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RESUMEN 

Actualmente, la enfermedad del nuevo coronavirus (COVID - 19) originada por el 

virus SARS - CoV2, está declarada como una pandemia. Se ha evidenciado que la 

incidencia de la enfermedad es baja en la población pediátrica, asimismo presentan 

un curso clínico más favorable en comparación con adultos y ancianos. De modo 

que los niños tienen más probabilidades de desarrollar respuestas inmunitarias 

protectoras que inducen al desarrollo de cuadros clínicos leves, que en algunos 

casos pueden progresar a etapas graves o críticas.  Con la progresión de la 

pandemia; los casos en los niños están en aumento y ha surgido una manifestación 

inflamatoria conocida como síndrome inflamatorio multisistémico.  Por lo tanto, es 

fundamental comprender la patogénesis de la enfermedad y continuar con la 

generación de información desde perspectivas clínico-epidemiológicas, 

laboratoriales e imagenológicas, para el desarrollo de nuevas estrategias 

preventivas que ayuden a controlar en un futuro, la aparición de altas tasas de 

morbilidad y mortalidad. Esta revisión aporta una descripción de los aspectos 

clínico-laboratoriales e imagenológicos en pacientes menores de 18 años con 

diagnóstico de COVID-19. 

Palabras Claves: Niños, COVID-19, características clínicas, laboratorio, imagen.  

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Actually, the SARS - CoV2 virus, which originated the new coronavirus disease 

(COVID - 19), is declared a global pandemic. It has been shown that the incidence 

of the disease is low in the pediatric population, they present a more favorable 

clinical course compared to adults and the elderly. Thus, children are more likely to 

develop protective immune responses that lead to the development of mild clinical 

conditions, which in some cases can progress to severe or critical stages. With the 

progression of the pandemic; cases in children are on the rise and an inflammatory 

manifestation known as multisystemic inflammatory syndrome has emerged 

Therefore, it is essential to understand the pathogenesis of the disease and continue 

with the generation of information from clinical-epidemiological, laboratory and 

imaging perspectives, for the development of new preventive strategies that help to 

control in the future, the appearance of high rates of morbidity and mortality. This 

review provides a description of the clinical-laboratory and imagenologic aspects in 

patients under 18 years of age with a diagnosis of COVID-19 

Key Words: Children, COVID-19, clinical characteristics, laboratory, imaging 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUCCION 

En diciembre del 2019 se identificó en la ciudad de Wuhan (provincia de Hubei, 

China), una enfermedad respiratoria aguda, causada por un agente perteneciente a 

la familia Coronaviridae, denominado inicialmente “nuevo coronavirus”, 2019-nCoV. 

El virus es semejante al coronavirus que produce el síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS‐ CoV), miembro del linaje Beta-CoVB, subgénero Sarbecovirus.(1,2). 

Posteriormente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) denominó a  este virus 

extremadamente contagioso y mortal como Coronavirus 2 del síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS-CoV-2) y la enfermedad relacionada “Enfermedad del 

coronavirus 2019” (COVID-19), finalmente el 11 de Marzo del 2020 la  declaró una 

pandemia (3,4). Hasta la fecha (01 de Agosto del 2020), a nivel mundial se han 

notificado 17 396 943 casos  y 675 060 muertes, con una letalidad del 3.9 % (5,6). 

 

Las manifestaciones clínicas varían desde un resfriado común hasta una 

enfermedad más grave, como bronquitis, neumonía, síndrome de dificultad 

respiratoria aguda grave, insuficiencia multiorgánica e incluso la muerte. El SARS-

CoV-2 parece afectar con menos frecuencia a los niños y causar  cuadros clínicos 

menos graves en este grupo de edad en comparación con los adultos, y se asocian 

con tasas de letalidad mucho más bajas (7,8). En un informe de 72.314 casos de 

infección por SARS-CoV-2  efectuado por el Centro Chino para el Control y la 

Prevención de Enfermedades (CDCC), encontró que  el 2% fueron niños y 

adolescentes en un rango de edad de 0 a 19 años, pero no se disponía de 

información clínica, laboratorial e imagenológica específica (9,10). 

En el Perú, al 01 de agosto del presente año, se habían diagnosticado  428,850  

personas con COVID-19 e informado 19,614 fallecimientos, de los cuales 78 

corresponden a  menores de 18 años (6,11). Las referencias obtenidas sobre niños 

sugieren que hay una tasa de ataque relativamente baja en este grupo de edad y 

que con mayor frecuencia tienen síntomas gastrointestinales en comparación con 

los adultos y riesgo de compromiso cardiaco (12,13). Además, en un estudio 



reciente en Estados Unidos y Canadá, que incluye 48 pacientes con COVID-19 

hospitalizados en cuidados intensivos pediátricos,  el 38% requirieron ventilación 

invasiva, y se informó que la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 4,2%, lo que 

respalda los resultados favorables de los niños en comparación con los adultos (14).  

Si bien es cierto que la prevalencia de la infección por virus SARS CoV2 es baja en 

niños se ha visto que en los Estados Unidos, los niños menores de 18 años 

representan aproximadamente del 8 al 10 por ciento de los casos 

confirmados por laboratorio notificados a los Centros para el Control y la Prevención 

de Enfermedades (CDC), mientras que la Academia Estadounidense de 

Pediatría refiere un incremento de 10,6% (15,16).  

Sin embargo, los informes sobre las características clínicas, laboratoriales e 

imagenológicos de COVID-19 en la población pediátrica son limitados y 

considerando que esta afección producida por el virus SARS-COV-2, el cual es un 

patógeno desconocido y emergente (17,18), es por ello que resulta  importante 

realizar la presente revisión narrativa cuyo  objetivo es  describir aspectos clínicos-

laboratoriales e imagenológicos en pacientes menores de 18 años con diagnóstico 

de COVID-19. 
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MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda detallada utilizando las siguientes bases de datos 

Pubmed/Medline, Scopus, Scient Direct y BVS. Desde su inicio 01 de Enero 

hasta el 31 de Julio del 2020. La expresión de búsqueda fue (“COVID-19” OR 

“2019” OR “SARS-CoV-2 (OR “COVID19” OR “COVID-19 pandemic” “infection” 

OR “COVID-19 virus disease” OR “coronavirus disease-19” OR “2019-

CoV disease” OR “COVID-19 virus infection” OR “2019-nCoV”) AND (“pediatrics 

OR infant” OR “Neonates” OR “Child” OR “Infants”). No se aplicaron 

restricciones de idioma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PATOGENIA DE COVID-19 

En relación a las respuestas celulares producidas por el virus SARS-CoV-2, los 

detalles de los eventos son limitados, teniendo algunos postulados por  estudios  

anteriores con el SARS-CoV (19,20). Según las  posibles células infectadas por el 

SARS-CoV-2, COVID-19 se puede dividir en tres etapas que se asocian a los 

distintos estadíos clínicos  de la enfermedad (19). 

Etapa 1: Estado asintomático (1 a 2 días iniciales de infección) 

El virus inhalado SARS-CoV-2 que se transmite directamente de persona a persona 

a través de gotitas respiratorias y en estudios recientes proponen que también se 

puede transmitir por vía fecal-oral y fómites (acero inoxidable, plástico, cartón y 

cobre, así como en partículas de aerosol (<5 μm)) (21). Además la información 

sobre la transmisión vertical materno-infantil es incierta, debido a que hasta el 

momento la información representativa en relación al impacto del COVID-19 sobre 

la embarazada y resultados perinatales es escasa (19-22). 

El virus SARS-CoV-2, es un  virus que pertenece al género Betacoronavirus, 

subfamilia Orthocoronavirinae y familia Coronaviridae, tiene un ARN monocatenario 

positivo, con una envoltura que tiene aspecto de una corona solar bajo técnicas 

microscópicas, producto de la presencia de glicoproteínas S, las cuales se  

proyectan desde su superficie como espigas en su membrana y que permite la unión 

del virus con sus células diana (23,24). 

Su ingreso al tejido pulmonar, se encuentra favorecida por la unión de la proteína S 

a los receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) presentes en 

las membranas apicales del epitelio mucoso nasal, oral, nasofaríngeo y orofaríngeo, 

epitelio alveolar, células endoteliales de los vasos sanguíneos y corazón, túbulos 

renales y enterocitos en el intestino delgado, principalmente en los Neumocitos tipo 

II, conjuntamente participa la proteasa transmembrana serina 2 del huésped 

(TMPRSS2) para el cebado de la proteína S y la fusión de las membranas celular y 



viral, finalmente se producirá la liberación del genoma viral en el citoplasma de la 

célula huésped (21).  

Los pacientes en este estado suelen ser infecciosos, aunque la carga viral puede 

ser baja; es por ello que el valor de RT-PCR para el ARN viral podría ser útil para 

predecir la carga viral y la subsiguiente infectividad y curso clínico. Para que el 

número de ciclo de RT-PCR sea útil, el procedimiento de recolección de muestras 

debería estar estandarizado (19). 

Las pruebas que involucran para la recolección de muestras son las secreciones 

nasofaríngeas tuvieron una mejor sensibilidad (65%) en comparación con las 

pruebas que involucraron hisopos faríngeos (30%) (25). 

Etapa 2: Respuesta de la vía aérea superior y de la vía aérea conductora 

(aproximadamente 4-7 días) 

El virus se ira acoplando por todo el tracto respiratorio, desencadenando respuestas 

inmunitarias excesivas, llevando  al organismo a un estado de hiperinflamación  

autosostenida con la liberación de niveles altos de citocinas inflamatorias que 

incluyen IL-2, IL-6, IL-7, IL-10, GCSF, IP-10, MCP-1, MIP-1A y TNF- α (19,20) , de 

manera que se podrían desarrollar complicaciones como neumonitis, Síndrome de 

Distress Respiratorio Agudo (SDRA), Síndrome inflamatorio multisistémico  y 

potencialmente la muerte (26). La determinación de la respuesta inmune innata del 

huésped podría mejorar las predicciones sobre el curso posterior de la enfermedad 

y la necesidad de un control más agresivo (19,27). Los pacientes pueden progresar 

al empeoramiento de la enfermedad pulmonar con la inmunidad mediada por células 

TCD4 Y TCD8, observándose una marcada linfocitopenia, aunque los hallazgos en 

algunas investigaciones  muestran que la inflamación sistémica rara vez ocurre en 

pacientes pediátricos, la enfermedad será leve y se limitará principalmente a las 

vías respiratorias superiores y conductoras, debido a que la respuesta del sistema 

inmunológico parece ser apropiada en los niños y la mayoría de los pacientes 

pediátricos con COVID-19, en algunos estudios realizados evidencian un recuento 

normal de linfocitos (19,28–30) 



Etapa 3: Hipoxia, infiltrados en vidrio esmerilado y progresión a SDRA 

El SARS-CoV2  se instala en los neumocitos tipo II, libera un gran número de 

partículas virales y las células sufren apoptosis y mueren (19) . Los mediadores 

inflamatorios liberados por la destrucción de los neumocitos de tipo II provocarán un 

influjo de neutrófilos en el alvéolo, los neutrófilos al intentar destruir el virus, 

ocasionarán la destrucción masiva de neumocitos tipo I y tipo II, en consecuencia 

se producirá un colapso alveolar (31). Por consiguiente la carga viral elevada y 

constante, un sistema inmunológico alterado con gran secreción de citocinas 

proinflamatorias, dirigen a un efecto combinado de las acciones citopáticas 

mediados por virus y la lesión mediada por el sistema inmune como la vía de daño 

pulmonar grave y disfunción multiorgánica, producidas por la  sobreactivación de 

las células T, que se manifiesta por el aumento de Th17 y la alta citotoxicidad de las 

células T CD8, generando  una grave lesión inmunitaria (29,32,33). En un estudio 

realizado en Wuhan de 85 pacientes con desenlace mortal de COVID-19, con un 

promedio de edad de 65 años mostró que la mayoría murieron de insuficiencia 

multiorgánica y se observó  insuficiencia respiratoria en el  94%  y SDRA  en el 74% 

de los casos (34). El resultado patológico del COVID-19 es un daño alveolar difuso 

bilateral con exudados  ricos en fibrina, células gigantes multinucleadas, neumocitos 

agrandados atípicos caracterizados por núcleos grandes, formación de membranas 

hialinas con trombos en pequeños vasos y descamación del epitelio bronquial 

(19,24,31). La recuperación estará influenciada por una eficaz  respuesta inmune 

tanto  innata como adquirida y una regeneración epitelial (19) . 

MECANISMOS INMUNOLÓGICOS PROTECTORES EN NIÑOS 

Es fundamental conocer y comprender los diversos factores del huésped que 

modifican la enfermedad con relación a la patogénesis del SARS-CoV2 en todos los 

grupos de edad. De igual forma las diferencias que existen en la inmunidad de los 

niños (35).  

La población pediátrica responde de manera diferente frente a la exposición del 

SARS-CoV2. En un estudio que realizo Hiu Li et al en Wuhan, donde investigo las 



características de los subconjuntos de linfocitos de sangre periférica y las citocinas 

séricas en 40 niños con neumonía por COVID-19, encontró que tenían un mayor 

recuento de linfocitos CD3, CD8 y un porcentaje más bajo de linfocitos CD19, 

además el nivel de la citocina  IL-10 se asoció con el desarrollo de una neumonía 

grave(36). Los pacientes pediátricos con COVID-19 presentan síntomas más leves 

en comparación con los adultos, por esta razón se han considerado varias hipótesis 

acerca del por qué los niños pueden tener una enfermedad más leve que los adultos 

(35). Una de ellas considera que la expresión de los receptores ACE2 sería menor, 

difiriendo así sus niveles de expresión con relación a los adultos. El nivel de 

expresión de los receptores ACE2  es más  cuantioso en las células epiteliales 

ciliadas diferenciadas de los pacientes mayores, por lo cual  en investigaciones 

anteriores se ha evidenciado que las células ciliadas se encontraran en niños poco 

diferenciadas (37).  

Otra posibilidad involucra las diferentes magnitudes de respuestas inmunes innatas 

y adaptativas que en el tejido pulmonar de neonatos, lactantes y niños difieren con 

relación a los adultos, a causa de que el sistema inmunológico aún se está 

desarrollando y posiblemente aún no sean capaces de iniciar una tormenta de 

citocinas similar a la de los adultos (38). De manera   que la inmunidad innata estará 

representada por las células dendríticas y los macrófagos alveolares, los cuales  

actuarán en primera instancia frente a los virus hasta que posteriormente se active 

la inmunidad adaptativa mediada por los Linfocitos TCD4 , TCD8 y Linfocitos B que 

producirán anticuerpos; potenciando de este modo la respuesta protectora (29,35).  

Otro postulado habla sobre la hemoglobina fetal donde las proteínas del virus del 

SARS-CoV-2 (orf1ab, ORF10 y ORF3a) atacan al hemo de la cadena 1-β de la 

hemoglobina para disociar el hierro y formar porfirina. Reduce la hemoglobina que 

conduce a la hipoxia, sino que también inhibe la vía metabólica normal del hemo. 

Los lactantes pequeños tienen hasta un 80% de hemoglobina fetal, compuesta de 

cadenas (α2γ2) sin cadenas β que pueden proteger contra el coronavirus en la 

población pediátrica (39). 



Por último se propone la adquisición de una inmunidad entrenada que consiste en 

la reprogramación funcional del conjunto de  células pertenecientes a la inmunidad 

innata, las cuales, pasaran a un estado más activado después de la estimulación 

antigénica inicial originadas por infecciones virales comunitarias y por el esquema 

de vacunación (24,29). Se ha postulado que la vacunación con Bacille Calmette-

Guerin (BCG) se asoció con una reducción de la viremia producto de una elevación 

de la respuesta inmune mediada por IL-1 β, Th1 y Th17. Resulta necesario tener en 

cuenta que los pacientes adultos muestran inmunidad adaptativa suprimida y una 

respuesta inmune innata hiperactiva disfuncional en infecciones graves, lo que no 

se observa en niños, asimismo en los ancianos se presenta  una 

inmunosenescencia (29,40). Además se consideran la influencia de  factores 

potenciales en la protección de los niños contra la infección grave por SARS-CoV-

2, entre los cuales están la  ausencia de comorbilidades, obesidad, tabaquismo y la 

buena capacidad de regeneración del epitelio alveolar (29,35). 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 

 

 



CLASIFICACIÓN CLÍNICA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON COVID-19 

En la población pediátrica, el 81% de los pacientes infectados con SARS-CoV-2 

presentan cuadros clínicos leves o moderados, y sólo el 4% desarrollan una 

presentación grave y crítica (25). La visión clínica de COVID-19 varía desde ser 

asintomático hasta presentar un síndrome de  dificultad respiratoria aguda grave 

(42–43). La clasificación de los tipos clínicos, en pacientes pediátricos con 

diagnóstico de COVID-19 se presenta en la Tabla 1.  

Tabla 1. Clasificación clínica en pacientes pediátricos con COVID-19 

 

INFECCIÓN ASINTOMÁTICA Ausencia de síntomas y signos clínicos, hallazgos 

normales en imágenes radiológicas del tórax, 

asociado a resultado positivo en la prueba de SARS-

CoV-2 

ENFERMEDAD LEVE Síntomas inespecíficos, fiebre, tos, rinorrea, 

odinofagia, cefalea y dolores musculares. Examen 

físico de tórax y pulmones normales. Algunos niños 

pueden experimentar solo síntomas gastrointestinales 

ENFERMEDAD MODERADA Cuadro clínico de neumonía leve, sin presentar 

dificultad respiratoria. En la tomografía computarizada 

de tórax se evidencian lesiones pulmonares típicas en 

ausencia de signos y síntomas clínicos. 

ENFERMEDAD GRAVE Se presenta un cuadro clínico de Neumonía grave, 

caracterizado por disnea, taquipnea, cianosis central 

o SatO2 <92% (<90% en recién nacidos prematuros), 

alteración de la conciencia, coma y convulsiones. El 

deterioro clínico progresa entre 7 a 10 días. La TC 

pulmonar muestra infiltrados bilaterales o 

multilobulares. 

ENFERMEDAD CRÍTICA Progresión rápida a síndrome de dificultad respiratoria 

aguda o insuficiencia respiratoria; asociado a Shock 

séptico, insuficiencia cardiaca, lesión renal aguda y 



 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

En estudios desarrollados en la población pediátrica, desde el nacimiento hasta los 

18 años se evidencia claramente que los niños pueden infectarse con SARS-CoV-

2, asimismo se ha determinado que los niños infectados parecen ser menos 

sintomáticos y consistentemente presentan un cuadro clínico leve a comparación 

de los adultos. El período de incubación de la infección por SARS-CoV-2 varía de 2 

a 14 días (mediana, 3 a 7 días) (35,43).  

En un estudio donde incluyeron a 2143 pacientes registrados en la base de datos 

del Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de China (CDCC), se 

constataron 731 casos positivos mediante pruebas laboratoriales, de modo que  94 

(4,4%) pacientes eran asintomáticos, 1091 (50,9%) manifestaron un cuadro clínico 

leve y 831 (38,8%) pacientes presentaron clínica moderada. Solo 125 (5,8%) 

pacientes desarrollaron enfermedad grave o crítica (42). 

En otro estudio realizado agruparon datos de 406 casos de niños con diagnóstico 

de COVID -19 para evaluar y analizar las características clínicas. Se encontró que 

219 eran hombres y 187 mujeres, con una relación hombre / mujer de 1.2: 1.0, con 

edades de 2 días a 16 años y una mediana de edad de 7 años. Entre ellos, 67 casos 

(16,5%) tenían 5 a 10 años, 66 casos (16,3%) tenían > 10 a 16 años. Además, el 

44,8%, representaron casos asintomáticos y leves, posteriormente después de una 

semana solo 7 casos desarrollaron enfermedad crítica y hubo un caso de muerte el 

cual presento invaginación intestinal una comorbilidad asociada. Los síntomas más 

frecuentes son la fiebre y la tos. De los 406 pacientes, 206 (50,7%) tenían fiebre, 

172 tos (42,4%), 12 esputo (3,0%), 23 secreción nasal (5,7%), 128 eritema faríngeo 

(31,5%), 22 diarrea (5,4%), 22 vómitos (5,4%) y 57 disnea (14,0%) (44).  

Dentro de los 44 762 casos confirmados por laboratorio en China, solo 416 (1%) y 

549 (1%) pertenecían a grupos de edad menores de 10 años y entre los 10 - 19 

disfunción multiorgánica, que requiere de atención en 

UCI con necesidad de ventilación mecánica.  



años respectivamente. La frecuencia de los síntomas comunes fue menor en los 

niños en comparación con los adultos, comprendiendo la relación de una proporción 

superior de infecciones asintomáticas en los niños. La duración media de la fiebre 

en los niños fue de 3 días a diferencia de los 10 días en los pacientes adultos, 

resultando en una enfermedad transitoria en los niños (29). En un estudio se 

evidencio que la tos seca y la flema no fueron los síntomas más comunes en los 

niños en comparación con los adultos (Tabla 2).  Además, se debe tener en cuenta 

que algunos niños inician la enfermedad  con síntomas gastrointestinales (45).  

También se encontraron manifestaciones cardíacas específicas de miocarditis en 

niños: taquicardia sinusal y bloqueo menor de rama derecha (BRD); sin embargo, 

la prevalencia no fue significativamente diferente de la población pediátrica general 

(41). 

Se ha visto que la población pediátrica últimamente presenta compromiso 

neurológico, destacando síntomas inespecíficos y leves como mareos, cefalea, 

anosmia, ageusia y fatiga, siendo los más frecuentes la cefalea y fatiga (46). 

Últimamente se han informado casos de un síndrome inflamatorio sistémico en 

niños, al principio de la enfermedad suelen presentarse síntomas gastrointestinales, 

vasculitis sistémica con fiebre persistente, asociada con exantema, eritema palmar, 

conjuntivitis no purulenta bilateral, signos de inflamación mucocutánea y 

linfadenopatía laterocervical, que algunas veces se complica (41). 

 

 

 

 

 

 



 

 NIÑOS ADULTOS 

CLASIFICACION 

CLINICA 

Asintomático 

Leve 

Moderado 

Severo 

Critico 
 

 
 

 

 
 

Muy frecuente 
 
Muy frecuente    

 
Bastante frecuente 

 
Poco frecuente 
 

Casi nunca 
                             

 

 
  Frecuente 

 
  Frecuente    
 

  Poco frecuente 
 

  Muy frecuente 
 
  Muy frecuente 

                              

 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Fiebre >3 días 

Tos seca 

Flema 

Fatiga 

Anorexia 

Disnea 

Odinofagia 

Mialgia 

Nauseas 

Vómitos 

Dolor abdominal 

Diarrea 

 

Poco frecuente 

Frecuente 

Poco frecuente 

Poco frecuente 

Poco frecuente 

Casi nunca 

Poco frecuente 

Casi nunca 

Frecuente 

Frecuente 

Frecuente 

Frecuente 

 

Muy frecuente 

Poco frecuente 

Bastante frecuente 

Muy frecuente 

Muy frecuente 

Bastante frecuente 

Muy frecuente 

Muy frecuente 

Poco frecuente 

Poco frecuente 

Poco frecuente 

Poco frecuente 

Tabla 2 Características clínicas de COVID-19 en niños y adultos 

 



 

ANORMALIDADES DE LABORATORIO 

A cerca de los hallazgos de laboratorio asociados con COVID-19 en pacientes 

pediátricos a diferencia de los pacientes adultos con COVID-19, no se han reportado 

alteraciones leucocitarias constantes en pacientes pediátricos, mientras que en los 

adultos el recuento de linfocitos se encuentra por debajo del rango normal. El 

hemograma completo no presenta alteración en la mayoría de los niños. En una 

reducida proporción se puede presentar un recuento bajo de glóbulos blancos, 

neutropenia, la cual puede producirse por una menor respuesta inflamatoria, 

linfocitopenia (linfocitos <1500 × 109 / L) o linfocitopenia grave (linfocitos <1000 × 

109 / L) ; sin embargo esos resultados se han descrito con el desarrollo de 

enfermedad grave (17,45).  

Otras pruebas de laboratorio, que incluyen función hepática y renal, PCR, 

procalcitonina (PCT) y perfil de coagulación, en la mayoría de niños son normales. 

Sin embargo, algunos niños tienen albúmina disminuida, lactato deshidrogenasa 

(LDH) y PCR por encima del valor normal. En relación con la IL-6 se exhibe un nivel 

elevado en adultos pero no en niños (45,47). 

La detección de enzimas miocárdicas, se hicieron las siguientes observaciones: la 

creatina quinasa (CK) aumentó en cinco casos (5/47, 10,6%) y la isoenzima CK-MB 

aumentó en 53 casos (53/196, 27,0%) (48). 

Estudio de LCR en algunos casos se ha evidenciado aumento de leucocitos, 

glucosa y proteínas normal (46). 

En un estudio de metaanálisis que incluyeron los datos de 1180 pacientes 

pediátricos, se especifican alteraciones en los valores leucocitarios. El 10% 

Frecuencia Respiratoria 

mayor de 20 

 

Poco frecuente Bastante frecuente 



presento leucocitosis, el 33% leucopenia como resultado de  la activación del 

sistema inmune frente a infecciones virales y el 8% desarrollo una linfocitopenia 

marcada, que en pacientes adultos es considerada un factor crítico de severidad y 

gravedad con un alto riesgo de mortalidad (49). Asociado a ello la presencia de  

leucocitopenia con linfocitopenia, trombocitopenia y anemia se relacionan con una 

progresión clínica  grave en niños (41,50). Asimismo, la elevación de procalcitonina 

y PCR se relacionan con severidad y sobreinfección bacteriana. Otros resultados 

evidenciaron valores superiores al rango normal de  lactato deshidrogenasa (LDH) 

en el 45% de casos, y  creatincinasa-MB (CK-MB) lo cual  manifiesta lesión tisular, 

especialmente cardiopulmonar, del mismo modo las transaminasas ALT 12%, AST 

9% que revelan afectación hepática por cuadros inflamatorios e infecciones 

(26,49,51). De igual forma el dímero D se encuentra elevado en el 18% de 

pacientes, asociándose a trastornos en la coagulación. Por ello resulta 

imprescindible evaluar conjuntamente el aumento de todas estas sustancias  puesto 

que tienen un notable   potencial  para valorar el compromiso sistémico (49). 

 

RADIOLOGÍA E IMAGENOLOGIA DE LA INFECCIÓN POR COVID-19 EN NIÑOS 

La radiografía de tórax en pacientes pediátricos no se recomienda como primera 

opción de diagnóstico de COVID-19, frecuentemente no muestran hallazgos 

anormales al inicio de la enfermedad. Sin embargo en etapas de la enfermedad 

severa y critica muestran opacidades en espacios aéreos asimétricas difusas 

unilaterales o bilaterales, alteraciones intersticiales y modularidad, un patrón de 

"pulmón blanco” (41,43). 

La detección  de lesiones pulmonares mediante tomografía computarizada (TC) de 

tórax presenta una alta sensibilidad  para identificar patologías pulmonares incluida 

COVID-19  (41) . Los hallazgos de las imágenes de TC de tórax en niños con 

COVID-19 suelen ser normales o leves (52). En un estudio de metaanálisis que 

incluyeron a 421 casos, el patrón más característico en la TC fue el vidrio 

esmerilado, además se evidenciaron consolidaciones parcheadas, infiltrados 



pulmonares y lesiones intersticiales. Asimismo, las localizaciones de la patología 

fue frecuente en los lóbulos inferiores del pulmón de los niños, la afectación fue 

unilateral  y el derrame pleural es infrecuente (42,52). Entre los niños con formas 

moderadas de COVID-19, presentaron una distribución multilobular bilateral con 

vidrio esmerilado difuso, que puede progresar a consolidados rodeados por un halo 

en lesiones graves y  " pulmón blanco "  se ha exhibido en casos graves y críticos 

(44). La apariencia de las imágenes en el seguimiento sigue siendo normal o mejora 

en la mayoría de los niños en comparación con los adultos (52). La TC de tórax no 

debe utilizarse como instrumento diagnóstico de primera línea, dada la proporción 

alta de casos leves en pacientes pediátricos y el riesgo potente de irradiación que 

conlleva. Debe reservarse para aquellos con cuadros clínicos graves o en deterioro 

(41,52). 

La ecografía pulmonar puede identificar artefactos verticales de tipo neumogénico 

individuales o agrupados, generalmente bilaterales, pequeñas consolidaciones 

subpleurales, derrames pleurales  y áreas pequeñas de pulmón blanco (41,42). A 

pesar de ello puede detectar artefactos pulmonares que no son específicos de 

COVID-19, que son similares a otras enfermedades como neumonía intersticial viral, 

bronquiolitis, fibrosis pulmonar y neoplasias pleurales (41). 

 

CONCLUSIONES 

El presente artículo de revisión enfatiza que los niños son susceptibles al virus 

SARS-CoV-2 en todas las edades. En la actualidad la población pediátrica presenta 

una incidencia baja de enfermedad COVID-19, observándose un cuadro clínico 

leve, con síntomas de fiebre, tos, dolor abdominal y diarrea, característicos en la 

mayoría de pacientes pediátricos. Sin embargo, en diversos estudios se han 

reportado que algunos niños se encuentran asintomáticos en comparación con los 

adultos. Los datos laboratoriales exhiben anormalidades como linfocitopenia 

marcada, leucopenia, trombocitopenia y anemia con frecuencia en pacientes 

pediátricos que progresan a una etapa severa o crítica.  En relación con los estudios 



imagenológicos, la tomografía computarizada (TC) de tórax se recomienda 

realizarla en niños con cuadros clínicos moderados o severos, por la alta 

sensibilidad que presenta, por lo cual revela frecuentemente una opacidad en vidrio 

esmerilado y consolidaciones rodeadas de halos de afectación unilateral, localizada 

en el lóbulo inferior del pulmón. Asimismo, se debe considerar la valoración integral 

de datos clínicos, epidemiológicos, laboratoriales e imagenológicos relevantes para 

el diagnóstico preciso de COVID-19 en la población pediátrica. 
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