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IMPORTANCIA La asociación entre los síntomas de COVID-19 y los niveles virales del SARS-

CoV-2 en los niños que viven en la comunidad no se comprende bien. 

OBJETIVO Caracterizar los síntomas del COVID-19 pediátrico en la comunidad, y analizar la 

asociación entre los síntomas y los niveles de ARN del SARS-CoV-2 aproximados por medio de 

los valores de umbral de ciclo (Ct), en niños y adultos. 

DISEÑO, ENTORNO Y PARTICIPANTES Este estudio transversal utilizó una plataforma de 

vigilancia de virus respiratorios en personas de todas las edades, para detectar casos 

comunitarios de COVID-19, al 9 de noviembre del 2020. Se inscribió en línea una muestra de 

conveniencia, basada en la población de niños menores de 18 años y adultos en el condado de 

King, Washington, para la autorecolección domiciliaria de muestras de vías respiratorias 

superiores para las pruebas de SARS-CoV-2. 

EXPOSICIONES Detección de SARS-CoV-2 por RT-PCR en las muestras recolectadas por los 

participantes. 

PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS Infección por SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR, con 

valores de Ct estratificados por edad y síntomas. 

RESULTADOS Entre 555 participantes positivos para SARS-CoV-2 (edad media [DE], 33,7 [20,1] 

años; 320 eran mujeres [57,7%]), 47 de los 123 niños (38,2%) eran asintomáticos en 

comparación con 31 de 432 adultos (7,2%).  



Cuando era sintomáticos, se reportaron menos síntomas en los niños en comparación con los 

adultos (media [DE], 1,6 [2,0] frente a 4,5 [3,1]).  

Los individuos sintomáticos tenían valores de Ct más bajos (que correspondía a niveles más 

altos de ARN viral) que los individuos asintomáticos (estimación ajustada para niños, −3,0; IC 

del 95%, -5,5 a -0,6; P = 0,02; estimación ajustada para adultos, -2,9; IC del 95%, −5,2 a −0,6; P 

= 0,01).  

La diferencia en los valores medios de Ct no fue estadísticamente  significativa entre los niños 

sintomáticos, y los adultos sintomáticos (estimación ajustada, -0,7; IC del 95%, -2,2 a 0,9; P = 

0,41), ni entre los niños asintomáticos, y los adultos asintomáticos (estimación ajustada, −0,6; 

IC del 95%, −4,0 a 2,8; p = 0,74). 

CONCLUSIONES Y RELEVANCIA En este estudio transversal de base comunitaria, los niveles de 

ARN de SARS-CoV-2, determinados por los valores de Ct, fueron significativamente más altos 

en los individuos sintomáticos que en los asintomáticos, y no se encontraron diferencias 

significativas relacionadas con la edad. 

Se necesitan más investigaciones para comprender el papel de los niveles de ARN del SARS-

CoV-2 y la transmisión. 

 

 

 

Puntos clave 

Pregunta ¿Cómo se asocia la presencia de síntomas con los niveles de ARN del SARS-CoV-2 en 

niños frente a adultos en la comunidad? 

Hallazgos En este estudio transversal de 555 niños y adultos con SARS-CoV-2 confirmado por 

PCR, los individuos sintomáticos tenían mayores niveles de ARN de SARS-CoV-2 (como lo 

indican los valores de umbral de ciclo medio más bajos)  en comparación con individuos 

asintomáticos. No se encontraron diferencias significativas en los niveles de ARN entre los 

niños y adultos asintomáticos, o entre los niños y adultos sintomáticos. 

Significado Independientemente de la edad, en este estudio comunitario,  los niveles de ARN 

del SARS-CoV-2 fueron más altos en los individuos sintomáticos. 

 

 

La pandemia del COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, ha resultado en morbilidad y 

mortalidad sustanciales en todo el mundo. Las intervenciones tempranas de salud pública, 

incluido el cierre de escuelas, se implementaron para prevenir la propagación del SARS-CoV-2. 

Sin embargo, el papel de los niños en la transmisión del SARS-CoV-2 en la comunidad sigue 

siendo poco conocido, ya que la mayoría los niños con infección por SARS-CoV-2 son 

asintomáticos1 o experimentan una enfermedad leve.2,3 Ha habido pocos estudios de casos 

pediátricos de COVID-19, por lo que existen datos limitados sobre el papel de los niños en la 

transmisión de COVID-19.4 



Un posible impulsor de la transmisibilidad del SARS-CoV-2 es la carga viral del tracto 

respiratorio, aproximada por la cuantificación de los niveles de ARN viral, a través de valores 

de los umbrales de ciclo (Ct) de la RT-PCR. Los estudios han demostrado una fuerte asociación 

entre los valores más bajos de Ct (niveles más altos de ARN), con el aislamiento exitoso del 

SARS-CoV-2 en los cultivos virales.5-7 Los primeros informes de casos mostraron que los 

individuos asintomáticos tenían niveles de ARN del SARS-CoV-2 comparables con los de los 

individuos sintomáticos,8-10 y esta observación ha sido apoyada por un creciente cuerpo de 

evidencia de estudios comunitarios más grandes, en poblaciones predominantemente 

adultas.11-14 Los estudios que examinaron los niveles de ARN del SARS-CoV-2 en niños, 

generalmente involucraron pequeños tamaños de muestra, y se basaron en muestras 

asociadas con la presentación en instalaciones de atención médica, o basados en el 

seguimiento de contactos comunitarios, han mostrado resultados conflictivos,15-18 y la 

comparación de los datos pediátricos con los datos sobre adultos ha sido limitada.19 

En este estudio, utilizando los datos de una nueva plataforma de vigilancia de virus 

respiratorios de todo el condado, describimos la asociación entre los valores de Ct del SARS-

CoV-2 y los síntomas en los niños SARS-CoV-2 positivos, en el condado de King, Washington. 

También comparamos estos hallazgos entre los niños, con los de los adultos con infección por 

SARS-CoV-2. 

 

Métodos 

Plataforma de estudio y entorno 

Este es un análisis poblacional transversal de los datos recopilados como parte de la Red de 

Evaluación del Coronavirus de Seattle (SCAN, Seattle Coronavirus Assessment Network). SCAN 

se lanzó el 23 de marzo del 2020 para evaluar la viabilidad de realizar pruebas a individuos con 

y sin enfermedad similar al COVID-19, a través de hisopados nasales recolectados en el propio 

hogar, sin supervisión, para la detección del SARS-CoV-2 y otros patógenos de las vías 

respiratorias.20 La red se estableció originalmente en noviembre 2018 como el Seattle Flu 

Study (SFS),21 que se centró en la transmisión comunitaria de influenza y otros virus de las vías 

respiratorias. SCAN se limitó a los residentes del condado de King,  Washington. Dividimos el 

condado en 16 grupos, definidos aproximadamente por las 16 áreas de microdatos de uso 

público definidas por la Oficina del Censo de Estados Unidos. La proporción de individuos en 

relación con la población del condado en cada grupo dictaba la proporción de kits de prueba 

diarios asignados a cada área de datos de uso público. Individuos de todas las edades, ya sea 

que tuvieran algún síntoma de COVID-19, o no, eran elegibles para inscribirse en el sitio web 

del estudio.20 El sitio web y los materiales de estudio se tradujeron en 11 idiomas distintos al 

inglés y se disponía de servicios de traducción. 

Este estudio fue aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la Universidad de 

Washington. Este estudio siguió las recomendaciones de STROBE. Todos los pacientes 

inscriptos en línea proporcionaron su consentimiento informado por escrito. 

Recolección de datos y muestras 

Después de firmar un formulario de consentimiento electrónico, todos los participantes , 

padres o tutores de los participantes menores de 18 años, completaron un cuestionario 

electrónico para recopilar los datos sociodemográficos y las características clínicas, 



exposiciones y comportamientos relacionados con la salud. La raza y la etnia fueron 

informados por los mismos participantes usando las categorías proporcionadas de grupo racial 

y étnico.22 Se recopilaron los datos de raza y etnia para examinar disparidades entre los grupos 

raciales / étnicos en de los participantes del estudio, así como en los resultados, como la 

positividad del SARS-CoV-2. 

Los datos del estudio se recopilaron y gestionaron mediante el sistema de captura de datos 

electrónicos REDCap., versión 10.9.2 (Universidad de Vanderbilt) , alojado en la Universidad de 

Washington.23,24 Dentro de 24 horas de la inscripción, se entregaron kits de recolección de 

muestras utilizando un servicio de mensajería privado para la recepción en domicilio, sin 

contacto en el participante. Las muestras fueron recolectadas por los participantes, de 13 años 

o más, a través de hisopado del cornete medio (MTB) sin supervisión, o por hisopados nasales 

anteriores (AN).25 Los padres o tutores realizaron la recolección de los hisopados para los niños 

menores de 13 años. Las instrucciones para la recolección se incluyeron con el kit de hisopados 

(Figura electrónica 1 en el Suplemento) y estaban disponibles en el estudio.26,27 Las muestras 

de hisopados se devolvieron al laboratorio dentro de las 48 horas a través de mensajería 

privada. 

Este estudio incluyó a participantes que se inscribieron en SCAN del 23 de marzo al 9 de 

noviembre de 2020, y que recogieron una muestra de hisopado nasal que dio positivo para 

SARS-CoV-2 por RT-PCR. Las muestras repetidas de los individuos fueron excluidas del análisis. 

Los niños se definieron como todos aquellos participantes menores de 18 años. Por privacidad, 

todos los adultos mayores de 85 años fueron clasificados como de 85 años. Los participantes 

sintomáticos fueron aquellos que informaron al menos 1 síntoma (es decir, congestión o 

secreción nasal, fiebre, dolor de cabeza, tos, fatiga, dolor de garganta, dolores musculares o 

corporales, escalofríos, sudores, pérdida del olfato o del gusto, diarrea, dolor de ojos, náuseas 

o vómitos, dificultad para respirar, dolor o secreción de oído o sarpullido) dentro de los 7 días  

previos a la inscripción al estudio. Los participantes asintomáticos fueron aquellos que no 

reportaron síntomas en este marco de tiempo. Según las recomendaciones del CDC de  Estados 

Unidos, en el momento del estudio, el contacto cercano se definió como un encuentro en las 

últimas 2 semanas, en las que el individuo pasó durante por lo menos 10 minutos, a menos  de 

6 pies de una persona que dio positivo para el SARS-CoV-2. 

Análisis de laboratorio 

Del 23 de marzo al 23 de julio del 2020, se devolvieron hisopados de cornete nasal medio 

(Copan) en tubos de 3 ml de medios de transporte universales de BD (Becton,  Dickinson and 

Company) o medios de transporte viral (Brainbits) a temperatura ambiente, y en alícuotas, 

almacenados a 4 ° C, antes de la prueba. Después del 23 de julio de 2020, los hisopados 

nasales (US Cotton # 3) fueron utilizados por los participantes y devueltos en tubos de 

transporte al vacío. Los hisopos de AN se rehidrataron y eluyeron en 1 mL de solución salina 

tamponada con fosfato o tampón de Tris-EDTA. Todas las muestras se procesaron, incluida la 

rehidratación, dentro de las 48 horas de recogidas. Los estudios de estabilidad han 

demostrado valores de Ct de SARS-CoV-2 a 4 ° C y 40 ° C, tanto para los hisopados nasales 

como para los hisopados del cornete medio, hasta 3 días28 y 9 días,21 respectivamente. Las 

pruebas de laboratorio se realizaron en el Brotman Baty Institute for Precision Medicine, y en 

Northwest Genomics Center, ambos en Seattle, Washington. Fueron extraídos los ácidos 

nucleicos totales (antes del 18 de octubre de 2020, MagNA Pure 96, Roche; a partir del 18 de 

octubre de 2020, KingFisher, Thermo Fisher) y testeados para la presencia de SARS-CoV-2 y el 



marcador humano ribonucleasa P (RNasa P) usando una prueba de laboratorio mejorada que 

cumple con las enmiendas. 

Los valores de Ct de la RNasa P se utilizaron como control de extracción y recolección de las 

muestras. La prueba desarrollada en el laboratorio consistió en 2 ensayos multiplexados 

únicos, ejecutados por duplicado, para un total de 4 reacciones de RT-PCR; cada reacción 

multiplex incluía un blanco para el SARS-CoV-2 y RNasa P. Un ensayo se centró en Orf1b con 

FAM fluor (ensayo Life Technologies 4332079 #APGZJKF) y fue multiplexado con una sonda de 

RNasa P configurada con VIC o HEX fluor (Life Technologies A30064 o Integrated DNA 

Technologies) en un QuantStudio 6 (Applied Biosystems), y el otro dirigido al gen S (ensayo 

LifeTechnologies 4332079 # APXGVC4) y también se multiplexó con un ensayo de RNase P-VIC 

o RNase P-HEX. Las curvas estándar demostraron una asociación lineal con valores medios de 

Ct y el logaritmo de los números de copias de ARN del SARS-CoV-2 para cada juego de primers, 

y de cada método de recolección (MTB, hisopado nasal medio, vs AN, aspirado nasal anterior) 

(Figura electrónica 2 en el Suplemento). Se tuvieron que detectar al menos 3 réplicas de RNase 

P para obtener un resultado de prueba válido. Para que un resultado sea positivo, se requirió 

que 3 o más blancos del SARS-CoV-2, con un valor de un Ct de menos de 40, sean detectados. 

La mayoría de las muestras también se analizaron para la presencia de 24 patógenos 

respiratorios por TaqMan RT-PCR en la plataforma OpenArray (Thermo Fisher). 

Análisis estadístico 

Los valores medios de Ct del SARS-CoV-2 se obtuvieron utilizando los valores de 2 Ct para el 

primer del gen Orf1b. Los resultados no se vieron afectados por el primer utilizado (Figura 

electrónica 3 en el Suplemento) pero excluimos del análisis al gen S, debido a una mejor 

sensibilidad y reproducibilidad de Orf1b. 

El análisis por los valores de RNasa P Ct no mostró evidencia de confusión por edad o estado 

de los síntomas (Figura electrónica 4 en el Suplemento). Generamos estadísticas descriptivas 

para todas las variables. Se informaron las proporciones de datos faltantes. Los análisis de los 

datos se realizaron utilizando R versión 4.0.5 (The R Foundation). 

Se determinaron comparaciones estadísticas entre los grupos mediante pruebas de χ2, prueba 

t de Welch y de regresión lineal múltiple. Se utilizaron pruebas a dos colas para todas las 

comparaciones, y la significancia estadística se definió como una p <0,05. Se utilizaron 

hisopados nasales anteriores en última parte del estudio cuando las tasas de positividad en los 

niños, muchos de los cuales estaban asintomáticos, aumentaron. Por tanto, dado que el tipo 

de hisopado es un factor de confusión de la asociación entre la edad y los niveles de ARN del 

SARS-CoV-2, utilizamos regresión lineal múltiple para ajustar los valores de Ct individuales al 

tipo de hisopado promedio en el estudio. Esto aseguró que nuestras cifras mostraran una 

comparación de edades y estado de los síntomas, mientras que preservamos el valor Ct medio 

en toda la muestra. Aunque se utilizaron 2 plataformas diferentes de extracción de ácidos 

nucleicos, múltiples análisis de regresión lineal mostraron que la plataforma de extracción 

utilizada no tuvo asociaciones estadísticas o clínicas significativas en nuestros resultados. 

Resultados 

Desde el 23 de marzo al 9 de noviembre de 2020, 37.067 muestras fueron testeadas para 

SARS-CoV-2 a través de SCAN. En total, 673 muestras (1,8%) tuvieron resultados positivos (493 

de 31.664 [1,6%] de las muestras de adultos, y 180 de 5356 [3,4%] de las muestras de niños; 47 

muestras positivas no tenían datos de edad.  



De estas muestras positivas, 180 muestras (26,7%) eran de niños menores de 18 años, y 493 

(73,3%) eran de adultos. Excluimos 118 muestras: 42 que representaban pruebas positivas 

repetidas en SCAN y 76 por falta de información clínica. 

De los 555 participantes con resultados positivos para el SARS-CoV-2, 123 (22,2%) eran niños y 

432 (77,8%) eran adultos (Tabla 1), con edades comprendidas entre los 73 días y los 85 años. 

La media (DE) de la edad fue 33,7 (20,1) años: 7,5 (5,3) años para los niños y 41,2 (16,0) años 

para los adultos.  

Entre los 123 niños positivos para SARS-CoV-2 en este estudio, 50 (40,7%) eran menores de 5 

años, 45 (36,6%) tenían entre 5 y 11 años, y 28 (22,8%) tenían de 12 a 17 años. Del total de 

muestras positivas, 320 (57,7%) eran mujeres.  

De los 123 niños positivos para SARS-CoV-2, 64 (52,0%) eran mujeres, 55 (44,7%) eran blancas 

y 30 (24,4%) eran hispanas o latinas. Las condiciones subyacentes más comunes entre los niños 

positivos al SARS-CoV-2, incluyeron alergias estacionales (9 [7,3%]) y asma (5 [4,1%]), pero la 

mayoría de los niños no informaron condiciones médicas subyacentes previas (106 [86,2%]).  

En comparación con el tamaño promedio de un hogar del Condado de King, de 2,4 personas, 

30 personas de todas las edades con resultados positivos para SARS-CoV-2 informaron 

tamaños de hogares promedio (DE) más grandes (3,8 [1,6]).  La mayoría de los niños (91 

[74,0%]) residían en hogares de 4 o más convivientes. 

La mayoría de los niños (98 [79,7%]) tenían al menos 1 contacto estrecho con SARS-CoV-2 

positivo, y la mayoría de los contactos (84 [68,3%]) fueron en el mismo hogar. En contraste, 

solo 179 de 432 adultos SARS-CoV-2 positivos (41,4%) informaron algún contacto estrecho 

positivo conocido. 

Menos niños fueron sintomáticos en comparación con los adultos (76 de 123 niños [61,8%] 

frente a 401 de 432 adultos [92,8%]; P <0,001) (tabla 2).  

Cuando se informaron síntomas, los niños reportaron menos síntomas, en comparación con 

adultos (media [DE], 1,6 [2,0] versus 4.5 [3.1]) (Figura 1). Los niños sintomáticos informaron 

una media (DE) de 3,8 (3,8) días de síntomas en comparación con 4,9 (4,1) días en los adultos 

sintomáticos.  

Los signos o síntomas más comunes reportados en niños fueron secreción o congestión nasal, 

fiebre, dolor de cabeza y tos, mientras que los adultos informaron con mayor frecuencia dolor 

de cabeza, tos y astenia (Figura electrónica 5 del Suplemento). 

Los niños asintomáticos eran más jóvenes que los niños sintomáticos (edad media [DE], 6,2 

[4,5] años en comparación con 8,3 [5,7] años; P <0,001). Aunque hubo diferencias en el 

porcentaje sintomáticos y en los síntomas informados entre niños menores de 5 años y niños 

de 5 a 17 años, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. No se informaron 

comorbilidades en los niños asintomáticos.  

Una mayor proporción de niños asintomáticos, respecto a los niños sintomáticos informaron 

algún contacto con una persona SARS-CoV-2 positiva (41 de 47 [87,2%] versus 57 de 76 

[75,0%]), la mayoría de los cuales eran contactos domésticos (36 de 47 [76,6%] frente a 48 de 

76 [63,2%]). 

De los 555 hisopados positivos para SARS-CoV-2, 487 fueron analizados para 24 patógenos 

respiratorios por RT-PCR. Solo 3 de 108 niños (2.8%) examinados para otros patógenos 



respiratorios, tenían otro virus detectado por RT-PCR. Se detectó rinovirus en 2 niños y 

adenovirus en 1 niño. Diez de 379 adultos (2.6%) evaluados para patógenos respiratorios por 

RT-PCR tenían otro virus identificado, con rinovirus detectado predominantemente (7 de 10); 

adenovirus (1 de 10), enterovirus (1 de 10) y virus de la influenza (1 de 10), que también se 

detectaron. 

Los hisopados nasales medios fueron utilizados por 176 participantes (18 niños y 158 adultos) 

y 379 participantes (105 niños y 274 adultos). La regresión lineal múltiple, de la media del valor 

Ct del SARS-CoV-2, por grupo de edad, y tipo de hisopado, mostró que los hisopados de 

nasales medios se asociaron con una Ct media superior en 4,0 puntos al valor comparado con 

hisopados de nasal anterior (P <0,001) (Figura electrónica 6 en el Suplemento). 

Los valores medios de Ct de SARS-CoV-2 entre niños y adultos no fueron significativamente 

diferentes (estimación ajustada por diferencia en valores medios de Ct, 0,3; IC del 95%, -1,1 a 

1,6; P = .67) después del ajuste para el tipo de hisopado (Figura 2).  

Los análisis de subgrupos mostraron que los individuos sintomáticos tenían valores Ct 

consistentemente más bajos que los individuos asintomáticos, independientemente de la 

edad, después de ajustar por el tipo de hisopado (estimación ajustada para niños, −3,0; 95% IC, 

−5,5 a − 0,6; p = 0,02; estimación ajustada para adultos, -2,9; 95% CI, -5,2 a -0,6; P = 0,01) 

(Tabla electrónica en el Suplemento).  

La diferencia en el valor medio de Ct entre niños sintomáticos y adultos no fue significativo 

(estimado ajustado, −0,7; IC del 95%, −2,2 a 0,9; P = 0,41).  

Entre 399 individuos sintomáticos que informaron una fecha de inicio de los síntomas, la 

diferencia en los valores medios de Ct entre los niños y los adultos sintomáticos permaneció 

no significativa, después de ajustar por tipo de hisopado y por el número de días entre el inicio 

de los síntomas y la recolección de la muestra (estimación ajustada, 0,5; IC del 95%, −1,0 a 2,0; 

p = 0,50).  

La diferencia en el valor medio de Ct entre niños y los adultos asintomáticos tampoco fue 

significativa (estimación ajustada, -0,6; IC del 95%, -4,0 a 2,8; P = 0,74). No se encontró 

evidencia de interacción entre edad y el estado de los síntomas. Los valores medios de Ct de 

SARS-CoV-2 (como variable continua) no variaron significativamente a lo largo de la edad, 

incluso cuando se ajusta al tipo de hisopado (Figura 3). 

Hubo una asociación no significativa de valores de Ct medio más bajos con un aumento en el 

número de síntomas informados (Figura electrónica 7 en el Suplemento).  

Un tiempo mayor desde la aparición de los síntomas, hasta la fecha de la recolección de los 

hisopados, se asoció con valores de Ct más altos. No hubo una diferencia significativa entre los 

niños y adultos en esta asociación (Figura electrónica 8 en el Suplemento). 



 



 



 

 



Discusión 

Este estudio comunitario de todo el condado sobre la infección por SARS-CoV-2 en el condado 

de King, Washington, mostró que los individuos sintomáticos tenían valores de Ct más bajos 

que los que estaban asintomáticos.  

Los valores de Ct no difirieron significativamente entre los niños asintomáticos versus a 

adultos asintomáticos, o en niños sintomáticos versus adultos sintomáticos.  

Este estudio fue único en que llevaron una vigilancia comunitaria impulsada por los 

participantes, instituido en una gran área metropolitana, utilizando métodos sin participación 

directa, contactados y dirigidos a personas que no buscaban activamente atención médica o 

seguimiento. 

En general, los niños con infección documentada por SARS-CoV-2 en nuestro estudio fueron 

más jóvenes, con un 40% menores de 5 años, que en otros estudios comunitarios.17-19 La 

variedad de los signos y síntomas fueron reportados por los niños con SARS-CoV-2-positivo o 

por sus cuidadores, con secreción nasal documentada casi en la mitad de los niños, seguidos 

de fiebre, dolor de cabeza y tos. 

El predominio de la rinorrea contrasta con otros estudios, que han mostrado que la fiebre y la 

tos son los síntomas más comunes.17,31,32 La variación en los síntomas y la falta de un valor 

predictivo de los síntomas específicos se ha sugerido como la razón de la falla de las 

estrategias de testeo basadas en síntomas para búsqueda de COVID-19 en niños. 

 Este estudio no fue diseñado para medir la prevalencia de infección asintomática por SARS-

CoV-2. La alta proporción de infección asintomática que observamos en los niños está en el 

límite de los rangos asintomáticos de 40% a 45% estimado en otros estudios.34,35 La alta 

proporción de infección asintomática que observamos en los niños podría atribuirse a la 

inscripción de los niños que entren en el estudio por los intereses de los adultos con síntomas. 

La verdadera frecuencia de la infección asintomática por SARS-CoV-2 podría estar cerca del 

16% al 22%, supuestamente por otros estudios pediátricos.16,32,35,36 

Porque solo evaluamos los síntomas en un momento antes de la colección de las muestras, es 

posible que se hayan clasificado incorrectamente algunos participantes presintomáticos (que 

era esperable que tuvieran valores bajos de Ct), como asintomáticos. A pesar de esto, fuimos 

capaces de mostrar una diferencia significativa en los valores de Ct entre los grupos 

sintomáticos y asintomáticos. Nuestros hallazgos de mayores valores de Ct del SARS-CoV-2 en 

niños asintomáticos corroborar resultados de un pequeño estudio, de niños positivos para 

SARS-CoV-2 asintomáticos y levemente sintomáticos en Corea del Sur,16 y de un estudio más 

grande de niños asintomáticos y sintomáticos con SARS-CoV-2 positivo de 9 programas de 

pruebas hospitalarias pediátricas en Estados Unidos.15 Dos grandes estudios comunitarios 

encontraron valores similares valores de Ct de SARS-CoV-2 en niños sintomáticos y 

asintomáticos.17,18 En los estudios, los niños fueron evaluados como parte del rastreo de 

contactos, y tanto los niños asintomáticos como los sintomáticos puede haber tenido valores 

de Ct igualmente bajos debido a exposiciones recientes a individuos infectados. 

En contraste a los ensayos anteriores que sugirieron que los niños sintomáticos podrían tener 

menos valores de Ct que los adultos sintomáticos,37,38 no encontramos una diferencia en los 

valores de Ct del SARS-CoV-2 entre los niños y los adultos sintomáticos que buscaron atención 

médica, que probablemente involucraron a niños más gravemente enfermos que podrían 



haber tenido mayores niveles de ARN de SARS-CoV-2, correspondientes a valores de Ct más 

bajos. Tanto para los individuos con síntomas como para los sin síntomas, los valores de Ct del 

SARS-CoV-2no variaron según la edad cuando se comparan como variables continuas o 

categóricas (es decir, niños y adultos), corroborando estudios que examinaron las cargas y la 

edad.1,19,39,40 Sin embargo, la comparación los valores de Ct del SARS-CoV-2 entre niños y 

adultos dependen de la proporción de individuos sintomáticos versus asintomáticos en cada 

grupo, y puede diferir en otros entornos. 

Los mecanismos de cómo los niveles de ARN de SARS-CoV-2 pueden influir en la transmisión 

aún no se ha delimitado completamente. Un gran estudio de cohorte retrospectivo sugirió que 

era más probable que los niños y adolescentes transmitan el SARS-CoV-2 en los hogares.41 

En contraste, múltiples estudios de infecciones en el hogar han sugerido que los niños no son 

los principales impulsores de la transmisión del SARS-CoV-2.18,42-44 Podría ser que la ausencia 

de síntomas esté asociada con la disminución de la transmisión viral; los estudios han 

encontrado menores riesgos relativos de transmisión del SARS-CoV-2 de miembros del hogar 

infectados asintomáticos35,41,45 y contactos cercanos.46 

Otra explicación es que los individuos infectados asintomáticos tienen niveles más bajos de 

SARS-CoV-2 transmisible, debido a su idoneidad para eliminar rápidamente el virus.47,48 En lo 

que respecta a la adquisición de la enfermedad, la mayoría de los estudios de transmisión 

sugieren que los niños pueden ser menos susceptible a la infección por SARS-CoV2.41,44,45,49 En 

contraste, un estudio de seroprevalencia en el hogar sugiere que los niños están en igual 

riesgo que los adultos de infección por SARS-CoV-2.50,51 

Es posible que los métodos de rastreo no estén detectando las infecciones asintomáticas, o las 

infecciones asociadas con breves ventanas de detección viral. Los estudios de transmisión se 

han centrado en la transmisión en los hogares. e incluso esos estudios podrían haber sido 

confundidos por los cierres en escuelas y guarderías, que impiden la evaluación de la 

transmisión dentro de la escuela o la guardería. En el condado de King, en la Washington, las 

escuelas públicas estaban cerradas al aprendizaje presencial durante el período del estudio. 

Esto puede haber disminuido el número de niños positivos para el SARS-CoV-2 y nuestros 

datos pueden ser reflejos de las infecciones secundarias SARS-CoV-2 transmitidas 

principalmente por los miembros adultos del hogar. Como resultado, los estudios completados 

hasta ahora podrían no haber identificado completamente los riesgos potenciales de la 

transmisión por los niños. Para confirmar si hay factores dependientes de la edad asociados 

con la transmisibilidad del SARS-CoV-2, se necesitan más estudios epidemiológicos. 

Limitaciones 

Nuestro estudio tuvo limitaciones. Primero, la inscripción en el estudio se basó que los 

individuos soliciten por sí mismos kits de recolección para el hogar. Los individuos necesitaban 

estar familiarizado con el estudio y haber tenido acceso a un dispositivo con capacidades de 

Internet. Por lo tanto, mientras nuestro estudio estaba orientado para tomar muestras de 

varias categorías demográficas (por ejemplo, edad, raza / etnia, residencia e ingresos del 

hogar), nuestros hallazgos del estudio podrían no ser representativos de la población del 

condado, o ser completamente generalizado a otros condados de Estados Unidos. Segundo, la 

información demográfica relacionada con la enfermedad fue autoinformada, y por lo tanto 

sujeto a sesgo de respuesta. Aunque el estudio aceptó a individuos asintomáticos y 

sintomáticos, el autoinforme de los síntomas podría haber estado sesgado por la percepción 

de los síntomas. Tercero, la duración exacta de los síntomas antes de la obtención de los 



hisopados fue autoinformada y no fue verificado independientemente. Cuarto, el número de 

niños inscritos aumentó en la última parte del estudio, cuando cambiamos a usar el hisopado 

nasal anterior debido a interrupciones en la cadena de suministros. Dado que tenía un mayor 

rendimiento de ARN viral, en comparación con el hisopado nasal medio, probablemente 

debido al aumento de la comodidad y la facilidad de la toma de muestra, ajustamos para los 

diferentes tipos de hisopados en nuestro análisis. Quinto, este estudio se basó en los valores 

de Ct de RT-PCR semicuantitativos como sustitutos de los niveles de ARN viral; se necesitan 

estudios que utilicen RT-PCR cuantitativas para medir directamente los niveles de ARN viral. En 

sexto lugar, el diseño transversal de este estudio, además de breves retrasos entre los 

síntomas reportados y la toma de los hisopados, podría haber alterado la clasificación de los 

individuos como asintomáticos y presintomáticos en el momento de la toma de muestra. Las 

características, incluidos los valores de Ct, podrían diferir entre estos 2 grupos. 

Conclusiones 

En este estudio transversal basado en la comunidad, los niveles de ARN de SARS-CoV-2, según 

lo determinado por los Ct de la RT-PCR, fueron significativamente mayores en los individuos 

sintomáticos, que en los asintomáticos.  

No hubo diferencias significativas en los niveles de ARN en los niños asintomáticos frente a los 

adultos asintomáticos o en los niños sintomáticos frente a los adultos sintomáticos. 

Se necesita más investigaciones para comprender el papel de los niveles de ARN del SARS-CoV-

2 en la transmisión entre los niños y los adultos. 
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