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 INFORME PARA EL GACH

Tema 1: Dinámica de la transmisión de SARS- CoV-2 en niños. 

    

La aplicación de medidas de salud pública (aislamiento, distanciamiento social, contención 

comunitaria) para prevenir la transmisión persona - persona y mitigar la diseminación de la 

enfermedad, se ha basado en los resultados observados con estas medidas en epidemias de 

otros virus respiratorios como influenza, y especialmente con la experiencia en brotes 

anteriores de Síndrome Respiratorio Agudo Grave o Severo (SARS). Sin embargo, se debe tener 

en cuenta que existen diferencias entre la infección por el novel SARS-CoV-2 y el brote de SARS 

previo. La mayoría de los pacientes con SARS eran sintomáticos, se podían identificar y aislar. 

La carga viral alcanzaba su pico máximo a los 12 a 14 días de enfermedad cuando los pacientes 

ya se encontraban hospitalizados. El corto período de incubación permitió el aislamiento 

temprano, el rastreo de contactos y la cuarentena oportuna. La ausencia o escasa excreción 

viral en los primeros días de enfermedad podría contribuir al éxito de las medidas de 

aislamiento temprano.1 En el caso de SARS- CoV-2, la media del período de incubación es 5 días 

y no se conoce con exactitud cuando ocurre el pico de excreción viral ni cuál es su duración, y 

por tanto el período de transmisibilidad. Tampoco se conoce la frecuencia de transmisión de 
casos asintomáticos. 2  

Conceptos generales y justificación.
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Temas urgentes y prioritarios considerados en este informe:
 

    1- Dinámica de la transmisión de SARS-CoV-2 en niños

2- Reinicio de la actividad asistencial pediátrica en el Primer Nivel de Atención

El éxito de las medidas de salud pública adoptadas en el país, depende de encontrar respuestas 

a preguntas clave: 1) ¿Cuál es la proporción de enfermedad subclínica (asintomática, levemente 

sintomática) difícil de identificar y aislar?; 2) ¿Cuándo se alcanza el pico de eliminación viral y 

cuanto se excreta en la etapa preclínica?; 3) ¿Se produce transmisión viral por otras vías como 

fómites?; 4)¿Cuál es la verdadera letalidad, incluyendo en el denominador los casos más leves? 1

Dinámica de la transmisión inicial. Durante la emergencia de SARS- CoV-2, la infección comenzó 

por transmisión persona- persona en la comunidad, casi exclusivamente entre adultos. Además, 

se produjo transmisión intrafamiliar a partir de adultos, afectando a personas de edad avanzada 

vulnerables y niños. La infección perinatal puede ocurrir en caso de un recién nacido de una 

mujer embarazada infectada por vía horizontal, no existiendo aún datos que confirmen su trans-

misión vertical ni teratogenicidad.  En caso de no aplicar medidas de contención, la enfermedad 

se puede diseminar aún más por mezcla de transmisión escolar y comunitaria.3 Sin embargo, la 

mayoría de los países aplicaron medidas de distanciamiento físico incluyendo el cierre escolar a 

distintas escalas local, regional, nacional. 

Particularidades epidemiológicas de la transmisión en niños

- Los niños son susceptibles a la infección por SARS- CoV-2 pero a diferencia de los adultos 

frecuentemente no desarrollan enfermedad importante o severa.4, 5

  

- A pesar de ello, existen subpoblaciones con riesgo de presentar formas más graves: 

lactantes y prescolares, enfermedad pulmonar de base, inmunocomprometidos. 5 

- En algunas comunicaciones se señala que la carga viral no presenta variaciones según 

edad y por tanto los niños pueden tener igual carga que los adultos, mientras que otras 

destacan que en los niños el comportamiento de la respuesta inmune frente a SARS-CoV-2 

es diferente, lo que unido a diferencias cuanti y cualitativas en los receptores ACE2 (angio-

tensin converting enzyme 2), contribuiría a explicar que se infecten menos, y en caso de 

hacerlo, desarrollen enfermedad más leve.6, 7

- Se dispone de datos que sugieren que el compromiso del tracto respiratorio superior es 

mayor que del tracto respiratorio inferior y que existe excreción nasal y fecal prolongada. 

Esta última, motiva preocupación por la posible transmisión fecal –oral, particularmente 

en niños que no controlan esfínteres.5,8,9
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- Las infecciones en niños han mostrado agrupación familiar y este fuerte vínculo epide-

miológico se observó también en niños infectados asintomáticos.10-12 

- Debido a la alta proporción de infección asintomática y leve, la mayoría de los niños infec-

tados se detectan mediante el rastreo de los contactos de adultos.10

- Se ha documentado presunta transmisión pre sintomática o asintomática de SARS- 

CoV-2.13,14 En función de esto, es razonable pensar que la transmisión a través de niños 

asintomáticos es posible. 

- A pesar de ello, hasta la fecha no se han documentado agrupamientos (clusters) o trans-

misión entre niños asintomáticos.10

- En general el virus se transmite entre adultos y de estos a los niños. Son muy escasos los 

reportes de niños que infecten a otros niños. En caso de brotes familiares, no se han repor-

tado casos índices de 12 años o menos.15

- El estudio de algunos brotes, tanto en centros educativos como en áreas de recreación, 

han mostrado que, aun ocurriendo interacciones cercanas es muy baja la posibilidad de 

transmisión entre los niños y que estos no contagiaron a los maestros.16,17 

1- A diferencia de lo que ocurre con otros virus como influenza, y de lo que inicialmente se 

sostenía para SARS-CoV-2, a través de la evidencia que surge en el transcurso de la pande-

mia, los niños no parecen desempeñar un papel determinante en la transmisión comunita-

ria de SARS-CoV-2. Esto podría variar con la edad y condiciones previas del niño.

2- La diseminación viral prolongada en individuos sintomáticos combinada con la posible 

diseminación en personas asintomáticas, haría que el rastreo de contactos y otras medidas 

de salud pública para mitigar la propagación del virus sean menos efectivas. 

3- Se requieren esfuerzos adicionales y masivos para evitar la propagación de la infección 

entre los niños después de la reapertura de jardines y escuelas. 

En definitiva:
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INTRODUCCION DEL PROBLEMA Y ESTADO DEL ARTE.

Se define como telemedicina , la entrega remota de

servicios de atención médica e información clínica utilizando tecnología de telecomunicacio-

nes. Esto incluye una amplia gama de servicios clínicos que utilizan medios de Internet, 

inalámbricos, satelitales y telefónicos.El concepto incluye , telesalud, telemedicina, e-health, 

visitas virtuales y m-Health o salud móvil y es un termino que tiene definiciones diferentes 

debido a la gran cantidad de profesionales reguladores, industriales y organizaciones involu-

cradas en la atención médica electrónica.

El concepto implica la aplicación de videoconferencia segura o almacenar y reenviar tecnolo-

gía para proporcionar o apoyar la prestación de servicios de salud mediante la replicación de 

la interacción de un encuentro tradicional en persona entre un proveedor y un paciente. Esta 

definición es importante porque aclara que las comunicaciones telefónicas y electrónicas 

generales entre el proveedor y paciente no constituye telemedicina.

La telemedicina tiene dos modalidades :

Sincrónica que implica la comunicación en tiempo  real .

Asincrónica: Que es no simultáneo o concurrente y en general involucra envio de informa-

cion.(Estudios de imagen,etc).

Aunque los beneficios de la telemedicina para los pacientes y los proveedores clínicos son 

muchos una multitud de riesgos potenciales asociados con los servicios de telemedicina han 

sido valorados.
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TIPOS DE TELEMEDICINA.

1-Teleasistencia. La interaccion entre un medico y un paciente aislado geograficamente.

2-Teleconsulta. Interacción donde el paciente consulta directamente a un médico, utilizando 

cualquier forma de telecomunicación. incluido Internet

3-Teleinterconsulta.Interaccion entre dos medicos , uno presente con el paciente y otro a 

distancia reconocido por su especial experticia en el problema del paciente.

4- Televigilancia.Intereaccion entre el medico y paciente en la que se trasnmite informacion 

sobre parametros como, presion arterial, pulso,valores de glicemia ,etc a fin del control evolu-

tivo del paciente.

5- Telecirugia.La cirugia robotica que empieza a tenr cierto auge en algunos procedimientos 

desde centros de alta experticia.

6- Telegestion. Posiblidad de establecer a distancia procedimientos de gestion administrati-

vas como dar horas para consultas, realizacion de estudios o consultas de archivos entre la 

atencion primaria y especializada.

7-Telecapacitacion.Uso academico de la videoconferencia medica .

VENTAJAS DE LA TELEMEDICINA.

1. Facilita el rapido acceso al medico.

2. Evita desplazamientos en ocasiones innecesarios, fundamentalmente en el adulto 

     mayor  con fragilidades.

3. Apoyo a medicos y pacientes para zonas aisladas.

4. Favorece la continuidad asistencial.

5. Favorece la comunicación en las campañas de salud.

6. Permite actualizacion a profesionales que actuan en zonas alejadas.
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LIMITACIONES GENERALES.

1.Las dificultades en la confidencialidad de la informacion.

2. Los problemas de responsabilidad profesional,fundamentalmente cuando actuan 

    varios medicos. Solo con el consentimiento informado del paciente se puede transferir 

    la informacion de un medico a otro.

3. Cuando es necesaria la colaboracion del paciente o familiares para la ejecucion 

    terapeutica, la transmision de las caracteristica de los procedimientos necesarios es 

     muy limitada.

4. En muchas disciplinas tiene restricciones mayores para alcanzar un diagnostico correcto.

ALGUNAS EXPERIENCIAS INTERNACIONALES.

La evolucion de la telemedicina como opcion ha generado debates significativos fundamen-

talmente entre asociaciones medicas y la industria de comunicación, telefonicas,etc.

En el estado de Texas , USA se necesito una ley que regule el uso de la telemedicina dandole 

un rol complementario ,que es fuertemente apoyada por la Asociacion Medica de Texas. Por 

otro lado la Asociacion Americana de Telemedicina que incluye a las compañias que desarro-

llan asistencia remota , Teladoc que es una de las mas grandes empresas involucradas en 

estos procedimientos han cuestionado mucho esta ley que esta vigente desde Junio/2020.

ANALISIS EN URUGUAY.

Uruguay ha tenido una respuesta rapida luego de la aparicion de la pandemia COVID contan-

do con plataformas de soporte para la conexión entre medicos y pacientes en forma de comu-

nicación oral o videoconferencias que ha sido solida.

Ha servido como un recurso util en las primeras semanas en que fue necesario restringir la 

movilidad de manera extrema.

.
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De acuerdo a consultas con medicos de las distintas especialidades la utilidad y la sensacion 

de “confort “ asistencial no fue homogeneo en las distintas disciplinas. Siquiatria,el control de 

pacientes con patologia cronica en especialidades medicas como nefrologia,hematologia, 

cuidados paliativos o geriatria se visualizo la telemedicina como una herramienta esencial en 

el control de estos pacientes.

En otras especialidades como las quirurgicas , cardiologia y aquellas que para la precision 

diagnostica se basan en procesos mas invasivos , el sistema remoto si bien se analizo como 

de utilidad fundamentalmente para mantener el contacto y contencion del  paciente, se tuvo 

la percepcion de sus restricciones en el diagnostico y aun mas en las resoluciones terapeuti-

cas.

Con el paso del tiempo aparecieron restricciones de la telemedicina en varios aspectos, pero 

fundamentalmente en el diagnostico clinico ,que conduzca de la manera mas precisa a un 

tratamiento adecuado, se empezo a visualizar con la aparicion de cuadros clinicos evoluciona-

dos y con complicaciones poco frecuentes.

Esto se constato en paciente cronicos en los cuales los mecanismos de control  fue dificultoso 

y tambien en procesos de diagnosticos iniciales. En estos fenomenos intervinieron dos facto-

res, por un lado la propia limitacion de la telemedicina y por otro el hecho del temor a la con-

sulta presencial.

Desde el grupo de Especialidades se insistio en la necesidad de tener conductas  de asistencia 

presencial segura del punto de vista epidemiologico asi como la comunicación a pacientes y 

medicos de estos procedimientos en forma clara por parte de la instituciones.

CONCLUSIONES.

En el inicio de la pandemia , la comunicación remota, fue en Uruguay un instrumento funda-

mental para mantener la comunicación de los medicos y pacientes con patologia cronica y util 

para determinar conductas en pacientes con diferente sintomatologia de aparicion en ese 

periodo.
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Pasado las primeras semanas se visualizo las restricciones del sistema fundamentalmente 

en pacientes con consultas iniciales que se incrementaron con el paso del tiempo. Este feno-

menono no es homogeneo, siendo mas significativo en algunas especialidades en las que lo 

observacional es basico en el proceso diagnostico.

En base ya a la experiencia de varios meses parece razonable independientemente del curso 

que tome la pandemia debera mantenerse la atencion presencial, estimulandola  generando 

medidas de seguridad  que deberan transmitirse tanto a los medicos y los pacientes y con-

trolada por la autoridad sanitaria.

Esta presencialidad podra tener un componente “hibrido” en que pueda compatibilizarse 

con la asistencia remota , fundamentalmente para situaciones de control evolutivo de 

pacientes con patologia cronica con vulnerabilidades principalmente en adultos mayores.
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