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Resumen  

Introducción 

La enfermedad por coronavirus 2019 ha sido reportada en la población pediá-
trica; sin embargo, existe limitada información en países de América Latina y El 
Caribe.  

Objetivos 

Describir la frecuencia de casos, defunciones, incidencia acumulada y letalidad 
atribuida a COVID-19 en niños y adolescentes de países de América Latina y El 
Caribe. 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo utilizando los registros de casos atribuidos a 
COVID-19 en niños y adolescentes publicados por los Ministerios de Salud de 
16 países de América Latina y tres países de El Caribe hasta el 20 de mayo de 
2020. Se clasificaron los casos y las defunciones por sexo y grupo de edad. Ade-
más, se calcularon la incidencia acumulada y letalidad por cada país.  

Resultados 

Se reportaron 20 757 casos de COVID-19 de 0 a 19 años (4,2% del total de 
enfermos). El 52,4% fue en el grupo de 10 a 19 años. El 50,6% fueron del sexo 
masculino. Se registraron 139 (0,26% del total) defunciones de 0 a 19 años. La 
incidencia acumulada fue mayor en Chile, Panamá y Perú. La incidencia acumu-
lada por 100 000 habitantes varió de 1,26 a 77,55 en la población de 0 a 9 años, 
de 1,57 a 98,84 entre 10 a 19 años y de 0,91 a 88,34 entre 0 a 19 años. La letalidad 
de 0 a 19 años tuvo un rango de 0 a 9,09%.  

Conclusiones 

En 19 países de Latinoamérica y El Caribe, la frecuencia de casos, incidencia acumulada, letalidad en niños y adolescentes fue heterogénea. Estos 
resultados contribuyen a comprender el comportamiento epidemiológico de esta enfermedad en niños y adolescentes en los países incluidos en el 
estudio. 
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Abstract 

Introduction 

Coronavirus disease 2019 has been reported in the pediatric population; however, there is limited information in Latin American and the Caribbean 
countries.  

Objectives 

To describe the frequency of cases, deaths, incidence, and case fatality rate attributed to COVID-19 in children and adolescents from Latin 
American and the Caribbean countries. 

Methods 

An descriptive study was carried-out using COVID-19 case registries in children and adolescents published by the Ministries of Health of 19 
countries in Latin American and the Caribbean countries until May 20, 2020. Cases and deaths were classified by sex and age group. Also, incidence 
and case fatality rates were calculated for each country.  

Results 

A total of 20,757 (4.2% of all patients) cases of COVID-19 were reported in children from 0 to 19 years of age. 52.4% was in the group aged 10 
to 19 years. 50.6% were male. 139 (0.26%) deaths were reported in children from 0 to 19 years. The accumulated incidence was higher in Chile, 
Panama, and Peru. The cumulative incidence per 100,000 inhabitants ranged from 1.26 to 77.55 in the population from 0 to 9 years old, 1.57 to 
98.84 from 10 to 19 years old, and 0.91 to 88.34 from 0 to 19 years old. The case fatality rate in children from 0 to 19 years old ranged from 0 to 
9.09%.  

Conclusion 

In 19 Latin American and the Caribbean countries, the frequency of cases, cumulative incidence, case fatality rate in children and adolescents was 
heterogeneous. These results contribute to understanding the epidemiological behavior of this disease in children and adolescents of the countries 
included in the study. 

 

 

Introducción 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es producida por 
el virus SARS-CoV-2. Este es un nuevo coronavirus causante del 
síndrome respiratorio agudo severo el cual fue denominado así por 
su similitud con el SARS-CoV que causó similar síndrome respirato-
rio el año 2003 en China1. Este virus fue inicialmente identificado en 
la ciudad de Wuhan (China) en diciembre de 2019 y ahora la enfer-
medad que produce fue declarada el 11 de marzo de 2020 por la 
Organización Mundial de la Salud, como una pandemia2. 

Los casos de COVID-19 en menores de 19 años representan del 1 
al 5% del total de enfermos en todos los grupos de edad en la mayo-
ría de los países3. En China, del 8 de diciembre al 11 de febrero se 

reportaron 72 314 pacientes positivos, el 2% fueron casos confirma-
dos de COVID-19 en menores de 19 años4. En Italia del 20 de fe-
brero al 15 de marzo se reportaron 22 512 casos de COVID-19, de 
los cuales el 1,2% fue en menores de 18 años5, mientras que en Es-
tados Unidos del 12 de febrero al 2 de abril se reportaron de 149 760 
casos, el 1,7% correspondieron a menores de 18 años6. Esta baja 
frecuencia de presentación de casos en los niños se ha respaldado 
por diferentes teorías como la disminuida capacidad de respuesta al 
virus, baja expresión de la enzima convertidora de angiotensina 2, la 
colonización de otros virus en el epitelio respiratorio que impiden la 
replicación del SARS-CoV-2 por interacción virus-virus, entre otras7. 

La mayoría de los casos de COVID-19 en la población pediátrica 
presentan síntomas leves y cerca al 2% del total de niños requiere 

Ideas clave  
• Hasta el 20 de mayo de 2020, los casos atribuidos a COVID-19 en niños y adolescentes en 19 países de América Latina y El Caribe 

correspondió a 4,2% del total de casos de COVID-19 en la población en general enferma, y sólo Chile ha publicado estudios epide-

miológicos en este grupo etario. 

• Las limitaciones de este trabajo se relacionan con la obtención de datos, dado que al ser recopilada de fuentes de datos secundarias, 

podría haber errores o subregistro en cada país y pudo verse afectada en las diferencias en la proporción de casos, incidencia acu-

mulada y letalidad presentadas. Además, no se consiguió información individual como sexo, subgrupos de edad y tipo de prueba 

realizada. 

• Este estudio cuenta con la mayoría de los registros oficiales disponibles en niños y adolescentes hasta el 20 de mayo de 2020, lo que 

le permite cuantificar de forma descriptiva el estado actual de la pandemia en la población pediátrica de América Latina y El Caribe 

en los 19 países evaluados.  
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ingreso a la unidad de cuidados intensivos8. Sin embargo, puede exis-
tir un subregistro y ser la proporción de casos aún mayores en los 
diferentes países. Además, el hacinamiento familiar como factor de 
riesgo para la transmisión de enfermedades respiratorias, incluido 
COVID-19, es un problema frecuente en regiones con insuficientes 
recursos económicos como en países de América Latina9. En febrero 
se reportó el primer caso positivo en Brasil y desde marzo los demás 
países de la región notificaron casos. Desde entonces, hubo un in-
cremento progresivo en las siguientes semanas10; siendo hasta el 30 
de mayo Brasil, Perú y Ecuador los países más afectados. Estados 
Unidos6 y algunos países de Europa5 y Asia4, publicaron estudios 
epidemiológicos de COVID-19 con datos de la población pediátrica. 
Sin embargo, en América Latina sólo Chile fue el país que publicó 
un estudio con datos de niños y adolescentes11. 

Debido a ciertas características propias de cada país, la cantidad de 
casos reportados por COVID-19 en la población pediátrica pueden 
ser diferentes. En países de América Latina aún son limitados los 
casos pediátricos publicados, por lo que conocer la casuística de ma-
nera general ayudaría en proponer estrategias para tener un mejor 
registro y plantear hipótesis para futuros estudios. El objetivo de la 
presente investigación fue describir la frecuencia de casos, defuncio-
nes, incidencia acumulada y letalidad atribuida a COVID-19 en niños 
y adolescentes en 19 países de América Latina y El Caribe. 

Métodos 

Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo que analizó los casos de enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19) en niños y adolescentes re-
gistrados por los Ministerios de Salud de los países de América La-
tina y El Caribe. El periodo de recolección de datos fue del 5 al 20 
de mayo de 2020. Se utilizaron datos institucionales oficiales de fuen-
tes secundarias para este grupo poblacional.  

Unidad de estudio 

La unidad de estudio estuvo constituida por 17 países de América 
Latina: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Pa-
namá, Paraguay, Perú, Uruguay, Venezuela, y tres países de El Ca-
ribe: Cuba, Haití y República Dominicana12.  

Se incluyeron en el estudio aquellos países que tuvieron disponible 
el reporte de los casos de COVID-19 en el grupo de edad de 0 a 19 
años por sus Ministerios de Salud al 20 de mayo de 2020. De los 20 
países seleccionados, solo se incluyeron a 19 debido a que no se en-
contró información disponible de Nicaragua.  

Variables  

Las variables del estudio fueron la incidencia acumulada, la cual fue 
calculada como los casos nuevos atribuidos a COVID-19 dividida 
por la población total expuesta. Esta variable se calculó para la po-
blación total y de 0 a 19 años de los 19 países incluidos en el estudio. 
También se calculó la incidencia acumulada para los grupos de edad 
de 0 a 9 años y de 10 a 19 años, según disponibilidad de información 
de 14 países. Estas variables fueron expresadas por cada 100 000 
habitantes para cada país. La población total expuesta en nuestro es-
tudio se consideró como la población total estimada según el grupo 
etario evaluado (0 a 9 años, 10 a 19 años y de 0 a 19 años) de cada 

país para el año 2020. Estos datos se obtuvieron de la página web 
(https://www.populationpyramid.net/).  

Se consideró también como variables a la tasa de letalidad en la po-
blación total y en la población de 0 a 19 años, la cual fue calculada 
como el número de defunciones atribuidas a COVID-19 dividido 
entre el total de casos de COVID-19. Otras variables incluidas según 
disponibilidad de los datos fueron distribución por sexo (ocho paí-
ses), por edad (menores de 1 año, 1 a 4 años, 5 a 9, 10 a 14 y 15 a 19 
años), fecha de notificación del primer caso en el país, frecuencia de 
casos, defunciones atribuidas a COVID-19 y número de test para 
COVID-19 aplicados en cada país. 

Procedimientos 

Para obtener los registros de casos de COVID-19 se utilizaron los 
reportes oficiales publicados en las páginas web por los Ministerios 
de Salud de cada país. Los reportes son actualizados diariamente, por 
lo que se consideró la información desde la fecha del primer caso 
reportado según país hasta el 20 de mayo de 2020.  

Análisis de datos 

El manejo, preparación y análisis de los datos fue realizado utilizando 
el programa Microsoft Excel (Versión 2013, para Windows). En una 
primera etapa se describió el número de casos y defunciones atribui-
dos a COVID-19 y se dividió según disponibilidad de datos en gru-
pos etarios, sexo y país del reporte. En esta etapa solo se considera-
ron 19 países en el análisis, debido a que en un país (Nicaragua) no 
se encontró información disponible. Los casos fueron expresados 
mediante frecuencias absolutas y relativas. En la segunda etapa se 
calcularon la incidencia acumulada y la tasa de letalidad, según los 
grupos de edad reportados. Asimismo, se realizaron gráficos para ver 
la distribución geográfica de la proporción de casos y la incidencia 
acumulada, utilizando el QGIS software v3.4.13 (OSGeo, Beaver-
ton, OR, Estados Unidos), expresándolo en quintiles, similar a estu-
dios previos13,14.  

Aspectos éticos 

El estudio consistió en un análisis de datos secundarios que fueron 
obtenidos de páginas web de acceso público. Estos datos son anóni-
mos, por lo que no involucran un riesgo directo de identificación de 
los participantes.  

Resultados 

Características de casos y defunciones atribuidos a COVID-19 en 
población de 0 a 19 años 

De los 19 países de América Latina y El Caribe evaluados al 20 de 
mayo, se encontraron 20 757 casos de 0 a 19 años (4,2% del total de 
casos de COVID-19 para todos los grupos de edad), reportados por 
los Ministerios de Salud de cada país. Los países de América Latina 
con mayor registro de casos de COVID-19 fueron Perú, Chile, Brasil 
y Colombia (Figura 1); mientras que los países con mayor propor-
ción de casos de COVID-19 fueron Paraguay 184/833 (22%) y Ve-
nezuela 145/824 (17,5%) (Figura 2). De los tres países de El Caribe, 
Cuba tuvo mayor registro de casos 238/1900 (12,5%) al 20 de mayo 
(Tabla 1). 
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Figura 1. Casos de COVID-19 en niños y adolescentes en países de América Latina y El Caribe según grupo de edad. 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos oficiales de los Ministerios de Salud de 15 países de América Latina y El Caribe. 
Nota: Se incluyeron a 15 países que tenían disponibles y agrupados los casos de COVID-19 según edad: 0 a 9 años y 10 a 19 años.  
En el caso de Perú la distribución de edad fue de 0 a 11 años y de 12 a 17 años. 

 

Figura 2. Proporción de casos e incidencia acumulada atribuida a COVID-19 por 100 000 habitantes en niños y adolescentes en países de 
América Latina.

IA: incidencia acumulada.  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos oficiales de los Ministerio de Salud de 16 países de  
América Latina. 

 

De los 14 países que contaban con registro de casos por edad 52,4% 
fueron de 10 a 19 años de edad (Tabla 1). Asimismo, de los ocho 

países con registro por sexo, 6633 (50,6%) fueron del sexo mascu-
lino y 6483 (49,4%) del sexo femenino (Tabla 1).  
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De los 19 países evaluados, solo seis tuvieron disponible la informa-
ción en menores de cinco años (Tabla 1). Los países con distribución 
de los casos de COVID-19 en menores de cinco años fueron Brasil 

1352/4019 (24,5%), Chile 1065/4348 (24,5%), Bolivia 88/446 
(19,7%), Colombia 397/2087 (19%), Ecuador 106/490 (21,6%) y 
México 301/1376 (21,9%). 

Tabla 1. Casos y defunciones atribuidas a COVID-19 en niños y adolescentes en países de América Latina y El Caribe.

País 
Fecha  
primer caso 

Fecha  
obtención de da-
tos 

Casos (según edad en años) Defunciones (según edad en años) 

Masculino Femenino Masculino Femenino 
Edad (n) Edad (n) Edad (n) Edad (n) 

Argentina 3 marzo 19 mayo 
0 a 9 (482) 

10 a 19 (521) 
Ninguno en edad de 0 a 19 años 

Bolivia 10 marzo 16 mayo 

< 1 (8) 
1 a 4 (80) 
5 a 9 (95) 

10 a 14 (99) 
15 a 19 (164) 

Datos no disponibles para edad de 0 
a 19 años 

Brasil 25 febrero 18 mayo 

0 a 4 (673) 
5 a 9 (336) 

10 a 14 (338) 
15 a 19 (609) 

0 a 4 (679) 
5 a 9 (285) 

10 a 14 (349) 
15 a 19 (750) 

< 1 (25) 
1 a 5 (15) 
6 a 19 (54) 

Chile 2 marzo 17 mayo 

0 a 4 (543) 
5 a 9 (410) 

10 a 14 (490) 
15 a 19 (743) 

0 a 4 (522) 
5 a 9 (408) 

10 a 14 (451) 
15 a 19 (781) 

Ninguno en edad de 0 a 19 años 

Colombia 6 marzo 20 mayo 

< 1 (65) 
1 a 4 (152) 
5 a 9 (180) 

10 a 14 (275) 
15 a 19 (453) 

< 1 (41) 
1 a 4 (139) 
5 a 9 (186) 

10 a 14 (270) 
15 a 19 (326) 

< 1 (2) 
 

< 1 (1) 
1 a 4 (2) 

15 a 19 (1) 

Costa Rica 6 marzo 20 mayo < 18 (55) Ninguno en edad de 0 a 19 años 

Cuba 11 marzo 20 mayo 
0 a 9 (48) 

10 a 19 (82) 
0 a 9 (38) 

10 a 19 (70) 
Ninguno en edad de 0 a 19 años 

Ecuador 29 febrero 19 mayo 

< 1 (37) 
1 a 4 (69) 

5 a 9 (151) 
10 a 14 (60) 

15 a 19 (173) 

< 1 (3) 
1 a 4 (1) 
5 a 9 (2) 

El Salvador 18 marzo 20 mayo 
0 a 9 (37) 
10 19 (65) 

1 a 4 (1) 

Guatemala 13 marzo 20 mayo 
0 a 9 (111) 

10 a 19 (167) 
Datos no disponibles para edad de 

0 a 19 años 

Haití 19 marzo 18 mayo 0 a 19 (44) 0 a 19 (2) 

Honduras 11 marzo 19 mayo 0 a 19 (115) 0 a 19 (89) Ninguno en edad de 0 a 19 años 

México 28 febrero 20 mayo 

0 a 4 (162) 
5 a 9 (97) 

10 a 14 (161) 
15 a 19 (290) 

0 a 4 (139) 
5 a 9 (107) 

10 a 14 (133) 
15 a 19 (287) 

0 a 4 (9) 
 

Ninguno en edad 
de 0 a 19 años 

Panamá 9 marzo 20 mayo 
0 a 9 (194) 

10 a 19 (213) 
0 a 9 (207) 

10 a 19 (216) 
Datos no disponibles para edad de 

0 a 19 años 

Paraguay 7 marzo 20 mayo 
0 a 9 (26) 

10 a 19 (158) 
Datos no disponibles para edad de 

0 a 19 años 

Perú 6 marzo 17 mayo 
0 a 11 (2815) 

12 a 17 (1535) 
0 a 9 (5) 

10 a 19 (2) 
0 a 9 (6) 

10 a 19 (4) 
República 
dominicana 

1 marzo 7 mayo 
0 a 9 (236) 

10 a 19 (308) 
0 a 19 (4) 

Uruguay 13 marzo 14 mayo 0 a 15 (4) 0 a 15 (10) 
Datos no disponibles para edad de 

0 a 19 años 

Venezuela 13 marzo 20 mayo 
0 a 9 (64) 

10 a 19 (81) 
Datos no disponibles para edad de 

0 a 19 años 
 
Datos según fecha del primer caso confirmado y obtención de datos, sexo y grupos de edad. 
Fuente: elaboración propia a partir del análisis de la información de los datos de los Ministerio de Salud de 19 países de América Latina y El Caribe.

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/sala-situacion
https://snis.minsalud.gob.bo/
https://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2020/May/21/2020-05-19---BEE16---Boletim-do-COE-13h.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/05/Informe-EPI-180520.pdf
https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/centro-de-prensa/noticias/741-noticias-2020/1675-897-casos-confirmados-por-covid-19
https://covid19cubadata.github.io/#cuba
https://coronavirusecuador.com/data/
https://covid19.gob.sv/
https://www.populationpyramid.net/es/guatemala/2020/
https://mspp.gouv.ht/site/downloads/Sitrep%20COVID-19_18-05-2020.pdf
https://www.tunota.com/coronavirus-ninos-y-jovenes-continuan-siendo-afectados-por-covid-19-en-honduras
https://coronavirus.gob.mx/datos/
https://geosocial.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/2c6e932c690d467b85375af52b614472
https://www.mspbs.gov.py/reporte-covid19.html
https://covid19.minsa.gob.pe/sala_situacional.asp
https://www.diariolasamericas.com/america-latina/covid-19-mas-540-ninos-diagnosticados-dominicana-n4198680
https://www.diariolasamericas.com/america-latina/covid-19-mas-540-ninos-diagnosticados-dominicana-n4198680
https://www.sup.org.uy/2020/05/14/covid-19-en-menores-15-anos/
https://covid19.patria.org.ve/estadisticas-venezuela/
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Solo ocho países reportaron las defunciones en el grupo de 0 a 19 
años, siendo un total de 139 (0,26% del total de defunciones regis-
tradas por COVID-19). Los países con mayor registro de defuncio-

nes fueron Brasil 94/39 064 (0,24%), Perú 17/2648 (0,64%) y Mé-
xico 9/6090 (0,15%) (Tabla 2). Solo cinco países tenían alguna de-
función atribuida a COVID-19 en menores de 5 años. Los países 
fueron Brasil 40/94 (42,6%), Colombia 5/6 (83,3%), Ecuador 4/6 
(66,7%), El Salvador 1/1 (100%) y México 9/9 (100%). 

Tabla 2. Proporción de casos y defunciones atribuidas a COVID-19 en niños y adolescentes en países de América Latina y El Caribe. 

País 
Casos de 0 a 19 años Casos en  

población total 

Defunciones de 0 a  
19 años 

Defunciones en  
población total 

N % del total n % del total 

Argentina 1 003 1,2 85 130 0 0,00 393 

Bolivia 446 11,6 3 826 ND ND 174 

Brasil* 4 019 3,4 117 598 94 0,24 39 064 

Chile 4 348 9,4 46 058 0 0,00 478 

Colombia 2 087 11,8 17 687 6 0,95 630 

Costa Rica 55 6,1 897 0 0,00 10 

Cuba 238 12,5 1 900 0 0,00 79 

Ecuador 490 1,4 34 151 6 0,21 2 839 

El Salvador 102 6,4 1 571 1 3,13 32 

Guatemala 278 12,2 2265 ND ND 45 

Haití  44 7,3 596 2 9,09 22 

Honduras 204 7,2 2 798 0 0,00 146 

México 1 376 2,4 56 594 9 0,15 6 090 

Panamá 830 8,4 9 867 ND ND 281 

Paraguay 184 22,0 833 ND ND 11 

Perú**  4 350 4,7 92 273 17 0,64 2 648 

República  
dominicana 

544 5,9 9 095 4 1,51 265 

Uruguay 14 1,9 724 ND ND 19 

Venezuela 145 17,5 824 ND ND 10 

Total 20 757 4,2 484 687 139 0,26 53 236 

Datos obtenidos hasta 20 de mayo 2020. 
* Reporte de casos disponible al 9 de mayo y reporte de defunciones al 18 de mayo.  
** Casos de 0 a 17 años.  
ND: no disponible. 
Fuente: elaboración propia a partir del análisis de la información de los datos de los Ministerio de Salud de 19 países de América Latina y El Caribe 
 

Incidencia acumulada y letalidad atribuidas a COVID-19 en 
población de 0 a 19 años  

La incidencia acumulada de pacientes con COVID-19 en el grupo 
de 0 a 19 años en América Latina y El Caribe varió de 0,91 a 88,34 
por 100 000 habitantes. Los países con mayor incidencia acumulada 
fueron Chile, Panamá y Perú (Figura 2). La incidencia acumulada en 
el grupo de 10 a 19 años fue de 1,57 a 98,84/100 000 habitantes y en 

el grupo de 0 a 9 años de 1,26 a 77,55 por 100 000 habitantes (Tabla 
3). La letalidad de 0 a 19 años tuvo un rango de 0 a 9,09%, los países 
con registro de muertes fueron Brasil, Colombia, Ecuador, El Salva-
dor, Haití, México, Perú y Republica Dominicana (Tabla 3). 
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Tabla 3. Incidencia acumulada por 100 000 habitantes según grupos de edad y tasa de letalidad atribuida a COVID-19.

País 

Incidencia acumulada Incidencia  
acumulada en  

población total por 
100 000 habitantes 

Test  
aplicados* 

Letalidad de 
 0 a 19 años (%) 

Letalidad en  
población  
total (%) 0 a 9 años 10 a 19 años 0 a 19 años 

Argentina 6,47 7,30 6,88 188,36 105 829 0,00 0,46 

Bolivia 7,74 11,45 9,57 32,78 14 803 ND 4,55 

Brasil 7,74 6,57 6,67 127,91 735 224 2,34 33,22 

Chile 77,55 98,84 88,34 240,94 381 011 0,00 1,04 

Colombia 10,29 16,31 13,44 34,76 201 808 0,95 3,56 

Costa Rica ND ND 3,86 17,61 20 352 0,00 1,11 

Cuba 7,17 12,19 9,73 16,77 83 868 0,00 4,16 

Ecuador 7,84 7,48 7,66 193,57 96 536 0,21 8,31 

El Salvador 3,23 5,58 4,41 24,22 60 341 3,13 2,04 

Guatemala 2,74 4,31 3,51 12,64 20 820 ND 1,99 

Haití  ND ND 0,91 5,23 2120 9,09 3,69 

Honduras ND ND 5,01 28,25 10 775 0,00 5,22 

México 2,28 3,90 3,09 43,89 177 133 0,15 10,76 

Panamá 28,56 59,04 55,32 228,68 51 105 ND 2,85 

Paraguay 1,88 11,82 6,76 11,68 20 124 ND 1,32 

Perú*  ND ND 41,12 279,85 661 132 0,64 2,87 

República  

dominicana 
11,80 15,91 13,82 83,84 50 108 1,51 2,91 

Uruguay ND ND 1,47 20,84 34 384 ND 2,62 

Venezuela 1,26 1,57 1,41 2,90 581 082 ND 1,21 

Datos de niños y adolescentes en países de América Latina y El Caribe hasta 20 de mayo 2020. 
* Incidencia de 0 a 17 años.  
ND: no disponible  
* Test aplicados al 19 de mayo. 
Fuente: elaboración propia a partir del análisis de la información de los datos de los Ministerios de Salud de 19 países de América Latina y El Caribe. 
 

Discusión 

Nuestro estudio encontró hasta el 20 de mayo de 2020, 20 757 casos 
de COVID-19 en el grupo de 0 a 19 años representando al 4,2% del 
total de casos de COVID-19 en general, en los 19 países evaluados. 
Los países con mayor registro de casos atribuidos a COVID-19 de 0 
a 19 años fueron Perú, Chile y Brasil; mientras que, los países con 
elevada incidencia acumulada de COVID-19 de 0 a 19 años fueron 
Chile, Panamá y Perú. El rango de la incidencia acumulada en ese 
grupo de edad fue de 0,91 a 88,34 por 100 000 habitantes. La letali-
dad de 0 a 19 años tuvo un rango de 0 a 9,09%. Hasta el 20 de mayo, 
solo ocho países tuvieron algún registro de defunciones en ese grupo 
de edad. 

En los 19 países latinoamericanos evaluados, la proporción de casos 
atribuidos a COVID-19 en niños y adolescentes fue superior a los 
reportes de países de América del Norte y Asia. En Estados Unidos, 
en un estudio realizado del 12 de febrero al 2 de abril se encontró 
una proporción de casos de COVID-19 para menores de 18 años del 
1,7%6. En China, un estudio realizado del 8 de diciembre al 11 de 

febrero encontró un total de 44 672 casos confirmados de COVID-
19 de los cuales 965 (2%) casos fueron de 0 a 19 años4. En países de 
Europa como Italia del 20 de febrero al 15 de marzo la proporción 
de casos de COVID-19 de 0 a 18 años fue de 1,2%5; mientras que 
en España entre el 27 de abril al 11 de mayo, se reportó una preva-
lencia del 3,8% de 0 a 19 años a través del estudio de seroprevalencia 
de infección por SARS-CoV-215. La variación entre las proporciones 
encontradas se puede relacionar con el periodo de obtención de los 
datos en cada estudio, pudiendo actualmente ser similares o mayores 
a lo reportado en comparación con nuestros resultados.  

En Chile, en un reporte del 23 de marzo al 14 de abril, se encontró 
una proporción de casos de 0 a 19 años de 5,7%11, cifra inferior a la 
que reportamos en nuestro estudio (9,4%). Probablemente, este in-
cremento fue debido al crecimiento en el número de casos en ese 
país, a la infección de segunda generación de adultos a niños y al 
máximo elevado de casos estimado para mayo16, fecha en la cual 
nuestro estudio tuvo la recolección de datos. 
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La incidencia acumulada atribuida a COVID-19 de 0 a 19 años fue 
variable en los 19 países evaluados, siendo Chile, Panamá y Perú los 
de mayor incidencia acumulada. Esta variabilidad se puede explicar 
por la cantidad de pruebas realizadas, el cierre masivo de las escue-
las17, las medidas de distanciamiento y aislamiento social aplicadas18. 
Sin embargo, algunas características propias de cada país pueden ju-
gar un rol importante en el progreso de la enfermedad. Por ejemplo, 
en países de América Latina, a pesar de las medidas estrictas de con-
trol, las cifras son altas y en algunos son parecidas a la de países eu-
ropeos. Ello, debido a ciertas características como pobreza, econo-
mía informal, inadecuada vigilancia epidemiológica y acceso limitado 
a la cantidad de pruebas diagnósticas. Estas circunstancias permiten, 
además, un comportamiento distinto entre los países de la región19, 
y generan una mayor demanda hospitalaria20.  

Por otro lado, algunos países como México tienen una elevada tasa 
de enfermedades crónicas no transmisibles como obesidad y diabe-
tes, las que son considerados factores de riesgo para COVID-19 se-
vero21, además de no aplicar adecuadamente una cuarentena estricta, 
por lo que su incidencia acumulada puede estar subestimada10. Asi-
mismo, Brasil tiene alrededor de 13 millones de personas que viven 
en favelas, las cuales cuentan con servicios básicos limitados. A ello 
se suma que depende de cada estado la gestión de recursos y atención 
de salud, produciendo una desigualdad en el acceso a los servicios de 
salud por esta enfermedad19.  

Las decisiones políticas en países de la región también han favore-
cido o empeorado el incremento de casos en la población en gene-
ral10. Algunos países como Perú, han tomado medidas de aislamiento 
social oportuna22. Empero, las bajas condiciones socioeconómicas 
en la mayor parte de su población han generado un cumplimiento 
parcial de esta, observándose una elevada incidencia acumulada en 
nuestro estudio. Venezuela es uno de los países con disminuida in-
cidencia acumulada de casos en la población pediátrica. Este resul-
tado puede estar subestimado, debido a los problemas políticos, la 
migración, el acceso limitado y el inadecuado sistema de vigilancia 
que presenta el país23, a diferencia de Cuba donde tiene un sistema 
de salud integrado con capacidad de respuesta24.  

Por otro lado, países como Brasil y Ecuador enfrentan además una 
situación crítica con la superposición de enfermedades infecciosas 
como el dengue, por lo que también puede haber un subregistro de 
casos en esos países25,26. Además, es posible que algunas enfermeda-
des infecciosas vuelvan a aparecer debido a la saturación de los ser-
vicios de salud, especialmente en países donde se han registrado re-
emergencias de enfermedades virales como Perú27.  

Si bien las proporciones e incidencias acumuladas en niños y adoles-
centes son bajas en comparación con la población adulta, no son 
menos importantes. La población pediátrica, a pesar de ser un grupo 
donde se reporta menos letalidad, es un grupo que tiene mucha im-
plicancia por la posible capacidad de transmisibilidad a grupos de 
riesgo9.Esto se vuelve más relevante por ser un grupo vulnerable, 
que está afrontando las medidas de distanciamiento social especial-
mente en hogares de bajos recursos económicos, donde la falta de 
seguridad laboral y protección social debida a la pobreza y al sector 
informal, lo exponen a un mayor riesgo28. 

Un problema diferencial y latente es la limitada realización de prue-
bas, en especial en población pediátrica, debido a que la enfermedad 
en ellos es autolimitada en la mayoría de los casos29, pudiendo repre-
sentar un subregistro en este grupo poblacional. Asimismo, el temor 

de acudir a los hospitales ha llevado a la falta de confirmación de 
casos de COVID-19 en aquellos niños que se encuentran asintomá-
ticos30, adicionado a la creencia de baja exposición al virus por parte 
de los familiares por algunas medidas tomadas por los gobiernos 
como el cierre de escuelas y aislamiento domiciliario31. 

Los países con mayor registro de muertes por COVID-19 de 0 a 19 
años fueron Brasil, Perú y México. Posiblemente estos casos han po-
dido estar acompañados de alguna comorbilidad subyacente; pues la 
mortalidad en niños en infrecuente y los casos que llegan a unidad 
de cuidados intensivos son aquellos que tienen alguna condición cró-
nica32,33, y también puede estar influida por el registro total de casos. 
En un estudio en China de 171 niños con COVID-19 solo se ha 
reportado una defunción en un niño de 10 meses34. En Italia al 25 
de mayo, se reportó una tasa de mortalidad del 0,2% de 0 a 19 años35; 
mientras que, en Estados Unidos de los 2572 casos de COVID-19 
en menores de 18 años, solo tres habían fallecido6. Asimismo, en 
España de 58 niños hospitalizados por COVID-19, un niño de cinco 
meses falleció y tenía comorbilidad cardiaca33. Posiblemente, las co-
morbilidades puedan ser un factor determinante para la hospitaliza-
ción y para mortalidad en este grupo de edad. Sin embargo, se nece-
sitan más estudios que demuestren esta asociación, pues también se 
ha reportado fallecimiento en una paciente sin comorbilidades36.  

Por otro lado, la carga de trabajo que está sobrellevando el sistema 
de salud de cada país por la pandemia, puede haber generado un re-
traso en la entrega de información de los casos y defunciones, ade-
más de la confirmación de algunas defunciones atribuidas a COVID-
1937. Ello podría ocasionar una subestimación de los reportes en la 
incidencia acumulada como en la letalidad, los cuales se incrementa-
rían en un futuro próximo.  

Dentro de las limitaciones podemos mencionar que, al ser recopilada 
de una fuente de datos secundaria, podría haber errores o subregistro 
de los datos propios de cada país. Además, no se pudo obtener en la 
mayoría de los países información individual como sexo, subgrupos 
de edad y tipo de prueba realizada (prueba rápida o reacción de ca-
dena de polimerasa). Asimismo, la actual pandemia se ve mediada 
por diversos factores de los que destacan los fenómenos ocasiona-
dos por el cambio climático, los niveles de urbanización, número de 
viajes aéreos previos a la restricción de los países afectados que per-
miten diferenciar los casos de importación y de transmisión local, 
condiciones socioeconómicas de cada población, entre otros38. Por 
estas razones, la obtención de datos en nuestro estudio pudo verse 
afectada en cada país, lo que  se refleja en las diferencias en la pro-
porción de casos, incidencia acumulada y letalidad presentadas. De-
bido a la heterogeneidad de los datos, es necesario que cada país 
mantenga los sistemas de vigilancia epidemiológica con el objetivo 
de presentar la evolución y caracterización de los casos.  

A pesar de esas limitaciones, nuestro estudio tuvo la fortaleza de 
contar con la mayoría de los registros oficiales disponibles en niños 
y adolescentes hasta el 20 de mayo, además de cuantificar de forma 
descriptiva el estado actual de la pandemia en la población pediátrica 
de América Latina y El Caribe en los 19 países evaluados.  

Conclusiones 

La frecuencia de casos atribuido a COVID-19 en niños y adolescen-
tes fue heterogénea. Los países con mayor registro de casos e inci-
dencia acumulada atribuida a COVID-19 de 0 a 19 años fueron Chile 
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y Perú. De los 19 países evaluados, solo ocho registraron defuncio-
nes en niños y adolescentes.  

La variabilidad en los casos y defunciones atribuidos a COVID-19 
de 0 a 19 años en los países evaluados se puede explicar por los fac-
tores epidemiológicos y sociales de cada país; así como por la etapa 
de la pandemia en la que se encontraban durante la fecha de recolec-
ción de datos.  

Se recomienda que futuros estudios evalúen el patrón de comporta-
miento de esta enfermedad de manera poblacional, mediante estu-
dios de seroprevalencia. Incluso, se sugiere explorar si su ocurrencia 
será estacional, tal como sucede con otras enfermedades virales 
como la influenza.  
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