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INTRODUCCIÓN

Descrita como nueva enfermedad por coronavirus 2019 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), CO-
VID-19 es una infección del tracto respiratorio causada 
por el SARS-CoV-2, un coronavirus. La infección por 
SARS COV2 se transmite por gotas y a través de contac-
to directo o indirecto con objetos infectados. COVID-19 
apareció por primera vez en la provincia china de Wu-
han a finales de diciembre de 2019. El primer caso de 
COVID-19 que se detectó en México fue el 27 de febre-
ro de 2020. 

Los niños, incluidos los niños muy pequeños, pueden 
desarrollar COVID-19. Muchos de ellos no presentan sín-
tomas. Aquellos que se enferman tienden a experimentar 
síntomas más leves, como fiebre baja, fatiga y tos. Algunos 
niños han tenido complicaciones graves, pero esto ha sido 
menos común. Los niños con problemas de salud subya-
centes pueden tener un mayor riesgo de contraer enferme-
dades graves. En los niños puede ocurrir una complicación, 
potencialmente grave y peligrosa, llamado síndrome infla-
matorio multisistémico en niños (MIS-C) que puede pro-
vocar problemas potencialmente mortales en el corazón y 
otros órganos del cuerpo. 

En México se han informado 2.175.462 contagios 
desde que comenzó la pandemia, con un total de 195,908 
muertes (datos actualizados a marzo 2021). En el caso de 
los niños, se han reportado un total de 82,398 casos posi-
tivos y 650 defunciones (lo que representa 0.78% a nivel 
nacional). En el hospital de Pediatría de Centro Médico Na-
cional Siglo XXI hemos tenido 47 casos que han requeri-
do hospitalización y 19 pacientes que fueron casos graves. 
Aunque la prevalencia de infección por SARS COV 2 en 
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niños es baja (menos del 1%) suelen ser vectores frecuentes 
de infección para adultos y ancianos.

PROTECCIÓN

Las rutas de transmisión más importantes de COVID-19 
entre humanos son el contacto cercano y la propagación de 
gotitas. Por tanto, se considera que los trabajadores sanita-
rios que prestan servicios a estos pacientes tienen un alto 
riesgo de transmisión Para todos los pacientes diagnosti-
cados o con sospecha de COVID-19, los trabajadores de la 
salud deben usar el equipo de protección personal (EPP), 
la cual es una herramienta usada para limitar el riesgo de 
contagio.

El EPP, dependiendo del tipo de interacción, puede in-
cluir:

•	 Cubre bocas quirúrgico triple capa 
•	 Respirador N95, FPP2 o equivalente 
•	 Protección ocular (goggles o careta) 
•	 Gorro desechable (opcional) 
•	 Bata de manga larga impermeable desechable o de al-

godón 
•	 Guantes (látex o nitrilo) desechables. En caso de realizar 

procedimientos estériles (ej. colocación de catéter cen-
tral utilizar batas y guantes estériles)

Abordaje inicial

Es importante identificar a nuestro paciente con base en las 
siguientes definiciones operaciones que se encuentran vi-
gentes en México. Ver algoritmo figura 1.
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Cuadro 1.

•	 Caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral (ERV): Persona de cualquier edad que en los último 10 días haya 
presentado al menos uno de los siguientes signos y síntomas: tos, disnea, fiebre o cefalea acompañados de al menos 
uno de los siguientes signos o síntomas: mialgias, artralgias, odinofagia, escalofríos, dolor torácico, rinorrea, polipnea, 
anosmia, disgeusia, conjuntivitis. 

•	 Caso de infección respiratoria aguda grave: Persona que cumpla con la definición de caso sospechoso de Enfermedad 
Respiratoria Viral, con presencia de alguno de los siguientes datos de gravedad: disnea, dolor torácico o desaturación. 

•	 Caso confirmado por laboratorio: Persona que cumpla con la definición operacional de caso sospechoso y que cuente 
con diagnóstico confirmado por laboratorio a través de PCR-RT por parte de 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 cuenta con una prueba antigénica rápida positiva para SARS-CoV-2 mediante un estuche comercial 
avalado por el InDRE. La toma de muestra para prueba antigénica rápida debe realizarse únicamente durante los primeros 
7 días a partir del inicio de los síntomas. 
Las pruebas antigénicas rápidas no están indicadas en personas asintomáticas. 

•	 Caso confirmado por asociación epidemiológica: Persona que cumpla con definición operacional de caso sospechoso 
y que haya estado en contacto estrecho (convivencia a menos de 1 metro de distancia por 15 minutos o más continuos o 
acumulados) con un caso confirmado por laboratorio a PCR-RT ó prueba antigénica rápida para SARS-CoV-2, desde 2 
hasta 14 días antes del inicio de síntomas y que el caso confirmado al cual se encuentra asociado, se encuentre registrado 
en la plataforma del SISVER o en el Sistema de Notificación en Línea para la Vigilancia Epidemiológica (SINOLAVE). 

Fuente: Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemiológica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria viral. Enero 2021. 
Secretaria de Salud. México
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saturaciones sin apoyo suplementario de oxigeno por 
arriba del 92%, historial de fiebre menor a 3 días de 
fácil control, adecuada tolerancia y aceptación a la 
vía oral, adecuadas condiciones abdominales, ade-
cuado estado de hidratación. Todo lo anterior consi-
derando comorbilidades de riesgo. 

Manejo y recomendaciones para el paciente ambulatorio

–– Uso de cubrebocas en mayores de 1 año de edad, 
–– Lavado frecuente de manos, 
–– Estornudo de etiqueta, 
–– Alimentación completa y balanceada de acuerdo a edad. 
–– Aislamiento por 14 días. 
–– En caso de recién nacidos y lactantes continuar con 

lactancia materna. 
–– Manejo sintomático con acetaminofén (10-15 

mgkgdo). 
–– Se sugiere reevaluación en 72 horas. 
–– Ofrecer apoyo psicológico de ser necesario. 
–– Comunicar al familiar y/o paciente datos de alarma.

INGRESO A OBSERVACIÓN

Observación es un área adyacente al Triage respiratorio en 
donde se ingresa al paciente que tiene alguna alteración en 
el triángulo de evaluación pediátrica o alguna co-morbili-
dad pero aún es sospechoso de SARS-COV2. En esta área 
se toman laboratorios (biometría hemática, tiempos de coa-
gulación, electrolitos séricos, química sanguínea y gasome-
tría; en algunos casos radiografía de tórax o tomografía de 
abdomen y/o tórax) y de acuerdo a resultados obtenidos se 
envía al área correspondiente: Contención COVID u Hos-
pitalización NO COVID.

INGRESO CONTENCIÓN

El área de contención es un área con el equipamiento de un 
área crítica, aquí ingresa el paciente que presenta alguna 
inestabilidad o alteración en más de dos criterios del trián-
gulo de evaluación pediátrica e infección confirmada o sos-
pechosa de SARS-COV2.

CRITERIOS DE INGRESO ÁREA DE CONTEN-
CIÓN COVID-19

•	 Infecciónn de vías respiratorias bajas con criterios de gra-
vedad, o con manifestaciones extrapulmonares asociadas a 
cuadros graves y/o presencia de deterioro progresivo

•	 Sepsis
•	 Síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico
•	 Choque séptico
•	 Insuficiencia cardiovascular
•	 Inestabilidad o falla orgánica (respiratoria, hemodiná-

mica, neurológica, renal, hematológica)

Al paciente que cumpla definición operacional de caso 
sospechoso de ERV se deberá realizar estudio epidemioló-
gico y toma de muestra (RT-PCR ó prueba antigénica rápi-
da para SARS-CoV-2) por personal capacitado, acorde a la 
vigilancia epidemiológica. 

En el área de Triage respiratorio se identifica el estado 
de gravedad del paciente con base en tres puntos: 

•	 Triángulo de evaluación pediátrica (TEP): aparien-
cia, esfuerzo respiratorio y circulación (figura 2). 

•	 Signos vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, tensión arterial, SatO2, glucemia capilar, tempera-
tura, llenado capilar. 

•	 Presencia de comorbilidades: Desnutrición, obesidad, 
asma, patología hematoncológica, inmunosupresión, pa-
tología neurológica

Posterior a realizar el Triage se envía, de acuerdo a lo 
encontrado, al área correspondiente. (Ver imagen 1).

a)	 Consulta para manejo ambulatorio
b)	 Ingreso a observación
c)	 Ingreso a Contención

CONSULTA PARA MANEJO AMBULATORIO.

El paciente que ingresa a esta área se encuentra sin anor-
malidades en el triángulo de valoración pediátrica y signos 
vitales normales y con sospecha o prueba confirmatoria de 
infección por SARS-COV2. Aquí se le toma la muestra al 
paciente y se inicia indica tratamiento.

Criterios de egreso consulta ambulatoria:

–– Paciente con infección asintomática y signos clínicos 
de enfermedad con prueba positiva a SARS-CoV2. 

–– Paciente sin datos de dificultad respiratoria, logrando 

Apariencia Trabajo  
respiratorio

Circulación cutánea

Figura 2. Triángulo de evaluación pediátrica.
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mecánica no invasiva, CPAP o BiPAP. Es primordial no 
retrasar la ventilación invasiva ante el franco deterioro 
y la hipoxemia persistente. Se recomienda monitorizar 
la SpO2/FiO2 (valor normal arriba de 475), así como el 
índice de saturación de oxígeno en pacientes en ventila-
ción no invasiva y utilizar el PaO2/FiO2 (valor normal 
por arriba de 300) e índice de oxigenación para evaluar 
la gravedad del SDRA. 

•	 FALLA HEMODINÁMICA Y COVID-19. Los ni-
ños pueden debutar con un síndrome febril con insufi-
ciencia cardiaca aguda actualmente llamado síndrome 
inflamatorio multisistemico pediátrico (PIMS) que se 
manifiesta con inestabilidad hemodinámica secundario 
a lesiones cardiacas y miocarditis. El síndrome mul-
ti inflamatorio sistémico en niños es un síndrome que 
se relaciona con la exposición previa al SARS-CoV-2 
donde las manifestaciones son similares a Síndrome de 
Kawasaki atípico como lo son lesiones dérmicas (rash), 
fiebre persistente y de alto grado, eritema palmo-plantar, 
edema en extremidades, conjuntivitis no purulenta, así 
como afecciones del miocardio llegando hasta la insu-
ficiencia cardiaca aguda siendo esta ultima la principal 
y mayor manifestación para que el paciente sea ingre-
sado a un área de cuidados intensivos pediátrico. Estos 
pacientes amertian ingreso a una unidad de cuidados 
intensivos y muchas veces requieren soporte inotrópico 
y vasopresor. Es fundamental que estos pacientes sean 
valorados por el servicio de cardiologia.

•	 DEXAMETASONA COVID-19. La información ac-
tual existente sobre el uso de esteroides en pacientes 
adultos con requerimientos de oxígeno es alentadora, 
con una clara disminución de la mortalidad a 28 días 
y sin incremento de eventos adversos, sin embargo, los 
ensayos clínicos en niños aún están en curso, así pues los 
beneficios y riesgos son inciertos, por lo que en la edad 
pediátrica el uso de dexametasona se basará de manera 
individual de acuerdo con la gravedad de la enfermedad. 

En el caso de aquellos niños que requieran ventilación 
mecánica o aquellos que requieren oxígeno suplementario 
y tienen factores de riesgo para la progresión de la enfer-
medad, se pueden justificar las dosis bajas de glucocorti-
coides; la duración de la terapia es de hasta 10 días o hasta 
el alta (lo que sea más corto), los regímenes de glucocorti-
coides en dosis bajas incluyen uno de los siguientes: 

–– Dexametasona 0.15 mg/kg/día VO o IV cada 24 ho-
ras (dosis máxima 6 mg/día), 

–– Prednisona 1 mg/kg/día (dosis máxima 40 mg/día)
–– Metilprednisolona 0.8 mg/kg/día IV (dosis máxima 

32 mg), 
–– Hidrocortisona: para neonatos: 0.5 mg/kg/día IV 

cada 12 horas por 7 días y para mayores de 1 mes de 
edad: 1.3 mg/kg/dosis cada 8 horas (máximo 50 mg, 
dosis total al día de 150 mg). 

•	 Paciente quien amerita estar hospitalizado por patología 
de base y se reporta prueba positiva para SARS-COV 2

•	 Estado epiléptico

ESTUDIOS DE LABORATORIO DE INGRESO

•	 Gasometría arterial
•	 Tiempos de coagulación con dímero D y fibrinógeno
•	 Pruebas de función hepática, 
•	 Enzimas cardiacas, 
•	 Pruebas de función renal,
•	 Electrolitos séricos
•	 Procalcitonina,
•	 Ferritina
•	 Hemocultivo y urocultivo
•	 Proteína C reactiva.

TRATAMIENTO:

El tratamiento inicial es el ABC:
•	 Vía aérea: evaluar permeabilidad y aspirar secreciones 

en caso necesario
•	 Respiración: evaluación de frecuencia respiratoria, satu-

ración, datos de dificultad respiratoria. 
•	

–– Inicio de oxigenoterapia: puntas nasales, CPAP o 
ventilación mecánica

–– Considerar pronación en caso de hipoxemia refrac-
taria

–– Iniciar maniobras de protección pulmonar
–– Inicio de esteroide
–– Considerar remdesivir
–– Circulación: dejar líquidos intravenosos al 80% de 

sus requerimientos, en caso de hipotensión conside-
rar norepinefrina o adrenalina.

TRATAMIENTO ESPECÍFICO

•	 FALLA RESPIRATORIA Y COVID-19: Es común 
que el paciente pediátrico acuda al servicio de urgen-
cias con datos francos o incipientes de falla respiratoria, 
la enfermedad respiratoria severa de acuerdo a la OMS 
se define como cualquier niño que se presente con ta-
quipnea y cualquiera de los siguientes: cianosis central 
o hipoxemia (saturaciónn de oxígeno < 90%), datos de 
dificultad respiratoria, letargia o convulsiones.

•	 En los niños con COVID-19 e hipoxemia, se recomien-
da iniciar terapia con oxígeno de bajo flujo por medio de 
puntas nasales cuando la oximetría de pulso es menor a 
90%, si continúa con hipoxemia se deberá iniciar mas-
carilla con reservorio con flujos de 7 hasta 15 litros por 
minuto (con flujos menores el paciente podrá presentar 
hipercapnia), los pacientes que continúen con incremen-
to del trabajo respiratorio o hipoxémicos podrán ser can-
didatos a ventilación con puntas de alto flujo o ventilación 
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•	 Sin oxígeno o en caso de aun requerirlo: 
–– Oxigenoterapia menos de 1 litro por minuto 

•	 Saturación por arriba del 93%
•	 Ausencia de falla orgánica

REHABILITACIÓN

Los pacientes que se han recuperado de esta infección pre-
sentan ocasionalmente disnea y taquipnea como secuela, 
por lo que se recomienda en todos los casos iniciar con re-
habilitación pulmonar. La rehabilitación se puede iniciar si 
el paciente lo tolera desde que está hospitalizado y conti-
nuar a su egreso.

Beneficios:

•	 Tos efectiva
•	 Disminuye la disnea
•	 Disminuye la frecuencia respiratoria
•	 Mejoría de la resistencia y la tolerancia general al ejer-

cicio,
•	 Disminuye o elimina la ansiedad y la depresión,
•	 Recupera la pérdida funcional y mejora la calidad de 

vida.

Tipo de ejercicios:

•	 Respiración abdominal
•	 Respiración costal 
•	 Ejercicio aeróbico comenzando con una intensidad y 

duración baja y aumentar gradualmente
–– Ejercicios de fuerza empezando con 1-3 grupos mus-

culares con 8-12 repeticiones
–– Frecuencia: 2-3 sesiones/semana durante un período 

mínimo de 6 semanas

CONCLUSIÓN

La infección por SARS COV 2 en niños es infrecuente. Sin 
embargo, se han reportado casos graves esta población, así 
como la presencia de un síndrome multiinflamatorio sis-
témico muy similar a la enfermedad de Kawasaki, el cual 
amerita manejo inmunomodulador con gammaglobulina y 
esteroide. 

En nuestra experiencia hemos visto que los pacientes 
que presentan deterioro respiratorio durante las primeras 24 
horas desde su ingreso, se benefician con la intubación tem-
prana. El manejo ventilatorio en estos pacientes se tocará 
en otro capítulo, sin embargo, nosotros sugerimos intuba-
ción temprana con maniobras de protección pulmonar, uso 
de esteroide, líquidos restringidos y considerar la prona-
ción en el manejo inicial de estos niños.

La Dexametasona debe suspenderse en el momento 
del alta (a menos que haya otra indicación de cortico-
esteroides en curso) y puede suspenderse antes en pa-
cientes hospitalizados que mejoran rápidamente y ya no 
requieren oxígeno suplementario.

•	 REMDESIVIR EN COVID-19. En México, apenas se 
aprobó su uso en adultos. Se recomienda al inicio de la 
enfermedad en pacientes hospitalizados que requieran 
oxígeno suplementario, ventilación mecánica no inva-
siva o invasiva y que tengan un resultado positivo para 
SARS-COV-2, se sugiere no utilizarse en niños que no 
requieran asistencia ventilatoria debido a que el curso 
de la enfermedad generalmente es leve y autolimitada 
en este grupo de edad, además del potencial de toxici-
dad del medicamento. La duración del tratamiento será 
de 5 días, sin embargo, los pacientes que se encuentren 
bajo soporte con ECMO o Ventilación mecánica inva-
siva el esquema se podrá ampliar hasta 10 días. No se 
recomienda administrar en mayores de 28 días de vida 
con una TFG menor a 30 ml/min o en neonatos mayores 
de 7 días de vida y menores a 28 días con creatinina 
mayor a 1 mg/dl a menos que los riesgos sobrepasen 
los beneficios. Además, no se recomienda iniciar cuando 
existe elevación de la AST > 5 veces su basal y suspen-
derse cuando durante el tratamiento presente elevación 
de las enzimas hepáticas, hiperbilirrubinemia, aumento 
de fosfatasa alcalina o INR.

USO DE ULTRASONIDO PULMONAR

El ultrasonido presenta múltiples ventajas frente a otros 
métodos de estudio imagenológico: ausencia de uso de 
radiaciones ionizantes, bajo costo comparativo, alta posi-
bilidad de realizar exámenes dinámicos y en cualquier lu-
gar. El ultrasonido pulmonar lo podemos utilizar desde el 
ingreso, durante la evolución de la enfermedad y previo al 
egreso. Los hallazgos sugerentes de infección por SARS 
COV2, incluyen los siguientes:

•	 “Líneas B”: líneas hiperecogénicas, bien definidas, de 
disposición vertical y continua.

•	 Irregularidad y/o engrosamiento de la línea pleural
•	 Consolidaciones subpleurales
•	 Disminución del deslizamiento
•	 Derrame pleural: hallazgo infrecuente. Descartar otra 

etiología.

CRITERIOS DE EGRESO CONTENCIÓN

•	 Sin fiebre por al menos 24 horas
•	 Gasometría en equilibrio ácido base
•	 Estabilidad hemodinámica (ausencia de soporte vaso-

presor o inotrópico)
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