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Resumen
Introducción: La Unidad Febril de Urgencia (UFU) cum-
ple funciones de atención, diagnóstico y aislamiento 
precoz de casos de COVID-19. Se describe la experien-
cia de testeo durante 2021 con el método diagnóstico 
de referencia (transcriptasa inversa de la reacción en 
cadena de la polimerasa o q-PCR) y la detección rápida 
de antígenos (RAD) para SARS-CoV-2.
Objetivos: Describir la prevalencia de infección y cua-
dro clínico por grupos etarios.
Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo 
y retrospectivo con base en el registro operativo de pa-
cientes asistidos en la UFU entre 8/4/2021 y 15/6/2021, 
estratificados en 3 grupos etarios (<12, 12-18 y >18 
años). Los datos fueron considerados anónimamente.
Resultados: Se incluyeron 7470 pacientes. La preva-

a.	Médica pediatra. Jefa de División Guardia Externa, 
Departamento de Urgencia, HNRG.

b.	Médica terapista pediátrica. Jefa de División 
Internación, Departamento de Urgencia, HNRG.

c.	Médico terapista pediátrico. Unidad de Terapia 
Intensiva, Departamento de Urgencia, HNRG.

d.	Médica viróloga. Comisión de Investigaciones 
Científicas de la Provincia de Buenos Aires. 
Laboratorio de virología, HNRG.

e.	Bioquímica. Jefa de División del Laboratorio Central, 
HNRG.

f.	Kinesióloga. Jefa de Unidad de Terapia Física y 
Kinesiología, HNRG.

g.	Médico Cirujano pediátrico. Jefe de Departamento de 
Urgencia, HNRG.

Correspondencia: patristach@yahoo.com.ar
Financiamiento: ninguno.
Conflicto de interés: ninguno que declarar.

Experiencia en la implementación del 
testeo con antígenos de detección rápida 
para SARS-CoV-2. Unidad Febril de Urgencia 
del Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez
Experience in the implementation of rapid detection 
antigen testing for SARS-CoV-2. Febrile Emergency 
Unit of the Ricardo Gutiérrez Children’s Hospital
Patricia Stacha, Ana Nievab, Ezequiel Monteverdec, Alicia Mistchenkod, Viviana Ostae,  
Miriam Peraltaf, Jorge A Fiorentinog

lencia global estimada por q-PCR fue 12,98 % (IC 95 % 
12,2-13,8) y según rangos: en <12 años, 14,4% (IC 95 % 
12,9-16,0), en 12-17 años, 20,1 % (IC 95 % 17,0-23,5) 
y adultos, 11% (IC 95 % 10,0-12,1 %). En adultos sinto-
máticos cuando la prevalencia se definió por testeo con 
RAD, fue 33,4 % (IC 95 % 32,0-34,7). En niños, el principal 
síntoma fue tos, n: 955/2015 (47,4 %), en adolescentes 
odinofagia, n: 226/606 (37,3 %) y en adultos, cefalea, n: 
2644/4849 (54,5 %). La presencia de síntomas en adul-
tos fue n: 4314/4849 (89,0 %) y en niños, n: 1959/2621 
(74,7 %) (p<0,001).
Conclusiones: La prevalencia de infección y las formas 
clínicas variaron significativamente entre rangos etarios, 
dependiendo del caso confirmado. La presencia de sín-
tomas fue más frecuente en adultos.
Palabras clave: testeo RAD, q-PCR, concordancia, UFU, 
COVID-19, Salud pública.

Abstract
Introduction: The Urgency Febrile Unit (UFU) covers the 
diagnosis, acute care and early isolation of COVID-19 ca-
ses. We describe the experience during 2021 with the 
reference diagnostic method (reverse transcriptase po-
lymerase chain reaction, q-PCR) and rapid antigen de-
tection immunoassay (RAD) for SARS-CoV-2.
Objectives: To describe the prevalence and clinical pre-
sentation according to age groups.
Materials and Methods: Observational, retrospective 
and descriptive study based on the registry of patients 
assisted at the UFU between 8/4/2021 and 15/6/2021, 
stratified in 3 age groups (<12, 12-18 and > 18 years). 
Data for analysis was deidentified.
Results: 7470 patients were included. The overall pre-
valence (calculated by q-PCR) was 12.98% (95%CI 12.2-
13.8) and according to ranges, as follows: in <12 years, 

Artículo Original



68  I  Rev. Hosp. Niños (B. Aires) 2022;64(285):67-76  /  Artículo Original Stach P, et al.

14.4% (CI95% 12.9-16.0), in 12-17 years, 20.1% (CI95% 
17.0-23.5) and adults, 11% (95% CI 10.0-12.1%). If defi-
ned by RAD, the prevalence in adults was 33.4% (95% CI 
32.0-34.7), as not all adults had both tests performed. 
In children, the most common symptom was cough, 
n: 955/2015 (47.4%), in adolescents odynophagia n: 
226/606 (37.3%) and in adults, headache, n: 2644/4849 
(54.5%). The presence of symptoms in adults was 
n: 4314/4849 (89.0%) and in children, n: 1959/2621 
(74.7%) (p <0.001).
Conclusions: The prevalence of infection and the clinical 
presentation varied significantly between age ranges. 
The overall prevalence depended on the definition of con-
firmed case. Adults were significantly more symptomatic.
Key words: RAD testing, q-PCR, concordance, UFU, CO-
VID-19, Public health.

INTRODUCCIÓN
El 11 de marzo de 2020 la Organización Mun-

dial de la Salud (OMS) declaró el estado de pande-
mia por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causante de la 
enfermedad por coronavirus (COVID-19), 70 días 
después de que se identificaron los primeros casos 
en Wuhan, China (31 de diciembre de 2019).1 Con 
gran preocupación por los alarmantes niveles de 
propagación de la enfermedad a nivel mundial y 
por su gravedad, se determinó elevar la categoría 
de la crisis sanitaria de epidemia a pandemia. Un 
salto en la escalada de gravedad cuyas derivacio-
nes en términos de duración de la misma y de las 
medidas necesarias para evitar un número expo-
nencial de contagios requirió por parte de los go-
biernos, decisiones más contundentes para tratar 
de paliar su impacto.

En humanos, los coronavirus son causantes 
principalmente de síntomas respiratorios y gas-
trointestinales, con un espectro que va desde un 
resfriado común hasta neumonía, síndrome de 
dificultad respiratoria aguda, falla multiorgánica 
y muerte. La evidencia preliminar sugirió que los 
niños son tan propensos como los adultos a infec-
tarse con SARS-CoV-2 pero con menor probabili-
dad desarrollan síntomas severos. Sin embargo, el 
papel de los niños en el grado de transmisión co-
munitaria del virus sigue en discusión.2,3

Dentro de los planes de contingencia pro-
puestos en Argentina, el 20 de abril de 2020 se 
inauguró la Unidad Febril de Urgencia (UFU) de-
pendiente del Departamento de Urgencia del 
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez (HNRG) que 
desde su inicio, cumplió con funciones de aten-
ción, diagnóstico temprano, identificación y ais-
lamiento precoz y eficiente de nuevos casos de 

COVID-19.4,5 En concomitancia, la UFU proveyó un 
informe sistemático para rastreo y seguimiento de 
casos confirmados y contactos estrechos, con el 
fin de evitar la propagación comunitaria y brindar 
los procesos de prevención, atención y control del 
niño, su familia y toda la población asistida en la 
misma. Esta estrategia debió revisarse y adecuar-
se periódicamente en virtud de la dinámica de la 
pandemia, del conocimiento emergente y de los 
múltiples cambios de protocolos epidemiológicos 
que se generaron conforme a las políticas sanita-
rias implementadas y el avance en la campaña de 
vacunación.

El diagnóstico de referencia ha sido desde el 
inicio de la pandemia, la transcriptasa inversa de 
la reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 
real (q-PCR) que requiere instrumentos especiali-
zados y experiencia para su realización. 

Por otra parte, los inmunoensayos de detec-
ción rápida de antígenos (RAD 6-8 por su sigla en 
inglés) son especialmente adecuados para las 
pruebas en el punto de atención, ya que se pue-
den realizar e interpretar fácilmente, son econó-
micos y mejoran los tiempos de respuesta. Una 
técnica RAD representa un recurso útil en en-
tornos clínicos seleccionados, durante brotes de 
circulación viral, cuando el flujo de pacientes al 
departamento de emergencia es particularmen-
te alto y requiere una orientación temprana y 
oportuna siendo utilizada como una herramienta 
complementaria de q-PCR para la realización de 
un triage rápido. 

Sin embargo, presenta menor sensibilidad es-
pecialmente en aquellos con síntomas tardíos y 
asintomáticos de COVID-19, o cuando la preva-
lencia de la enfermedad en la comunidad es baja, 
siendo de alta especificidad en pacientes sintomá-
ticos positivos.9

Dichos test permiten detectar proteínas del 
virus a través del estudio de muestras respirato-
rias de exudado nasofaríngeo o nasal. La nucleo-
cápside, por su abundancia, es el antígeno blanco 
contra los que están dirigidos los anticuerpos es-
pecíficos. Los de lectura manual, poseen una lí-
nea control con anticuerpos adheridos específicos 
(policlonal) para la detección del conjugado y una 
línea de testeo con anticuerpos específicos (mono-
clonal). Algunos poseen lectores convirtiéndose en 
una ventaja para la estandarización de su interpre-
tación. Están diseñados para ser realizados en los 
sitios de testeo con un tiempo de devolución de 
los resultados de aproximadamente 15 minutos.
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La diferencia con la reacción de Polimerasa en 
Cadena (q-PCR) es que este método permite iden-
tificar el ARN del virus SARS-CoV-2 mediante la 
detección de la amplificación de los genes RdRp 
(RNA-dependent RNA polymerase gene/helicase 
gene) y del gen de la nucleoproteína viral, utilizan-
do como control interno la ribonucleasa P humana.

OBJETIVOS
·	 Describir la prevalencia global de la infección 

por SARS-CoV-2 en la población asistida.
·	 Evaluar la prevalencia y la forma de pre-

sentación clínica en los diferentes grupos 
etarios.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo y descrip-

tivo del registro de datos diseñado para fines ope-
rativos de funcionamiento en la UFU, desde el 8 de 
abril al 15 de junio de 2021. Los datos fueron esti-
mados anónimamente para este fin.

Población
Se incluyeron todos los pacientes que con-

currieron espontáneamente para testeo para 
SARS-CoV-2 a la UFU del HNRG y de los que se ob-
tuvieron datos completos. Los pacientes atendidos 
fueron registrados en forma de muestreo conse-
cutivo según protocolo vigente del Ministerio de 
Salud del Gobierno de la Ciudad Autónoma de Bs. 
As. (GCABA) en el período mencionado.

Criterios de inclusión: Todos los pacientes que 
se hayan testeado por uno o ambos métodos y 
asistidos en la UFU como: casos sospechosos (CS), 
contactos estrechos (CE), prequirúrgicos, acom-
pañantes de CS (binomios o trinomios) padres de 
áreas cerradas, personal sanitario (PS) del HNRG, 
niños judicializados de hogares y adultos sinto-
máticos leves de la comunidad, previa firma de la 
constancia de declaración jurada de aislamiento 
domiciliario (DDJJ) en caso de cumplir con los cri-
terios para la misma.

Clasificación por grupos (siguiendo el protoco-
lo de testeo diseñado por el GCBA):

·	 Niños menores de 12 años sintomáticos y/o 
asintomáticos (prequirúrgicos, niños judi-
cializados para institucionalizarse) con test 
de q-PCR únicamente.

·	 Pacientes sintomáticos de 12 a 17 años 11 
meses y personal de salud asistido en la 
UFU con resultado de ambos test.

·	 Pacientes de 18 años o mayores de la co-

munidad sintomáticos leves con test RAD o 
ambos test (q-PCR) si el RAD fuera negati-
vo, de acuerdo al protocolo citado.

Criterios de exclusión: registros incompletos, 
registros con resultados no concluyentes, pacien-
tes sintomáticos graves o con comorbilidades des-
compensadas e inmunosuprimidos (porque eran 
derivados al Departamento de Urgencia).

Protocolo
Al ingreso se realizó el empadronamiento y 

anamnesis inicial, procediéndose a la asignación de 
un consultorio con ingreso independiente al sector 
del personal. Se confeccionó la ficha epidemioló-
gica, se realizó examen físico y posteriormente el 
personal de kinesiología efectuó la toma de mues-
tra por hisopado nasofaríngeo, registrando los da-
tos en el sistema de información hospitalario y en 
papel para ser trasladado junto con la muestra ro-
tulada, al servicio de virología. De acuerdo con el 
protocolo del Ministerio de Salud del GCBA, el tes-
teo según grupos etarios fue:

a)	Menores de 12 años: sólo q-PCR.
b)	En pacientes sintomáticos entre 12 y 17 

años, en el personal de salud, por indicación 
epidemiológica y para certificación diagnós-
tica y/o eventual secuenciación genómica 
(especialmente en vacunados) se realizaron 
ambos métodos diagnósticos.

c)	 En pacientes con 18 años o más sintomáti-
cos se cumplió con el protocolo de testeo 
para RAD, vigente en el GCBA y se asumie-
ron resultados definitivos los test rápidos 
positivos, solo realizando PCR en aquellos 
cuyo resultado del RAD fuera negativo (ver 
algoritmo operativo en Figuras 1 y 2). Por 
este motivo, en este grupo etario la preva-
lencia se pudo estimar de dos maneras (ver 
2.5. Análisis Estadístico).

Posteriormente, si el paciente se encontraba 
en condiciones de alta y reunía condiciones de 
aislamiento domiciliario (previa firma de DDJJ) se 
aislaba en su domicilio hasta recibir el resultado, 
caso contrario esperaba en las Unidades transi-
torias de aislamiento (UTA). Si no disponía de esa 
posibilidad era derivado a un hotel tanto como 
CS o caso confirmado leve (CC) y sin comorbili-
dades. Los menores de 1 año y posteriormente 
los menores de 6 meses se destinaban a interna-
ción (CS o CC).

La toma de muestras y el examen clínico de to-
dos los pacientes, siempre se realizó con la utiliza-
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ción del Equipo de Protección Personal (EPP) en el 
marco de la sospecha de COVID-19.

Las muestras (RAD) se analizaron en el labora-
torio de guardia instalado en la UFU y fueron de-
sechadas en el día. Mientras que en el laboratorio 
de virología del HNRG (q- PCR) se mantuvieron en 
guarda por un lapso de quince días por si reque-
rían confirmación o ampliación genómica; poste-
riormente fueron desechadas.

Tipo de reactivo
El dispositivo utilizado fue la prueba rápida 

Panbio™ COVID-19 Ag (Abbott Diagnostic GmbH, 
Jena, Alemania).10-13 Es un ensayo inmunocromato-
gráfico de flujo lateral dirigido a la nucleoproteína 

del SARS-CoV-2 que se implementa sobre mues-
tras nasofaríngeas o nasales.

Consideraciones éticas
El protocolo de este estudio se presentó y 

fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación del HNRG. En la ejecución del estudio se 
observaron las reglamentaciones locales e inter-
nacionales vigentes sobre investigación en suje-
tos humanos.14-17

Análisis estadístico
Se describe la muestra usando la mediana y 

rango intercuartil (RIC) para las variables numé-
ricas. Para las variables categóricas se utilizan 

Figura 2. Algoritmo operativo GCABA

Figura 1. Indicaciones de testeo en UFU
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números absolutos, porcentajes e intervalos de 
confianza de 95 % (IC 95 %) calculados por el mé-
todo de Clopper-Pearson. La prevalencia, en vir-
tud del protocolo implementado se estimó para el 
grupo etario de la comunidad de 18 años o más, 
de dos maneras: 1) tomando como muestra sólo a 
aquellos con test PCR positivo; o 2) asumiendo el 
test RAD positivo como diagnóstico de certeza, en 
aquellos que no se les practicó otro test.

La comparación de variables numéricas entre 
dos grupos se realizó usando test T de Student o 
test de suma de rangos de Wilcoxon, según corres-
pondiera y la comparación de variables nominales 
entre dos grupos se realizó usando test de Chi2 o 
test de Fisher, de acuerdo con la cantidad espera-
da de observaciones. La distribución de variables 
categóricas entre más de dos grupos se analizó 
con test de Chi2 de tendencia. La correlación en-
tre síntomas se analizó gráficamente y a través del 
test de Spearman. Se consideró como estadística-
mente significativa toda p menor a 0.05.

RESULTADOS
En el período mencionado se incluyeron 7470 

pacientes, de los cuales 4721 tuvieron resulta-
do de RAD registrado (en el 88,8 % con 18 años o 
más y en el 68,3 % del grupo de 12 a 17). El total 
de q-PCR realizadas con resultados concluyentes 
fue de 6253 para toda la población asistida en la 
UFU y 3504 pacientes presentaron resultados para 
ambos test (mayores de 18 años, n = 3090 y entre 

12 y 17 años 11 meses, n = 414). Los resultados 
de las pruebas según grupos etarios se muestran 
en la Figura 3.

Para el grupo de menos de 12 años, por el pri-
mer método de estimación, la prevalencia fue 
14.4 % (IC 95 % 12,9-16,0), para el grupo de 12 a 
17, 20,1 % (IC 95 % 17,0-23,5) y para los adultos, 
11,0 % (IC 95 % 10,0-12,1). Por el segundo mé-
todo, el resultado en adultos fue 33,4 % (IC 95 % 
32,0-34,7). De los 3504 pacientes que tuvieron 
resultados para ambos test, la prevalencia de CO-
VID-19 (definida por PCR positiva) fue 13,0 % (IC 
95 % 11,9-14,1).

La tos y la fiebre fueron los síntomas más fre-
cuentes en el grupo de 0 a 12 años, con una ten-
dencia decreciente del síntoma fiebre a lo largo 
del espectro etario (p<0,001), similar a lo obser-
vado con la presencia de vómitos. Entre 12 y 18 
años, los síntomas prevalentes fueron odinofagia, 
cefalea y tos; en adultos, la cefalea fue el síntoma 
prevalente la cual tuvo una tendencia creciente a 
través de los grupos etarios (p<0,001); comporta-
miento similar al observado en mialgias, odinofa-
gia, anosmia y disgeusia (Tabla 1).

El análisis de los síntomas por rangos eta-
rios mostró que en los menores de 12 años hubo 
una correlación fuerte para disgeusia y anosmia 
(R = 0,59), siendo similar en el rango de 12 a 17 
años, la correlación también fue fuerte entre dis-
geusia y anosmia (R = 0,59).

El grupo de 12 a 17 años, (n: 414), el 97,1% 

Figura 3. Realización y resultados de tests según grupos etarios
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presentó síntomas sin diferencias significativas en 
relación con los resultados de los test diagnósti-
cos. De acuerdo con la clasificación por referencia 
del testeo, se observó una tendencia a una mayor 

proporción de contactos estrechos en el grupo con 
resultado de PCR positivo, pero no fue estadísti-
camente significativa (p = 0,329, Chi2 de tenden-
cia) con respecto al grupo PCR negativo. El resto 

Todos
(n= 7470)

<12 años
(n= 2015)

12-17 años
(n= 606)

≥18 años
(n= 4849)

Edad (años), mediana (rango intercuartil) 26 (10-37) 4 (2-8) 14 (13-16) 33 (27-44)
Clínica

Síntomas presentes, n (%) 6273 (84,0) 1529 (75,9) 430 (71,0) 4314 (89,0)
Cantidad de síntomas (n), mediana (RIC) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (0-3) 2 (2-3)
Duración de los síntomas(días),  
mediana (RIC)

2 (1-3) 2 (1-3) 2 (0-3) 2 (1-3)

Anosmia, n (%) 455 (6,1) 30 (1,5) 28 (4,6) 397 (8,2)
Disgeusia, n (%) 317 (4,2) 16 (0,8) 19 (3,1) 282 (5,8)
Odinofagia, n (%) 2896 (38,8) 506 (25,1) 226 (37,3) 2164 (44,6)
Fiebre,  n (%) 2626 (35,2) 937 (46,5) 199 (32,8) 1490 (30,7)
Astenia,  n (%) 69 (0,9) 4 (0,2) 10 (1,7) 55 (1,1)
Mialgia n (%) 1930 (25,8) 132 (6,6) 112 (18,5) 1686 (34,8)
Tos,  n (%) 3268 (43,7) 955 (47,4) 208 (34,3) 2105 (43,4)
Disnea, n (%) 76 (1,0) 32 (1,6) 7 (1,2) 37 (0,8)
CVAS, n (%) 979 (13,1) 309 (15,3) 64 (10,6) 606 (12,5)
Vómitos, n (%) 369 (4,9) 221 (11,0) 24 (4,0) 124 (2,6)
Náuseas, n (%) 23 (0,3) 7 (0,3) 5 (0,8) 11 (0,2)
Diarrea, n (%) 876 (11,7) 276 (13,7) 52 (8,6) 548 (11,3)
Dolor abdominal, n (%) 66 (0,9) 32 (1,6) 13 (2,1) 21 (0,4)
Cefalea, n (%) 3207 (42,9) 344 (17,1) 219 (36,1) 2644 (54,5)
Rash, n (%) 8 (0,1) 7 (0,3) 1 (0,2) 0 (0,0)

Figura 4. Referencia de motivo de testeo en el grupo de 12 a 17 años según resultado de ambos test

Tabla 1. Características clínicas en los tres grupos etarios
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de las referencias sobre el motivo y la clasificación 
del testeo en este grupo etario, con ambos test se 
observa representado en la Figura 4.

La distribución de síntomas de acuerdo con 
los resultados de los test fue: ambos test nega-
tivos, odinofagia, n: 159/295 (53,9 %), cefalea,  
n: 136/295 (46,1 %) tos, n: 129/295 (43,7 %); RAT 

negativo y PCR positiva, tos n:16/24 (66,7 %), ce-
falea, n:10/24 (41,7 %) fiebre n:9/24 (37,5 %); RAT 
positivo y PCR negativa, tos n: 6/8 (75 %), fiebre, 
n: 5/8 (62,5 %) odinofagia, n:3/8 (37,5 %), y en el 
grupo con ambos test positivos, cefalea, n: 59/87 
(67,8 %), fiebre, n: 51/87 (58,6 %) tos, n: 45/87 
(51,7 %). Ver detalle en la Tabla 2.

Ambos 
negativos  
(n= 295)

RAT (-) y PCR 
(+)

(n= 24)
RAT (+) y PCR (-)

(n= 8)

Ambos 
positivos  
(n= 87)

Edad (años), mediana (rango 
intercuartil)

14 (13-16) 15 (14-16) 14 (14-14) 14 (13-15)

Síntomas presentes, n (%) 285 (96,6) 23 (95,8) 8 (100,0) 86 (98,9)
Cantidad de síntomas (n), 
mediana (RIC)

2 (2-3) 2 (2-3) 3 (2-3) 3 (2-4)

Duración de los síntomas(días), 
mediana (RIC)

264; 2 (2-4) 18; 3 (1-4) 3 (2-4) 70; 2 (2-4)

     Anosmia, n (%) 5 (20,8) 1 (12,5) 10 (11,5)
     Disgeusia, n (%) 8 (2,7) 5 (20,8) 1 (12,5) 4 (4,6)
     Odinofagia, n (%) 159 (53,9) 8 (33,3) 3 (37,5) 39 (44,8)
     Fiebre, n (%) 120 (40,7) 9 (37,5) 5 (62,5) 51 (58,6)
     Astenia, n (%) 4 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (6,9)
     Mialgia, n (%) 71 (24,1) 4 (16,7) 2 (25,0) 29 (33,3)
     Tos, n (%) 129 (43,7) 16 (66,7) 6 (75,0) 45 (51,7)
     Disnea, n (%) 6 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1)
     CVAS, n (%) 49 (16,6) 2 (8,3) 2 (25,0) 8 (9,2)
     Vómitos, n (%) 18 (6,1) 1 (4,2) 0 (0,0) 2 (2,3)
     Náuseas, n (%) 2 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,3)
     Diarrea, n (%) 36 (12,2) 2 (8,3) 0 (0,0) 11 (12,6)
     Dolor abdominal, n (%) 12 (4,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
     Cefalea, n (%) 136 (46,1) 10 (41,7) 2 (25,0) 59 (67,8)
     Rash, n (%) 0 (0,0) 1 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabla 2. Características del grupo de 12 a 17 años 

Figura 5. Distribución de síntomas por rango etario y resultado de los test  
(los porcentajes se expresan sobre la suma de sujetos sintomáticos)
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En el grupo de mayores de 17 años, (n: 3090), 
el 96,3 % fueron sintomáticos sin diferencias sig-
nificativas en relación al resultado de los test  
diagnósticos. Solo el grupo con RAT positivo y PCR 
negativa mostró una menor proporción, pero dado 
el mínimo tamaño de ese subgrupo (n = 3) no pue-
den extraerse conclusiones de peso. Los síntomas 
más frecuentes detectados fueron cefalea, odi-
nofagia, tos, fiebre y mialgias en todas las asocia-
ciones de doble testeo y con ambos test positivos, 
tos n: 73/134 (54 %) y cefalea, n: 68/134 (50,7 %).

La proporción de fiebre fue claramente dife-
rente entre adultos y el grupo de 12-17 (p<0,001).

La distribución de los síntomas de acuerdo con 
los resultados de los test fue muy similar: cefalea, 
odinofagia y tos predominaron en todos los gru-
pos etarios.

La distribución de síntomas por rango etario y 
su asociación con el resultado de los test (los por-
centajes se expresan sobre la suma de sujetos sin-
tomáticos) se muestra en la Figura 5.

DISCUSIÓN
Este estudio permitió presentar la modalidad 

del trabajo en la UFU del Hospital de Niños Ricardo 
Gutiérrez, conjuntamente con la implementación 
del test RAD en los meses de mayor circulación vi-
ral. El propósito de este manuscrito fue documen-
tar el trabajo realizado y el inicio de la utilización 
de otro método diagnóstico, hasta el momento no 
utilizado en la institución.

El universo de la población incluida fue muy 
heterogéneo a causa de necesidades institucio-
nales y comunitarias, por esta razón se utilizaron 
diferentes métodos según el grupo estudiado, lo 
cual generó algunas limitaciones en el momento 
del análisis. La categorización como referencia de 
testeo utilizada, si bien fue poco específica, fue la 
recomendada oficialmente (caso sospechoso, con-
tacto estrecho, etc.).

El estudio fue diseñado como presentación de 
una experiencia asistencial novedosa, cuya misión 
fue dar respuesta asistencial inmediata y eficiente 
ante una situación sanitaria sin precedentes.

Una limitación para la estimación de la preva-
lencia en la población con 18 años o más fue no 
haber incluido confirmación por q-PCR en los casos 
cuyo RAD fue positivo, lo cual fue relatado al co-
mentar las dos maneras de estimar la prevalencia.

Según informes en la población general se co-
noce que la susceptibilidad para la enfermedad 
difiere según la edad y presencia de comorbilida-

des, y que los niños previamente sanos presentan 
cuadros clínicos leves, más allá de tener potencial 
para la transmisión viral. Los estudios citados de 
Italia, USA y China, sugieren que los casos pediá-
tricos de COVID-19 suelen ser menos graves que 
los casos en adultos y experimentan síntomas di-
ferentes, con menor grado de hospitalización. Los 
niños asintomáticos (cifras muy variables de 8.8 a 
21%) probablemente desempeñan un papel im-
portante en la transmisión de la enfermedad.18-20

En este estudio la prevalencia varió en relación 
con la edad, por eso es recomendable, tal como in-
dica el instructivo de utilización del dispositivo de 
prueba rápida Panbio™ COVID-19 Ag, realizar PCR 
posteriormente, en aquellos pacientes con resul-
tado negativo para la certeza diagnóstica.

Debido a la escasa experiencia y poca informa-
ción en el uso de test rápidos en pediatría y con la 
premisa que la q-PCR es el gold estándar del diag-
nóstico de COVID-19, este método se utilizó con 
cautela en nuestro medio y en simultáneo con la 
q-PCR, limitándose a niños mayores de 12 años 
con presencia de síntomas y al personal de salud 
que con un solo síntoma se consideraba caso sos-
pechoso (por definición ministerial). Únicamente 
en estos casos y con el testeo antigénico negati-
vo de los mayores de 18 años de la comunidad, se 
realizaron las dos pruebas diagnósticas.

CONCLUSIONES
Esta experiencia de trabajo permitió describir 

la prevalencia por edad y por método diagnóstico 
en concordancia con los datos clínicos y epidemio-
lógicos obtenidos de los estudios realizados a los 
pacientes y según los resultados de los testeos.

Los diferentes síntomas relacionados con los 
rangos etarios permiten identificar mejor a los pa-
cientes que más probablemente tendrán resultado 
positivo en los tests.

La variabilidad histórica en la definición de ca-
so confirmado según los cambiantes protocolos en 
el transcurso de la pandemia, así como la incorpo-
ración de un nuevo test diagnóstico como método 
confirmatorio, que a su vez era dependiente de la 
edad y de la normativa para el grupo conformado 
por el personal de salud, dificultaron la obtención 
de un resultado de prevalencia robusto.

Consideramos que, para poder comprobar la 
utilidad del uso de RAD en pediatría, ya que en es-
te estudio solo incluimos mayores de 12 años y para 
poder evaluar la correlación con los resultados de q-
PCR es necesario realizar un estudio comparativo y 
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de concordancia entre ambos tests con la finalidad 
de arribar a conocimientos válidos en su utilización y 
que involucre únicamente a la población pediátrica.
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