sArs-cov-2, microbiota intestinal, eje intestino-pulmón, enzima convertidora de angiotensina 2, serina
proteasa transmembrana 2.

UPDATE ON COVID-19 AND DIGESTIVE SYSTEM

SUMMARY
From the begining of the coronavirus (sAr-cov-2) pandemia in december 2019, the world cientific information has been very dynamic
in the clinical presentation, fisiopathology and the treatment of this infection. there are few prospective published studies and many in
process. two receptores the angiotensin converting enzyme 2 (Ace2) and the transmembrane serine protease 2 (tMPrss2).has been
determined for the viral entrance and fusion to the gastrointestinal epithelial cells.  the gastric ph inhibitory viral role has been
enphasized. the alteration of the microbiota (disbiosis) has emerged due to its important effect on the clinical susceptibility and severity
progression of the covId-19 patient, related with the intestine-lung axis, which is the cross talk and exchange of inflammatory mediator
between the intestine and the lung, through blood and lymphatic circulation, migrate to the intestine and bind to the Ace2 receptores
highly expressed in the enterocyts. the most frequent digestive manifestations are anorexia and taste alterations, diarrhea, nausea,
vomiting, hiccup and abdominal pain. nowaday, new therapeutic strategies are mainly foccused on  the immune system stimulation  with
prebiotics, probiotics and some micronutrients,  including vitamins c, d, e, zinc  and  omega 3, among others.  It concludes, thar the
digestive system is the second organ most affected after the respiratory system and the gstrointestinal manifestations are more common
in  the pediatric age, with more  viral fecal excretion, which sholud be kept in mind for preventive  reccomentations.
Key words: covId-19, sArs-cov-2, gut microbiota, gut-lung axis, angiotensin converting enzyme 2, transmembrane serine protease 2.
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INTRODUCCIÓN

la diseminación nacional y global  del nuevo coronavirus
(sArs-cov2), responsable del  síndrome Agudo
respiratorio coronavirus 2, es una enorme amenaza para la
salud humana, y a pesar de que es considerado como patóge-
no respiratorio por su afinidad primaria por el tracto respira-

torio, también  el  tracto digestivo ha emergido no solamente
como   sitio de expresión de la enfermedad sino como posible
conductor de la severidad y transmisión  viral,  dado que
ambos órganos expresan los mismos receptores  que el virus
utiliza para entrar a las células epiteliales que son: el receptor
de la enzima convertidora - angiotensina 2 (ecA 2) y la seri-
na proteasa transmembrana 2 (tMPrss2) que facilitan la en-
trada del virus al tejido (1).  los síntomas respiratorios y fie-
bre han sido enfatizados, mientras que otros síntomas no clá-
sicos como el digestivo son subestimados. la expansión de la
pandemia a nivel mundial ha incrementado nuestro conoci-
miento, con mayores datos e interés por los síntomas gas-
trointestinales (GI) que incluyen pérdida del apetito unida a
alteraciones del gusto, náusea, vómito, diarrea, dolor abdomi-
nal, alteración de las enzimas hepáticas y otros síntomas poco
frecuentes. es de resaltar que la mayoría de los reportes son
retrospectivos, y en ocasiones sin detalles por la variedad de
criterios clínicos en diferentes países e instituciones. Además,
la manifetaciones GI en niños probablemente tienen un subre-
gistro, por la difícil distinción entre infecciones comunes en
la infancia y el covid-19, estando las pruebas reservadas para
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la población de más edad por riesgos de severidad (2). A pesar
del avance en el tratamiento, hasta el momento actual no hay
terapia específica indicada por organizaciones internaciona-
les, ni droga aprobada para este virus; sin embargo, la
Administración de Alimentos y drogas (FdA), solamente
aceptó como medida de emergencia el uso de 3 terapias: clo-
roquina o hidroxicloroquina, remdesivir, y plasma de conva-
lescientes (3). Por lo tanto, esta pandemia, va a ser recordada
por la búsqueda desesperada de vacunas, drogas, terapias y
últimamente en la búsqueda de nuevas alternativas, las inves-
tigaciones están enfocadas en las estrategias de fortalecer la
respuesta inmune a través del papel de la microbiota intestinal
(MI) y su importancia en el eje intestino-pulmón, unido al uso
de inmunomoduladores  como dieta balanceada, fibra, grasa
poliinsaturada, vitaminas, minerales y probióticos para pro-
mover la homostasis en la respuesta inmunitaria intestinal y
pulmonar, con la finalidad de prevenir o disminuir  la severi-
dad  y duración de los episodios de infección, que sin ser una
eficaz promesa en contra del covId-19, permiten  enfrentar
mejor la infección (4).

FISIOPATOLOGÍA DE LA AFECTACIÓN 
DIGESTIVA Y COVID-19 

A.- Entrada del virus.
durante la epidemia del sArs-cov-1 en hong Kong en

el 2002-2003 (5), se documentó la presencia de la replica-
ción viral activa en el intestino delgado y grueso. la entrada
del sArs-covId-19 a las células epiteliales está mediada
por la glucoproteína de las espigas (s). que le permite unirse
a receptores específicos   e invadir las células epiteliales oro-
faríngeas y el desarrollo del daño pulmonar con hiperinfla-
mación (6,7). la entrada con éxito del sArs-cov-2 depen-
de de la presencia del receptor celular ecA2, que permite la
unión a la proteína viral s1, mientras que la s2 favorece la
fusión a la membrana celular para lo cual requiere del recep-
tor tMPrss2, ambos receptores son indispensable para la
entrada del virus a la célula. una vez en la célula, se sinteti-
zan las proteínas del Arn, para generar nuevos virus que son
posteriormente liberados e invaden otras células del órgano
afectado (8).

el sistema digestivo es el segundo órgano más afectado
después del respiratorio debido al tropismo del coronavirus
por el tracto GI, dado por la alta expresión del receptor ecA2
en las glándulas salivales, epiteliales del esófago, estómago,
enterocitos, colon y ductos biliares (9). un hecho resaltante es
la mayor expresión de ecA2 en el íleon y colon que en el pul-
món, demostrado mediante el microscopio electrónico en
muestras de biospias y autopsia y también por la presencia del
Arn viral en las heces de los pacientes infectados por sArs-
cov-2, esto sugiere un proceso de replicación activa del
virus en el tracto GI que pudiera explicar la diarrea en estos
pacientes (10). la vía de entrada del virus al pulmón más do-
cumentada es la directa, por inhalación al respirar, toser o es-

cupir. otra vía de entrada planteada es por la vía sanguínea en
sentido bidireccional entre el tracto GI y el pulmón (11,12).

B.- Papel del pH gástrico y COVID-19.
el ph del ácido gástrico oscila entre 1,5 y 3,5. el virus

sArs-cov-2 es inactivado a ph menor a 3 y mayor 12 (13).
la capacidad de inhibición viral a nivel gátrico depende de los
cambios en el ph, ocasionados por medicamentos y/o presen-
cia de alimentos que pudieran bloquear la inhibición y permitir
el paso del virus hacia el intestino delgado. en adultos mayo-
res, el ph gástrico es más alto que lo normal, ya sea por gas-
tritis atrófica o por frecuente ingesta de antiácido o inhibidores
de la bomba de protones (IBP). una sola dosis de IBP eleva el
ph gástrico desde 2 a 6 o más, bloqueando así el mecanismo
gástrico de inhibición viral (14). los niños raramente sufren
formas clínicas graves de covId- 19, lo cual está relacionado
con factores inmunológicos, la posible diferencia de concen-
tración de receptores ecA2 en sus pulmones, y el mayor
grado de acidez gástrica de los niños a excepción de los lac-
tantes. Por otro lado, las personas intubadas en la unidad de
cuidados intensivos, generalmente reciben IBP y el ph es de 4
o 5, que va a impedir la inhibición  viral a nivel gástrico (13).

C.- Papel de la microbiota intestinal y COVID-19.
la composición de la microbiota intestinal (MI) depende

de varios factores, entre ellos dieta, edad, antibióticos, IBP, in-
fecciones, ambientales y estrés que pueden determinar la
abundancia, diversidad y función de la MI para un mantener
un equilibrio dinámico que la carcateriza. cuando hay altera-
ción del equilibrio se le denomina disbiosis. la disbiosis afec-
tación la integridad de la barrera epitelial, con mayor permea-
bilidad que puede llevar a traslocación de los microorganis-
mos presentes, ya sean bacterias o virus, desde el pulmón al
lumen intestinal vía circulación linfática y sistémica (15).
Igualmente, si la barrera mucosal inmune intestinal se altera,
organismos invasores son capaces de entrar al torrente sanguí-
neo causar septicemia y en el pulmón ocasionar síndrome de
distress respiratorio (16).  hay reportes de disbiosis microbia-
na en pacientes con covId-19, asociadas con mayor suscep-
tibilidad y severidad (17). los posibles mecanismos de la MI
involucrados en la regulación de las respuestas inmunes e in-
flamatorias del huésped son los ácidos grasos de cadena corta
(AGcc) que incluyen ácido acético, propiónico y butírico,
producidos por la MI al fermentar la fibra ingerida, quienes
ejercen un importante papel en la regulación de las respuestas
inmunes e inflamatorias a nivel intestinal y pulmonar (18,19).
el efecto mas directo de los AGcc consiste en reducir el ph
y aumentar la mucina, como consecuencia reduce el creci-
miento y adhesión de microorganismos patógenos, mejoran la
integridad mucosal, y estimulan la inmunidad del huésped. 

D.- Papel del Eje Intestino-Pulmón en COVID-19
el eje intestino-pulmón, se refiere al intercambio entre el

tejido intestinal y pulmonar mediado por el microbioma y cé-
lulas inmunes.  el microbioma pulmonar ha sido previamente
descuidado, y se consideraba estéril, pero actualmente se ha
comprobado la presencia del microbioma pulmonar, el cual es
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más dinámico y transitorio que el GI, debido al movimiento
constante bidireccional de aire, moco y se caracteriza por baja
densidad y mayor diversidad bacteriana (21). en la enferme-
dad causada por el sArv-cov-2 se ha planteado el papel del
eje intestino-pulmon, donde una vez el virus unido a los re-
ceptores, el sistema inmunitario hiperactivo responde liberan-
do mediadores inflamatorios que causan hiperpermeabilidad
pulmonar, de modo que el virus junto con los mediadores in-
flamatorios a través de la circulación sanguínea, migra al in-
testino y se une a los receptores ecA2 altamente expresados
en los enterocitos. esto a su vez, aumenta la permeabilidad
intestinal que conduce a la fuga y entrada de microbios intes-
tinales y metabolitos a la circulación, pudiendo crear la lla-
mada tormenta inflamatoria con daño multiorgánico, inclu-
yendo al pulmón (12, 18). Además, la evidencia sugiere que
el ecA2 tienen efectos antiinflamatoriosprotectores y la pro-
teína s viral regula negativamente su expresión a través de la
mayor liberación de quimiocinas y citosinas inflamatorias,
provocando inflamcion, permeabilidad vascular y recluta-
miento de neutrófilos en el pulmón e intestino (12). también
se han descrito cambios en las personas mayores, ya que su
microbiota tanto orofaríngea como intestinal es menos diver-
sa con reducción de la abundancia de microorganismos bene-
ficiosos (Bifidobacterium) (22), esto ha llevado a prestar
mayor atención  al papel de factores modificadores de la MI
que incluyen prebiótico, probióticos y  dieta rica en fibra
cuyo objetivo es  modular el  eje microbiota intestino-pul-
món, y reforzar la respuesta inmune  con efectos anti-infla-
matorios en la infección por covId-19 (23).

E.- Excreción fecal y papel en transmisión fecal-oral.
el sArs-cov-2 puede replicarse activamente en el epite-

lio intestinal humano, y ser excretado por las heces después
de ser negativa en la nasofaringe, pudiendo tener papel en el
mecanismo de transmisión fecal-oral (24,25). Por lo tanto, su
determinación en las heces debe ser tomada en cuenta para
mejorar el diagnóstico y aumentar la identificación de pacien-
tes negativos, pudiendo ser de gran valor en unidades de en-
doscopias para protección de pacientes y trabajadores de
salud (26). es de hacer notar, que esta vía de transmisión no
ha sido tan considerada en los países occidentales. esta vía de
transmisión no ha sido tan considerada en los países occiden-
tales. un meta-análisis encontró que los síntomas gastrointes-
tinales se notificaron en el 17,6% de los pacientes con
covId-19 y 48,1% de las muestras de heces fueron positivas
para el Arn del virus y el 70,3% de esos pacientes dieron po-
sitivo para el Arn del virus en las muestras de heces incluso
después de la negativización de las muestras respiratorias
(24). siendo de gran preocupación la prolongada excreción
viral en las heces inclusive, con reporte de incidencia variable
23-82%  y la detección viral en heces   hasta más de 5 sema-
nas después de su ausencia en orofaringe (27,28). un estudio
con 52 adultos detecto Arn viral en heces en 38,5% de los
pacientes con diarrea en comparación con el 8,7% sin diarrea
(p=0,02) y la carga viral media fue 5,1 copias log10/ ml en

pacientes con diarrea y 3,9 copias log10/ ml sin diarrea
(p=0,06) (24). estos datos sugieren que el virus puede perma-
necer durante días con posibilidad de transmisión fecal-oral,
aunque necesariamente su determinación en heces no implica
su viabilidad por lo que la evidencia directa esta por aclararse
(29). esta incertidumbre si el virus está viable en las heces o
si son fragmentos de Arn que se exfolian junto con el epite-
lio intestinal continua en investigación (2,30). un estudio en
6 niños y 2 adultos con determinación de sArs-cov-2 en
heces con Prc en tiempo real (rt-Pcr) encontró que la ex-
creción viral era más prolongada en niños probablemente por
menores practicas de higiene al tocarse frecuentemente con
las manos que puedan contener el virus, por diferencias en la
expresión del ecA2 en el intestino entre niños y adultos y as-
piraciones silentes al toser (31), lo cual puede jugar un papel
importante en las medidas de higiene para evitar la transmi-
sión viral y la necesidad de medidas extremas de manipula-
ción y disposición de heces en personas infectadas, y adecua-
da desinfección de las aguas servidas de un hospital (28) pero
aún no hay recomendacioens actuales sobre el hisopado rectal
en el tiempo de aislamiento de los pacientes.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

los niños cursan con más síntomas GI que los adultos,
con reportes de vómito, dolor abdominal y diarrea (32).
existe gran variación en la prevalencia de manifestaciones di-
gestivas en pacientes con covId-19 porque en su mayoría
son retrospectivos, y no fueron interrogados o registrados
adecuadamente al inicio de la pandemia. en china la inciden-
cia reportada  fue de 11,4% (33).  sin embargo, la Alianza
norteamericana para el estudio de manifestaciones digestivas
del covId-19, reportó una incidencia con un rango muy am-
plio, siendo de 30-88% para la anorexia, diarrea 2-55%, náu-
sea y vómito 2-12% y dolor abdominal 2-40 % (34).

la anorexia con las alteraciones del gusto (disgeusia) son
los síntomas más comunes, pero los menos específicos.
Aunque el mecanismo de la falta de apetito no esta clara en
covId-19, se ha relacionado con disfunción del gusto y ol-
fatoria (29). en un estudio multicéntrico europeo de pacientes
con covId-19 encontraron una prevalencia de 68% a 85%
para la alteración del gusto y para el olfato 71% (35). esto es
debido a la existencia de receptores ecA2 en el epitelio de las
papilas gustativas y glándulas salivales en humanos. la afec-
tación de las glándulas salivales por el sArs-cov-2, ocasio-
na disfuncion de la glándula salival, tanto en la calidad como
la cantidad del flujo salival con la resultante disgeusia (36),
acompañada o no con síntomas olfatorios, pudiendo ser el
único y primer síntoma de infección por covId-19, incluso
antes de la afectación pulmonar (37). también el virus puede
afectar directamente la trayectoria neural periférica del tracto
gustativo de dos formas, por daño directo a las células que ex-
presan ecA-2 de papilas gustativas y los quimioreceptores
neurosensoriales o por afectación de los nervios craneales
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responsables del gusto (vII, IX, X) (38). otro mecanismo in-
volucrado en la percepción del gusto es el importante papel
del zinc, posiblemente por la quelación del zinc a través de
mecanismos inmonológicos y procesos inflamatorios pudiera
ocasionar hipozinquemia aguda (39).

la diarrea es otro síntoma importante que oscila entre 11 a
17%, pudiendo ser el síntoma inicial en el 50% de los casos
(40).  Aparte de su impacto en las condiciones generales del
paciente, contribuye a agravar el curso clínico del covId-19
(41). reportes sobre covId-19 en wuhan han descrito el ini-
cio de la diarrea entre el primer día de la infección hasta ocho
días después, con una mediana de 3,3 ± 2,5 días. con respecto
a la frecuencia, se presentan hasta 9 episodios al día con un
promedio de 3,3 ± 1,6 veces al día.  se observa en la mayoría
de los casos una diarrea acuosa y cuando se han realizado exá-
menes de heces los resultados son cosnistentes con un cuado
viral y solo se reportaron alterados en 6,9%, con leucocitos fe-
cales en el 5,2% y sangre oculta positiva en 1,7% (29,41-42). 

el sangrado digestivo se ha reportado con muy baja fre-
cuencia. se realizó endoscopia digestiva a 6 pacientes de una
cohorte de 95 pacientes adultos con covId-19, uno de ellos
con hemorragia digestiva con erosiones y úlceras en esófago
distal, con detección del sArs-cov-2 en las lesiones esofá-
gicas, también se encontró el virus en estómago, duodeno y
recto. también se pudo detectar en el esófago, estómago,
duodeno y recto el Arn del sArs-cov-2 en otro paciente
grave pero sin lesiones en la mucosa y solo en el duodeno del
tercer caso no grave, en el resto de los pacientes no pudo de-
tectarse el virus en ninguna muestra GI (43).

en metaanálisis de 60 estudios con 4243 pacientes infec-
tados procedentes la mayoría de china y el resto de estados
unidado, reino unido, singapur, vietnam y corea del sur,
determinaron una prevalencia individual para diferentes sín-
tomas GI, fue 10,2% para nausea y/o vómitos y 9,2% para el
dolor abdominal (24). con respecto al dolor abdominal son
variables las descripciones referidas sin detallar la calidad o
naturaleza del dolor, puede ser epigastralgia o molestias ab-
dominales (44). 

el hipo ha sido un reciente síntoma descrito como presen-
tación atípica, dos reportes en adultos de 64 y 62 años con
hipo persistente de más de 48 horas de evolución que resulta-
ron el reporte de un caso de un paciente masculino que pre-
sentó hipo ser covId-19 positivo y hallazgos de opacidades
en vidrio deslustrado en la tomografía computarizada de su
tórax. el mecanismo de producción no esta claro, en condi-
ciones comunes es multifactorial, debida a causas psicológi-
cas u organiscas como el reflujo gastroesofagico por disten-
sión gástrica, se piensa que pudiera tratarse de una estimula-
ción central o periférica como un arco reflejo (45,46).

PATOLOGÍA CRONICA DIGESTIVA Y COVID-19.

los estudios en relación al cuidado de los niños con condi-
ción GI crónica y covId-19 durante esta pandemia son limita-

dos; sin embargo, se han publicado algunas recomendaciones. 
enfermedad inflamatoria intestinal (eII): se debe seguir

con la medicación y mantener las condiciones higiénicas. la
mayoría de las drogas usadas en eII suprimen la inmunidad,
pero no aumentan el riesgo de adquirir la infección por
covId-19, en el caso del contagio por sArs-cov-2 se
deben ajustar las dosis de esteroides o suspenderla temporal-
mente (47). un estudio en de vigilancia epidemiológica de
exclusión de coronavirus en pacientes con eII registro en los
estados unidos 1572 pacientes, 29% requirió ingreso hospi-
talario, 5% cuidados en ucI, 4% ventilación mecánica y
hubo una mortalidad del 3% (48). los pacientes que reciben
agentes biológicos, deben continuar con la misma dosis para
evitar complicaciones y no se recomienda la realización de
estudios endoscópicos de rutina (49). 

enfermedad celíaca (ec): el paciente celiaco no es con-
siderada inmunosuprimido, más bien su sistema inmune está
sobreactivado en respuesta al Gluten y se defiende bien con-
tra gérmenes en general, incluyendo gripe y coronavirus,
cuando están con una dieta libre de gluten, pero se ha repor-
tado mayor riesgo de neumonía bacteriana cuando la enfer-
medad está activa por ingesta de gluten, ya sea que este diag-
nosticado en antes del diagnóstico de ec (50). se recomien-
da aplicar la vacuna antineumococo en todos los niños celia-
cos. otro detalle llamativo es que existe menos severidad en
mujeres que hombres (51). la relación mujer/hombre es 4:1
en ec, lo cual se relaciona a la presencia de estrógenos, la
causa del efecto estrogénico está dada por la estimulación se-
lectiva de los receptores canabinoides tipo 2 (cB2), sobre los
macrófagos, células th y células mesenquimales estromales
(52). esta estimulación selectiva pudiera contener el estado
inflamatorio de los pacientes. sin embargo, si tiene condicio-
nes asociadas como lupus, artritis y recibe drogas inmunosu-
presoras tiene más riesgos (47). 

Afectación pancreática: una elevación leve de enzimática
pancreáticas fue notada en 9 de 52 (17%) de pacientes con
covId-19 en wuhan en china, que pudiera explicarse por
muchas razones además de esta infección viral (54). el daño
pancreático en covId-19 no es común y ante la elevación de
enzimas tanto amilasa como lipasa es necesario los estudios
por imágenes tomografía y resonancia para descartar otras
causas y concluir que se trata por el coronavirus (48). A pesar
de que no hubo casos de pancreatitis aguda severa, si obser-
varon elevación aguda de la glicemia, potencialmente impli-
cando el alto nivel de la expresión del receptor ecA2 en las
células de los islotes pancreáticos (55).

enfermedad hepática: la lesión hepática asociada a
covId-19 se define como cualquier daño hepático que se
produzca durante la progresión de la enfermedad y en el tra-
tamiento de covId-19 en pacientes con o sin patología he-
pática preexistente (56). la afectación hepática se manifiesta
con elevación transitoria de las aminotransferasas y es muy
rara la ocurrencia de falla hepática y colestasis intrahepatica,
a menos que haya una enfermedad preexistente. los mecanis-
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mos subyacentes  de la lesión hepática pudieran estar relacio-
nados con daño inmunomediado, como resultado de la res-
puesta inflamatoria severa después de la infección por
covId-19; citotoxicidad por infección directa, aunque no se
ha demostrado; anoxia, como el sello distintivo de covId-
19 es la insuficiencia respiratoria, ocasionando hepatitis hipó-
xica por falta de oxígeno o anoxia observada en casos graves
y daño hepático inducido por fármacos (dIlI) como lopina-
vir/ritonavir, remdesivir, cloroquina, tocilizumab, uminefovir
y medicina tradicional china (57, 58).

se sabe que los ductos biliares poseen receptores ecA2
pero no hay evidencia de replicación activa del virus en el he-
patocito y se presenta ictericia, con elevación de bilirrubinas
y leve elevación de las enzimas hepáticas, entre una y dos
veces el limite superior normal y ser autolimitados, como res-
puesta inmune al daño directo del virus  pero niveles muy
altos se relacionan con formas severas de la infección, con un
reporte de un 15-25 % hepatitis inducida por drogas para el
tratamiento del covId-19. en las formas muy severas se
acompañan de elevación de transaminasas en un 40-60 % y
con elevación de la bilirubina al doble (53). los niños en
china reportaron 22,2% de niveles elevados de transamina-
sas, siendo el valor más alto registrado: 68 u/l de las amino-
transferasas oxalacetica y 67 u/I de la pirúvica (59.  con res-
pecto a las características clínicas, se reporto que 2 de 10 re-
cién nacidos de madres con neumonía covId-19 presenta-
ron pruebas de función hepática anormales (60).

la mayoría de los pacientes usan antipiréticos, que conti-
nen paracetamol conocido como hepatotóxico (61). A esto se
suma el uso de drogas antivirales y condiciones previas como
hígado graso que unido a la acción viral puede ocasionar este-
atohepatitis. sin embargo, no se menciona en la mayoría de los
reportes afecciones preexistentes y falta información sobre su
relación con covId-19 (62).  los pacientes con enfermedad
hepática crónica preexistente podrían ser más susceptibles al
daño hepático por sArs-cov-2. los medicamentos biológi-
cos como el tocilizumab y el baricitinib utilizados para com-
batir la reacción inmune adversa también pueden causar la re-
activación del virus de hepatitis B (vhB), por lo tanto, provo-
car un eventual deterioro de la función hepática en pacientes
portadores vhB. Por otro lado, aún se desconoce si la infec-
ción por sArs-cov-2 exacerba la colestasis en las personas
con enfermedades hepáticas colestáticas subyacentes (63). la
Asociación Americana de Gastroenterología (AGA) reco-
mienda que a todos los pacientes hospitalizados, por covId-
19 se les debe monitorear las enzimas hepáticas, especialmen-
te cuando reciben drogas potencialmente hepatotóxicas (44).
los hallazgos histológicos realizado sa pacientes demuestran
leve inflamación caracterizada por esteatosis microvesicular e
inflamación lobar (58). no se recomienda realizar biopsias he-
páticas y deben ser diferidas (64).

otras afecciones GI: la covId-19 por se una enfermedad
en desarrollo y ha condicionado por las medidas de confina-
miento en la población, los reportes sobre afecciones gas-

trointesinales crónicas son limitados. el estreñimiento cróni-
co puede verse agravado debido a la intervención de aisla-
miento y confinamiento en la prevención de la propagación
viral, por la menor actividad física y baja ingesta de fibra. un
estudio italiano que investigo el impacto de covId-19 en
157 pacientes adultos con enfermedades esoinofílicas gas-
trointestinales, encontró que el 87,1% padecia de esofagitis
eosinofilica y 3,9% enfermedad gástrica eosinofilica, 53,9%
pacientes estaban en terapia con inhibidores de la bomba de
protones, 21,6% seguían una dieta restrictiva específica,
47,1% tomaban terapia con esteroides tópicos y 2,0% toma-
ban fármacos biológicos ( vedolizumab, omalizumab), todos
seguían las recomendaciones de prevención de la infección
por sArs-cov-2, ninguno  se infectó para el momento del
estudio por lo que no pareciera haber un mayor riesgo o sus-
ceptibles a covId-19 u otras infecciones debido a su condi-
ción crónica o terapia. Aunque no existen recomendaciones
especificas para estas entidades (65). colitis hemorrágica y
daño epitelial ha sido reportado, pero la relación verdadera no
está clara (66).

se conoce que los trastornos gastrointestinales funciona-
les comprenden un conjunto de síntomas relacionados con
cualquier combinación de alteraciones de la motilidad, hiper-
sensibilidad visceral, alteración de la función inmune y mu-
cosa, microbiota intestinal y / o procesamiento del sistema
nervioso central. estos trastornos por efecto del confinamien-
to, distanciamiento social, cambio de rutinas y situaciones en
el entorno familiar pudieran en niños suceptibles aumentar la
sintomatología durante la pandemia o ser disparador para su
desarrollo (67), existe escasa literatura al respecto, pero con
el tiempo se investigará probablemente su impacto.  

PAPEL DE LOS PROBIÓTICOS EN COVID-19

el importante papel de la microbiota en la modulación del
sistema inmune innato y adaptativo ha llevado a múltiples es-
tudios recientes sobre el efecto de los probióticos en la pan-
demia de covId-19, con varios proyectos en proceso. en el
momento actual, hay varios estudios clínicos en estados
unidos, el primero se encuentra evaluando el efecto de l.
rhamnosus GG sobre el microbioma de personas expuestas en
su casa que tienen  contacto con pacientes covId positivo;
en progreso se encuentra la investigación del lactobacillus
coryniformis K8  en la prevención de trabajadores de salud;
otro estudio sobre oxígeno-ozono como adyuvante en el tra-
tamiento inicial o precoz de covId-19, progresión y modu-
lación de la microbiota (Probiozovid) y la  bacterioterapia en
el tratamiento de covId-19 (BAct-ovid) (68). 

otro trabajo reciente en Italia, y publicado en julio de
2020,  reportó resultados  muy prometedores, al documentar
la reducción de la progresión clínica a severidad en covId-
19 con el uso de multicepas de probióticos integrados por
streptococcus thermophilus dsM 32345, 6 cepas de  lactoba-
cilos (l.acidophilus dsM 32241, l. helveticus dsM 32242,
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l. paracasei dsM 32243, l. plantarum dsM 32244, l. bre-
vis dsM 27961) y 2 cepas de bifidobacterias (B. lactis dsM
32246, B. lactis dsM 32247), sivomixx® y sivoBiome®. en
este estudio incuyeron 70 pacientes adultos hospitalizados
por covId, todos tenían fiebre y afectación torácica a la to-
mografía, sin oxigenoterapia invasiva. A 42 de ellos se les ad-
ministraron hidroxicloroquinas, antibióticos y tocilizumab y a
los otros 28 pacientes el mismo tratamiento más la formula-
ción de probióticos oral multicepas, que contenía 800 billones
de microorganismos tres veces al día, para un total de 2,400
billones/día. A las 72 horas, casi todos los pacientes con pro-
bióticos mostraron remisión de la diarrea y otros síntomas. el
riesgo estimado de desarrollar insuficiencia respiratoria, refe-
rencia a ucI y mortalidad fue 8 veces menor en el grupo que
recibió bacterioterapia, demostrando el impacto estadística-
mente significativo sobre las condiciones clínicas de pacien-
tes con covId-19 a través de la modulación del eje intesti-
no-pulmón, aunque se deben realizar más estudios confirma-
torios (69). el mecanismo exacto de la actividad antiviral de
los probióticos no está completamente claro; sin embargo, de
acuerdo a Infusino et al. (2020) puede ser resumida como el
reforzamiento de la inmunidad innata mucosal, reducción de
la permeabilidad intestinal y mejoría de la respuesta de inmu-
nidad adquirida sistémica a través de la regulación de efectos
antiinflamatorios (70). 

PAPEL DE LA NUTRICIÓN Y 
LA INMUNIDAD EN COVID-19.  

la infección por covId-19 no afecta generalmente el es-
tado nutricional. en contraste, personas con malnutrición que
son inmunodeficientes, pudieran tener mayor riesgo de adqui-
rir la infección y desarrollar formas severas. hasta el momen-
to, los datos de áreas con alto índice de desnutrición caracteri-
zadas por alta densidad son limitadas, y la infección está más
relacionada con las pobres condiciones sanitarias que contri-
buyen a la extensión de la enfermedad. también, esta pande-
mia pudiera llevar a obesidad debida al encierro, menor acti-
vidad física y mayor ingesta de alimentos (67). Actualmente se
recomienda a los pacientes con covId ingerir dieta balance-
ada rica en cereales, granos integrales, legumbres y vegetales,
ricos en fibra. esto se corresponde con lo ampliamente demos-
trado que una menor ingesta de fibra se relaciona con factores
proinflamatorios (Proteína c reactiva, citoquinas Il-6 , Il-18
y factor de necrosis tumoral alfa (tnFα)  y mientras que el au-
mento de ingesta de fibra tiene acción  antiinflamatoria sobre
la MI con  producción de AGcc y bajos niveles de glicemia y
altos niveles de adipoquina (71). 

FACTORES DE LA DIETA, CLAVES PARA 
FORTALECER EL SISTEMA INMUNE Y 
MANTENER UN BAJO RIESGO DE INFECCIÓN
Macronutrientes
Proteínas: ingesta baja de proteínas por debajo del nivel

de 0,8 g/kg peso, propuesto por   recommended dietary
Allowance (rdA) (72).  en países con poca disponibilidad de
proteínas aumentan el riesgo de infección, por reducción en la
producción de inmunoglobulinas y la respuesta alterada del
sistema linfoide asociado al intestino (GAlt), el cual juega
papel en la defensa mucosal contra infecciones (73).  ha sido
reconocido el aspecto proinflamatorio de proteínas de origen
animal, y el anti inflamatorio de la proteína vegetal (74). el
consumo de ciertas proteínas de alto valor biológico tienen
valor crucial en la producción de anticuerpos (75). las prote-
ínas son fuente de aminoacidos ramificados, la glutamina y
arginina, que pueden mantener la morfología de las vellosida-
des, aumentar la producción de las inmunoglobulinas y faci-
litar la función de la barrera intestinal. la arginina aumenta la
respuesta de los linfocitops t y la glutamina es requerida para
la expresión de una variedad de genes del sistema inmune y
es un sustrato de energía para macrófagos, neutrófilos y lin-
focitos, necesarios para la identificacion de patógenos a tra-
ves de la proliferación de las células inmunes y reparación de
tejidos (76).

lípidos: los ácidos grasos participan en la organización
de lípidos celulares e interacciones con receptores nuclea-
res. Por lo tanto, es importante el equilibrio entre omega 6 y
3, porque ejercen un papel fundamental en la homoestasis
inmune se recomeinda un balance (omega 6/omega 3) de 1:1
hasta 4:1, la suplementación de omega 3 redujo la produc-
ción de Il6 proinflamatoria (78). se recomienda ingesta de
alimentos ricos en omega 3 (pescados, linaza, chía, soya,
ajonjolí y canola).

carbohidratos y fibra dietética: el alto consumo de carbo-
hidratos procesados (harina blanca, harina refinada y azúcar
refinado) ocasiona un alto índice glicémico alto con induc-
cion de hiperglicemia y respuesta aguda de la insulina, por el
alto consumo de carbohidratos procesados, lleva a una sobre-
carga de la capacidad mitocondrial, aumento de la producción
de radicales libres, aumento de citoquinas inflamatorias
(tnF-alfa, Il-6) y Pcr) (79). una ingesta de alimentos no
procesados con índice glicémico bajo como vegetales, frutas,
nueces, semillas y granos integraels no desencadenan los
efectos inflamatorios. la fibra aumenta los AGcc y la diver-
sidad de la MI, asociados con salud como Bifidobacterium
spp.  y lactobaccillus spp, quienes estan relacionadas con re-
ducción de inflamación mucosal y patógenos, incluyendo
clostridium spp. una MI saludable es rica en
Bifidobacterium spp., Faecalibacterium spp., ruminococcus
spp., y Prevotella spp reduce la inflamacion sistémica, la Pcr
y la Il6.  la fibra dietética puede influenciar la MI con fun-
ciones prebióticas, pero no hay efectos directos en humanos
demostrados y no hay trabajos en covId, debe ser conside-
rado en el futuro.

Micronutrientes
la determinación de micronutrientes abarca vitaminas,

minerales y elementos traza, su cuantificacion sérica y tisular
es variable y no disponible en la gran mayoría.  con pequeñas
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excepciones como el hierro, cuyo estado lo refleja la hemo-
globina y su medición sérica está disponible. los micronutri-
netes en investigación sobre inflamación e infecciones son: 

vitamina d: se obtiene del consumo de pescado, huevo,
leche fortificada, yogur y champiñones y de los rayos ultra-
violeta de la luz solar a partir del colesterol. la vitamina d
tiene muchos mecanismos mediante los cuales reduce el ries-
go de infección microbiana y muerte. una revisión reciente
sobre el papel de la vitamina d en la reducción del riesgo de
resfriado común por varios mecanismos: barrera física, inmu-
nidad celular natural e inmunidad adaptativa, ayuda a mante-
ner uniones estrechas, uniones gap y uniones adherentes (81).
Aunque no hay datos con el covId, se extrapolan datos de
su relación con infecciones respiratorias previas. Por lo tanto,
es razonable suplementar los niños durante el encierro con
dosis de mantenimiento de vitamina d.  Así como se ha men-
cionado, la vitamina d también mejora la inmunidad celular,
en parte al reducir la tormenta de citocinas inducida por el sis-
tema inmunológico innato, por lo que puede ser de ayuda en
las infecciones virales y bacterianas, como se observa en pa-
cientes con covId-19, promoviendo la reducción de citoci-
nas th1 proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral
α y el interferón y aumenta la expresión de citocinas antiin-
flamatorias por parte de los macrófagos. Por lo que se ha aso-
ciado la vitamina d con la reducción del riesgo de influenza,
así como la baja incidencia de síndrome de dificultad respira-
toria aguda y reducción de la mortalidad de covId-19
(81,82). Algunos autores señalan que el déficit de vitamina d
se debe asociar a los factores de riesgo junto la vejez, etnia,
sexo masculino, obesidad, diabetes e hipertensión ya que se
ha relacionado con la gravedad de las enfermedades respira-
torias infantiles y experimentalmente, la vitamina d aumenta
la proporción de la ecA2, lo que aumenta la hidrólisis de la
angiotensina II y reduce la respuesta inflamatoria de las cito-
cinas a los patógenos y la lesión pulmonar (83).

una extensa revisión sobre la vitamina d en enfermeda-
des respiratorias, autoinmune y fibrosis pulmonar, sugiere
que la suplementación con vitamina d podría desempeñar un
papel en la prevención y/o el tratamiento de la enfermedad in-
fecciosa del sArs-cov-2, al modular la respuesta inmunita-
ria al virus tanto en la población adulta como en la pediátrica.
la suplementación recomendada, vitamina d 400 uI / día
desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad y 600 uI / día
después de los 12 meses de edad, para todas las edades, 600
uI / día de 19 a 70 años; 800 uI / día; > 70 años; hasta
1500/2000 uI / día para mantener un nivel de vitamina d en
sangre por encima de 30 ng / ml, de suma importancia que los
pacientes obesos necesitan mayores dosis (84). 

vitamina A: esta presente en lácteos, aceite de pescado,
huevos, hígado y fuentes de beta caroteno contenidas en fru-
tas y vegetales/hortalizas de colores amarillo y naranja. su
deficiencia, siendo una de las más frecuentes, se relaciona
con aumento de riesgo de infecciones (85). la vitamina A
participa en la formación de capas de mucus, tanto en el tracto

respiratorio como el intestinal, requerido para la secreción de
mucina que facilita las funciones inmunes, personas con
bajos niveles de vitamina A tienen cambios hsitopatológicos
de la lignina del epitelio respiratorio y parénquima, con
mayor riesgo de disfunción respiratoria (86), esto es relevante
si se considera el pulmón en covId-19. 

vitamin e:  su efecto antioxidante lo realiza conjunto con
la vitamina c donde el radical tocofeoxil es reducido por ella.
regula la maduración y funciones de las células dendríticas
importante para el sistema inmune innato y adaptativo, au-
menta la actividad de las células natural killer, su administra-
cion refuerza las celulas B, así como la respuesta de anticuer-
pos, la producción de Il-2, la proliferación de t-cell y fun-
ción del sistema inmune (87); más aún la suplementacion con
vitamina e, en personas mayores con neumonia redujo la re-
hospitalizacion en 63% en el lapso de 90 días. existen pocos
datos en pediatría y limitados con respecto a las infecciones
en niños, pero se ha reportado que personas sanas que recibie-
ron 200 uI por 4 meses, se redujo la reacción de hipersensi-
bildiad en la piel, la respuesta de anticuerpo a la vacuna de
hepatitis B y tétano y seroconversión en hepatitis B, del anti-
hBe y una mayor respuesta virológica (88).

vitamin c: esta vitamina desempeña un papel importante
en la función inmune, quimitaxis de leucocitos y como antio-
xidante en el estrés oxidativo generado en el síndrome de di-
ficultad respiratoria aguda, secundario a virus como la in-
fluenza (88), lo que sugiere que su suplementación se hace
necesaria en la infección por sArs-cov-2. un meta-análisis
en 3.155 niños con dosis de 0,5- 2 g /día no se previno la in-
feccion respiratoria alta, pero redujo la duracion de la infec-
ción por 1,6 días (88,89). no obstante, se han publicado va-
rios protocolos de tratmiento con vitamina c, que han demos-
trado que una dosis alta por vía intravenoso bloquea varios
componentes clave de las tormentas de citocinas, con seguri-
dad y diversos grados de eficacia en ensayos clínicos realiza-
dos en pacientes con sepsis inducida por bacterias y síndrome
de dificultad respiratoria aguda, planteándose que podría em-
plearse en la disfunción multiorgánica relacionada con
covId-19 (90). 

vitaminas B: el déficit de tiamina (B1), afecta el sistema
cardiovascular, causa neuroinflamación, aumenta la inflama-
ción y conduce a respuestas de anticuerpos aberrantes. se ha
planteado que en la infección por sArs-cov-2 la respuesta
de anticuerpos puede ser inadecuada y condicionar desarrollo
de síntomas graves en caso de deficiencia de tiamina; por otra
parte, en la covId-19 se presenta hipoxemia, que pudiese
también ser limitada por los efectos de la tiamina (91). 

la riboflavina (B2), demostró que con la luz ultravioleta
era eficaz contra el virus Mers-cov, lo que sugiere que tam-
bién podría ser útil contra el sArs-cov-2 y se ha encontrado
puede reducir el título infeccioso de sArs-cov-2 por debajo
del límite de detección en sangre humana, en plasma y pro-
ductos plaquetarios, dismuyendo el riesgo de transmisión de
covId-19 por transfusión o productos sanguíneos para pa-
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cientes con covId-19 críticamente enfermos (92).
la niacina (B3), actúa como un componente básico de

nAd y nAdP, ambos vitales durante la inflamación sistémi-
ca crónica, y el nAd tiene propiedades inmunomoduladoras,
conocidas por disminuir las citocinas proinflamatorias, Il-1β,
Il-6 y tnF-α, la evidencia reciente indica que al actuar sobre
Il-6 podría ayudar a controlar la tormenta inflamatoria en pa-
cientes con covId-19 y podría utilizarse como tratamiento
complementario (91). A la piridoxina (B6), se le han descrito
propiedades antiinflamatorias similares a las de la niacina,  se
cree que los pacientes con covId-19 pueden estar deficien-
tes, un buen nivel de esta vitamina es posible que pueda con-
tribuir a amortiguar la tormenta de citocinas y la inflamación
que sufren algunos pacientes con covId-19 (91). 

el ácido fólico (B9), se ha observado en estudios recientes
que es capaz de inhibir la purina, evitando la unión de la pro-
teína de pico del sArs-cov-2, evitando la entrada de células
y la renovación del virus. Por lo tanto, se sugirió que el ácido
fólico podría ser beneficioso para el tratamiento de la enfer-
medad respiratoria asociada a covId-19 en las primeras eta-
pas (93).  se recomienda la ingesta de vegetales/hortalizas de
hoja verde, leguminosas, frutas, y nueces) y alimentos fortifi-
cados para mantener un buen balance.  

la cobalamina (B12), actúa como un modulador de la mi-
crobiota intestinal y los niveles bajos de B12 elevan el ácido
metilmalónico y la homocisteína, lo que resulta en un aumen-
to de la inflamación, especies reactivas de oxígeno y estrés
oxidativo.  sin embargo, se ha mencionado que el sArs-
cov-2 podría interferir con el metabolismo de esta vitamina,
lo que afectaría la proliferación microbiana intestinal (91). un
estudio clínico realizado en singapur mostró que los pacien-
tes con covId-19 que recibieron suplementos de vitamina B
12 (500 μg), vitamina d (1000 uI) y magnesio habían redu-
cido la gravedad de los síntomas del covId-19 y los suple-
mentos redujeron significativamente la necesidad de oxígeno
y cuidados intensivos (94). 

Minerales
el zinc es un potente inmunomodulador tanto en inmuni-

dad innata como humoral con propiedades antivirales directas
e indirectas. se demostró que el zinc puede actuar de manera
sinérgica con la administración de terapia antiviral estándar
en pacientes con hepatitis c, vIh y sArs-cov-1. Por lo que
su administración durante la pandemia covId-19 puede
tener un beneficio potencial para la profilaxis y el tratamien-
to. se plantea que el zn puede proteger o estabilizar la mem-
brana celular, lo que podría contribuir al bloqueo de la entrada
del virus en la célula, inhibir la replicación viral, lo cual se ha
demostrado en una variedad de especies virales, incluidos va-
rios nidovirus, a los que pertenece el sArs-cov-2 (95).

CONCLUSIONES.  

el sistema digestivo es el segundo más afectado después
del respiratorio en covId-19 y los síntomas GI parecen ser

más frecuentes en niños que en adultos, con alta excreción
fecal del virus, el hisopado rectal debería ser considerado para
el diagnóstico y tomado en cuenta para las medidas de aisla-
miento junto con el hisopado nasofaringeo. 

el conocimiento sobre la regulación de la MI en la res-
puesta inflamatoria del huésped en el eje intestino-pulmón, a
través de los metabolitos microbianos y el sistema inmune
mucosal representan una oportunidad de nuevas estrategias
de tratamiento, ya que la disfunción de la MI es un factor de
riesgo para complicaciones y severidad. 

Actualmente no hay vacunas y la prevención se basa en
medidas de aislamiento e higiénicas, por ello la evidencia ac-
tual apunta al empleo de medidas de prevención que refuer-
zen el sistema inmune como nutrición adecuada, prebióticos
y probióticos para modulación de la microbiota intestinal. 

se recomienda la investigación de síntomas gastrointesti-
nales en pacientes con sospecha de covId-19, la realización
de pruebas de función hepática y la vigilancia del paciente en
fase de recuperación dado que no se conoce aun las conse-
cuencias de la excreción fecal prolongada del virus. 
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

RESUMEN
el riñón ha sido señalado dentro de los órganos afectados por el covId-19, tanto en los reportes de los pacientes en china con un rango
entre 0.5 – 29% de los casos, como en los estados unidos con un rango de 28-46%.  la manifestación clínica más frecuentes es: oliguria,
con retención de azoados, lo que orienta a injuria renal aguda, acompañada de proteinuria en el 40-50% de los pacientes y hematuria en
un 11%, además de nefromegalia . la presencia de Fallo renal Agudo está asociada a un peor pronóstico y mayor mortalidad.  el proceso
fisiopatológico de lesión renal podría ser multicausal, sin embargo la mediación inmunológica y lesión hipóxico-isquémica son hasta el
momento las mas documentadas, puesto que incluso en las biopsias renales post mortem y en pacientes con enfermedad activa estando
en terapia intensiva, no se ha podido documentar la presencia de virus, solo la proteína de la nucleocápside viral (3). es de hacer notar
que no hay reportes de lesión renal, sin compromiso de la función respiratoria previamente.  la inmunosupresión crónica no aumenta el
riesgo de covId-19 en niños y adultos jóvenes ,se puede usar el tratamiento inmunosupresor para disminuir la respuesta inmune del
huésped, con la consiguiente atenuación de la reacción hiperinflamatoria. sugerimos no alterar la terapia inmunosupresora en niños con
síndrome nefrótico, incluso si se expone a un contacto cercano con personas que tienen covId-19.
PALABRAS CLAVE: Fallo renal,agudo,inmunosupresión.sindrome nefrótico.

COVID-19 AND KIDNEY

SUMMARY the kidney has been reported within the organs affected by covId-19, both in patient reports in china with a range
between 0.5 – 29% of cases, and in the united states with a range of 28-46%.  the most common clinical manifestation is: oliguria, with
azoados of retention, which targets acute renal injury, accompanied by proteinuria in 40-50% of patients and hematuria by 11%, in
addition to nefromegaly  the presence of Acute renal Failure is associated with worse prognosis and higher mortality. the physiological
process of renal injury could be multi-causal, however immune mediation and hypoxic-ischemic injury are so far the most documented,
since even in post-mortem renal biopsies and in patients with active active disease is therapy, the presence of viruses, only viral
nucleocáside protein (3) has not been documented. It should be noted that there are no reports of kidney injury, without prior involvement
of function.  chronic mediaci-o does not increase the risk of covId-19 in children and young adults, immunosuppressive treatment may
be used to decrease the host's immune response, with consequent notification of hyper-inflammatory reaction. we suggest that
immunosuppressive therapy not be altered in children with nephrotic syndrome, even if exposed to close contact with people who have
covId-19.
KEY WORDS: Kidney failure, acute, immunosuppression, nephrotic syndrome.
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INTRODUCCION

en los niños, las manifestaciones renales asociadas con la
enfermedad de covId-19 no se notifican ampliamente. el
nuevo coronavirus o covId-19 se divulga por estar asociado
con patologías renales, incluyendo necrosis tubular aguda,
microangiopatía trombótica,  y glomerulopatía, se puede aso-
ciar con el síndrome nefrótico de nueva aparición en niños, de
igual manera puede ser considerado como una complica-
ción.(1-4)

Aunque la  morbilidad causada por covId-19 es menos

grave en los niños, pueden presentar enfermedades relaciona-
das con una respuesta inmunitaria anormal a la infección por
covId-19. 

hay informes de trastornos inflamatorios pediátricos mul-
tisistémicos similares a la enfermedad de Kawasaki en niños
con infección por covId-19 . el síndrome nefrótico infantil
es una de las enfermedades renales pediátricas mediadas pe-
diátricas más comunes . el síndrome nefrótico de nueva apa-
rición se ha notificado previamente con otros brotes virales,
como el h1n1 (5).

covId-19 la infección puede estar asociada con el sín-
drome nefrótico de nueva aparición en niños. Aunque la pre-
sentación clínica del síndrome nefrótico de nueva aparición
asociada con la infección por covId-19 no es significativa-
mente diferente del síndrome nefrótico asociado con otras in-
fecciones virales, se necesitan más estudios de caso para con-
firmar este hallazgo. el síndrome nefrótico de nueva apari-
ción relacionado con covId-19 puede responder bien al tra-
tamiento de la prednisona de dosis estándar, pero se necesitan
más estudios para evaluar los beneficios y los riesgos del tra-
tamiento con esteroides en esta condición (5).

Al parecer uno de los órganos que más se están viendo
afectados por el covid-19 son los riñones, ya que los pa-
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cientes que se diagnostican con el virus padecen de un im-
portante deterioro de la función renal, hasta el punto de cau-
sar un fracaso renal agudo, supone para los nefrólogos del
mundo un nuevo reto en cuanto al abordaje y tratamiento de
los pacientes con covid-19 y con deterioro de su función
renal, así como los principales aspectos de la fisiopatología
del daño renal y vascular en las personas con el nuevo
virus.(2-5)

A medida que los casos han ido aumentando en el mundo
se ha podido establecer que la afectación renal de la covid-
19 no es nula como se pensaba, sino que los pacientes que la
contraen tiene una lesión renal que además empeora el pro-
nostico de una enfermedad de estos órganos más adelante.

no obstante, pese al descubrimiento los nefrólogos des-
tacan que aun faltas incógnitas por resolverse, como por
ejemplo, qué impacto hay en la función renal a mediano
plazo, con qué frecuencia aparecen las alteraciones y cuáles
pacientes están predispuestos a un peor pronostico y bajo
que condiciones.

Para dar respuesta a estas preguntas es preciso tener más
información que permita realizar una adecuada planificación
y asignación de recursos en caso de que los contagios aumen-
ten (escenario más probable), ya que será necesario también
contar con equipos para dializar a los pacientes en ucI que
así lo requieran.

Así mismo, la sociedad española de nefrologia  informó
que los pacientes que ya tienen un daño renal o tienen predis-
posición al daño renal tienen una afectación por el nuevo
virus más grave.

hasta el momento, se han observado tres mecanismos
principales de fracaso renal agudo en estos pacientes con
covid-19, como son una infección directa de las células del
riñón, ya que las células tubulares y podocitos tienen el recep-
tor Ace2 que reconoce el virus y hace que queden expuestas
al contagio de la enfermedad, o la hiperinflamación que se
produce en estos pacientes, la llamada tormenta de citoqui-
nas, que puede causar daño renal y que está muy ligada al
daño vascular, en concreto al endotelio y a la trombosis.
Adicionalmente, expertos señalan que el virus produce hipo-
tensión y falta de oxígeno lo que tendría una repercusión di-
recta y grave en los riñones. 

Fisiopatologia
Para que se desencadene la afectación renal en los pa-

cientes con sArs-cov2 se amerita una exagerada respuesta
por la activación de macrófagos, monocitos y neutrófilos,
que ocasiona un incremento de la interleucina 6 (Il6) y pro-
teína “c” reactiva, conjuntamente con una disminución del
número total de linfocitos. Al unísono hay la activación de
los linfocitos “helper”: th1 y th17 por linfocinas y los lin-
focitos B producen anticuerpos circulantes específicos para
neutralizar la infección. entre el 7mo-9no día desde el inicio
de los síntomas, se han documentado altos niveles de células
t ayudadoras (th), asesinas naturales (nk) y células “B”. el
hallazgo de linfopenia asociado al descenso de cd3+,

cd4+, cd8+ y linfocitos t totales, está asociado a un mayor
riesgo de mortalidad. (2,3)

también se documenta la aparición de la primera línea
de defensa con producción de Inmunoglobulina M desde el
día 7mo desde inicio de los síntomas y la Inmunoglobulina
G mas tardíamente incluso hasta el día 20 (4). la evolución
a sindrome de distrés respiratorio agudo, estaría asociada a
una sobre estimulación de proteínas proinflamatorias  lla-
madas citoquinas y quemocinas, de las que cabe resaltar:
linfoquinas, Interleucinas: Il-1β, Il-2, Il-6, Il-7, Il8 e
Il-10, monoquinas, interferones, cXc quemoquina ligan-
do 10 (cXcl10) y cc quemoquina ligando 2 (ccl2),
otros activadores proinflamatorios como: Factor de necro-
sis tumoral α (tnFα), G-csF, IP-10, McP-1 y MIP-1α y
los interferones α (producidos por las células infectadas) y
los gamma (γ) producidos por las células de defensa, tam-
bién han sido documentados en los pacientes covId 19
positivos (2). esa masiva liberación de agentes pro infla-
matorios es la llamada “tormenta de citoquinas” que final-
mente por la falta de regulación, conlleva a mayor riesgo de
mortalidad del paciente, siendo el fracaso renal agudo, uno
de los componentes mas frecuentes del fallo multiorgánico.
(2-5) (Figuras 1 y 2) 

otras lesiones graves fueron documentadas por biopsias,
tipo necrosis tubular aguda severa y glomerulopatías que va-
rían desde lesiones de cambios mínimos, membranosa, anti
membrana basal, hasta variedades colapsantes, cada una con
grado variable de infiltración de linfocitos y macrófagos,
agregación de eritrocitos peritubulares y trombos de fibrina,
además de daño al endotelio, depósitos de hemosiderina (2).
la presencia del complejo de ataque a la membrana tubular
por complemento c5b-9 fue documentada con frecuencia, lo
que orienta a activación de complemento mediado inmunoló-
gicamente. los marcadores de presencia de probable lesión
fueron elevación de: cuentas blancas totales, al igual que la
Proteína c reactiva, dímero d, Ferritina e Interleucina 6 con
incremento de la proteinuria de un 40% respecto a ingreso del
paciente y se demostró un patrón predominantemente tubular
por la presencia de α-1 microglobulina (4,5).

la falla multiorgánica o multisistémica generalmente ha
sido observada en pacientes que inicialmente presentaron sin-
drome de distrés respiratorio agudo y fallo renal en la segun-
da semana desde el inicio de los síntomas, caracterizada por
fallo cardíaco asociado a arritmias, coagulación intravascular
diseminada y fallo hepático con necrosis.

sin embargo, debe señalarse que la evolución en niños ha
sido favorable y estos hallazgos fisiopatológicos son deriva-
dos de pacientes adultos.

Por otra parte, al unirse al epitelio de las células renales,
ocasiona un desequilibrio homeostático que altera la función
endocrina de los riñones que producen eritropoyetina y vita-
mina d. una vez que el virus entra en el epitelio de las células
renales, los riñones pueden convertirse en reservorios del
virus y la orina se vuelve un agente infeccioso.(6,7)
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potencialmente causar linfopenia y / o alterar la
función de los linfocitos. Por lo cual la mayoría
de las sociedades de nefrología han emitido re-
comendaciones para reducir la inmunosupre-
sión a niveles que sean considerados seguros;
aunque reconocen que el riesgo de infecciones
es latente  y el control de enfermedades puede
ser complicado incluso en circunstancias "nor-
males".(8,9)

Receptores de trasplante de riñón
los receptores de aloinjertos de riñón re-

quieren mantener de por vida la inmunosupre-
sión. en ellos la monitorización de fármacos te-
rapéuticos es el estándar de atención para equi-
librar la eficacia y la seguridad de estos; con la
finalidad de prevenir rechazo; lo que aumenta-
ría moderadamente el riesgo de infecciones. en
relación a pacientes trasplantados con sArs-
cov-19 positivo; es lógico suponer que redu-
cir la inmunosupresión de mantenimiento po-
dría ser clave; lo que aún sigue sin aclararse es
el grado de reducción de inmunosupresores ne-
cesario para permitir la contención del sArs-
cov-2. en relación con los Icn (anticalcineu-
rinicos), se compromete la respuesta adaptativa
de las células t en un mayor grado que la inmu-
nidad innata y, por tanto, resulta en mayor ries-
go de propagación e invasión viral incontrola-
da. derivados no inmunosupresores de ciclos-
porina disminuyen la expresión de la proteína
n de humanos, coronavirus229e; esta proteína
multifuncional es necesaria para la replicación
viral. según estos datos in vitro, se podría espe-
cular que podría usarse ciclosporina como el
anticalcineurinico preferido durante la pande-
mia de covId-19. la inmunosupresión de
mantenimiento y el inicio de antivírico inmu-
nomodulador e inmunosupresor en las terapias
difieren sustancialmente entre los casos.
Basado en la experiencia reportada y buena clí-
nica práctica extrapolada de otros devastadores
cursos de infecciones virales sistémicas, recep-
tores de trasplante de riñón con covId-19
leve deben continuar recibiendo su tratamiento
con Icn y glucocorticoides, pero  las drogas
antiproliferativas deben suspenderse .(10,11)

Lineamientos en pacientes con Síndrome
Nefrótico e infección Covid-19

en la literatura se encuentran pocos estu-
dios de investigación y algunas presentaciones
de casos donde se presenta la evolucion  o apa-
rición de sindrome nefrotico relacionado con
covId-19, se describe un trabajo prospectivo
de una cohorte de 159 pacientes pediátricos
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Fig.2.Fisiopatologia de la Necrosis Tubular Aguda. 
Colina M,Vizcaino R

Fig.1. Mecanismos fisiopatológicos de lesión renal por 
COVID-19.Colina.M.Vizcaino.R

CONSIDERACIONES INMUNOLOGICAS

la inmunidad celular es clave para determinar el curso y resultado de
la enfermedad por coronavirus 2019 (covId-19); sin embargo esta se en-
cuentra comprometida en pacientes inmunosuprimidos y abarcan recepto-
res de trasplantes y pacientes con enfermedades glomerulares. Por otra
parte la linfopenia se relaciona con la gravedad en los pacientes covId -
19 ( 8-9 ).los agentes inmunosupresores utilizados en el tratamiento de en-
fermedades glomerulares y en receptores de trasplantes de riñón; pueden
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(127 niños menores de 18 años y 32 adultos jóvenes de 19 a
28 años) con inmunosupresión crónica debido a síndrome ne-
frótico multiresistente en terapia con anticuerpos anti-cd20.
estos pacientes habían sido incluidos en un ensayo controla-
do aleatorizado de un solo centro que comparaba el perfil de
seguridad / eficacia de dos anticuerpos que reducen las célu-
las B, rituximab y ofatumumab (nct02394119) (12). se ob-
tuvo el consentimiento informado por escrito para el uso de
registros médicos en el momento de la inscripción.

todos los pacientes vivían en Italia, en zonas de alta inci-
dencia de sArs-cov-2. del 24 de febrero al 7 de abril, 2020,
fueron entrevistados semanalmente durante 7 semanas  para
evaluar su estado de salud y el estado de salud de los convi-
vientes. los pacientes también fueron entrevistados a las 8
semanas de seguimiento. cabe destacar que los sujetos que
estaban asintomáticos pueden haberse perdido.

en el momento de la entrevista inicial, 54 (34%) pacientes
estaban en inmunosupresión crónica con esteroides, inhibido-
res de calcineurina y / o micofenolato de mofetilo . todos los
pacientes habían recibido depleción de células B terapia en un
tiempo medio de 18 meses desde la última infusión. de los pa-
cientes, 74 (46%) tenían IgG circulante por debajo del rango
normal. de los pacientes restantes, 19 (22%) recibió anti-
cd20 no más de 12 meses antes y 20 (23%) estaban en inmu-
nosupresión crónica . un total de 32 (20%) pacientes tenían
proteinuria y dos estaban en tratamiento con inhibidores del
sistema renina-angiotensinaldosterona .ninguno de los 159
pacientes informó síntomas clínicos de covId-19.
detectamos seis sujetos cuyos convivientes, con síntomas de
covId-19, dieron positivo para sArs-cov-2 por hisopo na-
sofaríngeo. cuatro convivientes permanecieron en el misma
casa, pero aislada en una sola habitación hasta un negativo se
obtuvo una prueba de hisopo. los dos restantes fueron hospi-
talizados y luego murieron debido a complicaciones pulmona-
res del covId-19. cuatro de los seis pacientes de la cohorte
de alto riesgo presentó niveles reducidos de IgG sérica y cir-
culante células B cd191. A pesar del estrecho contacto, nin-
guno de los seis los sujetos informaron algún síntoma, ni du-
rante ni al al final del período de incubación de 14 días. (12)

estos pacientes no fueron evaluados para el sArs-cov-
2 porque no desarrollar algún síntoma. un paciente con un
positivo cohabitante fue probado debido a la hospitalización
por el manejo de la recaída del síndrome nefrótico y la prueba
fue negativo para el sArs-cov-2. los dos pacientes con los
cohabitantes que murieron de covId-19 fueron evaluados
posteriormente para anticuerpos anti-sArs-cov-2 4 y 6 se-
manas después de la exposición, respectivamente, pero tanto
los anticuerpos IgM como los IgG fueron negativos..(12)

este informe documenta que la inmunosupresión crónica
no aumenta el riesgo de covId-19 en niños y adultos jóve-
nes en áreas donde el sArs-cov-2 . Por tanto, se puede su-
gerir el tratamiento inmunosupresor para disminuir la res-
puesta inmune del huésped, con la consiguiente atenuación de
la reacción hiperinflamatoria. 

sugerimos no alterar la terapia inmunosupresora en niños
con síndrome nefrótico, incluso si se expone a un contacto
cercano con personas que tienen covId-19. las anomalías
de las células B juegan un papel fundamental en la patogenia
de varios trastornos inmunitarios. en las ultimas 2 décadas, el
anticuerpo quimérico anti-cd20 rituximab surgió como una
terapia valiosa para mejorar de manera segura la historia natu-
ral de varias enfermedades renales y sistémicas autoinmunes,
que incluyen reincidencia múltiple o síndrome nefrótico cor-
ticodependiente, además, la evidencia reciente apoya el uso:

ofatumumab anticuerpo anticd20 completamente huma-
nizado como una alternativa válida para rituximab. A pesar
del perfil relativamente seguro , la administración de
rituximab y ofatumumab generalmente se correlaciona con
problemas de seguridad, lo que requiere una cuidadosa eva-
luación y vigilancia intensiva en detección temprana de even-
tos de infecciones graves.(12,13)

también se encontró que las terapias que reducen las célu-
las B son seguras en este gran cohorte de pacientes jóvenes
con síndrome nefrótico, que podría representar una observa-
ción importante no sólo para pacientes afectados por síndrome
nefrótico y enfermedad autoinmune e inflamatoria crónica,
pero también para individuos con trastornos hematológicos. 

el daño renal que causa el covId–19 es de graves con-
secuencias y hay más preguntas que repuestas.

en los casos de sindrome nefrotico en debut asociado a
covId-19, está indicado el uso de esteroides tipo Prednisona
a las dosis habituales.(60 mg/m2/dia),sin observar complica-
ciones por su uso. (13,14).

una recomendación importante es que la población con
enfermedades renales o en hemodiálisis debe seguir estricta-
mente las recomendaciones de la oMs para el cuidado perso-
nal y el distanciamiento social. los estudios de investigación
están empezando y se ha abierto un nuevo capítulo en la me-
dicina científica. la revisión de los casos apenas empieza.
hay muchos para estudiar, analizar y sacar conclusiones de-
finitivas, lo cual toma tiempo porque los investigadores
deben defender la integridad científica y las observaciones
preliminares pueden dar falsos positivos y no revelar correla-
ciones verdaderas; además, se corre el riesgo de reaccionar
impulsivamente afirmando algo que no es. la misma situa-
ción ocurre con los fármacos que se están usando empírica-
mente y no será hasta que concluyan los estudios clínicos
cuando se obtenga una respuesta definitiva. hasta la fecha, no
hay vacuna contra el covId–19 y esto es un proceso que re-
quiere estudios clínicos para demostrar la efectividad y la se-
guridad de quienes la reciben.

LINEAMIENTOS EN INJURIA 
RENAL AGUDA (IRA)

es conocido que la enzima convertidora de angiotensina
2 (Ace-2) humana se expresa altamente en múltiples órga-
nos, incluido el riñón. Aunque la infección por covId-19 se
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manifiesta principalmente como enfermedad respiratoria
aguda, también se ha detectado en muestras de orina. en el
riñón, la Ace-2 humana se expresa específicamente en túbu-
los en lugar de glomérulos, lo que sugiere una lesión tubular
como la principal consecuencia de la infección por covId-
19 en el riñón. (1,2) 

la literatura reporta una incidencia de Insuficiencia renal
Aguda (IrA) en pacientes con infección por covId-19 del
6,7 %, con una mortalidad del 91 %. el 63 % de los contagia-
dos reportados con afectación renal presentaron proteinuria
en fases muy iniciales. el 19 % y el 27 % de los pacientes te-
nían un nivel elevado de creatinina plasmática y nitrógeno
ureico respectivamente. la tomografía computarizada mostró
anomalías radiográficas de los riñones en el 100 % de los in-
fectados con inflamación y edema. estos resultados apuntan
a la idea de que el daño renal es común en los pacientes con
covId-19 y puede ser una de las principales causas de gra-
vedad de la enfermedad, que contribuye al fallo multiorgáni-
co y muerte.(15) 

Por consiguiente, la monitorización de la función renal es
muy importante, como lo es también el inicio de tratamiento
continuo y precoz del fallo renal con terapias continuas.
Igualmente es vital tener en cuenta que la presencia de enfer-
medad renal previa a la infección, representa un mayor riesgo
de deterioro del paciente y del ingreso del mismo a la unidad
de cuidado intensivos 

el hecho de que la insuficiencia en pacientes con
covId-19 sea causada por efecto citopático inducido por co-
ronavirus o por la respuesta inflamatoria sistémica inducida,
es algo aún por determinar. se ha encontraron que los podo-
citos y las células del túbulo proximal eran células huésped
potenciales para el sArscov-2, lo que apoya la insuficiencia
renal causada por el virus, pero, aunque sea esta una posibili-
dad, no se ha verificado aún.in vivo(15,16)

se define la afectación renal por tres posibles mecanis-
mos: 1) tormenta citoquínica con liberación de Il-6 entre
otras, que conduce a inflamación intrarrenal, aumento de la
permeabilidad vascular, disminución del volumen y cardio-
miopatía, lo que puede llevar al síndrome cardiorrenal tipo 1.
2) tiene que ver con la interconexión de diferentes órganos
como pulmón, corazón y riñón y 3) los efectos sistémicos
asociados a exceso de líquidos, rabdomiólisis, la acidosis me-
tabólica, la hipercalemia e infecciones secundarias y sepsis.
no obstante, los datos sobre IrA en pacientes con covId-19
y el alcance total de las manifestaciones clínicas con enferme-
dad renal y pronósticos en pacientes con la infección, aún son
en gran medida desconocidos. la comunidad científica debe
estar atenta ante cualquier signo de infección renal relaciona-
do con el contagio por sArs-cov-2. (1,215,16)

Recomendaciones
> Comunicarse con los pacientes
- comuníquese de manera efectiva con los pacientes,

sus familias y cuidadores, ayudar a aliviar cualquier
ansiedad que puedan tener sobre covid-19.

> Minimizando el riesgo para pacientes y trabajadores
de la salud

• todos los trabajadores de la salud que participan en la
recepción, evaluación y atención de pacientes que con-
firmados o sospechosos de covid-19 deben seguir las
pautas para la prevención y el control de infecciones.

• si se diagnostica covid-19 en un paciente no aislado
inicialmente, siga las indicaciones sobre el manejo de
trabajadores de la salud y pacientes expuestos en entor-
nos hospitalarios.

> Planificación del tratamiento y la atención
• discuta los riesgos, los beneficios y los resultados pro-

bables de las opciones de tratamiento con pacientes
con covid-19, sus familias y/o cuidadores. esto los
ayudará a tomar decisiones informadas sobre sus obje-
tivos y deseos de tratamiento, incluidos los planes de
intensificación del tratamiento cuando corresponda.

• Averigüe si los pacientes tienen planes de atención an-
ticipada o decisiones anticipadas para rechazar el trata-
miento, incluidas las decisiones de "no realizar reani-
mación cardiopulmonar", y téngalos en cuenta al pla-
nificar la atención.

• Monitorear a los pacientes para el desarrollo o la pro-
gresión de la enfermedad renal crónica (erc) después
de la IrA.

> Evaluación de IRA en pacientes con sospecha o con-
firmación de Covid-19 (17,18)

- tenga en cuenta que, en pacientes con covid-19, la IrA:
• Puede ser común, pero la prevalencia es incierta y de-

pende del entorno clínico; un informe de pacientes en
ucI informó que el 31% de los pacientes con respira-
dor y el 4% sin respirador necesitaron terapia de reem-
plazo renal para la IrA.

• se asocia con un mayor riesgo de muerte.
• Puede desarrollarse en cualquier momento, antes o du-

rante el ingreso al hospital.
• las causas pueden incluir depleción del volumen (hi-

povolemia), cambios hemodinámicos, infección viral
que conduce directamente a lesión tubular renal, pro-
cesos vasculares trombóticos, patología glomerular o
rabdomiólisis.

• Puede estar asociado con hematuria, proteinuria y ni-
veles anormales de electrolitos en suero (aumento y
disminución de sodio y potasio).

- tenga en cuenta que en pacientes con covid-19
• Mantener el estado óptimo de fluidos (euvolemia) es

fundamental para reducir la incidencia de IrA, pero
esto puede ser difícil de lograr.

• los tratamientos que se utilizan para controlar el
covid-19 pueden aumentar el riesgo de IrA, por ejem-
plo, diuréticos (si han causado la hipovolemia).

• la fiebre y el aumento de la frecuencia respiratoria au-
mentan las pérdidas insensibles de líquido.

• la deshidratación (que a menudo necesita corrección
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con fluidos intravenosos) es común al ingreso al hos-
pital y también puede desarrollarse más tarde.

• el riesgo de coagulopatía aumenta.
• Al ingreso o traslado al hospital, evalúe la función

renal en todos los pacientes.
registrar

• historial médico y comorbilidades, incluidos factores
que aumentan aún más el riesgo de IrA (como erc,
insuficiencia cardíaca, enfermedad hepática, diabetes,
antecedentes de IrA).

• estado de los fluidos mediante examen clínico (por
ejemplo, perfusión periférica, llenado capilar, pulso,
presión arterial, hipotensión postural, presión venosa
yugular o edema pulmonar o periférico).

• estado de los fluidos por balance de fluidos (ingesta de
líquido, producción de orina y peso),

• hemograma completo.
• urea sérica, creatinina y electrolitos (sodio, potasio,

bicarbonato).
- revise el uso de medicamentos que pueden causar o em-

peorar la IrA y suspenderlos a menos que sea esencial.
- continúe evaluando la función renal. registre y controle

diariamente el estado de los fluidos mediante examen clínico
y balance de fluidos. Mida la urea sérica, la creatinina y los
electrolitos (sodio, potasio, bicarbonato) al menos cada 48
horas o con mayor frecuencia si está clínicamente indicado
(por ejemplo, en aquellos con mayor riesgo de IrA, en aque-
llos que han sufrido IrA y aquellos con anormalidades elec-
trolíticas).

- use escalas para identificar pacientes con sepsis cuando
ésta se sospeche o ante el deterioro del estado clínico (por
ejemplo, news2).

> Detectando IRA en pacientes con sospecha o confir-
mación de Covid-19 (17,18)

- detecte IrA con cualquiera de los siguientes criterios:
• Aumento de ≥50% en la creatinina sérica, conocida o

presuntamente ocurrida en los últimos siete días.
• caída en la producción de orina a ≤0.5 ml/kg/hora por

más de seis horas.
- haga un análisis de orina en busca de sangre, proteí-
nas y glucosa para ayudar a identificar la causa de la
IrA. registre los resultados y tome medidas si son
anormales (incluida la derivación si es necesario).
realizar estudios de imágenes si se sospecha obstruc-
ción del tracto urinario.

Manejo del estado de fluidos en pacientes con sospecha o
confirmación de covid-19

• Apunte a lograr y mantener el estado óptimo de los
fluidos (euvolemia) en todos los pacientes.

• si hay una disminución de volumen (hipovolemia) y
no se puede reponerse por vía oral o enteral, administre
líquidos intravenosos a los pacientes como parte de un
protocolo para restaurar y mantener el estado óptimo
de los fluidos (euvolemia).

• Asegúrese de que los pacientes tengan un plan de ma-
nejo de fluidos intravenosos que se revise diariamente.

• Basar la elección de líquidos en resultados de bioquí-
mica y estado de fluidos.

• no ofrezca rutinariamente diuréticos de asa para tratar
la IrA, pero considérelos para tratar la sobrecarga de
fluidos.

Manejo de la hipercalemia en pacientes con sospecha o
confirmación de covid-19

• tenga en cuenta el riesgo de hipercalemia y gestione
de acuerdo con los protocolos locales.

• el patiromer y el ciclosilicato de zirconio y sodio se
pueden usar junto con la atención estándar para el tra-
tamiento de emergencia de la hipercalemia aguda po-
tencialmente mortal (estos agentes han sido aprobados
por nIce para esta indicación).

> derivación de pacientes con sospecha o confirmación
de covid-19

- remita a los pacientes con IrA para obtener asesora-
miento especializado si:

• existe incertidumbre diagnóstica sobre la causa de la
IrA, que pueda necesitar más pruebas o imágenes.

• tienen resultados de análisis de orina anormales, que
pueden ser un signo de daño renal inducido por covid-
19 u otra enfermedad renal intrínseca.

• las necesidades de manejo de fluidos son complejas.
• la IrA está empeorando a pesar del tratamiento inicial

o no se ha resuelto después de 48 horas.
• el paciente tiene indicaciones para la terapia de reem-

plazo renal, particularmente si no orina, como:
- hipercalemia potencialmente mortal
- sobrecarga de fluidos refractaria
- acidosis metabólica severa

CONCLUSIONES

• la insuficiencia renal aguda (IrA) puede ser común
en pacientes con covid-19 y se asocia con un mayor
riesgo de muerte.

• la IrA asociada con covid-19 puede ser causada por
la depleción de volumen, falla multiorgánica, infección
viral que conduce directamente a lesión tubular renal,
procesos vasculares trombóticos, glomerulonefritis o
rabdomiólisis.

• Mantener el estado óptimo de fluidos (euvolemia) es
fundamental para reducir la incidencia de IrA.

• las evaluaciones periódicas del estado de los fluidos y
los planes de manejo de fluidos son necesarios, y en
aquellos que necesitan fluidos intravenosos, la elec-
ción del fluido de reemplazo debe basarse en la bioquí-
mica y el estado de los fluidos de los pacientes.

• un mayor riesgo de coagulopatía puede causar proble-
mas con la coagulación del circuito extracorpóreo du-
rante la terapia de reemplazo renal. 
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• los trasplantados y en hemodiálisis deben extremar las
precauciones 

• los enfermos renales son un grupo de riesgo que los
hace más susceptibles a evolucionar mal en caso de
coger la infección con este coronavirus. tienen el
mismo riesgo de coger la infección por el covId-19
que el resto de la población, pero la evolución es peor”

• las unidades de diálisis deben considerarse espacios
muy relevantes desde el punto de vista epidemiológico
al ser lugares con un alto riesgo de infección y de pro-
pagación del virus.

• los pacientes con sindrome nefrotico en debut pue-
den recibir corticoesteroides.

• en los pacientes con sindrome nefrotico
corticodependiente o corticoresistente que reciben
Inmunosupresores, se mantiene la dosis en un 50% y
no se modifica el corticoesteroide.

Áreas de incertidumbre
la información sobre la afectación renal en covid-19 es

extremadamente limitada en varias áreas y se requiere evi-
dencia adicional. Algunas de las preguntas más apremiantes
incluyen:

1. ¿cuál es la incidencia de IrA en pacientes hospitaliza-
dos con covid-19, tanto dentro como fuera de la ucI?

2. ¿cuáles, si las hay, son las características clínicas, de
laboratorio y urinarias típicas que caracterizan la IrA
en el contexto de covid-19?

3. ¿cuáles son los diferentes patrones histológicos de
afectación renal en covid-19 y cómo se relacionan con
la presentación clínica?

4. ¿cuáles son los efectos a largo plazo de covid-19
sobre la función renal, incluida la proporción de sobre-
vivientes que requieren terapia de reemplazo renal
continua como resultado de la enfermedad renal en
etapa terminal? 
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

Marisol zavahra (1), Glannibe henríquez (1), ludeimar sánchez (1).

RESUMEN
la afectación hematológica en relación a las alteraciones de laboratorio y a la inmunotrombosis por el virus sArs-cov-2 está muy bien
documentada; diferentes protocolos de anticoagulación se han publicado en el manejo del paciente adulto, sin embargo, son escasos los
estudios para definir un tratamiento hematológico en niños. si bien está justificado el uso de heparina de bajo peso molecular  y aspirina
en el síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico (sIM-P), toda terapia anticoagulante, antiagregante o antifibrinolítica debe ser
instaurada tomando en cuenta las condiciones clínicas y los factores de riesgo para trombosis y hemorragias, por lo que se mencionan en
esta investigación sus indicaciones formales con base en una revisión de literatura internacional creando pautas de anticoagulación con
dosis ajustadas a edad y peso. en cuanto al uso de hemoderivados en los pacientes con covId-19 la indicación no es diferente a la que
se realiza en otros pacientes con desarrollo de cId y aun no hay publicaciones del uso de plasma convaleciente en la población pediátrica.
Palabras claves: anticoagulantes, antiagregantes, fibrinolíticos,  pediatría, covId19

HEMATOLOGICAL TREATMENT  FOR PEDIATRIC PATIENTS WITH COVID-19

ABSTRACT
the hematological involvement in relation to laboratory abnormalities and immunothrombosis due to the sArs-cov-2 virus is very well
documented; different anticoagulation protocols have been published in the management of the adult patient, however, there are few
studies to define a hematological treatment in children. Although the use of low molecular weight heparin and aspirin in Pediatric
Multisystemic Inflammatory syndrome (sIM-P) is justified, all anticoagulant, antiplatelet or antifibrinolytic therapy should be instituted
taking into account the clinical conditions and risk factors for thrombosis and hemorrhages, which is why their formal indications are
mentioned in this research based on a review of international literature creating anticoagulation guidelines with doses adjusted to age and
weight. regarding the use of blood products in patients with covId-19, the indication is no different from that used in other patients
with the development of dIc, and there are still no publications on the use of convalescent plasma in the pediatric population.
Key words: anticoagulants, antiaggregants, fibrinolytics, pediatrics, covId19
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INTRODUCCIÓN

la infección por el virus sArs-cov-2 ha demostrado
tener afectación hematológica con alteraciones paraclínicas
que son de importancia en la evolución y pronostico del pa-
ciente infectado; está bien documentado el papel de la inmu-
notrombosis en esta entidad y las medidas de tratamiento ba-
sadas en controlar la inflamación y prevenir o tratar  los even-
tos tromboembólicos que esta condiciona. (1-6)

las diferentes asociaciones internacionales como la
sociedad Internacional de trombosis y hemostasia (Isth),
organización Mundial de la salud (oMs), sociedad
Americana de hematología (Ash), sociedad Francesa de
hematología (sFh), sociedad española de trombosis y
hemostasia (seth), Grupo latinoamericano de trombosis y
hemostasia (GlAth) entre otras, basadas en la práctica clí-
nica y en la experiencia obtenida en adultos enfermos con
covId-19 publican protocolos de anticoagulación donde
hasta la fecha de esta publicación aún siguen encontrándose
interrogantes en el manejo del paciente adulto. en niños se

describe muy bien el manejo infeccioso de la patología mas
no se han publicado lineamientos del manejo de la anticoagu-
lación, quizás porque es muy bajo el porcentaje de pacientes
pediátricos que se complica o evoluciona a severidad. se co-
mienza a hablar del uso de heparina o aspirina en el síndrome
Inflamatorio Multisistémico (sIM-P) por su repercusión en el
área cardiaca y por la hiperproducción de citoquinas inflama-
torias que la misma produce y que implica la activación sis-
temática de la coagulación por eventos fisiopatológicos muy
bien documentados en la literatura. tablas 1 y 2. (7-19)

existe poca experiencia internacional y con diferentes
opiniones donde se siga una conducta protocolizada en rela-
ción a cuando iniciar, en quien y duración de los anticoagu-
lantes o antiagregantes plaquetarios en niños con covId-19.
Por tal motivo y en vista del aumento de pacientes pediátricos
infectados por esta emergente enfermedad y con la finalidad
de crear criterios uniformes, se decide basado en  la determi-
nación de factores de riesgo y el manejo de la trombosis en
pediatría y tomando en cuenta algunos aspectos de la expe-
riencia en adultos la formulación de este protocolo con herra-
mientas para el manejo hematológico del paciente pediátrico
hospitalizado con covId-19. (20-23)

RECOMENDACIONES
1) Laboratorios: a todo paciente pediátrico que in-

gresa con sospecha de covId-19, contacto epidemiológi-
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co, prueba Pcr confirmada o serología positiva con clínica 
moderada o grave de la enfermedad se le deben solicitar
obligatoriamente los siguientes parámetros hematológicos
de laboratorio:

a. hematología completa (hc)
b. tiempo de protrombina (Pt)
c. tiempo parcial de tromboplastina (Ptt)
d. Fibrinógeno (Fib)
e. dímeros d (dd)
estos se deberán repetir cada 48-72 horas según evolución

clínica; en relación al dd debe ser realizado en un laboratorio
confiable donde se reporte la técnica de estudio y las unidades
y debe ser repetido en el mismo laboratorio de la primera
muestra. (2, 6, 24, 25)

2) Frotis y Cresil: se han descrito muy bien los hallaz-
gos morfológicos y las alteraciones plaquetarias en esta enti-
dad y estas pueden ser herramientas de apoyo diagnóstico y
académico, pero con la intención de exponer al menor perso-
nal posible ante esta pandemia, estas se convierten en pruebas
opcionales por el riesgo que representan para el bioanalista
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Tabla 1: Criterios diagnósticos de Síndrome Inflamatorio Multisistémico. 
OMS Centers for Disease Control and Prevention
Edad 0-19 años con fiebre > 3 días Edad <21 años
+ 2 de los siguientes:

1)  Exantema o conjuntivitis no purulenta bilateral o 
signos de inflamación mucocutánea

2)  Hipotensión
3)  Factores de disfunción miocárdica, pericarditis, 

valvulitis o anormalidades coronarias
4)  Evidencia de coagulopatía
5)  Síntomas gastrointestinales agudos
y
6)  Elevación de marcadores de inflamación
7)  Que no tenga causa microbiológica
8)  Evidencia de COVID-19 por PCR, serología o 

sospecha

-Criterios: Fiebre >38°C por más de 24 horas
. Evidencia de enfermedad grave que requiere 

hospitalización
. Dos o más sistemas de órganos afectados (renal, 

respiratorio,hematológico, dermatológico, neurológico)
-Evidencia de Laboratorio de inflamación:

Uno o más de los siguientes: PCR elevado, VSG,   
Fibrinógeno, Procalcitonina, Ferritina, LDH, IL-6,                 
neutrófilos elevados o linfocitos disminuidos, 
albúmina baja

-Pruebas de laboratorio o Epidemiológicos por SARS-CoV-2:
Prueba positiva de SARS-CoV-2 por
RT-PCR, serología o antígeno
Exposición a COVID-19 dentro de las 4 semanas 
previas al inicio de los síntomas

-Sin diagnóstico alternativo
-Considerar SIM-P en muerte pediátrica con evidencia de 
infección por SARS-CoV-2

Modificado de OMS y CDC (7-19)

Tabla 2: Tratamiento del Síndrome Inflamatorio Multisistémico 
Medicamento Leve Moderado Severo y/o Shock

Esteroides
Solumedrol
1-2mg/kg/día VEV 
por 3-5 días

Solumedrol
1-2mg/kg/día VEV por 3-5 días
si persisten biomarcadores 
inflamatorios usar Prednisona
VO 1mg/kg/día hasta 
resolución clínica

Solumedrol
30mg/kg/día VEV por 
1-3 días (dosis máxima 1g) 
y luego 1-2mg/kg/día o
Prednisona VO hasta 
resolución clínica

Inmunoglobulina No se considera 2g/kg/día VEV 1 dosis 2g/kg/día VEV 1 dosis (conside-
rar repetir si persiste la fiebre)

Aspirina Dosis Antiagregante Dosis Antiagregante
Dosis Antiinflamatoria o 
antiagregante según evaluación
cardiaca

HBPM (*) No se considera  Mecánica vs Profiláctica según
factores de riesgo

Profiláctica vs Terapéutica
según evaluación cardiaca

Antibióticos Amplio espectro hasta tener cultivos

Inmunomoduladores No No

En caso de resistencia a
Inmunoglobulina y/o esteroides
Anakinra (Anti Il1)
Tocilizumab (Anti Il6)
Infliximab (Anti-TNF alfa)

* HBPM: recibirán a dosis profiláctica vs terapéutica todos los SIM-P con Enfermdad de Kawasaki típica o atípica. 
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y/o médico que los realice. (2)
3) Estudios de Imágenes: eco doppler de miembros,

gammagrafía o tomografía pulmonar y angioresonancia cere-
bral  para confirmar evento trombótico sería lo ideal, pero
también se pudiera contemporizar para evitar exposición al
personal, aquí prevalecerá la clínica del paciente con hallaz-
gos al examen físico y deterioro respiratorio o neurológico
que nos hagan pensar en un posible evento trombótico lo que
nos llevaría a modificar la conducta en la dosificación tera-
péutica de los anticoagulantes. (2, 7, 25-27)

4) Determinación de factores de riesgo para eventos
trombóticos del paciente pediátrico ingresado por
COVID-19: (20-23)

a. historia personal o familiar de trombofilia o trombosis
venosas adquiridas

b. historia personal de patología isquémica arterial: peri-
férica, cardiaca o neurológica

c. Adolescente
d. Inmovilidad
e. catéter venoso central, femoral o yugular 
f. Infección activa (sepsis)
g. cáncer activo 
h. obesidad
i. Quemaduras
j. cirugía o trauma reciente
k. deshidratación
l. comorbilidad asociada: cardiopatías, portadores de

prótesis valvulares mecánicas, hipertensión pulmonar,
hipertensión arterial (htA), anemia drepanocítica, dia-
betes, enfermedades inmunológicas, enfermedades in-
flamatorias,  trombocitosis.

m. uso de estrógenos 
n. uso de l-Asparginasa
5) Indicaciones  de Anticoagulación: 
     Anticoagulación mecánica: se sugiere el uso de

medias elásticas, medias de compresión o dispositivos neu-
máticos de compresión secuencial. Así como la deambula-
ción temprana. (21-23, 25)

         •     Indicaciones: 
 sospecha o confirmación de covId-19 por Pcr o se-

rología y con infección moderada o grave, pulmonar o
sistémica y con factores de riesgo protrombóticos
(antes descritos) en quien esté contraindicado el uso de
terapia farmacológica. (21-23, 25)

 Adolescente con covId-19 moderada, inmovilizado,
portador de catéter venoso central, sin otras comorbili-
dades y sin alteración de las pruebas de hemostasia
(21-23) 
     Anticoagulación profiláctica: en niños la expe-

riencia demuestra el uso de heparina de bajo peso molecular
(hBPM) y de la heparina sódica o no fraccionada (hnF). la
sugerencia es el uso de hBPM dado su papel antinflamatorio,
protector del endotelio y anticoagulante, es de mayor dispo-
nibilidad, tiene menor riesgo de sangrado y no requiere mo-

nitoreo especial  de laboratorio, la dosis debe siempre ser
ajustada a edad y peso. tabla 3 y 4. (7, 25, 27-38)
  •     Indicaciones:  
 sospecha o confirmación de covId-19 por Pcr o

serología y con  infección grave, pulmonar o sistémica y con
factores de riesgo protrombóticos (antes descritos) y que no
esté contraindicado su uso 
 todo niño con sIM-P en todas sus variantes clínicas

(enfermedad de Kawasaki [eK] típico o atípico, miocarditis,
shock séptico) 
 un dd >1000ng/dl persistente o en ascenso
 Presencia de marcadores inflamatorios de riesgo para

trombosis tales como: Pcr >15mg/dl, Ferritina >1000, Il6
>40, dd >3 veces al normal, linfopenia <800 (7, 25, 27-38)
     Anticoagulación terapéutica: tabla 3 y 4
         •     Indicaciones: 
 Pacientes que estaban ya siendo anticoagulados con

anticoagulantes orales previo al ingreso hospitalario
por diferentes causas (en estos casos se les debe cam-
biar a hBPM)

 sospecha clínica o confirmación imagenológica de
algún evento tromboembólico

 Pacientes con disfunción ventricular moderada a seve-
ra (Fe <30%)

 Pacientes con aneurismas gigantes como complicación
de sIM-P similar al Kawasaki típico o atípico. (7, 25,
27, 28, 31, 32, 34-38)
     Anticoagulantes orales: en pediatría se usa la

warfarina (acenocumarol o antagonista de la vitamina K). no
indicado en covId-19 por la poca experiencia en niños, ne-
cesidad de monitoreo, riesgo elevado de sangrado e interac-
ción  farmacológica demostrada con los  medicamentos usa-
dos para esta infección. (tabla 5) (1, 7, 25, 34, 39)
     terapia Fibrinolítica: limitado su uso en niños,

se encuentra la estreptoquinasa, uroquinasa y el activador re-
combinante del plasminógeno (r-tPA). su indicación será indi-
vidualizada según riesgo del paciente y se deberá cumplir con
los criterios de tener un valor de plaquetas mayor a 100.000 y
fibrinógeno mayor a 100 mg/dl. (tabla 6). (1, 7, 25, 34, 39)

• Indicaciones 
 embolismo Pulmonar con compromiso hemodinámico 
 enfermedad tromboembólica aguda que comprometa

la función de un órgano (trombosis de la arteria renal)
o la viabilidad de una extremidad  (trombosis de la ar-
teria femoral)

 trombosis  causante de síndrome de vena cava supe-
rior

 trombosis intracardiacas
6) Indicaciones de Terapia Antiagregante: en niños

se usan el ácido acetilsalicílico (AsA o  aspirina) y el
clopidogrel. en covId-19, se ha demostrado que el
clopidogrel interacciona con los fármacos usados en esta 
entidad por lo que no sugerimos su uso, nos limitaremos solo
al uso de aspirina. (tabla 7). (17, 25, 27, 28, 31, 37-41)
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Tabla 3: Dosis de Heparina de Bajo Peso Molecular en Niños 
Enoxaparina Edad Duración Monitoreo

Profiláctica
<2 meses >2 meses 5-10 días o 

4-6 semanas post-alta
según evolución

-Niveles de anti FXa
-Parámetros de laboratorio
de Hemostasia (*)

0,75mg/kg/dosis VSC
cada 12 horas

0,5mg/kg/dosis 
VSC cada 12 horas

Terapéutica 1,5mg/kg/dosis 
VSC cada 12 horas

1mg/kg/dosis 
VSC cada 12 horas 3-6 meses según evolución Estudios de Imágenes (+)

(*)PT/PTT/DD/Fibrinógeno/Plaquetas
(+) Eco doppler de extremidades, cardiaco, TAC o Gammagrama Pulmonar, Angioresonancia cerebral.

Tabla 4: Dosis de Heparina No Fraccionada en Niños
Heparina Sódica Edad Duración Monitoreo

Dosis de Carga
<1 año >1 año

1 dosis Realizar control de
PTT (*)75 UI/kg VEV en 

bolus 10 min
75 UI/kg VEV en bolus
10 min

Dosis de
Mantenimiento

28 UI/kg VEV en 
infusión continua

20 UI/kg VEV en infu-
sión continua

5-7 días hasta normalizar las
pruebas renales y luego cambiar
a HBPM

Realizar control de
PTT (+)
Vigilar Sangrado

(*) Mantener el PTT en 60-85 segundos para ejercer efecto anticoagulante
(+) 4 horas después de la administración de la dosis de carga y 4 horas después de cada cambio de velocidad de infu-
sión. Cuando los niveles de PTT estén terapéuticos realizar PTT diario y control de plaquetas. Ajustar al 10% de la dosis
según valor.

Tabla 5: Interacción de tratamiento anticoagulante y antiagregante 
con fármacos contra el COVID-19 

Atazanavir
Lopinavir
Rotinavir Remdesivir

Cloroquina
Hidroxicloroquina Tocilizumab

AVK
Acenocumarol = - = = -
Warfarina + - = = -
ACOD
Apixaban + + = + -
Dabigatran + = o - = + =
Edoxabán + + = + =
Rivaroxaban + + = + -
Anticoagulantes
Sistémicos
HBPM = = = = =
HNF = = = = =
Fondaparinux = = = = =
Antiagregantes
Plaquetarios
AAS = = = = =
Clopidogrel - - = = -
Prasugrel = = = = -
Ticagrelor + + = = -
Grupo de Trabajo de Trombosis Cardiovascular de la Sociedad Española de Cardiología (40)
(+) Potencial incremento del fármaco                                      No deben co-administrarse
(-)  Potencial disminución del fármaco                                     Potencial interacción, requiere monitoreo
(=) No efecto significativo                                                       Potencial interacción, débil

No interacción significativa
AVK: Fármacos con acción anti-vitamina K. ACOD: Anticoagulantes Orales de Acción Directa. HBPM: Heparina de Bajo
Peso Molecular. HNF: Heparina No Fraccionada. AAS: Ácido Acetilsalicílico.



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2020; Vol 83 Suplemento 3: 86 - 93

tratamiento hematológico para pacientes pediátricos con covId-19

  •     Indicaciones: 
 en sIM-P con criterios de eK típico o atípico a dosis

anti-inflamatoria.
 en sIM- P con afectación clínica grave (dosis antiagre-

gante)
 en pacientes con aneurismas gigantes confirmadas por

ecografía  (dosis antiagregante)
 en pacientes con ectasia o dilatación de las coronarias

(dosis antiagregante)
 en pacientes con trombocitosis mayor a 700.000 mm3

(dosis antiagregante)
 en pacientes con parámetros de laboratorios elevados

de inflamación: aumento de Pcr, ldh, Ferritina, dd,
Il6, Fibrinógeno (dosis antiagregante)

 Pacientes que estén previamente usando aspirina por
antecedente de trombosis recurrentes secundarias en
portadores de valvulopatías mecánicas, Acv isquémi-
co arterial, etc (17, 25, 27, 28, 31, 37-41)

7) Contraindicaciones de las terapias anticoagulan-
tes, fibrinolíticas y antiagregantes: (7, 25, 34, 39)
     cId en fase hemorrágica 
     sangrado activo
     hemorragia cerebral reciente
     htA grave no controlada
     Aneurisma cerebral o de la aorta desecante
     trombocitopenia menor a 100.000 mm3 
8) Otras terapias: (1, 25, 34, 36)
     terapia antifibrinolítica: el más usado en pedia-

tría el ácido tranexámico o ciclokapron; en covId-19 no in-
dicado por riesgo trombótico
     Factor vII activado y complejo Protrombinico

no indicado por riesgo trombótico
     Antitrombina III (AtIII): no se recomienda en

covId-19
9) Hemoderivados: en cuanto al uso de hemoderiva-

dos en los pacientes con covId-19 la indicación no es dife-
rente a la que se realiza en otros pacientes con desarrollo de
cId. (tabla 8). (1, 25, 34, 36)

10) Plasma Convaleciente: no hay publicaciones de su
uso en niños. (1)
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Tabla 6: Terapia Fibrinolítica en Niños

Tipo
Dosis Monitoreo

Bolus Mantenimiento
Estreptoquinasa 2000 uds/kg VEV 30 min 2000 uds/kg/h 6-12 horas Determinación de Fibrinógeno (>100mg/dL)

Determinación de Plaquetas
(>100.000mm3)

Determinación de DD

Uroquinasa 4400 uds/kg VEV 20 min 4400 uds/kg/h 6-12 horas

r-tPA - 0,1-0,6 mg/kg/h VEV 
durante 6 horas

(°)No están indicados cuando el trombo tiene más de 7 días de formado.
(°)Duración incierta, se debe mantener hasta que se produzca la revascularización.

Tabla 7: Terapia Antiagregante en Niños 
Ácido Acetilsalicílico Dosis Duración Monitoreo

Anti Inflamatoria 30-50mg/kg/día VO cada 6 horas
Dosis Máxima: 2g/día

Mantener hasta que el paciente
este 48 horas afebril y luego 
indicar dosis antiagregante Vigilar Sangrado

Vigilar Plaquetas
Eco Cardiaco

Anti Agregante 3-5mg/kg/día VO diario
6-8 semanas o hasta control de los

parámetros inflamatorios
Eco cardiaco normal

Tabla 8: Indicaciones Transfusionales en COVID-19 
Hemoderivado Indicación Dosis

Concentrado Plaquetario Plaquetas <20.000 con o sin sangrado
Plaquetas <50.000 con sangrado o procedimiento invasivo

1UD/10 kg peso cada 6-8
horas según evolución

Crioprecipitado Fibrinógeno < o igual 100 mg/dL 1 UD/10 kg de peso diario
Plasma Fresco Congelado
(PFC)

PT/PTT prolongados con signos de sangrado
Durante el protocolo de reanimación 10 ml/kg cada 12 horas

Concentrado Globular Signos clínicos de anemia con descompensación 
hemodinámica Hcto <30% 10ml/kg diario

Tabla 9. SCORE de Coagulación Intravascular 
Diseminada según Sociedad Internacional de 

Trombosis y Hemostasia (3)

Variable
Puntaje

0 1 2
Plaquetas >100.000 <100.000 <50.000
PDF No Moderado Grave
PT Prolongado (seg) <3 3-jun >6
Fibrinógeno (g/L) >1 <1
El diagnóstico se establece con 5 o más puntos 
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11) Consideraciones especiales: (6, 7, 25, 28, 31-44)
     se establece que la duración de la hBPM debe

ser mínimo 5 días a 10 días y la decisión de suspenderla de-
penderá de la evolución del paciente, presencia de factores de
riesgo protrombóticos, resultados de parámetros inflamato-
rios y evaluación cardíaca normal. 
     en pacientes onco-hematológicos: se siguen las

indicaciones al igual que el resto de los pacientes infectados
por covId-19; solo tomar en cuenta las contraindicaciones
ya descritas. 

            en pacientes con insuficiencia renal: se deberá
vigilar niveles de urea, creatinina y clearance de creatinina
(cl creat). en caso de cl creat <30ml/min la conducta es: dis-
minuir dosis de hBPM y monitorear los niveles de anti FXa
o usar hnF o usar tinzaparina a dosis ajustadas a edad y peso.
en caso de decidir disminuir la dosis de hBPM se sugiere
dosis profiláctica a 0,25 mg/kg/dosis vsc cada 12 horas y
dosis terapéutica a 0,5 mg/kg/dosis vsc cada 12 horas.  

            en pacientes que reciben anticoagulación tera-
péutica con anticoagulantes orales tipo warfarina deberá ser
omitido e iniciar hBPM si no hay contraindicaciones para la

misma y a su egreso según evolución y tratamiento que esté
recibiendo se reiniciara el anticoagulante oral. 

            en pacientes que reciben aspirina como profila-
xis secundaria se deberá mantener si no existen contraindica-
ciones para la misma.

            Pacientes con Ptt prolongado sin sangrado o
toxicidad clínica se puede explicar por la presencia de un an-
ticoagulante lúpico y deberá ser confirmado. su presencia no
contraindica la terapia con anticoagulación. 

            Pacientes con Ptt prolongado, toxicidad y san-
grado deberá pensarse en cId en fase hemorrágica y se debe-
rá omitir o contraindicar la terapia con anticoagulantes o an-
tiagregantes. se sugiere aplicar en todo paciente con covId-
19 grave el score de la Isth para el diagnóstico de cId cada
48-72horas. en estos pacientes queda formalmente indicado
el uso de los hemoderivados. (tabla 9)
     en caso de tener que realizar algún procedimien-

to invasivo se deberá tomar el rango de seguridad para evitar
sangrados, que es en el caso de plaquetas 70.000-100.000
mm3. se deberá omitir la hBPM 24 horas previas al procedi-
miento y reiniciar 24 horas después si no hubo sangrado.

 la trombocitopenia indu-
cida por heparina (tIh): se observa en  el
1-5% de los casos y cursa con trombocito-
penia y acrocianosis distal, se deberá omi-
tir la misma y usar tratamiento  anticoagu-
lante alternativo como terapias anti factor
Xa (fondaparinux) o hirudinas recombi-
nantes. está contraindicado el uso de war-
farina por alto riesgo de sangrado. 

 si ante el uso de hBPM
(clexane®) se observa reacción de hiper-
sensibilidad inmediata tipo I y/o retardada
tipo Iv se deberá: a) retirar la hBPM, b)
no usar hnF ni otra hBPM por reacción
cruzada, c) valorar la necesidad del segui-
miento anticoagulante; es decir definir fac-
tores de riesgo trombóticos presentes en el
paciente, d) cambiar a hirudinas recombi-
nantes (lepirudina), e) considerar uso de
aspirina según indicaciones. en caso de
hematomas o leve eritema en el sitio de la
inyección no se contraindica la hBPM.

 en los pacientes que re-
ciben aspirina: se deberá evitar el uso
concomitante de ibuprofeno u otros anti
inflamatorios no esteroideos (AInes),
usar protección gástrica, vigilar efectos
secundarios como sangrado y se deberá
durante su uso evitar la colocación de va-
cunas a virus vivos por el riesgo del sín-
drome de reye; en caso de tener que co-
locar la vacuna de la influenza se aplicará
la forma inactiva. 
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Figura 1: Algoritmo de Tratamiento Hematológico
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CONCLUSIONES

la mayoría de las recomendaciones que se presentaron en
este documento de consenso se basan en la revisión de artícu-
los internacionales y opinión de autores. no hay evidencia
científica sólida que respalde un tratamiento antitrombótico
en los pacientes pediátricos con covId-19 y nos movemos
en un escenario diariamente cambiante donde sólo la expe-
riencia práctica nos ayudará al tratamiento efectivo de los pa-
cientes. 
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

Joselit torres (1), Alexis García (2)

RESUMEN
la infección por el nuevo coronavirus (sArs-cov2) es un desafío para cualquier sistema inmune puesto que al tratarse de una entidad
novedosa no existe memoria en ningún individuo y ha significado un cambio de paradigmas en la forma de ver las infecciones virales.
el sistema inmune es capaz de orquestar una respuesta innata que puede contener al virus a través de los receptores de reconocimiento
de patrones (rrPs) y una gran cantidad de citoquinas como InF-γ, Il-1, Il-6, Il-12, Il-18 y tGFβ así como quimocinas (ccl2,
cXcl10, cXcl9 e Il-8) que son capaces de activar el inflamosoma para organizar la respuesta inflamatoria y por otro lado activar la
inmunidad adquirida con actividad de linfocitos con respuesta tipo th1 y linfocitos B que producen anticuerpos funcionales contra el
virus.  sin embargo, se ha evidenciado en un grupo de pacientes, en especial de edad avanzada o con comorbilidades que el número de
linfocitos puede ser menor, lo cual se correlaciona con mayor morbilidad y fatalidad. lo contario ocurre en niños, quienes tienen mayor
cantidad de linfocitos, lo que pudiera explicar que la enfermedad sea menos grave en la edad pediátrica. 

Palabras Clave: sArs-cov2, sistema inmune, inmunidad innata, inmunidad adquirida

AN APPROACH TO THE IMMUNOPATHOLOGY OF SARS-COV2

SUMMARY:
Infection with the new coronavirus (sArs-cov2) is a challenge for any immune system since, as it is a novel entity, individuals have
no immunological memory and it has meant a paradigm shift in the way of addressing viral infections. our immune system is capable of
orchestrating an innate response that can contain the virus through Pattern recognition receptors (Prrs) and a large number of cytokines
such as InF-γ, Il-1, Il-6, Il-12, Il-18. and tGFβ as well as chemokines (ccl2, cXcl10, cXcl9 and Il-8) that are capable of
activating the inflammosome to organize the inflammatory response and, on the other hand, to activate the acquired immunity with
activity of lymphocytes with th1-type response and B lymphocytes that produce functional antibodies against the virus. however, it has
been evidenced in a group of patients, especially the elderly or patients with comorbidities, that the number of lymphocytes may be lower,
which is correlated with greater morbidity and fatality. on the contrary, children have a greater quantity of lymphocytes, which could
explain why the disease is less severe in the pediatric age.

Key Words: sArs-cov2, Immune system, innate immunity, acquired immunity
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el sistema inmunológico es una compleja red de células y
moléculas que interactúan con el medio ambiente de forma
coordinada para dar una respuesta frente a un ente externo que
puede ser infeccioso o no. esta respuesta, de forma didáctica,
se divide en dos fases, repuesta innata y adquirida (1).  en la
respuesta innata contra los virus hay un desencadenante fun-
damental a través de receptores de reconocimiento de patro-
nes (rrPs) que va a ser clave para la supresión de la replica-
ción viral así como para coordinar la respuesta del huésped
frente a la infección (2). estos patrones pueden ser reconoci-
dos por tres clases principales de receptores llamados recep-
tores tipo rIG-I (genes tipo 1 inducibles de ácido retinoico) o
rlrs, receptores tipo toll (tlrs) y receptores tipo nod

(dominio de oligomerización de nucleótidos) o nlr.  estos
receptores van a reconocer moléculas específicas de los virus
que se agrupan en forma de patrones y desencadenan la seña-
lización celular necesaria para que se expresen genes antivira-
les, citoquinas como Il-1β o los interferones I y III que luego
activarán una respuesta inmune contra la infección viral (2,3).

los virus poseen varias proteínas que facilitan su entrada
a la célula huésped, siendo una de las más importantes las vi-
roporinas que son capaces de alterar la permeabilidad celular
permitiendo la creación de canales iónicos virales que están
involucrados en varios estadios de la infección y juegan un
papel importante en la replicación de su genoma y ensamblaje
de viriones (4).

Adicionalmente los virus activan plataformas moleculares
de inflamación, constituidas por complejos multiproteicos
que inician la maduración de citoquinas proinflamatorias eje-
cutando programas celulares y se agrupan en varios grupos
llamados inflamosomas (5).

las infecciones por coronavirus (sArs, Mers y  sArs-
cov-2) han mostrado niveles elevados de Il-18 e Il-1β a
nivel sérico y tisular lo cual habla de activación del inflamo-
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soma  así como la codificación de dos tipos de viroporinas:
proteína e y proteína 3a que son requeridas para replicación
y virulencia del sArs-cov y que son probablemente las res-
ponsables de la activación del inflamosoma (6, 7,8).   esto ha
sido evidenciado especialmente en macrófagos en los que hay
aumento de iones K y oxigeno reactivo mitocondrial (9). 

en modelos animales de la infección por sArs-cov que
han sido utilizados como ejemplo para explicar la patología
del nuevo coronavirus (sArs-cov2) se ha detectado afecta-
ción de células epiteliales de la vía aérea y alveolar, dendrí-
ticas y macrófagos entre otros evidenciándose en las células
dendríticas, que la infección induce baja expresión de niveles
de citoquinas antivirales como InF-αβ, mayor expresión 
citoquinas inflamatorias como tnF e Il-6 y baja expresión
de quimocinas inflamatorias como ccl3, ccl5, ccl2 
cXcl10 (10,11).  de igual forma los macrófagos muestran

niveles elevados de InF pero de aparición tardía al igual que
muy baja expresión de hlA-dr que activa a los linfocitos,
lo que junto a las células alveolares, que expresan grandes
cantidades de ccl3, ccl5, ccl2 y cXcl10, contribuyen
a disregular la respuesta innata en la infección por 
sArs-cov (10).  

en pacientes con infección severa se encontraron altos ni-
veles de InF-γ, Il-1, Il-6, Il-12 y tGFβ así como quimoci-
nas (ccl2, cXcl10, cXcl9 e Il-8) en comparación con
pacientes con infecciones no complicadas (11,12).

estudios realizados en las epidemias de sArs y Mers
mostraron que hay varios factores por los cuales progresa la
enfermedad hacia una respuesta inflamatoria exacerbada:

.- rÁPIdA rePlIcAcIÓn vIrAl: de hecho pareciera
haber una alta correlación entre altos títulos del virus y la se-
veridad de la enfermedad (10,13).

.- InFeccIÓn A nIvel AlveolAr y/o ePItelIo
de víA AÉreA: los modelos animales muestran que hay
una diferencia entre los virus respiratorios que solo afectan la
vía aérea pero no el epitelio alveolar (neumocitos tipo I y II)
ya que el coronavirus humano parece afectar a ambos tipos de
células, en etapas tempranas solo el epitelio superior pero en
ratones gravemente enfermos estaban afectados ambos epite-
lios (10).

.- resPuestA tArdíA del InF: el coronavirus huma-
no codifica múltiples proteínas que antagonizan la acción del
interferón por lo cual se retrasa o incluso se evade la respuesta
innata que puede llevar a apoptosis de las células t resultando
en una disregulación de la respuesta inflamatoria (13).

.- AcuMulAcIÓn de MAcrÓFAGos y neutrÓ-
FIlos: tanto estudios animales como humanos demostraron
acumulación de células inflamatorias como macrófagos y
neutrófilos en tejido pulmonar las cuales son la fuente predo-
minante de una gran cantidad de citoquinas y quimiocinas
asociadas con casos fatales de infección (13).

.- lAs cÉlulAs AsesInAs nAturAles (nK): son
linfocitos efectores innatos que responden a infecciones vira-
les agudas pero que también pueden contribuir a la inmuno-

patología. en los pacientes con la covId-19 se ha demostra-
do  una fuerte activación de los diferentes inmunotipos de lin-
focitos  nK. los inmunotipos  en pacientes con la  tienen  una
alta expresión de perforina, nKG2c y Ksp37, lo que refleja
una mayor presencia de linfocitos  nK adaptativos en circu-
lación de pacientes con enfermedad grave (14).

.- InMunIdAd AdAPtAtIvA
la respuesta inmune adaptativa mediada por células t y

B principalmente, es deficiente dado que los factores que lle-
van a su desencadenamiento (como hlA-dr) se encuentran
bajos y los factores que inducen la apoptosis de los mismos
como Il-6 y tnF-α  están considerablemente altos (15). de
hecho se han evidenciado en pacientes infectados,  niveles
bajos de linfocitos cd4+ (cooperadores), cd8+ (citotóxi-
cos), cd16+ cd56+ (natural Killers) y cd19+ (linfocitos
B) en comparación con individuos sanos, lo cual habla de
baja expresión de la respuesta adquirida y en consecuencia ni-
veles bajos de inmunoglobulinas a nivel plasmático especial-
mente de IgG en comparación con IgA e IgM (15). 

sin embargo, la respuesta inmune adaptativa también
juega un papel crucial en la infección por sArs-cov-2; los
mediadores proinflamatorios activan la respuesta inmune tipo
th1 (células t cd4 + y cd8 +) y linfocitos B que causan una
respuesta efectiva de anticuerpos específicos contra el virus
(16). los adultos infectados por sArs-cov-2, especialmente
aquellos con una enfermedad grave, generalmente presentan
un recuento disminuido de linfocitos y linfocitopenia (17,18).

se desconoce el papel protector de los anticuerpos contra
el sArs-cov-2, pero estos anticuerpos suelen ser un correla-
to razonable de la inmunidad antiviral, y los niveles de anti-
cuerpos de dominio anti-receptor corresponden a la actividad
neutralizadora del virus en el plasma. se ha demostrado que
la caída de los niveles de anticuerpos contra el sArs-cov-2
es  más rápida que la reportada para el sArs-cov-1. Por lo
tanto no se sabe si  la inmunidad humoral contra el sArs-
cov-2 puede no ser duradera en personas con enfermedad
leve, que componen la mayoría de las personas con la
covId-19 (19-22).

es probable que las células t de memorias específicas del
sArs-cov-2 resulten críticas para la protección inmunitaria
a largo plazo contra la covId-19. las células t específicas
para el sArs-cov-2 en fase aguda mostraron un fenotipo ci-
totóxico altamente activado que se correlacionó con  marca-
dores clínicos de la gravedad de la enfermedad, mientras que
las células t específicas del sArs-cov-2 en fase convale-
ciente eran polifuncionales y mostraban un fenotipo similar a
las células memoria madres. es importante resaltar  que las
células t específicas para el  sArs-cov-2 han sido detecta-
das  en miembros de la familia expuestos pero  sin presencia
de anticuerpos  y en individuos convalecientes con antece-
dentes de covId-19 leve y asintomático. el  sArs-cov-2
provoca respuestas de los  linfocitos  t de memorias robustas,
amplias y altamente funcionales, lo que sugiere que la expo-
sición natural o la infección pueden prevenir episodios recu-
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rrentes de covId-19 grave (23).
en niños con sArs-cov-2, los linfocitos de sangre peri-

férica permanecen principalmente en el rango normal, lo que
sugiere menos disfunción en la inmunidad (24). en niños
sanos, esto podría estar relacionado con el hecho de que los
linfocitos, especialmente los linfocitos nK, se encuentran
constitucionalmente en mayor cantidad que los adultos sanos.
el recuento de linfocitos es muy alto en los primeros meses
de vida y disminuye en la infancia tardía y en la adolescencia.
Además, los linfocitos podrían ser más altos en los niños, in-
cluso, debido a la frecuencia infecciones virales experimenta-
das en la infancia, como resultado de un sistema inmune que
se encuentra en un  eterno  estado de activación en los prime-
ros años de vida (25).

los bebés y los niños pequeños suelen tener un alto riesgo
de ingreso a los hospitales debido a infecciones del tracto res-
piratorio  con virus como el virus sincitial respiratorio y el
virus de la gripe. Por el contrario,
los  pacientes pediátricos con
covId-19, en general  tienen
síntomas más leves en compara-
ción con los pacientes adultos
mayores. la razón de esta dife-
rencia entre niños y adultos sigue
siendo difícil de aclarar. un in-
forme reciente sugiere la correla-
ción entre la gravedad de
covId-19 y la  carga viral (o la
duración del período de elimina-
ción del virus); los niños pueden
tener menor carga  viral (26).

la enzima convertidora de
angiotensina 2 (Ace2) se iden-
tificó como el receptor funcio-
nal  para sArs-cov (27). el
análisis estructural y funcional
mostró que las espículas  del
sArs-cov-2 también se unían
a Ace2 (28,29). la expresión
de Ace2 fue alta en pulmón, co-
razón, íleon, riñón y vejiga (30).
la primera posibilidad es que el
nivel de expresión de Ace2
puede diferir entre adultos y
niños. un estudio demostró que
Ace2 se expresaba más abun-
dantemente en  células epitelia-
les ciliadas bien diferenciadas..
el pulmón y las células epitelia-
les continúan desarrollándose
después del nacimiento, existe
la posibilidad  de que la expre-
sión de Ace2 sea  menor en la
población pediátrica (31)

la segunda posibilidad es que los niños tengan una res-
puesta cualitativamente diferente a la infección por el sArs-
cov-2 cuando se comparan  con los  adultos. con el enveje-
cimiento, la estimulación continua de antígenos y la involu-
ción tímica conducen a un cambio en la distribución del sub-
conjunto de linfocitos  t,  de linfocitos t vírgenes a  linfocitos
t de memoria central, linfocitos t efectoras y linfocitos  t de
memoria efectoras (32).

el envejecimiento está asociado con el aumento de las ci-
tocinas proinflamatorias que gobiernan las funciones de los
neutrófilos y se han correlacionado con la gravedad del
síndrome de distrés respiratorio Agudo (sdrA). hasta
ahora no existe un  modelo animal para el sArs-cov-2, pero
se espera ver un modelo preclínico en el futuro. esta enorme
cantidad de moléculas inflamatorias conocida como
tormenta de citoquinas (10) trae varias consecuencias
(Figura 1): 
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.- Apoptosis epitelial y endotelial con extravasación vas-
cular propiciada por el InF-αβ, InF-γ y tnF lo cual compro-
mete la microcirculación pulmonar resultando en edema y
luego hipoxia (33).

.- respuesta celular t defectuosa causada por la apopto-
sis inducida por tnF que origina una respuesta inflamatoria
descontrolada (34).

.- Acumulación de macrófagos alternativamente activados
y homeostasis tisular alterada: en pacientes con enfermedad
severa se evidenció daño alveolar difuso con fibrosis de los es-
pacios intersticiales y  alveolares con hiperplasia de neumoci-
tos así como infiltración perivascular de macrófagos, neutró-
filos y  fibroblastos alternativamente activados con depósitos
de fibrina y consecuente colapso alveolar, todo esto como con-
secuencia de alteraciones en las señalizaciones intracelulares
en células mieloides por las citoquinas inflamatorias (35,36).
en consecuencia se altera el balance entre coagulación y fibri-
nólisis y se propicia una injuria pulmonar aguda (37). 

.- síndrome de distrés respiratorio que es el causante pri-
mario de la muerte en pacientes con infección por coronavirus
humano, propiciado por varias citoquinas inflamatorias como
Il-6, Il-8, Il-1β, especies de oxigeno reactivo y quimocinas
así como por la proliferación epitelial con la consecuente  re-
modelación tisular que  lleva a fibrosis y la muerte (38).
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

Resumen 
las manifestaciones cutáneas en pacientes pediátricos con covId-19 parecen estar relacionadas con la presencia del virus directamente
en la piel o como consecuencia del efecto que su invasión produce en órganos y sistemas. recientes estudios han puesto en evidencia
partículas virales en el epitelio de glándulas ecrinas y en el endotelio vascular de piel de pacientes pediátricos con clínica de perniosis.
el diagnóstico precoz de signos cutáneos asociados al sArs-cov-2 (exantema, enantema, urticaria, perniosis, entre otros), el
planteamiento de diagnósticos diferenciales con patologías frecuentes en edad pediátrica y su tratamiento oportuno, evitarán
complicaciones graves y permitirá frenar la propagación del virus. 

Palabras clave: covId-19, sArs-cov-2, pacientes pediátricos, signos cutáneos, piel infantil

COVID-19: CUTANEOUS MANIFESTATIONS IN CHILDREN

Summary:
skin lesions in children with covId-19 appear to be related to the presence of the virus directly in the skin or as a consequence of the
effect that its invasion produces in organs and systems. viral particles have been evidenced in the epithelium of eccrine glands and in the
vascular endothelium of the skin of pediatric patients with symptoms of perniosis. the early diagnosis of skin signs associated with
sArs-cov-2 (rash, enanthema, urticaria, perniosis, among others), the approach of differential diagnoses with frequent pathologies in
the pediatric age and their timely treatment, will avoid serious complications and will allow to stop the spread of the virus.

Key words: covId-19, sArs-cov-2, pediatric dermatology, skin lesions, children skin
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INTRODUCCIÓN

si bien desde finales del 2019 ya china había reportado
casos de neumonía en la ciudad de wuhan, no fue sino hasta
el 11 de marzo de 2020, debido a la propagación de la enfer-
medad y a su gravedad, que la organización Mundial de la
salud (oMs) caracterizó a la covId-19 como una pande-
mia. A pesar de 9 meses de investigaciones a nivel global, el
sArs-cov-2 continúa siendo enigmático. los estudios re-
portados en relación a las manifestaciones cutáneas eviden-
ciadas durante la pandemia, en posibles contactos, o en pa-
cientes asintomáticos y en aquellos que expresan la enferme-
dad, continúan siendo controversiales. lo que hoy se afirma
mañana se puede negar. 

el incremento diario de publicaciones científicas sobre
covid-19 basadas en  investigaciones, reportes de casos ais-
lados o series de pacientes y su difusión en las redes es algo
sin precedentes y va a pasos agigantados como la misma pan-
demia que los genera. ya se han publicado estudios bibliomé-
tricos que evalúan la producción científica y las diferentes
áreas del conocimiento que sobre covId-19 se tienen con la
finalidad de fortalecer la toma de decisiones basadas en evi-

dencia científica y por ende abordar con mayor precisión esta
pandemia y sus repercusiones sobre el planeta (1). el ritmo de
crecimiento a nivel global era de “500 publicaciones diarias
en los últimos días y la producción se duplica cada 15 días.
tres de cada cuatro publicaciones sobre covid-19 están dis-
ponibles en acceso abierto. estas cifras exigen una respuesta
de los profesionales de la información y una explosión de in-
formación sin precedentes que nos sitúa en el centro de la
pandemia informativa” (2).

comparativamente son pocos los artículos específicos
sobre manifestaciones cutáneas en edad pediátrica, sobre todo
en la región de las Américas.  en venezuela hasta finales de
agosto de 2020, no existían publicaciones sobre manifestacio-
nes dermatológicas asociadas a covId-19 en niños durante
el transcurso de esta pandemia. la revisión sistemática publi-
cada por hoanga (3) incluyó 7.780 pacientes pediátricos y en
ella solo se mencionan “rash y conjuntivitis” como síntomas
eventuales de piel y mucosas. 

CLASIFICACIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS 
RELACIONADAS CON COVID-19

A la fecha solo se dispone de casuísticas en adultos que
agrupan a los pacientes covId-19 de acuerdo a las manifes-
taciones cutáneas presentadas, como quiera que es una enfer-
medad nobel y que la pandemia está en pleno desarrollo se
considera relevante su inclusión en esta revisión por los ha-
llazgos clínicos y la clasificación propuesta. el estudio espa-
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Manifestaciones cutáneas asociadas a covId-19 en edad pediátrica

ñol liderado por Galván y col. (4) describe cinco patrones clí-
nicos de presentación, basados en la observación de 375
casos diagnosticados como covId-19 durante el pico de la
pandemia en españa. la mayoría de los pacientes pueden ser
clasificados dentro de estos grupos, aunque en algunas oca-
siones los síntomas pueden superponerse.

375 casos (1 categoría/paciente)
• Grupo 1: lesiones acrales similares a sabañones (n= 71,

19 %) 
eritema, edema, vesículas o pústulas y áreas purpúricas

que afectan generalmente de forma asimétrica a manos y pies,
sobre todo a pacientes más jóvenes, con pronóstico poco
grave. duración media de 12 días y aparición tardía durante
el curso de la covId-19

• Grupo 2: patrón vesiculoso (n= 34, 9 %)
lesiones monomórficas de tamaño variable observadas

principalmente en el tronco. Pueden afectar extremidades, al-
gunas con contenido hemorrágico. A diferencia de la varicela
estas vesículas no son pleomórficas. Afecta pacientes de edad
media, gravedad intermedia. duración promedio 10 días.
Aparece antes o a la par de los síntomas generales de la infec-
ción por sArs-cov-2.

• Grupo 3: patrón urticariforme (n= 73, 19 %)  
A predominio de tronco o dispersas y pueden afectar las

palmas. Aparecen junto con otros síntomas, duración media 6
a 8 días y los pacientes presentan condiciones más graves. 

• Grupo 4: patrón maculo papuloso (n= 176, 47 %)
Algunos con distribución perifolicular y distintos grados

de descamación, descritas como pitiriasis rosada. Pueden aso-
ciar lesiones purpúricas puntiformes o de mayor tamaño así
como pápulas infiltradas en extremidades, principalmente en
dorso de manos, de aspecto pseudovesicular semejante al eri-
tema elevado diutinum o eritema multiforme. duración de 8
a 9 días en promedio y pacientes en condiciones más graves.

• Grupo 5: livedo-necrosis (n=21, 6%)
este grupo presentó diferentes grados de lesiones que su-

girieron enfermedad vascular oclusiva, incluyendo áreas de
isquemia troncal o acral. eran pacientes mayores y más gra-
ves (mortalidad del 10 %).

otro estudio retrospectivo realizado en Francia (18 de
marzo al 9 de abril de 2020) por de Masson y col. (5) describe
patrones similares: 

277 casos (varias categorías/paciente)
• erupciones acrales (n= 142, 80%)
• erupciones vesiculosas (n= 41, 15 %)
• erupciones urticariales (n= 26, 9 %)
• erupciones morbiliformes (n= 25, 9 %)
• Petequial (n= 7, 3 %)
• livedo reticularis (n=4, 1 %)
• otros (n= 41, 15 %)

Fisiopatología de las lesiones dermatológicas asociadas
al SARS-CoV-2

se han planteado algunas hipótesis:

• respuesta inmunitaria frente a nucleótidos virales: le-
siones vesiculosas, maculopapulares, urticariformes

• secundarias a la infección sistémica (vasculitis y trom-
bosis): perniosis, livedo reticularis, necrosis.

Además de ha observado aumento en la susceptibilidad a
reacciones inducidas por fármacos (6).

¿Qué hay de nuevo en las manifestaciones cutáneas en
niños?

si bien el trabajo español de Galván y colaboradores es un
referente bibliográfico, este no incluyó pacientes pediátricos.
sin embargo existen hallazgos similares referenciados por
dermatólogos dedicados a evaluar niños, pediatras y médicos
de familia, quienes reportan pacientes con características si-
milares a exantemas víricos tipo dengue, megaloeritema por
parvovirus, lesiones semejantes a la pitiriasis rosada de
Gibert y en ocasiones lesiones vasculares indeterminadas,
entre otras manifestaciones cutáneas en pacientes con o sin
test positivos para covId-19 pero con antecedente de  expo-
sición al virus. 

otras lesiones descritas en niños han sido: livedo reticula-
ris en muslos generalmente unilaterales, pseudoangiomatosis
eruptiva, perniosis y el síndrome multisistémico inflamatorio
pediátrico asociado a sArs-cov-2, entre otras.

Perniosis o sabañones 
en españa las lesiones de perniosis también conocidas

como sabañones, que usualmente son vistas en épocas de frío,
esta vez se presentaron durante el pico más alto de la pande-
mia, en primavera y con temperaturas relativamente elevadas,
además afectando a varios miembros de una misma familia,
algunos incluso familiares del personal sanitario.

Apoyando la asociación de estas lesiones con el coronavi-
rus está el hecho que esta entidad es muy poco frecuente en
niños, que muchos casos se presentaron en varios miembros
de un mismo grupo familiar, algunos con Pcr y serologías
positivas, que en ocasiones asociaban sintomatología leve de
covId-19, además que las características morfológicas de
las lesiones fueron peculiares y asimétricas, habiéndose con-
firmado partículas virales en muestras de piel. 

sin embargo otros autores no han podido demostrar el
virus en las biopsias de piel analizadas, planteándose posible
superposición de infecciones virales, traumatismos y/o pre-
disposición genética pues no en todos los países se han pre-
sentado casos de perniosis.

Kordoro y col. (7), reportaron una serie de 6 pacientes
adolescentes, previamente sanos, 3 hermanos por familia de 2
familias no relacionadas, que en el lapso de 48 horas presen-
taron lesiones acrales similares a perniosis en el contexto de
más de 30 pacientes similares quienes fueron evaluados du-
rante la misma semana (abril 2020). los pacientes tenían sín-
tomas leves de infección viral de vías respiratorias superiores
o contacto con personas sintomáticas 1 a 2 semanas antes de
la erupción. las biopsias de piel de los 6 casos estudiados
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mostraron histología similar a perniosis idiopática, con infil-
trado inflamatorio linfocítico sin evidencia de tromboembo-
lismo o vasculitis por complejos inmunes. la Pcr y serolo-
gía para sArs-cov-2 fueron negativas, las mismas se reali-
zaron entre 1 y 2 semanas después de los síntomas respirato-
rios o la exposición al contacto.

¿Qué ocurre realmente en la piel?
el análisis de biopsias y necropsias ha permitido demos-

trar la presencia de:
• Microtrombos, infiltrados inflamatorios perivascula-

res, extravasación de glóbulos rojos, daño epidérmico
y acúmulos de células de langerhans en la epidermis

• se ha planteado la hipótesis que el daño epidérmico
primario no lo produce el virus sino que es ocasionado
por una respuesta inmunitaria ante el mismo

• el virus ha podido ser demostrado (partículas víricas)
no solo en tejido pulmonar   sino también en el endo-
telio vascular de la dermis y en el epitelio de las glán-
dulas ecrinas (8,9).

Demostración del virus SARS-CoV-2 en piel
el grupo español conformado por el dr. Antonio torrelo

(10) del servicio de dermatología del hospital niño Jesús en
conjunto con el servicio de Anatomía Patológica del hospital
12 de octubre y de la Fundación   Jiménez díaz (todos en
Madrid) con la finalidad de describir las características histo-
patológicas de los sabañones covId-19 y explorar la presen-
cia de sArs-cov-2 en la piel, realizaron una investigación la
cual puso en evidencia al virus en las células endoteliales de
7 pacientes pediátricos (de ambos sexos y entre 11 – 17 años
de edad) con sabañones o perniosis (Fig. 1), a quienes reali-
zaron biopsias durante el pico de la pandemia al haberse diag-
nosticado más de 30 casos similares en pocos días, en la ur-
gencia de ese hospital (abril 2020).

se demostró vasculitis linfocítica con edema endotelial,
necrosis fibrinoide y trombosis. se puso de manifiesto púrpu-
ra, inflamación linfocítica perivascular superficial y profunda
con acentuación periecrina, edema y daño leve de la interfaz

vacuolar. la inmunohistoquímica del sArs-cov-2 fue posi-
tiva en células endoteliales y epiteliales de las glándulas ecri-
nas. Además hubo registro con microscopia electrónica de
partículas virales en el citoplasma de células endoteliales
(Fig. 2 a - d).

demostrar estas partículas virales en el epitelio glandular
ecrino y en el endotelio de vasos dérmicos en piel de niños y
adolescentes con sabañones y la evidencia histológica de
daño vascular apoya una relación causal atribuida al sArs-
cov-2 y permiten concluir que las lesiones forman parte del
espectro de la enfermedad covId-19. Para los autores este
daño endotelial puede ser clave en la patogenia microangio-
pática en pacientes graves afectos por este coronavirus.

en contraposición, roca-Ginés y col. (11) del hospital
universitario la Fe, en valencia (españa) publican en JAMA
los resultados de su investigación cuyo objetivo fue determi-
nar el posible origen de las lesiones compatibles con diagnós-
tico clínico de perniosis. Incluyeron 20 pacientes pediátricos
con edades entre 1 y 18 años, de los cuales ninguno presentó
alteraciones hematológicas ni serológicas notables, además
los anticuerpos contra el sArs-cov-2 fueron negativos. las
biopsias realizadas a 6 de estos pacientes confirmaron histo-
lógicamente la perniosis pero no encontraron evidencia que
apoye al sArs-cov-2 como inductor de la infección.

Síndrome Multisistémico Inflamatorio Pediátrico
Temporalmente asociado a SARS-CoV-2

en la edición anterior del consenso Afectación sistémica
del covId-19 en el apartado sobre manifestaciones cutáneas
asociadas a la enfermedad, nassiff y col. (12)  hacen referen-
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Fig. 1 (a,b,c y d)

Fig. 2  (a – c). Positividad granular 
citoplasmática para la proteína de pico del SARS-CoV-2
en células endoteliales (inmunohistoquímica, aumento
original × 400).  (d) Imagen ultraestructural de una célu-

la endotelial con partículas similares a 
coronavirus compatibles con SARS-CoV -2 (flecha),
junto a una mitocondria para comparar el tamaño 

(microscopía electrónica, × 60 000). 
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cia a la, para entonces, reciente aparición de casos con pre-
sentación clínica similar a enfermedad de Kawasaki (eK) y
que se describieran en su momento como Kawasaki like
disease  (13,14,15). 

trabajos a posteriori han demostrado diferencias signifi-
cativas con la eK, el síndrome de shock por eK y el síndrome
de shock tóxico, por lo que esta entidad se define hoy día
como síndrome Multisistémico Inflamatorio Pediátrico
temporalmente asociado con sArs-cov-2  o PIMs-ts por
sus siglas en inglés (16). 

whittaker y col. (17)  reportaron una serie de 58 niños
hospitalizados, con criterios de PIMs-ts. la mediana de
edad fue de 9 años (3 meses-17 años), 20 niñas (34%) y 40
niños (69%) de raza negra o asiática. la mayoría previamente
estaban sanos, 7 tenían comorbilidades (3 con asma, 1 con
neurodiscapacidad, 1 con epilepsia, 1 con rasgo de células
falciformes y 1 con alopecia). todos cursaron con fiebre per-
sistente durante 3 - 19 días y dolor de garganta (n = 6 [10%]),
cefalea (n = 15 [26 %]) y dolor abdominal (n = 31 [53 %]). A
nivel de piel y mucosas presentaron: erupciones eritematosas
(1 con lesiones purpúricas) en 30 (52%), inyección conjunti-
val en 26 (45 %), linfadenopatías en 9 (16 %), lesión de mu-
cosas y labios rojos agrietados en 17 (29 %) y edema de
manos y pies en 9 (16 %). Ingresaron en cuidados intensivos
29 pacientes (50 %) y 13 (22 %) desarrollaron insuficiencia
renal aguda. en 27  (47 %) se requirió apoyo inotrópico por
haber presentado shock y 25 pacientes (43 %) requirieron so-
porte respiratorio con ventilación mecánica.

Importante resaltar que la organización Mundial de la
salud (oMs) en conjunto con los centros para el control y la
Prevención de enfermedades (cdc) de eeuu y europa (16)
realizaron definiciones para este trastorno inflamatorio infan-
til surgido durante la pandemia de covId-19, esto después
de la alerta inicial del servicio nacional de salud del reino
unido y de la publicación de la definición de PIMs-ts del
royal college of Pediatrics and child health (18). las defi-
niciones anteriores se habían elaborado sobre la base de un
número limitado de casos no publicados, pero las realizadas
por el cdc y la oMs incluyen evidencia de laboratorio sobre
la exposición al sArs-cov-2 o los antecedentes de contacto
con el virus en el mes anterior (19).

Incidencia de lesiones cutáneas
en términos generales aproximadamente un 20 % de los

pacientes con covId-19 presentan manifestaciones cutáne-
as. en niños se desconoce la incidencia real. A pesar de que
la piel es el órgano más extenso del cuerpo humano y que en
ella se expresa lo que acontece en la totalidad del organismo,
pocos trabajos reportan los hallazgos cutáneos característi-
cos asociados a covId-19 en niños, como queda demostra-
do en series publicadas que han incluido entre 48 y 2.143 pa-
cientes con edades medias de 7 y 13 años, sin que dentro de
los manifestaciones clínicas descritas de incluyan lesiones de
piel (20,21).

¿Qué hacer con el tratamiento de los pacientes que se
han estado controlando con patología dermatológica no
COVID-19?

Al inicio de la pandemia debido a lo sorpresivo de la
misma y por el colapso que produjo a nivel asistencial sanita-
rio, so pena del desconocimiento ante la novel enfermedad,
muchos servicios de dermatología y pediatría fueron utiliza-
dos (personal adscrito e infraestructura) para la atención de
los pacientes afectos con covId-19 o se suspendieron las
consultas ambulatorias por temor al contagio que suponía
para estos pacientes con patologías de base. este retardo o
“parálisis” en la atención especializada sobre todo de pacien-
tes con patologías crónicas, proliferativas y autoinmunitarias,
algunos bajo tratamiento inmunosupresor o con biológicos,
derivó en el empeoramiento de las lesiones, reactivación de
las mismas y el tener que comenzar “de novo” ciertos trata-
mientos. en este sentido la experiencia ha permitido reco-
mendar controles estrechos y presenciales, si son imprescin-
dibles, siempre bajo el estricto cumplimiento de las medidas
de seguridad personales e institucionales anti covId-19.

Efecto secundario al lavado frecuente de manos y uti-
lización de soluciones antisépticas 

A medida que transcurre el tiempo y el imprescindible la-
vado de manos, uso de sustancias antisépticas como medidas
preventivas frente al coronavirus se va haciendo rutinario en
la población general y pediátrica, ha aumentado la incidencia
de dermatitis de contacto irritativas como efectos secundarios
y reaparecen o se intensifican otras patologías dermatológicas
preexistentes. 

la exposición solar puede provocar reacciones de hiper-
sensibilidad o verdaderas quemaduras en piel asociadas a la
aplicación de los geles hidroalcohólicos u otras sustancias
con efecto antiséptico, además de la resequedad que su uso y
el lavado de manos frecuente provoca. 

si bien es cierto que inicialmente esta observación era
casi exclusiva del personal sanitario, hoy día las dermatitis de
manos y antebrazos, así como las lesiones faciales relaciona-
das al uso de mascarilla o tapaboca, se han incrementado en
las consultas pediátricas y dermatológicas.

Lesiones de piel asociadas al uso de mascarilla, tapa-
boca o barbijo

llevar mascarilla es por ahora obligatorio a partir de los
seis años de edad en algunos países como españa, incluso en
los colegios su uso debe ser permanente dentro del aula y du-
rante el recreo o salidas al aire libre. recientemente se han
publicado recomendaciones que bajan la edad para el uso de
mascarilla a los dos años cuando se está fuera del contexto fa-
miliar. 

el uso frecuente de estas puede provocar dermatitis por
fricción o de contacto irritativo, no solo en zonas de roce di-
recto como la región malar, el puente nasal, la barbilla, área
perioral (Fig. 3) sino también por el roce y presión de las
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gomas o cintas de ajuste para el agarre detrás de las orejas,
por lo que se recomienda en niños utilizar un soporte para su-
jeción occipital evitando el roce con los pabellones auricula-
res, que incluso pudieran llegar a deformarse. 

se ha descrito también aumento en la incidencia de lesio-
nes acneiformes o el empeoramiento de acné, rosácea y der-
matitis seborreica en adolescentes. si aparecen lesiones
como eritema o descamación, su uso deberá ser restringido y
se evitará en lo posible la exposición en espacios públicos o
con personas que no sean los convivientes, además de man-
tener la distancia de seguridad establecida preferiblemente
de dos metros o más, mientras dure el tratamiento y mejore
la sintomatología.

Lesiones inducidas por el uso de guantes
la utilización de guantes que inicialmente se había preco-

nizado y que hoy día no se recomienda a la población general,
ni de forma rutinaria, ha incrementado la incidencia de der-
matitis de contacto irritativa en niños, sobre todo en pacientes
con tendencia atópica o en alérgicos y en algunos casos reac-
ciones de sensibilización a los productos empleados en su fa-
bricación. 

RECOMENDACIONES

las lesiones de piel asociadas a covId-19 en su mayoría
desaparecen espontáneamente al cabo de 2 a 3 semanas, sin
dejar secuelas, excepto aquellas que presentan necrosis que
pudieran resultar en cicatrices posteriores. Por tanto el trata-
miento es sintomático. 

la evidencia de si los niños tienen más probabilidad de
convertirse en mayores  transmisores del virus no está clara,
sin embargo se sabe que poseen menos receptores Ace-2 en
sus pulmones que los adultos, por lo que al parecer estarían
menos propensos. sin embargo ante la sospecha clínica basa-
da en exposición a riesgo, antecedente epidemiológico de

convivientes, signos y síntomas, deben realizarse pruebas
confirmatorias (Pcr o serología) aun en presencia únicamen-
te de lesiones dermatológicas sugestivas o con sintomatología
covId-19 leve.

Mientras se confirma el diagnóstico  y ante la sospecha  de
infección, el paciente debe permanecer en aislamiento pre-
ventivo, bajo observación y con tratamiento sintomático.
cabe resaltar que muchos países han adoptado los 10 días
como los máximos de aislamiento en pacientes covId-19
positivos.

Plantear realizar biopsia de piel cuando la evolución sea
tórpida, el diagnóstico impreciso, con fines de investigación
y siempre previo consentimiento informado de los padres o
tutores.

tener presente que esta infección vírica se presenta como
una gran simuladora por lo que los diagnósticos diferenciales
deben incluir otros exantemas virales, erupciones urticarifor-
mes, papulares, vasculíticas, toxicodermias, perniosis de di-
versa etiología, entre otras.

Insistir en cuidados generales de piel y de la cavidad oral
(buen y frecuente cepillado dental y de la lengua).
recomendar sustitutos de jabón para el aseo diario, además
de mantener hidratada la piel e insistir en la protección solar. 

en casos necesarios el tratamiento debe ser sintomático ya
que la resolución de mayoría de las lesiones suele ser espon-
tánea y de corta duración sin dejar secuelas. en algunos casos
y bajo supervisión del médico tratante, pediatra o dermatólo-
go pediatra,  estarían indicados reparadores cutáneos, corti-
coides tópicos (no recomendados en dermatitis perioral de
ninguna etiología), antihistamínicos vía oral (nunca antihista-
mínicos tópicos por la posibilidad de fotosensibilización),
entre otros. 

debido a lo controversial de algunas publicaciones es evi-
dente la necesidad de continuar con la investigación para pro-
fundizar en la identificación del virus en las lesiones cutáneas
y su correlación clínico patológica con la finalidad de contra-
rrestar el efecto  de esta novel enfermedad que hoy por hoy
continúa como pandemia cobrando vidas y dejando secuelas
físicas, psicológicas, económicas y también ambientales alre-
dedor del planeta.
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RESUMEN
la identificación del nuevo coronavirus denominado 2019-ncov se realizó en forma rápida. el análisis filogenético reveló que el virus

pertenece al Betacoronavirus género de la familia coronaviradae, al subgénero sarbecovirus. el 2019-ncov es más similar a dos cepas
de coronavirus derivadas de murciélagos, bat-sl-covzc45 y bat-sl-covzXc21, que a los coronavirus conocidos que infectan a
humanos, incluido el virus que causó el brote de sArs de 2003. la necesidad de desarrollar rápidamente una vacuna contra el sArs-
cov-2 llega en un momento de explosión en el conocimiento científico básico, incluso en áreas como la genómica y la biología
estructural.  dentro de la estructura del virus, la proteína de la espiga (s) ubicada en la envoltura es la que media la unión del receptor
de la célula y la fusión de la membrana, lo que es crucial para determinar el tropismo del hospedador y la capacidad de transmisión.  la
proteína s es el objetivo principal para el desarrollo de la vacuna covId-19. Por eso han entrado en actuación nuevas plataformas de
desarrollo y fabricación. entre las que tienen mayor potencial de velocidad se encuentran las plataformas basadas en Adn, Arn y
vacunas de subunidades recombinantes.  la presente revisión tiene como objetivo mostrar los proyectos más avanzados para esta fecha
(agosto de 2020)  para lograr la obtención de la o las vacunas rápidas en fabricarse: vacuna wIv04, vacuna coronavac, vacuna mrnA-
1273, vacuna Azd1222 / covishield, vacuna Ad5-ncov, vacuna  Bnt162.

Palabras clave: coronavirus. vacunas covId19. Pandemía covId-19

SARS COV-2 VACCINES PROGRESS UP TO DATE

SUMMARY
Fast was the identification of the new coronavirus called 2019-ncov. Phylogenetic analysis revealed that the virus belongs to the
Betacoronavirus genus of the coronaviradae family, to the subgenus sarbecovirus. 2019-ncov is more similar to two bat-derived
coronavirus strains, bat-sl-covzc45 and bat-sl-covzXc21, than it is to the known coronaviruses that infect humans, including the
virus that caused the 2003 sArs outbreak. the need to rapidly develop a vaccine against sArs-cov-2 comes at a time of explosion in
basic scientific knowledge, including in areas such as genomics and structural biology. within the virus structure, the spike protein (s)
located at the cover is the one that mediates cell receptor binding and membrane fusion, which is crucial in determining host tropism and
ability of transmission. Protein s is the main target for the development of the covId-19 vaccine. that is why new development and
manufacturing platforms have come into operation. Among those with the greatest potential for speed are platforms based on dnA, rnA
and recombinant subunit vaccines. the objective of this review is to show the most advanced projects for this date, August 2020, to obtain
the rapid vaccine (s) to be manufactured: wIv04 vaccine, coronavac vaccine, mrnA-1273 vaccine, Azd1222 / covishield vaccine,
Ad5 vaccine -ncov, vaccine Bnt162.

Key words: coronavirus, vaccines covId19 vaccines, covId19 pandemic.
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INTRODUCCIÓN

la necesidad de desarrollar rápidamente una vacuna con-
tra el sArs-cov-2 llega en un momento de explosión en el
conocimiento científico básico, incluso en áreas como la ge-
nómica y la biología estructural, que está apoyando una
nueva era en el desarrollo de vacunas. durante la última dé-
cada, se pidió a la comunidad científica y a la industria de las
vacunas que respondieran con urgencia a las epidemias de in-

fluenza h1n1, Ébola, zika y ahora sArs-cov-2. se desarro-
lló una vacuna contra la influenza h1n1 con relativa rapidez,
en gran parte porque la tecnología de la vacuna contra la in-
fluenza estaba bien desarrollada y los reguladores clave habí-
an decidido previamente que las vacunas fabricadas con pla-
taformas basadas en huevos y células podrían obtener una li-
cencia según las reglas utilizadas para un cambio de cepa. 

las epidemias de sArs y zika terminaron antes de que
se completara el desarrollo de una vacuna. el desarrollo de
una vacuna contra el Ébola por parte de la Agencia de salud
Pública de canadá estaba en suspenso cuando comenzó el
brote de Ébola de 2013-2016 (1).  la epidemia del virus del
Ébola en África occidental en 2013-2016 fue un punto de in-
flexión; mientras que los brotes anteriores del virus del Ébola
habían provocado varios cientos de casos en áreas confina-
das, esta epidemia provocó cerca de 30.000 casos en diez 
países y tardó más de tres años en controlarse (2).

toda esta experiencia ha permitido la aparición de nuevas
tecnologías en vacunas a una gran velocidad y con prometedo-
res resultados en cuanto a la inmunidad y seguridad de las mis-
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mas. de tal manera que el virus que ha provocado la reciente
pandemia del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus
2 (sArs‐cov‐2), y que ha estado causando números signifi-
cativos de mortalidad y morbilidad ha generado que aparezcan
rápidamente estudios para saber  sobre este patógeno (3).

lu, roujian y colaboradores (Febrero 2020) identificaron
al nuevo coronavirus denominado 2019-ncov. el análisis fi-
logenético reveló que el virus pertenece al género
Betacoronavirus de la familia coronaviradae, al subgénero
sarbecovirus. el virus 2019-ncov es mas similar a dos cepas
de coronavirus derivadas de murciélagos, bat-sl-covzc45
y bat-sl-covzXc21, que a los coronavirus conocidos que
infectan a humanos, incluido el virus que causó el brote de
sArs de 2003 (4). 

es un virus de Arn monocatenario con envoltura que
contiene un genoma de 30 kb con 14 marcos de lectura abier-
tos que incluyen cuatro proteínas de estructura viral principal:
pico (s), membrana (M), envoltura (e) y nucleocápside (n)
proteínas (3).  

las secuencias del gen s de los aislados de sArs‐cov ‐2
tienen una identidad de secuencia de nucleótidos del 93,1%
con rhinolophus affinis murciélago coronavirus ratG13,
pero solo menos del 75% de identidad de secuencia de 
nucleótidos con el coronavirus del síndrome respiratorio
agudo severo (sArs‐cov). las secuencias virales s del
sArs‐cov‐2 en comparación con el sArs‐cov tienen tres
inserciones cortas adicionales en el dominio n ‐ terminal, y
cuatro de cada cinco cambios de residuos clave en el motivo
de unión al receptor del dominio de unión al receptor de la
proteína s (rBd) (3).  Aunque tanto el sArs‐cov‐2 como
el sArs‐cov comparten el mismo receptor celular humano,
la enzima convertidora de angiotensina II, el sArs‐cov‐2
parece transmitirse más fácilmente de persona a persona (4).

la proteína de la espiga (s) de la envoltura es la que
media la unión del receptor celular y la fusión de la membra-
na lo que es crucial para determinar el tropismo del hospeda-
dor y la capacidad de transmisión (5). la proteína s es el ob-
jetivo principal para el desarrollo de la vacuna covId-19,
que se basa principalmente en la obtención de anticuerpos
neutralizantes del virus (3-5).

como es un virus Arn, la tasa de evolución media de los
coronavirus es de aproximadamente 10 -4 sustituciones de nu-
cleótidos por sitio por año, con mutaciones que surgen duran-
te cada ciclo de replicación.  sin embargo, a medida que el
virus se transmite a más personas, se necesita una vigilancia
constante de las mutaciones que surgen (4). esta condición
pudiera ser un escollo para dar con una vacuna definitiva.

las revisiones de la experiencia con la vacuna h1n1 han
subrayado la necesidad de nuevas plataformas de desarrollo y
fabricación que puedan adaptarse fácilmente a nuevos pató-
genos, ya varias en desarrollo. entre las que tienen mayor po-
tencial de velocidad se encuentran las plataformas basadas en
Adn y Arn, seguidas de las destinadas a desarrollar vacunas
de subunidades recombinantes, partículas similares a virus

(vlP), péptidos, vectores virales (replicantes y no replican-
tes), proteínas recombinantes, virus vivos atenuados y virus
inactivados. las vacunas de Arn y Adn se pueden preparar
rápidamente porque no requieren cultivo ni fermentación,
sino que utilizan procesos sintéticos. Incluso con plataformas
novedosas, el desarrollo de la vacuna contra el sArs-cov-2
plantea desafíos (1,2,6):
✓ Primero, aunque la proteína de pico del virus es un in-

munógeno prometedor para la protección, optimizar el
diseño del antígeno es fundamental para asegurar una
respuesta inmune óptima (1).

✓ en segundo lugar, la experiencia preclínica con candi-
datos a vacunas para el sArs y el síndrome respirato-
rio de oriente Medio (Mers) ha suscitado preocupa-
ciones sobre la exacerbación de la enfermedad pulmo-
nar, ya sea directamente o como resultado de una mejo-
ra dependiente de anticuerpos. tal efecto adverso puede
estar asociado con una respuesta de células t auxiliares
tipo 2 (th2). Por lo tanto, será fundamental realizar
pruebas en un modelo animal adecuado y un control ri-
guroso de la seguridad en los ensayos clínicos (1,2).

✓ en tercer lugar, aunque se pueden inferir correlaciones
de protección a partir de la experiencia con las vacunas
contra el sArs y el Mers, aún no se han establecido.
como ocurre con las infecciones adquiridas de forma
natural, se desconoce la duración potencial de la inmu-
nidad; de manera similar, no se sabe con certeza si las
vacunas de dosis única conferirán inmunidad (1).

no es nada seguro que estas nuevas plataformas sean es-
calables o que la capacidad existente pueda producir cantida-
des aptas de vacuna lo suficientemente rápido. Por lo tanto, es
fundamental que las vacunas también se desarrollen utilizan-
do métodos probados y verdaderos, incluso si pueden tardar
más en ingresar a los ensayos clínicos o dar lugar a una gran
cantidad de dosis (1, 2, 6).

según reporte de la organización Mundial de la salud
(oMs), en la actualidad existen 167 candidatas a vacunas en
desarrollo contra el covid-19; 138 en etapa de estudios pre-
clínicos y 29 en etapa de ensayos clínicos. todas ellas están
compitiendo para producir una vacuna segura, eficaz, conse-
guir inmunidad frente a la enfermedad y así controlar la pan-
demia; las primeras candidatas aspiran a estar listas en octu-
bre 2020 y comenzar a usarse a principios del año 2021 (7,8)
(tabla 1).  

FASES EN EL DESARROLLO DE UNA VACUNA

el desarrollo de una vacuna es un proceso largo y comple-
jo que a menudo tarda de 10 a 15 años, e involucra la partici-
pación combinada de organizaciones públicas y privadas. el
sistema actual para crear, probar y regular vacunas se creó du-
rante el siglo XX, cuando los grupos involucrados estandari-
zaron sus procedimientos y reglamentos (6,9). 

estos organismos reguladores son: estados unidos, la
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FdA (Food and drug Administration, por sus siglas en in-
glés) es la agencia gubernamental de estados unidos respon-
sable de la regulación de alimentos, tanto para personas como
para animales, medicamentos (humanos y veterinarios), cos-
méticos, aparatos médicos (humanos y animales), productos
biológicos y derivados en donde se hace la solicitud de nue-
vos fármacos en investigación (Ind; en la unión europea es
la Agencia europea de Medicamentos (eMA) supervisa la re-
gulación de vacunas y otras medicinas, y un comité de oMs
hace recomendaciones para los productos biológicos utiliza-
dos a nivel internacional; muchos países han adoptado las
normas de la oMs. Igualmente en cada jurisdicción existen
los reguladores sanitarios específicos que pueden interactuar
con los desarrolladores de los productos antes mencionados
(9). en los tres organismos citados el desarrollo y las pruebas
de las vacunas siguen un conjunto estandarizado de pasos
muy similares en donde una vez superadas las etapas iniciales
de exploración y estudios preclínicos,  entran a la etapa de
ensayos clínicos que contempla las ya conocidas Fases 1,
Fase 2 y Fase 3 (9, 10).  

es prudente recordar las exigencias de esta Fase 3 de los
ensayos de la cual depende la aprobación de la vacuna candi-
data. los prospectos de vacunas que tienen éxito en la Fase 2
avanzan a ensayos más grandes, que involucran de miles a
decenas de miles de personas. las pruebas de Fase 3 son ale-
atorias y doble ciego, e involucran la vacuna experimental
que se prueba contra un placebo (el placebo puede ser una so-
lución salina, una vacuna para otra enfermedad o alguna otra
sustancia).

una meta de la Fase 3 es evaluar la seguridad de la vacuna
en un grupo grande de voluntarios. Algunos efectos secunda-

rios poco usuales podrían no ser evidentes en grupos más pe-
queños de personas que formaron parte de las fases anterio-
res; por ejemplo, suponga que un suceso adverso mayor pero
de baja frecuencia, relacionado con una vacuna candidata, pu-
diera ocurrir en 1 de cada 10.000 personas, para detectar una
diferencia significativa de un suceso de baja frecuencia, el en-
sayo tendría que haber incluido 60.000 sujetos, la mitad de
ellos en el control  o en el grupo sin vacuna, así lo afirman
Plotkin y colaboradores (9). 

la eficacia de la vacuna también se prueba si responde a
los siguientes factores:

• ¿la vacuna candidata previene la enfermedad? 
• ¿Previene la infección por el patógeno?
• ¿conduce a la producción de anticuerpos u otros tipos

de respuestas inmunológicas relacionadas con el pató-
geno? (10).

si todo está bien; la calidad, la seguridad y la eficacia son
de un nivel adecuado y el riesgo-beneficio se establece como
positivo, entonces la vacuna es aprobada y está lista para ser
comercializada (6, 7, 10). los expertos estiman que un proce-
so de desarrollo de vacunas acelerado podría apresurar la co-
mercialización de un candidato exitoso en aproximadamente
12-18 meses, eso, si el proceso transcurre sin problemas
desde la concepción hasta la disponibilidad en el mercado.

VACUNAS CANDIDATAS

la presente revisión tiene como objetivo mostrar dentro
de los muchos proyectos para obtener la vacuna contra el
covid-19, los seis más avanzados, es decir los que están para
la fecha de agosto de 2020 y de esta publicación en la Fase 3
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de investigación y la expectativa de que las logradas estén ba-
sadas en buena ciencia y datos sólidos (1,6).

A. Vacuna WIV04
Patrocinador: Instituto de Productos Bilógicos de wuhan

/ Grupo Farmacéutico nacional de china (sinopharm) /
Instituto de virología de wuhan. Institución: centro
Provincial de henan para el control y la Prevención de
enfermedades (11).

Plataforma: vacuna inactivada y adyuvada con hidróxido
de aluminio (wIv04) (6,12).

Antecedentes. se dice que la candidata es la primera va-
cuna inactivada del mundo en entrar en un ensayo de Fase 3.
Investigadores de sinopharm y el Instituto de virología de
wuhan de la Academia de ciencias de china están desarro-
llando esta vacuna candidata (11).

Detalles del estudio
han iniciado un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego,

controlado en paralelo con placebo (chictr2000031809, re-
gistro de ensayo) de individuos sanos a partir de los seis años
de edad (11,12). en 1120 voluntarios en el ensayo de Fase 1/2
han recibido dos inyecciones de la vacuna en dosis bajas, me-
dias o altas, o placebo, ya sea con 14, 21 o 28 días de diferen-
cia. la tasa de seroconversión para el esquema de 14 y 21
días de la dosis media fue del 97,6%. A los 28 días, era del
100% (12).

resultados: la vacuna ha mostrado una "fuerte respuesta
de anticuerpos neutralizantes" en los ensayos de Fase 1/2  y
baja tasa de reacciones adversas, según comunicado de china
national Biotec Group (12).

estado: se está llevando a cabo un ensayo de Fase 3 en los
emiratos Árabes unidos. sinopharm seleccionó a los
emiratos Árabes unidos para los ensayos de la Fase 3, ya que
la nación alberga a más de 200 nacionalidades (11).

B. Vacuna CoronaVac
Patrocinador: sinovac Biotech / coronavac (anteriormen-

te PIcovacc) / Institución: Investigación y desarrollo co, ltd
de sinovac .

Plataforma: vacuna de virus completos  inactivada con
formalina y con adyuvante de hidróxido de aluminio (alum-
bre) (13).

Detalles del estudio
Antecedentes: los resultados de estudios en animales mos-

traron "protección parcial o completa en macacos" expuestos
al sArs-cov-2 (14). se realizó un ensayo aleatorizado, doble
ciego y controlado con placebo para evaluar la dosis óptima,
la inmunogenicidad y la seguridad del coronavac de Fase 1/2.
se asignó aleatoriamente a un total de 600 adultos sanos de
entre 18 y 59 años para recibir dos inyecciones de la vacuna
del ensayo a una dosis de 3 μg / 0,5 ml o 6 μg / 0,5 ml, o pla-
cebo en esquema de 2 dosis 0-14 o 0-28.  Para la evaluación
de la seguridad, se recopilaron los eventos adversos solicita-
dos y no solicitados después de cada vacunación dentro de los
7 días y 28 días, respectivamente (11).

resultados: la vacuna tiene buena seguridad e inmunoge-

nicidad, con el 92,4% de los participantes que recibieron la
dosis de 3 μg en un programa de 0-14 días y el 97,4% de los
individuos que recibieron la dosis en un programa de 0-28
días lograron la seroconversión. los resultados de los ensa-
yos de fase 2/3 están publicados en el servidor de preimpre-
sión medrxivindican (15).

estado: sinovac Biotech manifestó tener en marcha un
ensayo de fase 3 en colaboración con el Instituto Butantan de
Brasil y los planes de la empresa para inscribirse en torno a
9.000 pacientes en la industria de la salud (11).

C. Vacuna mRNA-1273
Patrocinador: Moderna / mrnA-1273 / Instituto nacional

de Alergias y enfermedades Infecciosas (nIAId), parte del
Institutos nacionales de salud (nIh) y la Autoridad de
Investigación y desarrollo Biomédico Avanzado (BArdA),
parte de la oficina del Asistente secretario de Preparación y
respuesta de la departamento de salud y servicios humanos
de ee.uu.

Plataforma: Arnm de vacunas. este producto utiliza el
Arn mensajero para hacer que las células produzcan la pro-
teína espiga del coronavirus, que es el antígeno principal que
genera anticuerpos neutralizantes. sintetizaron un Arnm de
secuencia optimizada que codifica la proteína sArs-cov-2
s-2P estabilizada por prefusión -de la proteína spike (s)- in
vitro. el Arnm se purificó mediante lavado por afinidad de
oligo-dt y se encapsuló en una nanopartícula lipídica me-
diante un proceso de nanoprecipitación de gotas de etanol
modificado (6, 11,14).

Detalles del estudio
Antecedentes: el mrnA-1273 fue desarrollado por la far-

macéutica Moderna basándose en estudios previos de corona-
virus relacionados, como los que causan el síndrome respira-
torio agudo severo (sArs) y el síndrome respiratorio de
oriente Medio (Mers). un ensayo de Fase 1
(nct04283461) de 105 participantes sanos proporcionó la
base para la solicitud de nuevos fármacos en investigación
(Ind) de Moderna, que fue revisada con éxito por la FdA y
sentó las bases para las pruebas de fase 2. se completó un en-
sayo de fase 2 de 600 participantes sanos que evaluaron nive-
les de dosis de la vacuna de 25 µg, 100 µg y 250 µg, y el
mrnA-1273 avanzó a un ensayo de fase 3 (nct04405076).
un ensayo de fase 3 de 30.000 participantes con alto riesgo
de infección por sArs-cov-2 que recibirán una dosis de 100
µg de mrnA-1273 o placebo y luego se les dará seguimiento
durante hasta 2 años (ensayo cove; nct04470427) (16).

resultados: muestra que el Arnm-1273 produjo con
éxito títulos de anticuerpos neutralizantes en ocho [8] partici-
pantes que recibieron dosis de 25 µg o 100 µg. la respuesta
fue dependiente de la dosis en 45 participantes en niveles de
dosis de 25 µg, 100 µg y 250 µg. en los participantes con
datos de anticuerpos disponibles, los títulos de anticuerpos
neutralizantes estuvieron a la par con lo que se ha visto en
sueros convalecientes de personas que han combatido con
éxito el covId-19 (15). en un modelo de ratón se demostró
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que el Arnm-1273 previno la replicación viral en los pulmo-
nes, y los títulos de neutralización en el modelo de ratón fue-
ron similares en los participantes que recibieron dosis de 25
µg o 100 µg de la vacuna. Moderna dijo que el Arnm-1273
era "generalmente seguro y bien tolerado" (11).  en estudio
realizado en primates no humanos desafiados con sArs-
cov-2, se observó que tenían actividad neutralizante, infla-
mación y actividad pulmonar limitadas después de la admi-
nistración de la vacuna (17). de igual manera la producción
de anticuerpos neutralizantes contra sArs-cov-2 inducidos
por Arnm-1273 en ratones esta evidenciada (18).

estado: el 12 de mayo, la FdA otorgó la designación Fast
track al Arnm-1273 (10).  el protocolo del estudio de Fase
3 sigue las normas de regulación de la FdA sobre el diseño
de ensayos clínicos para estudios de vacunas covId-19. se
espera que el ensayo aleatorio controlado con placebo incluya
aproximadamente 30.000 participantes en los estados
unidos, probando una dosis de Arnm-1273 de 100 µg. el
criterio de valoración principal será la prevención de la enfer-
medad sintomática covId-19. los criterios de valoración
secundarios clave incluyen la prevención de la enfermedad
grave covId-19 (según se define por la necesidad de hospi-
talización) y la prevención de la infección por sArs-cov-2
independientemente de la sintomatología (6,14).

D. Vacuna AZD1222 / Covishield
Patrocinador: universidad de oxford / Instituto Jenner/

Astrazeneca / Instituto de suero de la India/ Azd1222-
covishield (Antes chAdox1)

Plataforma: un vector de vacuna de adenovirus de chim-
pancé llamado Azd1222/covishield (anteriormente
chAdox1) (11). el desarrollo clínico del candidato a vacuna
covId-19, chAdox1 ncov-19, un vector adenoviral de
simio de replicación deficiente que expresa la proteína pico
(s) del sArs-cov-2 de longitud completa se inició en abril
de 2020 después de estudios en primates no humanos (6,19).

Detalles del estudio
Antecedentes: el Grupo de vacunas de la universidad de

oxford está desarrollando una vacuna vectorizada por adeno-
virus de chimpancé (chAdox1 ncov-19) que expresa la pro-
teína de pico de sArs-cov-2 candidata para covId-19. el
equipo ha desarrollado previamente una vacuna frente a
Mers. datos preclínicos preimpresos mostraron una carga
viral significativamente reducida y una "respuesta inmunita-
ria humoral y celular". la vacuna candidata también mostró
una respuesta inmune en ratones y cerdos (19).

Detalles  del estudio
una Fase 1/2 (nct04324606) estudio multicéntrico, sim-

ple ciego, de 1.090 voluntarios adultos sanos de entre 18 y 55
años con cuatro brazos de tratamiento. los participantes en
dos brazos de tratamiento recibirán una dosis única de
Azd1222 o MenAcwy, una vacuna meningocócica. un ter-
cer brazo de tratamiento recibirá Azd1222 y un refuerzo a las
4 semanas. en un cuarto brazo, los participantes recibirán
Azd1222 o MenAcwy junto con 1 g de paracetamol (ace-

taminofén) cada 6 horas durante 24 horas. el ensayo está ac-
tivo, pero no está reclutando actualmente.

resultados: resultados preliminares del ensayo mostraron
que la vacuna candidata tenía un "perfil de seguridad acepta-
ble" con la mayoría de los pacientes demostrando una res-
puesta de anticuerpos después de una dosis y todos los pa-
cientes mostrando una respuesta incrementada después de
dos dosis. también ha demostrado inducir un marcado au-
mento en las respuestas efectivas de las células t, un atributo
que puede asegurar una inmunidad a más largo plazo (20).

resultados de respuesta celular:
• Pico en el día 14 (n=43): promedio 856 células forma-

doras de colonias por millón de células mononucleares
en sangre periférica (rango intercuartílico: 493-1802).
la respuesta se mantuvo hasta el día 56 sin cambios,
incluso en los que recibieron una dosis de refuerzo.

resultados de respuesta humoral:
• Pico en el día 28 (n=127): IgG antiproteína s 157 uI

elisa (96-317). día 56, tras dosis de refuerzo (n=10):
639 uI (360-792).

• día 28 (n=35): anticuerpos neutralizantes (MnA80 y
Prnt50) 91-100 %. día 56, tras dosis de refuerzo
(n=10): 100 % (20,21). 

estado: en mayo, Astrazeneca  informó recibir los fondos
de la Autoridad de Investigación y desarrollo Biomédico
Avanzado (BArdA) para el "desarrollo, producción y entre-
ga de la vacuna", a partir de septiembre de 2020. el acuerdo
incluye un mínimo de 400.000 dosis de la vacuna, un próximo
ensayo de fase 3 de 30.000 participantes y un ensayo pediátri-
co. Para el 22 de mayo, los investigadores de oxford anuncia-
ron que habían comenzado a reclutar para un ensayo de Fase
2/3 de aproximadamente 10.000 adultos voluntarios sanos en
Brasil, sudáfrica y reino unido, para evaluar la protección
contra covId-19 en un amplio rango de edades (11, 20).

E. Vacuna Ad5-nCoV
Patrocinador: cansino Biologics / Ad5-ncov
registro de ensayo clínico chino: chictr2000030906
Plataforma: vacuna recombinante de coronavirus que in-

corpora el vector de adenovirus tipo 5 (Ad5). 
Detalles del estudio
Antecedentes: los datos preliminares de seguridad de un

ensayo clínico de Fase 1 (chictr2000030906; nct0
4313127) de 108 participantes de entre 18 y 60 años que re-
cibirán dosis bajas, medias y altas de Ad5-ncov han permiti-
do a la empresa planificar el inicio de un ensayo de Fase 2,
según un anuncio. el ensayo de fase 2 (chictr2000031781)
tiene criterios de inclusión idénticos.

resultados: en estudios con animales, una sola dosis de
Ad5-ncov protegió contra la infección de las vías respirato-
rias superiores por sArs-cov-2 en hurones.  los resultados
de la Fase 1 del ensayo muestran una respuesta humoral e in-
munogénica a la vacuna (22). las reacciones adversas como
dolor (54%), fiebre (46%), fatiga (44%), dolor de cabeza
(39%) y dolor muscular (17%) ocurrieron en 83% de los vo-
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luntarios en los grupos de dosis baja y media y 75% de los vo-
luntarios en el grupo de dosis alta. en la Fase 2 del ensayo, se
observaron anticuerpos neutralizantes y respuestas específi-
cas para células t+. las respuestas mediadas por IFny-
elIspot se encontraron en 90 % y 88% de los participantes
que recibieron la vacuna (23).

estado: el 25 de junio del presente año, la comisión
Militar central de china aprobó el uso de la vacuna Ad5-
ncov por parte de los militares por un período de 1 año.
Actualmente se está llevando a cabo un ensayo de fase 3 en
Arabia saudita (11).

F. Vacuna  BNT162  
Patrocinador: Pfizer/ Biontech / Institución; Múltiples

sitios de estudio en europa y América del norte.
Plataforma:  Arn modificado con nucleósidos formula-

das con nanopartículas lipídicas.
Biontech y Pfizer lanzaron un programa coordinado y

sin precedentes para comparar cuatro [4] candidatos a vacu-
nas pandémicas covId-19 basadas en Arn en estudios clí-
nicos tipo paraguas realizado en Alemania (Bnt162-01) y
los ee.uu. (c4591001). el programa fue diseñado para apo-
yar la selección de una única vacuna candidata y un nivel de
dosis para una seguridad global fundamental y ensayo de efi-
cacia (11, 24).

Detalles del estudio
Antecedentes: Pfizer y Biontech están colaborando   en

Bnt162, una serie de vacunas candidatas para covId-19.
el proyecto Bnt162 fue inicialmente de cuatro candidatos de
vacuna desarrollados originalmente por Biontech, dos candi-
datos que consisten en Arnm modificado con nucleósidos
(modrnA), uno de Arnm que contiene uridina (urnA) y el
cuarto candidato de Arnm autoamplificador (sarnA). las
empresas han seleccionado al candidato de Arnm mod
Bnt162b2 para avanzar en una fase de prueba 2/3.
Actualmente se está reclutando un ensayo de Fase 1/2 en los
ee. uu. y Alemania de 200 participantes sanos de entre 18 y
55 años, con un rango de dosis de vacuna de 1 µg a 100 µg
(nct04380701) al igual que un ensayo de Fase 2/3 de unos
32.000 participantes sanos (nct04368728).

resultados: el 20 de agosto, los investigadores de Pfizer y
Biontech publicaron datos no revisados por pares que mostra-
ban una inmunogenicidad similar entre Bnt162b1 y
Bnt162b2, pero menos efectos adversos con Bnt162b2 (24).

otro estudio de Bnt162b1 se informó el 1 de julio en el
servidor de preimpresión medrxiv y posteriormente publica-
do en la revista nature (25). en el citado estudio publicado se
observó una inmunogenicidad sólida después de la vacuna-
ción en las tres dosis (10 μg, 30 μg y 100 μg). los eventos ad-
versos aumentaron con la dosis más alta; por lo tanto, los par-
ticipantes no recibieron una segunda dosis a ese nivel. 

Métodos: se asignó al azar a adultos sanos de 18 a 55 y
de 65 a 85 años en un estudio de escalada de dosis controlado
con placebo, ciego al observador para recibir 2 dosis en inter-
valos de 21 días de placebo o de 2 vacunas de Arn modifi-

cado con nucleósidos formuladas con nanopartículas lipídicas
candidatos: Bnt162b1, que codifica una unión al receptor de
sArs-cov-2 trimerizado secretado dominio, o Bnt162b2,
que codifica un sArs-cov-2 anclado a membrana estabiliza-
do por prefusión pico de longitud completa. en cada uno de
los 13 grupos de 15 participantes, 12 recibieron la vacuna y 3
recibieron placebo. los grupos se distinguieron por la vacuna
candidata, edad del participante y dosis de la vacuna. se han
obtenido datos provisionales de seguridad e inmunogenicidad
de Bnt162b1 en adultos jóvenes. Adicionalmente presenta-
ron seguridad adicional y datos de inmunogenicidad del ensa-
yo de Fase 1 de ee. uu. que apoyó la selección de la vacuna
candidata y avanzó a una evaluación fundamental de seguri-
dad y eficacia de Fase 2/3.

resultados: tanto en adultos jóvenes como en adultos ma-
yores, las 2 vacunas candidatas obtuvieron títulos medios ge-
ométricos neutralizantes (GMt) de sArs-cov-2 dependien-
tes de la dosis similares, comparables o superiores que el
GMt de un panel de sueros convalecientes del sArs-cov-2.
Bnt162b2 se asoció con menos reactogenicidad sistémica,
particularmente en adultos mayores.

conclusión: estos resultados apoyan la selección de la va-
cuna candidata Bnt162b2 para la Fase 2/3 evaluación de se-
guridad y eficacia a gran escala, actualmente en curso (25).

estado: Pfizer y Biontech han recibido la designación
Fast track de la FdA para Bnt162b1 y Bnt162b2.
Bnt162b2 fue seleccionada  para avanzar a un estudio de se-
guridad de Fase 2/3 "basado en la totalidad de los datos dis-
ponibles de nuestros estudios preclínicos y clínicos, que in-
cluyen una respuesta inmune selecta y parámetros de tolera-
bilidad". un candidato podría estar listo para la aprobación
regulatoria a partir de diciembre de 2020 (11).

hasta la fecha, solo se ha aprobado una vacuna contra el
coronavirus. sputnik v, anteriormente conocida como Gam-
covId-vac y desarrollado por el Instituto de Investigación
Gamaleya en Moscú, fue aprobada por el Ministerio de salud
de la Federación de rusia el 11 de agosto. los expertos han
expresado una preocupación considérable sobre la seguridad
y eficacia de la vacuna, dado que aún no ha entrado en ensa-
yos clínicos de Fase 3 (11).

COMENTARIOS

Actualmente en todo el mundo, políticos, fabricantes de
medicamentos y reguladores ofrecen perspectivas contradic-
torias sobre cuándo estará lista una vacuna frente a covId-
19. Mucho depende de lo que signifique "estar lista" y para
qué grupo de personas estará dirigida.

tal como se ha mencionado, más  de media docena de fa-
bricantes de vacunas de todo el mundo están realizando ensa-
yos clínicos avanzados, cada uno con decenas de miles de
participantes, y varios esperan saber si sus vacunas covId-
19 funcionan y son seguras para fines de este año.

Para acelerar el desarrollo manteniendo los estándares de
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seguridad y eficacia en las vacunas en proyectos contra
covId19; existe la iniciativa de cooperación global para
proteger a la humanidad de la actual pandemia. en el hemis-
ferio occidental los eeuu está brindando apoyo guberna-
mental coordinado. A través de la denominada operation
warp speed (ows) la cual consiste en una asociación entre
componentes del departamento de salud y servicios
humanos (hhs), incluidos los centros para el control y la
Prevención de enfermedades (cdc), la Administración de
Alimentos y Medicamentos (FdA), los Institutos nacionales
de salud (nIh) y el Autoridad de Investigación y desarrollo
Biomédico Avanzado (BArdA). ows colabora con empre-
sas privadas y otras agencias federales; coordinará los esfuer-
zos existentes en todo el hhs y el trabajo de la BArdA. la
meta es que al invertir y coordinar el desarrollo de una vacu-
na, se administre a las personas con mayor rapidez y al mismo
tiempo se adhieran a los estándares de seguridad y eficacia.

las acciones seleccionadas para apoyar el desarrollo de la
vacuna incluyen la asignación de fondos para la vacuna can-
didata de Johnson & Johnson, para la vacuna candidata de
Moderna, que comenzó los ensayos de Fase 1 el 16 de marzo
y recibió una designación de vía rápida de la FdA y fondos
en apoyo a la vacuna candidata de Astrazeneca, desarrollada
en conjunto con la universidad de oxford.  la línea de tiem-
po más optimista proviene de Astra-zeneca, que está reali-
zando un estudio Fase 3 en Inglaterra, que según dice, podría
completarse a finales de agosto.

el dr. Anthony Fauci, director del nIh, informó a co-
mienzos de agosto que el ensayo de Moderna podría producir
resultados decisivos para noviembre y espera que haya "dece-
nas de millones" de dosis disponibles a principios de 2021, y
que para fin de año podría haber más de mil millones.

Algunos expertos se muestran escépticos que los ensayos,
que deben estudiar los posibles efectos secundarios en dife-
rentes tipos de personas, puedan completarse tan rápidamen-
te. Igualmente afirman que la recopilación de datos suficien-
tes para demostrar que una vacuna es segura para el mundo
podría llevar hasta mediados de 2021.

varias casas farmacéuticas están desarrollando sus capa-
cidades de fabricación para poder comenzar la producción tan
pronto como las vacunas sean aprobadas por los entes regula-
dores y unas cuantas de ellas incluidas Moderna, Astrazeneca
y Pfizer Inc, dicen que cada una espera producir más de mil
millones de dosis en el próximo año. eso podría significar va-
rios miles de millones disponibles para fines de 2021.

los primeros suministros disponibles a fines de este año
o principios del próximo probablemente irán a individuos en
naciones ricas, que los gobiernos consideran que trabajan en
industrias esenciales o que están en mayor riesgo por el virus.
es probable que eso incluya a personas con patologías de
base, trabajadores de la salud y miembros del ejército. Países
como canadá, Japón, Inglaterra y estados unidos han cerra-
do acuerdos para poner a sus ciudadanos en primer lugar en
la fila para las vacunas a medida que estén ampliamente dis-

ponibles durante 2021.
la mayoría de las vacunas se están probando en esquemas

de 2 dosis con un mes de diferencia, lo que brinda protección
completa solo después de la segunda dosis mas no se sabe aún
la durabilidad de la protección.

el tiempo de espera para las vacunas covId-19 proba-
blemente será más largo para las personas en los países en
desarrollo, que no tienen ofertas de suministro anticipadas.
Algunos pueden tener dificultades para pagar las vacunas que
podrían costar más de $ 40 por persona.

Gavi (Global Alliance vaccine Iniciative) se trazó como
objetivo asegurar 2 mil millones de dosis de vacuna en 2021,
suficiente para inocular al 20% más vulnerable de la pobla-
ción en los países más pobres. varios fabricantes, incluido el
serum Institute of India, se están preparando para fabricar va-
cunas para países pobres y de ingresos medios.

el gobierno chino ha autorizado el uso de algunas vacunas
experimentales en pacientes seleccionados fuera de los ensa-
yos clínicos, lo cual lo convierte en el primer país en tener va-
cunas autorizadas para un uso más amplio. Pero es poco pro-
bable que las vacunas chinas estén disponibles en occidente
en el corto plazo. 

rusia es el primer país en otorgar la aprobación regulato-
ria a una vacuna covId-19 después de menos de dos meses
de pruebas en humanos. la vacuna aún debe completar la
Fase 3, lo que genera preocupación en los expertos por la ve-
locidad de su aprobación. Aun así, el conglomerado empresa-
rial ruso ha dicho que espera ponerla en producción en masa
para finales de año. la oMs se ha pronunciado anunciando
que la vacuna sputnik v, de rusia, no ha cumplido con todos
los procedimientos exigidos y por tanto no está pre calificada
y no puede ser recomendada hasta tanto no se completen los
estudios clínicos pendientes.
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

Resumen
la actual pandemia provocada por el coronavirus sArs-cov-2, causante de la enfermedad covId-19, representa un desafío sin
precedentes para todo el sistema sanitario, y más especialmente para las unidades de cuidados intensivos (ucI), dado que los casos más
severos pueden complicarse con síndrome de dificultad respiratoria aguda (sdrA), sepsis/shock séptico y fallo multiorgánico,
incluyendo daño renal agudo y daño cardíaco. Muchas preguntas sobre el manejo clínico siguen sin respuesta, incluida la importancia de
la disfunción miocárdica y el papel de la ventilación no invasiva, la cánula nasal de alto flujo, los corticosteroides y varias terapias
reutilizadas y experimentales. dado que en este momento no se ha identificado ningún medicamento especializado para tratar la infección
por sArs-cov-2, el pilar del tratamiento ha sido la atención de apoyo. el manejo de la vía aérea por tratarse de un procedimiento de
alto riesgo de transmisión del virus, debe realizarse bajo ciertas condiciones que disminuyan al máximo la exposición del personal sin
comprometer la seguridad y eficacia que se requiere para el procedimiento. entre los principales retos y dificultades que enfrenta el
personal médico y de enfermería está identificar los casos más críticos de insuficiencia respiratoria, seguir protocolos de intubación y
ventilación mecánica y evitar contagios entre los profesionales de la salud.

Palabras clave: sepsis, intubación, reanimación cardiopulmonar, ventilación 

COVID-19 CLINICAL MANAGEMENT IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE

Summary
the current pandemic caused by the sArs-cov-2, which causes the covId-19 disease, represents an unprecedented challenge for the
entire health system, and more especially for the intensive care units (Icu), given that the most cases with severe symptoms can be
complicated by acute respiratory distress syndrome (Ards), sepsis / septic shock, and multiple organ failure, including acute kidney
injury and damage. Many questions about clinical management remain unanswered, including the importance of myocardial dysfunction
and the role of non-invasive ventilation, the high-flow nasal cannula, corticosteroids, and various reused and experimental therapies. the
adequacy of life support treatments is a clinical decision used in intensive care units (Icu) to avoid therapeutic obstinacy and futile
treatments. since no specialized medications have been identified to treat sArs-cov-2 infection at this time, the mainstay of treatment
has been supportive care. the management of the airway, as it is a procedure with a high risk of transmission of the virus, must be carried
out under certain conditions that minimize the exposure of personnel without compromising the safety and efficacy required for the
procedure. Icu professionals, hospital administrators, governments, and policymakers must prepare early for a substantial increase in
critical care capacity, or risk being overwhelmed by the pandemic. Among the main challenges and difficulties faced by medical and
nursing staff is identifying the most critical cases of respiratory failure, following intubation and mechanical ventilation protocols, and
avoiding contagion among health professionals.

Key words: sepsis, intubation, cardiopulmonary resuscitation, ventilation
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la actual pandemia provocada por el coronavirus sArs-
cov-2, causante de la enfermedad covId-19, representa un
desafío sin precedentes para todo el sistema sanitario, y más
especialmente para las unidades de cuidados intensivos
(ucI), dado que los casos más severos pueden complicarse
con síndrome de dificultad respiratoria aguda (sdrA), sep-
sis/shock séptico y fallo multiorgánico, incluyendo daño
renal agudo y daño cardíaco. (1-3).

la mortalidad de los pacientes críticamente enfermos con
neumonía por sArs-cov-2 es considerable. es probable que

el tiempo de supervivencia de los no sobrevivientes sea de 1
a 2 semanas después del ingreso en la ucI (1,4,5).

entre los principales retos y dificultades que enfrenta el
personal médico y de enfermería está identificar los casos
más críticos de insuficiencia respiratoria, seguir protocolos de
intubación y ventilación mecánica y evitar contagios entre los
profesionales de la salud.  los pacientes están siendo tratados
de forma aislada y sus contactos cercanos están en cuarente-
na. Para los pacientes que no se encuentran en estado crítico,
es probable que un seguimiento cercano sea suficiente para
controlar la enfermedad. Para los pacientes en estado crítico,
sin embargo, se necesitan tratamientos intensivos y cuidados
intensivos (6-11). 

Criterios de ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) 
Paciente con dificultad respiratoria:
- taquipnea: - <2meses: ≥60rpm 

- 2–12meses ≥50rpm 
- 1–5años ≥40rpm 
- >5 años ≥30rpm 
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.- retracciones o tiraje supraesternal, supraclavicular, in-
tercostal o subcostal, aleteo nasal, cianosis, 

.- saturación de oxígeno <92%.

.- saturación de oxígeno < 92% con un Fio2 > 50%.

.- Paciente con vómitos, diarrea y que presenten signos
de deshidratación, hipoglicemia.

.- confusión, letargia.

.- todo paciente en quien sea necesario el uso de soporte
ventilatorio invasivo y no invasivo, en quien se deben
de tomar todas las medidas de protección personal ne-
cesarias.

.- Acidosis respiratoria : co2 > 55 mmhg y Ph <7.3.

.- Paciente con sepsis o choque séptico (8,10).

Infección grave de vías respiratorias bajas: este grupo
de pacientes presenta tos o dificultad respiratoria y al menos
uno de los siguientes:   

.- cianosis central o sato2 <92% (<90% en prematu-
ros); dificultad respiratoria severa (por ejemplo, queji-
do, retracciones torácicas severas); incapacidad o difi-
cultad para alimentación, letargo, pérdida de conoci-
miento o convulsiones. 

Pueden presentarse otros signos como: taquipnea (res-
piraciones/min): ≥70 en menores de 1 año; ≥50 en mayores
de 1 año; Gasometría arterial: Pao2 < 60 mmhg, Paco2 >
50 mmhg .el diagnóstico es clínico; las imágenes de tórax
pueden excluir complicaciones (atelectasias, infiltrados, de-
rrame).

Además de las indicaciones anteriores se recomienda:
Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo
puede empeorar la oxigenación (hidratación habitual a 2/3 de
necesidades basales). no se recomienda emplear soluciones
hipotónicas. en caso de resucitación se recomienda emplear
como cristaloide suero fisiológico 0.9%.; oxigenoterapia
para mantener sao2 >92%; evitar y/o limitar en la medida de
lo posible los procedimientos generadores de aerosoles
(11,12).

si hay sospecha de sepsis y shock séptico se empleará an-
tibioterapia intravenosa empírica según la clínica, edad y ca-
racterísticas del paciente, siendo en este caso fundamental
que se administre en la primera hora o cuanto antes sea posi-
ble. se debe valorar el ingreso a unidades de terapia
Intensiva Pediátrica si el paciente tiene una infección de vías
bajas con criterios de gravedad, o con manifestaciones extra-
pulmonares asociadas a cuadros graves y/o presencia de un
deterioro progresivo (13). 

la insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda (a veces
con hipercapnia severa) por síndrome de dificultad respirato-
ria aguda (sdrA) es la complicación más común (en el 60-
70% de los pacientes ingresados en la ucI), seguida de shock
(30%), disfunción miocárdica (20– 30%) y daño renal agudo
(10-30%). los pacientes de edad avanzada pueden desarrollar
hipoxemia sin dificultad respiratoria. el  ingreso en la ucI es

de aproximadamente 7 a 12 días. la mortalidad está asociada
con la edad avanzada, comorbilidades (incluyendo hiperten-
sión, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
pulmonares crónicas y cáncer), insuficiencia respiratoria,
concentraciones más altas de dímero d y proteína c reactiva,
recuentos de linfocitos más bajos, e infecciones secundarias
(11, 14,15).

Manejo de la insuficiencia respiratoria aguda
de acuerdo con los reportes y estadísticas derivados de

centros que manejan covId-19, el 5% de los pacientes re-
quieren soporte ventilatorio, por lo tanto, será necesario rea-
lizar manejo de la vía aérea. Por tratarse de un procedimiento
de alto riesgo de transmisión del virus, debe realizarse bajo
ciertas condiciones que disminuyan al máximo la exposición
del personal sin comprometer la seguridad y eficacia que se
requiere para el procedimiento (12,14).

el lugar de intubación dentro del hospital será variable y
dependiente de los distintos protocolos locales y de la premura
por manejar la vía aérea. habitualmente, se intuba en el servi-
cio de urgencia, en las unidades críticas, en pabellones quirúr-
gicos y con menos frecuencia en servicios no críticos. se debe
considerar intubación oro traqueal si el paciente presenta: 

.- Aumento del trabajo respiratorio 

.- taquipnea >30 rpm persistente 

.- hipoxemia refractaria: saturación de o2 < 90% pese a
oxígeno suplementario (Fio2 ≥50%) 

.- Insuficiencia respiratoria aguda y criterios de shock.
si se considera como opción la intubación debe reali-
zarse lo antes posible ante el riesgo de deterioro rápido
del paciente (10-13).

Equipos de Protección Personal (EPP): la intubación
es un procedimiento generador de aerosoles, al igual que la
ventilación manual, la fibrobroncoscopía, la aspiración de se-
creciones, la ventilación no invasiva. Por lo tanto, el equipa-
miento del equipo de salud debe ser el adecuado. se sugiere:
Gorro en todo el personal durante el procedimiento, no usar
aros, cadenas, credenciales al cuello, delantal de cuerpo ente-
ro no estéril, desechable, guantes estériles dobles para el
operador, mascarilla, protector facial, mascarilla n95 o FPP2
de alto poder de filtro, cubre calzado si está disponible (16). 

un enfoque principal de la ventilación mecánica para
covId-19 es evitar la lesión pulmonar inducida por el respi-
rador al tiempo que se facilita el intercambio de gases a través
de la ventilación de protección pulmonar.

la posición en pronación del paciente debe adoptarse
tempranamente, dada su asociación con una mortalidad redu-
cida en otras causas de sdrA grave. la tendencia del sArs-
cov-2 a afectar las áreas periféricas y dorsales de los pulmo-
nes proporciona las condiciones ideales para una respuesta de
oxigenación positiva en posición prono.

la oxigenación de membrana extracorpórea venosa-veno-
sa (ecMo) está reservada para los pacientes con sdrA más
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graves en vista de la evidencia de que podría mejorar la su-
pervivencia. los pacientes con covId-19 pueden tener hi-
povolemia debido a anorexia, vómitos y diarrea. sin embar-
go, los líquidos deben administrarse con precaución, dada la
alta incidencia de disfunción miocárdica en covId-19. esta
incidencia podría deberse a una fuerte afinidad de unión de la
proteína de la punta del sArs-cov-2 a la enzima convertido-
ra de angiotensina humana 2 (Ace2), un receptor de mem-
brana crucial para la entrada en la célula huésped que se ex-
presa en el corazón y los pulmones (17,18).

no se debe iniciar ecMo sin estudio ecocardiográfico
previo para valorar la función cardiaca se recomienda valorar
la función cardiaca mediante ecocardiografía antes de iniciar
un soporte ecMo para poder escoger la modalidad más ade-
cuada (vv o vA). la indicación de ecMo ha de ser muy ri-
gurosa y ajustada a la situación clínica del paciente, pues una
indicación no adecuada podría significar el fracaso de la tera-
pia y un importante consumo de recursos. el empleo de la
ecMo en la pandemia actual es muy escaso, por lo que su in-
dicación ha de individualizarse y ajustarla a la realidad del
momento (17-20).

Infección grave de vías respiratorias bajas 
Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agre-

sivo puede empeorar la oxigenación. no se recomienda em-
plear sueros hipotónicos (ni almidones o gelatinas en caso de
resucitación). en caso de resucitación se recomienda emplear
cristaloides (balanceados o suero fisiológico 0.9%),
oxigenoterapia para mantener sao2 >92%. si hay sospecha
de sepsis y shock séptico se empleará antibioterapia intrave-
nosa empírica según la clínica, edad y características del pa-
ciente, siendo en este caso fundamental que se administre en
la primera hora o cuanto antes sea posible. Antes de comenzar
el tratamiento antibiótico, se debe realizar  estudio microbio-
lógico siempre que sea posible y posteriormente optimizar el
uso antibiótico según los resultados, sin excederse en cober-
turas innecesarias (21).

Manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos

Además del riesgo ya conocido de transmisión del virus
en entornos de ucI con pacientes más graves y con procedi-
mientos invasivos y generadores de aerosoles, el paciente pe-
diátrico ingresado en ucIP presenta un riesgo añadido por su
comportamiento imprevisible y por la falta de cumplimiento
de las medidas de higiene respiratoria como corresponde a su
edad. Además, podrá estar acompañado por su padre, madre
o cuidador, conviviente y contacto estrecho que puede incre-
mentar a su vez el riesgo de contaminación dentro de la estan-
cia. en esta situación se deber seguir de forma estricta las nor-
mas de colocación y retirada de los ePI establecidas, de
forma supervisada y habiendo recibido formación y entrena-
miento sobre estos procedimientos. los corticoides en princi-
pio no están indicados. si requiere soporte respiratorio, como

ya se ha comentado, la vnI tiene un mayor riesgo de conta-
minación por generación de aerosoles. se debe valorar en
caso de deterioro respiratorio la ventilación mecánica invasi-
va precoz, con las estrategias recomendadas en sdrA en pe-
diatría de ventilación protectora (volúmenes corriente bajos
(4-8 ml/kg), PeeP óptima, presión meseta ≤28-32 cm h2o,
hipercapnia permisiva, uso de decúbito prono, sedación pro-
funda y en caso necesario, bloqueo neuromuscular. se debe
realizar un manejo adecuado de líquidos evitando la sobrecar-
ga hídrica y los balances muy positivos, que se han asociado
a una peor evolución respiratoria y a una mayor morbimorta-
lidad (22,23).

el uso de la ecografía a pie de cama puede ser una herra-
mienta muy útil en el manejo de estos pacientes. no se reco-
mienda el uso de cristaloides hipotónicos, almidones, dextra-
nos ni gelatinas. Además de la expansión de volumen puede
necesitar soporte con drogas vasoactivas conforme a las guías
y recomendaciones internacionales pediátricas actuales, en
las que adrenalina y noradrenalina se consideran los fármacos
de primera línea. Pueden requerir también terapia continua de
reemplazo renal. en caso de fallo respiratorio o cardiorrespi-
ratorio severo refractario a las medidas de tratamiento con-
vencional se puede considerar la utilización de ecMo, cuyas
indicaciones, no difieren de las de otros procesos (22-24).

Ventilación mecánica: se pondrán los filtros de alta efi-
ciencia que impidan la contaminación vírica tanto en la rama
inspiratoria como en la espiratoria.  se usará el sistema de as-
piración cerrada de secreciones uso de intercambiador de
calor y humedad con filtro de alta eficacia que impida la con-
taminación vírica, en vez de humidificación activa. evitar
desconexiones (24,25).

Remdesivir: es un profármaco antiviral perteneciente al
grupo de análogos nucleótidos. Actúa inhibiendo la Arn po-
limerasa viral y por lo tanto evita la replicación viral en célu-
las infectadas. A partir de enero 2020 se demostró que este
fármaco era activo contra sArs-cov-2 en modelos experi-
mentales animales (con mejores resultados que el tratamiento
con lopinavir/ritonavir) y que además, previene la progresión
de la enfermedad, por lo que se indicó su nuevo uso en el tra-
tamiento de covId-19 (26).   

.- la dosis sugerida para adultos y pacientes pediátricos
que pesen ≥40 kg que requieran ventilación mecánica
invasiva y/o ecMo es una dosis de carga única de 200
mg infundidos por vía intravenosa durante 30 a 120 mi-
nutos en el día 1, seguido de dosis de mantenimiento
una vez al día de 100 mg infundidos por vía intravenosa
durante 30 a 120 minutos durante 9 días (días 2 a 10). 

.- la dosis sugerida para adultos y pacientes pediátricos
que pesen ≥40 kg que no requieran ventilación mecá-
nica invasiva y/o ecMo es una dosis única de 200 mg
infundidos por vía intravenosa durante 30 a 120 minu-
tos el día 1 seguido de dosis de mantenimiento una vez
al día de 100 mg infundidos por vía intravenosa duran-
te 30 a 120 minutos durante 4 días (días 2 a 5).  
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.- si un paciente no demuestra mejoría clínica, el trata-
miento puede extenderse hasta 5 días adicionales (es
decir, hasta un total de 10 días).  

.- la dosis sugerida para pacientes pediátricos con un
peso corporal entre 3.5 kg y <40 kg que requieren ven-
tilación mecánica invasiva y/o ecMo es una dosis de
carga única de remdesivir 5 mg/kg Iv (infundido du-
rante 30 a 120 min) en el día 1 seguido de remdesivir
2.5 mg / kg Iv (infundido durante 30 a 120 min) una
vez al día durante 9 días (días 2 a 10).  

.- la dosis sugerida para pacientes pediátricos con un
peso corporal entre 3.5 kg y <40 kg que no requieren
ventilación mecánica invasiva y / o ecMo es una
dosis de carga única de remdesivir 5 mg / kg Iv (in-
fundido durante 30 a 120 min) en el día 1 seguido por
remdesivir 2.5 mg / kg Iv (infundido durante 30 a 120
min) una vez al día durante 4 días (días 2 a 5). si un
paciente no demuestra mejoría clínica, el tratamiento
puede extenderse hasta 5 días adicionales (es decir,
hasta un total de 10 días) (26).

la principal reacción adversa es la hipotensión durante la
infusión del medicamento, otras posibles reacciones adversas
afectan al tracto gastrointestinal (náuseas, vómitos, diarrea,
estreñimiento, dolor abdominal). se han descrito elevación de
las transaminasas e insuficiencia renal reversible.

Tocilizumab: está en investigación y se ha planteado
como posible tratamiento en pacientes graves. no hay datos
en menores de 2 años. requiere determinación de Il-6 pre y
tras 24 horas de la última administración.  es un anticuerpo
monoclonal IgG1 recombinante humanizado anti receptor de
interleucina 6. Inhibe la señalización mediada por Il-6rs e
il-6rm. se ha planteado como forma de evitar la tormenta de
citoquinas en el sdrA de estos pacientes. la información en
niños es casi nula (26). 

Interferón β1b: - Previa firma del consentimiento infor-
mado por el paciente dosis: 0.25 mg subcutáneo cada 48 h
durante 14 días.

Interferón α-2b: - se debe administrar  previa firma del
consentimiento informado por el paciente , dosis: 5 millones
de unidades agregando 2 ml de suero estéril, dos veces al día
inhalado en habitación con presión negativa.

se debe valorar en pacientes graves (preferiblemente in-
gresados en unidades de terapia Intensiva Pediátrica) y con
elevación de Il-6 por encima de los valores del laboratorio de
referencia (en general >35 pg/ml) y/o dímero d (>400 ng/ml
o en aumento progresivo, siendo este uno de los datos más
importantes a tener en cuenta).  

las dosis empleadas son: <30 kg:12 mg/kg/Iv(diluir
hasta 50 cc con solución salina fisiológica y administrar en 1
hora). ≥30 kg: 8 mg/kg/Iv (diluir hasta 100 cc con solución
salina fisiológica y administrar en 1 hora). dosis máxima:
800mg por infusión.

se empleará en dosis única: en situaciones excepcionales
con una respuesta favorable, se podría valorar una segunda

infusión 12 horas después de la primera.  
Actualmente se ha tenido la tendencia de emplear la dosis

de 8 mg/kg Iv, incluso si el peso menor de 30 kg para evitar
posibles reacciones de hipersensibilidad (27). 

Corticoides sistémicos: no está recomendado su uso en
pacientes con enfermedad leve (ambulatorios o asintomáti-
cos) a moderada; se debe valorar cuidadosamente en casos de
sdrA, shock séptico, encefalitis, síndrome inflamatorio mul-
tisistémico pediátrico asociado a sArs-cov-2, cuando exista
broncoespasmo franco con sibilancias y pacientes críticamen-
te enfermos con uso de ventilación mecánica invasiva. esto
suele suceder a los 7-8 días de iniciado el cuadro, momento
en que los corticoides podrían tener indicación. en caso de in-
dicarse se recomienda: dexametasona 0.15 mg/kg/dosis cada
6 horas durante 5 a 10 días.  

el síndrome de dificultad respiratoria aguda potencial-
mente mortal ocurre en la infección por 2019-ncov.18 sin
embargo, la generalización de la evidencia de los estudios del
síndrome de dificultad respiratoria aguda a la lesión pulmonar
viral es problemática porque estos ensayos generalmente in-
cluyen a la mayoría de los pacientes con síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda de tipo no pulmonar o no pulmonar.
causa estéril. una revisión de los tratamientos para el síndro-
me de dificultad respiratoria aguda de cualquier causa, basada
en seis estudios con un total de 574 pacientes, 19 concluyó
que no existe evidencia suficiente para recomendar el trata-
miento con corticosteroides (28). 

Inmunoglobulinas: su uso no debe ser de rutina. si bien
se ha utilizado plasma convaleciente e inmunoglobulinas hi-
perinmunes para otras infecciones virales (i.e.: vvz, cMv,
vsr), no existen estudios controlados que demuestren la efi-
cacia del plasma donado de pacientes que se hayan recupera-
do de covId-19.   

teóricamente existe la posibilidad de una mejoría de la in-
fección dependiente de los anticuerpos, así como también se
debe de tomar en cuenta un posible daño pulmonar secunda-
rio a la transfusión.  dosis: las dosis recomendadas son: 1
g/kg/día durante 2 días o 400 mg/kg/día por 5 días. (29). 

Anticoagulación: los  pacientes sufren un estado inflama-
torio que condiciona un alto riesgo trombótico. se ha descrito
en estos pacientes una elevación del dímero d, que se asocia
con un peor pronóstico e incluso predice la mortalidad. Por lo
tanto, se debe tener en cuenta una elevación de 2-3 veces el
valor normal, incluso en presencia de síntomas leves. Junto a
ello, se ha detectado un discreto alargamiento del tiempo de
protrombina en los pacientes con síntomas graves. Por otro
lado, la trombocitopenia, que se considera un indicador de
mortalidad por sepsis, no se suele hallar en estos pacientes,
aunque su presencia es un indicador claro de mal pronóstico
y multiplica por 5 el riesgo de que la enfermedad sea grave
(30,31).

la mortalidad relativamente alta de la enfermedad grave
por coronavirus 2019 (covId-19) es preocupante, y algunos
expertos han recomendado la aplicación de heparina en
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covId-19 debido al riesgo de coagulación intravascular di-
seminada y tromboembolismo venoso. sin embargo, su efica-
cia aún no ha sido validada (31,32).

el covId-19 se asocia a un estado de inflamación exce-
siva, muy comúnmente relacionado a una lluvia de citocinas
el cual suele presentarse en paciente con enfermedad grave o
con el síndrome inflamatorio sistémico asociado a covId-
19. esta condición conlleva a un estado de endoteliopatía e
hipercoagulabilidad en los pacientes, la cual puede eviden-
ciarse por niveles altos de fibrinógeno, dímero-d y factor
vIII, y niveles bajos de antitrombina III. los niveles de pla-
quetas pueden variar, presentándose en algunos pacientes
trombocitopenia o trombocitosis (33). 

los pacientes graves con covId-19 se encuentran inmo-
vilizados, presentan un estado inflamatorio con hipercoagula-
bilidad y además existe la posibilidad de activación endotelial
por la unión del virus a los receptores de la Ace2. Aunque no
está claro cuál es la mejor estrategia antitrombótica en la
covId-19 parece adecuado el uso de heparinas de bajo peso
molecular de forma precoz. si las plaquetas son inferiores a
30.000/μl o existe sangrado activo se deben utilizar medias de
compresión mecánica. se debe descartar complicaciones
trombóticas (teP, cardiacas) cuando existe un deterioro brus-
co del estado hemodinámico o respiratorio.

el tratamiento anticoagulante se debe realizar con hepari-
nas de bajo peso molecular o fraccionadas, mencionándose
principalmente el uso de enoxaparina como profilaxis antico-
agulante. las dosis pueden variar según la gravedad de la en-
fermedad y las comorbilidades del paciente. se debe evitar el
uso de anticoagulantes orales de acción directa o antagonistas
de la vitamina K.

Además, también se ha propuesto el uso de antiagregantes
plaquetarios (aspirina) en paciente que se encuentran cursan-
do un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica asociado
a covId-19 y que además presentan aneurismas coronarios
reportados en ecocardiografía. se recomienda siempre la in-
terconsulta con al hematólogo para las sugerencias en el tra-
tamiento de estos pacientes (34,35).

Plasma convaleciente: el uso de plasma de pacientes
convalecientes en infecciones virales ha demostrado que
puede servir como tratamiento en personas que cursan con la
enfermedad.  Por ello, la aplicación de esta terapia se realiza
únicamente a pacientes que den su consentimiento y decidan
participar en estudios,  únicamente se incluye a pacientes con
edad mayor a 18 años, por lo tanto, su uso en pediatría aún no
está autorizado (36). 

respecto del uso de ventilación no invasiva (BiPAP,
cPAP, hFov), se recomienda en la medida de lo posible, en
esta primera fase de control de la enfermedad, evitar el uso de
estos dispositivos. la experiencia en los países con brotes por
coronavirus es que el retraso en la intubación oro traqueal se
asoció a peor pronóstico de los pacientes. existe el riesgo de
aumentar la diseminación de aerosoles con estos dispositivos.

si se decide utilizar vMnI se recomienda que se use cir-

cuito de doble rama y filtros en ramas espiratoria e inspirato-
ria. en estos pacientes se debe mantener una estrecha moni-
torización de la evolución clínica con evaluación seriada de la
respuesta y considerar precozmente la ventilación invasiva si
a los 30 minutos de iniciada la vMnI no se observa mejoría.
el uso de estos dispositivos en la fase de salida del paciente,
es decir, en la fase de recuperación postextubación si está re-
comendada a criterio de cada equipo tratante.

durante la ventilación con mascarilla, la adición de un fil-
tro de respiración es útil para minimizar la dispersión del aire
exhalado. el reanimador debe ser consciente de las fugas de
la mascarilla y adoptar medidas estrictas de control de infec-
ciones durante la reanimación de pacientes con infecciones
respiratorias graves (37-39).

Ventilación mecánica invasiva – recomendaciones gene-
rales para el paciente con IrA / sdrA

estrategia para todo paciente:
.- volumen corriente (vc) 5-7 ml/kg peso ideal.
.- PeeP alto cuidando de mantener una presión meseta <

28 cmh2o y una Presión de distensión (meseta –
PeeP) < de 14 cmh2o.

.- Frecuencia respiratoria para Paco2 entre 35 y 60
mmhg (manteniendo ph > 7,25)

.- Fio2 para sat o2> 92%.

.- sistema de aspiración cerrado.

.- evitar siempre desconexiones, de ser necesario recor-
dar pinzar el tot y se debe poner el vM en modo de
espera o stand-by, ya que el vM sigue funcionando y
puede expulsar aerosoles retenidos en los circuitos
ventilatorios  al ambiente.

.- todo paciente debiese ser atendido en box individual
cerrado (aislado), con sistema de aspiración cerrado.

Intervenciones no recomendadas:
.- ventilación de alta frecuencia oscilatoria (vAFo).
.- Óxido nítrico inhalado
.- Bolos de metilprednisolona en ninguna etapa de la en-

fermedad, excepto diagnóstico por especialista 
.- ecMo en paciente con criterios de contraindicación

absolutos (40,41).
las pautas clínicas covId-19 de la organización

Mundial de la salud sugieren que el manejo avanzado de la
vía aérea debe ser realizado por un proveedor experimentado,
porque la reserva de oxígeno del paciente es muy baja, espe-
cialmente para los que están gravemente enfermos. esto hace
que la intubación endotraqueal sea un gran desafío (42,43).

Bloqueantes Neuromusculares (BnM) la relajación mus-
cular es necesaria en pacientes con sdrA, asincronía del res-
pirador, decúbito prono o presiones meseta elevadas sobre
todo en los casos graves para poder conseguir una ventilación
protectora adecuada. en estos pacientes, además, se debe
tener asegurada una sedación profunda adecuada. debido a
los efectos perjudiciales a largo plazo de los BnM, habitual-
mente se recomienda la administración de bolos siempre que
sea posible para minimizar estos efectos. sin embargo, en pa-
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cientes con covId-19, debido a la gravedad del sdrA y
para minimizar el número de intervenciones, se recomienda el
empleo de infusiones continuas el menor tiempo posible (pre-
feriblemente no más de 48 h). los fármacos BnM con menos
interacciones farmacológicas con los tratamientos usados en
pacientes con covId-19 son el cisatracurio y el vecuronio.

en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria, los
bloqueantes neuromusculares (BnM) pueden ser beneficio-
sos en la hipoxemia refractaria inversa y pueden estar asocia-
dos con una reducción de la mortalidad a corto plazo y la in-
cidencia de barotrauma. sin embargo, no hay efectos signifi-
cativos de los (BnM)  sobre la mortalidad moderada y a largo
plazo, y se requieren más estudios según la evidencia insufi-
ciente basada en la investigación actual (44,45).

Sedación
se recomienda mantener ventilación controlada bajo se-

dación suficiente por al menos 24-48 horas en pacientes con
sdrA severo. utilizar analgosedación secuencial y dinámi-
ca, en fases de sdrA leve y tras la retirada de BnM, para
conseguir un nivel de sedación más ligero. Mantener monito-
reo rutinario y protocolizado de la analgesia, sedación y delí-
rium con escalas clínicas validadas, y en pacientes críticos
que requieran sedación profunda (46).

Manejo Hemodinámico
en ausencia de shock u otras evidencias de hipoperfusión,

se sugiere una estrategia restrictiva de fluidos para el manejo
de los pacientes con IrA secundaria a coronavirus.

Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asocia-
do temporalmente con COVID-19: en los últimos dos meses
se ha identificado un pequeño número de niños que desarro-
llan una respuesta inflamatoria sistémica significativa. los
niños afectados pueden requerir cuidados intensivos pediátri-
cos y el aporte de enfermedades infecciosas pediátricas, car-
diología y reumatología.  este síndrome poco común compar-
te características comunes con otras afecciones inflamatorias
pediátricas. incluyendo: enfermedad de Kawasaki, síndromes
de choque tóxico por estafilococos y estreptococos, síndro-
mes de sepsis y activación de macrófagos. también puede
presentarse con síntomas abdominales inusuales. síntomas
con marcadores inflamatorios excesivos (47-51).

Manejo de la insuficiencia respiratoria y el Síndrome de
Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) 

.- Medidas generales de protección  

.- la oxigenoterapia se inicia si la sao2 <92 % aire am-
biente con el objetivo de mantener sao2 ≥ 90%. los
pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden evolu-
cionar a un síndrome de distrés respiratorio agudo
(sdrA) que se diagnosticará y clasificará según los
criterios de Berlín. como paso inicial se utilizarán
mascarillas con reservorio con flujos mínimos de 10 a
15 l/min para mantener el reservorio inflado y con
Fio2 entre 0,60 y 0,95.

.- las cánulas de o2 a alto flujo o la ventilación
Mecánica no invasiva (vnI) deben reservarse para pa-

cientes muy concretos.  - el o2 a alto flujo puede su-
ministrar hasta 60 l/min y comparado con la oxigeno-
terapia convencional disminuye la necesidad de intu-
bación. no se recomienda en los casos con hipercap-
nia, inestabilidad hemodinámica y fallo multiorgánico.
- en la vnI, tal y como se ha observado en los pacien-
tes con Mers, el fallo de tratamiento es elevado.  

.- deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes
con vnI como con cánulas de alto flujo y preparar el
entorno para una posible intubación. 

Decúbito prono: realiza la maniobra de decúbito prono
durante las primeras 24 h en pacientes con sdrA con
Pao2/Fio2 < 150, valorando miorelajación y repitiendo ci-
clos hasta la mejoría. la maniobra de decúbito prono mejora
la oxigenación y mortalidad en pacientes seleccionados. se
deben realizar ciclos de al menos 16 h. el uso de miorelaja-
ción en caso de asincronías mejora la adaptación a la ventila-
ción mecánica invasiva (MvI) y mejora la oxigenación. la
ventilación mecánica protectora: volumen corriente 4-8
ml/kg, presión meseta menor de 30  y el uso de PeeP óptimas
en pacientes con sdrA moderado-grave se asocia también a
menor mortalidad.

evaluamos el efecto de la aplicación temprana de la posi-
ción prona sobre los resultados en pacientes con sdrA grave
(50-52).

Reanimación Cardiopulmonar: la estrategia «oír-sen-
tir», para valorar la respiración, no ha de emplearse durante la
rcP en el paciente covId-19 (presunto o confirmado). se
recomienda buscar signos de vida, respiración normal o, si se
está entrenado, pulso carotideo. en caso de duda, tras pedir
ayuda y comunicar la situación de sospecha de parada cardia-
ca en paciente covId-19 (presunto o confirmado), iniciar
maniobras de resucitación solo con compresiones torácicas,
analizar el ritmo y es imprescindible mantener el equipo de
protección individual (ePI).  cualquier manipulación y/o in-
tervención sobre la vía aérea de un paciente covId-19 debe
ser realizada por personal sanitario experto y con competen-
cia demostrada en el manejo avanzado de la vía aérea.
Además, deberán utilizarse aquellos dispositivos de vía aérea
para los que se ha recibido entrenamiento con el objetivo de
minimizar cualquier tipo de riesgo (54).

durante la rcP siempre existe la posibilidad de que los
reanimadores se expongan a fluidos corporales y que los pro-
cedimientos (la intubación traqueal, la ventilación o las pro-
pias compresiones torácicas) puedan generar un aerosol in-
feccioso que pueda favorecer la transmisión entre los impli-
cados en la misma. en estas condiciones se considera impres-
cindible extremar la protección con los ePI recomendados y
disponer de un personal sanitario entrenado tanto en la colo-
cación como en la retirada de los ePI para evitar una posible
autocontaminación (53-55).

Antes de iniciar la reanimación cardiopulmonar (rcP), la
vía aérea del paciente debe ser aislada, ya sea utilizando una
mascarilla facial o un dispositivo supraglótico conectado a
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filtro viral o bien, si está intubado, conectarlo al circuito del
ventilador asegurando evitar la desconexión. recomendamos
no romper el protocolo de aislamiento de pacientes en ningún
momento de la reanimación. se recomienda rcP de alta ca-
lidad. compresiones de 100 a 120 por minuto, compresión to-
rácica adecuada (5 a 6 cm) con suficiente reexpansión (tanto
en desplazamiento torácico como en velocidad) y mínimas in-
terrupciones. se debe aislar la vía aérea, evitando ventilación
bolsa máscara reservorio o cualquier otro sistema abierto de
ventilación (54,55).

en caso de parada cardiaca (Pcr) en pacientes ventilados
en decúbito prono, iniciar maniobras de rcP modificadas y
adaptadas a esta situación. se trata de una situación especial
con una evidencia escasa. los retos relacionados a la atención
pulmonar de este tipo de pacientes, ha llevado a iniciar proto-
colos de ventilación mecánica en prono, voltear al paciente de
forma emergente implica el esfuerzo de múltiples elementos
de la salud, con la potencial exposición al patógeno en tal ma-
niobra. realizar rcP en prono es una práctica con algún
grado de recomendación y éxito en otros contextos, colocan-
do las manos sobre la línea media a la altura de las escápulas,
durante un ciclo de reanimación de 2 minutos; en caso de no
ser efectiva, se recomienda voltear al paciente, contraindica-
do en este contexto. si existieran ritmos desfibrilables, se
puede realizar desfibrilación en prono, colocando la pala de
ápex lateral izquierdo y la pala esternón en la región paraver-
tebral derecho, con máxima energía posible, considerando el
esquema de tres descargas consecutivas, esta recomendación
tiene un grado de evidencia muy bajo y su único sustento es
evitar al máximo la exposición del personal de (53-55).

Lesión Renal Aguda (LRA):  el desarrollo de lrA está
asociado a un aumento de la mortalidad que puede llegar al
91% en caso de distrés respiratorio agudo (sdrA) con lrA.
la etiopatogenia comprende 3 aspectos: 1) se infiere que el
nuevo coronavirus se une al receptor de la enzima converti-
dora de angiotensina 2 (Ace2) causando daño al túbulo renal
que expresa altamente la Ace2 2) daño inmunomediado  por
las interrelaciones bien descritas entre el sdrA y la lrA en
relación con los mediadores inflamatorios y la lesión tubular
renal, y 3) lrA ya conocida por isquemia tubular y los nue-
vos mecanismos descritos de apoptosis y estrés mitocondrial
en pacientes con shock o hipovolemia (56).

la injuria renal aguda (IrA) puede ser común en pacien-
tes con covid-19 y se asocia con un mayor riesgo de muerte,
puede ser causada por la depleción de volumen, falla multior-
gánica, infección viral que conduce directamente a lesión tu-
bular renal, procesos vasculares trombóticos, glomerulonefri-
tis o rabdomiólisis. Mantener el estado óptimo de fluidos (eu-
volemia) es fundamental para reducir la incidencia de IrA.
según la escasa literatura publicada, la proporción de pacien-
tes con covId-19 que requieren terapia de depuración
extracorpórea (tde) varía del 1,5 al 9%. esta proporción as-
ciende al 5,6-23% en los pacientes con enfermedad grave que
ingresan en la ucI con covId-19. se debe considerar las

tde en pacientes con KdIGo 2 o superior y en especial
aquellos con elevado aumento del balance hídrico y sdrA
grave (56-58). 

INFRAESTRUCTURA DE LA UCI

Para proteger a otros pacientes y trabajadores de la salud,
los pacientes críticos con covId-19 sospechado o confirma-
do deberían ser admitidos idealmente en una sala de aisla-
miento respiratorio que esté a presión negativa en relación
con las áreas circundantes, con lavamanos accesibles y dis-
pensadores de alcohol en gel, especialmente si se realizan
procedimientos con generación de aerosoles. como alternati-
va, los pacientes pueden ser ubicados en habitaciones indivi-
duales con ventilación adecuada y con las puertas cerradas,
según lo recomendado por la oMs (59,60).

Personal de la UCI: las altas tasas de carga de trabajo de
ucI a personal están asociadas con un aumento en la morta-
lidad del paciente. Puede ser necesario aumentar el personal
con colegas de otras unidades de cuidados intensivos (ucI) o
incluso áreas ajenas a la ucI. la capacitación de este perso-
nal externo en gestión de cuidados intensivos generales y pro-
tocolos específicos covId-19 es crucial. la dotación de per-
sonal de las ucI debe tener en cuenta el riesgo de que los tra-
bajadores de la salud se infecten con el sArs-cov-2.
Minimizar el riesgo de infección es esencial, no solo por la
pérdida directa de mano de obra, sino también por el efecto
potencialmente devastador de la infección en la moral del
personal, lo que puede provocar ausentismo. el distancia-
miento físico del personal, incluida la comida por separado,
es importante (61,62).

venezuela presenta limitaciones en la capacidad del siste-
ma de salud para enfrentar una situación grave de casos de la
pandemia de covId-19, debido a la escasez de insumos nece-
sarios (equipos de protección para el personal de salud, equi-
pos biomédicos, medicamentos e insumos médicos) y capaci-
tación reducida en el uso de los equipos; las fallas en los ser-
vicios básicos de agua, saneamiento e higiene en estableci-
mientos de salud; la capacidad reducida para prevenir y con-
trolar infecciones; la falta de recursos humanos especializa-
dos para la atención de casos complicados, además de los re-
cursos humanos no especializados que brindan apoyo a estos;
así como la insuficiente operatividad de servicios críticos
como emergencias, atención pre-hospitalaria y la insuficiente
disponibilidad de camas y personal asistencial en las salas de
cuidados intermedios e intensivos (63). 
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

Alejandro Mondolfi vásquez

RESUMEN
los pacientes pediátricos con infección por sArs-cov-2 (covId-19) que asisten al departamento de emergencia generalmente
presentarán enfermedad respiratoria o gastrointestinal leve a moderada y pocos progresan a enfermedad que requiera hospitalización o
soporte vital avanzado. el manejo en la emergencia es el diagnóstico y tratamiento de enfermedad respiratoria aguda, enfermedad
gastrointestinal o alteración hemodinámica basado en protocolos actualizados para insuficiencia respiratoria, sepsis y shock; la dinámica
es modificada principalmente por el riesgo epidemiológico del paciente y su núcleo familiar, personal de salud involucrado y la
comunidad en general. Grupos pediátricos en varios países han acumulado y analizado un número significativo de casos que han
permitido generar recomendaciones basadas en experiencia.

Palabras Clave: sArs-cov-2, covId-19, emergencias, Pediatría.

COVID-19 IN THE PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT

ABSTRACT
Pediatric patients seeking care at the emergency department with infection with sArs-cov-2 (covId-19) usually present mild-
moderate respiratory or gastrointestinal symptoms and few require hospital admission or advanced life support. Management includes
diagnosis and treatment of acute respiratory infection, acute gastrointestinal symptoms or hemodynamic derangements based on current
protocols for respiratory distress, sepsis and shock, modified mainly by the epidemiological risk involved for patients and their caretakers,
involved health care workers and the community in general. Pediatrics groups worldwide have accumulated and analyzed a significant
number of patients, generating experience-based guidelines. 
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los pacientes pediátricos con manifestaciones clínicas
asociadas a la infección por sArs-cov-2 (covId-19) cons-
tituyen aproximadamente 1% del total de pacientes que con-
sultan por esta causa al servicio de emergencia.
Aproximadamente 90% presentarán enfermedad respiratoria
o gastrointestinal leve a moderada, indistinguible clínicamen-
te de infecciones respiratorias causadas por otros agentes in-
fecciosos comunes en este grupo de edad y, a diferencia de los
pacientes adultos, pocos (1-5% aproximadamente) progresan
a enfermedad grave que requiere hospitalización o soporte
vital avanzado. Puede existir un nexo epidemiológico con un
caso sospechado o comprobado de infección por sArs-cov-
2 o, menos frecuentemente en niños, pueden ya tener un re-
sultado positivo de alguna prueba de diagnóstico realizado en
un despistaje. un número de pacientes difícil de determinar
acudirán por otras enfermedades o trauma que coincide con
infección asintomática. Algunos escasos pacientes pueden
cursar con enfermedad febril con descompensación hemodi-
námica abrupta y precoz (síndrome Inflamatorio

Multisistémico Pediátrico asociado a covId-19, sIMP-c)
que puede requerir soporte vital avanzado. (1-10)

el manejo en la emergencia de estos pacientes consiste en
el diagnóstico y tratamiento de enfermedad respiratoria
aguda, enfermedad gastrointestinal o alteración hemodinámi-
ca en base a protocolos recomendados y actualizados para
estas situaciones y practicados en el día a día por quienes tra-
tan niños y adolescentes. (11) la dinámica es modificada
principalmente por el riesgo epidemiológico para el paciente
y su núcleo familiar, personal de salud involucrado, y para la
comunidad en general. (12) en la medida que ha avanzado la
pandemia, grupos pediátricos en varios países han acumulado
y analizado un número significativo de casos, por lo que las
recomendaciones y guías han progresado de ser derivadas de
recomendaciones de manejo del paciente adulto con covId-
19 a ser más basadas en experiencia pediátrica. (13-15)

el pediatra debe estar enfocado en cumplir permanente-
mente con las normas de protección personal para disminuir
riesgo de contagio. rápidamente debemos buscar y corregir
signos de alteraciones graves de la homeostasis, haciendo lo
mejor posible en el nivel de atención sanitaria donde nos en-
contremos para corregir hipoxia y shock. (11,16) debemos
evaluar el riesgo del paciente a progresar a enfermedad seve-
ra, y completar la determinación de la severidad de la enfer-
medad usando si es necesario exámenes de laboratorio e ima-
genología. sabiendo que la gran mayoría de los pacientes pe-
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diátricos con covId-19 presentan enfermedad leve, se debe
planificar la posibilidad de manejo ambulatorio seguro desde
el punto de vista médico y epidemiológico. se ha observado
que el deterioro respiratorio y progreso a enfermedad grave
ocurre generalmente en la segunda semana de la enfermedad
por lo que el momento en el curso clínico en que se presenta
el paciente debe considerarse para tomar decisiones y expli-
car signos de alarma al paciente y sus familiares. Pacientes
con antecedentes epidemiológicos positivos o incluso prue-
bas positivas para sars-cov-2 pueden cursar simultáneamen-
te con otras patologías potencialmente más graves y aun en
situación de pandemia debemos evitar la fijación en un solo
diagnóstico si la presentación clínica o la evolución es in-
usual. el confinamiento y el miedo a acudir a los hospitales
ha causado que en los departamentos de emergencia
Pediátrica el número de pacientes ha disminuido, pero se des-
cribe presentaciones tardías y más graves de enfermedades,
aumento de abuso físico, intoxicaciones, ideación o intento de
suicido y enfermedades prevenibles por vacunas (17-22). el
pediatra puede ser requerido para trabajar en espacios físicos
diferentes a los usuales y atender pacientes fuera del rango de
edad pediátrico cuando la capacidad de atención de los pa-
cientes adultos es sobrepasada y requiere reestructuración de
los servicios hospitalarios. la escasa preparación previa para
los posibles escenarios, la carencia de material para protec-
ción personal, la limitación de espacios físicos y las modifi-
caciones de protocolos de atención han sido descritas, son es-
peradas y deben ser manejadas con flexibilidad. (23-26)

Triaje y control de infección en la Emergencia: en vista
de la situación actual de alta transmisión comunitaria de
sArs-cov-2 con numerosos casos de infección asintomática
y la alta proporción de pacientes pediátricos covId-19 con
presentaciones inespecíficas el personal de la emergencia
debe asumir que todo paciente y personal de salud es un po-
tencial transmisor y usar permanentemente como mínimo
mascarilla quirúrgica y protección facial/ocular para la aten-
ción de cualquier paciente. el lavado de manos con agua y
jabón o geles alcoholados y el lavado de superficies y equipos
de examen con solución jabonosa, geles alcoholados o solu-
ción de lejía diluida al 0,5% debe ser frecuente y meticuloso.
es posible que el personal de salud esté a mayor riesgo de
desarrollar covId-19 grave que el niño que es atendido. (27)

el personal que realice el triaje debe mantener mientras
sea posible una separación con el paciente de 1,5 m. se reco-
mienda si es la capacidad operativa lo permite crear un siste-
ma de dos flujos de pacientes: pacientes con fiebre y/o sínto-
mas de infección respiratoria con sospecha de covId-19 y el
resto de los pacientes, que idealmente deben ser atendidos en
áreas físicas separadas, por equipos de salud diferenciados y
cumpliendo rutas de desplazamiento y transporte pre defini-
das. la realidad es que la presentación clínica inespecífica de
covId-19 en el paciente pediátrico y la escasez relativa de
personal de salud dificulta lograr ese objetivo. el paciente
debe ser evaluado en una sala individual y de no ser posible

mantener un área de separación de 2 m con otros pacientes.
un solo familiar o acompañante deberá permanecer con el pa-
ciente cumpliendo con las medidas de aislamiento recomen-
dadas, preferiblemente una persona por bajo riesgo de com-
plicaciones. niños mayores de 2 años y acompañante deben
usar mascarilla quirúrgica si lo toleran y cumplir con lavado
de manos frecuente. si es posible, los pacientes con sospecha
covId-19 con enfermedad leve deben ser evaluados en ins-
talaciones fuera del hospital. el personal de salud que exami-
na directamente al paciente sospechoso/probado covId-19
debe contar con equipo de protección personal que incluya
como mínimo mascarilla n95, protección ocular/facial y
guantes. Para procedimientos que incluyan generación de ae-
rosoles y manejo de la vía aérea debe contar con máscaras
n95, guantes y bata/delantal impermeable, independiente-
mente de la premura de la situación. los procedimientos in-
vasivos en lo posible deben ser planificados para asegurar el
cumplimiento de las medidas de protección adecuadas, que
son más difíciles de cumplir durante una situación de emer-
gencia. el menor número de personas posible debe estar in-
volucrado en la evaluación y deben mantener una separación
de alrededor de 2 m  o fuera de la habitación mientras no exa-
minen al paciente o realicen procedimientos. el examen físi-
co debe ser breve y dirigido a detectar severidad y complica-
ciones o diagnósticos alternativos y los procedimientos diag-
nósticos deben ser los imprescindibles. en lo posible, la ob-
tención de muestras biológicas para análisis de laboratorio
debe ser realizada por el mismo personal de salud que realiza
el examen inicial y la radiografía de tórax tomada con un
equipo portátil en la misma sala de examen del paciente. el
objetivo es minimizar el tiempo de contacto del paciente con
el personal de salud y los traslados, para disminuir el riesgo
de contagio a otros. (13-15, 28)

Examen inicial. temperatura, frecuencia cardíaca y fre-
cuencia respiratoria son elementos importantes y ajustados a
valores normales para la edad y la presencia de fiebre son in-
dicadores tempranos de inestabilidad respiratoria o cardio-
vascular (por cada grado c>38 la Fc aumenta 10 x min. y la
Fr 5 x min.). Idealmente se debe contar con la medición de
saturación arterial de oxígeno por pulso (sat o2), siendo un
valor menor de 92% en aire ambiente un criterio de severidad.
la evaluación por los parámetros del triángulo de
evaluación Pediátrica permite el diagnóstico clínico tempra-
no de insuficiencia respiratoria y/o shock. (29) el examen fí-
sico debe ser dirigido inicialmente a buscar presencia de
exantemas, eritrodermia o lesiones de mucosas, ruidos respi-
ratorios, auscultación cardíaca, signos de abdomen agudo y
déficit neurológico. la corrección de hipoxia o hipovolemia
debe comenzar inmediatamente antes de proceder a comple-
tar el examen físico, obtener muestras de laboratorio o estu-
dios de imagenología.

Evaluación de laboratorio: A diferencia de los adultos,
no se ha encontrado un patrón de alteraciones de laboratorio
característico en pacientes pediátricos con covId-19.
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Generalmente los resultados no modifican el manejo inicial
del paciente y la investigación debe ser guiada por la severi-
dad de la presentación clínica y la incertidumbre en el diag-
nóstico. el contaje de glóbulos blancos usualmente es normal
o ligeramente disminuido. linfopenia se reporta en 50% de
los casos, pero parece ser menos común en el paciente pediá-
trico y no parece tener el mismo factor de diagnóstico o pro-
nóstico. leucocitosis y neutrofilia importante junto con pro-
calcitonina elevada deben sugerir etiología o coinfección bac-
teriana. Proteína c reactiva muy elevada en combinación con
contajes blanco normal o disminuido sugiere la posibilidad de
disregulación inmunológica con hiperinflamación y parece
ser un marcador importante de progresión a enfermedad más
severa. Anemia, trombocitopenia e hipoalbuminemia pueden
sugerir progresión a sIMP-c o síndrome de activación de
macrófagos, y en estos casos también se observan valores de
ldh, ferritina y dímero d muy elevados. Pacientes severa-
mente enfermos pueden presentar resultados sugestivos de le-
sión renal aguda, lesión hepática, lesión miocárdica (troponi-
na y péptido natriurético beta elevados), miositis o coagulo-
patía. (5, 30-32)

Imagenología: el estudio recomendado de inicio es la ra-
diografía de tórax (rXt), en pacientes con sintomatología
moderada a severa o en aquellos con factores de riesgo para
progresión a enfermedad severa. en general la rXt no se re-
comienda como despistaje en pacientes asintomáticos o con
síntomas leves excepto en sitios donde los escasos recursos
requieran una toma de decisión rápida y no se cuente con la
posibilidad de realizar pruebas de diagnóstico para covId
19. hallazgos descritos frecuentemente en la rXt de los pa-
cientes pediátricos covId-19 incluyen opacidades en vidrio
esmerilado subpleurales o periféricas bilaterales o consolida-
ciones periféricas bilaterales. hallazgos no específicos inclu-
yen opacidades en vidrio esmerilado subpleurales o periféri-
cas unilaterales o consolidaciones centrales. es frecuente
que pacientes pediátricos tengan hallazgos radiológicos con
poca sintomatología respiratoria y no debe ser el único factor
que condicione el manejo del paciente o la decisión de hos-
pitalización. la tomografía de tórax utilizando protocolos de
baja radiación y el ultrasonido de tórax (buscando líneas B)
pueden ser estudios de diagnóstico inicial, si hay la disponi-
bilidad y experticia, cuando hay alta sospecha de covId-
19, las pruebas diagnósticas para sAr-cov-2 no están dis-
ponibles, la rXt no es concluyente y la clínica del paciente
lo amerite. (33,34)

Pruebas diagnósticas para SARS-CoV-2 en el
Departamento de Emergencia: la presentación clínica in-
específica de covId-19 en el paciente pediátrico hace poco
precisa la estrategia propuesta en el paciente adulto de dirigir
la obtención de pruebas diagnósticas para sars-cov-2 solo
hacia los “cuadros tipo influenza”. el escenario ideal desde el
punto de vista de vista del manejo médico del paciente y del
contexto epidemiológico en situación de pandemia sería rea-
lizar estas pruebas a todo paciente pediátrico que acuda a la

emergencia y a sus padres o cuidadores (34), pero la capaci-
dad operativa para esta estrategia es limitada. la utilidad de
las pruebas diagnósticas en la toma de decisiones epidemio-
lógicas y clínicas en la emergencia dependerán de la fácil dis-
ponibilidad, del tiempo de retorno de los resultados y la pre-
cisión de las pruebas. la precisión variará con la prevalencia
de la enfermedad en la comunidad, la sensibilidad y especifi-
cidad de la prueba, la influencia de la correcta toma de la
muestra en la sensibilidad y el momento durante el curso de
la enfermedad en que se obtenga la prueba. Actualmente no
contamos con pruebas que cumplan con la mayoría de las ca-
racterísticas necesarias. se considera como estándar de diag-
nóstico la reacción de cadena de polimerasa (Pcr).
Generalmente el resultado no está disponible lo suficiente-
mente rápido para dirigir las decisiones en el manejo del pa-
ciente en la emergencia. se describen falsos negativos (sen-
sibilidad 60-80%), por lo que se recomienda incorporar el
riesgo de exposición, hallazgos clínicos y de laboratorio e
imagenología en la determinación de diagnóstico de covId-
19. las pruebas que determinan anticuerpos contra sArs-
cov-2 en sangre (especialmente si discriminan IgM e IgG)
tienen la ventaja de un rápido tiempo de retorno, pero la sen-
sibilidad es aceptable solo después de la segunda semana de
enfermedad. Pueden ser útiles en presentaciones clínicas se-
veras durante la fase hiperinflamatoria después de la tercera
semana de la enfermedad y usualmente es positiva en sIMP-
c. se describen falsos positivos causados por infecciones por
otros coronavirus o por dengue virus. (31,35,36)

Cuadro clínico leve: se presentarán como una infección
viral no complicada del tracto respiratorio superior, con ma-
lestar general, fiebre, cefalea y mialgias, con rinorrea menos
prominente que en cuadros de catarro común. el porcentaje
que presenta fiebre y tos es menor que en adultos. cuando el
paciente tiene la capacidad de expresarlo, la presencia de hi-
posmia y/o hipogeusia tiene una buena especificidad para el
diagnóstico de sArs-cov-2. Frecuentemente presentarán
manifestaciones clínicas que incluyen diarrea acuosa, vómi-
tos y dolor abdominal, incluso como manifestaciones únicas
sin clínica respiratoria. no presentan signos de deshidratación
o dificultad respiratoria. estos pacientes usualmente no re-
quieren evaluación de laboratorio o imágenes. si no tienen
factores de riesgo o comorbilidades, el entorno familiar lo
permite, tienen manera de contactar a un profesional de salud
y consultar nuevamente en caso de deterioro, pueden ser ma-
nejados en casa con tratamiento de fiebre, dolor, malestar ge-
neral e hidratación, siguiendo las medidas de prevención de
contagios (principalmente a otros miembros de la familia con
riesgo alto de complicaciones) y aislamiento domiciliario por
10 días desde el comienzo de síntomas.

Otras manifestaciones clínicas: en la medida que avanza
la pandemia se han descrito presentaciones clínicas variadas
que pueden verse en conjunto con o independiente a las ma-
nifestaciones respiratorias o gastrointestinales usuales.
Infección por sArs-cov-2 puede presentarse como fiebre
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sin foco aparente en niños menores de 3 meses con manifes-
taciones que hacen obligatorio el descarte de sepsis y/o me-
ningitis bacteriana. (37,38) se han descrito manifestaciones
cutáneas que incluyen exantemas morbiliformes, varicelifor-
mes, urticaria, eritema multiforme o lesiones distales en
dedos que sugieren vasculitis o trombosis distal. (39-42)
Algunos pacientes han presentado cuadros clínicos que sugie-
ren abdomen agudo, donde predominan fiebre y dolor o dis-
tensión abdominal. (43).

Factores de riesgo para enfermedad grave: Algunos
pacientes no tendrán signos de alarma, pero tendrán condicio-
nes de riesgo para progreso a enfermedad respiratoria grave y
en general deben ser hospitalizados a menos que se cuente
con un sistema muy preciso de seguimiento ambulatorio. en
este contexto la experiencia pediátrica es escasa y a diferencia
de los pacientes adultos, los factores de riesgo en pacientes
pediátricos no están claramente establecidos. se extrapolan
de factores de riesgo conocidos para complicaciones en infec-
ciones respiratorias virales severas, de los riesgos asociados a
enfermedad grave en covId-19 en el adulto y de la relativa
poca experiencia en pacientes pediátricos covId-19 crítica-
mente enfermos. en las series pediátricas que requieren so-
porte avanzado reportan una prevalencia de comorbilidades
elevada, no diferente a la de otros pacientes pediátricos que
requieren ingreso a unidades de cuidados Intensivos por
otras causas. (44,45). este grupo incluye principalmente obe-
sidad, enfermedad respiratoria crónica (asma severa o mal
controlada, enfermedad pulmonar crónica del recién nacido,
fibrosis quística, dependencia de soporte oxígeno, traqueosto-
mía), enfermedad cardiaca con repercusión hemodinámica y
que requiera medicación, inmunosuprimidos (incluyendo
aquellos que reciben dosis altas de esteroides y paciente vIh
mal controlado), cáncer/quimioterapia, asplenia/drepanocito-
sis, retardo mental/disfunción motora severa, diabetes mal
controlada, enfermedades crónicas complejas y desnutrición
severa. Inicialmente se consideraba como riesgo aumentado
edad menor de 1 año, en particular menores de 60 días, pero
series recientes no muestran riesgo aumentado de severidad
en este grupo de edad. en estos pacientes se recomienda eva-
luación radiológica y de laboratorio aun cuando la condición
clínica sugiera un cuadro leve y en la mayoría de los casos se
recomienda continuar el tratamiento indicado para la enfer-
medad de base. la hospitalización puede ser en área de hos-
pitalización convencional con monitoreo de parámetros clíni-
cos que sugieran progresión de la enfermedad, siguiendo las
precauciones de aislamiento respiratorio.

Manejo de la Infección Respiratoria por COVID-19 en
la Emergencia: la clasificación de severidad y requerimien-
tos de tratamiento se puede establecer usando la clasificación
de neumonía según la oMs (11) y se basa en evaluar taquip-
nea (<2 meses, ≥ 60; 2–11 meses, ≥ 50; 1–5 años, ≥ 40), difi-
cultad respiratoria, compromiso circulatorio y sensorio (29) e
idealmente la sat o2. Pueden o no tener fiebre. (Figura 1). la
obtención de exámenes de laboratorio, imágenes o gasome-

tría no son imprescindibles para la clasificación de severidad
o el manejo inicial.

el tratamiento general de soporte incluye manejo de fie-
bre y dolor con acetaminofén o antiinflamatorios no esteroi-
deos, hidratación oral o parenteral según sea apropiado, y nu-
trición. la prescripción de antibióticos depende de la sospe-
cha de neumonía bacteriana asociada. no se ha reportado au-
mento de incidencia de laringotraqueítis, bronquiolitis o asma
asociado a covId-19 pero, si es el caso. debe tratarse con
protocolos establecidos, pero sustituyendo el uso de nebuliza-
ciones por inhaladores con espaciadores y esteroides por vía
oral o parenteral. 

Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico tem-
poralmente asociado a COVID-19 (SIMP-C): Pacientes
generalmente en edad escolar o adolescentes, previamente
sanos y sin otros factores para progresión a enfermedad seve-
ra, presentándose usualmente con fiebre de varios días de
evolución, decaimiento severo, dolor abdominal severo con
signos de abdomen agudo, diarrea y/o vómitos, y en algunos
casos exantemas o eritrodermia, inflamación en mucosas e in-
yección conjuntival, compartiendo algunas características
con síndrome de Kawasaki (sK) y/o síndrome de shock toxi-
co. Por lo general la clínica respiratoria no predomina y no
hay evidencias de compromiso pulmonar importante en la
imagenología. en muchos de estos pacientes se ha encontrado
evidencia serológica que sugiere infección reciente por
sArs-cov-2 y hallazgos de laboratorio de hiperinflamación
(aumento notable de proteína c reactiva, ferritina, dímero d
y ldh) similar a la encontrada en adultos durante la tormenta
de citokinas asociada a covId 19, shock asociado a sK o en
el síndrome de activación de macrófagos. Puede evolucionar
en pocas horas hacia shock cardiogénico, observándose evi-
dencias de miocarditis (troponina y péptido natriurético beta
aumentados con disminución de fracción de eyección en eco-
cardiograma) y en algunos casos pericarditis o inflamación de
arterias coronarias. si hay sospecha de sepsis y shock séptico
se realiza el manejo inicial en la emergencia según las pautas
actuales de administración de líquidos y antibioterapia intra-
venosa empírica administrada en la primera hora. Muchos de
estos pacientes han requerido soporte vital avanzado, inotró-
picos y ventilación mecánica para manejo del shock, por lo
que ante la sospecha diagnostica debe planificarse la posibili-
dad de traslado a una unidad de cuidados Intensivos (Figura
1). en las series publicadas estos pacientes han recibido trata-
miento con inmunoglobulina intravenosa, esteroides y aspiri-
na según protocolos de tratamiento para sK y en algunos
casos inmunomoduladores para disminuir interleukinas y fac-
tores de necrosis tumoral. (46-49)

INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS 
EN LA EMERGENCIA

Oxigenoterapia: el objetivo es mantener sao2 entre
92%-96% o hasta mejorar cianosis y/o signos de dificultad
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respiratoria. se pueden utilizar cánulas nasales a un flujo de
o2 humidificado y preferiblemente tibio, escalando de ser ne-
cesario al uso de máscara con reservorio a 10-15 l / minuto
(lo suficiente para mantener el reservorio inflado). Para me-
jorar la oxigenación, se pueden combinar ambos dispositivos,
colocando sobre la cánula nasal la máscara con reservorio
para mayor aporte de oxígeno. el paciente debe estar en una
posición que disminuya la dificultad respiratoria, general-
mente semi sentado. Para disminuir el chance de dispersión
de secreciones respiratorias se puede colocar una mascarilla
quirúrgica sobre los dispositivos de administración de oxíge-
no. hay experiencia preliminar en adultos que indican que la
posición prona, si es tolerada por el paciente, puede mejorar
la oxigenación incluso en pacientes no intubados. una posi-
bilidad de uso de ventilación no invasiva en pacientes pediá-
tricos en la emergencia es aumentar el flujo de cánulas nasa-
les hasta 10 l/minuto s es tolerado o el uso de “cPAP de bur-
buja”. (50) se recomienda evitar o limitar en la medida de lo
posible los procedimientos generadores de aerosoles (aspira-
ción de secreciones respiratorias, nebulizaciones, ventilación
manual con mascarilla y bolsa auto inflable, cánulas de alto
flujo y ventilación no invasiva). se recomienda sustituir los

tratamientos nebulizados de broncodilatadores y esteroides
por inhaladores y espaciadores, como ya ha sido recomenda-
do previamente para el manejo de asma aguda. si se requiere
usar o2 por cánulas de alto flujo y ventilación no invasiva
ante la imposibilidad de administrar ventilación mecánica se
debe disminuir la dispersión de aerosoles colocando una mas-
carilla quirúrgica sobre las interfaces de administración de
oxígeno, cubriendo el torso del paciente con sábanas o bolsas
de plástico translúcido y usando se ser posible cuartos de
flujo de aire negativo. (51)

Fluidoterapia: en pacientes con clínica principalmente
respiratoria sin signos de shock se recomienda manejo cuida-
doso de fluidos debido a que la sobrecarga de volumen au-
menta el líquido intersticial pulmonar, empeora la oxigena-
ción y aumenta el chance de necesidad de ventilación mecá-
nica. hidratación oral es preferible si la condición del pacien-
te lo permite y no se debe comenzar hidratación intravenosa
de mantenimiento de manera rutinaria. se recomiendan solu-
ciones intravenosas isotónicas inicialmente a 75% de mante-
nimiento basal, vigilando diuresis no mayor de 1
ml/Kg/hora.

en pacientes que se presenten con sIMP-c con signos de
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shock se administrarán bolus de cristaloides isótonicos (nacl
0,9 o ringer lactato) 10 ml/Kg en 10 minutos, evaluando re-
versión de signos clínicos de hipoperfusion o aparición de
signos de insuficiencia cardíaca, para un total de 40-60
ml/Kg en la primera hora si lo toleran. Aproximadamente
25% de estos pacientes desarrollan lesión renal aguda.
debido a que algunos de estos pacientes presentan miocardi-
tis con falla de bomba es posible que requieran administra-
ción de inotrópicos precozmente. (52)

Antibioticoterapia: se considerará en función de la gra-
vedad del cuadro clínico y de la sospecha de coinfección o so-
breinfección bacteriana, idealmente con toma previa de exá-
menes microbiológicos pertinentes. se toma en cuenta la pre-
sentación clínica, deterioro en los parámetros respiratorios o
hemodinámicos, alteraciones de laboratorio (leucocitosis y
elevación de Pcr o Pct), alteraciones radiológicas, comor-
bilidades y riesgo de patógenos resistentes. (52, 53) si la evo-
lución del paciente y los resultados de laboratorio y cultivos
así lo indican se debe de escalar u omitir el tratamiento. se re-
comiendan los esquemas de tratamiento para neumonía suge-
ridos por la svPP (54) para proporcionar la mejor cobertura
que se disponga contra infecciones por neumococo, estafilo-
coco, micoplasma y Bordetella pertussis. Generalmente in-
cluyen ampicilina a dosis altas o ceftriaxone, macrólidos y
oxacilina o vancomicina. se puede considerar administración
de oseltamivir si se sospecha o comprueba posible infección
o coinfección con virus de influenza. en los pacientes con
sintomatología abdominal severa o en el contexto de sIMP-c
donde se sospeche posible sepsis de punto de partida abdomi-
nal o shock tóxico se sugiere administrar ceftriaxone y clin-
damicina. (52)

Esteroides: evidencias de metaanálisis en pacientes adul-
tos sugieren que la administracion de esteroides disminuye la
mortalidad en aproximadamente 30% en aquellos pacientes
que requieren oxigenoterapia o ventilación mccanica y es una
de las pocas intervenciones terapéuticas con un impacto im-
portante. (55) no hay evidencia controlada similar en pacien-
tes pediátricos pero se puede considerar el uso de dexameta-
sona 0,15 mg/kg od en pacientes con infección respiratoria
grave por covId-19. no hay evidencias que el uso de este-
roides inhalados tengan el mismo efecto beneficioso y su uso
debe limitarse a indicaciones establecidas como asma o larin-
gotraqueitis aguda. otras indicaciones de esteroides parente-
rales en pacientes covId- 19 en la emergencia incluyen
asma aguda severa, sK, sIMP-c o shock séptico refractario a
vasopresores.

Terapia específica para COVID-19 en la Emergencia:
si bien varios grupos han recomendado administración de
medicamentos con acción antiviral contra sArs-cov-2 (clo-
roquina, hidroxicloroquina, lopirnavir/ritornavir, interferón
beta o remdesivir) (14,56-58) y se describe su uso en series de
pacientes pediátricos, actualmente no hay datos suficientes
basados en estudios clínicos para establecer pautas de trata-
miento con antivirales en pacientes pediátricos, considerán-

dose su uso compasivo en aquellos que muestren progresión
de disnea y/o aumento de los requerimientos de soporte de
oxigenación. (58). Generalmente se puede esperar a estabili-
zar las condiciones del paciente y evaluar la necesidad de
hospitalización antes de administrar los medicamentos indi-
cados por las necesidades del paciente o según las directrices
nacionales. se recomienda realizar electrocardiograma (inter-
valo Qtc) y evaluación de historia de medicación que pudiera
agravar el riesgo de arritmias. (59).

Reanimación cardiopulmonar e intubación en la
Emergencia. se modifican las guías vigentes dando priori-
dad a la seguridad del reanimador, enfatizando el control rá-
pido de la vía aérea con un dispositivo que disminuya el ries-
go de infección en el personal de salud por sobre la compre-
sión torácica. se recomienda limitar al mínimo el tiempo de
ventilación con mascara y bolsa auto inflable, mantener un
buen sello de la máscara usando la técnica de 2 manos, utili-
zar filtros antimicrobianos entre el dispositivo de ventilación
y la interface con el paciente, considerar ventilación con una
máscara laríngea e intubación endotraqueal expedita, preferi-
blemente usando un tubo con balón, el cual debe ser inflado
antes de la primera ventilación. se pueden utilizar dispositi-
vos de barrera que disminuyan exposición a aerosoles, como
sábanas de plástico translúcido sobre la cabeza y torso del pa-
ciente. la persona que realiza la intubación endotraqueal
debe ser la de mayor experiencia. la menor cantidad de per-
sonas necesarias deben estar en el área de alrededor de 2 m
del paciente, y la preparación de equipo y drogas debe hacer-
se fuera de ese perímetro. (51, 61)

Traslado a Unidad de Cuidados Intensivos: debe anti-
ciparse la necesidad de soporte avanzado y planificar traslado
intra o interhospitalario manteniendo las normas de protec-
ción personal para todo el personal de salud (incluyendo cho-
feres de ambulancias) y el paciente. se debe cubrir la cabeza
y torso del paciente y las interfaces de oxigenación con sába-
nas de plástico translúcido o cámaras de plástico rígido.
Indicaciones usuales en el contexto de covId-19 incluyen
neumonía con criterios gravedad (sato2 < 90%, dificultad
respiratoria o alteración del sensorio a pesar de oxigenotera-
pia no invasiva adecuada, hipercarbia con acidosis respirato-
ria), o manifestaciones extra pulmonares asociadas a cuadros
graves como sepsis o sIMP-c. (13, 62)
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

RESUMEN
Introducción: los datos actuales sugieren que el contagio de neonatos cuyas madres tienen enfermedad por nuevo coronavirus 2 o
sArs-cov-2 (covId-19) es de 2-5% Objetivos: conocer la evidencia disponible inherente al riesgo de contagio, presentación clínica
y conductas apropiadas en el diagnóstico y tratamiento del neonato con covId-19. Métodos: la revisión sistemática de la literatura
mediante PubMed central, Google scholar y lIlAcs empleando las palabras covId-19, sArs-cov-2 y neonato realizada entre julio
y agosto de 2020. Resultados: el contagio del sArs-cov-2 en neonatos es poco frecuente y las manifestaciones clínicas suelen ser
leves. la trasmisión del virus suele ser por gotas a través del epitelio respiratorio o por contacto físico estrecho, siendo muy poco probable
la transmisión vertical. el estándar de oro para el diagnóstico es la determinación del Arn viral mediante reacción de cadena Polimerasa
por transcriptasa reversa en vía aérea. las medidas adecuadas de aislamiento respiratorio y el aseo de piel previenen la infección del
neonato por parte de la madre o familiar con covId-19. el cuidado del neonato con riesgo de infección por sArs-cov-2 está centrado
en optimización de la atención del nacimiento, promover el apego familiar temprano y la lactancia materna y manejar las complicaciones
inherentes a covId-19, evitando el contagio de la misma al personal de salud. Conclusiones: la pandemia de covId-19 es una entidad
nueva que está afectando a gran parte de la población por lo que aún existen aspectos relacionados a su manejo que requieren estudio,
siendo la población neonatal un enigma todavía 

Palabras clave: covId-19, sArs-cov-2 y neonato  

COVID-19 IN NEWBORNS

SUMMARY
Introduction: current data suggest that the contagion of neonates whose mothers have new coronavirus disease 2 or sArs-cov-2
(covId-19) is 2-5%. Objectives: to know the available evidence inherent to the risk of contagion, clinical presentation and appropriate
behaviors in the diagnosis and treatment of the newborn with covId-19. Methods: the systematic review of the literature using
PubMed central, Google scholar and lIlAcs using the words covId-19, sArs-cov-2 and neonate, carried out between July and
August 2020. Results: the spread of sArs-cov-2 in neonates is rare and the clinical manifestations are usually mild. transmission of
the virus is usually by droplet through the respiratory epithelium or by close physical contact, vertical transmission being very unlikely.
the gold standard for diagnosis is the determination of viral rnA by reverse transcriptase Polymerase chain reaction in the airway.
Proper respiratory isolation measures and skin hygiene prevent infection of the newborn by the mother or relative with covId-19.

Key words: covId-19, sArs-cov-2 and newborn 
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INTRODUCCIÓN

la pandemia de enfermedad por el nuevo coronavirus 2
o sArs cov 2 (covId-19) que durante el año 2.020 ha
afectado al mundo ha tenido impacto en todos los grupos eta-
rios, razas y géneros de forma particular. en tan corto tiempo,
ha sido un desafío conocer el comportamiento del virus sobre
la población, especialmente en los grupos que no han genera-
do emergencia a la salud pública. los datos actuales sugieren
que aproximadamente el 2-5% de los neonatos nacidos de
mujeres con covId-19 cerca del momento del parto han

dado positivo en las primeras 24-a 96 horas después del naci-
miento (1-5).

la población neonatal ha presentado un comportamiento
discreto desde el punto de vista clínico que ha alejado el foco
de investigación sobre los efectos que pudiera causar el virus
sArs- cov 2 en el feto y el recién nacido (4-9).

otro aspecto importante es que pareciera que la pandemia
por covId-19 pudiera aumentar la tasa de nacimientos pre-
maturos, reportándose hasta un aumento de 26% de parto pre-
maturo en embarazadas con infección confirmada por sArs-
cov-2, aunque el porcentaje de neonatos con pruebas positi-
vas para el virus es bajo (6,11).

Modo de transmisión en el Neonato
la ruta principal de transmisión en neonatos es a través de

las gotas respiratorias durante el periodo postnatal cuando son
expuestos a su madre, cuidadores, familia o proveedores de
salud. 

escasos y controversiales reportes han generado duda
acerca de una posible transmisión vertical. según los resulta-
dos de los ensayos de reacción en cadena de la polimerasa en
tiempo real (rt-Pcr) para la identificación del sArs-cov-
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2 en sangre de cordón umbilical, placenta o líquido amniótico
la transmisión vertical intrauterina parece poco probable
(2,10,11-24).

sin embargo, en los estudios publicados hasta ahora la
mayoría de las mujeres embarazadas tenían síntomas de
covId-19 de leves a moderados durante el tercer trimestre
del embarazo, aún se desconoce el riesgo de transmisión ver-
tical cuando la infección por sArs-cov-2 ocurre en el pri-
mer o segundo trimestre de gestación. el daño a la barrera
placentaria causado por la hipoxia materna grave podría po-
tencialmente conducir a la transmisión vertical del sArs-
cov-2. Penfield y colaboradores evidenciaron el Arn del
sArs-cov-2 en tres de 11 placentas o membranas ovulares
estudiadas en gestantes con covId-19 severo sometidas a
cesárea con pruebas negativas en hisopado orofaríngeo de los
neonatos, asomando la posibilidad de que, aunque no se evi-
denció transmisión vertical, podría haber exposición viral in-
traparto (23, 24).

la expresión en el trofoblasto del Arn de enzima conver-
tidora de angiotensina 2 (Ace2), empleada por el virus como
receptor celular, es muy bajo entre la sexta y décima cuarta
semana de gestación, lo cual hace poco probable la transmi-
sión al feto del sArs-cov-2 durante el primer trimestre
(12,25).

Por otra parte, la introducción de pruebas serológicas de
sangre de cordón y neonatal para el sArs-cov-2 ha suscita-
do preocupaciones. dong y colaboradores, evaluaron a una
gestante con covId-19 a quien se le realiza cesárea a las 24
horas del ingreso en una sala de aislamiento con presión ne-
gativa, obteniéndose una recién nacida de 34 semanas quien
se mantuvo siempre aislada de su madre. la recién nacida
asintomática presentó niveles elevados de IgG e IgM contra
sArs-cov-2, además de elevación de Il-6 e Il-10 a las 2
horas de edad con tomografía torácica normal y cinco prue-
bas de rt-Pcr en hisopos nasofaríngeos entre las 2 horas y
los 16 días de edad que fueron negativas. A los 14 días de vida
los niveles de anticuerpos, aún elevados habían presentado
descenso. la rt-Pcr de las secreciones vaginales maternas
durante el nacimiento fue negativa, al igual que en leche ma-
terna a los 7 días de vida. la sensibilidad y especificidad de-
terminada por el fabricante para las pruebas serológicas fue-
ron aceptables. un reporte similar de zeng y colaboradores
registró aumento de IgM en dos recién nacidos cuyas madres
presentaron covId-19 usando pruebas con sensibilidad y es-
pecificidad aceptables (26-28).

los análisis de IgM son propensos a resultados falsos po-
sitivos y falsos negativos; además, de posibilidad de reactivi-
dad cruzada con anticuerpos IgM inespecíficos, presencia de
factor reumatoide y contaminación con IgM materna por san-
grado, por lo que se requieren estudios más robustos para
evaluar el comportamiento de estos anticuerpos en el feto y el
neonato, de tal manera que la aparición de IgM para sArs-
cov-2 y/o la persistencia más allá de 6 meses de la IgG hace
suponer la infección intrauterina (3,12,13,20). sin embargo,

la posibilidad de transmisión transplacentaria no se puede
descartar en forma absoluta ya que se ha detectado ácido nu-
cleico del virus en muestras de sangre humana (29,30).

otro problema en la determinación de transmisión vertical
es el diagnóstico cruzado ya que las cepas de sArs-cov-2
muestran 50% y 79% de homología de secuencia con sArs-
cov y Mers-cov, respectivamente, los cuales producen
sintomatología similar. los estudios en adultos han demostra-
do la eliminación fecal prolongada del virus incluso después
de la prueba de frotis de orofaringe, lo cual podría generar un
factor de contaminación del área perineal. se necesitan inves-
tigaciones de alta calidad para determinar la transmisión ver-
tical del sArs-cov-2 que incluye la recolección de muestras
biológicas apropiadas inmediatamente después del nacimien-
to en sangre del cordón umbilical, placenta, líquido amniótico
y membranas ovulares, además de la vía respiratoria del neo-
nato o del feto, en el caso de aborto (6,12, 29,30).

Medidas de Protección ante un neonato sospechoso,
probable o confirmado

es poco probable que los neonatos asintomáticos que son
positivos al sArs-cov-2 transmitan el virus, siempre que
todos cumplan con las medidas básicas de protección (1-6).
Aunque se cree que el riesgo de transmisión por generación
de aerosoles dentro de las primeras 24 horas después del na-
cimiento es bajo, el personal debe seguir las pautas sobre el
uso del equipo de Protección Personal (ePP) adecuado, in-
cluso en una emergencia.  tanto el neonato como la madre
pueden ser fuente potencial de generación de aerosoles para
el equipo neonatal, por lo que la gestante deberá utilizar mas-
carilla quirúrgica durante todo el proceso (1-6, 29, 31).

se consideran situaciones generadoras de aerosoles cuan-
do ocurre intubación, extubación y/o succión de la vía aéreas,
emesis, ventilación a presión positiva especialmente no inva-
siva como cPAP o cánulas de alto flujo, administración
menos invasiva de surfactante pulmonar (lIsA), traqueosto-
mía, compresiones torácicas, procedimientos que generen tos
(1,2,31). no se consideran situaciones generadoras de aeroso-
les al pujo materno, administración de medicamentos nebuli-
zados o colocación de sonda orogástrica sin tos (31).

Protección recomendada ante procedimientos genera-
dores de aerosoles o permanencia en áreas de alta depen-
dencia o cuidados críticos donde ocurra generación de ae-
rosoles (ventilación a presión positiva, CPAP, cánulas de
alto flujo): Guantes desechables de un solo uso, bata manga
larga desechable resistente a fluido de un solo uso, mascarilla
de placa frontal  con filtro (n95) o respirador purificador de
aire (PAPr) de un solo uso o lavable y protección ocular
(debe desinfectarse posterior a cada uso) (1-6,29,31).

Protección ante procedimientos no generadores de ae-
rosoles o permanencia en áreas de baja dependencia
donde no ocurra generación de aerosoles o haya distancia-
miento de al menos 2 metros (alojamiento conjunto, hos-
pitalización bajo riesgo): Guantes desechables de un solo
uso, delantal de plástico que cubra toda la ropa de un solo uso
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o lavable (si no ofrece cobertura suficiente complementar con
una bata no resistente a fluidos), mascarilla quirúrgica resis-
tente a los fluidos de un solo uso, protección ocular (debe
desinfectarse después de cada paciente y/o posterior a com-
pletar un procedimiento o tarea) (1-6,29,31).

el equipo neonatal debe ser informado tan pronto como
sea posible de la admisión de una gestante o un recién nacido
sospechosos, probables o confirmados con covId-19 y el
equipo de reanimación y sala debe revisarse antes de que la
madre ingrese a la sala (5-7, 31).

en escenarios de alta prevalencia de la infección por
covId-19 se recomienda el uso de ePP a las personas que
asisten a todos los partos, incluso si la madre es asintomática
(1-7, 31).

el ePP debe colocarse en un área separada pero adyacente
al área de nacimientos y el miembro del equipo debe esperar
fuera de la sala de nacimientos, listo para ser llamado si el ne-
onato requiere alguna intervención. si se anticipa que el re-
cién nacido necesitará asistencia respiratoria, los miembros
del equipo neonatal capacitados deben estar presentes en el
parto y usar ePP. la estabilización y reanimación del neonato
debe seguir protocolos universales de reanimación neonatal.
si se requiere equipo material o humano adicional, un miem-
bro del personal que no haya sido contaminado debe encar-
garse de la logística y/o dotación (6,31).

todo el equipo empleado en la sala de aislamiento debe
desecharse o desinfectarse después de cada sesión, especial-
mente si va a salir del área de aislamiento. Igualmente, el ePP
debe ser sustituido si está dañado, sucio o incómodo. se reco-
mienda realizar un registro de todo el personal que ingresa a
la sala. nunca se realizará un procedimiento, incluso de emer-
gencia, sin el equipo de protección apropiado. todos los uten-
silios, equipamiento, lencería y recursos descartables que se
utilicen en el neonato con riesgo o confirmado para covId-
19 se deben desechar en recipiente dispuesto para tal fin
(1,2,31).

Conducta Antenatal
Uso de esteroides prenatales: se desconoce el efecto de

administrar esteroides antenatales en una madre covId-19
ante la amenaza de un parto prematuro inminente. el efecto
inmunosupresor de los esteroides podría afectar la respuesta
materna a la infección en covId-19; sin embargo, el efecto
positivo de los esteroides antenatales sobre la morbilidad y
mortalidad neonatal es evidente. Actualmente no hay eviden-
cia que contraindique el uso de esteroides en madres con
covId-19 con parto prematuro inminente, la decisión debe
consensuarse con el especialista en infecciones y el neonató-
logo. se recomienda administrar esteroides ante el nacimien-
to prematuro inminente en menores de 34 semanas
(Betametasona o dexametasona 12 mg/día por dos días). un
parto o cesárea de urgencia no debe retrasarse para cumplir
dicha terapia farmacológica. se debe administrar sulfato de
Magnesio a la gestante para la neuroprotección de prematuros
menores de 30 semanas de gestación (6,32-35).

Modo de parto y anestesia 
el modo de parto y anestesia deben seleccionarse según

las indicaciones que beneficien a la gestante y a su hijo. la
decisión debe ser tomada por los equipos de obstetricia y
anestesia en consenso con la decisión materna. no hay evi-
dencia que sugiera que se prefiera un modo de nacimiento
sobre el otro. debe realizarse monitoreo cardiopulmonar, oxi-
métrico y de bienestar fetal continuo si la madre positiva esta
sintomática (5,6,9,28). 

Atención del Nacimiento
la atención del nacimiento puede ser un evento de riesgo

para el contagio de covId-19. en este sentido, se recomien-
da disponer de áreas especiales para tal fin y emplear el per-
sonal mínimo esencial para el cuidado de la gestante y el ne-
onato (3,5,6,9,31,38,39). el escenario más seguro aunque de-
manda mayor disponibilidad de recursos e interfiere con el
apego madre-hijo e inclusión familiar es la realización del na-
cimiento en una habitación individual con presión negativa y
sin acompañantes, permitiendo la visita a distancia por video.
también ofrece cierto margen de seguridad el nacimiento en
habitación común con presión negativa o en salas de naci-
miento con aislamiento covId-19, que implique separación
de 2 metros entre madre e hijo empleando además una barrera
física entre ambos espacios y un número limitado de provee-
dores y un sólo acompañante quien debe tener pruebas nega-
tivas para sArs-cov-2. en escenarios de menos recursos se
recomienda mantener la distancia de 2 metros entre madre e
hijo aunque no se cuente con barreras físicas entre ambos es-
pacios (1-3,5,6,31,34,38,39)

el equipo humano, que debe incluir idealmente personal
con experiencia en recién nacidos debe ser convocado con an-
ticipación, requiriéndose una planificación cuidadosa para
minimizar el número quienes entran a la sala. el surtido o sus-
titución del ePP o equipamiento) debe ser realizado por per-
sonal adicional (5,6,29,31,38,39).

la evaluación inicial del neonato puede tener lugar en el
perineo o área de cesárea siempre que sea posible. el neonato
solo debe pasar al equipo neonatal si se necesita intervención,
de lo contrario, debe pasar inmediatamente a la incubadora de
transporte que lo conducirá a su área de cuidado definitiva
(5,6,31,38,39). debe comunicarse claramente el estado de
covId-19 del paciente a cualquier proveedor nuevo antes de
su llegada a la escena o al transferir al paciente a un segundo
escenario (6,31).

Contacto piel con piel y apego temprano
el escenario más seguro contraindica el apego temprano y

el contacto inmediato piel con piel; sin embargo, interfiere
con la adecuada relación madre-hijo y el bienestar emocional
del neonato, además de demandar mayor disponibilidad de
recursos materiales y humanos (31).

Ante la tasa tan baja de contagio demostrado hasta ahora
y en beneficio de lograr un adecuado vínculo entre la madre
y su hijo y favorecer el neurodesarrollo de este último, la
organización Mundial de la salud (oMs) sugiere que las ma-
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dres y los neonatos con covId-19 tengan la opción de per-
manecer juntos en contacto piel con piel, después del naci-
miento y durante el establecimiento de la lactancia materna
(1,5,41).

las decisiones compartidas con los padres antes del parto
con respecto a los posibles riesgos y beneficios del cuidado
piel con piel y el cuidado de la madre canguro. dicha discu-
sión debe incluir los riesgos de exposición tanto al neonato
como a los proveedores de atención médica (1,3,5,6,31 ,41).

Inicialmente, se recomendaba el baño temprano del neo-
nato hasta tener garantía de la seguridad en su retraso, aún no
existe evidencia sólida para realizar esa recomendación en
forma firme. en vista de la baja tasa de contagio de neonatos
y los beneficios demostrados en el adecuado cumplimiento de
la lactancia materna y prevención de hipoglicemia e hipoter-
mia, se mantiene la recomendación de la organización
Mundial de la salud de retrasar el primer baño del neonato sin
riesgo de vIh al menos 6 horas e idealmente 24 horas, si
existe el riesgo de hipotermia o retraso de la lactancia mater-
na (5,6,42).

Ligadura del cordón umbilical: dado que el feto ha inter-
cambiado el mismo suministro de sangre durante todo el em-
barazo, si la transmisión vertical fuera posible, probablemen-
te habría ocurrido antes del parto. la espera de al menos, 30
segundos e idealmente de 1 a 3 minutos antes de la ligadura
del cordón umbilical en el neonato vigoroso mayor de 34 se-
manas permite una mejor precarga cardiaca del neonato y ma-
yores depósitos de hierro e inmunoglobulinas sin aumenta el
riesgo de transmisión vertical. en neonatos prematuros meno-
res de 34 semanas es bien conocido el beneficio de la ligadura
del cordón umbilical luego de 30 segundos de vida. en los 
neonatos en malas condiciones se recomienda la ligadura 
inmediata del cordón umbilical a fin de iniciar la atención de
urgencia y el cumplimiento de las medidas de protección 
adecuadas. Actualmente, no hay evidencia que respalde otros
modos de transfusión placentaria, como el ordeño del cordón
umbilical (3,5,6,31,42,43).

Reanimación neonatal 
se deben seguir recomendaciones actuales universales

(Por ejemplo, Programa de resucitación neonatal de la
Academia Americana de Pediatría, AhA e Ilcor)
(1,5,6,31,38-40). todo recién nacido debe tener un asistente
calificado preparado para resucitar independientemente del
estado de covId-19 (31,38-40). es poco probable que la
atención neonatal de rutina y los pasos iniciales de la reani-
mación neonatal (secado, estimulación táctil, evaluación de la
frecuencia cardíaca y colocación de oximetría de pulso y ca-
bles electrocardiográficos) generen aerosoles (31,38-40).

en neonatos muy prematuros, se deben usar medidas de
conservación de la temperatura, incluyendo la envoltura con
plástico sin secar la piel, las cuales no son generadoras de ae-
rosoles (31,38-43). la succión de la vía respiratoria después
del nacimiento no debe realizarse de forma rutinaria en neo-
natos a que puede comprometer el inicio de la ventilación. la

succión es un procedimiento de generación de aerosol y no
está indicado en neonatos sin complicaciones ventilatorias
(3,6,9,31,38,39).

la instilación endotraqueal de medicamentos como sur-
factante o epinefrina es un procedimiento generador de aero-
sol, especialmente a través de un tubo sin manguito, por lo
que debe realizarse por el personal más adiestrado con la de-
bida protección. la administración de epinefrina por vía in-
travenosa a través de un catéter venoso umbilical bajo es la
ruta de administración preferida durante la reanimación neo-
natal, especialmente en pacientes con riesgo o confirmación
de covId-19, por lo que la instilación intratraqueal se limi-
tará a escenarios donde sea imposible obtener una vía endo-
venosa (28,31,43-46).

si se requiere intubación, está debe ser realizada por la
persona más experimentada en este procedimiento a fin de
minimizar el tiempo de exposición a la vía aérea y los inten-
tos fallidos de intubación. lo ideal es conectar el tubo tra-
queal a un dispositivo de ventilación a presión positiva con un
filtro de aire particulado de alta eficiencia (llamados hePA
por las siglas en inglés de High-Efficiency Particulated Air)
cuando esté disponible. el filtro hePA podría considerarse
entre el circuito del dispositivo de pieza en t o bolsa de resu-
citación y la máscara. el soporte de la vía aérea entre dos per-
sonas reduce las fugas de la máscara y es recomendado en es-
cenarios con disponibilidad de recurso humano y ePP apro-
piado. Igualmente, se recomienda pausar las compresiones
torácicas al momento de intubar u optando a la video larin-
goscopia, si ésta estuviera disponible (28,31,43-47). Antes de
la intubación o mientras se prepara ésta, se puede emplear una
máscara facial o una máscara laríngea conectada a una bolsa
de resucitación o un dispositivo con pieza en t con un filtro
hePA y sello hermético, utilizando bajos volúmenes corrien-
tes. se deben evitar las desconexiones para reducir la genera-
ción de aerosoles (2,6,28,31-43).

cuando se desconoce la causa de un deterioro o colapso,
considere la posibilidad de infección con covId-19. una
alta incidencia local de enfermedad o covId-19 confirmado
en la madre debe provocar un mayor índice de sospecha (31).

EVALUACION DEL NEONATO CON 
SOSPECHA, PROBABILIDAD O 
CONFIRMACIÓN DE COVID-19

Manifestaciones Clínicas en el Neonato
el examen físico del recién nacido debe completarse antes

del alta para todos los neonatos. esto no se considera genera-
dor de aerosoles, incluido si es necesario, el uso de un depre-
sor de lengua para facilitar la inspección del paladar (1,2,5).

la información acerca de la presentación clínica y severi-
dad de la enfermedad en neonatos es limitada y basada en re-
porte de casos y pequeñas series de casos. los signos repor-
tados entre neonatos con infección por sArs-cov-2 inclu-
yen fiebre, letargia, rinorrea, tos, taquipnea, aumento del tra-
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bajo respiratorio, vómito, diarrea e inapetencia, signos que
pueden aparecer en otras patologías neonatales. la mayoría
de los neonatos a término de los reportes de casos han sido
asintomáticos o presentaron enfermedad leve y recuperación
sin complicaciones. se ha descrito requerimiento de ventila-
ción mecánica en neonatos positivos para covId-19; sin
embargo, las manifestaciones clínicas no son diferentes a las
de otras entidades que afectan a los neonatos, especialmente
a los prematuros o neonatos que han presentado hipoxia in-
trauterina por enfermedad materna  (5,6,9,23,28,31,47).

Pruebas Diagnósticas en el Neonato 
A todos los recién nacidos cuya madre curse con infección

confirmada por sArs-cov-2 se les deben tomar muestras de
la vía aérea para detección del Arn viral mediante técnica de
reacción de cadena Polimerasa por transcriptasa reversa
(rt-Pcr), considerada el estándar de oro para el diagnóstico
de covId-19. en neonatos intubados la muestra ideal es el
lavado broncoalveolar, mientras que en los pacientes no intu-
bados se recomienda realizar hisopado orofaríngeo y/o naso-
faríngeo, con mejor oportunidad de resultados confiables
cuando se toman ambos. la muestra debe ser tomada preferi-
blemente a las 24 horas de vida y luego se debe tomar otra
muestra a las 48 horas de vida. el hisopado rectal también se
considera de utilidad complementaria en escenarios de alta
disponibilidad de pruebas (1-3,5-7,31,44).

Para la obtención de la muestra debe utilizarse el equipo
de protección personal individual adecuado y cumplir los pro-
tocolos de seguridad tanto en la toma de la muestra como en
el empaquetado y transporte de la misma, así como en el des-
echo de los implementos utilizados para tal fin. debe dispo-
nerse de un área especial para la toma de las muestras, la cual
debe ser debidamente aseada luego de su uso (31).

dependiendo de la prevalencia local de sArs-cov-2, se
recomienda realizar rt-Pcr a los neonatos readmitidos en
los servicios de atención neonatal desde el hogar. la realiza-
ción de hisopos nasofaríngeos y orofaríngeos en recién naci-
dos asintomáticos puede dar como resultado resultados falsos
negativos, por lo que no se recomienda aplicar una política de
tamizaje universal a los neonatos ingresados en los servicios
de atención neonatal (1-3,5-7,31,40).

la toma muy temprana de muestra para pruebas puedes
llevar a falsos positivos (contaminación de vía aérea del neo-
nato con fluidos maternos con Arn del sArs-cov-2) o fal-
sos negativos (escasa cantidad de Arn viral inmediatamente
después de nacer). un hisopo negativo temprano no debe
considerarse definitivo (2,31,47).

Criterios para la realización de las pruebas: (1-3,5-
7,31,40,43)

- neonatos nacidos de madres confirmadas para
covId-19, independientemente de los síntomas de la
madre deben ser testeados a las 24 horas de vida. si la
primera prueba en el neonato es negativa, se debe re-
petir a las 48 horas de vida

- neonatos con cuadro clínico sugestivo de covId-19

en escenarios de alta prevalencia de la enfermedad, es-
pecialmente los que ingresan procedentes del hogar

- en el caso de neonatos sintomáticos procedentes del
hogar, se debe realizar rt-Pcr para sArs-cov-2 a
las 72 horas y, si las pruebas son negativas repetir a los
5 días. 

el resultado de la rt-Pcr para sAr-cov-2 debe ser ob-
tenido en un máximo de 48 horas según recomendación de la
oMs (1,2). en áreas de limitada capacidad para realizar prue-
bas, estas deben priorizarse a neonatos con signos sugestivos
de covId-19, al igual que neonatos con exposición a
covId-19 que requieran niveles superiores de atención o
que requieran hospitalización prolongada (más de 48 horas).
en neonatos asintomáticos en escenarios de alta prevalencia a
quien se necesita egresar antes de 48 horas, se puede realizar
una sola prueba entre las 24-48 horas. los neonatos cuya
madre sea confirmada para covId-19 y no puedan ser some-
tidos a pruebas moleculares deben ser considerados también
como confirmados y aislados durante 14 días (1,2,5,31,43).

DIAGNÓSTICO DE COVID-19 (1-3,5-7,31,40,43)

COVID-19 Positivo: una sola prueba rt-Pcr positiva
es suficiente para hacer e diagnóstico en el neonato. una vez
obtenida una prueba positiva, debe repetirse cada 48-72 horas
hasta obtener dos negativas y mejoría del cuadro clínico si es-
tuviera sintomático

COVID-19 Negativo: dos pruebas negativas con 24 o 48
horas de separación en neonatos con prueba positiva previa o
madre con prueba positiva. si la madre es negativa y asinto-
mática: basta con obtener una prueba negativa en el neonato
para considerarlo no infectado

las pruebas serológicas que determinan
Inmunoglobulinas totales o Inmunoglobulinas específicas
(IgM e IgG) en sangre no se recomiendan para el diagnóstico
de enfermedad aguda en neonatos, aunque pueden ser útiles
para el seguimiento del neonato con enfermedad confirmada.
estas pruebas pueden realizarse de manera tradicional en la-
boratorio o mediante prueba de determinación rápida (Pdr)
junto al paciente con resultado en 15 a 30 minutos. se reco-
mienda realizar seguimiento serológico de anticuerpos en dos
muestras de suero (la primera en la fase aguda y la segunda
transcurridos 14-30 días) en los casos confirmados, a que la
permanencia de niveles elevados de IgM manifiesta la persis-
tencia de enfermedad activa, mientras que su descenso, segui-
da de ascenso de IgG demuestra el inicio del periodo de con-
valecencia. la desaparición de la IgM y estabilización de la
IgG es signo inequívoco de recuperación (1-3,5-7,31,43).

si se descarta covId-19 por rt-Pcr en una madre sos-
pechosa no es necesario realizar rt-Pcr a su hijo reciente-
mente nacido. sin embargo, sí se debe realizar rt-Pcr en el
neonato que reingresa con cuadro sospechosos de covId-19
luego de haber estado en el hogar  (1-3,5-7,31)

una vez egresado el neonato, se considera ideal la deter-
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minación de rt-Pcr en hisopado nasofaríngeo y orofaríngeo
a las 2-3 semanas después del egreso, sin embargo puede au-
mentar innecesariamente los costos por lo que no se reco-
mienda de rutina (31,40).

Laboratorio Complementario: sólo en neonatos sinto-
máticos se considerará hacer hematología, Proteína c
reactiva u otras pruebas de acuerdo a evolución (5-
7,9,28,31,40).

Diagnóstico de Imágenes: radiografía de tórax que pre-
sentan opacidades bilaterales con imagen en vidrio esmerila-
do compatibles con de neumonía. el uso de ultrasonografía
torácica ofrece similares resultados con menor riesgo (5-
7,9,28,31,46)

CONDUCTA POSTNATAL

el área de ingreso del neonato cuya madre es sospechosa,
probable o confirmada para covId-19 dependerá de su con-
dición clínica.

Neonato Asintomático: el ingreso en una sala de presión
negativa en incubadora con medidas de higiene y barrera de
cuidadores y proveedores también puede considerarse segura
y permite la generación de vínculo parental y soporte emocio-
nal parcial del neonato. en caso de no disponibilidad de áreas
de presión negativa, es aceptable el ingreso en la misma ha-
bitación de la madre en una incubadora con control de tempe-
ratura a 2 metros de distancia entre ambos, específicamente
cuando no lo esté amamantando o realizando algún cuidado
necesario, y uso de protección e higiene de piel y manos por
parte de la madre ya que ofrece cierto margen de seguridad
sin afectar el vínculo parental y dando soporte emocional
continuo al neonato (2,5-7,9,28,31,40)

si se ha acordado el cuidado piel con piel, cuidado madre
canguro y lactancia con la madre, deben tomarse las precau-
ciones adecuadas, incluyendo estricta higiene de la piel ma-
terna, incluyendo las manos, además del uso una máscara
quirúrgica resistente a los fluidos para que la madre reduzca
riesgo de propagación de gotas. la madre debe mantener ais-
lamiento respiratorio hasta que presente resolución de la fie-
bre sin el uso de antipiréticos durante al menos 72 horas y
mejoría clínica aunque no sea completa, además de dos prue-
bas rt-Pcr negativas, separadas por 24 horas. no se reco-
mienda el uso de mascarillas faciales en neonatos. en el caso
de madres sospechosas o probables en las que se esté esperan-
do el resultado de rt-cPr, se deben mantener estas medidas
hasta obtener el resultado. Igualmente, si la rt-Pcr del neo-
nato es positiva, se puede suspender el aislamiento entre
madre e hijo (1,2,5,6,9,31)

la visita familiar a través de video es lo más recomenda-
ble si existe la disponibilidad. una alternativa menos segura
es la visita de familiares que tengan pruebas negativas para
covId-19 una vez que la madre no sea contagiosa (mejoría
de síntomas, sin fiebre en ausencia de antipiréticos y dos
pruebas rt-Pcr negativas) (2,31).

si el test para sArs-cov-2 del neonato resulta negativo
y se descarta la infección, se puede suspender el aislamiento
pudiendo ser atendido de forma rutinaria por su cuidador
principal sano. cuando sea apropiado, se debe facilitar el alta
temprana con la madre, o con el padre o cuidador sano, si la
madre tuviera que ser hospitalizada (6,9,31,40).

en los neonatos enfermos se limitarán las visitas a excep-
ción de la madre, o cuidador principal sano si la madre no
puede, que debe utilizar medidas de aislamiento para el acce-
so al área de hospitalización (2,6,9,31).

Neonato Sintomático: los recientemente nacidos con
signos clínicos o prematuros que requieren cuidados especia-
les deben ingresar a un área de aislamiento para covId-19
que cumpla con los requerimientos de su condición, preferi-
blemente con presión negativa. esta condición se puede cum-
plir tanto en las áreas de cuidados intermedios como en las
unidades de cuidados intensivos neonatales (ucIn). en neo-
natos con síntomas leves se puede considerar el manejo junto
a la madre si la condición de ambos lo permite, con la finali-
dad de evitar la admisión en servicios comunes, si esto es po-
sible y seguro. en el caso de neonatos sintomáticos proceden-
tes del hogar deben ser ingresados en una incubadora cerrada
con control de temperatura hasta descartar infección por
sArs-cov-2 (2,6,9,31,40).

en todo neonato sintomático debe realizarse monitoreo
respiratorio y de signos vitales estricto. los neonatos que re-
quieren admisión al servicio de atención neonatal deben ser
evaluados por un profesional debidamente capacitado y em-
pleando el ePP apropiado (1,2,6,9,28,31,40).

Soporte Respiratorio y Manejo de la Vía Aérea: todos
los neonatos que requieran asistencia respiratoria deben per-
manecer en una incubadora cerrada (2,5-7,9,28,31,40).

la intubación debe ser realizada por personal con mayor
experiencia. el uso de un video laringoscopio debe conside-
rarse para la intubación cuando esté disponible, ya que esto
podría facilitar mantener al neonato dentro de la incubadora
(28,31,40)

la ventilación a presión positiva intermitente o continua
(cPAP) y la administración de oxígeno a alto flujo (2 l/min o
más) son situaciones generadoras de aerosoles y por lo que
requiere el uso de la ePP por parte del personal del área.
durante el uso de dispositivos de cPAP, la extremidad espi-
ratoria del circuito debe colocarse dentro de la incubadora
siempre que sea posible. Por otra parte, se recomienda la co-
locación de filtro hePA en la fase espiratoria de los circuitos
del soporte ventilatorio (28,31,40,46).

se recomienda la succión en línea con tubos traqueales, si
existe la disponibilidad. si esto no es posible, se recomienda
limitar en lo posible la succión o cualquier tipo de descone-
xión del tubo traqueal (28,31,40,46).

en neonatos prematuros o con patología respiratoria anti-
cipable (hernia diafragmática, etc.) que requiera soporte res-
piratorio se debe realizar rt-Pcr a las 72 horas y repetir a los
5 días (31,40,46).
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si las manifestaciones clínicas se resuelven y se suspende
el soporte respiratorio puede ser retirado del área de aisla-
miento pero debe permanecer en incubadora por 14 días o
hasta egresar, lo que ocurra primero (28,31,40,46). en neona-
tos que permanezcan sintomáticos por patología respiratoria
no covId-19 pueden salir del aislamiento una vez que las
dos pruebas rt-Pcr para sArs-cov-2 sea negativa
(31,40,46).

Neonato expuesto a proveedor de salud positivo para
COVID-19

es muy raro este tipo de contagio y se puede presentar en
neonatos sometidos a procedimientos de contacto estrecho
con proveedor enfermo como, por ejemplo, intubación tra-
queal. se debe colocar en incubadora y realizar rt-Pcr. dos
muestras negativas separadas 24 horas es criterio de ausencia
de contagio. en escenarios de escasos recursos o muy alta de-
manda de servicios se recomienda observar al neonato y rea-
lizar pruebas sólo si apareen síntomas, recomendando la pro-
tección de contagio de sus contactos mediante el uso de mas-
carilla e higiene de manos por parte de sus cuidadores (31).

LACTANCIA MATERNA

la oMs recomienda mantener el amamantamiento tanto
en casos de madres confirmadas como probables, siempre y
cuando se mantengan medidas para la prevención de infec-
ción por trasmitida por gotas y por contacto (higiene de piel
y manos y uso de mascarilla facial). en madres sintomáticas
moderadas a severas que requieran cuidados especiales se
puede realizar extracción de leche tomando las máximas pre-
cauciones de aislamiento y que esta sea administrada al neo-
nato por un cuidador sano (5,6,9,48,49)

Tratamiento Farmacológico
hasta el momento no existen recomendaciones farmaco-

lógicas en el manejo del neonato con covId-19 más allá del
manejo convencional del neonato con dificultad respiratoria
(soporte respiratorio, oxigeno, surfactante pulmonar). no hay
evidencia hasta la fecha de que la administración de inmuno-
globulinas, antivirales y esteroides mejore los resultados de
los recién nacidos con covId-19 (1,2,5-7,9,28,31,40)

Transporte del neonato
el transporte del neonato tanto dentro del centro de salud

como el traslado interhospitalario se debe realizar en una in-
cubadora de transporte cerrada y con filtros, siguiendo las
medidas de aislamiento por parte el personal sanitario encar-
gado del mismo. se deben evitar los procedimientos que pue-
dan generar aerosoles como nebulizaciones, aspiración de se-
creciones respiratorias o ventilación manual. las fases espi-
ratorias de los circuitos de cPAP deben quedar dentro de la
incubadora. siempre que sea posible, todos los procedimien-
tos deben realizarse en el lugar donde se decidió el aislamien-
to y con un número mínimo de personal presente, evitando
procedimientos innecesarios durante el traslado. las transfe-
rencias deben limitarse al mínimo (1,2,5,6,9,31,40,43).

el transporte interhospitalario se debe realizar en una am-
bulancia con la cabina del conductor físicamente separada del
área de transporte del paciente una vez finalizado el transpor-
te se procederá inmediatamente a la desinfección del vehículo
y a la gestión de los residuos producidos la incubadora de
transporte se limpiará con los productos desinfectantes habi-
tuales (5,6,31,43).

CUIDADOS CENTRADOS EN LA FAMILIA 
EN TIEMPOS DE COVID-19

los beneficios del contacto prolongado con los padres, in-
cluido el cuidado piel con piel y la participación activa en el
cuidado de su neonato, están bien documentados, al igual que
las ventajas establecidas desde hace mucho tiempo de la lac-
tancia materna. en un momento tan estresante, es importante
que ambos padres puedan estar presentes juntos, al menos du-
rante parte del día, a menos que dicha práctica sea claramente
perjudicial para otros neonatos y/o personal del servicio de
atención neonatal (1,5,6,50).

las unidades neonatales deberán considerar promover el
distanciamiento social recomendado tanto para el personal
como para los padres. las medidas pueden incluir que se so-
licite a los padres que usen cubiertas faciales y cambios en la
organización de los espacios de atención de neonatos. las
unidades de atención neonatal deben disponer de dispositivos
para aseo de manos, al igual que agua y jabón, de la misma
forma que soluciones a base de alcohol para tal fin. los ser-
vicios de atención neonatal deben proporcionar máscaras fa-
ciales a los padres si estos carecen de recursos para obtenerlas
(6,9,31,43,50).

debe sopesarse el riesgo de transmisión del sArs-cov-2
y la afectación de las relaciones familiares y desarrollo infan-
til ante el escenario de distanciamiento familiar, incluyendo la
cobertura facial en el periodo neonatal. Por tal razón, si existe
suficiente distanciamiento entre los grupos familiares y con el
personal de salud del servicio neonatal y además, se mantiene
el aseo de manos dentro y fuera de la unidad neonatal, el ries-
go de contagio por parte de los padres no es significativo en
ausencia de cobertura facial (31,43,50).

Aunque los padres no deben ser vistos como visitantes, en
espacios limitados las unidades pueden considerar restringir
el número de visitantes presentes en el servicio de atención
neonatal cuando transmisión viral sea de alta prevalencia
(31). la institución debe ofrecer las pruebas a los padres sin-
tomáticos o con contacto estrecho positivo para covId-19 a
fin de minimizar la separación innecesaria (6,31).

CRITERIOS PARA INTERRUPCIÓN DE 
AISLAMIENTO ENTRE MADRE E HIJO

el escenario más seguro es realizar la interrupción del ais-
lamiento madre-hijo, una vez que la madre esté afebril por 72
horas sin antipiréticos y presente mejoría de los síntomas ade-
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más de tener 2 hisopados orofaríngeo y nasofaríngeo negati-
vos para sArs-cov-2, separados 24 horas. Algunos autores
han reportado como seguro realizar la interrupción con una
sola prueba negativa, especialmente si la disponibilidad de
pruebas es insuficiente. en escenarios de disponibilidad esca-
sa de pruebas, se acepta la interrupción del aislamiento una
vez que la madre está afebril sin antipiréticos y presenta me-
joría de los síntomas, recomendando el aseo de manos y nor-
mas de higiene ambientales, además de vigilancia de signos
de alarma (1,2,5-7,9,31,40,50).

EGRESO DE UN NEONATO CONFIRMADO 
PARA COVID-19

Idealmente en escenarios con disponibilidad de recursos
suficientes, los neonatos con covId-19 confirmada, puede
egresar al lograr mejoría clínica y 2 rt-Pcr negativas en hi-
sopado orofaríngeo y nasofaríngeo tomadas con 24 horas de
diferencia. en escenarios con menor disponibilidad de prue-
bas rt-Pcr, puede ser confiable el egreso del neonato asin-
tomático al tener una rt-Pcr negativa en exudado nasofarín-
geo u orofaríngeo. en neonatos que tuvieron enfermedad mo-
derada o severa también se debe considerar la mejoría radio-
lógica (1,2,5-7,9,31,40).

en neonatos saludables no se requiere tener el resultado
de las pruebas confirmatorias de sArs-cov-2 para egresar y
estas pueden ser comunicadas a la familia y/o personal de
salud que realiza monitoreo ambulatorio (1,2,5,6,31,43).

el caso de neonato con rt-Pcr negativa cuya madre
tiene aún rt-Pcr positiva y síntomas, se recomienda ideal-
mente, egresar al neonato con un familiar saludable con prue-
ba negativa para sArs-cov-2 hasta que la madre esté afe-
bril sin antipiréticos con mejoría de síntomas y con dos hiso-
pados cada 24 horas. Ante la ausencia de familiar para el cui-
dado o ante la intención manifiesta de la madre a permanecer
con el neonato, puede entregarse a la madre manteniendo ais-
lamiento respiratorio hasta que ella esté afebril sin antipiréti-
cos con mejoría de síntomas y con dos hisopados separados
24 horas (1,2,5,6,31,43).

en casos excepcionales, especialmente de saturación de
los servicios de salud, se puede entregar a la madre con aisla-
miento respiratorio para evitar contagio sin necesidad de rea-
lizar pruebas en ella, salvo que su estado no se resuelva en 14
días o empeore. en este caso se deben garantizar mecanismos
de seguimiento y soporte familiar en la comunidad (1,2,6
31,40).

Pruebas de tamizaje neonatal: las pruebas de tamizaje ne-
onatal deben realizarse preferiblemente antes de abandonar el
hospital con la finalidad de evitar el retorno posterior
(1,2,5,6,9,49).

las pruebas sanguíneas para tamizaje neonatal deben re-
alizarse como de costumbre identificando las muestras en
caso de neonatos con prueba confirmada para covId-19. se
introducirá el cartón en una bolsa de plástico de cierre hermé-

tico y aviso del riesgo al laboratorio (1,2,5,6,31,49).
el tamizaje auditivo, de cardiopatías, displasia de cadera

u otros dentro de los protocolos de la institución, deben reali-
zarse al alta con la finalidad de evitar retornos adicionales al
hospital (1,2,5,6,31,49). el tamizaje de retinopatía de la pre-
maturidad, osteopenia de la prematuridad, colestasis neona-
tal, anemia y neurodesarrollo debe realizarse antes de egresar
a un neonato prematuro o de riesgo no covId-19 (2,6,9,49).

SEGUIMIENTO

el neonato egresado debe estar aislado en el hogar hasta
cumplir 14 días desde el nacimiento.  es recomendable reali-
zar un seguimiento clínico tras el alta de aquellos neonatos
confirmados, especialmente si tuvieron síntomas, en un pe-
riodo de tiempo aproximado de dos semanas. el seguimiento
puede realizarse de forma no presencial, si existe la posibili-
dad de comunicación a distancia y el neonato está asintomá-
tico. en este periodo tendrá aislamiento domiciliario
(1,2,5,6,31,40,49,50).

deben realizarse recomendaciones claras y detalladas
sobre cuidados, signos de alarma, al igual que ruta a seguir
para la atención en caso de emergencia. se recomienda el uso
de redes comunitarias o consulta a distancia acordes a dispo-
nibilidad. se recomienda realizar el seguimiento de los neo-
natos de riesgo a través de comunicación a distancia, emple-
ando protocolos para tal fin basados en el interrogatorio fami-
liar (1,2,5,6,31,40,51).
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CONSENSO VENEZOLANO SOBRE  MANIFESTACIONES SISTÉMICAS DE LA COVID-19

RESUMEN
Muchos países trabajan para prevenir la infección de niños con sArs-cov-2. la oMs, unIceF, Academia Americana de Pediatría
(AAP) y sociedad venezolana de Puericultura y Pediatría (svPP) recomiendan  lactancia materna como alimento ideal para recién
nacidos y niños con covId-19. la promoción de sustitutos de lactancia materna afecta el desarrollo neuroendocrino colocando  al niño
en riesgo de infecciones recurrentes, malnutrición y muerte. la pandemia de covId-19 junto a la crisis humanitaria compleja en
venezuela más la falta de medidas básicas de higiene, ha aumentado los índices de desnutrición y pobreza. este documento proveerá
recomendaciones para el personal de salud y madres, sobre lactancia, dieta complementaria durante y después de esta pandemia.

Palabras clave: lactancia materna, lactancia en covId-19, alimentación complementaria, bancos de leche, código de sucedáneos

BREAST FEEDING IN THE COVID-19 CONTEXT

SUMMARY
Many countries are working on policies to prevent infection with sArs-cov-2 in infants. the who, unIceF, American Academy of
Pediatrics (AAP) and the venezuelan society of Pediatrics (svPP) recommendations establish breast milk as the ideal feeding for
newborns and children with covId – 19. Promoting breastmilk substitutes like formula can disesteem breastfeeding. this affects the
infant neuroendocrine development, rendering infants at risk for recurrent infections, malnutrition and death. the covId-19 pandemic
in the setting of the complex preexisting humanitarian crisis of  venezuela has brought even higher indexes of malnourishment, poverty
and lack of basic health services. this document is intended to provide recommendations to health care workers, milk bank personnel,
mothers and caregivers about breastfeeding and complementary feeding to be maintained during and after covId-19 pandemic.
.  
Keywords: Breastfeeding, breastfeeding in covId-19, complementary feeding, milk banks, substitutes code.
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INTRODUCCION

la pandemia de covId-19 modificó al mundo su forma
de viday aún faltan muchos meses para estar seguros de reto-
mar una nueva cotidianidad. Para mantener la seguridad ali-
mentaria en nuestros niños la lactancia materna, en este crítico
momento, se crece en importancia siendo el único alimento
ideal para lactantes y niños pequeños en emergencia (AlnP-
e). ofreceremos el mejor consejo para las madres: promover,
proteger y mantener la lactancia materna exclusiva durante
seis meses y complementaria hasta los dos años o más.      

ACCIONES DE GOBIERNO

los lineamientos descritos aquí, se enmarcan en la mejor

evidencia científica descrita hasta ahora y las recomendacio-
nes disponibles, serán actualizadas, a medida que aparezcan
nuevas evidencias. 

la posibilidad de transmisión de sArs-cov-2 directa de
madre a hijo no ha sido comprobada, hay pocos estudios que
evidencien la presencia de virus en la leche materna (lM).
durante la década 70-80, políticas para protección de bebes
producto de madres positivas vIh eran la separación y ali-
mentación con formula; al aplicarse en países subdesarrolla-
dos, promovieron la mortalidad infantil por diarrea, neumonía
y desnutrición, asociadas al mal manejo de fórmulas infanti-
les (1). 

los gobiernos no deben olvidar estas experiencias durante
la toma de  decisiones  en esta pandemia, para beneficiar a la
población. 

estados unidos de norteamérica, maneja programas fede-
rales de alto alcance a la población concentrados en el uso de
teleconsulta. el programa women, Infant and children
(wIc), mejora el bienestar de las familias que participan, si-
guiendo lineamientos de la oMs y el cdc (2).  se encarga
de la educación en nutrición, protección, promoción y apoyo
a la lactancia materna por expertos en ésta, IBclc
(International Board certified lactation consultant) y nutri-
cionistas quienes educan a las madres sobre el tema, durante
el embarazo y después del parto. Madres lactando exclusiva-
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mente reciben apoyo nutricional y tienen acceso a extractores
de leche humana (lh) (3). en cada estado existen leyes de
forma independiente en apoyo a la lactancia (4,5). 

el Ministerio de sanidad de españa publicó un documen-
to técnico para el manejo de la mujer embarazada y recién na-
cido con covId–19. la sociedad española de
neonatología, sociedad Italiana de neonatología y uenPs
(unión of european neonatal and Perinatal societies) reco-
miendan alojamiento conjunto en madre asintomática, con
sospecha de infección o confirmada. tomando las medidas de
prevención de infección por microorganismos que se transmi-
ten por gotas de saliva y siguiendo lineamientos de la oMs y
el cdc. (6, 7) 

en colombia, Argentina, el salvador y México, han pu-
blicado algoritmos considerando las recomendaciones de la
oMs (4,8-10) 

Estos lineamientos incluyen que la madre debe:
• lavarse las manos con agua y jabón por 20 segundos

antes de tocar al bebe y manejar el equipo de extrac-
ción. 

• utilizar bata limpia durante el amamantamiento, lava-
da frecuentemente y utilizarla solo para este propósito.

• utilizar tapa boca, cubriendo nariz y boca. evitar toser
o hablar durante la lactancia. en caso de toser o estor-
nudar, cambiar el tapaboca   y lavarse las manos.

Alojamiento conjunto:
• Mantener la cuna a 2 metros de la cama de la madre. 
• las habitaciones no pueden ser compartidas con otros

pacientes.
• Asegurar insumos para lavado de manos.
• ubicar un familiar sano que pueda ayudar a cuidar al

bebé, manteniendo las medidas de prevención. 
Separación temporal: 
• Iniciar extracción manual lo más pronto posible, man-

teniendo medidas de higiene.
• usar extractor de leche con cuidados especiales para

su limpieza.
Bancos de Leche Humana (BLH):
• los Blh continúan en servicio con medidas preventi-

vas de seguridad.
• la donación está permitida mientras se cumplan medi-

das de higiene durante la extracción, almacenamiento
y manejo, supervisadas por personal de salud.

• las mujeres con sospecha o confirmadas de covId-
19 no podrán donar por medidas de aislamiento.

en  2007 la comisión Permanente Familia, Mujer y
Juventud, de la Asamblea nacional de la república
Bolivariana de venezuela, aprobó la ley de Promoción,
Protección y Apoyo a la lactancia Materna. esta ley no se
cumple por limitaciones del sistema de salud venezolano. las
medidas básicas de higiene como agua y jabón, que ayudan a
la prevención y propagación del sArs-cov-2 están ausentes
en venezuela. 

los lineamientos que otros países han definido están so-

portados en guías básicas de cuidado para la salud y preven-
ción de cualquier enfermedad viral. recordando la experien-
cia  con la epidemia de vIh en 1985 debemos tomar decisio-
nes y adoptar  medidas de acuerdo con la terrible situación
que presenta el país. el gobierno venezolano debe hacer
mayor énfasis en  promover, proteger y apoyar la lactancia
materna, ya que, sus componentes inmunológicos disminu-
yen la probabilidad de contraer otras enfermedades que au-
menten la mortalidad infantil.

PROTECCION DURANTE LA 
ACTUACION CLINICA

los recién nacidos con covId-19 no han mostrado tener
riesgos para complicaciones severas, aun cuando la transmi-
sión postnatal por  secreciones maternas es motivo de cuidado
(cdc). hay pocos reportes de casos de lactantes con covId-
19 donde la mayoría experimentaron enfermedad leve.
reportes de contagios por líquido amniótico son escasos; la
presencia de Arn del virus sArs-cov-2 en lM se ha demos-
trado en pocos casos y se determinó que es incapaz de repli-
carse por lo que no pude causar infección. hasta ahora la lM
no es una fuente de transmisión ni de infección al bebé (11).

el riesgo de transmisión vertical, perinatal y durante el
periodo neonatal de presentar  covId-19  es aún descono-
cido, debemos realizar prácticas clínicas seguras, en pro del
control de la infección en la madre y en el neonato con riesgo
a desarrollar infección, identificando los factores potenciales
de riesgo asociados a la transmisión en los primeros días de
vida (12).

Recomendaciones de la Academia de Lactancia
Materna de Medicina  (ABM por sus siglas en inglés):

la lM ofrece protección contra muchas enfermedades,
hay raras excepciones donde ésta  no es recomendada. en  in-
fección por sArs-cov o Mers-cov, ambos coronavirus,
se mantuvo la lactancia. en esta pandemia de covId-19, la
recomendación del cdc es mantener la lactancia materna en
el recién nacido tomando  precauciones para evitar el conta-
gio a través de gotas nasales al bebé.  la oMs debido a las
bajas tasas de trasmisión de virus respiratorios a través de la
lh  sugiere a madres con covId-19 lactar (12,13).

Actuación en recién nacidos sin complicación:
En el Hospital: 
respetar el deseo materno sobre el tipo de parto que quie-

ra la madre. en caso de parto vaginal o cesárea sin
complicación:

• Pinzamiento oportuno del cordón umbilical: entre uno
a tres minutos después del nacimiento.

• contacto piel con piel: en la primera hora de vida, sin
interrupciones, este es facilitador del establecimiento
de conductas neuroendocrinas y de la modulación de la
microbiota humana que se instala a través de la trans-
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ferencia de microbios maternos generando memoria
inmunológica en el niño.  

• lactancia materna precoz: en el momento del contacto
piel con piel. el calostro siembra en el niño bacterias y
sustancias bioactivas instalándose una microbiota in-
testinal deseable confiriéndoles las mejores herramien-
tas para su sistema de inmunológico (14).

• Permitir el alojamiento conjunto:  la madre debe ali-
mentar al bebé a las primeras señales de hambre (14). 

la elección de amamantar es siempre de la madre y la fa-
milia. declaración de la ABM sobre coronavirus 2019 (15).

si la madre está sana, ha tenido contacto, es una paciente
bajo investigación (PuI)  asintomática o con síntomas leves
de covId-19, puede amamantar con medidas de protección
que disminuyan el riesgo al bebé de contaminarse. 

si la madre tiene covd-19, puede amamantar o propor-
cionar su leche extraída al bebé por un cuidador sano y así li-
mita la exposición de éste.

Puede ocurrir:
• Alojamiento conjunto: Permanecen juntos en la habita-

ción, sin otro paciente, con  separación entre la cuna y
la cama de dos metros, cumpliendo medidas de protec-
ción con otro adulto sano que cuide al bebé.

• separación temporal: considerar si los beneficios de
la separación son mayores a los riesgos de contaminar
al niño. Informar a la madre y a la familia para escoger
la mejor decisión. 

si la madre enferma por covId-19 amerita  atención mé-
dica intrahospitalaria, orientar por expertos a las madres con
deseo de amamantar, a extraer su leche de forma manual o
mecánica, con un extractor de uso exclusivo, asegurando el
suministro de lh, para su uso posterior.

cumplir medidas de higiene, garantizando la calidad de la
lh. en cada sesión de extracción, todas las partes que entren
en contacto con la lM deben lavarse bien y la bomba comple-
ta debe desinfectarse adecuadamente. esta lM extraída debe
ser ofrecida al recién nacido por un cuidador sano (15).

Recomendaciones en casa: 
en casa una madre convaleciente de covId-19 puede

haber sido separada de su bebé después del nacimiento o
haber experimentado otros eventos que afecten la lactancia,
sin embargo, la AAP sostiene que la lactancia materna es la
mejor opción para la AlnP-e de covId-19. hay  publica-
ciones donde muestran presencia de ácido ribonucleico
(Arn) del sArs-cov-2 en la lM; se desconoce si el virus
infeccioso viable está presente o si se encuentran anticuerpos
protectores. (16)

siendo innumerables los beneficios de la lactancia mater-
na, los pediatras la defendemos y promovemos en venezuela,
por la situación social precaria, donde se dificulta al bebé re-
cibir otro tipo de alimentación que no sea lh.

las madres deben ser orientadas por expertos en lactan-
cia, garantizando el éxito en esta al egreso del hospital (17).

Madre confirmada covId-19, sintomática o PuI de
covId-19, tomar precauciones con el bebé:

• lavado de manos según oMs, uso de alcohol 60%
95% antes y después de remover el equipo de protec-
ción personal (ePP). desinfectar  todo material consi-
derado potencialmente contaminado (12).

• uso de tapa boca, mientras manipula, amamanta o ali-
menta con lh a través de cucharilla, taza, jeringa o
dedo al niño.

Puede extraer la lh manualmente o con extractor, cum-
pliendo medidas de higiene. Puede darse por adulto sano cui-
dador. 

MARCO LEGAL DE PROTECCION DE 
LACTANCIA MATERNA.

Protegiendo las propuestas de  la oMs a partir de la
estrategia Global para la AlnP-e (18)  se  usa el código
Internacional de comercialización de sucedáneos de la
leche Materna (cIslM) (19).

en 2002, la svPP realizó la primera revisión y actualiza-
ción del código de Ética para el uso de Fórmulas lácteas en
los primeros seis meses de vida (ceuFl), adoptándose desde
entonces como objetivos, los mismos del cIcslM. el 12 de
Julio 2007, es decretada la ley de Promoción y Protección de
la lactancia Materna (Gaceta oficial nº 38.770, del 17-9-
2007) desde  entonces la lactancia Materna pasó a ser políti-
ca de estado en venezuela. en el año 2012, la svPP hizo una
revisión del ceuFl, manteniendo su objetivo, ampliando el
contenido y haciendo énfasis en la importancia que tiene el
conocimiento y aplicación de la ley de Promoción y
Protección de la lactancia Materna, así como también del
cIcslM.(20) (21)

¿Qué es el CISLM?
el cIslM  es un grupo de recomendaciones que regulan

la comercialización de los sucedáneos de lM (slM) (fórmu-
las de inicio, continuación y especiales), cualquier alimento
que se presente como apto para menores de 36 meses (papi-
llas, yogures, infusiones, jugos.), biberones y tetinas (22).
Garantiza una nutrición segura y suficiente al lactante,  prote-
giendo y promoviendo la lactancia materna  según lo estable-
cido por la oMs,unIceF,AAP y svPP, si es el deseo de la
madre (22). representa máxima seguridad alimentaria, ga-
rantiza la supervivencia infantil, es gratuita, 100% ecológica,
no tiene competencia y es imposible imitar.

el cIslM protege y promueve  la AlnP-e, en caso de no
ser posible la lactancia por causa materna o del niño,  fomenta
una opción en alimentación segura a los lactantes ofreciendo
la mejor alternativa nutricional. 

los slM deben estar disponibles para  cuando se necesi-
ten, no deben promoverse. no impone la lactancia materna y
la protege de prácticas comerciales poco éticas. 

el objetivo del cIslM es frenar la comercialización agre-
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siva de slM, desde 1981, cuando la 34.ª Asamblea Mundial
de la salud aprobó y publicó por oMs/unIceF siendo adop-
tado por  algunos países, entre ellos venezuela, a partir de
2012 (20).  Mantiene intacta su vigencia aun. en  2016 la
Asamblea instó a los estados Miembros a seguir aplicando el
cIslM (22).     

la International Baby Food Action network (IBFAn)
(23) o red Internacional de Grupos pro Alimentación
Infantil,  tienen formularios on-line, una aplicación para reco-
ger denuncias sobre violaciones del código y realizar infor-
mes sobre la situación (www.ibfan-icdc.org).

la oMs y unIceF (22) establecieron una red mundial
para vigilancia, apoyo a la aplicación del código, netcode
(http://www.who.int/nutrition/netcode/ en/#)  ayudando a pa-
íses y sociedad civil a supervisar la aplicación del cIslM,
detectar violaciones e intervenir para aplicar sus leyes.

en pandemia la ayuda alimentaria es muy útil para los
niños, sin embargo, puede incluir donaciones inadecuadas de
slM, que obstaculizan el éxito de la lactancia, llegando a re-
emplazar el amamantamiento, dejando las madres de produ-
cir leche y al finalizar la pandemia, muchas familias no tienen
como adquirir los slM. el uso de slM aumenta el riesgo a
enfermedades infecciosas en niños, la lactancia materna evita
el 20% de las muertes en lactantes y ninguno menor de seis
meses presenta desnutrición. estas donaciones hacen más
daño que beneficio, por lo cual siempre debe alentarse a las
madres a relactar (23). 

Protección de la  Lactancia Materna:
Asegurar la alimentación a niños no amamantados: 
considerar edad del niño con imposibilidad de lactar, ga-

rantizar el acceso a slM adecuados, agua potable, implemen-
tos de alimentación, utensilios de cocina y condiciones de sa-
neamiento e higiene óptimos.

Evaluar la posibilidad de relactar: 
estimular y apoyar la madre a relactar, si no es posible ga-

rantizar el suministro de lh pasteurizada o slM adecuado,
hasta la total restitución de la lactancia a succión directa,
dando prioridad a los lactantes menores de seis meses. 

Asegurar la alimentación de niños hospitalizados:
Asegurar calostroterapia, facilitando a las madres la asis-

tencia a salas de extracción, tomando medidas de bioseguridad. 
usar lh pasteurizada proveniente de Blh, en caso de no

contar con la lM, priorizar su uso para recién nacidos de
Bajo Peso (rnBP), recién nacidos Pre-términos (rnPt) y
recién nacidos enfermos. (14)  

Vigilar el uso de SLM en emergencia con COVID-19:
• donde no se cuente con  lM o lh pasteurizada estará

indicado el uso de slM en niños menores de seis
meses. 

• el uso de slM en niños mayores de seis meses depen-

derá de los recursos disponibles, de fuentes de leches
alternativas seguras, de políticas gubernamentales.

• el uso de leches de crecimiento para niños mayores de
un año no es necesario.

• en caso de requerirse slM  y exista limitada disponi-
bilidad, la prioridad es niños menores de seis meses. 

• ni en emergencia de  covId-19 ni en ningún caso, se
recomienda uso de leche animal modificada para lac-
tantes menores de seis meses de edad, son nutricional-
mente inadecuadas y constituyen un riesgo infeccioso.

Indicaciones para el uso de SLM en emergencia de la
COVID-19:

Indicaciones temporales:
• Periodo de re-lactancia.
• separación temporal del niño y su madre, cuando no se

disponga de Blh. 
Indicaciones a largo plazo:  
• lactantes no amamantados antes de la emergencia de

covId-19.
• Madres que no deseen lactar o relactar.
• lactantes con madre vIh.
• lactantes huérfanos.
• lactantes con madre ausente durante largo tiempo.
• condiciones médicas especificas del lactante o de la

madre.
• en caso de aislamiento de la población, darse apoyo  y

seguimiento por teleconsulta, vía telefónica: mensajes
de texto o video llamadas.

• determinar la necesidad de slM por la evaluación del
personal de salud calificado. 

• capacitar al cuidador sobre la preparación segura de
slM.

• Garantizar slM hasta cuando el lactante los necesite,
hasta reestablecer la lactancia o cuando inicie la ali-
mentación complementaria (14).  

Riesgos del uso de SLM en emergencia de COVID-19:
• durante el uso de slM mantener el apoyo de expertos

para no interrumpir la extracción de lM y asegurar su
producción, pronta restitución de la lactancia por suc-
ción directa.

• conocer los riesgos sobre el uso de sucedáneos y di-
vulgar a la población para que no abandone la lactancia
con la entrega de slM.

• la adquisición de slM estará a cargo del estado, no se
recibirán donaciones de éstos en emergencia de
covId-19 y se realizara solo para cubrir las necesida-
des de aquellos lactantes que no puedan recibir lh.    

Recomendaciones para el uso de SLM amparadas en
el CISLM en emergencia de COVID-19:

• el proveedor entrega productos, sin marcas evitando a
beneficiarios idealizar el producto. 

• el uso de slM implica riesgo de infecciones para lac-
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tantes no amamantados, por el potencial de contamina-
ción intrínseca o por la manipulación en la prepara-
ción. Asegurar la educación del uso de los slM en los
cuidadores (14).    

Recomendaciones:
• recomendar a universidades nacionales en Pregrado

y Postgrado, en cátedras de Pediatría,  Gineco-
obstetricia, escuelas de nutrición, dietética,
enfermería y salud Pública que asignen más horas a la
enseñanza de la lactancia materna, considerando sus
beneficios, funcionamiento y práctica adecuada. 

• todo Pediatra debe egresar como experto  Promotor en
lactancia Materna, esta es la esencia de la
Puericultura.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

los lactantes tienen un sistema inmune inmaduro, son
vulnerables a la malnutrición, enfermedades infecciosas que
generan  alta morbimortalidad  y afectan el desarrollo psico-
motor. en el largo plazo está ligado a bajo rendimiento inte-
lectual, merma en la capacidad de trabajo, en la salud repro-
ductiva y en la condición de salud general durante la adoles-
cencia y la edad adulta (24). 

las prácticas de AlnP-e de venezuela, centroamérica,
oMs, oPs, han sido hechas para la protección de la salud y
el bienestar de los niños (25).  esto se logra con los compo-
nentes bioactivos de la lM que brinda un sistema inmune con
el cual la madre protege al niño.(26) la lM contiene
Inmunoglobulina A, hormonas, agentes antiinflamatorios,
anti infecciosos y prebióticos que estimulan la colonización
por organismos probióticos modulando la inmunidad de las
mucosas  protegiendo contra patógenos. (3)

las madres deben elaborar dietas balanceadas y seguir
normas de bioseguridad antes, durante y después de la prepa-
ración de slM.  si la alimentación complementaria fue ini-
ciada, limitar el número de  encargados de la alimentación del
niño, en caso de que no sea la madre. los utensilios deben ser
de uso individual: platos, vasos, taza y cucharas. (27)

Medidas de bioseguridad: 
• si el cuidador o el niño presentan síntomas respirato-

rios, deben acudir al centro de salud más cercano.
• lavar las manos según recomendaciones de la oMs.

uso de alcohol en gel antes de preparar y consumir los
alimentos. las superficies donde se posan para elabo-
rar los alimentos, deben estar también limpias, tratadas
con agua y jabón. 

• usar tapaboca mientas tenga contacto con el niño, si se
humedece, cambiarlo. 

• escoger alimentos frescos, de buen aspecto y guardar-
los de forma segura, al  prepararlos, servir inmediata-
mente.

• utilizar agua potable, lave, desinfecte los alimentos

que va a preparar así como los utensilios.
• ofrecer alimentos suaves y espesos dos a tres  veces al

día. A partir de los nueve meses; administre comida pi-
cada en trocitos tres a cuatro veces al día. 

• Mantener al niño hidratado, anímelo a comer con ali-
mentos atractivos.

• oler, soplar y probar comida, no son métodos viables
para la manipulación de alimentos.

• usar agua potable, no dar jugos, bebidas gaseosas o
azucaradas.

• ofrecer alimentos aun cuando él bebé no de muestras
de hambre, animarlo a comer.(28)

¬hay efectos beneficiosos de micronutrientes en el des-
arrollo del sistema inmunológico. Minerales como hierro,
cobre, cobalto, zinc y vitaminas como  betacarotenos, vitami-
na A, e y  c, ácidos grasos poliinsaturados y polifenoles, pue-
den suministrarse con alimentos como frutas, vegetales, tu-
bérculos y cereales. (29)

Implementación de la alimentación complementaria:
• Actitud positiva y amorosa. elogiar la disposición del

niño para comer.
• entender señales de hambre, saciedad y respetarlas.

Mantener contacto visual y comunicación con el bebé.
• hacer del momento de la comida algo placentero, no

presionar para comer ni utilizar método de premio y
castigo.

• estimular la autonomía del niño. Permitirle manipular
utensilios y alimentos al comer.

• ofrecer pequeñas cantidades y diversas preparaciones
para lograr la aceptación. 

A partir de los seis meses y hasta los dos años:
• dar papillas blandas, todas las frutas picadas, no utili-

zar jugos. ofrecer verduras, hortalizas excepto remola-
cha, acelgas, nabo y espinaca, que acumulan mayor
cantidad de nitratos se usan después del año. 

• carnes blancas y rojas bien trituradas o finamente mo-
lidas, mechadas, picadas hasta que progresivamente se
llegue a  sólidos, dos o tres veces al día, dos a tres cu-
charadas por comida. Aumentar gradualmente las por-
ciones hasta llegar a una taza a los dos años. 

• Permitir uso de la pinza para que tome sus alimentos,
lograr tres comidas y dos meriendas. 

• en todos los casos mantener tomas de lM. 
• no existen patrones estrictos respecto a que alimentos

usar al inicio, ni la secuencia. (30)
• Administrar un solo alimento nuevo a la vez cada dos

a tres días.
• no retrasar la introducción de alimentos potencialmen-

te alergénicos: huevo, pescado, cítricos, trigo.
• no introducir leche entera de vaca en menores de 12

meses, más si derivados lácteos.

147



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2020; Vol 83 Suplemento 3: 143 - 150 

lactancia materna en el contexto covId-19.

• no usar sal, azúcar, miel, ni endulzantes artificiales
• dar agua como nutriente indispensable: de seis a doce

meses: media a una taza. 
de uno a tres años: de una a cuatro tazas. comenzar con

una a dos onzas al día y aumentar progresivamente.
• no usar biberón, usar taza o vaso. (27)

esto es válido para lactante sano,  positivo asintomático,
enfermo con sintomatología leve o moderada, con tolerancia
a la vía oral.  no existe justificación alguna para retrasar la in-
troducción de alimentos a los seis meses, aun en presencia de
enfermedad, a menos que el curso de la enfermedad de mo-
derada a severa así lo impida.  deberá mantenerse aun con el
niño hospitalizado y estable, lo cual permitirá una dieta ade-
cuada, con óptimo aporte calórico, nutricional. Mantener la
lh.  Al egresar, el niño debe mantener la alimentación com-
plementaria en casa.

BANCOS DE LECHE

la oferta de lh de madres donadoras mundialmente ha
disminuido por la pandemia de covId-19.  el personal de
los Blh informará que no existe evidencia de transmisión de
coronavirus sArs-cov 2, a través de la lh. (30)

recomendaciones para la recepción, manejo clínico de
mujeres embarazadas, en puerperio, en periodo de lactancia,
sintomáticas o asintomáticas, del Blh.  (31) 

Considerar: 
• el personal de salud del Blh debe usar ePP perma-

nentemente en todos los procesos de trabajo del Blh. 
• si el personal de salud tiene ePP,  debe cumplir las re-

comendaciones de la oMs para evitar contagio. 
• evitar el número de donadoras recibidas simultánea-

mente para la donación, las pertenencias de las madres
deben permanecer fuera del Blh.

• una vez realizada la donación se debe realizar la des-
infección con alcohol al 70% de la silla donde se rea-
lizó ́el procedimiento 

• los accesorios de la bomba eléctrica o manual deben
lavarse y esterilizarse inmediatamente después de su
uso. 

• cuando se extrae la leche, al culminar el proceso, debe
desinfectarse  la superficie exterior de los envases con
alcohol al 70% antes de almacenarlas en el congelador. 

realizar consejería individualizada, promover la lactancia
durante el embarazo, beneficios y recomendaciones por
teleconsulta. (32) 

Selección de donantes:
la madre quien dona, en la entrevista consultarle sobre

los quince días previos, si contactó directamente a personas
sintomáticas, PuI o confirmadas covId-19 (incluidos fami-
liares). durante la entrevista tomar a donadoras temperatura-

rango normal 36.5°-37-5° y en base a respuestas y temperatu-
ra, serán atendidas. (14)

recolección y recepción de leche humana donada:
Aplicar formulario de selección de madre donante antes

de recolectar lM. el personal del Blh debe  observar los
procedimientos para transportar la lh extraída. en caso que
una madre donadora desarrolle síntomas de covId-19 sus-
pender la donación, referirla, hacer Pcr para covId- 19, si
resultado es positivo, interrumpir donación; si resultado es
negativo, la donación continúa. toda la lh donada y proce-
sada en los Blh debe ser extraída en ese lugar.  Garantizar el
kit de extracción y ePP para las donantes.

las donadoras que acuden a los Blh tengan o no síntomas
de covId19, sospecha o confirmación deben seguir extrayen-
do la leche para evitar congestión mamaria o mastitis (33). 

Calidad y seguridad de la leche donada:
la inactivación completa de virus genéticamente simila-

res al sArs-cov-2, como son el sArs y Mers, ocurre en
tratamiento térmico de 60° c durante 30 minuto  (34). toda
la leche donada,  debe ser procesada en los Blh , pasar por
un tratamiento térmico utilizando el método de pasteurización
Folder de 62.5° c durante 30 minutos  (35).

Prioridades de la LH donada:
en pandemia por covId-19, la lh donada, debe priori-

zarse para los  más vulnerables: 
• rnBP. 
• rnPt.
• recién nacidos de alto riesgo  que no pueden ser ama-

mantados directamente del seno de su madre por difi-
cultades del niño o condiciones de salud maternas
(vIh positivo, consumo de substancias estupefacien-
tes). 

limpieza y desinfección de las bombas de extracción de
lM: 

la limpieza de las bombas de extracción de leche tras
cada uso debe ser rigurosa, todas las piezas y accesorios re-
movibles deben lavarse con agua, jabón y estilizarse, la parte
del equipo debe limpiarse con alcohol al 70%, de igual mane-
ra las superficies  de los mesones.

Recomendaciones:
• enjuagar el equipo en agua tibia después de utilizarlo.
• lavar en agua caliente y jabón en un recipiente limpio. 
• los extractores manuales lavarlos con agua y jabón,

esterilizarlos antes de utilizar por otra madre. las bom-
bas hospitalarias desinfectarlas con alcohol o hipoclo-
rito y esterilizarse, igual las bombas manuales, lavarlas
con agua y jabón, esterilizar siempre. 

no se conoce cuánto tiempo sobrevive el virus sArs-
cov2 en las superficies, quizá se comporta como otros coro-
navirus, oscila entre dos horas y nueve días  (36). la inacti-
vación efectiva del sArs-cov-2 en superficies puede conse-
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guirse en un minuto utilizando etanol al 70% o hipoclorito de
sodio.

Cuidado de las madres durante la donación de leche:
(2) 

• lavarse las manos según recomendaciones de la oMs,
antes de tocar al bebé,  antes y después de tocar el ex-
tractor y de extraerse la lM. 

• usar tapaboca, no hablar durante el amamantamiento. 
• el tapaboca debe ser sustituido en caso de tos o estor-

nudo o en cada nueva toma. 
• en caso extracción de leche, cumplir las orientaciones

del Blh. 
• en la sala de extracción, mantener distancia de dos me-

tros entre madre y madre. 
• en el área de consejería, brindar solamente consejería

individual. 

Recomendaciones para el lactario:
• no se recomienda la extracción de leche en lactario en

caso de madre sospechosa, confirmada por infección
por covId-19.

• una madre confirmada con covId-19, debe tomar
precauciones recomendadas por la oMs, mientras
lacta a su hijo. 

• lavarse las manos antes de tocar los instrumentos para
extraer la lM y el recipiente donde la colocará. la lM
extraída, si no se utiliza de inmediato deberá estar en
un frasco de vidrio, adecuadamente limpio, cerrado y
refrigerado a 4°c. 

• limpiar los extractores de leche después de cada uso.
• la lh puede ser suministrada al bebé por un adulto

cuidador sano.
• la lh extraída a madre covId-19 positivo, deberá

ser utilizada en 24 horas o deberá desecharse. (36) 
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RESUMEN
la actual pandemia ha llevado a revisar los dilemas bioéticos que afectan la dignidad humana y los derechos del enfermo por covId-
19 y también de quienes, en estos tiempos, padecen por otras patologías. Para la población pediátrica se debe tomar en cuenta el principio
de prioridad e interés superior del niño para la disponibilidad, asignación de recursos, acceso a los servicios de salud y la protección del
personal de salud, sus padres o cuidadores durante la hospitalización. los principios bioéticos deben regir la relación médico - paciente
- familia. Para la toma de decisiones vitales, se debe constituir un comité interdisciplinario con criterios objetivos de naturaleza técnica,
que sean neutrales, verificables y que forme parte de una política institucional que cumpla con las necesidades, derechos y las garantías
del niño y adolescente hospitalizado por covId-19.

Palabras clave: Bioética, covId-19, Pediatría, venezuela

BIOETHICAL ASPECTS OF THE CARE OF PEDIATRIC PATIENTS WITH COVID-19

SUMMARY
the current pandemic has led us to review the bioethical dilemmas that affect human dignity and the rights of the patient due to covId-
19 and also those who, in these times, suffer from other pathologies. For the pediatric population, the principle of priority and best
interests of the child must be taken into account for the availability, allocation of resources, access to health services and the protection
of health personnel, their parents or caregivers during hospitalization. Bioethical principles should govern the doctor - patient - family
relationship. In order to make vital decisions, an interdisciplinary committee must be constituted with objective criteria of a technical
nature, which are neutral, verifiable and which is part of an institutional policy which meets the needs, rights and guarantees of children
and adolescents hospitalized for covId-19.

Key words: Bioethics, covId-19, Pediatrics, venezuela
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ATENCIÓN DE PACIENTES PEDIÁTRICOS 
CON COVID-19: ASPECTOS BIOÉTICOS 

el 11 de marzo de 2020, la oMs declaró la pandemia por
covId-19. este fenómeno mundial exige de los sistemas
sanitarios, brindar a su población respuestas de atención se-
guras, efectivas y basadas en evidencia (1). el derecho a la
salud se debe garantizar respetando la dignidad humana y
observando los principios fundamentales de la bioética, de
conformidad con los estándares interamericanos en cuanto a
su disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad,
adecuados a las circunstancias generadas por esta pandemia.
los trabajadores de la salud deberán ser provistos de los in-
sumos, equipos, materiales e instrumentos que protejan su
integridad, vida y salud, que les permita desempeñar su labor
en términos razonables de seguridad y calidad (2). en la
priorización de la asignación de recursos y acceso a servicios

de salud para los pacientes pediátricos, debe ser atendido el
principio de prioridad absoluta e interés superior del niño,
niña y del adolescente (artículos 7 y 8 de la loPnnA) (3).
dentro de las instituciones hospitalarias centinela, los niños
y adolescentes ingresados por covId-19, deben tener a dis-
posición los recursos que aseguren el cumplimiento de pro-
tocolos para la protección, alimentación, diagnóstico y trata-
miento; así como unidades de atención equipadas (4).
también debe tenerse presente que la internación conjunta es
un derecho del niño (artículo 49 de la loPnnA) y que, en
el final de vida, debe permitirse la presencia de sus afectos,
tomando todas las medidas de protección necesarias en situa-
ción de pandemia. los padres o representantes legales deben
estar presentes durante la internación del niño, recordando
que la obligación del personal de salud es velar por la inte-
gridad familiar y minimizar el impacto de la enfermedad en
su vida (3,5). 

en la edad pediátrica la tasa de hospitalización y compli-
caciones es menor que la de otros agentes infecciosos y que
la de los demás grupos de edad afectados por la covId-19
(6). series de casos procedentes de china, Italia y eeuu
proporcionaron datos clínicos y clarificaron los síndromes de
presentación de la covId-19 en niños. sin embargo, la tran-
quilidad de esta aparente información fue alterada por la apa-
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rición del síndrome de inflamación multisistémica semanas
después de haberse detectado la infección, o en niños nega-
tivos en quienes no se conocía su estado de inmunidad res-
pecto a la nueva enfermedad (7). una dificultad adicional, ha
sido la escasez de evidencias científicas para la atención de
los casos graves pediátricos, que ha podido ser condicionada
por la experiencia en adultos (6). 

en este escenario, el imperativo ético es que cada profe-
sional debe realizar siempre un discernimiento clínico del
caso particular y no aplicar simplemente los protocolos de
forma mecánica máxime si en estos momentos, es limitado y
cambiante el conocimiento o evidencia científica que tene-
mos sobre esta enfermedad (8). el diálogo y la obtención del
asentimiento, junto con el consentimiento informado, deben
estar incorporados a la política del servicio o unidad, así
como en la práctica del pediatra (9). la atención sanitaria,
debe estar basada en los principios éticos de respeto y pro-
moción de la vida humana, el uso proporcionado de las inter-
venciones terapéuticas; la distribución y uso justo de los re-
cursos sanitarios disponibles. sólo en situaciones extremas
de colapso asistencial es conveniente actuar con criterios que
primen el bien común sobre el bien particular de los pacien-
tes. Antes de llegar a estas situaciones hay que valorar otras
alternativas como la derivación a otros hospitales o el trasla-
do de enfermos más leves a otros establecimientos creados
(10). las situaciones donde la demanda de pacientes excede
a la oferta de la capacidad instalada para atenderlos se deno-
mina desastre. es necesario implementar para su abordaje la
gestión de crisis (1). 

los criterios de admisión y alta de ucI en períodos ex-
cepcionales o condiciones extraordinarias son flexibles y
deben adaptarse a cada realidad local dependiendo de los re-
cursos disponibles. se recomienda a cada dirección hospita-
laria, la designación de un comité de triaje en este periodo
de excepción o la activación del comité de Ética Asistencial
(comité de Bioética) para la toma de decisiones relacionadas
al ingreso o egreso de ucI, asignación o retiro de ventilación
mecánica o alternativas a la misma y/o la atención paliativa;
con criterios objetivos de naturaleza técnica, que sean neu-
trales y verificables. desde el punto de vista bioético, el uso
de scores o puntuaciones, debe contener estas características,
sumado a la facilidad de cálculo, una apreciación indepen-
diente y el reflejo de prognosis de recuperabilidad (1,11). en
la toma de decisiones, el principio de prioridad absoluta e in-
terés superior del menor no pueden estar ausentes, porque el
niño o adolescente puede padecer otra enfermedad distinta
que también se vea afectada por la escasez de recursos. la
edad opera como un criterio de prioridad, correspondiéndose
como la única posible excepción de discriminación positiva
en relación a los adultos (1,3,12). otros criterios a considerar
incluyen comorbilidades, el estado funcional previo y posi-
bilidad de mejoría (1). 

Para la indicación del recurso escaso, se ha sugerido la
clasificación estándar en tres tipos de pacientes (se descarta

el Grupo verde, es decir, aquellos que no necesitan de ese re-
curso para recobrar su salud). los pacientes que ingresan a
una institución médica (tanto aquellos que padecen covId-
19 como cualquier otro) serán clasificados en:

• Grupo rojo: pacientes que de no recibir el recurso,
presentan una muy alta probabilidad de muerte inminente y
simultáneamente, tienen una alta probabilidad de sobrevida
si ese recurso les es asignado.

• Grupo amarillo: pacientes cuya probabilidad de muerte
inminente de no recibir el recurso es también muy alta,
y la probabilidad de sobrevida con el recurso no es
clara o es intermedia.

• Grupo azul: pacientes cuya probabilidad de muerte in-
minente de no recibir el recurso es muy alta, pero si-
multáneamente, la probabilidad de sobrevida con el re-
curso es muy baja. dentro de esta categoría se deben
incluir también pacientes cuya probabilidad de superar
la crisis de la enfermedad aguda actual es alta o inter-
media, pero debido a sus comorbilidades, sus expecta-
tivas de vida a corto plazo no superan un rango mínimo
razonable.

Para realizar esta clasificación, la profesión médica ha
establecido diversas escalas. desde el punto de vista bioéti-
co, no es posible decidir cuál de ellas es técnicamente más
apta para clasificar a los pacientes en estos grupos. en la si-
tuación de asignación ex ante (cuando hay recursos disponi-
bles, pero son insuficientes), la regla la priorización es: rojo
sobre Amarillo y Amarillo sobre Azul. en el caso de existir
más de un paciente de la misma categoría (mismo color) para
un mismo recurso (por ejemplo, dos pacientes del grupo rojo
necesitados de un respirador), y una vez agotados todos los
medios disponibles para evitar esta situación, la asignación
deberá decidirse mediante un método aleatorio, salvo que la
prioridad absoluta esté a favor del niño o adolescente en re-
lación al adulto (13). 

en el transcurso de la hospitalización del enfermo incom-
petente, el estándar de proporcionalidad terapéutica está re-
servado para aquellas situaciones críticas, donde entran en
juego juicios de proporcionalidad, es decir, donde hay incer-
tidumbre tanto en la efectividad del tratamiento y en el pro-
nóstico. se realiza con la aplicación de dos elementos: futili-
dad (decisión técnico-médica que incluye el nivel objetivo
de la calificación moral de tratamiento) y el principio de pro-
porcionalidad (entre los medios empleados y el resultado
previsible). la decisión del primer elemento corresponde al
equipo médico y las decisiones del segundo elemento, al
equipo médico y la familia que son los agentes morales res-
ponsables (14).

Finalmente, es importante tener presente que este conjun-
to de reglas debe estar conjugado con una política institucio-
nal seria en materia de cuidados paliativos. en situaciones de
triaje, en las cuales inevitablemente algunos pacientes no re-
ciben un tratamiento potencialmente salvador, la institución
debe realizar sus mejores esfuerzos por salvar estos pacien-
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tes, aun sin el recurso en cuestión y si ello no es posible, debe
ofrecerle cuidados paliativos adecuados (13).

como voz de estos niños y adolescentes afectados por
covId-19, se requiere una actuación basada en principios
bioéticos y el señalamiento del no cumplimiento de sus ne-
cesidades; también nos obliga a indicarles la ruta para que
puedan ejercer la defensa de sus derechos y garantías (4).
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