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ACTUALIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE LA NEUMONÍA COVID-19 EN NIŇOS 

 

La evidencia existente acerca de la eficacia y seguridad de los tratamientos para COVID 19 en 

pediatría es muy baja y el grado de recomendación es débil. La mayoría de los estudios y 

ensayos clínicos realizados incluye pacientes adultos y en menor medida pacientes con 

enfermedades subyacentes o huéspedes inmuno comprometidos. 

 

Resultados provisionales del ensayo clínico Solidaridad sobre tratamientos contra la COVID-19 

 

Los resultados provisionales indican que los esquemas terapéuticos de Remdesivir, Hidroxicloroquina, 

Lopinavir / Ritonavir e Interferón tuvieron poco o ningún efecto sobre la mortalidad a 28 días o la 

evolución de la enfermedad por el virus SARS-CoV-2 en pacientes hospitalizados. Pueden además 

presentar eventos adversos graves relacionados, por lo que se ha discontinuado su uso globalmente.  

 

Remdesivir: antiviral de amplio espectro, con actividad contra SARS-COV 2, SARS-COV 1 y MERS-

COV, se encuentra en evaluación en diferentes estudios de investigación. Los resultados de 3 ECA 

(Ensayos Clínicos Aleatorizados) sugieren que podría reducir la mortalidad y mejorar el tiempo hasta la 

resolución de los síntomas, pero la certeza en la evidencia es baja. En EUA y en Europa se 

encuentra disponible para niños y adultos hospitalizados con complicaciones respiratorias graves a 

través de los estudios clínicos, programas de acceso ampliado o uso compasivo. Las dosis propuestas 

para la población pediátrica son:  

- < 40 Kg de peso: dosis de carga el primer día de 5 mg/kg IV seguido de una dosis de 

mantenimiento de 2,5 mg/kg IV al día desde el día 2 al día 9.  

- ≥ 40 kg de peso: (igual que adultos) dosis de carga el primer día de 200 mg IV seguido de 

una dosis de mantenimiento de 100 mg IV al día desde el día 2 al día 10.  

 En nuestro país no constituye una opción terapéutica ya que no está disponible a través de 

ningún tipo de programa.  

 

Plasma de convaleciente: los principales estudios realizados con diseño adecuado ECA no han 

podido demostrar que su administración tenga beneficio en los pacientes graves en relación a tiempo 

de ARM (Asistencia Respiratorio Mecánica) ni mortalidad. 

Los resultados de 6 ECA mostraron una tendencia no estadísticamente significativa hacia una 

reducción en la mortalidad y en la necesidad de ventilación mecánica invasiva. La certeza en la 

evidencia es baja. Existen estudios en adultos y niños en provincia de Buenos Aires  aun en marcha 



con resultados pendientes a ser evaluados. Algunas instituciones bajo protocolo consideran  su 

indicación en los pacientes con comorbilidades de riesgo que presenten formas clínicas 

moderadas o con progresión en 48 hs y en los pacientes graves que requieran cuidados 

intensivos. 

 

Corticoides: Se utilizaron ampliamente en China al inicio de la pandemia, para prevenir el desarrollo 

de síndrome de distres respiratorio agudo (SDRA) en pacientes con neumonía por SARS- CoV-2.  A la 

fecha existe suficiente evidencia de diversos estudios incluidos en ECA de gran número de pacientes 

RECOVERY (Inglaterra), donde se demostró que la administración de dexametasona una dosis de 6 

mg diarios durante 10 días se relacionó con descenso de mortalidad principalmente en pacientes con 

neumonía hipoxemica y en pacientes graves. Hubo una reducción en la mortalidad del 25% en las 

neumonías hipoxemicas y hasta 49% en pacientes graves en ARM.  

La evidencia muestra que esquemas con dosis bajas a moderadas probablemente reducen la 

mortalidad en pacientes con infección grave por COVID-19 (10 estudios controlados y 

aleatorizados -ECA). Estudio RECOVERY. 

Se puede utilizar prednisona, metilprednisona, hidrocortisona en sus dosis equivalentes. 

• Prednisona 40 mg 

• Metilprednisolona 32 mg 

• Hidrocortisona 160 mg 

En los pacientes sin requerimiento de oxígeno no se deben administrar corticoides ya que no 

hubo diferencias en la sobrevida (AI). 

 

Tocilizumab (Inhibidor IL-6): Los resultados de 1 ECA sugieren ausencia de beneficios en la 

mortalidad con una tendencia hacia la reducción de la ventilación mecánica e incremento en la 

velocidad de resolución de síntomas. La certeza en la evidencia es baja.  

Anakinra (inhibidor IL-1): Hay insuficientes datos a favor o en contra del uso de esta droga para el 

tratamiento de COVID-19. 

 

Ivermectina, Colchicina y Famatodina: La evidencia es de muy baja certeza, por lo que sus efectos 

son inciertos. 

En los últimos días el uso de Ivermectina ha generado varias consultas sobre qué lugar ocupa entre las 

alternativas terapéuticas . 

Es importante recordar que la Ivermectina es una droga antiparasitaria que se usa en animales y en 

humanos y que es un potencial inhibidor de la replicación del SARS –CoV-2 , aunque para lograr este 

efecto se requieren niveles séricos de esta droga que suponen el uso de dosis altas con gran riesgo de 

toxicidad . Dosis 10 veces mayores de las usuales no garantizarían niveles séricos de Ivermectina que 

resulten efectivos contra el SARS –CoV-2. 



La evidencia sobre el uso de Ivermectina para la prevención o el tratamiento de la COVID-19 

utilizándola sóla o en combinación con otras drogas no han reportado datos ciertos y seguros de 

efectividad terapéutica.  

 

En nuestro medio, se ha realizado un estudio que evaluó 45 pacientes adultos que recibieron el triple 

de la dosis usual de Ivermectinaen, en quienes se observó la eliminación del SARS-CoV-2 de las 

secreciones respiratorias, aunque no hubo una clara correlación con una mejoría clínica. 

También existe un artículo, aún sin publicar (“Pre-proof”) de un estudio in vitro que muestra que en 

cultivos celulares que fueron infectados con SARS-CoV-2 y luego tratados con Ivermectina se logró 

una reducción del ARN viral . 

No hay experiencias de su uso en Pediatría en este escenario clínico, por lo que, al momento actual no 

se considera a la Ivermectina como una alternativa de tratamiento útil en niños con COVID-19 . 

 

De acuerdo a la forma de presentación clínica el tratamiento será el siguiente: 

● En los niños con enfermedad leve solo se recomienda tratamiento de sostén, considerando el 

agregado de tratamiento antibiótico en caso de sospecha de sobre infección bacteriana o presencia de 

neumonía indicando en este caso amoxicilina a 80 mg/kg/día en 3 o 2 dosis diarias. 

● En pacientes con neumonía moderada hipoxémica (sat.oxígeno <92%) se indicara medidas de 

sostén, tratamiento antibiótico y dexametasona a una dosis 0,6 mg/kg/día durante 5 a 10 días. 

● En pacientes graves con neumonía que requiera internación se recomienda realizar hemocultivos y 

estudios virológicos para descartar co-infecciones bacterianas y virales.  Agregar cobertura antibiótica 

con ampicilina 200 mg/kg/día en 4 dosis diarias hasta el resultado de los cultivos. 

● Pacientes que presenten neumonía con hipoxemia o requieran ingreso a UCI con ventilación no 

invasiva se indicará dexametasona a 0.6 mg/kg/dia y tratamiento antimicrobiano.  Indicar en el paciente 

en UCI hasta que se descarte una sobre infección bacteriana Ceftriaxone asociado a clindamicina y en 

caso de distress respiratorio considerar agregar también Vancomicina a 60 mg/kg/día en 4 dosis. 

Azitromicina y Oseltamivir hasta descartar co-infección por micoplasma, clamidia e virus influenza 

respectivamente. 

 

Se han descrito cuadros clínicos de hiper-inflamación y vasculitis en niños, que se manifiestan en 

concordancia o posteriormente a la infección por SARS-CoV-2. En mayo de 2020 el Royal College 

(UK) los nombro “Paediatric Inflammatory Multisystem SyndromeTemporally associated with SARS-

CoV-2 (PIMS-TS)” y el CDC y la OMS “Multi system Inflammatory Syndrome in Children” (MIS-C).A 

partir de estas experiencias se han publicado casos en todo el mundo incluso en Latinoamérica y se 

han denominado Síndrome de Inflamación Multisistémica asociado al COVI-19 (SIM-C) y 

Enfermedad de Kawasaki-Like post-COVID-19 (EK-C).  

Los casos de SIM-C y EK-C fueron reportados en niños de todas las edades y etnias, aunque la 

mayoría de los autores señalan la edad entre 6 y 12 años, al igual que mayor porcentaje de casos en 

niños afro descendientes e hispanos.  



En la forma tipo Kawasaki-Like completo o incompleto, presenta entre los signos clínicos iníciales 

fiebre alta y persistente durante 3 o más días consecutivos; conjuntivitis, labios secos y agrietados, 

lengua en fresa, edema de manos, adenopatía cervical y lesiones cutáneas maculo-papulares que 

recuerdan la distribución de la enfermedad de Kawasaki (EK); pueden presentar también síntomas 

digestivos (náuseas, vómitos, diarrea o dolor abdominal) y afectación miocárdica. La afectación 

cardíaca incluye la disfunción miocárdica, aneurismas de las arterias coronarias, pericarditis, arritmias, 

shock refractario y/o elevación de biomarcadores cardiacos. Estos pacientes pueden evolucionar al 

shock y presentar compromiso respiratorio, neurológico y falla renal.  

Los cuadros de SIM-C de tipo inespecíficos se presentan con fiebre, dolor abdominal, y síntomas 

gastrointestinales, respiratorios, y neurológicos. Estos pacientes también pueden evolucionar al shock. 

En ciertas ocasiones los signos y síntomas de los SIM-C de tipo inespecíficos y la EK-Like post-COVID 

se superponen. 

 

Dos revisiones sistemáticas mencionan la importancia de la presencia de síntomas 

gastrointestinales como el dolor abdominal, diarrea o vómitos y la presencia de rash en 

los cuadros de COVID-19 que evolucionan a SIM-C. 

 

La OMS y el Ministerio de Salud de Argentina definieron los cuadros de SIM-C y Kawasaki-Like 

(Grafico 1)(Grafico2).  

 

La detección precoz del SIM-C y la EK-C es fundamental para iniciar un tratamiento oportuno. 

Los hallazgos más frecuentes en el laboratorio que se observan en los SIM-C son neutrofilia, 

linfopenia, anemia, trombocitopenia y elevación de biomarcadores como: PCR (>300 otros refieren 

>150), procalcitonina (PCT), ferritina sérica, interleququina 1 (-IL-1), interleuquina 6 (IL-6), troponina, 

alaninaaminotransferasa (GPT), LDH y enzimas musculares. Hay evidencia que en el SIM-C existe un 

estado procoagulante evidenciado por los diferentes grados de coagulopatía severa presentando 

dímero-D elevado y prolongación del tiempo de protombina y el tiempo parcial de tromboplastina. 

En el caso de presencia de SIM-C la recomendación es: el tratamiento de sostén y terapia 

antiinflamatoria lo más precozmente posible. Se sugiere indicar  Gammaglobulina 2 mg /kg/día de ser 

posible en una dosis única (en pacientes mayores de 30 kg o con compromiso cardíaco se debe 

administrar en igual dosis pero en 48 hs, es decir 1gramo /kg/día en 2 días consecutivos).  Considerar 

en cuadros graves la administración asociada de corticoides como la metilprednisolona en dosis de 1 a 

2 mg/kg/día o en pulsos diarios, el corticoide se mantiene hasta la mejoría clínica del paciente. En este 

grupo de pacientes es importante el abordaje interdisciplinario en conjunto con emergentologos, 

terapistas, reumatólogos e infectólogos para definir según cada caso la mejor recomendación de 

tratamiento en forma individualizada. Asi mismo debido a que el shock toxico o séptico por 

Streptococcus pyogenes o SARM (Staphyloccocus aureus meticilino resistente) de la comunidad son 

diagnósticos diferenciales hasta tener los resultados de los cultivos. Se sugiere tratamiento empírico 

con Ceftriaxone 80 mg/kg/día asociado a Clindamicina 30 mg/kg/día y agregar Vancomicina 60 

mg/kg/día en presencia de distress respiratorio. Si los cultivos son negativos se puede de-escalar o 



suspender el tratamiento de acuerdo a la gravedad del paciente. Por ejemplo suspender vancomicina y 

continuar un esquema corto de 7 días de ceftriaxonemás clindamicina (5 a 7 días). 

 

El uso de tocilizumab y otros inmunomoduladores (la IL-1, anakinra) se reservará para los casos 

graves sin respuesta a la gammaglobulina y los corticoides. 

Según el dosaje de IL 6. Las dosis tocilizumabempleadas son (no hay datos en menores de 2 años):  

- <30 kg: 12 mg/kg IV dosis única.  

- ≥30 kg: 8 mg/kg/ IV dosis única. Dosis máxima: 800 mg por infusión.  

Se sugiere revisar interacciones medicamentosas en: 

https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/covid-19_interacciones-medicamentosas.pdf 

 

 Tratamiento Fenotipo EK-C 

1) ATB hasta descartar sepsis. 

2) IVIG 2 g/kg en las primeras 24 horas. Una 2° dosis si no responde o responde parcialmente 

+Methylprednisolone 10-30 mg/Kg/día x 3 días (en <1 año o con  

afectación coronaria) 

3) Refractarios: inmunomodulción: infliximab. 

4) Aspirina: 80-100 mg/kg/día cada 6 u 8 horas vía oral y con 48 hs afebril a dosis 3-5mg/kg/día 

   x 6 semanas, hasta mejoría de parámetros clínicos, eco cardiográficos y de laboratorio. 

5) Mejoría clínica, afebril, función cardíaca estable  � alta. 

6) Seguimiento multidisciplinario: pediatra, infectólogo y cardiólogo 

 

 

Tratamiento Tipo SIM-C No específico 

1) ATB hasta descartar sepsis. 

2) IVIG 2 g/kg en las primeras 24 horas. Una 2° dosis si no responden o responde parcialmente 

+Methylprednisolone 10-30 mg/Kg/día x 3 días (en <1 año o con  

compromiso coronario) 

3) Refractarios: inmunomodulción:infliximab. 

4) Aspirina a 3-5 mg/kg/día x 6 semanas hasta mejoría de parámetros clínicos, ecográficos y de 

laboratorio 

5) Mejoría clínica, afebril, función cardíaca estable  � alta. 

6) Seguimiento multidisciplinario: pediatra, infectólogo y cardiólogo 

 

Grafico 1-Definición de Caso por OMS 



 

 

Grafico 2- Definición de Caso del Ministerio de Salud adaptado al de OMS 
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