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RESUMEN

En diciembre de 2019 se identificó por primera vez al SARS-
CoV-2 como la causa de un brote de neumonía grave en 
China. El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la 
Salud declaró la pandemia por SARS-CoV-2 debido al rápido 
aumento de casos en el mundo. El periodo de incubación 
varía de 1-12.5 días (promedio de 5-6 días) y se transmite 
principalmente por gotas y por contacto directo, siendo menos 
clara la transmisión por aerosoles en el entorno comunitario. 
En los niños, la mayoría de los pacientes son asintomáticos 
o tienen un cuadro respiratorio leve, pero la fuente de con-
tagio casi siempre es intradomiciliaria. Por fortuna, pocos 
niños llegan a desarrollar manifestaciones graves, como el 
síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico, que consiste 
en un conjunto de manifestaciones clínicas de hiperinflama-
ción con fiebre prolongada que puede evolucionar a choque 
y muerte. Lamentablemente, en este momento no hay un 
tratamiento específico aprobado para su uso en pacientes 
pediátricos a pesar del tiempo que ha pasado y de que se 
han realizado múltiples estudios de investigación. Por esta 
razón, el manejo debe seguir basándose en el tratamiento 
de soporte y la identificación oportuna de casos. El presente 
documento tiene como objetivo guiar el manejo de los pa-
cientes pediátricos sospechosos o confirmados de COVID-19 
de acuerdo con los hallazgos de estudios de investigación 
realizados hasta enero de 2021.

Palabras clave: COVID-19, pandemia, pediatría, guía clí-
nica, tratamiento.

ABSTRACT

On December 2019, a new virus was announced as the 
cause of an outbreak of severe pneumonia in China. WHO 
declared the SARS-CoV-2 pandemic due to the rising cases 
worldwide On March 11th 2020. The incubation period ranges 
from 1-12.5 days (average 5-6 days) and its transmission is 
by droplets, and direct contact, with an unclear transmission 
during aerosol-generating procedures in the community set-
ting. In almost all pediatric cases, a household contact is the 
source of infection, and most of these patients are asymp-
tomatic and have a mild respiratory condition. However, few 
patients develop severe manifestations such as pediatric in-
flammatory multisystem syndrome temporally associated with 
SARS-CoV-2 (PIMS-TS) which consists in a wide spectrum 
of clinical manifestations with hyperinflammatory symptoms 
that include prolonged fever, hypovolemia and shock that may 
lead to death. Unfortunately, there is no specific treatment 
approved for use in pediatric patients, despite the time that 
has passed and multiple different research studies have been 
conducted. For this reason, management must continue to be 
based on supportive treatment and timely case identification. 
This document aims to guide the management of pediatric pa-
tients suspected or confirmed of COVID-19, according to the 
findings of research studies conducted through January 2021.

Keywords: COVID-19, pandemic, pediatrics, clinical guide-
line, treatment.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se identificó por primera vez 
un brote de neumonía de etiología desconocida en un 
mercado de mariscos y animales exóticos en la ciudad 
de Wuhan, China. El 9 de enero de 2020 se anunció 
que la causa era un coronavirus, que inicialmente fue 
llamado nuevo coronavirus-2019 y que finalmente se 
nombró como SARS-CoV-2 por su homología genética 
con SARS-CoV. La enfermedad causada por este virus 
se nombró como COVID-19 (coronavirus disease) el 11 
de febrero de 2020. El 11 de marzo la OMS declaró la 
pandemia por SARS-CoV-2 debido al rápido aumento 
de casos en el mundo.1

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronavi-
ridae e infectan principalmente a aves y mamíferos; 
pueden modificarse debido a diversos eventos genéticos 
e infectar al humano, con un potencial epidémico-pan-
démico, como en el caso de las epidemias de síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV), el síndrome 
respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) y actual-
mente el SARS-CoV-2, el cual pertenece al grupo de los 
betacoronavirus y su genoma codifica cuatro proteínas 
estructurales principales; la proteína S (Spike) es la 
encargada de unir al virus a los receptores de la célula 
huésped y facilitar su entrada a través de la membrana 
celular;2,3 lo anterior ha sido clave en el desarrollo de 
las vacunas ya disponibles, además de las múltiples 
mutaciones identificadas hasta el momento en los genes 
que codifican esta proteína como la variante B.1.1.7 
identificada de manera reciente, cuya transmisibilidad 
es aparentemente mayor en un 70% comparada con 
otras variantes.4

El periodo de incubación de SARS-CoV-2 varía 
de 1-12.5 días (promedio de 5-6 días) y se transmite 
principalmente por gotas y por contacto directo, siendo 
menos clara la transmisión por aerosoles en el entorno 
comunitario que dentro de unidades médicas. La propa-
gación del virus ocurre a través del contacto persona a 
persona mediante la expulsión de gotas al hablar, toser 
o estornudar.5 Se ha definido como contacto estrecho a 
aquel con una persona infectada a una distancia menor 
a 1.5 metros durante un total acumulado de cuando me-
nos 15 minutos, en un periodo de 24 horas.6,7 También 
se ha documentado la transmisión del virus de personas 
asintomáticas, llamando a este periodo presintomático, 
y se ha reportado que hasta 50% de los contagios suce-
den a través de personas asintomáticas.8,9 

Hasta el momento, desde el inicio de la pandemia 
se han confirmado más de 100 millones de casos y se 
han alcanzado más de 2.5 millones de defunciones en 

el mundo.10 En México, hasta el 15 de enero de 2021 se 
confirmaron 1,609,735 casos y 139,022 defunciones por 
COVID-19.11 De acuerdo con la Secretaría de Salud, 
los casos de niñas, niños y adolescentes en México re-
portados al 10 de enero de 2021 son de 40,770 casos.12

GENERALIDADES DE COVID-19 
EN LA EDAD PEDIÁTRICA

Hasta el momento existe evidencia de que el espectro 
clínico de COVID-19 en la edad pediátrica difiere de lo 
observado en adultos, habiéndose reportado casos en 
todos los grupos de edad, desde la etapa neonatal hasta 
la adolescencia. Los primeros reportes de países con 
tasas altas de infección registraron que sólo de 2-4% 
fueron niños.13,14 La principal fuente de contagio la 
constituye un contacto domiciliario.15

Estudios iniciales demostraron que el curso de la en-
fermedad era generalmente leve a comparación con los 
adultos. Cai y colaboradores reportaron la primera se-
rie de 10 casos de pacientes pediátricos hospitalizados 
en Sanghai.16 Dong y su equipo en China describieron 
a 2,153 pacientes menores de 18 años, de los cuales se 
confirmaron 728 casos (34%) con una media de edad de 
siete años. La mayoría de los casos se clasificaron como 
leves (43.1%) y sólo 5.9% (n = 43) fueron graves.17 Lu 
y colaboradores evaluaron a 1,391 pacientes durante 
un mes, confirmándose SARS-CoV-2 en 171 (12.3%), la 
mediana de edad fue de 6.7 años. El síntoma principal 
fue fiebre en 41.5%, otros signos y síntomas descritos 
fueron tos y faringe hiperémica; 27 (15.8%) pacientes 
se reportaron asintomáticos y sin signos radiológicos de 
neumonía.18 Posteriormente, a la luz de la publicación 
de múltiples estudios, en una revisión sistemática con 
45 estudios, se determinó que los casos de COVID-19 
en pacientes pediátricos solamente correspondían de 
1-5%, y que la mayoría cursaba con enfermedad leve.19

En el caso de los recién nacidos (RN) se ha docu-
mentado una posible transmisión perinatal, la cual ha 
estado en controversia. Un estudio en China mostró 
viremia materna en 1%. Se ha reportado detección de 
SARS-CoV-2 por PCR en exudado nasofaríngeo en RN 
de uno o dos días de vida, así como niveles elevados de 
IgM; sin embargo, existe la posibilidad de falsos posi-
tivos, así como reacciones cruzadas con otros agentes 
infecciosos de adquisición perinatal. La complicación 
obstétrica más frecuente identificada hasta este mo-
mento es el nacimiento prematuro con las complica-
ciones neonatales asociadas.20,21

A pesar de que, en general, el curso clínico es be-
nigno y sin complicaciones, es posible que se presente 
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un cuadro grave denominado síndrome inflamatorio 
multisistémico pediátrico asociado con SARS-CoV-2 
(PIMS), el cual se describirá más adelante en esta 
publicación.

CUADRO CLÍNICO

De acuerdo con lo observado en los estudios realiza-
dos en niños, las manifestaciones son menos graves 
comparadas con lo observado en adultos, incluso en 
pacientes con inmunocompromiso como los niños con 
cáncer y postrasplantados;22-24 sin embargo, algunos 
pueden evolucionar y requerir cuidados intensivos. Las 
manifestaciones clínicas reportadas hasta el momento 
incluyen:

1.	 Fiebre.
2.	 Tos habitualmente seca.
3.	 Fatiga.
4.	 Rinorrea.
5.	 Congestión nasal.
6.	 Cefalea/irritabilidad.
7.	 Cianosis.
8.	 Hiporexia/disminución de la ingesta.
9.	 Hipoactividad.

10.	Rechazo al alimento.
11.	Diarrea y otros síntomas gastrointestinales (náusea 

y vómito).
12.	Exantema maculopapular generalizado.

DEFINICIÓN DE CASO

En la evaluación inicial del paciente que potencialmen-
te tenga COVID-19 debe establecerse una definición de 
caso; la definición operacional de caso sospechoso de 
enfermedad respiratoria viral de acuerdo con la Direc-
ción General de Epidemiología en México se describe 
en la Tabla 1.25

En caso de que el paciente cumpla con los criterios 
para caso sospechoso de COVID-19 se deberá realizar 
un estudio epidemiológico y una prueba diagnóstica. 
Mientras que con base en el escenario clínico se decidirá 
el manejo adecuado (Tabla 2).

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON CÁNCER

Los estudios realizados hasta el momento reportan 
manifestaciones de COVID-19 de menor gravedad 
comparadas con las observadas en adultos con cáncer; 

Tabla 1: Definiciones de caso (México).

Caso sospechoso Persona de cualquier edad que en los últimos 10 días haya presentado al menos uno de los 
siguientes signos y síntomas: tos, disnea, fiebre o cefalea*; y al menos uno de los siguientes:
•	 Disnea (dato de gravedad)
•	 Artralgias
•	 Mialgias
•	 Odinofagia/ardor faríngeo
•	 Rinorrea
•	 Dolor torácico
•	 Anosmia
•	 Ageusia o disgeusia
•	 Conjuntivitis

Caso confirmado por laboratorio Persona que cumpla con la definición operacional de caso sospechoso y que cuente con diagnóstico 
confirmado por la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública reconocidos por el InDRE

Caso confirmado por prueba 
antigénica rápida para SARS-CoV-2

Persona que cumple con definición operacional de caso sospechoso y cuente con una prueba 
antigénica rápida positiva para SARS-CoV-2 mediante estuche comercial avalado por el InDRE

Definiciones operacionales en recién nacidos
Caso sospechoso: recién nacido asintomático o con enfermedad respiratoria aguda leve o tos que tenga alguna de las siguientes:
1. Hijo de madre con enfermedad respiratoria aguda leve o grave que a su vez sea caso sospechoso desde 14 días antes, al momento del 
nacimiento o durante los primeros 28 días de vida
2. Haber estado en contacto con cualquier persona de caso sospechoso o confirmado durante los primeros días de vida

InDRE = Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos.
*En menores de cinco años la irritabilidad sustituye a la cefalea.
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to.28,29 Es posible que la excreción viral pudiera ser 
más prolongada en estos pacientes, lo cual tendría 
implicaciones para su manejo y tratamiento de la 
enfermedad de base.30

Los casos con un evento de fiebre y neutropenia 
aún sin otra sintomatología que sugiera infección 
por SARS-CoV-2 deberán incluir una prueba de 
RT-PCR en exudado nasofaríngeo, además del tra-
tamiento antibacteriano empírico de acuerdo con 

Tabla 2: Escenario clínico y manejo de los casos sospechosos de COVID-19.5,26,27

Diagnóstico Criterios diagnósticos Manejo

Infección de vías 
aéreas superiores 
no complicada

Síntomas inespecíficos como tos, fiebre, dolor faríngeo, 
congestión nasal, malestar general, cefalea, dolor muscular. 
Sin signos de deshidratación, sepsis o dificultad respiratoria

Ambulatorio (excepto grupos de riesgo, ver más adelante)

Tratamiento sintomático: paracetamol de 10-15 mg/kg/dosis 
cada 6 a 8 h en caso de fiebre. Control por medios físicos
Continuar con lactancia materna y alimentación propia para 
la edad, abundantes líquidos

Neumonía Tos y taquipnea de acuerdo con la edad Hospitalario en área para la atención de pacientes 
COVID-19

< 2 meses: > 60 x’ Monitorización continua
2-11 meses: > 50 x’ Biometría hemática, proteína C reactiva, procalcitonina, 

hemocultivos en caso de fiebre, transaminasas, función 
renal, pruebas de coagulación, dímero D

1-5 años: > 40 x’ Evaluar el inicio de tratamiento antimicrobiano empírico con 
resultados de laboratorio y presentación clínica

Adolescentes y adultos: > 30 x’ Cefuroxima 150 mg/kg/día IV
Saturación ambiental: > 92%

Neumonía grave Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes:
•	 Cianosis central o SaO2 < 92%
•	 Dificultad respiratoria: quejido, aleteo nasal, tiraje supraesternal, 

retracción xifoidea o disociación toracoabdominal
•	 Gasometría arterial:

-	 PaO2 < 60 mmHg
-	 PaCO2 > 50 mmHg

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en área para la 
atención de pacientes COVID-19
Monitorización continua
BH, PCR, PCT, hemocultivos en caso de fiebre, 
transaminasas, función renal, coagulación, dímero D
Líquidos IV, oxigenoterapia para mantener SO2 > 92%, 
evitar procedimientos generadores de aerosoles (Tabla 3)
Evaluar el inicio de tratamiento antimicrobiano empírico
Cefotaxima 150 mg/kg/día + vancomicina 60 mg/kg/día

Síndrome de 
distrés respiratorio 
agudo (SDRA)

•	 Inicio súbito o empeoramiento del cuadro Considerar el uso de inmunomoduladores
•	 Rx tórax, TAC: nuevo(s) infiltrado(s) uni/bilaterales 

compatibles con afección aguda del parénquima pulmonar. 
Imagen en vidrio despulido

Evaluar el inicio de anticoagulación

•	 Edema pulmonar: en ausencia de otra etiología
•	 Oxigenación (OI = índice de oxigenación y OSI = índice de 

oxigenación usando SpO2):
Ventilación no invasiva o CPAP ≥ 5 cmH2O a través de una 
máscara facial completa

•	 PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg o SpO2/FiO2 ≤ 264
Ventilación invasiva:
•	 SDRA leve: 4 ≤ OI < 8 o 5 ≤ OSI < 7.5
•	 SDRA moderado: 8 ≤ OI < 16 o 7.5 ≤ OSI < 12.3
•	 SDRA grave: OI ≥ 16 o OSI < 12.3

BH = biometría hemática; PCR = proteína C reactiva; PCT = procalcitonina; IV = intravenosos; TAC = tomografía axial computarizada.
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las guías de manejo de neutropenia febril.31 En un 
primer reporte de la experiencia en México en niños 
con cáncer en un hospital pediátrico de tercer nivel, 
se encontró infección en 53.3% de los pacientes con 
fiebre y neutropenia.24

DIAGNÓSTICO DE COVID-19 POR 
ESTUDIOS DE IMAGEN

El papel de los estudios de imagen en el diagnóstico 
de COVID-19 sigue siendo controversial. El Colegio 
Americano de Radiología ha establecido que tanto 
las radiografías como las tomografías de tórax no 
deben utilizarse como método diagnóstico de CO-
VID-19. La decisión de realizar cualquier estudio 
de imagen debe individualizarse y establecer el 
riesgo-beneficio.

En casos moderados y graves debe considerarse 
la realización de tomografía de tórax. Los hallazgos 
varían de acuerdo con la etapa de la enfermedad, enfer-
medades subyacentes y tratamiento recibido, los más 
frecuentes son: lesiones subpleurales > 3 en número, 
en parches, nodulares, de aspecto en panal de abeja, 
con densidad variable con patrón en vidrio despulido, 
consolidación y engrosamiento pleural. Otros signos 
mucho menos frecuentes son: broncograma aéreo, 
derrame pleural y crecimiento de ganglios linfáticos 
mediastinales.32

DIAGNÓSTICO DE COVID-19 
POR LABORATORIO

Después de haber identificado un caso como sospechoso 
de COVID-19, se debe confirmar el diagnóstico por la-
boratorio mediante toma de muestra; deberá realizarse 
por el personal designado, quienes deben portar un 
equipo de protección personal completo (respirador N95 
o N100, lentes con protección lateral, bata desechable 
de manga larga, doble par de guantes, zapatos de se-
guridad o cubrezapatos).

Pruebas de amplificación de ácidos nucleicos. La 
prueba de reacción en cadena de polimerasa en tiempo 
real (RT-PCR) se considera el estándar diagnóstico 
para la detección de la infección por SARS-CoV-2. 
Si una persona se expone a un individuo con diagnóstico 
confirmado, puede existir un periodo de ventana de 
aproximadamente cinco días entre dicha exposición y 
la detección de ácidos nucleicos en la prueba.

Se enviará una muestra de exudado faríngeo y otra 
de exudado nasofaríngeo, las cuales deben colocarse en 

un mismo tubo con medio de transporte viral. Otras 
muestras útiles son el lavado broncoalveolar o aspirado 
traqueal en pacientes hospitalizados de acuerdo con 
sus condiciones.25

Prueba antigénica para SARS-CoV-2. La 
prueba antigénica rápida para SARS-CoV-2 detecta 
antígenos virales y debe realizarse únicamente du-
rante los primeros siete días a partir del inicio de los 
síntomas, no está indicada en personas asintomáti-
cas. Comparada con la RT-PCR es menos sensible 
(detección de casos positivos), pero con especificidad 
(detección de casos negativos) similar. Tiene como 
ventaja que los resultados son inmediatos (15-30 
min).

Serología para SARS-CoV-2. Las pruebas sero-
lógicas que detectan anticuerpos contra SARS-CoV-2 
también pueden ayudar tanto al diagnóstico de la enfer-
medad como para medir la respuesta a la vacunación. 
Sin embargo, la detección de anticuerpos no siempre 
traduce la existencia de inmunidad protectora, ya que 
no todos los anticuerpos producidos en respuesta a una 
infección son neutralizantes. Los anticuerpos IgM son 
detectables en los primeros cinco días de la infección, 
mientras que los anticuerpos tipo IgG se observan 
aproximadamente a los 14 días de la infección y pueden 
aparecer incluso hasta los 21 días. Estas pruebas no 
están recomendadas por sí solas para el diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2.33-35

SÍNDROME INFLAMATORIO MULTISISTÉMICO 
PEDIÁTRICO (PIMS-TS: PEDIATRIC 

INFLAMMATORY MULTISYSTEM SYNDROME 
TEMPORALLY ASSOCIATED WITH SARS-COV-2)

En un número reducido de casos se ha demostrado la 
existencia de manifestaciones clínicas de hiperinfla-

Tabla 3: Procedimientos generadores de aerosoles.

•	 Aspiración de secreciones respiratorias
•	 Inhaloterapia (se recomienda emplear cámara espaciadora)
•	 Toma de muestras respiratorias
•	 Oxigenoterapia de alto flujo
•	 Ventilación no invasiva
•	 Ventilación manual con mascarilla y bolsa autoinflable (utilizar 

filtro de alta eficiencia para reducir riesgo)
•	 Intubación/extubación endotraqueal
•	 Ventilación mecánica
•	 Reanimación cardiopulmonar (contar con equipo de protección 

completo previo al inicio de la reanimación)
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mación asociadas con la infección por SARS-CoV-2 
parecidas a una enfermedad de Kawasaki, que han 
sido denominadas como síndrome inflamatorio multi-
sistémico pediátrico, con un espectro de signos y sínto-
mas de severidad variable.36 Uno de los primeros re-
portes en Londres describió ocho pacientes con fiebre, 
síntomas gastrointestinales y datos de choque, cinco 
de ellos presentaron conjuntivitis y cuatro tuvieron 
exantema sin documentarse síntomas respiratorios en 
ninguno de ellos. Un estudio realizado por Wittaker y 
colaboradores reportó 58 casos, en los que la media de 
edad fue de nueve años (rango intercuartílico [RIC)] 
5.7-14), 34% fueron mujeres. Todos los casos presen-
taron fiebre y síntomas inespecíficos que incluían 
vómito 36/58 (45%), dolor abdominal 31/58 (53%) y 
diarrea 30/58 (52%). El exantema estuvo presente en 
30/58 (52%) e inyección conjuntival en 26/58 (45%). 
Al comparar casos de PIMS-TS con casos de enfer-
medad de Kawasaki se observaron diferencias en los 
exámenes de laboratorio y que la edad fue mayor en 
PIMS-TS (media de nueve años [RIC 5.7-14] vs 2.7 
años [RIC 1.4-4.7]).37 Kaushik y su grupo reportaron 
que 45% de 33 pacientes con síndrome inflamatorio 

multisistémico presentaba comorbilidades como asma 
(15%), rinitis alérgica (9%), obesidad (6%) y enferme-
dad hematológica (6%).38 

La patogénesis de la enfermedad es hasta el mo-
mento poco clara, existe una hipótesis acerca de una 
replicación viral diseminada sustentada por la detec-
ción de ARN de SARS-CoV-2 y partículas virales en 
biopsias de tejido. Asimismo, hay poca información 
acerca de los factores de riesgo, patogénesis, curso clí-
nico y tratamiento, por lo cual se sugiere que el manejo 
sea multidisciplinario, incluyendo especialistas pediá-
tricos en terapia intensiva, infectología, hematología y 
reumatología.39 Los signos y síntomas que constituyen 
los criterios diagnósticos para esta entidad se enlistan 
en la Tabla 4.

DATOS DE LABORATORIO DE  
PIMS-TS Y ESTUDIOS DE IMAGEN

Se ha observado que, en el cuadro agudo, en algunos 
pacientes existe una prueba positiva para SARS-CoV-2 
por RT-PCR, pero en la mayoría se documenta exposi-
ción previa mediante anticuerpos IgG e IgM positivos. 

Tabla 4: Criterios para el diagnóstico de síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico.

Organización 
Mundial de la Salud

Niños y adolescentes < 19 años con:
•	 Fiebre > 3 días de duración más dos de los siguientes:

-	 Exantema, conjuntivitis bilateral, alteraciones mucocutáneas (oral, pies y manos)
-	 Hipotensión o choque
-	 Alteraciones gastrointestinales (diarrea, vómito o dolor)

•	 Datos de disfunción miocárdica, pericarditis, valvulitis, alteraciones coronarias o elevación de troponina, 
péptido natriurético cerebral

•	 Evidencia de coagulopatía (trombocitopenia, dímero D elevado)
•	 Elevación de reactantes de fase aguda (proteína C reactiva; VSG y procalcitonina)
Sin otra causa infecciosa que lo explique

Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades 
(CDC- EUA)

Menores de 21 años con:
•	 Fiebre cuantificada de 38 oC o subjetiva de al menos 24 horas de duración
•	 Enfermedad severa con compromiso multisistémico (cardiaco, renal, respiratorio, hematológico, gas-

trointestinal y neurológico)
•	 Evidencia de inflamación: PCR, VSG, fibrinógeno, procalcitonina, DHL elevada, IL-6, linfopenia e hipoal-

buminemia)
Sin otra causa que lo explique
Incluir pacientes con criterios de enfermedad de Kawasaki

Royal College of Pediatrics and 
Child Health (Reino Unido)

Cualquier niño con:
•	 Fiebre persistente
•	 Evidencia de afección multisistémica
Sin otra causa infecciosa que lo explique
Incluir pacientes con criterios de enfermedad de Kawasaki

VSG = velocidad de sedimentación globular; PCR = proteína C reactiva; DHL = lactato deshidrogenasa.
Modificado de: Nijman RG et al.40
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En pocos casos no se encuentran antecedentes de expo-
sición ni de infección previa, pudiendo traducir que el 
cuadro clínico también puede presentarse como post
infeccioso, lo cual deberá considerarse al momento de 
realizar el diagnóstico con atención a la clínica y signos 
de alarma. Por lo anterior, el abordaje deberá incluir 
marcadores de inflamación, evaluación para afección 
miocárdica e hipercoagulabilidad; asimismo, deberán 
descartarse otras causas infecciosas mediante toma de 
hemocultivos, urocultivo, detección de otros virus respi-
ratorios por PCR, carga viral para virus Epstein-Barr, 
citomegalovirus, adenovirus, parvovirus, enterovirus, 
Echovirus y VIH. Se solicitará radiografía de tórax, 
electrocardiograma, ecocardiograma, mientras que 
el ultrasonido abdominal será en caso de presentar 
síntomas abdominales.

TRATAMIENTO DE PIMS-TS

Es esencial que se identifique al paciente con el posible 
diagnóstico de PIMS para realizar las acciones inme-
diatas. El reconocimiento temprano, la resucitación (de 
acuerdo con la gravedad del caso), estabilización y refe-
rencia oportuna tienen implicaciones en el desenlace.39,40

De acuerdo con el consenso realizado en el Reino 
Unido se propuso la siguiente clasificación para el 
diagnóstico y manejo:

PIMS-TS con manifestaciones de enfermedad 
tipo Kawasaki (completo o incompleto)
1.	 Primera línea: inmunoglobulina humana 2 gramos/

kg (en una sola dosis o dividida).
2.	 Segunda línea: inmunoglobulina humana + metil-

prednisolona 10-30 mg/kg/día.
3.	 Tercera línea: terapia biológica tocilizumab, consi-

derar bajo el contexto de un ensayo clínico contro-
lado (ECC).

Además, se recomienda iniciar tratamiento anti-
agregante plaquetario de acuerdo con las guías para 
enfermedad de Kawasaki y continuarlo durante seis 
semanas.

PIMS-TS con manifestaciones inespecíficas
1.	 Individualizar, decidir vigilancia o inicio de trata-

miento de acuerdo con criterios de gravedad.
2.	 Primera línea: inmunoglobulina humana 2 g/kg (en 

una sola dosis o dividida).
3.	 Segunda línea: segunda dosis de inmunoglobulina 

humana.
4.	 Metilprednisolona 10 mg/kg/día.40

TRATAMIENTO DE COVID-19 EN PEDIATRÍA

Hasta el momento no existe tratamiento que sea seguro 
y eficaz para eliminar el SARS-CoV-2 que haya sido 
aprobado para la población pediátrica; en contraparte, 
algunos fármacos antivirales para pacientes adultos 
se han autorizado, basados en resultados de ECC que 
han demostrado ciertas ventajas en comparación con 
placebo. Por lo anterior, en niños el tratamiento deberá 
ser individualizado y establecerse de acuerdo con los 
distintos escenarios clínicos, grupo de edad, padeci-
miento actual y comorbilidades del paciente. 

En general, a falta de un tratamiento específico, 
el manejo debe estar dirigido a mantener la estabili-
dad hemodinámica y ventilatoria del paciente con las 
medidas de soporte necesarias. El uso inadecuado de 
antibióticos debe evitarse. Si el paciente se presenta 
aún en temporada de circulación del virus de la in-
fluenza, se iniciará oseltamivir a las dosis habituales 
por cinco días.

La procalcitonina es un indicador de infección 
bacteriana agregada. La proteína C reactiva se ha 
reportado incrementada en los casos con neumonía 
grave por SARS-CoV-2 y resulta de menor utilidad 
como biomarcador de infección bacteriana. Si hay 
leucocitosis, neutrofilia, procalcitonina elevada y una 
imagen sugestiva en la radiografía de tórax, se iniciará 
tratamiento recomendado para neumonía comunitaria 
(cefotaxima 150 mg/kg/día o cefuroxima 150 mg/kg/día 
dividido cada ocho horas IV).

Si el paciente requiere manejo en la Unidad de 
Cuidados Intensivos, se indicará cefotaxima a 150 mg/
kg/día cada ocho horas IV más vancomicina 60 mg/kg/
IV cada ocho horas. El tratamiento está dirigido a los 
microorganismos que causan con mayor frecuencia 
neumonía en pacientes pediátricos: Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus y Haemophilus 
influenzae tipo b en niños no vacunados.

Como se comentó, debido a que hasta el momento no 
existe evidencia suficiente basada en ECC, no es posible 
recomendar algún tratamiento específico. A continua-
ción, se presentan los fármacos que han sido evaluados 
en estudios de investigación a lo largo de la pandemia, 
tanto antimicrobianos como inmunomoduladores.

TRATAMIENTOS ANTIVIRALES

Fármacos aprobados en adultos

Remdesivir: en estudios in vitro, el remdesivir ejerce 
una potente actividad antiviral contra SARS-CoV-2. Es 
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de amplio espectro, análogo nucleósido y una prodroga 
que actúa como un inhibidor del ARN polimerasa de-
pendiente de ARN. Su mecanismo de acción consiste en 
competir con el adenosín trifosfato por la incorporación 
de las cadenas nacientes de ARN viral y, al no causar 
terminación inmediata de la cadena, el medicamento 
parece evadir la corrección por exoribonucleasa viral.

Fue aprobado como tratamiento para COVID-19 
en algunos países del mundo; en EUA la FDA (por sus 
siglas en inglés, Food and Drug Administration) lo 
aprobó para su uso en adultos y pacientes pediátricos 
hospitalizados mayores de 12 años y con peso mayor a 
40 kg. Adicionalmente, se aprobó su uso de emergencia 
para pacientes con peso mayor o igual a 3.5 kg. Las 
dosis recomendadas para pacientes hospitalizados pe-
diátricos con peso < 40 kg son de 5 mg/kg inicial y de 2.5 
mg/kg a partir del día dos, con duración de cinco hasta 
10 días en pacientes que reciben ventilación mecánica.

De los ensayos clínicos controlados aleatorizados 
(ECA) realizados, destaca el de Beigel y colaborado-
res, en el que se incluyeron a 1,062 casos mayores de 
18 años con infección por SARS-CoV-2 hospitalizados 
con alteraciones radiográficas, requerimiento de oxí-
geno suplementario, ventilación mecánica o ECMO; 
se observó que el tratamiento con remdesivir redujo 
significativamente el tiempo de recuperación de los 
pacientes que requerían oxígeno suplementario, de 10 
días en promedio comparada con 15 días en pacientes 
con placebo con una tasa de recuperación de 1.29, 95% 
IC 1.12-1.40, p < 0.001; sin embargo, no hubo diferen-
cia significativa en pacientes con oxígeno de alto flujo, 
ventilación mecánica o ECMO, concluyendo que no se 
encontró beneficio alguno en pacientes con COVID-19 
moderada a grave.41

Por otro lado, en un ECA multinacional con 402 
pacientes (adolescentes mayores de 12 años y adul-
tos) hospitalizados con COVID-19, confirmado por 
laboratorio y con evidencia radiográfica de infiltrados 
pulmonares, se comparó la efectividad de cinco o 10 
días de tratamiento. Los resultados mostraron que se 
logró mejoría clínica de manera similar en los grupos 
(10 y 11 días, respectivamente). Los efectos adversos 
graves fueron más comunes en el grupo de 10 días de 
tratamiento. Se concluye que no hay diferencia en ca-
sos que no reciben ventilación mecánica o ECMO, con 
duración de cinco o 10 días; sin embargo, dado que en 
este estudio no tiene un grupo control con placebo, es 
difícil establecer un beneficio clínico del uso de remdesi-
vir.42 En la actualidad, se realiza un ECC en fase 2 en 
menores de 12 años (CARAVAN study, ClinicalTrials.
gov: NCT04431453).

Fármacos NO aprobados para el 
tratamiento de COVID-19

Ivermectina: es un fármaco antiparasitario utilizado 
en el tratamiento de enfermedades como helmintiasis, 
oncocercosis y escabiosis con un excelente perfil de se-
guridad.43 El mecanismo de acción propuesto para el 
tratamiento de COVID-19 es a través de la inhibición 
de las proteínas alfa/beta-1 nucleares de transporte 
del huésped, que forman parte del proceso de trans-
porte intracelular que el virus utiliza para infectar 
al huésped.44 Algunos estudios de farmacocinética y 
farmacodinamia sugieren que para alcanzar concentra-
ciones en plasma necesarias para una eficacia antiviral, 
se requerirían dosis hasta 100 veces mayores a las 
aprobadas para el uso en humanos.45,46 No obstante, 
el fármaco parece acumularse en el tejido pulmonar y 
las concentraciones en plasma son mucho menores a 
2 microgramos (la mitad de la concentración máxima 
inhibitoria contra SARS-CoV-2) in vitro.47

En las guías de tratamiento para COVID-19 de los 
institutos nacionales de salud de los EUA se publicó 
una postura el 14 de enero de 2021 después de la revi-
sión de los datos clínicos de los estudios publicados que 
utilizaron ivermectina para el tratamiento. Se concluyó 
que en la mayoría de los estudios el número de pacien-
tes fue reducido, que se emplearon diferentes esquemas 
y dosis, los ensayos clínicos fueron de etiqueta abierta 
(es decir, no cegados) y, en general, los casos también 
recibían otros medicamentos (doxiciclina, hidroxicloro-
quina, azitromicina, zinc y corticosteroides), por lo que 
la verdadera eficacia era muy difícil de evaluar. Tam-
poco estaba clara la gravedad de la enfermedad y los 
desenlaces. Por lo anterior, se concluyó que hay datos 
insuficientes para hacer una recomendación a favor o 
en contra del uso de ivermectina para el tratamiento 
de COVID-19. Aunque es de señalar que en diversas 
partes del mundo actualmente se están realizando otros 
ECA con mejor diseño de investigación.48

Hidroxicloroquina o cloroquina: es una droga 
antimalárica. La hidroxicloroquina es análoga de la 
cloroquina y es utilizada en el tratamiento de enferme-
dades autoinmunes como lupus eritematoso sistémico 
y artritis reumatoide.

La cloroquina e hidroxicloroquina pueden bloquear 
la infección viral: inhibición de enzimas requeridas 
para la replicación viral, interferir con la glicosilación 
del receptor celular específico de SARS-CoV-2, así como 
en procesos de ensamblaje, transporte de proteínas 
virales y liberación del virus.49 Otros mecanismos 
descritos son: la potencial inhibición del receptor de 
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la enzima convertidora de angiotensina 2, acidifica-
ción de la membrana de célula receptora que impide 
la adhesión viral y un efecto inmunomodulador en la 
liberación de citocinas inflamatorias.50 En general, la 
hidroxicloroquina tiene pocos efectos adversos como 
prolongación del intervalo QT e interacciones medica-
mentosas comparada con la cloroquina.

La seguridad y eficacia del uso de la hidroxicloro-
quina sola o asociada con azitromicina han sido eva-
luadas en múltiples ECA. En el estudio RECOVERY 
del Reino Unido, un ECA incluyó hidroxicloroquina en 
uno de los brazos; se incluyeron 7,513 pacientes que 
recibieron hidroxicloroquina durante nueve días o has-
ta el egreso; la mortalidad a 28 días no tuvo diferencia 
estadísticamente significativa con otros pacientes que 
no la recibieron. Además, aquellos que recibieron el tra-
tamiento tuvieron mayor estancia hospitalaria y fueron 
más propensos a requerir intubación.51 Otro estudio 
realizado en EUA y Canadá en 423 adultos incluyó a 
pacientes con menos de cuatro días de síntomas com-
patibles con COVID-19 o detección de SARS-CoV-2 por 
laboratorio o alto riesgo por exposición. Aquéllos que 
recibieron hidroxicloroquina no mostraron diferencia 
significativa en la mejoría de síntomas al día 14 y tam-
poco hubo diferencia en la incidencia de hospitalización, 
por lo cual puede concluirse que no hubo evidencia en la 
reducción de la severidad de los síntomas en pacientes 
con COVID-19.52 

La recomendación actual es no utilizarla en pacien-
tes hospitalizados y en los ambulatorios sólo se reco-
mienda en el contexto de un ECA en pacientes adultos 
con COVID-19. En niños está únicamente aprobada 
para el tratamiento de enfermedades reumatológicas 
y malaria.

Lopinavir/ritonavir: es un inhibidor de proteasas, 
las proteasas son enzimas clave para el procesamiento 
de diferentes poliproteínas de los coronavirus (CoV). Al 
tomar en cuenta la similitud con SARS-CoV y MERS-
CoV se pudo determinar que las concentraciones séricas 
de lopinavir (LPV) disminuyen la actividad in vitro de 
SARS-CoV al bloquear un paso posterior al ingreso 
del virus a la célula huésped e impedir su replicación. 
Es un potente inhibidor del citocromo P450 3A, por 
lo que es capaz de aumentar las concentraciones de 
medicamentos metabolizados por esta enzima, por lo 
cual existe riesgo de toxicidad.

Cao y colaboradores53 realizaron un estudio en 199 
pacientes mayores de 18 años que recibieron lopinavir 
400 mg/ritonavir 100 mg vía oral por 14 días o trata-
miento estándar; no se reportó diferencia estadística-
mente significativa en la tasa de mortalidad en el grupo 

que recibió el fármaco (19.2%) comparado con el otro 
grupo (25%), tampoco hubo diferencia significativa en 
la duración de estancia hospitalaria ni en el tiempo 
de aclaramiento del virus de muestras respiratorias. 

Por lo anterior, en la actualidad, no se recomienda 
su uso fuera del contexto de un ECA. Hasta la fecha 
no existe información sobre la eficacia en su uso para 
el tratamiento de COVID-19 en pacientes pediátricos.

INMUNOMODULADORES Y 
HEMODERIVADOS EVALUADOS EN 

EL TRATAMIENTO DE COVID-19

Hasta el momento no hay evidencia de algún bene-
ficio en la inmunomodulación en COVID-19 leve a 
moderado. Sin embargo, en el caso de la enferme-
dad grave, existen ciertas situaciones en las que el 
paciente podría beneficiarse con el uso de inmuno-
modulación. Se ha propuesto su uso en el escenario 
clínico en que haya evidencia de hiperinflamación 
(clínicamente o por laboratorio) y de progresión de 
la enfermedad a un estado grave o crítico, como se 
muestra en la Tabla 5.39

Corticosteroides. Los pacientes con COVID-19 
desarrollan una respuesta sistémica inflamatoria que 
conduce a lesión pulmonar y disfunción multiorgáni-
ca, por lo cual se ha evaluado ampliamente el uso de 
esteroides.

El estudio RECOVERY es un ECA multicéntrico 
realizado en pacientes hospitalizados con COVID-19, 

Tabla 5: Uso sugerido de inmunomodulación 
en COVID-19 grave.

Evidencia de estado de hiperinflamación
•	 Fiebre sostenida o recurrente
•	 Hepatomegalia, esplenomegalia o linfadenopatía
•	 Niveles elevados de ferritina y/o proteína C reactiva
•	 Hipofibrinogenemia
•	 Elevación de IL-6 u otras citocinas proinflamatorias

Deterioro progresivo o evidencia o riesgo de falla orgánica
•	 Alteraciones cardiacas: pro-BNP o troponina elevada, 

inestabilidad hemodinámica persistente que no responde 
a apoyo vasopresor, lactato elevado, evidencia de 
cardiomiopatía por electrocardiograma, arritmias

•	 Alteraciones respiratorias: PaO2/FiO2 alterado, aumento de 
los requerimientos de O2 rápidamente progresivo

•	 Evidencia de coagulopatía: dímero D elevado, trombocito-
penia, TP o TTP prolongado

•	 Alteración del estado mental
•	 Disminución del aclaramiento de creatinina
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en el cual se demostró que la mortalidad a 28 días era 
menor en los pacientes que recibieron dexametasona 
durante 10 días comparada con los que recibieron 
únicamente tratamiento de soporte. Estos beneficios 
fueron observados en los pacientes que recibían venti-
lación mecánica invasiva u oxígeno suplementario al 
momento de ser incluidos en el estudio; sin embargo, 
no hubo beneficio entre quienes no requerían oxígeno 
suplementario.54 La dosis es de 6 mg al día, VO o 
IV, durante 10 días o hasta el egreso. En caso de no 
encontrarse disponible podrá sustituirse por cual-
quier esteroide tomando en cuenta sus equivalencias, 
prefiriendo las de acción intermedia (prednisona y 
metilprednisolona).55 Durante su uso se deben vigilar 
estrechamente los efectos adversos asociados como 
hiperglicemia, sobreinfección bacteriana, alteraciones 
psiquiátricas y necrosis avascular. No se recomienda 
su uso en pacientes no considerados graves.

En cuanto a las indicaciones en niños, su eficacia 
y seguridad no han sido evaluadas en este grupo de 
edad. El estudio RECOVERY no incluyó suficientes 
pacientes pediátricos, además de que la mortalidad 
es significativamente menor; sin embargo, el uso de 
dexametasona podría ser benéfico en pacientes que 
requieren ventilación mecánica, aunque aún no se tiene 
información al respecto.

Inmunoglobulina humana (no específica vs 
SARS-CoV-2). A pesar de los efectos ya conocidos de 
inmunomodulación de la inmunoglobulina, es poco cla-
ra la evidencia en el tratamiento para COVID-19, sobre 
todo en enfermedad leve o moderada. En pacientes 
pediátricos su uso es ampliamente conocido incluyendo 
la enfermedad de Kawasaki, considerándose general-
mente segura. Ha sido utilizada como tratamiento del 
PIMS, especialmente en casos con Kawasaki-like.56

Plasma obtenido de pacientes convalecien-
tes. Es obtenido de casos recuperados de COVID-19 
y ha sido recomendado como tratamiento empírico en 
enfermedades como ébola, MERS, SARS-CoV, H5N1 y 
H1N1. Lo anterior podría traducir que la transfusión de 
plasma podría ayudar a la supresión viral y modificar 
la respuesta inflamatoria.57

Al momento, no hay evidencia suficiente de su 
utilidad en ECA. Más de 70,000 pacientes recibieron 
plasma de personas convalecientes en EUA a través de 
un programa de acceso extendido sin grupo control. Los 
resultados sugieren que el plasma con elevados títulos 
de anticuerpos puede ser de mayor beneficio que el 
plasma con títulos bajos en pacientes no intubados a 
los que se les administra en las primeras 72 horas del 
diagnóstico.58 Ya que los pacientes no fueron seguidos 

rigurosamente, es difícil establecer conclusiones, por 
lo que al momento no se recomienda el uso de plasma 
convaleciente para los pacientes con COVID-19.

Inhibidores de interleucina-1 (IL-1). No hay 
datos de ECA sobre el uso de inhibidores de IL-1 para 
el tratamiento de pacientes con COVID-19. Anakinra 
es un antagonista del receptor humano recombinante 
IL-1. Está aprobado por la FDA para tratar la artritis 
reumatoide y los síndromes periódicos asociados con 
la criopirina, específicamente la enfermedad inflama-
toria multisistémica de inicio neonatal. Aun cuando 
su uso en niños con condiciones reumatológicas es 
amplio, no existe información sobre el tratamiento 
para COVID-19.

Inhibidores de IL-6. La interleucina IL-6 es un 
pleiotrópico, una citocina proinflamatoria producida 
por una variedad de tipos de células, incluidos los 
linfocitos, monocitos y fibroblastos. La infección por 
SARS-CoV-2 induce una producción de IL-6 dosis 
dependiente desde las células epiteliales bronquiales.

La IL-6 está involucrada en la activación de células 
T, inducción de la secreción de inmunoglobulina, inicia-
ción de la síntesis de proteínas de fase aguda hepática 
y precursor hematopoyético de la proliferación celular 
y estimulación de la diferenciación.59

La inflamación sistémica y falla respiratoria hipó-
xica asociada con COVID-19 puede estar asociada a un 
aumento en la liberación de citocinas traducido en los 
elevados niveles de IL-6 en sangre. En la actualidad, 
existen dos tipos de inhibidores de IL-6 aprobados: 
anticuerpos monoclonales antirreceptor de IL-6 (toci-
lizumab y sarilumab) y los anticuerpos monoclonales 
anti-IL-6 (siltuximab).

Tocilizumab. Es un anticuerpo monoclonal inhi-
bidor del receptor de interleucina-6. En una revisión 
retrospectiva de 21 casos en quienes se administró 
tocilizumab, se demostró aparente mejoría clínica, 
radiológica, incremento de linfocitos y disminución 
de los niveles de proteína C reactiva; sin embargo, 
el estudio no comparó contra un grupo control y no 
se reportaron los efectos adversos.60 En otro estudio 
prospectivo que incluyó a 63 adultos hospitalizados con 
COVID-19 grave, y que tuvo como criterios de inclusión 
a aquéllos con proteína C reactiva elevada, alteracio-
nes pulmonares, desaturación < 93% al aire ambiente 
o PaO2/FiO2 < 300 mmHg, así como ferritina, dímero 
D y deshidrogenasa láctica elevada, se les administró 
tocilizumab intravenoso o subcutáneo, y se observó la 
disminución de niveles de laboratorio y defervescencia. 
La tasa de mortalidad fue de 11%. No obstante, todos 
los pacientes recibieron tratamiento con inhibidor de 
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proteasas. El autor reportó una asociación entre el uso 
de tocilizumab y la mortalidad reducida, aunque no 
hubo un grupo control para compararlo.61 Teniendo 
en cuenta lo anterior y los efectos adversos asociados 
como perforación gastrointestinal, reacciones a la in-
fusión y hepatotoxicidad, se debe tener precaución en 
casos con trombocitopenia y neutropenia. Se requiere 
mayor cantidad de estudios para recomendar su uso, 
sobre todo en niños. Dada la poca experiencia, no se 
recomienda el uso de tocilizumab o sarilumab fuera del 
contexto de un ECA.

ANTICOAGULACIÓN

Hasta el momento no se han documentado series de 
casos pediátricos que reporten complicaciones trom-
boembólicas, por lo que podría concluirse que el riesgo 
en niños es menor que el observado en adultos.

A pesar de lo anterior, tomando en cuenta un 
consenso de expertos, se sugiere la administración de 
heparina de bajo peso molecular subcutánea (enoxa-
parina) dos veces por semana para profilaxis (si no 
existen contraindicaciones además de tromboprofilaxis 
mecánica) para niños hospitalizados con COVID-19 
(incluyendo PIMS-TS) con niveles elevados de dímero 
D y factores de riesgo de trombosis (enfermedad onco-
lógica activa, antecedentes personales o familiares de 
eventos tromboembólicos, obesidad), disfunción severa 
de ventrículo izquierdo (FE < 30%) o pacientes graves 
que no pueden deambular. 

Para niños con inestabilidad hemodinámica y 
afección renal, se sugiere heparina no fraccionada en 
infusión IV como profilaxis. En caso de enfermedad 
tromboembólica podría iniciarse tratamiento con ajuste 
de la dosis según los niveles de anti-Xa. En pacientes 
con profilaxis anticoagulante previa al ingreso, se debe 
considerar cambiar a dosis de tratamiento anticoagu-
lante.62,63 El tratamiento tiene que ser indicado por 
un hematólogo pediatra y ser supervisado de manera 
estrecha.

Un punto por aclarar sobre las recomendaciones se-
ñaladas sobre el uso de fármacos, es que debido a que se 
siguen realizando estudios, esas recomendaciones están 
sujetas a cambios al tener disponible mayor evidencia.

CRITERIOS DE EGRESO HOSPITALARIO

A la fecha no existe un consenso que establezca cri-
terios para el egreso hospitalario de un paciente con 
COVID-19, por lo anterior es importante individuali-
zar el caso tomando en cuenta las patologías de base, 

cuadro clínico, duración de la excreción del virus, así 
como los riesgos que conlleva el prolongar la estancia 
hospitalaria. Por otro lado, es aconsejable orientar a los 
padres sobre los cuidados a llevar, así como entregar 
por escrito las indicaciones y normas de aislamiento 
en caso de que aún lo requiera. 

Por lo anterior, se proponen los siguientes criterios 
para el egreso hospitalario: afebril durante más de 24 
horas; sin necesidad de oxígeno por más de 24 horas; 
mejoría clínica y de laboratorio; ingesta oral adecuada; 
posibilidad de trasladarse para recibir atención médica 
urgente en caso de mala evolución; y factibilidad de 
completar el tratamiento en casa. 

MEDIDAS GENERALES PARA LA 
PREVENCIÓN DE COVID-19

Al tomar en cuenta los mecanismos de transmisión 
del virus SARS-CoV-2, es prioritario continuar con las 
medidas ya establecidas desde el inicio de la pandemia.

Las recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud están enfocadas en la prevención de la 
transmisión por gotas y contacto, y la transmisión aérea 
para cuando se generan aerosoles. De esta forma, se 
recomienda reforzar la importancia del uso racional 
y apropiado de todo el equipo de protección personal 
(EEP) de los trabajadores de la salud que están en 
contacto con pacientes con COVID-19.64

Las medidas de protección por el personal de salud 
deberán mantenerse en forma estricta para evitar los 
contagios en las unidades médicas que atienden a pa-
cientes con COVID-19, éstas son las siguientes:

1.	 La higiene de manos en los cinco momentos: antes 
de tener contacto con el paciente, antes de realizar 
una tarea aséptica, después del contacto con sangre 
y líquidos corporales, después del contacto con el 
paciente y después del contacto con el entorno del 
paciente.

2.	 El material que se utiliza en cada paciente debe ser 
de un solo uso; cuando no es material desechable y 
necesita ser compartido entre pacientes, limpiarlo 
y desinfectarlo.

3.	 Los niños y acompañantes que puedan ser conside-
rados como casos sospechosos de COVID-19 deberán 
atenderse en un área específica, separados de los 
demás. 

4.	 A su llegada, el menor y su familiar deberán aplicar-
se alcohol gel y, si es posible, lavarse las manos con 
agua y jabón. El menor sólo deberá ser acompañado 
por un familiar.
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5.	 Si el niño lo tolera, se deberá colocar mascarilla 
(cubrebocas) quirúrgica a su llegada al triaje. El 
familiar también deberá colocarse mascarilla.

6.	 En el caso de niños que no toleren la colocación 
de una mascarilla, se deben mantener alejados, al 
menos dos metros del resto de los pacientes.

7.	 Se evitará que el paciente y su familiar transiten 
por distintas áreas del hospital confinándose al área 
designada para su atención. Si el traslado fuera 
imprescindible, el paciente siempre deberá utilizar 
mascarilla quirúrgica. El personal que lo traslade 
llevará una mascarilla quirúrgica y guantes.

8.	 Mantener idealmente dos metros (un metro mínimo) 
de separación con otros sujetos en todo momento, 
aun cuando tengan el mismo diagnóstico.

9.	 El personal de salud que atenderá el caso será el 
mínimo indispensable.

10.	El EPP completo consiste en bata impermeable 
desechable no estéril, guantes, respirador N95, y 
protección ocular con lentes o gafas protectores o 
careta facial.

11.	El EPP completo se utilizará por todo el personal 
de salud cuando tenga contacto directo con el pa-
ciente, se ubique a una distancia a menos de un 
metro cuando vaya a realizar procedimientos que 
generen aerosoles y cuando se requiera tomar las 
muestras respiratorias para el diagnóstico.

12.	El personal de higiene y limpieza deberá utilizar 
el EPP completo, pero sus guantes serán de uso 
rudo, y utilizará protección ocular cuando exista 
riesgo de salpicaduras de material biológico o 
químico (p. ej: durante el lavado de los frascos 
de aspiración).

13.	El paciente se hospitalizará en el área designada 
para casos con COVID-19; aunque una alternativa 
puede ser un cuarto individual que deberá contar 
con baño y la puerta se mantendrá cerrada.

14.	El familiar acompañante de un caso confirmado (que 
se considera un contacto cercano), deberá utilizar 
mascarilla facial todo el tiempo, y además se colo-
cará bata y guantes si va a tener contacto directo 
con el paciente o sus secreciones.

Recomendaciones sobre del uso de 
mascarillas (cubrebocas) en niños

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS en 
niños son:

1.	 Uso en mayores de cinco años, explicado por la 
adquisición de hitos del desarrollo, que permitan 

el uso correcto de las mismas con la mínima ayuda 
requerida por un adulto, así como mínima manipu-
lación de la mascarilla por parte del niño.

2.	 No deben usarla niños con problemas cognitivos o 
respiratorios.

3.	 En niños de seis a 11 años deberá evaluarse su ca-
pacidad para la colocación correcta de la mascarilla, 
y la capacidad de supervisión de un adulto.

4.	 Los niños mayores de 12 años deberán seguir las 
recomendaciones para adultos.

5.	 Como consideraciones especiales en niños con retraso 
en el neurodesarrollo, problemas auditivos o dificultad 
en el aprendizaje, en los que el uso de mascarillas po-
dría condicionar mayor dificultad en el aprendizaje, se 
debe evaluar el riesgo y deberán ofrecerse alternativas 
como caretas o mascarillas transparentes.65

VACUNACIÓN

En la actualidad, se cuenta ya con vacunas aprobadas 
que han demostrado una eficacia mayor a 90%. Hasta 
el momento no hay vacunas aprobadas para la preven-
ción de la infección por SARS-CoV-2 en menores de 16 
años. Se está en espera de los resultados de los ECA, 
los cuales ya se han iniciado en población pediátrica.

CONCLUSIONES

Aun cuando la infección por SARS-CoV-2 parece tener 
un curso leve en la mayoría de los casos en pediatría, 
los casos graves no reconocidos y sin atención oportuna 
pueden culminar con la muerte. Tomando en cuenta lo 
anterior, es necesario reconocer que hasta el momento 
no existe un fármaco específico capaz de contrarrestar 
la respuesta inflamatoria producida por SARS-CoV-2 
en la población en general. Aunque se ha iniciado la 
vacunación en algunos países, incluido México, las 
medidas de prevención deberán mantenerse hasta que 
se logre el control de la pandemia.
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