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Las indicaciones dadas en este documento deben interpretarse de forma 
individualizada para cada paciente y debe prevalecer el juicio clínico. Estas 

recomendaciones pueden variar según evolucione nuestro conocimiento acerca 
de la enfermedad y la situación epidemiológica del país. 



Existen siete cepas de coronavirus relacionadas con enfermedades
respiratorias en humanos (HCoV) y cronológicamente se describieron por
orden de aparición así:

• Coronavirus humano 229E

• Coronavirus humano OC43

• SARS-CoV

• Coronavirus humano NL63

• Coronavirus humano HKU1

• Coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV)

• SARS-CoV-2 (2019-nCoV)

COMPARATIVO  SINDROMES  RESPIRATORIOS  AGUDOS SEVEROS
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Antecedentes históricos

Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo 2
SARS-CoV-2

Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo 
SARS-CoV

Síndrome Respiratorio de 
Oriente Medio
MERS CoV

 En Wuhan, capital de la 
provincia Hubei, en China, un 
nuevo coronavirus (COVID-19) 
surgió desde diciembre de 
2019.

 El 24 de Enero de 2020 Lancet
publica una serie de 41 
pacientes de Wuhan, en el que 
no se documentaron pacientes 
pediátricos.

 El primer caso pediátrico 
confirmado de infección por 
SARS-CoV-2 se informó en 
Shangai el 19 de Enero, luego
Shenzhen el 20 de enero de 
2020.

 Cai et al publica el primer 
paciente pediátrico en Shangai 
el 2 de Febrero 2020. 

 El CoV-SARS se detectó por 
primera vez en la provincia de 
Guangdong, en China, en 
noviembre de 2002, desde 
donde se diseminó a más de 
30 países. En este brote se 
informó de > 8000 casos en 
todo el mundo, con 774 
muertes (una tasa de 
mortalidad de alrededor del 
10%, que varió 
significativamente según la 
edad, desde < 1% en personas 
≤ 24 años a > 50% en las de ≥ 
65 años).

 La infección por MERS-CoV fue 
informada por primera vez en 
septiembre de 2012 en Arabia 
Saudita, pero en forma 
retrospectiva se confirmó un 
brote en abril de 2012 en 
Jordania.

 La mediana de edad de los 
pacientes infectados por 
MERS-CoV es de 56 años, y la 
relación sexo 
masculino:femenino es de 
alrededor de 1,6:1. La 
infección tiende a ser más 
grave en pacientes de edad 
avanzada y con un cuadro 
preexistente como diabetes, 
cardiopatía crónica, o 
nefropatía crónica.

Lu Q, Shi Y. Coronavirus disease (COVID‐19) and neonate: What neonatologist need to know. J Med Virol. 2020

Cai JH, et al. First case of 2019 novel coronavirus infection in children in Shanghai. 2020;58:86–7. 
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Antecedentes históricos

Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo 2
SARS-CoV-2

Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo 
SARS-CoV

Síndrome Respiratorio de 
Oriente Medio
MERS CoV

 Fuente inmediata: Murciélago
 Tasa de mortalidad 2.3 % pero 

mayor transmisibilidad.
 Tranmisión por gotas 

respiratorias y orofecal?
 Período de incubación 5-7

días (mayor en niños que en 
adultos).

 Enfermedad leve 81%, grave 
14% y crítica 5% 

 Síntomas: Tos, disnea, diarrea, 
fiebre no siempre, rinorrea 
raro. Otros: Ageusia, anosmia, 
Compromiso sistémico mayor.

 Esta afectando a nivel global.

 Fuente inmediata: gatos, 
civetas.

 Tasa de mortalidad 10%.
 Transmisión por gotas 

respiratorias.
 Período de incubación 2-7 

días.
 Síntomas: Rinorrea, tos, 

fiebre, disnea.
 Afectó alrededor de 40 países.

 Fuente inmediata: 
dromedario.

 Tasa de mortalidad 35%.
 Transmisión por gotas 

respiratorias.
 Período de incubación  5 días.
 Síntomas: Rinorrea, tos, 

fiebre, disnea.
 Se autolimitó a la península 

arábiga y a Corea.

La mayoría de las veces los  siguientes   4 de los 7 serotipos de coronavirus 

respiratorios humanos, se asociaron con el resfriado común: 229E, OC43, NL63 y 

HUK1.

En raras ocasiones causaron infecciones graves de las vías respiratorias inferiores, 

incluida la neumonía, sobre todo en lactantes, personas mayores y personas 

inmunocomprometidas.



Definición de caso neonatos:

CASO SOSPECHOSO
Recién nacido, hijo de madre con antecedente de
infección por CoV-2019 entre 14 días antes del
parto y 28 días después del parto, o los recién
nacidos directamente expuestos a aquellos
infectados (incluidos miembros de la familia,
cuidadores, personal médico y visitantes).

CASO PROBABLE:
Caso sospechoso sintomático con PCR no
concluyente, o prueba rápida positiva.

CASO CONFIRMADO:
El diagnóstico de la infección se confirma si se
cumple 1 de los siguientes criterios etiológicos:
- Las muestras del tracto respiratorio o de sangre
analizadas por reacción en cadena de polimerasa
de fluorescencia en tiempo real (RT-PCR) son
positivas para el ácido nucleico CoV-2019.

Definición de caso pediatría:

CASO SOSPECHOSO:
Definición para sintomáticos: Persona con
síntomas respiratorios agudos (2 o más de los
siguientes: tos, dificultad respiratoria, odinofagia,
fatiga/adinamia) con presencia o no de fiebre > o
igual a 38°C, asociado a:
Contacto con alguna persona que tenga sospecha
o confirmación de infección por SARS CoV-2 o que
resida o haya viajado a un área con presencia de
casos terciarios de infección en los 14 días previos
al inicio de los síntomas o Imágenes pulmonares
con vidrio esmerilado periférico o consolidaciones
bilaterales o persistencia de la sintomatología
respiratoria o su empeoramiento al día 8 desde su
aparición.

Definición para asintomáticos: Persona
asintomática que ha tenido contacto estrecho con
un caso confirmado de COVID 19 en los últimos 14
días.

CASO PROBABLE:
Persona con un cuadro clínico sospechoso o
asintomático asociado a: - Una prueba rápida
positiva.
-Una Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) no
concluyente para la identificación de SARS CoV-2.

CASO CONFIRMADO
Pruebas moleculares o genómicas disponibles
positivas en pacientes sintomáticos como
asintomáticos.

CONTACTO ESTRECHO: Cualquier persona, con exposición no protegida , que haya compartido en un espacio 
menor a 2 metros y por más de 15 minutos con una persona con diagnóstico confirmado de COVID-19 durante 
su periodo sintomático; también haber estado en contacto sin protección adecuada con secreciones infecciosas 
(secreciones o fluidos respiratorios o la manipulación de los pañuelos utilizados).

El 31 de Marzo el Ministerio de Salud anunció que Colombia entró en fase de mitigación de la 
COVID-19 dado que el 11% de los casos no tenían un nexo epidemiológico
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Definición de caso



• Se han reportado síntomas gastrointestinales
como diarrea, náuseas y vómito, que podrían o no
preceder los síntomas respiratorios

• Algunos pacientes tienen síntomas neurológicos,
como cefalea, alteración de la conciencia; estos
síntomas se han monitoreado en la evaluación de
severidad

Síntomas por grupos de edad
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Manifestaciones clínicas

Edad Generalidades Síntomas Severidad

<1 
mes

Síntomas 
inespecíficos 
respiratorios y 
gastrointestinales
3 estudios

2 fueron
asintomáticos
De los 
sintomáticos 
41% fiebre, 
83% síntomas 
respiratorios 

2 pacientes 
tuvieron 
curso crítico, 
1 falleció, el 
otro se 
recuperó

1
mes 
a 1 
año

3 estudios 
Todos fueron 
sintomáticos 

50% tuvieron 
fiebre, 36% 
síntomas
respiratorios

No se 
describen 
pacientes en 
estado
crítico

>1 
año

14 estudios , 98
asintomáticos

Fiebre 65%, 
Síntomas 
respiratorios 
69%

Se 
reportaron
23 pacientes 
graves, no 
muertes

Epidemiología

El 24 de Enero el Lancet publica una serie de 41
pacientes de Wuhan, no se documentaron pacientes
pediátricos (1).

Cai et al publica el 1er paciente pediátrico en Shangai
el 2 de Febrero 2020 (2).
Ya contamos con 21 publicaciones en las que se
describen niños.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) calculó
según los datos de 7 estudios publicados un período
de incubación con mediana de 5 a 6 días, rango de 0 a
14 días, (3) se podrían presentar de manera
excepcional valores atípicos pero no alteran la
tendencia y se deben revisar de manera particular.

Cuadro clínico

El espectro es amplio, recordar que los niños pueden
tener la infección y estar asintomáticos
Al revisar la literatura disponible hasta 22 de marzo, en
20 estudios primarios se reportan pacientes
pediátricos:
834 niños incluidos
25 menores a 1 año

Los estudios son heterogéneos, de los reportes
podemos decir:

En promedio 58% de los pacientes presentaron fiebre,
sin embargo en algunas series puede alcanzar hasta el
100%.
67% de los pacientes con PCR positiva, presentaron
síntomas respiratorios, con variaciones que van del 22
al 100% según los criterios de inclusión del estudio.
Se reportan 101 niños asintomáticos, dos de ellos
menores a 1 mes de edad, estudiados por infección
materna.
Un niño menor al mes de edad falleció, tenía
antecedente de nacimiento prematuro, infección
perinatal

Al analizar el curso clínico se cuenta con la información
de 803 pacientes, su distribución de severidad me
muestra en el gráfico 1

Asintomaticos; 
101; 12%

leves; 343; 
43%

curso común; 
334; 42%

severo; 25; 3%

Curso clínico de la infección por 
Covi 19 

Asintomaticos leves curso común severo

Fuente de elaboración propia

Fuente de elaboración propia

1. Huang C, et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, 

China. Lancet. 2020;395(10223):497–506.

2-Cai JH, et al. First case of 2019 novel coronavirus infection in children in Shanghai. 2020;58:86–7.

3.World Health Organization. Situation Report-18 2020;2019(February):7. 



Infección grave de vía aérea inferior
Cumple cualquiera de los siguientes criterios:
Frecuencia respiratoria (FR)

>70 respiraciones/min, si <1 año de edad,
>=50 respiraciones/min si >=1 año de edad, (evitando cambios de FR por fiebre o llanto)

Saturación de oxígeno <92%
Hipoxia: Respiración asistida (quejido, aleteo nasal), cianosis, apnea intermitente
Alteración de la conciencia: somnolencia, coma o convulsión
Rechazo a los alimentos o dificultad para alimentarse, con signos de deshidratación

Asintomático
Niño con test positivo para SARS-CoV-2 pero sin manifestaciones clínicas para 2019-nCoV, ni
alteraciones en las imágenes del tórax.
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Clasificación severidad

Infección aguda del tracto respiratorio superior leve
Niño con solo fiebre, tos, dolor faríngeo, congestión nasal, fatiga, cefalea, mialgia o malestar, entre
otros, y sin signos de neumonía por imágenes del tórax, ni sepsis.

Infección leve de vía aérea inferior
Niño con o sin fiebre, síntomas respiratorios tales como tos e imágenes del tórax indicando
neumonía, pero que no cumple criterios de neumonía severa.

Casos críticos
Aquellos que cumplen uno de los siguientes criterios y requiere manejo en Unidad de Cuidado
Intensivo:
Falla respiratoria, requiriendo ventilación mecánica
Choque
Falla multiórganica

Shen K y col, World J Pediatr, 2020





Consenso ACIN . Infectio Marzo 2020.  Volumen 4 (S1), Brandon M y Cols. Clin Chem Lab Med 2020 March DOI10.1515/cclm-
2020-0272 , Calvo C y Cols. An Pediatr (Barc). 2020 DOI/10.1016/j.anpedi.2020.02.001, WHO. Interine guideline.  March 13 2020
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Algoritmo diagnóstico



01 Indicada a partir de categorías clínicas leve hasta shock

séptico.

02 Baja sensibilidad.

03 Generalmente portátil.

04

Excepcionalmente puede utilizarse como seguimiento en

evolución severa, en instituciones que NO dispongan de

tomografía computarizada.

05
Los hallazgos varían en niños acorde al tiempo

de evolución, edad y severidad.

Hallazgo Frecuencia de aparición Observaciones

Opacidades Intersticilaes/ 
vidrio esmerilado

40% Fase inicial: 0-4 días

Opacidades alveolares No establecida Frecuentes en categorías clínicas severa en adelante

Compromiso bilateral 75% Mayor frecuencia de esta distribución en severos y
< 3 años

Compromiso unilateral 25% Mayor frecuencia de esta distribución en > 6 años

Radiografía tórax neonatal: Opacidades
intersticiales axiales. 5Current Medical Science  40(2):2020

mechanical ventilation, systematic corticosteroids, and 

intravenous immunoglobulin. 1 of the 2 critical cases 

received kidney replacement therapy (table 3). As of 

February 15, 2020, one patient completely recovered 

and had been discharged. The symptoms on admission 

were alleviated in 24 (96%).

3 DISCUSSION

Here, we report a cohort of 25 patients with 

confirmed COVID-19. Most children were previously 

healthy and had epidemiological contact history. The 

majority of pediatric patients had mild symptoms. 

Common symptoms at admission were fever and dry 

cough. However, a proportion of patients presented 

initially with digestive symptoms, such as abdominal 

pain, vomiting, and diarrhea. Only 2 patients with 

severe illness developed ARDS and required pediatric 

intensive care unit (PICU) admission, invasive 

mechanical ventilation therapy, and blood purification. 

All of them had gradually recovered and one patient 

had been discharged. 

In our study, most patients had mild diseases 

including upper respiratory tract infection and mild 

pneumonia, which were less severe than symptoms 

reported in adult patients[9, 10]. Wang et al[10] demonstrated 

that 26% of hospitalized adult patients with confirmed 

COVID-19 received ICU care, and mortality was 

4.3%. However, we only found 2 cases of children who  

received PICU care, and none of the patients in this study 

died from the disease. The occurrence of mild illness 

in pediatric patients has no clear explanation. Possible 

explanations may be related to the published data from 

other outbreaks of coronavirus infection, such as SARS 

and Middle East respiratory syndrome (MERS). It has 

been reported that children had a much milder and 

shorter course of SARS infection than adults, and only 

3.3% of confirmed patients with MERS-CoV infection 

were aged less than 10 years[14–17]. Therefore, children 

with COVID-19 had fewer infections and much milder 

illness than adults, which  may be a feature of SARS-

CoV-2 infection. However, these findings need to be 

confirmed by large, well-designed studies.

Fig. 3 Radiographic images of two critical cases on admission

A: Chest X-ray images from an 8-month-old boy showing bilateral multiple lobular and consolidation; B1–B3: Chest CT images 

of different layers from a 1-year-old boy showing bilateral ground glass opacity and subsegmental areas of consolidation

However, there were 2 critical cases aged about 

1 year in our study. It is known that secondary 

bacterial pneumonia caused the majority of the deaths 

in pandemic influenza[18]. In our study, one case had 

relatively high level of CRP with negative blood 

culture, and another one had the normal level of CRP 

with positive sputum culture. It has been established 

that several factors contributed to the low prevalence 

of positive blood or sputum culture results in pediatric 

pneumonia[19]. Furthermore, radiographic images of the 

2 critical cases revealed bilateral lung consolidations. 

Thus, both of these 2 cases could be partly attributed to 

secondary bacterial infection.

In addition, patients who were hospitalized with 

COVID-19 had an uneven age distribution. The highest 

incidence of infection occurred in children was noted 

aged <3 years. This may be related to special respiratory 

tract structure infection, or immature immune system 

at this age, as well as a low compliance of wearing 

face masks in this age group. Chen et al [9] reported 

that COVID-19 clustered within groups of humans in 

close contact. Children aged <3 years need constant 

care, which would increase the contact and the risk 

of exposure to SARS-CoV-2. In fact, a recent study 

reported nine infant cases and all infections occurred 

after the family members’ infection with SARS-

CoV-2[12]. 

Our study has several limitations. First, majority 

of our cases were still hospitalized for medical care, 

and we cannot therefore describe the full spectrum 

of this illness. Second, our study was limited by 

unified laboratory examinations. In some mild cases, 

serum electrolyte, cytokines, coagulation and renal 

function parameters were not evaluated. Third, we 

have included data for most but not all patients with 

laboratory-confirmed COVID-19 pediatric patients in 

Hubei, which resulted in a limited case size.

In conclusion, the present data reveal that children 

were susceptible to COVID-19 like adults, while 

the clinical presentations and outcomes were more 

favorable in children. However, children less than 3 

years old accounted for majority cases and critical cases 

lied in this age group, which demanded extra attentions 

Radiografía tórax lactante: Opacidades
alveolares multilobares.

Zheng F . Cur Med Sci 2020. 40(2). 1-6, Xia W. Ped pulmonol 2020 DOI: 10.1002/ppul.24718 , Zhua H. Transl Pediatr 2020;9(1):51-60 
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Imágenes diagnósticas Radiografía de 
tórax
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Imágenes diagnósticas Tomografía 
de tórax de alta resolución

01 Espectro severo de enfermedad. Sospecha de neumonía Covid-19 

y radiografía de  tórax normal.

02 Hallazgos inespecíficos en radiografía de tórax que sugieran

necesidad de descartar otra condición.

03 Relativa: Espectro clínico no esperado y necesidad de

confirmar complicaciones.

04 Relativa: Cuando se considere útil para guiar cambio de conductas

terapéuticas ya establecidas.

Hallazgo Frecuencia de 
aparición

Observaciones

Vidrio 
esmerilado

57.4 % Fase inicial

Ocupación 
alveolar 
multilobar

14.1% Predominio en segmentos 
posteriores y lóbulos 
inferiores.

Signo de Halo 14.1% Infrecuente en adultos

Normal 11.9%

Nódulo 2.2% Más frecuente en adultos

Derrame pleural 0.7% Más frecuente en adultos
Ocupación alveolar multilobar segmentos posteriores 
de lóbulos inferiores. Vidrio esmerilado y signo del    
halo  en segmento anterior de LID.

Hallazgo Frecuencia de aparición Observaciones

Afectación unilateral 73 % Más frecuente > 6 años. Neumonía leve 

Afectación bilateral 27% Más frecuente en < 3 años o categoría severa en adelante

Ocupación alveolar segmento
posterior de LII Signo de halo. Segmento medial LID Vidrio esmerilado segmento anterior LSI

Lu X y Cols  New Engl J Med 2020  Mar, Li W y Cols. Pediatric Radiology  2020 ,Li Y y Cols.   Ped Pulmonol  march, 
Zhua H. y Cols.Transl Pediatr 2020;9(1):51-60 

• En 7 estudios pediátricos hasta marzo 27  que incluyen descripciones en niños, n: 234*
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Diagnóstico

“Se considera caso confirmado por SARS-CoV-2/COVID-19 a una persona asintomática o con un cuadro clínico
sospechoso con un resultado positivo en alguna de las pruebas moleculares o genómicas que detectan SARS
CoV-2/COVID 19”

La pruebas RT PCR recomendadas para confirmación del diagnóstico, consisten en un test molecular duplex de
un paso, en tiempo real, que demuestra positividad para las secuencias de RNA del gen 1 ab y del gen de la
proteína de la nucleocápside del virus.

SOSPECHA DE EXPOSICIÓN CON SÍNTOMAS

PRUEBA RÁPIDA POSITIVA PRUEBA RÁPIDA 
NEGATIVA

Realizar prueba confirmatoria RT-PCR No requiere realizar 
RT-PCR

positiva negativa No concluyente Aislamiento y 
seguimiento 15 días

Manejo 
según 
consenso y 
guías 
Minsalud

Aislamiento 15 días y 
repetir pruebas rápidas 
según evolución.
O nueva RT-PCR a las 48 
horas   por fuerte 
sospecha de neumonía
o luego por 
exacerbación o 
empeoramiento

Repetir RT-PCR a las 48 
horas o realizar prueba 
genómica

Repetir prueba rápida 
según necesidad

Modificado de: Consenso colombiano COVID 19/SARS CoV-2 ACIN

1. Para diagnosticar un paciente asintomático, que por definición ha
mantenido contacto estrecho con un caso índice, se debería contar con
un test RT-PCR positivo; no sólo el nexo epidemiológico.

2. Es la única manera de conocer la real circulación del virus y tomar
conductas preventivas y terapéuticas más oportunas y certeras.

Guía española de manejo casos COVID pediátrico AEP
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Detección temprana SARS CoV-2/COVID 19

1. Las pruebas de tamizaje son pruebas de detección, no confirmatorias.

2. Ante una prueba rápida (de tamizaje) positiva, se requiere hacer una reacción en cadena de polimerasa en 
tiempo real (RT PCR).

3. Si la prueba de tamizaje es negativa, no se requiere hacer RT PCR. Son más específicas que sensibles. 
Repetir prueba de tamizaje según evolución clínica.

4. Estas pruebas rápidas (Anticuerpo IgM o IgG) ayudarán a optimizar recursos y tiempo y tomar decisiones 
más rápidas para prevención y manejo.

5. No se recomienda realizar pruebas serológicas para diagnóstico de COVID 19.

6. El diagnóstico estándar confirmatorio de COVID 19 es con RT-PCR a partir de aspirado traqueal o hisopado 
naso u orofaríngeo. No esputo inducido ni lavado broncoalveolar por riesgo de diseminación de la 
enfermedad.

7. Realizar PCR múltiple en todos los pacientes con neumonía grave en Unidad de Cuidado Intensivo para 
evaluar diagnósticos diferenciales de SARS CoV-2/COVID 19 así como co-infecciones virales o bacterianas.

Circular externa # 19 , marzo 25/2020 MINSALUD

CONDICIÓN CONDUCTA CON RT-PCR

Aislamiento respiratorio a comunidad general Mantenerlo hasta la obtención de una una RT-PCR 
para SARS  CoV-2/COVID-19 negativa, si hay 
disponibilidad

Aislamiento respiratorio de paciente hemato-
oncológico, inmunocomprometido o receptores 
de transplante

28 días luego de que síntomas desaparezcan.
O dos RT PCR negativos

Donantes sanos No realizar RT PCR

Transplante urgente en paciente proveniente de 
zona de alta prevalencia de COVID 19

Dos pruebas RT PCR negativas

Aislamiento del virus en materia fecal que es una 
vía probable de contagio y de eliminación 
prolongada

No se puede recomendar de rutina realización de 
RT PCR. Quizá en los neonatos se podrá dar esta 
recomendación con más flexibilidad

Criterios de curación Mejoría de síntomas al menos 2 semanas.
Cambios radiográficos con mejoría sensible.
Dos test RT PCR negativos

En resumen, el diagnóstico se hace mediante: historia clínica completa, nexos epidemiológicos y pruebas
de laboratorio precisas. Las herramientas de diagnóstico actuales son pruebas moleculares o genómicas
del virus, pruebas rápidas que pueden ser obtenidas de nasofaringe, esputo, secreción del tracto
respiratorio inferior, sangre y heces. El hisopado nasofaríngeo es la muestra más recomendada, sin
embargo, su tasa de detección positiva es inferior al 50%. La detección repetida es necesaria para
mejorar la sensibilidad. La tasa positiva de líquido de lavado broncoalveolar y de esputo es alta, pero no
es adecuada para la mayoría de los pacientes debido al mayor riesgo de infección cruzada.



Medidas generales de protección. Colocar al 
paciente (si es posible) y a sus familiares 
mascarilla quirúrgica. Mantener idealmente 2m 
(mínimo 1 m de separación) con otros 
pacientes en todo momento.

El personal que atiende al paciente debe seguir 
las medidas recomendadas (contacto y gotas), 
mascarilla quirúrgica para atención, mascarilla 
N95 durante la realización de procedimientos 
que generen aerosoles (intubación orotraqueal, 
VMNI , traqueotomia , RCP, ventilación manual y 
broncoscopia)

Usar guantes, bata, impermeable y gafas de 
protección, para la exploración y realización de la 
historia clínica o procedimientos de toma de 
muestras.

Administración de antitérmicos habituales 
cuando sea necesario (acetaminofén) .

Si el paciente presenta alteración de oxigenación 
o signos vitales tomar  hemograma, PCR, Dímero 
D, enzimas hepáticas, bilirrubinas, función renal, 
LDH, CK, troponinas y para definir criterio de 
gravedad y definir hospitalización

COVID-19 EN NIÑOS, COLOMBIA

A todo paciente que ingresa con sospecha 
o confirmación COVID al hospital 

-Recomendaciones sobre el manejo clínico de la infección por el «nuevo coronavirus»  SARS-CoV2. Grupo de trabajo de AEP
-WHO/2019-nCoV/IPC_Masks/2020.2 
-Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos de atención de la salud 

Como ponerse el equipo de protección personal PPE?

Reúna el equipo necesario,  identifique donde 
ponerlo y quitarlo. Pida ayuda a un amigo o 
póngase delante de un espejo. Deséchelo en 
un contenedor de basura apropiado

Póngase una bata
Póngase una mascarilla o respirador 
N95 o similar según escenario 
clinico

Póngase gafas o protección facial 
(careta)
Póngase los guantes (sobre el puño)
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Infección Baja ( leve   o 
grave)

Población riesgo

Condición crítica

Condiciones de vulnerabilidad social: 

Factores de riesgo para enfermedad 
crítica tales como: 
o Menores de 3 meses

o Cardiopatía congénita

o Hipoplasia pulmonar

o Enfermedad pulmonar crónica

o Enfermedad neuromuscular 

o Desnutrición grave

o Anemia o hemoglobinopatías

o Inmunodeficiencia

o En tratamiento inmunosupresor 

Clinica 
Intolerancia VO

Signos de dificultad respiratoria   o 
Requerimiento de O2

Una vez decidimos  su 
ingreso debemos asegurar un 

CUARTO DE AISLAMIENTO

Facilidades 
de higiene 
de manos

Buena 
Ventilación

Señalización 
de 

aislamiento

Siempre avisar 
ingreso al área a 
médico tratante , 

mantener 
registro de todo 

el personal el 
contacto

Prohibir 
visitantes 
fuera del 

acompañante 
permanete

Mantener 
objetos 

personales al 
mínimo

Mantener 
canecas y 

guardianes 
dentro de la 
habitacion

Equipo de 
atencion 

unipersonal 
(estetoscopio , 
termométro) , 

limpiar antes de 
cada uso

International Pulmonologist’s Consensus On Covid-19 
Recomendaciones sobre el manejo clínico de la infección por el «nuevo 
coronavirus»  SARS-CoV2. Grupo de trabajo de AEP
Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección 
por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos  de atención de la salud 

Se debe contemplar la
posibilidad de que el
tutor del niño pueda
ingresar junto al paciente.

Una sola persona, mayor de
edad y en lo posible menor
de 65 años siempre la misma,
que debería cumplir en todo
momento las medidas de
aislamiento (mascarilla, bata,
guantes y gafas).

Puede darse también la
situación de que el tutor el
niño estén infectados y
pudieran ingresar
conjuntamente

COVID-19 EN NIÑOS, COLOMBIA

Manejo en el hospital 



Severidad de la 
enfermedad

Tratamiento general Tratamiento específico

Infección leve de vía 
aérea inferior
Disnea
SDR
Cambios Rx 

• Monitorización no 
invasiva de 
signos vitales inclu-
yendo SatO2 con 
pulsoximetría 

• Ante la presencia 
de sibilancia incluir 
Broncodilatadores
con cámara 
espaciadora y 
dispositivo 
inhalador de dosis 
media (MDI) 

• Analgésicos 
habituales 
(acetaminofén o 
ibuprofeno) 

Infección grave de vía 
aérea inferior
Disnea
SDR
Cambios Rx 
Hipoxemia 

• Manejo 
conservador de 
fluidos 
Oxigenoterapia para 
mantener SatO2 > 
90% 

• Considerar: 
Hidroxiclorquina o
Lopinavir /ritonavir

• Si hay sospecha de 
sobreinfección 
bacteriana iniciar 
antibioticoterapia 
endovenosa 

• Oseltamivir si hay 
sospecha de 
Influenza

• International Pulmonologist’s Consensus On Covid-19 
• Recomendaciones sobre el manejo clínico de la infección por el «nuevo coronavirus»  SARS-CoV2. Grupo de trabajo de la Asociación Española de 

Pediatría (AEP)
• Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos  de atención de la salud 

COVID-19 EN NIÑOS, COLOMBIA

Tratamiento 



Severidad de 
la enfermedad

Tratamiento general Tratamiento específico

Casos críticos Todo el equipo asistencial y/o de 
apoyo, así ́ como el acompañante del 
niño en UCIP, llevará los equipos de 
protección individual (EPI) 
recomendados.

Soporte ventilatorio: Suplencia de 
O2 prefiriendo los sistemas de bajo 
flujo o máscaras de oxígeno

Los sistemas de alto flujo y la 
ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) e invasiva deben ser 
administradas cuando sea necesario 
según la gravedad del caso. En tal 
caso prefiera interfaz de total face.

En series de adultos se ha 
recomendado la intubación 
temprana en pacientes graves, más 
que las terapias de alto flujo o VMNI, 
por un mayor riesgo de 
contaminación por generación de 
aerosoles

Estrategia ventilatoria 
recomendaciones del consenso de 
SDRA pediátrico (PALICC) con 
objetivos de ventilación 
protectora: volúmenes tidal bajos 
(5-8 ml/Kg), PEEP óptima que 
permita disminuir FiO2, presión 
meseta ≤30 cmH2O, driving 
pressure  < 15 cmH2O, e 
hipercapnia permisiva en algunos 
casos

Corticoides  en contexto de sepsis 
o exacerbación de asma

Iniciar 
Hidroxicloroquina y Lopinavir 
/ritonavir primeros doce días

Si se realizan procedimientos que 
puedan generar aerosoles se debe 
incrementar el nivel de protección.

INDICACIÓN EXPERIMENTAL
Azitromicina como terapia 
experimental siempre 
acompañado de hidroxicloquina o 
cloroquina
Remdesivir como uso compasivo 
exclusivamente 
Tocilizumab en pacientes con  
evidencia de sindrome de 
liberación de citocinas 
Casos refractorios o progresivos 
Interferon B1 : siempre en 
combinacion con 
Lopinavir/ritonavir e 
hidroxicloroquina 
Considere ECMO si se necesita 



• International Pulmonologist’s Consensus On Covid-19 
• Recomendaciones sobre el manejo clínico de la infección por el «nuevo coronavirus»  SARS-CoV2. Grupo de trabajo de la Asociación Española de 

Pediatría (AEP)
• Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos  de atención de la salud 

Agente Clasifica-
ción

Mecanismo acción Dosis Efectos adversos 

Hidroxicloroquina

cloroquina

Off Label Altera los pasos de replicacion viral 
dependiente de pH a traves de su 
disminución 

<6 años: 6,5 mg/kg/día 
dividido cada 12 horas (máx. 
400 mg/día)
- >6 años: 10 mg/kg/día 
dividido cada 12 horas (máx. 
400 mg/día)

Hipoglucemia, toxicidad 
hematológica, precaución si 
se combina con otros fármacos 
que puedan prolongar el QT 
por ejemplo macrólidos, 
ondansentrón. Preferir 
hidroxicloroquina sobre 
cloroquina cuando sea posible
por mejor perfil de seguridad

Azitromicina Off Label Actividad in vitro contra virus Zika y 
Ebola ,   6 pacientes en combinacion 
hidroxicloroquina mostraron 
curacion  con medicion PCR negativa 
vs el uso de hidroxicloroquina sola. 

10 mg /kg /día el 1er día, luego 
5mg/kg día completar 5 a 7
días 

Prolongación de QT en 
combinación farmacológica, Se 
recomienda toma de EKG 
diario en caso de uso . 

Lopinavir/
Ritonavir

Off Label Inhibidor de proteasa viral Lopinavir / ritonavir (200 mg/ 
50 mg)  
7-15 kg: 12 mg/3mg/kg
15-40 kg, 10 mg/ 2.5 mg/kg
> 40 kg, 400 mg/ 100 mg
2 veces al día durante 1 a 2 
semanas. 

Prolongación QT/ 
hepatotoxicidad

Interferon BetaB1 Off Label Potenciador de inmunidad antiviral 
innata y adaptativa 

Nebulización con IFN-2b 
100.000-200.000UI/kg para 
casos leves, y 200.000-400.000 
UI/kg para casos severos, 2 
veces/día durante 5-7 días 

Sindrome similar a la influenza

Tocilizumab Off Label Trata el sindrome de  liberación de 
citocinas

<30 kg: 12 mg/kg/iv (diluir 
hasta 50 cc con SSF y 
administrar en 1 hora).
- ≥30 kg: 8 mg/kg/iv (diluir 
hasta 100 cc con SSF y 
administrar en 1 hora).
Dosis máxima: 800mg por 
infusión.
Máximo 3 infusiones

Elevación de enzimas 
hepáticas,  reactivación de 
otras infeccipnes respiratorias 

Remdesivir Investiga-
cion / uso 
compasi-
vo

Inhibidor de la RNA polimerasa , RNA 
dependiente

≥40 kg de peso: dosis de carga 
1er día 200 mg/IV seguido de 
dosis de mantenimiento: 100 
mg/IV al día del día 2 al 10. 
<40 Kg de peso: dosis de carga 
1er día de 5 mg/kg iv seguido 
de dosis de mantenimiento: 
2,5mg/kg iv al día del día 2 al 9 

Hepatotoxicidad  e  
intolerancia tracto 
gastrointestinal

Antibiótico No esta 
indicado 
como 
manejo 
COVID

Si se sospecha coinfección 
Bacteriana / sepsis 

Corticoide 
sistémico

No esta 
indicado 
para 
COVID

Solo para crisis de asma o 
algoritmo sepsis, considerar en 
SDRA, puede aumentar  
diseminación viral

IVIG Off Label Anticuerpos pueden suprimir 
viremia 

1 mg/kg diario por dos dosis Interacción con antivirales

Oseltamivir Sin 
ensayos  
en covid

Indicado para sospecha de 
coinfección Influenza



- Se sugiere considerar tratamiento antiviral con lopinavir/ritonavir en 
los casos clasificados como severos. 

- Se sugiere considerar tratamiento con cloroquina en los casos 
clasificados como severos. 

Alta hospitalaria 
Se recomienda que los pacientes con infección SARS CoV-2/ COVID
19 pueden ser dados de alta y continuar aislamiento en casa si
cumplen los siguientes criterios:

Ausencia de fiebre >48 horas sin antipiréticos

Mejoría clínica de los síntomas respiratorios y 
la hipoxemia 

Tolerancia a la vía oral

COVID-19 EN NIÑOS, COLOMBIA

Tratamiento 

Tratamiento específico para Recién nacidos

Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos  de atención de la salud 


