
   
 

 
Revista Pediatría Electrónica 

                  Universidad de Chile                                                               Servicio Salud Metropolitano Norte      
                 Facultad de Medicina                                                                        Hospital Clínico de Niños  
Departamento de Pediatría y Cirugía Infantil                                                            Roberto Del Río 

 

 

ACTUALIZACION 

 
PANDEMIA POR COVID-19 UNA VISIÓN EN PEDIATRÍA 

Irina Suley Tirado Pérez
1
, Andrea Carolina Zárate Vergara

2
, Karen Linceyth Becerra Riaño

3
,  

Ulfran de Jesús Castro
4
, Sindy Paola Puentes López

5
, Plutarco Andrés Uzcátegui Parra

6
 

1
 Médico Epidemióloga, Máster cuidado paliativo pediátrico, Residente de Pediatría,  

Corporación Universitaria Remington (CUR) 
2
 Médico Epidemióloga, Intensivista pediatra, Universidad de Santander (UDES) 

3
 Médico Residente, Cuidado intensivo pediátrico, Universidad de Santander (UDES) 

4
 Médico Pediatra, Docente universitario, Universidad de Santander (UDES) 

5
 Médico General. Universidad de Sucre 

6
 Médico General, Universidad Pontificia Bolivariana (UPB) 

 
 

Resumen 
Introducción: La infección por coronavirus 
(SARS-COV2) es potencialmente mortal siendo 
un gran problema de salud pública a nivel 
mundial. Su rápida propagación y número de 
infectados a nivel mundial conllevo a la OMS a 
declarar una pandemia.  
Método: revisión de literatura actual 
confrontando con artículos de revisiones de 
temas en búsqueda electrónica en bases de 
datos de RIMA, MEDLINE, PUB-MED, 
MEDSCAPE, de 2019-2020.  
Resultados: Esta enfermedad ha requerido de 
atención especial y medidas de protección con 
el fin de reducir la transmisión, además se 
deben tener en cuenta el aumento de riesgos en 
poblaciones susceptibles incluidos adultos 
mayores, niños, inmunodeprimidos, proveedores 
de atención médica entre otros. En esta 
revisión, destacamos los síntomas, 
epidemiología, transmisión, patogénesis, 
filogenética y precauciones para controlar la 
propagación de esta enfermedad con énfasis en 
la edad pediátrica.  
Palabras claves: Coronavirus, Infecciones 
por Coronavirus, Pediatría 
 
Abstract 
Introduction: Coronavirus infection (SARS-
COV2) is potentially fatal, being a major public 
health problem worldwide. Its rapid spread and 
number of infected worldwide led the WHO to 
declare a pandemic.  
Method: review of current literature comparing 
with articles from reviews of topics in electronic 
search in databases of RIMA, MEDLINE, PUB-
MED, MEDSCAPE, from 2019-2020.  
Results: This disease has required special 
attention and protective measures in order to  

 
reduce transmission, in addition, the increased 
risks in susceptible populations must be taken 
into account, including the elderly, children, 
immunosuppressed, health care providers, 
among others. In this review, we highlight the 
symptoms, epidemiology, transmission, 
pathogenesis, phylogenetics, and precautions to 
control the spread of this disease with an 
emphasis on the pediatric age. 
Keywords: Coronavirus, Coronavirus 
Infections, Pediatrics 
 
Introducción 
El coronavirus es un patógeno que han tenido 
brotes previos que incluyen el síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS)-CoV y el 
Síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) 
-CoV, los cuales han sido amenaza para la 
salud pública. A fines de diciembre de 2019, un 
grupo de pacientes ingresaron en varios centros 
hospitalarios con un diagnóstico inicial de 
neumonía de etiología desconocida. Estos 
pacientes estaban epidemiológicamente 
vinculados a un mercado mayorista en Wuhan, 
provincia de Hubei, China. Para enero 2 del 
presente año, 41 pacientes hospitalizados 
ingresados habían sido identificados como con 
infección por COVID-19 confirmada por 
laboratorio, El 7 de enero de 2020, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) lo 
nombró como el nuevo coronavirus 2019 (es 
decir, 2019-nCoV). El 11 de febrero de 2020, la 
OMS nombró la enfermedad asociada con 2019-
nCoV como la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19). (1-2-3) 
A pesar de la propagación mundial, los patrones 
epidemiológicos y clínicos del COVID-19 siguen 
siendo poco claros, particularmente entre los 
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niños. Aunque las series de casos reportadas 
hasta ahora han mostrado que la mayoría de los 
pacientes pediátricos tienen buen pronóstico y 
en casos leves se recuperan entre 1-2 semanas 
se debe tener en cuenta que en los últimos 
reportes se conocen fallecimientos de pacientes 
pediátricos cada vez de menor edad, incluso sin 
comorbilidades previas. (4-5) 
 
Método 
Revisión de literatura actual confrontando con 
artículos de revisiones de temas en búsqueda 
electrónica en bases de datos de RIMA, 
MEDLINE, PUB-MED, MEDSCAPE, de 2019-
2020 
 
Resultados 
Epidemiologia  
La principal fuente de infección son los 
pacientes infectados por SARS-CoV2. La 
transmisión en periodo de incubación por 
personas asintomáticas ha sido descrita. Se 
transmite a través de las gotas respiratorias (> 5 
micras) cuando los pacientes tosen, hablan o 
estornudan. El contacto cercano también es una 
fuente de transmisión (por ejemplo, contacto con 
la boca, nariz o conjuntiva ocular a través de las 
manos contaminada). La transmisión vertical no 
está documentada, pero se ha detectado un 
recién nacido de una madre infectada que ha 
sido positivo para el virus a las 30 h de vida. Se 
desconoce la posible transmisión a través de la 
leche materna. Los casos pediátricos 
documentados son menos frecuentes que en 
adultos y de carácter más leve, aunque todo el 
espectro de gravedad parece posible. (1) 
En el momento de preparando este manuscrito, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
informó a nivel mundial, el número de casos 
confirmados (17 junio de 2020) de 8.269.774 
casos confirmados en 185 países, con 445.762 
muertes siendo los países con mayor número de 
muertes; Brasil, Reino unido, Italia, Francia, y 
Españas, para Colombia cuenta con 54.931 
casos confirmados y 1.801 muertes según el 
instituto nacional de salud. (2-4,5) 
 
Transmisión 
Basado en la gran cantidad de personas 
infectadas que estuvieron expuestas a el 
mercado de animales silvestres en la ciudad de 
Wuhan donde los animales vivos son 
habitualmente comercializados, se sugiere que 

este es probablemente el origen zoonótico del 
COVID- 19. Se han realizado esfuerzos para 
buscar un reservorio, huésped o portadores 
intermedios por los cuales la infección pudo 
haberse propagado a los humanos. Hasta la 
fecha, no hay evidencia de reservorios de 
coronavirus que no sean mamíferos y aves, tal 
como se muestra en la Figura 1. El análisis de 
secuencia genómica de COVID-19 mostró 88% 
identidad con dos síndromes respiratorio agudo 
severo derivado de murciélagos (SARS), lo que 
puede indicar su vínculo más probable entre 
COVID-19 y los humanos, y posterior 
transmisión de persona a persona la cual es la 
causal de la pandemia actual (4-5-6-7) 
 
El periodo de incubación asintomática se estimó 
para variar de 1 a 14 días (probablemente 3 a 
10 días). Aunque en un principio no se tenía 
claro si en los pacientes asintomáticos tenían 
títulos virales suficientemente altos para 
propagar el virus, existe evidencia de que los 
pacientes asintomáticos son propagadores del 
virus. Una cantidad muy importante asociada 
con el virus en la transmisibilidad es el número 
de reproducción básico que generalmente es 
denotado por R0 (pronunciado "R nada"). La 
definición epidemiológica de R0 es el número 
promedio de personas que obtendrán la 
enfermedad de una persona contagiada y se 
aplica específicamente a una población de 
personas que previamente estaban libres de 
infección y no vacunados. Existen tres 
posibilidades para la propagación potencial o 
disminución de una enfermedad, dependiendo 
de su valor R0: 1 es decir si R0 es menor que 1, 
cada infección existente causa menos de 1 
nueva infección. En este caso, la enfermedad 
disminuirá y eventualmente desaparecerá. Si R0 
es igual a 1, la enfermedad se mantendrá 
latente, pero no habrá epidemia. En cambio, si 
R0 es mayor que 1, los casos podrían crecer 
exponencialmente y causar una epidemia o 
incluso una pandemia. Por lo que sabemos 
actualmente, el valor R0 calculado para 2019-
nCoV es significativamente mayor que 1. (2-7-8) 
En contraste estudios previo sugieren que el R0 
para MERS-CoV es menor que 1, lo que 
significa que es poco probable que cause una 
pandemia. Con el 2019-nCoV se tiene una 
situación de super dispersión, super 
propagación y super diseminación, con un R0 
mayor de 10 relacionándose con la pandemia 
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que enfrentamos actualmente ya que hasta el 
10% de los pacientes pueden asociarse a super 
diseminación lo cual impide un rápido control en 
la propagación del virus. (2-8-9) 
 
Relación entre patogenicidad viral y 
transmisibilidad: 
La gravedad de la enfermedad suele ser un 
factor indirecto importante en la capacidad de 
propagación de un virus. Debido a que los 
coronavirus tienen tendencia al ARN 
polimerasas, mutaciones y eventos de 
recombinación ocurren con frecuencia, 
resaltando en cuasi especies con mayor 
diversidad, estrechamente asociado con la 
evolución adaptativa y la capacidad de causar 
enfermedades. Notablemente ACE2 (enzima 
convertidora de angiotensina 2), la proteína 
receptora de SARS-CoV y 2019-nCoV, esta 
abundantemente presente en epitelios 
pulmonares e intestinal humano, lo que se 
relaciona con síntomas respiratorios superiores 
y del tracto gastrointestinal. (4-9-11-12) 
 
Fisiopatología   
Análisis filogenético 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
clasificado COVID-19 como un β CoV del grupo 
2B. La secuencia genética mostró más del 80% 
de identidad con el SARS-CoV y el 50% con el 
MERSCoV, tanto el SARS-CoV como el MERS-
CoV se originan en los murciélagos lo cual es 
muy relevante. (6-12) 
La evidencia del análisis filogenético indica que 
pertenece al género betacoronavirus, que 
incluye SARSCoV que infecta a humanos, 
murciélagos y animales salvajes. 
Representando el séptimo miembro de la familia 
de los coronavirus que infecta a los humanos 
siendo clasificado como subfamilia 
ortocoronavirinas dentro del subgénero 
sarbecovirus, siendo un virus de ARN 
monocatenario, Figura 2. (6-7-12)  
 
Interacciones Receptor y Entrada Celular 
La enzima convertidora de angiotensina humana 
2 (ACE2) es un receptor funcional secuestrado 
por SARS-CoV-2 para la entrada celular, similar 
al SARS-CoV. ACE2 es una proteína de 
membrana tipo I expresada en pulmón, corazón, 
riñón e intestino principalmente asociados con 
enfermedades cardiovasculares. El ACE2 de 
cuerpo entero consiste en un dominio de 

peptidasa N-terminal (PD) y un dominio similar a 
Collectrin (CLD) C terminal que termina con una 
sola hélice transmembrana y un segmento 
intracelular de 40 residuos. Adicionalmente para 
la escisión de angiotensina (Ang) I para producir 
Ang, ACE2 también proporciona un sitio de 
unión directa para las proteínas S de CoVs. La 
proteína S de CoV existe en una conformación 
de prefusión estable que sufre un 
reordenamiento estructural dramático para 
fusionar la membrana viral con la célula 
huésped membrana. Este proceso se 
desencadena por la subunidad S1 y la unión del 
receptor de la célula huésped, que desestabiliza 
el trímero de pre-fusión, lo que resulta en el 
desprendimiento de la subunidad S1 y la 
transición de la subunidad S2 a una 
conformación post-fusión altamente estable. 
Para comprometer un receptor de células 
huésped, la unión al receptor del dominio de S1 
sufre movimientos conformacionales tipo 
bisagra que se esconden o exponen 
transitoriamente determinando la unión al 
receptor. Para descubrir el potencial del SARS-
CoV-2 para infectar a los humanos el dominio 
de unión al receptor de su proteína S está en 
contacto con ACE2, sugiriendo que la proteína S 
del SARS-CoV-2 probablemente se une al 
ACE2 humano con una capacidad 10-20 veces 
mayor que el SARS-CoV. (7-8-12-13). 
 
Patogénesis 
El SARS-CoV-2 se transmite 
predominantemente a través de gotitas 
respiratorias, contacto y potencialmente vía 
fecal-oral. Se presume que la replicación viral 
primaria ocurre en el epitelio de la mucosa de la 
parte superior tracto respiratorio (cavidad nasal 
y faringe), con multiplicación adicional en el 
tracto respiratorio inferior y mucosa 
gastrointestinal, dando lugar a una viremia leve. 
Pocas infecciones se controlan permaneciendo 
asintomáticos. Algunos pacientes también han 
presentado síntomas no respiratorios, como 
daño hepático y cardíaco agudo, insuficiencia 
renal, diarrea, lo que implica la afectación de 
múltiples órganos. ACE2 se expresa 
ampliamente en la mucosa nasal, bronquios, 
pulmones, corazón, esófago, riñón, estómago, 
vejiga e íleon, y estos órganos humanos son 
todos vulnerables al SARS-CoV-2, lo que se 
podría relacionar con su afectación 
multiorgánica. Recientemente, se ha propuesto 
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la patogenicidad del SARS-CoV-2 en tejidos 
testiculares, lo que implica problemas de 
fertilidad en pacientes jóvenes.  Los síntomas 
graves de COVID-19 están asociados con un 
aumento números y tasa de muertes 
especialmente en la región epidémica de China.  
Los pacientes infectados con COVID-19 
mostraron un mayor número de leucocitos, 
hallazgos respiratorios anormales y aumento de 
los niveles citoquinas proinflamatorias en 
plasma. (6-8) 
 
Los estudios de laboratorio mostraron 
leucopenia con recuentos de leucocitos de 2.91 
× 10 ^ 9 células / L de los cuales el 70,0% eran 
neutrófilos. Además, se observaron aumentos 
en la proteína C reactiva, en la velocidad de 
sedimentación globular y dímero D. La 
patogenia principal de la infección por COVID-
19 afecta el sistema respiratorio relacionándose 
con el desarrollo de neumonía severa, con 
aparición de opacidades en vidrio esmerilado y 
lesión cardíaca aguda. Niveles sanguíneos 
significativamente altos de citocinas y 
quimiocinas se observan en pacientes con 
infección por COVID-19 incluyendo IL1-β, 
IL1RA, IL7, IL8, IL9, IL10, FGF2 básico, GCSF, 
GMCSF, IFNγ, IP10, MCP1, MIP1α, MIP1β, 
PDGFB, TNFα y VEGFA. Algunos de los casos 
severos que ingresaron a la unidad de cuidados 
intensivos mostraron altos niveles de citocinas 
proinflamatorias que incluyen IL2, IL7, IL10, 
GCSF, IP10, MCP1, MIP1α y TNFα que se 
activan y se relacionan con la gravedad de la 
enfermedad. (6-8-11) 
 
En la patogenicidad de 2019-nCoV en las 
primeras infecciones confirmadas por 
laboratorio, todos tenían neumonía viral y casi 
un tercio de los pacientes desarrollo síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) este es 
una afección pulmonar potencialmente mortal 
que impide que llegue suficiente oxígeno a los 
pulmones y hacia la circulación aumentando los 
trastornos respiratorios y lesión pulmonar 
aguda. En casos fatales de infecciones 
humanas por SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-
CoV-2, los individuos presentan dificultad 
respiratoria severa que requiere ventilación 
mecánica. Estudios han encontrado que la 
susceptibilidad genética y la respuesta 
inflamatoria por citocinas están estrechamente 
relacionadas con la aparición de SDRA. Más de 

40 genes incluidos ACE2, interleucina 10 (IL-
10), factor de necrosis tumoral (TNF) y factor de 
crecimiento endotelial vascular (VEGF), entre 
otros, se han considerado asociados con el 
desarrollo o el resultado de SDRA, como se 
muestra en la Figura 3. También se demostró 
que los niveles elevados de IL-6 e IL-8 en 
plasma están relacionados con efectos adversos 
en el resultado de SDRA. Los biomarcadores 
anteriores sugieren una explicación molecular el 
SDRA severo y un posible tratamiento para 
SDRA después de la infección por SARS-CoV-
2. (7-12) 
 
Tormenta de citoquinas y disfunción inmune 
Los hallazgos clínicos mostraron respuestas 
inflamatorias exageradas durante la infección 
por SARS-CoV-2, resultando además en 
inflamación pulmonar no controlada, 
probablemente una de las principales causas de 
letalidad.  Se ha demostrado que el SARS-CoV-
2 secuestra lo receptores de entrada ACE2. El 
inicio de la replicación viral rápida puede causar 
una masiva muerte celular epitelial y endotelial y 
fuga vascular, desencadenando la producción 
exagerada de citocinas y quimiocinas 
proinflamatorias. La pérdida de la función 
pulmonar de ACE2 ha sido relacionado con la 
lesión pulmonar aguda como se mencionó 
anteriormente esto por una regulación negativa 
y la eliminación de ACE2 provocando una 
disfunción del sistema renina-angiotensina 
(SRA) aumentando más la inflamación 
causando permeabilidad vascular favoreciendo 
el SARS-CoV. (7-12-12-13) 
 
Las células T periféricas CD4 y CD8 mostraron 
reducción e hiperactivación en pacientes grave. 
Las altas concentraciones de células T CD4 
proinflamatorias y los gránulos citotóxicos 
también fueron células T CD8 determinados, lo 
que sugiere respuestas inmunitarias antiviral y 
sobre activación de células T. Adicionalmente, 
Varios estudios han informado que la linfopenia 
es una característica común de COVID-19, lo 
que sugiere un factor crítico que explica la 
gravedad y la mortalidad. (7) 
 
Clínica 
La experiencia acumulada con la pandemia 
asociada al COVID-19, indica claramente que 
en los diferentes países el porcentaje de niños 
afectados por lo regular no sobrepasa el 20 % 
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del total de pacientes. Con base en los datos 
epidemiológicos actuales, el período de 
incubación de las infecciones de COVID-19 
varía de 1 a 14 días, en su mayoría de 3 a 7 
días. Los datos de notificación actuales de 
casos pediátricos revelaron que la edad de inicio 
de la enfermedad osciló entre 1,5 meses y 17 
años, la mayoría de los cuales tenían un 
contacto cercano con casos infectados o eran 
casos de agrupación familiar. El espectro clínico 
de los niños infectados es absolutamente 
variable, muchos de estos pequeños pacientes 
pueden cursar completamente asintomáticos o 
presentar fiebre, tos seca y/o fatiga, otros 
pueden tener síntomas respiratorios superiores, 
como congestión nasal y rinorrea clara. Algunos 
presentaron síntomas gastrointestinales como 
malestar abdominal inespecífico, náuseas, 
vómitos, dolor abdominal y diarrea de 
características variables. Otro grupo de niños y 
recién nacidos presentan síntomas atípicos, que 
se manifiestan como vómitos, diarrea y otros 
síntomas gastrointestinales. En los más 
comprometidos con frecuencia se detectan 
hallazgos típicos de bronco obstrucción o 
compromiso pulmonar parenquimatoso. El 
desaliento es evidente en la mayoría de estos 
casos (15). 
 
El primer caso grave de infección infantil 
reportado en Wuhan, China, comenzó con 
síntomas gastrointestinales, no mostró 
manifestaciones respiratorias tempranas. La 
duración de la fiebre fue principalmente de 1 a 2 
días y la más larga fue de 8 días. La mayoría de 
los exámenes de sangre de rutina fueron 
normales y las concentraciones de proteína c 
reactiva (PCR) fueron normales o aumentaron 
de manera transitoria. De los 54 pacientes con 
datos de imágenes pulmonares, 38 (70,4%) 
presentaron opacidades o exudados en vidrio 
esmerilado, lesiones infiltrativas; 4 (7,4%) 
mostraron una mejor textura pulmonar; y 12 
(22,2%) no presentaron anomalías. (16-17-18) 
 
Los datos muestran que la prevalencia de la 
enfermedad en niños después de los 18 años es 
relativamente baja, representando 
aproximadamente 2,4%, y las características 
clínicas de los casos adultos (síntomas graves, 
tiempo de desintoxicación prolongado). En 
comparación, la mayoría de los niños 
diagnosticados con la enfermedad experimentan 

síntomas leves, una recuperación más rápida, 
un tiempo de desintoxicación más corto y un 
buen pronóstico. (19-20)  
 
Diagnóstico diferencial 
El cuadro clínico de pacientes afectados por el 
COVID-19 es semejante en varias de sus 
presentaciones al cortejo de signos y síntomas 
generados por otros virus tales como: 
parainfluenza, adenovirus, virus sincitial 
respiratorio, rinovirus, metapneumovirus 
humano, el coronavirus del SARS y otras 
infecciones virales conocidas, así como 
micoplasma pneumoniae y la neumonía por 
clamidia y neumonía bacteriana. La coinfección 
de 2019-nCoV con otros virus y / o bacterias 
debe considerarse en el diagnóstico. (20) 
 
Diagnóstico  
Para el diagnóstico de COVID 19 en Colombia, 
se considera un caso confirmado cuando el 
paciente con síntomas respiratorio agudo y/o 
fiebre con resultado positivo para nuevo 
coronavirus 2019 mediante reacción en cadena 
de polimerasa RT-PCR en tiempo real, pueda 
tener historia de contacto con personas 
positivas, también pacientes asintomáticos que 
tiene RT-PCR positivo (27).  
 
Diagnóstico microbiológico 
El diagnóstico se realiza mediante RT-PCR con 
la detección de ácidos nucleicos de la 
secuenciación del COVID 19, con una 
sensibilidad en el lavado bronco alveolar (93%), 
aspirado bronquial o esputo (72%) e hisopado 
naso y orofaríngeo (63%), mientras se tome 
adecuadamente y las muestras se mantenga 
refrigeradas a 4 ◦C, generalmente los falsos 
negativos pueden suceder por  el sitio 
anatómico, el momento de la toma de la 
muestra con relación a la fecha de inicio de 
síntomas como muy cercana al día 14, se 
recomienda la realización de una segunda 
prueba de RT-PCR a las 48horas en pacientes 
con la primera prueba negativa con alta 
sospecha de neumonía por COVID-19. Los 
casos positivos se le realizara una segunda 
prueba a los 14 días si sigue siendo positiva una 
nuevamente a los 21 días y hasta que el 
resultado de negativo mantener aislamiento, 
Figura 4. (28-29-30-31). 
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Ayudas diagnosticas 
La solicitud de hemograma está indicado en 
todos los pacientes con COVID 19 sus valorares 
pueden ser normales o con leve disminución de 
linfocitos, aunque la linfopenia grave se asocia 
con mortalidad (28-32-33). La proteína C 
reactiva es un marcador de inflamación se ha 
encontrado que a mayor elevación de esta 
mayor mortalidad puede ser secundario a que 
esta se elevara a mayor daño celular (29,33-34) 
otros marcadores como la procalcitonina no 
juega un papel importante en infecciones por 
COVID 19 (35), la LDH es un marcador también 
de daño tisular de muchos tejidos uno de esos 
el pulmonar por lo cual se ha utilizado como 
marcador de daño alveolar en infecciones 
pulmonares, una LDH > 350UI/L es indicio del 
alto riesgo de mortalidad (36). Otras pruebas 
bioquímicas que se ven afectadas son las 
elevación de transaminasas, enzimas 
musculares, mioglobina y dímero D , este último 
se ha asociado como un marcador de 
mortalidad, se recomienda la realización de la 
evaluación SOFA para ayudar a establecer 
condición actual del paciente y evaluar riesgo de 
mortalidad  (28-31-37). 
Las imágenes diagnostica como la radiografía 
está indicada en la evaluación inicial puede 
mostrar normalidad y/o infiltrados periféricos 
intersticiales, opacidades bilaterales en vidrio 
esmerilado  que son las lesiones con mayor 
frecuencia en etapas iniciales descritas hasta en 
un 40%, también en la tomografía de tórax el 
hallazgo con mayor frecuencia es el vidrio 
esmerilado 57.4% seguidamente de la  
Ocupación alveolar multilobar y signo de Halo 
con un 14.1%, nódulo 2.2% y derrame pleural 
0.7%. Afectación unilateral en mayor proporción 
con un 73% y bilateral sobre todo en menores 
de 3 años con un 27%(28-32-38-39), esta última 
es de elección en paciente con infección por 
COVID 19 y se ha evaluado cambios 
radiográficos dependiendo de los días de 
infección, en la etapa temprana 0 a 4 días de la 
enfermedad se observa un patrón en vidrio 
esmerilado  con distribución subpleural e 
involucrando predominantemente lóbulos 
inferiores, en la etapa progresiva de 5-8 días 
después del inicio de los síntomas se observa 
compromiso bilateral inicio de consolidación de 
espacios aéreos, próxima etapa pico  entre los 9 
-13 días se observa mayor densidad de la 
consolidación la etapa de absorción > 14 días 

después del inicio de los síntomas no aumenta 
los cambios observados pero los cambios 
radiográficos pueden permanecer (28) 
 
Tratamiento  
En infecciones no complicadas administrar 
antitérmicos si se requiere, realizar analítica si 
continua con buena evolución egreso a casa 
aislamiento, cuando la afección es leve 
monitorizar saturación de oxígeno y uso de 
broncodilataciones si tiene clínica (sibilancias) 
hospitalización junto a único familiar con 
medidas de protección, si la afección es grave 
además de lo anterior, manejo de líquidos 
determinar uso de volumen 10-20cc/kg, 
oxigenoterapia >92%, evaluar riesgo SDRA, 
evaluar sospecha de coinfección y su ingreso a 
UCIP. Figura 5 (28,38).   
 
Conclusión  
Evidentemente la conclusión más contundente, 
es el bajo porcentaje de niños infectados que 
presentan la forma severa de la infección por 
covid-19 aunque se ha demostrado que los 
niños tienen la misma probabilidad que los 
adultos de infectarse con el SARS-CoV-2 pero 
son menos propensos a ser sintomáticos o 
desarrollar síntomas severos. Se presenta con 
mayores síntomas la fiebre y tos.  
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Figuras 
 
Figura 1. Reservorios Coronavirus  

 
Autoría propia 

 
Figura 2. Partícula del genoma de coronavirus, es un virus de ARN monocatenario, envuelto, no segmentado, con tamaño que 

va desde 29,9 kb. El virión tiene una nucleocápside compuesta de ARN genómico y nucleocápside fosforilada. Proteína (N), que 
está dentro de las bicapas de fosfolípidos cubierta por la glucoproteína (S) y las otras proteínas la membrana (M), la hemaglutinina 
esterasa (HE) y la proteína de la envoltura (E) ubicados entre las proteínas S en la envoltura del virus. En la parte derecha se 
evidencia, la proteína S consistente en las subunidades S1 y S2. El dominio α / β hidrolasa de DPP4 se indica en rojo, el dominio 
de hélice β en verde, mientras que parte de la proteína MERS-CoV S1 se muestra en azul. 
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Adaptado: Host Determinants of MERS-CoV Transmission and Pathogenesis, viruses, Widagdo, W., Sooksawasdi Na Ayudhya, 
S., Hundie, GB y Haagmans, BL (2019). Determinantes del huésped de la transmisión y patogenia de MERS-CoV. Virus, 11 (3), 
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Figura 3. Respuesta inflamatoria del SDRA por SARS COVID 2  

 
Adaptado: Host Determinants of MERS-CoV Transmission and Pathogenesis, viruses, Widagdo, W., Sooksawasdi Na Ayudhya, 
S., Hundie, GB y Haagmans, BL (2019). Determinantes del huésped de la transmisión y patogenia de MERS-CoV. Virus, 11 (3), 
280. doi: 10.3390 / v11030280  

 
 
Figura 4. Algoritmo de pruebas y manejo de paciente pediátrico con COVID 19 
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Adaptado: Pediátrica AC de neumología. COVID-19 EN NIÑOS COLOMBIA Versión 2. 2020. 

 
Figura 5. Manejo ventilatorio en el paciente pediátrico con COVID 19 

 
 
Adaptado: Ventilation ES for P and NICPM. Managing the child with proven or seriously suspected Covid-19 infection, Paediatric 
Mechanical Ventilation Consensus Conference &amp; Section Respiratory Failure. In: Consensus Conference &amp; Section 
Respiratory Failure. 2020. 
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