
                         

 
 

 
 El  informe  solicitado  por  parte  del  Ministerio  de  Ciencia  e  Innovación  al  GTM  pretende 
proporcionar la información disponible con la máxima evidencia científica sobre la reapertura del 
sistema escolar, así como la posible inmunidad pediátrica. Tras un estudio exhaustivo de toda la 
información  disponible  y  suficientemente  contrastada,  el  informe  finaliza  con  una  serie  de 
conclusiones y recomendaciones entre las que destaca la creación de un grupo asesor nacional 
compuesto por personal investigador y/o profesionales en educación, salud pública, pediatría e 
inmunología para revisar periódicamente el estado de la ciencia y proporcionar actualizaciones 
coherentes sobre temas clave, que lleven a una mejora de la eficacia de las medidas establecidas. 
Asimismo, se proporcionan propuestas de investigaciones asociadas con la inmunidad pediátrica, 
la reapertura segura del sistema escolar y una mejor preparación ante posibles futuros brotes de 
la pandemia por SARS‐CoV‐2. 
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1.  Resumen Ejecutivo 
En España, desde principios de marzo, el cierre de colegios, institutos y universidades con motivo 
de la COVID‐19 ha dejado casi 10 millones de estudiantes sin acceso a educación presencial y 
alterando  la  forma  de  vida  del  alumnado  y  las  familias,  con  consecuencias  negativas  para  la 
educación y  la salud de  los y  las  jóvenes. Hay también enormes costes sociales y económicos 
asociados  con  mantener  las  escuelas  cerradas,  y  un  riesgo  de  aumentar  las  desigualdades 
sociales.     

Existe por lo tanto una necesidad de reestablecer las actividades escolares presenciales de una 
manera segura para estudiantes, para sus familias, para todo el personal asociado con el sistema 
escolar y para la sociedad en general.  

Esta necesidad se enmarca en contexto de que las consecuencias de la infección por SARS‐CoV‐2 
son distintas en niños y niñas que en personas adultas. Existe evidencia de que  los niños son 
menos  susceptibles  de  contraer  la  COVID‐19  (resistencia  a  la  infección)  y  de  que  niños/as 
infectados desarrollan una enfermedad menos grave (resistencia a la enfermedad), con mejor 
pronóstico y con una tasa de mortalidad mínima, pero no ausente. Esto se debe, en parte a que 
la inmunidad en niños y niñas y en personas adultas es cuantitativa y cualitativamente diferente. 
Además, la información científica indica que es poco probable que niños y niñas sean promotores 
importantes de la pandemia, aunque no excluye la posibilidad de que puedan transmitir el virus 
SARS‐CoV‐2, especialmente en el rango de edad entre 10 y 18 años.  

La educación virtual no puede reemplazar enteramente la experiencia de la educación real para 
los y las escolares. Existe evidencia de que los alumnos y alumnas de familias con menores 
recursos económicos y educativos han sufrido un retraso educativo significativamente mayor 
que sus compañeros y compañeras de familias más acomodadas. Además, la educación no 
presencial impone un gran estrés y limitaciones profesionales a las familias y cuidadores/as. Por 
lo tanto, para el alumnado y para sus familias reabrir las escuela es importante 
educativamente, pero también psicológica y socialmente. Reabrir las escuelas, con los 



                         

 
 
requerimientos adicionales de limpieza, distanciamiento y refuerzo necesarios supondrá un 
coste adicional, pero no hacerlo supondría un coste aún mayor para la sociedad, por el retraso 
en el aprendizaje de los alumnos, las dificultades para la conciliación con impacto desigual por 
género y el aumento de las desigualdades. Los beneficios personales y sociales de reabrir las 
escuelas con las medidas adecuadas para proteger a estudiantes, sus familias y el personal 
escolar superan el riesgo asociado con el potencial de brotes dentro de las mismas. 
 
La planificación de la apertura y reducción de riesgo de las escuelas debe incluir la evaluación de 
los riesgos desde el punto de vista del alumnado, personal escolar y del entorno familiar global. 
Aunque  la  reapertura de  las  escuelas ocasionara brotes,  los beneficios de  asistir  a  la  escuela 
parecen superar los riesgos, siempre y cuando las tasas de infección de la comunidad sean bajas, 
el personal escolar sea capaz de identificar y aislar casos y contactos cercanos y en los hogares 
se siga estrictamente la instrucción de no mandar a la escuela ningún menor con alguna de las 
manifestaciones de la enfermedad. Pero abrir de manera segura no solo depende de la situación 
sanitaria en la escuela sino de cuánto virus circula en la comunidad, lo cual afecta la probabilidad 
de que el alumnado y el personal traigan COVID‐19 a sus aulas. Esto ultimo es un factor clave 
para decidir si reabrir o no una escuela y mantenerla abierta. 
 
Existen  ya  guías  a  nivel  de  CCAA,  nacional  e  internacional  acerca  de  cómo  proceder  con  la 
apertura de escuelas y guarderías durante la pandemia de COVID‐19. Las recomendaciones están 
basadas  en  el  supuesto  conservador  de  que  los  y  las menores  tienen  riesgo  de  infectarse  y 
pueden transmitir la enfermedad a otros escolares y a personas adultas. 
 
Las  recomendaciones  cubren  una  amplia  variedad  de  temas,  incluyendo  cómo  reducir  las 
posibilidades de transmisión en estos entornos (a través de prácticas de control de infecciones y 
distanciamiento físico), qué hacer si se identifica un caso, planificación de contingencia para la 
continuidad del aprendizaje si se produce propagación comunitaria, servicios de apoyo a la salud 
mental,  comunicación  y  participación  dentro  de  la  comunidad,  y  apoyo  a  las  poblaciones 
vulnerables,  incluidos  menores  con  discapacidades  y  quienes  que  están  en  desventaja 
económica.  Sin  embargo  todavía  no  ha  habido  tiempo  suficiente  para  que  las  guías  hayan 
probado  su  efectividad  o  factibilidad.  A  este  respecto,  la  investigación  inmunológica  y 
epidemiológica serán esenciales para un mejor entendimiento del COVID‐19 en menores y de la 
eficacia de  las medidas de seguridad establecidas para  la  reapertura de  las escuelas y para  la 
contención de la pandemia en general.  
 

Se propone la creación de un grupo asesor nacional compuesto por personal  investigador y/o 
profesionales en educación, salud pública, pediatría e inmunología para revisar periódicamente 
el estado de la ciencia y proporcionar actualizaciones coherentes sobre temas clave, que lleven 
a una mejora de la eficacia de las medidas establecidas. 

 



                         

 
 
En resumen, la evidencia científica sugiere que los beneficios educativos, personales, sociales y 
económicos  de  reabrir  las  escuelas  en  comunidades  con  bajas  tasas  de  infección  y  con  las 
medidas adecuadas para proteger a estudiantes, sus familias y el personal escolar, superan el 
riesgo asociado con el potencial de rebrotes dentro de las mismas.  
 
2.  Introducción 
 
La pandemia de la COVID‐19 ha llevado al cierre casi total de escuelas y universidades en todo el 
mundo, afectando así la educación de unos 1600 millones de estudiantes en su momento más 
álgido, lo que representa más del 90 por ciento de la población estudiantil global1.  En España, 
desde principios de marzo, el cierre de colegios, institutos y universidades dejó a 9,8 millones de 
estudiantes2  limitados  a una enseñanza  a distancia por  internet.  Sin  embargo,  se estima que 
hasta el 12%, aproximadamente un millón de estudiantes, no ha seguido la enseñanza a distancia 
durante el confinamiento3. Esta situación compromete todavía más la educación en nuestro país, 
cuya tasa de abandono escolar, del 17,3% en 2019, es una de las más altas de la Unión Europea4.  
Además, el cierre de escuelas ha alterado la forma de vida del alumnado y las familias, y ha tenido 
consecuencias negativas para la salud de los y las jóvenes5 6 7 8.  
Hay  también  enormes  costes  sociales  y  económicos  asociados  con  mantener  las  escuelas 
cerradas, y un riesgo de aumentar las desigualdades sociales. La información existente indica que 
más  de  un  tercio  del  alumnado  perteneciente  a  clases  sociales más  desfavorecidas  no  tiene 
acceso  adecuado  a  dispositivos  electrónicos  o  internet  para  el  aprendizaje  desde  casa,  en 
comparación con solo el 2% entre las clases sociales menos necesitadas9. Existe por lo tanto una 
necesidad  urgente  de  reestablecer  las  actividades  escolares  de  una manera  segura  para  los 
estudiantes, para sus familias y para todo el personal asociado con el sistema escolar.  
 
El retorno a las actividades escolares presenciales es una decisión extremadamente difícil, dadas 
las  incertidumbres  relacionadas  con  los  riesgos  asociados  y  el  hecho  de  que  no  se  pueda 
garantizar un riesgo cero. Si bien la evidencia científica actual muestra claramente que niños y 
niñas  con COVID‐19  se  ven menos  afectados  que  las  personas  adultas  por  la  enfermedad,  la 
evidencia es más  limitada acerca de si niños y niñas con COVID‐19 pueden transmitir el virus 
eficientemente  al  alumnado,  profesorado,  personal  escolar  y  a  sus  familias.  Tampoco  hay 
consenso acerca de qué conjunto de medidas son esenciales para garantizar el riesgo mínimo, 
incluyendo aquellas que tendrían que adoptar las escuelas en caso de rebrotes en las mismas. 
 
El objetivo de este informe es presentar y analizar la evidencia científica que debe servir como 
base para que el reinicio del sistema escolar se lleve a cabo de la manera más segura y beneficiosa 
para los escolares y la sociedad en general. 
 
 
 
 
  



                         

 
 
3.  Características de la infección pediátrica por SARS‐CoV‐2 

Las consecuencias de  la  infección por SARS‐CoV‐2 son distintas en niños y niñas que en adultos. 
Existe evidencia de que los niños son menos susceptibles de contraer la Covid‐19 (resistencia a la 
infección) y de que niños/as infectados desarrollan una enfermedad menos grave (resistencia a la 
enfermedad), con mejor pronóstico. La transmisión es fundamentalmente por contacto estrecho 
persona  a  persona  y  secreciones  respiratorias,  además  informes  de  brotes  relacionados  con 
espacios interiores sugieren la transmisión por aerosoles. La transmisión fecal‐oral o a través de 
la orina no se ha confirmado, así como tampoco la transmisión vertical de madre a bebé, aunque 
hay algún caso descrito en el que se ha indicado que pudiera deberse a daños en la placenta.  

 

3.1  Riesgo pediátrico a la infección por SARS‐Cov‐2.  

Las  cifras  de  incidencia  de  la  COVID‐19  pediátrica  muestran  datos  bajos  en  las  distintas 
poblaciones. En la revisión más amplia publicada de Covid‐19 con 72.314 sujetos en China, solo 
el 2%  de  los 44.672  casos  confirmados eran escolares entre 0 y 19 años  y  solo  el 0,9% eran 
menores de 10 años10 11. En la serie de Corea, el 6,3% de los casos SARS‐CoV‐2 positivos eran 
escolares menores de 19 años12. En el estudio de seroprevalencia español13, y en Italia14 se ha 
descrito una incidencia del 2% y 1,2% respectivamente, sin tasa de mortalidad. 

Otro estudio, también en China, concluyó que en hogares expuestos a la infección, los escolares 
menores  de  18  de  años  tenían  una  tasa  de  infección  del  4%  en  comparación  con  el  17% de 
personas adultas.15 En un análisis de datos de seis países, los menores de 20 años son la mitad 
de susceptibles a la infección por COVID‐19 que las personas adultas.16 A una conclusión similar 
llegó un meta‐análisis incluyendo varios países que demostró que niños y niñas tenían un 44% de 
probabilidades de infectarse tras exposición al virus en comparación con las personas adultas17.  
Por lo tanto la evidencia científica a nivel mundial indica que la tasa de infección de menores 
es menor que la de personas adultas. 

 

3.2  Evolución clínica de la COVID‐19 en la población pediátrica 

El  número  tan  limitado de  casos pediátricos  con enfermedad  clínica  en esta pandemia  (5.8% 
casos  severos  o  críticos  en  niños/as  con  respecto  al  18.5%  en  personas  adultas)18  ha  dejado 
perplejos  a  los  pediatras  y  epidemiólogos. De hecho, muchos de  los  casos  pediátricos,  al  ser 
asintomáticos u oligosintomáticos, se han diagnosticado a través de un caso índice que era una 
persona  adulta  conviviente  infectada.  Una  nota  de  excepción  es  la  cifra  de  casos  graves  en 
menores de 1 año (10.6%) y entre 1‐5 años (7.3%). Esto se debe tener en cuenta para que se 
considere a los y las menores de estas edades como un grupo más vulnerable a la infección por 
el SARS‐Cov218.  

En la mayor serie publicada de 2.143 menores en China, con una mediana de edad de 7 años, 
Dong18  refiere  94  (4.4%)  asintomáticos,  1.091  (50.9%)  con  afectación  leve,  831  (38.8%)  con 
moderada y 5,9% menores graves (frente al 18,5% en adultos), con una criatura fallecida. Los 



                         

 
 
casos graves fueron diferentes según los grupos de edad: del 10.6%, 7.3%, 4.2%, 4.1% y 3.0% para 
los grupos de edad de ˂1, 1‐5, 6‐10, 11‐15 y >15 años. 

En EEUU, de acuerdo con los Centros de Control de Enfermedad y Prevención (CDC), de 47.857 
casos SARS‐CoV‐2 positivos, fueron hospitalizados el 3,5% entre 0‐4 años y el 1,7% entre 5‐17 
años, respectivamente. Los y las lactantes (<1 año) presentaron una tasa de hospitalización del 
15%‐62%, muy superior a la de los y las menores de 1 a 17 años, del 4,1‐14%. Parece ser más 
frecuente en varones, en proporción de 6:419. 

En términos de síntomas, niños y niñas presentan menor frecuencia de síntomas comunes de 
Covid‐19 respecto a las personas adultas, según datos de los CDC: fiebre (56% frente a un 71%); 
tos (54% versus 80%); mialgias (23% versus 61%); disnea (13% versus 43%); cefalea (28% versus 
58%); dolor de garganta (24% versus 35%). En niños y niñas se ha descrito además una menor 
duración de la fiebre (media de 3 días frente a 10 días en personas adultas). La mayoría de niños 
y niñas se recuperan tras un cuadro pseudogripal sin progresión a la fase crítica. Otros síntomas 
descritos  incluyen  la  diarrea  (8,8%).  Se  ha  producido  además  una  alerta  sanitaria  debido  a 
pequeñas series de menores con manifestaciones clínicas similares a la enfermedad de Kawasaki 
en el contexto de la Covid‐19, que consiste en una vasculitis asociada con aneurismas en arterias 
coronarias,  denominado  síndrome  pediátrico  inflamatorio  multisistémico  temporalmente 
asociado con SARS‐CoV‐2 (PIMS‐TS). 

La tasa de mortalidad es mínima, pero no ausente (0,001% de 0 a 19 años, con excepción de 
China, que describe una tasa del 0,2% de 10 a 19 años). 

Respecto a poblaciones con mayor riesgo de Covid‐19 grave, existen escasos datos. En menores 
inmunocomprometidos existe poca evidencia actual, lo que sugiere una baja tasa de incidencia y 
gravedad de la enfermedad en general. En un estudio del norte de Italia, se describen 3 menores 
SARS‐CoV‐2 positivos  sin  afectación pulmonar de una  cohorte de  200 menores postrasplante 
hepático.  En  una  serie  publicada  de  niños  y  niñas  con  cáncer  en  Madrid,  se  describe  una 
incidencia del 1,3%, con un pronóstico favorable20 21. 

Además de las bases inmunitarias, que se discuten más adelante, hay factores epidemiológicos 
que  pueden  contribuir  a  explicar  este  comportamiento más  benigno  observado  en menores, 
como son una mayor protección en el seno familiar, el cierre temprano de escuelas, o  la baja 
frecuencia de comorbilidades que son factor de riesgo para formas severas de la COVID‐19 (por 
ej.: hipertensión, obesidad). Así mismo,  se están analizando  los datos que podrían explicar  la 
divergencia con la enfermedad en personas adultas según diferencias en la vía del receptor de 
entrada  del  SARS‐CoV‐2  (ECA2;  enzima  convertidora  de  la  angiotensina  2)  y  en  la  respuesta 
inmunitaria en la edad pediátrica. No es descartable que la administración secuencial durante la 
edad  pediátrica  de  las  inmunizaciones  contenidas  en  el  calendario  vacunal  confiera  cierta 
protección inespecífica, así como la frecuencia de infecciones respiratorias en niños y niñas por 
otros virus, entre ellos coronavirus, que generen un determinado grado de inmunidad cruzada22 
23.  



                         

 
 
Un mejor  conocimiento  de  los mecanismos  fisiopatológicos  que  han  contribuido  a  la menor 
gravedad en menores es un área urgente de investigación (ver sección 7) y puede ser importante 
para el diseño de estrategias terapéuticas en grupos de alto riesgo. 

 

3.3  Transmisión de la COVID‐19 por la población pediátrica  

La evidencia científica acerca del papel de los menores en la transmisión de la COVID‐19 va en 
aumento.  Estudios  de  transmisión  en  personas  que  conviven  en  un  mismo  domicilio  han 
mostrado que los niños y las niñas raramente son el caso índice y los estudios de casos sugieren 
que los y las menores con COVID‐19 rara vez causan brotes. Esto se atribuye, en parte, a que la 
carga viral podría ser más baja en menores que en adultos, lo que debería disminuir el riesgo de 
transmisión24 25. Sin embargo, no hay unanimidad a este respecto, ya que un estudio en 3.712 
pacientes con COVID‐19 mostró que las cargas virales de SARS‐CoV‐2 son similares en menores y 
personas  adultas  infectadas.24  Lo  que  sugeriría  que  los  y  las  menores  son  tan  infecciosos  y 
capaces de transmitir la enfermedad como las personas adultas. Sin embargo esta conclusión se 
ha puesto en duda una vez los datos se han reanalizado y el diseño experimental se ha puesto en 
contexto  de  su  impacto  en  la  población  escolar26.  Hay  varias  limitaciones  en  los  estudios 
publicados hasta el momento. Una es que los niños y las niñas han estado recluidos más que las 
personas  adultas  durante  este  periodo  y  es  menos  probable  que  inicien  las  cadenas  de 
transmisión de la enfermedad. Otra limitación es que casi todos los estudios hasta la fecha se 
realizaron cuando los niños y las niñas estaban fuera de la escuela y no cerca de menores, lo cual 
difiere de la situación real en entornos escolares.  

En  conjunto,  la  información  científica  indica  que  es  poco  probable  que  niños  y  niñas  sean 
promotores  importantes  de  la  pandemia, aunque no  excluye  la  posibilidad  de  que puedan 
transmitir el virus SARS‐COV‐2, especialmente en el rango de edad entre 10 y 18 años.  

 

4.  Características diferenciales en la respuesta protectora frente al coronavirus observada 
en menores comparada con la de personas adultas. Respuesta inmune y base biológica. 

Si bien las causas que subyacen a las diferencias observadas no se conocen completamente, se 
han planteado numerosas hipótesis: 

4.1  Factores inmunológicos.  

La  inmunidad  en  niños  y  niñas  y  en  personas  adultas  es  cuantitativa  y  cualitativamente 
diferente.  Existen  también  diferencias  en  la  inmunidad  de  lactantes,  pre‐escolares  y 
adolescentes. 

4.1.1.  Inmunidad innata. 

4.1.1.1.  La respuesta predominante en los y las lactantes frente a un estímulo infeccioso 
es  la  inmunidad  innata y en menor grado,  la  inmunidad adaptativa. Niños y niñas tienen una 
inmunidad  innata  favorecida  por  las  vacunas  recibidas  (28  vacunas  hasta  los  6  años)  y  por 
fenómenos de  interacción y competición entre virus, debido a  la exposición viral  repetida e 



                         

 
 
incluso concomitante en niños y niñas pequeños. Esta inmunidad puede conducir a un mayor 
control de la replicación viral en el punto de entrada del patógeno, lo que justificaría una menor 
gravedad27.  

4.1.1.2.  La  inmunidad innata frente al SARS‐CoV‐2, al ser un virus RNA de cadena única 
(ssRNA),  estaría  mediada  por  sensores  citosólicos  tipo  RIG1  y  endosomales,  tipo  Toll  (TLR3) 
induciendo una  robusta  respuesta  antiviral mediante  la  inducción  de  interferón  de  tipo  I  y 
posiblemente tipo III en las mucosas, que como primera línea de defensa del organismo podría 
explicar el menor riesgo en menores, a falta de datos específicos para SARS‐CoV‐2.   

4.1.2.  Inmunidad Humoral. 

Respecto  a  la  respuesta  humoral  en niños  y  niñas,  hay  que  tener  en  cuenta  los anticuerpos 
naturales o “innatos”, que son fundamentalmente de tipo IgM, producidos de forma previa al 
encuentro con patógenos, y que pueden reconocer y bloquear de forma temprana patógenos 
muy diversos, con un amplio rango de afinidades. Las células B de memoria productoras de IgM 
que  se  encuentran  en  bazo  y  sangre  periférica  en  niños  y  niñas  se  producen  de  forma 
independiente del centro germinal28. Su efecto es relevante en las dos primeras semanas de 
infección, mientras se producen anticuerpos específicos de alta afinidad y células B memoria con 
cambio de isotipo.29 Estos hechos hacen que los niños y las niñas estén muy preparados para 
entrar en contacto con virus que no han visto antes, sin que esto determine que se produzca 
una infección con grandes síntomas30. 

 

4.1.3.  Inmunidad Celular. 

4.1.3.1.  El timo, órgano de producción de los linfocitos T, presenta su máxima capacidad 
funcional entre el primer año de vida y los 15 años, siendo por lo tanto la respuesta adaptiva 
antiviral mayor que en las personas adultas31. La mayor vulnerabilidad de menores de un año 
podría achacarse a que no han desarrollado aún esta respuesta adaptativa. 

4.1.3.2.  También podría existir reactividad cruzada con otros coronavirus, que son causa 
de hasta un 10% de las infecciones respiratorias en menores. Sin embargo, se desconoce si parte 
de  estos  anticuerpos  de  baja  afinidad  podría  favorecer  la  entrada  del  virus  (anticuerpos 
facilitadores de la infección viral). La reacción cruzada con otros coronavirus se está viendo tanto 
a  nivel  humoral  (anticuerpos)  como  a  nivel  celular  a  través  de  clones  de  linfocitos  T 
específicos32. 

4.1.3.3.  En  la  literatura científica revisada,  la mayoría de  los niños y niñas con Covid‐19 
tienen recuentos normales de  linfocitos y de marcadores de  inflamación,  lo que sugiere una 
regulación de la respuesta inmunológica que no implica inflamación. Esto puede deberse a una 
mayor  producción  de  IL10  por  parte  de  los  linfocitos  B.  Así,  la  capacidad  regenerativa 
inmunomediada es mayor en los y las menores. Con respecto a la función T, los menores tienen 
una  respuesta  T  con  un  alto  índice  de  células  en  desarrollo  y  la  memoria  inmunológica  en 
formación.  Esto  produce  una menor  respuesta  a  superantígenos  bacterianos  en  términos  de 



                         

 
 
inflamación y producción de citoquinas,  lo cual  conlleva menor  clínica. El  síndrome del  shock 
tóxico tiene menor incidencia en menores, con menor mortalidad33. 

 

4.2.  Factores intrínsecos como base biológica de la patogenia por SARS‐CoV‐2 y presencia de 
co‐morbilidades en niños y niñas.  

4.2.1.  Expresión  diferencial  del  receptor  celular  para  el  virus:  Hay  datos  aparentemente 
contradictorios entre estudios sobre la expresión de la enzima convertidora de angiotensina‐2; 
ECA‐2. Se ha observado una mayor expresión en edades más tempranas, que se pierde con la 
edad34, aunque otros estudios establecen claramente que, en humanos, los niños y las niñas 
tienen  menor  expresión  nasofaríngea  que  las  personas  jóvenes,  y  éstas  que  las  personas 
adultas35 36. Este último estudio explicaría por qué  los niños y las niñas se infectan en menor 
proporción que  las personas adultas, aun permaneciendo durante periodos prolongados con 
contactos  de  riesgo,  según  un  estudio  de  metadatos  reciente  que  incluye  6000  artículos 
analizados, de los que estudian 18, aún no revisada por pares. Se concluye que la posibilidad de 
ser contagiado tras un contacto con menores es del 44% respecto a contactos con personas 
adultas  (ver  sección  3.1.).  Los  estudios  de  prevalencia  de  Islandia,  Holanda,  España  e  Italia 
mostraron una prevalencia muy baja en niños, niñas y jóvenes, aunque estudios en Estocolmo, 
Inglaterra y municipios de Suecia y Alemania no mostraron diferencia en la prevalencia respecto 
a personas adultas.17  

4.2.2.  La actividad de la enzima ECA‐2 es mayor en menores que en personas adultas, lo que 
podría ejercer de protector adicional frente a la lesión pulmonar. En el estudio de Schouten y 
cols.  en  pacientes  con  síndrome  de  distrés  respiratorio,  no  se  observaron  diferencias  en  los 
niveles  de  ECA‐2,  ni  en  el  cociente  ECA‐2:actividad  ECA  en  el  lavado  bronco‐alveolar  entre 
neonatos, menores, personas adultas ni ancianos o ancianas37. 

4.2.3.  La  capacidad  regenerativa  del  epitelio  alveolar  puede  contribuir  a  una  recuperación 
precoz de la Covid‐19 en niños y niñas, como se ha demostrado en modelos experimentales de 
infección con virus de la gripe en células alveolares tipo II y células epiteliales bronquiolares.  

4.2.4.  La resistencia en las vías respiratorias altas es mayor en niños y niñas, por  lo que las 
partículas en aerosol inducen más frecuentemente bronquiolitis que neumonía. 

4.2.5.  En general, hay una menor tasa de co‐morbilidades en menores que en personas adultas: 
diabetes, hipertensión, obesidad, alteraciones cardíacas, problemas respiratorios. 

 

4.3.  Factores externos que hayan actuado como protección frente a la infección por SARS‐
Cov‐2 en niños y niñas 

 Prevención  de  la  exposición  mediante  aislamiento  precoz  y  limitación  del 

movimiento. 

 Cierre de colegios y parques infantiles (ver también sección 5.1.) 

 Menor exposición a factores tóxicos como el alcohol, tabaco o la contaminación. 



                         

 
 
 

5.  Reiniciación del sistema escolar en la época del COVID‐19 
 

5.1.  ¿Qué impacto ha tenido el cierre de colegios en la contención de la epidemia? 
Durante la primavera de 2020, la mayor parte de la población estudiantil del mundo ha sufrido 
el  cierre  de  sus  actividades  presenciales1.  La  evaluación del  impacto de  esos  cierres  sobre  la 
dinámica de la epidemia es una cuestión fundamental, que ha de confrontarse con los costes del 
cierre de las escuelas en términos de avance educativo y del aumento de las desigualdades1. No 
es  posible  hoy  por  hoy  realizar  dicha  evaluación,  que ha de  considerar  en  cualquier  caso  las 
condiciones  locales, y  si el  cierre de  las escuelas  forma parte de un programa más amplio de 
confinamiento general de la población en situaciones epidémicas de alta incidencia y transmisión 
comunitaria. Cierres  tempranos y cortos  (menos de 8  semanas) no parece que  tengan efecto 
sobre la curva epidémica38. Una revisión reciente concluye que los cierres de las escuelas por si 
mismos  únicamente  prevendrían  entre  el  2%  y  el  4%  de  las  muertes.39  Otras  medidas  de 
distanciamiento social son mucho más efectivas.  
 
Una  revisión  sistemática  de  la  efectividad  del  cierre  de  escuelas  en  otros  brotes  previos  de 
coronavirus, como el SARS del 2002‐03, mostró que los cierres de escuelas no contribuyeron al 
control  de  esos  brotes.  Sin  embargo,  debe  tenerse  en  cuenta  que  el  SARS  se  transmitía  con 
frecuencia  en  entornos  hospitalarios  y  rara  vez  se  propagaba  en  la  comunidad  fuera  de  los 
hospitales, lo que disminuyo la probabilidad de que apareciera en las escuelas en primer lugar.39 
 
En cualquier caso, para estimar los efectos de los cierres sobre la epidemia hay que considerar 
también  los  mecanismos  indirectos  como  el  absentismo  de  trabajadores  sanitarios  y  de  la 
población en general por tener que cuidar en casa a sus hijos cuando cierran la escuela40  

 
5.2.  ¿Son las escuelas un foco de rebrotes? 
No disponemos todavía de suficientes datos para evaluar el riesgo de que en estos momentos 
niños y niñas infectados transmitan el virus a otros menores y personas adultas en la escuela. Ello 
es porque es muy difícil aislar la infección exclusivamente debida al contacto en las escuelas de 
las que ocurren de forma paralela en la comunidad. Hay estudios que sugieren que la reapertura 
de  las  escuelas  podría  aumentar  la  propagación  del  virus,  tanto  en  la  escuela  como  en  la 
comunidad en general, tal vez hasta 0.3 en el valor R, pero no hay consistencia en esos datos. 
Varios estudios de Europa y Asia han sugerido que niños y niñas de corta edad tienen menos 
probabilidades  de  infectarse  y  propagar  el  virus.  Pero  la  mayoría  de  esos  estudios  fueron 
limitados  y  pobremente  diseñados.  Otros  informes  recientes  han  reportado  aumento  de  los 
casos después de la reapertura de las escuelas en Francia, Corea del Sur y Dinamarca, lo que ha 
llevado  al  cierre  en  algunos  casos.  Sin  embargo,  esto  no  significa  necesariamente  que  la 
transmisión  aumentase  dentro  de  las  escuelas,  sino  que  también  podría  deberse  a  que  las 
infecciones generalmente aumentan en lugares donde se relajan las normas de protección.41  
 



                         

 
 
El estudio más reciente y científicamente solido ha sido llevado a cabo con casi 65,000 personas 
en  Corea  del  Sur  y  su  conclusión  sugiere  que  la  reapertura  escolar  desencadenará  brotes42. 
Específicamente,  los  resultados  demuestran  que  los  y  las menores  de  10  años  transmiten  la 
infección  con mucha menos  frecuencia  que  las  personas  adultas,  pero  el  riesgo  no  es  cero. 
Mientras que quienes están entre  los 10 y 19 años pueden transmitir el virus de una manera 
similar a como lo hacen las personas adultas. Sin embargo, es esencial obtener y usar información 
directa de la población de interés tal como se indica en la sección 7 de este informe.  
 
La evidencia científica sugiere que a medida que se vuelvan a abrir las escuelas habrá focos de 
infección tal como ocurre cuando se produce cualquier relajación del distanciamiento social y, 
por lo tanto, es esencial tener planes de contingencia para afrontar esta realidad y que haya un 
número menor pero que sean  más controlables.  
 
5.3.  ¿Cuál es el riesgo para el personal escolar y las familias? 
Dado que las personas adultas experimentan un curso de la enfermedad más graves que los y las 
menores,  conocer  los  riesgos  de  propagación,  probablemente  asintomática,  de  menores  a 
personas adultas es una  cuestión  central.  Incluso  si  hay un número muy pequeño de nuevas 
infecciones en  las escuelas,  todavía existe un  riesgo para  las personas adultas que entran en 
contacto con menores infectados, especialmente porque un número significativo de los mismos 
será asintomático. Este riesgo incluye no solo al personal docente sino también a todo el personal 
escolar. De la misma manera dicho riesgo también está presente entre los miembros de la familia 
u otras personas adultas y menores con los que los y las estudiantes puedan tener contacto fuera 
del ámbito escolar. Es poco probable que la mayoría del personal docente joven y sano corra un 
peligro significativo, por lo que debería concentrarse la atención más en las personas mayores, 
especialmente varones, y con comorbilidades (p. ej., obesidad, diabetes, hipertensión). En todo 
caso, es importante considerar las tasas locales de infección y mortalidad por COVID‐19 como el 
mejor indicador del riesgo de futuros brotes en la escuela.  
La evidencia científica a este respecto es escasa pero alentadora. En Australia, 735 estudiantes y 
128  personas  empleadas  que  tuvieron  contacto  cercano  de  18  casos  iniciales  de  COVID‐19 
tuvieron un seguimiento antes del cierre de la escuela. Los resultados muestran que un menor 
de una escuela primaria y un menor de una escuela secundaria podrían haber contraído COVID‐
19  de  los  casos  iniciales  en  sus  escuelas.  No  se  encontró  que  ningún  maestro  o  maestra  o 
miembro  del  personal  hubiera  contraído  COVID‐19,  respecto  a  los  casos  iniciales  en  las 
escuelas43.  
 
Una revisión sistemática de la literatura disponible, así como de noticias aparecidas en la prensa, 
mostraron solo un pequeño número de casos vinculados a las escuelas y estos fueron con mayor 
frecuencia entre el profesorado u otro personal44. Por el contrario, un estudio en Francia mostró 
que las tasas de infección fueron más altas en el entorno de la escuela secundaria (40.9%) que 
en  los hogares de  la  comunidad  (10.9%),  lo que  sugiere que, en este caso aislado,  la escuela 
podría haber sido un escenario importante para la transmisión de enfermedades45. 
 



                         

 
 
En cualquier caso, el riesgo dependerá de los índices de contagio comunitario y de las medidas 
que  se  tomen  en  los  colegios  reabiertos,  siguiendo  protocolos  establecidos  de  organización 
escolar, infraestructuras, higiene y otras medidas. De ahí que la planificación e implementación 
de estos protocolos sea un elemento esencial para prevenir contagios (ver sección 6) 
 
5.4.   ¿Cómo responder ante nuevos casos de COVID‐19 en una escuela? 
Es  esencial  la  implantación  de  procedimientos  de  prueba  y  rastreo  sólidos,  junto  con  la 
cooperación de las personas afectadas y las familias para el auto‐aislamiento. De esta manera se 
reducirá  la posibilidad de que una persona  infectada (menor o adulta) asista a  la escuela, o a 
cualquier otro lugar público. Una detección rápida implica que el problema puede ser contenido 
en una sola clase o escuela. Si esta tiene que cerrar, no debe considerarse como un fracaso o 
evidencia de que la apertura fue prematura, sino como una parte integral de un programa de 
seguimiento  y  prueba,  basado  en  la  comunidad,  que  jugará  un  papel  esencial  en  retrasar  y 
disminuir el impacto de subsecuentes olas de infección.  

 
La  mayor  parte  de  los  protocolos  (por  ejemplo,  en  España  el  documento  del  Ministerio  de 
Educación y Formación Profesional de 20 de junio)46 establecen para los escolares de corta edad 
los llamados grupos de convivencia estable (GCE), que son “burbujas” prácticamente estancas 
formadas por el alumnado de un aula y su tutor o tutora, que no tienen contacto físico ni espacial 
con otras  personas  y  aunque no  guarden  la  distancia  física  de  1,5 metros  en  el  aula  ni  usen 
mascarilla. En caso de contagio únicamente habría que aislar a ese GCE. Con relación al resto del 
centro, únicamente se extremarían las precauciones. La comunidad escolar desempeña un papel 
central  no  solo  para  satisfacer  las  necesidades  educativas  y  de  otro  tipo  del  alumnado,  sino 
también para proporcionar una estructura de vigilancia efectiva que será esencial para mantener 
seguras a las comunidades locales. 
Para ello, necesitamos  la capacidad de recoger y procesar datos  locales de "prueba, rastreo y 
aislamiento"  en  tiempo  real  para  garantizar  una  respuesta  rápida;  con  criterios  claros  para 
actuar; y planes para volver a cerrar las escuelas si es necesario. La planificación de dicho cierre 
es esencial y debe incluir medidas para mantener las oportunidades educativas para el alumnado. 
Además, los criterios utilizados para el cierre temporal/parcial y la reapertura posterior deben 
ser establecidos de antemano y protocolizados. 
 
6.  Logística y planificación de la reapertura de las escuelas 
 
La educación virtual no puede reemplazar enteramente la experiencia de la educación real para 
los y  las escolares, pero además esta  impone un gran estrés y  limitaciones profesionales a  las 
familias y cuidadores/as. Y, por otro lado, las familias más desfavorecidas, sin conexión a la red o 
sin  ordenadores,  se  encuentran  en  una  situación  de  desventaja  evidente.  Además,  no  debe 
perderse de vista que hay menores con necesidades más imperiosas de educación presencial y 
apoyo social.  Por lo tanto, para el alumnado regresar a la escuela es importante educativamente, 
pero  también  psicológica  y  socialmente.  Se  deben,  pues,  establecer  las  recomendaciones 
necesarias para que esto sea posible de una manera segura, así como plantear alternativas poco 



                         

 
 
convencionales, como el uso de espacios alternativos (por ejemplo,  instalaciones deportivas o 
recreativas) e incluso aumentar la capacidad física de la escuela utilizando espacios cedidos por 
organismos y entidades locales en la proximidad de las escuelas como aularios suplementarios.  
 
La planificación de la apertura y reducción de riesgo de las escuelas debe incluir la evaluación 
de  los  riesgos  desde  el  punto de  vista  del  alumnado,  personal  escolar  y  del  entorno  familiar 
global. Pero abrir de manera segura no solo depende de la situación sanitaria en la escuela sino 
de cuánto virus circula en la comunidad, lo cual afecta la probabilidad de que el alumnado y el 
personal traigan COVID‐19 a sus aulas. Esto último es uno de los factores clave para decidir si 
reabrir o no una escuela y mantenerla abierta. Esto requiere la existencia de programas de test 
y rastreos como se sugiere en la sección 7 de este informe. 
 
A este respecto es importante aprender de las experiencias de aquellos países que ya han abierto 
las  escuelas  para  la  enseñanza  presencial  y  que  ha  utilizado modelos muy  variados.  Algunos 
impusieron límites estrictos al contacto entre el alumnado, mientras que otros les permitieron 
jugar libremente. Algunos requerían máscaras, mientras que otros las hacían opcionales. Algunos 
cerraron escuelas temporalmente si solo un o una estudiante era diagnosticado con COVID‐19; 
otros mantuvieron  las  escuelas  abiertas  incluso  cuando  varios menores  o  personal  se  vieron 
afectados,  enviando  solo  personas  enfermas  y  contactos  directos  a  la  cuarentena.  De  estas 
experiencias,  se  puede  concluir  que  una  combinación  de  medidas  que  incluyen  mantener 
pequeños grupos de estudiantes, requerir máscaras y cierto distanciamiento social ayudaría a 
mantener seguras las escuelas y las comunidades.  
 
Aunque  la  reapertura de  las  escuelas ocasionara brotes,  los beneficios de  asistir  a  la  escuela 
parecen superar los riesgos, siempre y cuando las tasas de infección de la comunidad sean bajas, 
el personal escolar sea capaz de identificar y aislar casos y contactos cercanos y en los hogares 
se siga estrictamente la instrucción de no mandar a la escuela ningún menor con alguna de las 
manifestaciones de la enfermedad.  
 
Existen  ya  guías  a  nivel  de  CCAA,  nacional  e  internacional  acerca  de  cómo  proceder  con  la 
apertura de escuelas y guarderías durante la pandemia de COVID‐19. Las recomendaciones están 
basadas en el supuesto conservador de que los menores tienen riesgo de ser infectados y pueden 
transmitir la enfermedad a otros escolares y a personas adultas. 
 
Las  recomendaciones  cubren  una  amplia  variedad  de  temas,  incluyendo  cómo  reducir  las 
posibilidades de transmisión en estos entornos (a través de prácticas de control de infecciones y 
distanciamiento físico), qué hacer si se identifica un caso, planificación de contingencia para la 
continuidad del aprendizaje si se produce propagación comunitaria, servicios de apoyo a la salud 
mental,  comunicación  y  participación  dentro  de  la  comunidad,  y  apoyo  a  las  poblaciones 
vulnerables,  incluidos  menores  con  discapacidades  y  quienes  que  están  en  desventaja 
económica.  Sin  embargo  todavía  no  ha  habido  tiempo  suficiente  para  que  las  guías  hayan 
probado su efectividad  o factibilidad. 



                         

 
 

 
6.1.  Medidas de mitigación para las interacciones interpersonales en el ámbito escolar 
 
A continuación se enumeran ejemplos de medidas de mitigación utilizadas en diferentes países.  
 

 Distanciamiento  físico.  Los  países  están  introduciendo  varias  medidas  para  alentar  o 

mantener el distanciamiento físico entre el alumnado (entre 1 y 2 metros) y el personal 

(2 metros). Los enfoques van desde la promoción del comportamiento de distanciamiento 

hasta  la  aplicación  estricta  del  distanciamiento.  Algunos  de  los  países  requieren 

modificaciones de la distribución de los muebles del aula (de 1.5 metros, o 2.25 metros 

cuadrados  por  escolar),  así  como  otros  sistemas,  como  mamparas  y  otros  tipos  de 

separación.  Los  países  también  han  mantenido  proporciones  estrictas  de  docentes  y 

estudiantes para garantizar que se mantenga el distanciamiento físico en las aulas.  

También se hace énfasis en mantener separados a individuos de diferentes grupos. Esto 

incluye estrategias para mantener personas adultas alejadas del alumnado, para separar 

a estudiantes de grados diferentes, incluyendo la apertura de solo ciertos grados, o de 

horarios variables de comienzo. 

Todo esto implica una carga excepcional para las escuelas en términos de espacios y de 

personal docente y un  coste enorme para  las Comunidades Autónomas en el  caso de 

España. Además de que el personal docente tiene que seguir atendiendo a los escolares 

que por una razón u otra permanecen en casa. 

 Uso  de  equipo  de  protección  personal.  No  hay  consenso  en  las  recomendaciones 

adoptadas por diferentes países en referencia al uso de equipos de protección personal 

por parte del personal y los estudiantes. Algunos países desaconsejan el uso de máscaras 

mientras  se  mantenga  el  distanciamiento  apropiado,  mientras  que  otros  requieren 

específicamente que los estudiantes de secundaria y el personal, docente y no docente, 

usen  máscaras  en  las  escuelas,  lo  cual  debería  ser  obligatorio,  dada  la  experiencia 

negativa de no usarla en otros países47. Se recomienda el uso de guantes por parte de los 

adultos en actividades que requieran contacto con estudiantes, como primeros auxilios o 

cuidado de niños afectados por discapacidades físicas. 

 Reducción  del  número  de  contactos  potenciales.  En  relación  también  con  el 

distanciamiento físico, algunas áreas han tomado medidas que pueden ayudar a reducir 

los  posibles  contactos  potenciales  entre  estudiantes.  Estas  medidas  incluyen  el 

establecimiento de  rutas unidireccionales dentro de  la escuela, el uso de exclusivo de 

material  electrónico  para  evitar  el  intercambio  de material  impreso,  cancelar  eventos 

deportivos, minimizar  el  tamaño de  las  clases,  reducir  las  colas  y  cancelar  actividades 

extracurriculares.  Las  escuelas  en  algunos países  también han  cerrado áreas  comunes 

donde el alumnado pueda congregarse. También se incentiva caminar o ir en bicicleta a 

la escuela en lugar de usar el transporte público. 



                         

 
 

 Aumento de la ventilación. Algunos países abogan por que se realicen clases o actividades 

en espacios al aire libre o en aulas con ventanas abiertas cuando sea posible. Con respecto 

a las actividades al aire libre, aunque se debe permitir a los estudiantes el uso de recreo 

en grupos pequeños, no se recomiendan actividades y deportes de contacto o aquellas 

que requieran el uso de vestuarios.  

 Mejora  de  la  higiene  y  la  limpieza.  Protección  del  colectivo  escolar  mediante  el 

desinfectado  frecuente de  clases,  baños,  y  otros  lugares  de uso  común.  Varios  países 

están  utilizando  medidas  para  mejorar  la  higiene  y  la  limpieza  y  reducir  la  posible 

transmisión  del  virus  en  las  superficies.  Estas medidas  han  incluido  la  promoción  del 

lavado  de manos  regular  para  todo  el  personal  de  la  escuela  (estudiantes,  docentes, 

personal  administrativo,  y  otros),  la  presencia  en  cantidades  adecuadas  de  todos  los 

materiales necesarios para la implementación de las medidas indicadas, como materiales 

de un solo uso, secadores de mano, el suministro de contenedores de basura adicionales, 

la  eliminación  frecuente  de  desechos  y  la  reducción  del  uso  de  teléfonos móviles  en 

entornos escolares. Las medidas también incluyen la limpieza frecuente de superficies de 

alto contacto, así como el cierre de áreas comunes.  

 Identificación y aislamiento de estudiantes y personal sintomático. Algunos países están 

tomando medidas adicionales para identificar temprano a los estudiantes enfermos para 

evitar  contagios.  Las medidas  incluyen monitorear  la  salud del  personal  y  estudiantes 

durante todo el día de manera visual o mediante controles de temperatura. Las pruebas 

de  diagnóstico  periódicas  obligatorias  para  estudiantes  también  se  están  poniendo  a 

prueba en ciertas áreas de Alemania, pero no son recomendadas de manera generalizada 

en la mayor parte de los países.  

 Promoción  de  la  vacunación  contra  la  gripe.  Algunos  países  están  promoviendo  la 

vacunación contra la gripe estacional entre los tutores, el personal y los estudiantes para 

evitar la posibilidad de co‐infección. 

 Uso de equipo de protección personal. Los países tienen diferentes orientaciones sobre 

el uso de equipos de protección personal por parte del personal y estudiantes. Algunos 

países  generalmente  desaconsejan  el  uso  de máscaras, mientras  que  otros  requieren 

específicamente que los y las estudiantes de secundaria y el personal usen máscaras si 

aprenden presencialmente. Otros recomiendan guantes para el cuidado físico de los y las 

escolares,  como  actividades  de  primeros  auxilios  o  cuidado  de  escolares  con 

discapacidades  físicas,  siempre  asociado  con  higiene  de manos  y  un  recambio  de  los 

mismos.  

 Mitigación variable para diferentes grupos de edad. No todos los países aplican medidas 

de mitigación por igual en todos los grupos de edad. Por ejemplo, Islandia requiere que 

los  y  las  estudiantes  de  educación  no  obligatoria  utilicen  medidas  más  estrictas  de 

distanciamiento físico y tamaño de las aulas de clases que el alumnado que todavía está 

en  educación  obligatoria.  Los  Países  Bajos  también  especificaron  un  distanciamiento 



                         

 
 

físico estricto entre estudiantes de 13 a 18 años para actividades al aire  libre, pero no 

especificaron el mismo distanciamiento físico estricto entre estudiantes más jóvenes que 

participasen en actividades al aire libre.  

 Alimentación  y  comedores  escolares.  Los  comedores  escolares  juegan  un  papel 

importante en la vida de los escolares, facilitando una nutrición mas saludable a aquellos 

niños y niñas de clases desfavorecidas, pero también por horarios laborables de familiares 

o cuidadores. Por lo tanto se recomienda que sigan en operación durante la reapertura. 

Las CCAA han establecido pautas para su  funcionamiento consistentes con  las normas 

generales  de  distanciamiento.  Estas  pueden  incluir  el  establecimiento  de  turnos  y  de 

grupos, el mantener las distancias de seguridad durante la comida, el extremar la higiene 

antes y durante las comidas, no compartir utensilios ni otros materiales como bandejas, 

vinajeras, etc., e  incluso  llevar a cabo  las  comidas en  la misma clase con  la  limpieza y 

desinfección apropiadas antes y después de las mismas.  

 
6.2.  ¿Qué puede hacer  la  sociedad para  reducir  la  transmisión cuando  las escuelas están 
abiertas? 

 El  transporte  a  la  escuela  genera  un  riesgo  ya  que  tiene  lugar  en  un  espacio  cerrado 

(autobús) o, en el caso de hacerlo en transporte privado o a pie, tradicionalmente se ha 

caracterizado  por  aglomeraciones  tanto  de  estudiantes,  como  de  familias  y 

cuidadores/as. Una medida  sería utilizar horarios escalonados,  para  reducir  el  uso del 

transporte y las aglomeraciones indicadas. Instrucciones claras a este respecto pueden 

minimizar el impacto de la reapertura sobre la posible transmisión de la infección en los 

hogares y las comunidades. 

 Las  escuelas  deben  trabajar  con  las  comunidades  locales  para  desarrollar  protocolos 

específicos adecuados para el entorno local (por ejemplo, una escuela rural se enfrenta a 

desafíos  diferentes  a  los  de  la  ciudad)  y  la  implementación  de  programas  locales  de 

pruebas, seguimiento y aislamiento, que permitan proteger tanto al alumnado como a las 

personas  adultas  vulnerables  (incluidos  abuelos  y  abuelas  en  hogares 

multigeneracionales)  al  rastrear  rápidamente  los  contactos  de  las  personas  recién 

infectadas mientras se aísla a los y las menores o a las o personas adultas con infección 

(sección 7 de este informe). 

 
6.3.  ¿Cómo pueden protegerse los hogares con personas mayores vulnerables? 
Para  reducir  el  riesgo  de  que  un menor  traiga  coronavirus  a  un  hogar  con  personas  adultas 
vulnerables, es  importante asegurarse de que  los y  las menores  se  laven  inmediatamente  las 
manos,  se  duchen  y  se  cambien  de  ropa  cuando  regresen  a  casa.  Además,  la  familia  debe 
garantizar la higiene general y tratar de mantener la distancia social en el hogar entre los y las 
menores  y  las  personas  adultas  vulnerables  y mantener  las  habitaciones  bien  ventiladas.  Las 
familias también deben evitar compartir artículos como toallas. 



                         

 
 
 

 
7.  Propuestas  de  investigaciones  asociadas  con  la  inmunidad  pediátrica,  la  reapertura 
segura  del  sistema  escolar  y  una  mejor  preparación  ante  posibles  futuros  brotes  de  la 
pandemia por SARS‐CoV‐2 
 
La  evidencia  científica  disponible  a  nivel  internacional  relacionada  con  la  COVID‐19  no  es 
concluyente y continúa evolucionando. Por lo tanto es imperativo financiar de manera prioritaria 
y rápida proyectos de investigación que permitan responder a las preguntas pendientes sobre 
menores, sistema escolar y COVID‐19 para que las partes interesadas puedan tener una mayor 
confianza en las posibles consecuencias relacionadas con la reapertura de las escuelas, y puedan 
tomar decisiones más informadas acerca del riesgo real para alumnado, profesorado, personal 
escolar y familias.  
 

 Investigación de la inmunopatogenia de la COVID‐19 en menores como orientación hacia 

las  dianas  terapéuticas  más  adecuadas  para  la  población  general,  dado  que  pueden 

indicar cómo hacer que  la COVID‐19 presente un curso más  leve. También se necesita 

profundizar en varios aspectos que ayuden a mejorar la comprensión de la enfermedad 

COVID‐19 pediátrica, entre ellos la transmisión a contactos,  estudios de seroprevalencia, 

así  como de  la cuantificación de  la  carga viral y  la permanencia del virus  infectivo   en 

pacientes pediátricos. 

 Para determinar la o las hipótesis que se adaptan a la biología de la infección por SARS‐

CoV‐2  se  necesitan  estudios  confirmatorios  sobre  linfocitos  B  y  producción  de 

anticuerpos y citoquinas, así como si el mayor número de linfocitos T y B naïve con un 

repertorio más diverso puede explicar la menor gravedad de COVID‐19 enmenores. No 

hay estudios sobre  la  inmunidad T cruzada frente a HCoV y SARS‐CoV‐2 en población 

pediátrica,  y  si  esto  influye  en  la  susceptibilidad  a  la  enfermedad COVID‐19.  Los  y  las 

menores,  incluso  los  paucisintomáticos,  son  capaces  de  desarrollar  una  respuesta 

humoral específica IgG, IgA e IgM, pero es necesario llevar a cabo estudios bien diseñados 

para conocer la seroprevalencia y la duración de ésta. 

 

A  nivel  epidemiológico,  se  necesitan  estudios  locales  de  transmisibilidad,  especialmente 
investigaciones  epidemiológicas  que  utilizan  el  rastreo  de  contactos  y  otros  datos,  para 
comprender la dinámica de transmisión de COVID‐19 en escolares.  

 Estudios en niños y niñas sanos para conocer: 

 La  seroprevalencia  para  determinar  el  grado  de  contagio  real,  en  especial  en 

convivientes  en  el  mismo  domicilio  en  los  que  ha  habido  casos  confirmados 

(continuación y expansión del estudio INE‐ISCIII). 



                         

 
 

 La incidencia de nuevas infecciones y seguir los casos clínicos de menores y sus 

contactos.48 

 La determinación de  los niveles de ECA‐2 y actividad ECA‐2, como mecanismo 

protector: correlación con infección posterior, si sucede. 

 En menores con contagio reciente: 

 La duración de la infectividad: permitirá conocer la transmisibilidad por parte de los 

y las menores.  

 Correlación de curso de enfermedad, carga viral y fenotipo inmunológico  

 Buscar biomarcadores de gravedad en niños y niñas49. 

 

 En menores que presenten inmunodeficiencias previas o de base: 

o Identificación de grupos de alto riesgo en menores, que pudieran beneficiarse de 

medidas  preventivas  especiales.  Análisis  de  registros  de  datos  en  pacientes 

pediátricos inmunocomprometidos. En una revisión sistemática de la bibliografía 

existente  que  incluye  16  artículos,  con  110  pacientes  pediátricos  y  personas 

adultas  inmunodeprimidas,  principalmente  por  cáncer,  trasplante  e 

inmunodeficiencias  primarias,  se  concluye  que  los  y  las  pacientes 

inmunodeprimidos no presentan un mayor riesgo de forma grave de COVID19 

en comparación con la población general50. 

o Estudiar  si  los  y  las  pacientes  inmunodeficientes  presentan  una  correcta 

inmunidad  postinfecciosa  (respuesta  inmune  específica  T  y  B,  anticuerpos 

neutralizantes). 

 

 Definición de grupos de alto riesgo: En ausencia de datos epidemiológicos específicos, 

se deberían considerar dos grupos de alto riesgo: 

a. Lactantes (<1 año) 
b. Niños  y  niñas  con  enfermedades  de  base:  trastornos  neurológicos, 

neumopatía crónica, cardiopatía no corregida, diabetes, enfermedad 
renal,  malnutrición,  enfermedades  metabólicas  hereditarias, 
obesidad, inmunodeficiencia o inmunosupresión. 

 
1. Estudiar la seroprevalencia para saber si realmente se han infectado 

2. Factores que pueden haber contribuido a una menor gravedad:  

a. menor respuesta inflamatoria por tratamiento de base  

b. ausencia de células B funcionales (como sugieren Quinti et al51 

c. menor  carga  viral  por  el  tratamiento  sustitutivo  con  inmunoglobulinas 

policlonales que presentan reacción cruzada frente a SARSCoV‐2 

 

 



                         

 
 
 Estudio  del  impacto  psicológico  de  la  pandemia  y  el  aislamiento  en  menores,  como 

depresión, ansiedad o hiperactividad; afectación en enfermedades psiquiátricas de base. 

 

 Además de los estudios epidemiológicos en la población española, hay que seguir de cerca 

la  situación  en  países  donde  las  escuelas  han  ido  reabriendo  y  aprender  de  sus 

experiencias. Especialmente de estudios donde se investiga si la transmisión se produce 

en familias de estudiantes o entre el profesorado o personal de esas escuelas. 

 
8.  CONCLUSIONES 
 

 Los y las menores son menos susceptibles de contraer la Covid‐19 

 Los y las menores  que se infectan desarrollan una enfermedad menos grave con mejor 

pronóstico 

 La transmisión de  la COVID‐19 por niños y niñas menores de 10 años es menor que  la 

transmisión por personas adultas. 

 Los beneficios personales, sociales y económicos de reabrir las escuelas con las medidas 

adecuadas para proteger a estudiantes, sus familias y el personal escolar superan el riesgo 

asociado con el potencial de rebrotes dentro de las mismas. 

 Se debe hacer énfasis en mantener  separados a  individuos de diferentes grupos. Esto 

incluye  estrategias  para  separar  a  estudiantes  de  grados  diferentes,  así  como  para 

mantener personas adultas alejadas del alumnado, especialmente de aquellos con mayor 

riesgo  (por  ejemplo,  personas  de  edad  mas  avanzada  o  con  afecciones  médicas 

subyacentes). 

 Los  estudiantes  de  secundaria  y  el  personal,  docente  y  no  docente,  deben  hacer  uso 

obligatorio de máscaras en las escuelas. 

 La reapertura de las escuelas y la decisión de mantenerlas abiertas están supeditadas a la 

situación de la COVID‐19 en la comunidad en la que se encuentran.  

 La  investigación  inmunológica  y  epidemiológica  serán  esenciales  para  un  mejor 

entendimiento del COVID‐19 en menores y de  la eficacia de  las medidas de seguridad 

establecidas para la reapertura de las escuelas.  

 La  creación  de  un  grupo  asesor  nacional  compuesto  por  personal  investigador  y/o 

profesionales  en  educación,  salud  pública,  pediatría  e  inmunología  para  revisar 

periódicamente el estado de la ciencia y proporcionar actualizaciones coherentes sobre 

temas clave, que lleven a una mejora de la eficacia de las medidas establecidas. 
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