


Patogénesis:

Pathological findings of COVID-19 associated with acute respiratory distress 
syndrome Lancet Respir Med 2020

SDRA 
Daño alveolar difuso. Afectación citopática 
de los neumocitos. Daño directo viral 

Liberación de citoquinas proinflamatorias. 
”tormenta citoquinas” Sd hemofagocítico, 
activación macrofágica  IL1-IL6-IL8

Elevación de PCR y ferritina  severidad 



Latencia para presentación de gravedad

Huang, Lancet January 24 2020; 395:497-506 

7 días(4-8) 
8 días(5-13) 

9 días(8-14) 
10,5 días(7-14) 



Detección viral

• Mayor carga viral en muestras nasofaringeas al inicio de los síntomas

• La excrecion viral se puede prolongar hasta 24 dias posterior al inicio de los síntomas, lo 
que no implica necesariamente transmisión. 

• A pesar de detectar virus mediante tecnicas molecualres, no se ha podido cultivar 
posterior a 8 días de iniciado la sintomatología

• Se ha aislado en deposición

JAMA. Published online March 3, 2020. doi:10.1001/jama.2020.3204



Datos clínicos

Menos frecuente: 
• Tos con espectoración, cefalea, hemoptisis, diarrea, disnea, linfopenia
• Neumonia, SDRA, vidrio esmerilado, falla cardiaca

Signos radiológicos: Vidrio esmerilado regiones subpleurales, bilaterales

• Periodo de incubación: 5,2 días

• Tiempo desde que se inician los síntomas hasta la muerte: 14 días (6 a 41 días)
>70 años vs < 70 años (12 vs 20 días)

• Mortalidad 2,84

Sintomas frecuentes: fiebre, tos, astenia

Rothan, Journal of Autoimmunity. The epidemiology and pathogenesis 
of coronavirus disease (COVID-19) outbreak  Feb 2020



AN EVIDENCE SUMMARY OF PAEDIATRIC COVID-19 LITERATURE
Alison Boast, Alasdair Munro and Henry Goldstein
This is not a systematic review but does include all relevant published original research available in the English language as of March 16th 2020

The review is divided into paediatric clinical cases (including the summary table), epidemiology and transmission and neonatal data.

https://dontforgetthebubbles.com/author/allyallyhen/




Mortalidad

Clinical predictors of mortality due to COVID-19 based on an analysis of data of 150 patients 
from Wuhan, China Intensive Care Med https://doi.org/10.1007/s00134-020-05991-x

Edad 50 vs 67 años
Cardiopatía
Infección 2º
Linfopenia, hipoalbuminemia, trombocitopenia
Ferritina, Il6, PCR



Mortalidad

• Citokinas proinflamatorias  SDRA 
• Vidrio esmerilado regiones subpleurales, bilaterales

• Tiempo desde que se inician los síntomas hasta la muerte: 14 
días (6 a 41 días)

>70 años vs < 70 años (12 vs 20 días)

Primer reporte, 41 casos: mortalidad 15% (10% VMI, 5% ECMO)

• Mortalidad 2,84
• Media de edad 75 años (48-89 años)

Rothan, Journal of Autoimmunity. The epidemiology and pathogenesis 
of coronavirus disease (COVID-19) outbreak  Feb 2020



Embarazo

Clinical manifestations and outcome of SARS-CoV-2 infection during pregnancy 
Yangli Liu Journal of Infection 

• 13 embarazadas
• 22 a 36 años
• 2 mujeres <28 sem

• 77% fiebre, 23% disnea

• 1 paciente SDRA   7,6% neumonia
• Similar a población no embarazada 

• SIN EVIDENCIA DE TRANSMISION VERTICAL



Tratamiento

Chen, Lancet, 2020: 395:507-13

• Ningun antiviral hasta ahora aprovado 
eficacia en ensayos clínicos

• Estudios en marcha: 
• Kaletra: Lopinavir/ritonavir
• Lopinavir actividad contra SARS in vitro.
• Kaletra + rivabirina
• Kaletra INFgama 
• Cloroquina
• SARS: primeras 48 horas 
• Remdesivir (MERS) uso compasivo en EEUU 

COVID-19. Estudio en marcha
• Anticuerpos monoclonales 



Plan de detección HPM
laboratorio

I.   Una tórula de hisopado nasofaríngeo y una tórula orofaringea, las que se introducirán en un tubo con medio de 
transporte universal (MTU) y deberá ser transportado de inmediato al Laboratorio con triple embalaje y unidad refrigerante, 
previo aviso a los citófonos 652085 y 652092  para realizar PCR Influenza A,B y VRS e Inmunofluorescencia para Adenovirus, 
Metapneumovirus y Parainfluenza 1,2 y 3.

II. Si el paciente expectora se le tomará además 2 esputos (volumen requerido 2 a 3 mL) en recipiente seco y estéril, uno 
para envío al ISP y otro para cultivo corriente.

III. Al paciente intubado se le tomará aspirado traqueal o LBA para envío al ISP y  para cultivo corriente en el Laboratorio 
local.

IV. Todas las muestras deben ser enviadas con los siguientes formularios.

a) Formulario notificación inmediata y envío de muestras a confirmación IRA grave y 2019-n CoV.

b) Formulario de vigilancia de infecciones respiratorias graves (IRAG).

VI. Envíos al ISP en horario inhábil por confirmar.













 

 
 

COVID-19 en Chile. Recomendaciones a los médicos que atienden niños 

Sociedad Chilena de Pediatría 

 • En la fase actual de la epidemia en Chile, se debe considerar que cualquier niño o 
adolescente que consulte por fiebre y/o síntomas de infección respiratoria es 
susceptible de estar infectado por SARS-CoV-2 (posible COVID-19).

• los niños son una población susceptible de infectarse, aunque con menor 
incidencia que los adultos. 

• Tienen buen pronóstico y en casos leves se recuperan en 1-2 semanas después 
del inicio de la enfermedad. 

• No se han reportado casos graves ni fallecimientos. 
• La mayoría de los casos son secundarios a su exposición a contactos familiares. 
• se puede producir el contagio de niños a adultos.
• Por otro lado, se ha visto que la eliminación del virus en las secreciones 

respiratorias y en las heces es más prolongada en los niños con síntomas leves 
que en los adultos.



Recomendaciones SOCHIPE
• En el Servicio de Urgencia, se recomienda:
• En lo ideal, crear un sistema que separe el flujo de atención de pacientes con fiebre y/o síntomas 

de infección respiratoria (“posible COVID-19) y el resto de pacientes.
• Uso de mascarilla en los pacientes “posible COVID-19” y sus acompañantes.
• Un solo acompañante por niño.
• Portación de elementos de protección personal recomendados por el personal sanitario que 

atienda al paciente “posible COVID-19”. 
• En lo posible, evitar tratamientos o procedimientos que generen aerosoles e incrementen la 

difusión del virus, por ejemplo, la administración de fármacos mediante nebulización. 
• Utilizar los criterios habituales para decidir la hospitalización de los “posible COVID-19”. 
• Realizar PCR para Coronavirus en los pacientes “posible COVID19” con indicación de 

hospitalización, para su correcta ubicación y aislamiento dentro del hospital.
• No se considera necesaria la realización de este estudio de manera sistemática en pacientes con 

patología leve que vayan a ser manejados ambulatoriamente.



Sochiped
• En la consulta
• suspender controles de niño sano o realizarlos en un lugar físicamente aparte.
• Colocar información visual (carteles, folletos etc.) en las salas de espera adaptada a los pacientes pediátricos 

para educar sobre el lavado de manos e higiene respiratoria.
• No tener juguetes, libros u otros utensilios que los niños puedan compartir en las salas de espera.
• Educar en uso y tener disponibles mascarillas para los pacientes pediátricos con síntomas de infección 

respiratoria aguda. 
• En el caso de niños muy pequeños, menores de 1 año, que no pueden utilizar mascarilla, deben mantenerse 

en coches, sillas o sistemas de retención de bebes apartados de los demás pacientes.
• Frente a casos sospechosos (“posible COVID-19”) o confirmados, al entrar a la habitación donde se 

encuentra el paciente y durante la atención de éste, el médico debe usar idealmente mascarilla de 
protección con filtro de partículas ( ej. mascarilla o respirador N95) o mascarilla quirúrgica.

• La mascarilla N95 si no se manipula no es necesario cambiarla. En cuanto la mascarilla quirúrgica esté 
húmeda, sustituirla por otra limpia y seca. Si sólo hay disponibles mascarillas de un solo uso, no reutilizarlas, 
desecharlas inmediatamente una vez utilizadas con un paciente y/o cada 30 minutos.



Sochiped pac de riesgo
• Inmunodeprimidos (inmunodeficiencias primarias, trasplante de órgano sólido o progenitores hematopoyéticos, pacientes 

hemato-oncológicos en tratamiento con quimioterapia, niños que reciban fármacos inmunosupresores, biológicos o modificadores 
de la enfermedad, pacientes sometidos a diálisis, o niños con infección VIH con mal control virológico con carga viral detectable 
y/o disminución de CD4 o inversión CD4/CD8). 

• Cardiopatías congénitas cianóticas, no cianóticas y otras (adquiridas, miocardiopatías, pericarditis, arritmias severas) 
hemodinámicamente significativas, que requieran tratamiento médico, que asocien hipertensión pulmonar, en el postoperatorio 
de cirugía o intervencionismo cardiaco, trasplante cardiaco o en espera de trasplante. 

• Enfermedades neuromusculares y encefalopatías moderadas o graves. 
• Patología respiratoria crónica (fibrosis quística, displasia broncopulmonar, oxigenoterapia domiciliaria, traqueostomía, ventilación 

mecánica domiciliaria), excluyendo asma (considerar en asma grave). 
• Enfermedad de células falciforme homocigota o doble heterocigota. 
• Diabetes tipo 1 con mal control metabólico.
Se recomienda
• Disminuir las consultas presenciales a controles de rutina o consultas electivas, programar citas en horarios de menor afluencia de 

público y garantizar la entrega de medicamentos
• Recomendar a los pacientes que en caso de presentar fiebre y síntomas respiratorios comunicarse por medios a distancia con su

médico tratante. Si no es posible, acudir al Servicio de Urgencia, señalando su condición de base.
• En general, es recomendable realizar el test diagnóstico para SARS-CoV2 y, si es positivo, la necesidad de hospitalización debe ser 

valorada cuidadosamente según el cuadro clínico y la patología de cada paciente. 




	Número de diapositiva 1
	Patogénesis:
	Latencia para presentación de gravedad 
	Detección viral
	Datos clínicos
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Mortalidad
	Mortalidad
	Embarazo 
	Tratamiento
	Plan de detección HPM�laboratorio
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Recomendaciones SOCHIPE
	Sochiped 
	Sochiped  pac de riesgo
	Número de diapositiva 22

