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Estudio multicéntrico de casos confirmados de 
COVID-19: datos preliminares de 2690 pacientes 
pediátricos en Argentina durante el primer año 
de la pandemia
A multicenter study of confirmed COVID-19 cases: 
preliminary data on 2690 pediatric patients in Argentina 
during the first year of the pandemic
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RESUMEN
Introducción. La evidencia actual indica que la 
gravedad de la enfermedad por el coronavirus 
2019 (COVID-19, por su sigla en inglés) es menor 
en la población pediátrica, los datos locales aún 
son limitados. Objetivo: caracterizar los aspectos 
clínicos y epidemiológicos de la infección por 
COVID-19 en menores de 18 años en Argentina.
Población y métodos. Estudio transversal, 
observacional y analítico de casos confirmados 
de COVID-19 entre 0 y 18 años asistidos entre 
marzo de 2020 y marzo de 2021 en 19 centros 
pediátricos de referencia de Argentina. Se realizó 
un análisis multivariado para identificar las 
variables predictoras de cuadros graves.
Resultados. Se incluyeron 2690 casos de 
COVID-19: 77,7 % residentes del área 
metropolitana de Buenos Aires, 50,1 % de sexo 
masculino, mediana de edad de 5,6 años. El 90 % 
ocurrió entre las semanas epidemiológicas 20-
47 del 2020; 60,4 % con antecedente de contacto 
con personas con COVID-19; y 96,6 % en el 
entorno familiar. El 51,4 % presentó síntomas 
respiratorios; 61,6 % síntomas generales; 18,8 % 
síntomas gastrointestinales; 17,1 % síntomas 
neurológicos; 7,2 % otros y 21,5 % fueron 
asintomáticos. El 59,4 % fue hospitalizado; 7,4 % 

fueron graves o críticos. Se registraron 57 casos 
de síndrome inflamatorio multisistémico. El 
antecedente de asma, displasia broncopulmonar, 
cardiopatía congénita, desnutrición moderada 
a grave, obesidad, enfermedad neurológica 
crónica y/o edad menor de 6 meses resultaron 
predictores independientes de gravedad. Residir 
en barrios vulnerables resultó protector.
Conclusiones. Más de la mitad de los casos 
refirieron antecedente de contacto con personas 
con COVID-19 en el entorno familiar. La 
hospitalización no respondió a criterios clínicos 
de gravedad. La gravedad se encuentra asociada 
a la existencia de ciertas comorbilidades.
Palabras clave: infecciones por coronavirus, 
COVID-19, niño,  síndrome inflamatorio 
multisistémico en niños.
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Registro de la investigación: PRIISA.BA 
Estudio multicéntrico de casos confirmados de 
COVID 19 en pacientes pediátricos en Argentina. 
N° de Registro: 1835. Fecha de inscripción: 23 de 
junio de 2020.

INTRODUCCIÓN
Desde la declaración de la pandemia mundial 

el pasado 11 de marzo de 2020, la enfermedad 
causada por el coronavirus de tipo 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), conocida 
como COVID-19 (por su sigla en inglés), se ha 
diseminado por todo el mundo con un enorme 
impacto, no solo en el ámbito sanitario sino 
también en el ámbito económico y social.1 En 
Argentina, el primer caso se registró el 3 de marzo 
de 2020 y, para abril de 2021, se habían notificado 
más de 136 millones de casos confirmados y 
2,9 millones de defunciones en todo el mundo.2

Datos iniciales señalaron que la población 
infantil y adolescente es susceptible de infectarse, 
con mejor pronóstico en comparación con los 
adultos.3,4 En general, tienen síntomas leves y 
suelen recuperarse al cabo de 1 a 2 semanas desde 
del inicio de la enfermedad; el 15-35 % puede ser 
asintomático.5

En Argentina, hasta la semana epidemiológica 
(SE) 11 de 2021, durante la “primera ola” de la 
pandemia, el 9,4 % de los casos se registraron en 
menores de 20 años con una letalidad 0,08 %.6 
La vigilancia epidemiológica de COVID-19 
en la población pediátrica tuvo características 
particulares desde su inicio, producto de la 
limitada información con la que se contaba y la 
mayor afectación en los adultos.7

En mayo de 2020, se reportó la existencia de un 
síndrome multisistémico en pacientes pediátricos 
asociado a la infección por el SARS-CoV-2, que 
en muchos casos evolucionaban hacia la falla 
multiorgánica.8-10 La información local sobre las 
características de la COVID-19 en la población 
pediátrica sigue siendo limitada.11,12

Los objetivos de la presente investigación 
son caracterizar la infección por COVID-19 en 
niños menores de 18 años en Argentina según 
aspectos clínicos y epidemiológicos, evaluar las 
características clínicas de los pacientes internados 
con infección confirmada e identificar factores de 
riesgo de gravedad.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
E s t u d i o  t r a n s v e r s a l ,  m u l t i c é n t r i c o , 

observacional y analítico. Se incluyeron todos 
los pacientes menores de 18 años con infección 

confirmada por SARS-CoV-2 (según la definición 
del Ministerio de Salud de la Nación)7 asistidos en 
los centros participantes en forma retrospectiva 
(1 de marzo al 30 de septiembre de 2020) y 
prospectiva (1 de octubre al 31 de marzo 2021). 
Participaron 19 centros ubicados en Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) y las 
provincias de Buenos Aires, Chaco, Córdoba, 
Mendoza, Santa Fe y Tierra del Fuego.

Recolección de los datos
L o s  d a t o s  f u e r o n  o b t e n i d o s  p o r  l o s 

investigadores de los centros participantes. Se 
diseñó una ficha específica para la recopilación 
de los datos epidemiológicos y clínicos. Se 
registraron datos sobre: el centro participante, 
el código de identificación del paciente, la fecha 
de ingreso, los datos demográficos, los datos 
de hospitalización (casos ingresados a sala y 
diagnóstico al ingreso), el tiempo de evolución 
de los síntomas, el contacto con caso confirmado 
de COVID-19 y/o infección respiratoria aguda 
alta (IRA), la presencia de comorbilidades 
(prematuridad, enfermedad respiratoria crónica 
o recidivante, inmunosupresión, desnutrición, 
cardiopatía congénita, enfermedad neurológica, 
hepática, renal y metabólica), signos y síntomas, 
estudios complementarios por imágenes y de 
laboratorio (si se hubiesen indicado por parte 
del médico tratante), la evolución clínica y el 
tratamiento recibido.

Se consideró hacinamiento crítico de acuerdo 
con la definición del Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censos (INDEC): convivencia de 
más de tres personas por cuarto (sin considerar 
la cocina y el baño); y se consideraron barrios 
vulnerables o populares, según el Registro 
Nacional de Barrios Populares, aquellos en 
donde viven al menos ocho familias agrupadas o 
contiguas, con más de la mitad de la población sin 
título de propiedad del suelo ni acceso regular a 
dos o más de los servicios básicos.

La gravedad de la COVID-19 se definió sobre 
la base de las características clínico-radiológicas 
según Dong y colaboradores.13 La coordinación del 
estudio, la carga de datos y el análisis se realizó en 
la División de Promoción y Protección de la Salud 
del Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Diagnóstico etiológico
Los casos fueron confirmados mediante 

e l  m é t o d o  d e  r e a c c i ó n  e n  c a d e n a  d e  l a 
polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR, 
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Figura 1. Distribución de casos ambulatorios e internados de COVID-19 según hospital (n = 2690)
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por su sigla en inglés) para SARS-CoV-2 en 
aspirado nasofaríngeo o hisopado de fauces. Se 
aceptaron pruebas diagnósticas adicionales a la 
inmunoflorescencia indirecta (IFI), como film array 
y PCR ampliada, en la búsqueda de otros agentes 
etiológicos virales responsables de las IRAG: virus 
sincicial respiratorio (VSR), adenovirus (AV), 
influenza (IF) A y B, y parainfluenza (PIF) 1, 2 y 3.

En aquellos pacientes con diagnóstico 
de síndrome inflamatorio multisistémico 
posCOVID-19 (SIM-C) se aceptó el resultado 
de serología positiva para SARS-CoV-2 como 
confirmatorio,  según las  normativas del 
Ministerio de Salud.

Análisis estadístico
Se realizó una descripción general calculando 

la media y la desviación estándar o la mediana y 
el rango intercuartílico (RIC) para las variables 
numéricas según su distribución. Para las 
variables categóricas, se utilizaron proporciones 
y sus intervalos de confianza del 95 % (IC95 %). 
Para el análisis de las variables continuas se 
utilizó la prueba t o prueba de Wilcoxon. Para 
las variables categóricas, se utilizaron la prueba 
de chi cuadrado con la corrección de Yates o la 
prueba de Fisher.

Para el análisis de los resultados de exámenes 
complementarios, se excluyeron los casos con 
diagnóstico de SIM-C. Se construyó un modelo 
de regresión logística múltiple para identificar 
las variables predictoras de enfermedad grave. Se 
consideraron como casos graves los clasificados 
como graves y críticos según la clasificación de 

Dong,13 y como casos no graves, los asintomáticos, 
leves o moderados. Se utilizó el programa 
STATA/SE versión 13â para el análisis estadístico. 
La medida de asociación utilizada fue la razón 
de momios (OR, por su sigla en inglés) con 
un IC95 %. En el modelo final se evaluaron 
la calibración y la discriminación, la primera 
mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow en 
deciles de riesgo, y la segunda mediante el área 
bajo la curva con características del receptor-
operador (ROC, por su sigla en inglés). Se 
consideraron adecuadas una calibración global 
con una p > 0,05 y una discriminación con un área 
bajo la curva ROC > 0,7.

Consideraciones éticas
Se codificaron todas las fichas antes de su 

análisis para asegurar el anonimato, de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki y de la ley de 
Habeas Data (Ley N.º 25326). Esta investigación 
fue evaluada y aprobada por los comités de 
docencia y de ética en investigación de los centros 
participantes.

RESULTADOS
Se incluyeron, entre la SE 12 de 2020 y la 

SE 11 de 2021, un total de 2690 casos confirmados 
de COVID-19. El 77,7 % residían en el área 
metropolitana de Buenos Aires (AMBA) −CABA 
(40,5 %) y provincia de Buenos Aires (37,2 %)− 
seguido por Chaco (6,5 %), Mendoza (6,4 %), 
Santa Fe (5,3 %), Córdoba (2,5 %), Tierra del 
Fuego (1,4 %), Chubut (0,1 %) y Misiones (0,1 %) 
(Figura 1). El 90 % de los casos ocurrieron entre las 
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SE 20 y 47 (10 de mayo a 21 de noviembre), con un 
pico en la SE 32 (agosto) (Figura 2). 

Características de los casos confirmados
Entre los casos confirmados (n = 2690), la 

mediana de edad fue de 5,6 años (RIC: 1,3-
11,3 años); el 21,2 % eran menores de 1 año, con 

una distribución equitativa por sexos. El 29,9 % 
de los casos vivía en barrios populares, y 28,7 % 
en condiciones de hacinamiento crítico. El 60,4 % 
tenía antecedente de contacto con personas con 
infecciones respiratorias agudas y/o COVID-19 
confirmada por laboratorio, sin diferencias entre 
los grupos etarios. El 96,6 % refirió que el contacto 

Figura 2. Distribución de los casos de COVID-19 según la semana epidemiológica (n = 2690)
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Figura 3. Perfil de presentación clínica de los casos confirmados de COVID-19, según grupos etarios (n = 2690)
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Grupos etarios
< 12 meses 12-23 meses 2-4 años 5-9 años 10-18 años Total

Generales 64,6 78,4 65,8 54,5 57,8 61,69
Respiratorios 50,9 55,1 52,0 48,0 53,0 51,4
Gastrointestinales 20,7 30,2 22,9 17,9 12,9 18,8
Neurológicos 4,0 4,5 6,9 19,2 33,5 17,1
Otros 2,1 2,4 3,0 5,6 15,5 7,2

Nota: algunos casos tienen más de un signo o síntoma de presentación.
Referencias de los síntomas: 
• Generales: fiebre, malestar y mialgias.
• Respiratorios: tos, odinofagia, rinorrea y dificultad respiratoria.
• Gastrointestinales: vómitos, náuseas, diarrea y dolor abdominal.
• Neurológicos: cefalea y convulsiones.
• Otros: anosmia, disgeusia y exantema inespecífico.
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con caso confirmado de COVID-19 había ocurrido 
en el entorno familiar.

El 59,4 % (n = 1599) fue hospitalizado 
(RIC = 28,5-98,5 %), con una distribución 
heterogénea en los  dis t intos  per íodos  y 
jurisdicciones. Las tasas de hospitalización 
resultaron estadísticamente diferentes; los niños 
menores de 1 año tuvieron la mayor tasa de 
hospitalización (29,6 %). El 23,4 % de los casos 

tenían una o más comorbilidades y la enfermedad 
respiratoria fue la más frecuente (52,5 %). En la 
Tabla 1 se describen las características clínico-
epidemiológicas de la población comparando los 
casos ambulatorios y hospitalizados.

El 21,5 % fueron asintomáticos. Los signos 
y síntomas más frecuentes fueron la fiebre 
> 37,5 °C (69,4 %), tos (35,9 %), rinorrea (20,7 %) 
y odinofagia (20,5 %). En la Figura 3 se muestran 

Tabla 1. Características clínico-epidemiológicas y frecuencia de comorbilidades de los casos confirmados de COVID-19 (total, 
ambulatorios y hospitalizados; n = 2690) 

Características de la población Total Ambulatorios Hospitalizados 
 (n = 2690) (n = 1091) (n = 1599) p 
 % (n)  % (n) % (n) 

Edad en años (mediana; rango intercuartílico) 5,6 (1-11) 7,6 (3-13) 4,1 (1-10) < 0,001
Grupos etarios:

< 12 meses 21,2 % (570) 8,8 % (96) 29,6 % (474)
12-23 meses 9,1 % (245) 11,4 % (124) 7,6 % (121)
2-4 años 16,1 % (433) 16,9 % (185) 15,5 % (248) < 0,001
5-9 años 22,5 % (604) 25,0 % (273) 20,7 % (331)
≥ 10 años 31,1 % (838) 37,9 % (413) 26,6 % (425) 

Sexo masculino 50,1 % (1349) 50,3 % (549) 50,0 % (800) 0,913
Semana epidemiológica de inicio de síntomas  
(semana, rango de semanas) 32 (25-38) 35 (27-41) 30 (24-36) < 0,001
Residencia en AMBA 77,7 % (2092) 68 % (742) 84,4 % (1350) < 0,001
Residencia en barrio popular 29,9 % (805) 19,2 % (210) 37,2 % (595) < 0,001
Hacinamiento crítico 28,7 % (774) 12,1 % (132) 40,1 % (642) < 0,001
Contacto con persona con COVID-19 60,3 % (1623) 50,2% (548) 67,2 % (1075) < 0,001
Contacto con persona con IRA 24,3 % (654) 17,6 % (192) 28,9 % (462) < 0,001
Contacto con persona con COVID-19  
en el entorno familiar 96,6 % (1543) 97,9 % (527) 95,4 % (1016) 0,049
Comorbilidades 23,4 % (630) 12,1 % (131) 31,2 % (499) < 0,001

Enfermedad respiratoria  (52,5 %)
 Asma 6,5 % (174) 5,3 % (58) 7,2 % (116) 0,053
 Sibilancias recurrentes 4,8 % (130) 3,1 % (34) 6 % (96) < 0,001
 Displasia broncopulmonar 0,6 % (18)  0,1 % (1) 1,1 % (17) 0,001
 Dificultad respiratoria perinatal 0,2 % (6) 0 % (0)  0,4 % (6) 0,087
 Fibrosis quística 0,1 % (3) 0,1 % (1) 0,1 % (2) 1
Enfermedad metabólica  (8,4 %)  
 Obesidad 1,3 % (36) 0,2 % (2) 2,1 % (34) < 0,001
 Diabetes 0,6 % (17) 0,5 % (5) 0,7 % (12) 0,489
Inmunodeficiencia  (3,2 %) 
 Primaria  0,6 % (15) 0,2 % (2) 0,81 % (13) 0,034
 Enfermedad oncohematológica 1,5 % (40) 0,6 % (7) 2,1 % (33) 0,004
 Inmunodeficiencia adquirida 0.2 % (6) 0 % (0) 0.4 % (6) 0.087
 Trasplante 0,04 % (1) 0 % (0) 0,06 % (1) 1
 Tratamiento inmunosupresor 0,9 % (25) 0,4 % (4) 1,3 % (21) 0,012

Desnutrición 0,7 % (18) 0,1 % (1) 1,1 % (17)  0,001
Enfermedad neurológica crónica 3,3 % (88) 0,8 % (9) 4,9 % (79) < 0,001
Cardiopatía congénita 1,3 % (34) 0,2 % (2) 2 % (32) < 0,001
Enfermedad renal crónica 1,1 % (29) 0,3 % (3) 1,6 % (26) < 0,001
Enfermedad hepática 0,3 % (9) 0,2 % (2) 0,4 % (7) 0,326
Prematuridad 1,7 % (45) 0,4 % (4) 2,6 % (41) < 0,001

AMBA: Área Metropolitana de Buenos Aires, IRA: infección respiratoria aguda, COVID-19: enfermedad por el nuevo coronavirus 2019. 
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los signos y síntomas agrupados y por grupo 
etario; los niños de 10 años o más presentaron 
un porcentaje significativamente mayor de 
síntomas neurológicos (cefalea) y anosmia con o 
sin disgeusia.

El 5,6 % se presentaron inicialmente como 
infección respiratoria aguda baja (bronquiolitis 
2,5 % y neumonía 3,1 %) y el 3,6 % como SIM-C.

Evolución y gravedad de los casos confirmados 
hospitalizados

Entre los casos confirmados hospitalizados 
(n = 1599), la mediana de tiempo de internación 
fue de 7 días (RIC: 3-9 días). Se registraron 
57 pacientes con diagnóstico de SIM-C, con una 
mediana de edad de 6,5 años. En este grupo, 
el 61,4 % recibió gammaglobulina; el 59,6 % 
recibió corticoides; y el 52,6 % requirió cuidados 
intensivos.

P a r a  e l  a n á l i s i s  d e  l o s  e s t u d i o s 
complementarios y la evolución, se excluyeron los 
SIM-C, debido a las características diferenciales 
de este síndrome.

Entre los 1542 casos hospitalizados (excluidos 
los SIM-C), se solicitó radiografía de tórax al 
30,9 % (68,1 % con resultado normal; 14,6 % con 
infiltrado intersticial; 7,3 % con condensación y 
4,6 % con atrapamiento aéreo) y tomografía axial 
computada de tórax al 1,3 % (10 eran normales, 
6 presentaban imagen en vidrio esmerilado, 
2 tenían derrame pleural y, el resto, otros 
infiltrados). Se buscaron otros virus respiratorios 

en el 2,6 % de los casos (n = 41) y se detectó 
coinfección viral en 5 casos con adenovirus, 
metapneumovirus y rinovirus.

En el 52,1 % (n = 804) se realizó laboratorio 
al ingreso; los pacientes con cuadros graves al 
inicio presentaban mayores valores de leucocitos, 
neutrófilos, eritrosedimentación, proteína C 
reactiva, lactato deshidrogenasa, urea y ferritina y 
disminución del tiempo de protrombina, con una 
diferencia estadísticamente significativa respecto 
a los pacientes no graves.

En la Figura 4 se muestra la distribución por 
grupos etarios según la clasificación final. El 7,4 % 
(n = 114) se clasificaron como graves o críticos: 
el 84,2 % requirió oxígeno; el 24,5 % cuidados 
intensivos, y el 17,5 % asistencia respiratoria 
mecánica. El análisis multivariado (Tabla 2) 
determinó como predictores independientes 
de gravedad de COVID-19 el antecedente de 
asma, displasia broncopulmonar, cardiopatías 
congénitas, desnutrición moderada a grave, 
obesidad, enfermedades neurológicas crónicas 
y edad menor de 6 meses; mientras que el 
antecedente de residir en barrio vulnerable fue un 
predictor independiente, pero con efecto protector.

Se registraron 8 fallecimientos (mediana 
de edad de 8,5 años; rango = 0-16 años), todos 
presentaban comorbilidades: enfermedad 
renal crónica (2), cardiopatía (2) y los restantes, 
enfermedad pulmonar crónica, inmunodeficiencia 
primaria, enfermedad hepática crónica y debut 
oncohematológico.

Figura 4. Distribución porcentual de casos confirmados de COVID-19 hospitalizados según su clasificación final al egreso 
por grupos etarios (n = 1542)

Crítico 2,5 0,5 1,7 0,6 1,9
Grave 6,7 3,7 8,2 4,9 5,1
Moderado 2,5 4,2 7,4 6,2 4,6
Leve 64,3 74,1 63,5 57,5 65,8
Asintomático 24,0 17,5 19,3 30,8 22,6
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DISCUSIÓN
Para entender las estrategias de manejo clínico 

y epidemiológico en pediatría es fundamental 
explicitar las características diferenciales de 
la infección por el SARS-CoV-2 en este grupo 
etario.14 En el presente estudio se muestran las 
características clínicas y epidemiológicas de 
los pacientes con diagnóstico confirmado de 
COVID-19 atendidos en 19 centros pediátricos 
de referencia en Argentina. El pico epidémico se 
observó diez semanas antes de lo descripto a nivel 
nacional, probablemente debido a que la mayoría 
de los casos fueron incluidos por hospitales del 
AMBA, primera región afectada en el país desde 
el punto de vista cronológico.15

Las diferencias observadas en los porcentajes 
de internación entre los centros reflejan la 
dinámica de la estrategia de manejo de casos en 
pediatría en el país.16 Inicialmente, se indicaba 
la internación de todos los pacientes pediátricos 
(aún las formas clínicas leves), después a los 
menores de un año y, por último, la edad por 
debajo de los 6 meses fue criterio de internación, 
independientemente de la gravedad. Esta 
estrategia tuvo como objetivo principal asegurar 
el aislamiento del paciente con sus cuidadores 
y fue determinante la información limitada 
que existía sobre la enfermedad en pediatría, 
según la cual los niños eran considerados 
“hipercontagiadores”, tomando como referencia 
las características epidemiológicas de la gripe.17 De 
acuerdo a estas consideraciones, se puede afirmar 
que la internación pediátrica por COVID-19 en 
el año 2020 no respondió necesariamente a un 
criterio de gravedad de la enfermedad, como sí lo 

fue en adultos.18,19 En este punto, se señala como 
limitación de este estudio que algunos centros 
solo incluyeron los casos hospitalizados y que los 
criterios epidemiológicos de internación difirieron 
entre las jurisdicciones.

En esta serie, en términos generales, los 
niños presentaban contacto previo con casos 
de COVID-19 confirmados en el  entorno 
familiar, evidencia que, en porcentajes variables, 
también se encuentra en la bibliografía.15,20 Un 
tercio de ellos vivían en barrios populares con 
hacinamiento crítico, dado que la trasmisión de 
SARS-CoV-2 es por contacto y gota respiratoria, 
condiciones que favorecen la transmisión. En 
CABA, un estudio de prevalencia realizado 
en dichos barrios demostró una alta tasa de 
infecciones no detectadas (probablemente 
asintomáticas).21

La mediana de edad fue de 5 años, similar 
a lo descripto en todo el mundo.22 Al inicio de 
la pandemia, en un marco de acceso limitado 
a las pruebas diagnósticas y tomando como 
referencia que la enfermedad en adultos tenía 
características semejantes a la gripe, se asumió 
como una vigilancia de virus respiratorios, 
considerando como obligatoria la presencia de 
fiebre y los signos y síntomas respiratorios para 
la definición de caso sospechoso.

Uno de cada cinco niños fue asintomático, 
lo cual destaca la importancia de la detección a 
través de las pruebas de diagnóstico molecular 
en pediatría, con alta sensibilidad y especificidad, 
limitando el uso de pruebas de antígeno rápidas 
a los casos sintomáticos.23 Se realizó la búsqueda 
de otros virus en solo el 2 % de los casos: un 

Tabla 2. Análisis multivariado de factores asociados a presentación grave de COVID-19 en pacientes hospitalizados (n = 1542)

Variable OR IC95% p

Asma 5,7 3,3-9,7 <0,001
Displasia broncopulmonar 6,3 2,0-20,0 0,001
Obesidad  3,7 1,5-9,2 0,005
Cardiopatía  4,6 1,9-11,6 <0,001
Enfermedad neurológica  2,2 1,1-4,7 0,032
Desnutrición  5,1 1,6-16,2 0,006
Residencia en barrio vulnerable  0,4 0,2-0,7 <0,001
Prematuridad 3,1 0,3-30,6 0,318
Diabetes  1,9 0,4-9,9 0,445
Menor de 6 meses  1,9 1,1-3,1 0,009
Enfermedad renal crónica 1,5 0,4-5,4 0,549
Enfermedad oncohematológica  2,3 0,7-7,1 0,127

Nota: el modelo mostró una calibración adecuada cuando fue evaluado con la prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0,328) y discriminó 
de manera aceptable, evaluado mediante la curva ROC, presentando un área bajo la curva de 0,729 (IC95 %: 0,68- 0,72). 
OR: razón de momios (por su sigla en inglés), IC95 %: intervalo de confianza del 95 %.  
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desafío actual será evaluar el comportamiento 
de los virus estacionales en pediatría fuera del 
confinamiento.24

Dada la  presentac ión  as intomát ica  u 
oligosintomática en pediatría, se destaca la 
importancia de sensibilizar la definición de caso, 
jerarquizar el antecedente epidemiológico de 
contacto estrecho y considerar las posibilidades 
de un contagio a partir de un adulto para cortar 
la cadena de transmisión.25

En cuanto a los t ipos de presentación 
clínica, a partir de los 10 años se observa 
el mayor porcentaje de anosmia, disgeusia 
y cefalea semejante al cuadro que presentan 
los adultos.26,27 El 67 % de los casos fueron 
asintomáticos o presentaron un cuadro clínico 
leve, lo cual coincide con lo publicado hasta 
la fecha en pediatría.28,29 Por otra parte, dada 
la menor gravedad, los estudios por imágenes 
complementarios no se solicitaron por protocolo, 
sino de acuerdo a los estándares y disponibilidad 
de cada centro participante, y en su mayoría 
resultaron normales.30

E l  7  %  p r e s e n t ó  u n  c u a d r o  g r a v e  d e 
C O V I D - 1 9 ,  c o n  u n a  l e t a l i d a d  d e  0 , 3  % 
( todos con comorbi l idades) ,  mortal idad 
comparable con lo descripto a nivel nacional 
e internacional.31,32 Las comorbilidades que se 
relacionaron significativamente con la evolución 
a cuadros graves fueron el asma, la displasia 
broncopulmonar, la obesidad, las enfermedades 
neurológicas crónicas, las cardiopatías y la 
desnutrición, así como la edad menor a 6 
meses.33,34 El antecedente de residencia en barrios 
vulnerables se comportó como un factor de 
protección; ante la necesidad de garantizar el 
aislamiento, este grupo poblacional se hospitalizó, 
en su mayoría, independientemente de la edad o 
presencia de comorbilidades, hasta que estuvieron 
disponibles los dispositivos de aislamiento 
extrahospitalarios de acuerdo a la normativa 
nacional.16

L o s  p a c i e n t e s  c o n  c u a d r o s  g r a v e s 
presentaron al inicio mayores valores de 
leucocitos y neutrófilos, lo cual se diferencia 
de lo evidenciado en adultos, ya que existen 
numerosas publicaciones que asocian la presencia 
de linfopenia al inicio del cuadro con una 
evolución más desfavorable.35 Por el contrario, el 
antecedente de residencia en barrios populares 
se comportó como un fuerte factor de protección, 
esto es consecuente con la evidencia que señala 
que la letalidad por COVID-19 fue inferior en 
estos barrios respecto a la población general.36

Uno de los desafíos en pediatría será evaluar 
también las características particulares de los 
casos de SIM-C y las secuelas a largo plazo que 
podría dejar esta enfermedad.37 Eso será objeto de 
otra publicación por parte de este grupo.

En Argentina, al igual que en otras partes 
del mundo, resultó difícil la caracterización 
de COVID-19 en pediatría. Además, los largos 
períodos de confinamiento no permitieron 
detectar otras enfermedades y fueron motivo 
de consultas tardías y disminución de controles 
pediátricos y de las coberturas de vacunación, 
entre otros aspectos, que serán un desafío para 
el futuro.38,39

Los niños son susceptibles a los efectos 
p o s t e r i o r e s  d e  l a  C O V I D - 1 9 ,  i n c l u i d o 
el aislamiento social y, en muchos casos, la 
interrupción de la educación. La inclusión de 
las vacunas COVID 19 en pediatría, con base en 
las evidencias científicas que vayan surgiendo, 
permitirá prevenir esta enfermedad, en especial 
en los pacientes con enfermedades subyacentes, 
y mitigar los efectos posteriores.40

CONCLUSIONES
La infección por el SARS-CoV-2 en pediatría 

ocasiona, en la gran mayoría de los casos, un 
cuadro leve o asintomático. Más de la mitad de 
los casos refirieron antecedente de contacto con 
personas con COVID-19 en el entorno familiar. La 
hospitalización no respondió a criterios clínicos 
de gravedad. La residencia en barrios vulnerables 
se comportó como un factor de protección frente 
a formas graves. La gravedad de la COVID-19 se 
asoció a la existencia de ciertas comorbilidades y 
edad menor de 6 meses. n
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