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Resumen 

Introducción: Los virus de RNA son conocidos por tener altas tasas de variabilidad genética. 

El SARS-CoV-2 ha producido diversas variantes en la actualidad que pueden cambiar la 

presentación clínica. Se presenta el primer caso clínico de la variante B.1.1.7 con estado clínico 

crítico en un paciente pediátrico y nos alerta sobre la vigilancia de nuevas variantes y la 

relación de casos críticos en pacientes pediátricos. 

Caso clínico: Paciente pediátrica con antecedente de parálisis cerebral infantil, atrofia 

subcortical severa completa, síndrome de Lennox-Gastaut y neumonía recurrente. Presentó 

una evolución tórpida con necesidad de terapia intensiva por SDRA en relación con la 

variante B 1.1.7 del SARS-CoV-2. 

Evolución: Inicialmente fue atendido en un hospital privado, en el cual debido al SDRA 

necesitó de cuidados intensivos, fue trasladado a un hospital público en el cual posterior a 

38 días fue dada de alta por evolución favorable de su cuadro infeccioso. 

Conclusión: Las nuevas variantes de SARS-CoV-2 pueden mostrar nuevos comportamientos 

clínicos. A pesar de los antecedentes del paciente estudiado, no se había observado 

previamente una evolución clínica hacia síntomas graves en pacientes pediátricos con 

COVID-19. Eso podría estar relacionado con la infección por SARS-CoV-2 variante B.1.1.7 que 

presentó este paciente. 

Palabras clave: Edema pulmonar, infecciones por coronavirus, SARS-CoV-2 variante B.1.1.7, 

niño, cuidados críticos, reporte de caso. 

DeCS: Síndrome respiratorio agudo severo, infecciones por coronavirus, cuidados intensivos, 

pediatría. 
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Introducción 
La mutación es un evento esperado en los virus y el 

SARS-CoV-2 no es una excepción [1, 2]. En noviembre 

de 2020, el rápido aumento de casos de COVID-19 en 

el Reino Unido se asoció con la aparición de una 

nueva variante identificada mediante secuenciación 

genómica y notificada a la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) el 14 de diciembre de 2020 [1-3]. 

También conocido como SARS-CoV-2 VUI 202012/01 

(B.1.1.7), esta variante se define por múltiples 

mutaciones, aproximadamente 17 de ellas  se han 

detectado en proteínas de pico como la deleción 69-

70, deleción 144, N501Y, A570D, D614G, P681H, T716I, 

S982A, D1118H [2, 4-6]. Uno de los más importantes se 

encuentra dentro del dominio de unión al receptor 

(N501Y) que el virus usa para unirse al receptor ACE2 

humano [4, 6, 7]. 

El objetivo es presentar el primer reporte de caso 

de la nueva variante SARS-CoV-19 VUI 202012/01 

(B.1.17) en una paciente pediátrica de Ecuador el cual 

presentó un estado crítico. 

Reporte del caso 
Se trata de una niña de 12 años de edad, nacida y 

residente en Quito-Ecuador, con antecedente de 

parálisis cerebral infantil, atrofia subcortical severa 

completa y síndrome de Lennox-Gastaut 

diagnosticada a los 7 meses de edad. La paciente 

recibía tratamiento con los siguientes antiepilépticos: 

clobazam a dosis de 1 mg/Kg/día, lacosamida a 10 

mg/kg/día y ácido valpróico a 15 mg/kg/día. Además, 

presentó antecedentes de neumonía recurrente (con 

una hospitalización anual en promedio) hasta hace 2 

años. Cuando tuvo un año y ocho meses fue 

intervenida de estrabismo, a los 2 años de 

gastrostomía y a los 5 años de cirugía por reflujo 

gastroesofágico. 

Desde el 01/01/21 su padre, madre, así como su 

hermana presentaron fiebre y tos. Siete días después 

la paciente también presentó fiebre, tos, disnea, 

taquipnea y retracciones subcostales, por lo que 

acudieron a valoración en una entidad pública en 

Abstract 

Introduction: RNA viruses are known to have a high genetic variability. To date, SARS-CoV-2 

has produced several variants that can change the clinical presentation of COVID-19. The first 

clinical case of variant B.1.1.7 with a critical clinical status in a pediatric patient is presented. It 

indicates that surveillance of new variants and their relationship to critical cases in pediatric 

patients are required. 

Clinical case: A pediatric patient with a history of infantile cerebral palsy, complete severe 

evolution requiring intensive therapy for acute respiratory distress syndrome (ARDS) that was 

related to SARS-CoV-2 variant B 1.1.7. 

Evolution: Initially, she was treated at a private hospital because she required intensive care 

due to ARDS, and she was then transferred to a public hospital. She was discharged after 35 

days due to a favorable evolution of her infectious etiology. 

Conclusions: New SARS-CoV-2 variants may show new clinical behaviors. Despite this 

in pediatric patients with COVID-19. The severe symptoms could be related to the SARS-CoV-

2 variant B.1.1.7 infection in this patient. 

Keywords: Pulmonary edema; Coronavirus infections; SARS-CoV-2 variant B.1.1.7, child, critical 

care, Case Report. 
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donde se realizaron pruebas de reacción en cadena 

de la polimerasa en tiempo real (rRT-PCR) para 

SARS-CoV-2 con resultado positivo en todos los 

integrantes de la familia.  

Inicialmente la paciente fue manejada en su 

domicilio con oxígeno mediante catéter nasal. Sin 

embargo, presentó desaturación periférica de hasta 

el 77% por oximetría de pulso, por lo que ingresó en un 

hospital privado de Quito 4 días después del 

diagnóstico, donde se le realizó una tomografía 

computarizada pulmonar que evidenció focos de 

consolidación en ambos campos pulmonares, 

bronquiectasias perihiliares, con predominio alveolar 

e infiltrado mixto. Se inició acetaminofén a 10 

mg/Kg/dosis, metilprednisolona 2mg/kg de carga y 

mantenimiento con 2 mg/kg día y se indicó la 

hospitalización de la paciente. 

A partir del cuarto día de hospitalización presentó 

aumento de la dificultad respiratoria y fiebre 

persistente. El cultivo inducido de esputo al ingreso 

reveló Enterobacter cloacae y Streptococcus 

pneumoniae, por lo que se inició cefepime a 50 

mg/kg/dosis cada 8 h IV. Luego de cinco días de 

internación, la paciente presentó síndrome de distrés 

respiratorio agudo (SDRA) con requerimiento de 

ventilación mecánica invasiva. Por falta de espacio 

físico en la unidad de cuidados intensivos, fue 

trasladada a un hospital público, en el cual 

permaneció con ventilación mecánica invasiva. 

Taller diagnóstico 

Con base en la evolución clínica y estado crítico de la 

paciente, se realizó la secuenciación del genoma viral, 

encontrando la variante B.1.1.7 de SARS-CoV-2, la cual 

se reporta en el banco de genes GISAID con la 

accesión EPI_ISL_877562 e incluye las siguientes 

mutaciones: Spike A570D, Spike D614G, Spike D1118H, 

Spike N501Y, Spike P681H, Spike Q52K, Spike S982A, 

Spike T716I, N D3L, N G204R, N R203K, N S235F, NS8 

K68stop, NS8 Q27stop, NS8 R52I, NSP, A738C, NSP 

NSP3 T183I, NSP12 P323L, NSP14 L493F ( Ver Fig. 1). 

Dentro del análisis epidemiológico con los 

familiares, se sospecha que el padre contrajo COVID-

19 de un amigo durante una reunión de trabajo en la 

provincia de Zamora, en el sur de Ecuador. Todos sus 

familiares se recuperaron de la enfermedad. 

Evolución 

La evolución de la paciente fue buena en relación con 

su cuadro infeccioso, fue dada de alta posterior a un 

total de 38 días de hospitalización, sin oxígeno 

suplementario, con terapia respiratoria y terapia 

física. 

Discusión  
Se estima que esta nueva variante es un 70-71% más 

transmisible que la forma del virus que circulaba 

anteriormente [8-10]. En Londres, en septiembre de 

2020, esta variante representó solo uno de cada 

cuatro nuevos diagnósticos de COVID-19, 

aumentando a casi dos tercios de los casos nuevos a 

mediados de diciembre del mismo año [1, 8]. 

En cuanto a la evolución de los pacientes 

infectados, los estudios han demostrado que esta 

nueva variante presente una mayor gravedad clínica 

de la enfermedad [1], mayor riesgo de ingreso 

hospitalario y mortalidad [4, 8, 9]. 

Actualmente, es poco probable que las vacunas 

sean menos efectivas; aunque la nueva variante tiene 

mutaciones en la proteína de pico a la que se dirigen 

las tres vacunas principales (Pfizer, Moderna & 

AstraZeneca), estas producen anticuerpos contra 

varias regiones de la proteína de pico. Sin embargo, 

con el tiempo, a medida que surgen más mutaciones, 

es posible que sea necesario modificar la vacuna [11]. 

Actualmente existe evidencia de que esta variante 

está cubierta en vacunas producidas actualmente por 

VaxzevriaTM (AstraZeneca), ModernaTM (Moderna TX, 

Inc) and Pfizer-BioNTechTM (Pfizer Inc &BioNTech) [4, 

11, 12]. 

Este caso llama la atención por su tórpida 

evolución que llevó a la paciente a terapia intensiva 

por SDRA, siendo una evolución inusual en niños, lo 

propició el estudio molecular por secuenciación, 

confirmando el primer caso con esta variante en un 

paciente pediátrico en Ecuador. Debido a que no se 

encontró antecedentes de viajes internacionales por 

parte de su familia, significa que la variante B.1.1.7 de 

SARS-CoV-2 ya circula en la comunidad. 
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Fig. 1 Filogenética de la muestra.  Ubicación filogenética de la muestra USFQ-737 en la clasificación de Nexstrain.org y listado 

de mutaciones basados en la información de gisaid.org. 



Reporte de Caso DOI: 10.52011/0100                               Infectología | Pediatría 

Acosta-España J, et al. Rev. Ecuatoriana. Pediatr. 2021:22(1) Artículo 7 Página 5 de 6 

Existe evidencia actual que demuestra una mayor 

virulencia de la variante B.1.1.7, en relación a un 

estudio de corte pareado, que mostró un riesgo de 

mortalidad es 1.64 (95% IC 1.32 a 2.04) en comparación 

con la variante cadena original de SAR-CoV-2 [1], la 

tórpida evolución de esta paciente puede depender 

de sus múltiples comorbilidades. A pesar de ello, en la 

experiencia de los autores, la evolución respiratoria 

que tuvo está paciente no es la habitual y observada 

en pacientes pediátricos con COVID-19 a pesar de 

existir comorbilidades y no se descarta la posibilidad 

de que un factor contribuyente sea la nueva variante 

detectada [1]. Las nuevas variantes de SARS-CoV-2 

pueden mostrar nuevos comportamientos clínicos e 

inclusive ser más letales según el estudio de Challen y 

colaboradores [1]. En el presente caso es 

recomendable fortalecer los sistemas de vigilancia 

por epidemiología molecular en Ecuador y la región, 

de otra forma,  muchos casos similares podrían no ser 

identificados o reportados [13]. 

Conclusiones 
La infección COVID-19 en este paciente niño que se 

deterioró hasta requerir ventilación mecánica por la 

presencia de SDRA, estuvo relacionado con la 

infección por SARS-CoV-2 variante B.1.1.7. Debido a 

que no se encontró antecedentes de viajes 

internacionales por parte de su familia, se estableció 

epidemiológicamente que la variante B.1.1.7 de SARS-

CoV-2 ya circula en la comunidad. 

Abreviaturas 
SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo.  

COVID-19: un trastorno viral generalmente caracterizado por fiebre alta; tos; 

disnea escalofríos; temblor persistente; dolor muscular; dolor de cabeza; 

dolor de garganta; una nueva pérdida del gusto y / o del olfato y otros 

síntomas de una neumonía viral.  

RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.  

SARS-CoV-2: Especie de BETACORONAVIRUS que causa enfermedad 

respiratoria atípica (COVID-19) en humanos. El organismo se identificó por 

primera vez en 2019 en Wuhan, China. El huésped natural es el murciélago de 

herradura intermedio chino, RHINOLOPHUS affinis. 
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