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El paciente pediatrico critico con COVID-19.

Puesta al dia

Critically-ill pediatric patients with COVID-19. An update

Dr. Pedro Taffarel* y Dr. Facundo Jorro Baron®

RESUMEN

La pandemia por COVID-19 ha acaparado
la atencién mundial. Los distintos pafses se
esfuerzan en optimizar recursos y brindar
tratamientos efectivos en la medida que estos
son avalados por la evidencia, con un ritmo de
produccién acorde a la urgencia. En el ambito
pediétrico, el COVID-19 acarrea una baja tasa
de gravedad, en comparacién con la poblacién
adulta. Un 6 % de los casos presentan una
evolucién grave, que se observa en los pacientes
menores de 1 afio de edad y/o con patologias
subyacentes.

Los enfoques terapéuticos en los pacientes
pediétricos con COVID-19 no estdn claros. La
escasa casuistica en pediatria dificulta realizar
recomendaciones en el paciente critico que estén
sustentadas en la evidencia. Esta revision tiene
como objetivoresumirlas distintas publicaciones
existentes sobre el curso de esta enfermedad
y su tratamiento en los pacientes pedidtricos
criticamente enfermos.

Palabras clave: COVID-19, enfermedad critica,
pediatria, SARS-CoV-2, sindrome respiratorio
agudo grave.
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INTRODUCCION

Como en toda pandemia, la
poblacién pedidtrica es pasible de
ser infectada por coronavirus tipo 2
(severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2; SARS-CoV-2, por sus
siglas en inglés); sin embargo, su
gravedad impresionarfa ser menor en
comparacién con la de la poblacién
adulta.' La incidencia oscila entre el
1,3 % y el 12 %, de acuerdo con el pafs
o region analizada, y la gravedad,
definida por la dificultad respiratoria
e hipoxemia, fue del 5,2 % en la mayor

serie publicada (N = 2143), en la que
el 0,6 % evolucioné a sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA)
y falla multiple de érganos.?

La mortalidad en las distintas
series pedidtricas reportadas al
momento de la redaccién de este
manuscrito es de entre el 0,1 % y
el 5,9 % de los casos que requieren
hospi’calizacic’)n.3‘9 En la Argentina,
se han presentado el 75 % de los
casos con sintomas leves, y el 22,1 %,
moderados (que incluyen sintomas
como taquipnea, tiraje, neumonia,
malestar general, dolor tordcico,
disnea, rechazo del alimento). Solo
tres pacientes reportaron sintomas
considerados graves; ninguno requirié
ventilacién mecdnica (VM) y no se
registraron muertes.'” También se han
observado coinfecciones virales en
hasta dos tercios de los casos."

La escasa casuistica en pediatria
dificulta realizar recomendaciones
en el paciente critico que estén
sustentadas en evidencia robusta;
por lo tanto, estas resultan de
la conjuncién de distintas fuentes
bibliogrdficas, derivadas, en su
mayoria, de pacientes adultos, o bien
guias/protocolos institucionales.
Como ejemplo, se mencionan las
recomendaciones Pediatric Acute Lung
Injury Consensus Conference - Paediatric
Mechanical Ventilation Consensus
Conference (PALICC-PEMVECC).!213
La inmediata necesidad de dar
respuesta a la actual situacién
pandémica requiere conductas que
tengan en cuenta la disponibilidad
de recursos, el advenimiento de
la epidemiologia estacionaria, el
riesgo del personal a la exposicion,
terapéuticas adecuadas, etc.



Presentacién clinica y estratificacién de

gravedad

Se desconoce el porqué de la menor
susceptibilidad de los nifios a la enfermedad
por COVID-19 en relacién con los adultos. Una
explicacién serfa la menor expresion del gen de
enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) en
el epitelio nasal, que actiia como receptor y puerta
de entrada del SARS-CoV-2." Se sugiere también
una respuesta policlonal temprana de células B
con la produccién de cantidades sustanciales de
plasmablastos, principalmente, de isotipo IgM.
Esta respuesta no se observa en los adultos con
enfermedad grave (que tienen un agotamiento
del compartimento de células B). Por lo tanto,
la respuesta inmune del nifio podria tener la
doble funcién de ejercer proteccién y reducir el
dafio tisular mediado por el sistema inmune, en
particular, en el parénquima pulmonar.’

Dong et al.,* definen la gravedad de la afecciéon
por COVID-19 en funcién de las caracteristicas
clinicas, las pruebas de laboratorio y la radiograffa
de térax, y sus criterios de diagndsticos son los
siguientes:

1. Asintomatica: sin sintoma ni signo clinico y
radiograffa de térax normal.

2. Leve: sintomas de infeccién aguda del
tracto respiratorio superior, que incluyen
fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta,
secrecion nasal y estornudos, asociados o no a
sintomas gastrointestinales. El examen fisico
muestra congestion faringea.

3. Moderada: con neumonia, fiebre y tos
frecuente (seca, seguida de tos productiva),
algunos pueden tener sibilancias, pero no

TaBLA 1. Pacientes graves con COVID-19. Series pedidtricas
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hipoxemia franca (saturacién de oxigeno

periférica -SpO,- > 92 %), y anomalias

auscultatorias. Algunos casos pueden ser
asintomadticos, pero la tomograffa computada

(TC) de térax es patoldgica.

4. Grave: los sintomas respiratorios tempranos
(fiebre y tos) pueden ir acompafiados de
sintomas gastrointestinales (diarrea). La
enfermedad progresa alrededor de 1 semana
con disnea y cianosis central. La SpO, es
inferior al 92 %.

5. Critica: progresiéon rdpida al SDRA y los
pacientes también pueden presentar shock,
encefalopatfa, lesién miocardica o insuficiencia
cardfaca, trastorno de la coagulacién y lesién
renal aguda.

En las ultimas semanas, han surgido casos
en pacientes pedidtricos de presentacién similar
a un sindrome de shock téxico o enfermedad
de Kawasaki, con serologias que evidencian
una posible infeccién por SARS-CoV-2 previa.
Se observa la elevacién de glébulos blancos,
plaquetas, proteina c reactiva y enzimas
hepéticas, sin alteracion de la ferritina, troponina
y dimero-D.'"*!"” La evolucién térpida se presenta
esporddicamente y con una baja letalidad; asf lo
reflejan las distintas series pedidtricas analizadas
(Tabla 1).

Cuando se consideran solo los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos
pedidtricos (UCIP), la tasa de mortalidad asciende
al 5,5 %, como se desprende de los registros en
linea administrados por Virtual PICU Systems,
de los cuales cerca de un 30 % tienen maés
de 18 afios.' Existen dos publicaciones que

Autor Numero de pacientes Grave/critico Soporte ventilatorio Muerte
% (N) CAFO VNI ARMi % (N)
Parri et al® 67 (hospitalizados de 100 totales) 4,7 (3) 3 1 1 1,5(1)
Dong et al.* 731 (confirmados de 2143 sospechosos) 2,8 (21) NE NE NE 0,1(1)
Lu et al’ 171 1,7 (3) NE NE 3 0,6 (1)
Castagnoli et al.® 1065 (en 18 trabajos) 0,2(2) NE NE 1 0,1(1)
CDC COVID-19 147 (hospitalizados de 2572 totales) 10 (15) NE NE NE 0,1(3)
Response Team’
Shekerdemian et al.® 48 (en 46 UCIP de EE. UU.) 100 (48) 11 4 18 4,2 (2)
Gonzalez- 17 (10 UCIP de Chile, Colombia, 100 (17) 7 4 8 5,9 (1)
Dambrauskas et al.’ Italia, Espafia y EE. UU.)
Total 2246 0,45 (10)

NE: no especifica; CAFO: cdnula de alto flujo; VNI: ventilacién no invasiva; ARMi: asistencia respiratoria mecdnica invasiva;

UCIP: unidades de cuidados intensivos pedidtricos.
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involucran a pacientes pedidtricos ingresados
en UCIP. La serie de Shekerdemian (N = 48)
presenta una alta incidencia de comorbilidades
preexistentes (el 83 %), con una mortalidad del
4,2 %. En relacién con el tratamiento instaurado,
el 38 % de los pacientes requirieron VM invasiva
y oxigenacién por membrana extracorpérea
(extracorporeal membrane oxygenation; ECMO, por
sus siglas en inglés) en 1 caso; el 61 % recibi6
terapias dirigidas, solas o combinadas, entre
ellas, hidroxicloroquina (sola o asociada con
azitromicina), remdesivir, tocilizumab y plasma
de convaleciente.® La otra serie pertenece a
Gonzédlez-Dambrauska® (N = 17), quien
refleja comorbilidad en el 71 % de los casos,
requerimiento de soporte ventilatorio en el 82 %
y mortalidad del 5,9 %.

Indicaciones de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos

Los pacientes con infeccién respiratoria
aguda baja (IRAB) grave o con manifestaciones
extrapulmonares asociadas a cuadros gravesy/o
que presenten un deterioro progresivo (Tabla 2).

Consideraciones fisiopatolégicas y soporte
ventilatorio
La afeccién respiratoria del COVID-19 en la
poblacién adulta se caracteriza por hipoxemia
marcada, con una mecdnica respiratoria
relativamente buena, en la que se pueden
distinguir dos formas de presentacion:
1. Fenotipo L: presentacién que ocurre con un
sistema respiratorio con buena compliance,
en la que el volumen pulmonar es alto, la

TaBLA 2. Cuadros clinicos del paciente pedidtrico critico con COVID-19

Neumonia grave

Tos o dificultad para respirar, mds, al menos, uno de los siguientes:

e Cianosis central o SatO, < 92 %.

e Dificultad respiratoria grave: quejido, aleteo nasal, tiraje supraesternal, retraccién tordcica grave o

disociacion toracoabdominal.

¢ Incapacidad o dificultad para la alimentacién.

e Alteracion del estado mental, letargo o pérdida de conocimiento o convulsiones.

e Taquipnea grave (en respiraciones /min) -< 2 meses: > 60; 2-11 meses: > 50; 1-5 afios: > 40-.

¢ Gasometria arterial: PaO, < 60 mmHg, PaCO, > 50 mmHg.

El diagnéstico es clinico; las imdgenes de radiografia de térax pueden excluir complicaciones (atelectasias,

infiltrados, derrame).

Otras Trastornos de la coagulacién, dafio miocardico, disfuncién gastrointestinal,

manifestaciones
asociadas a
cuadros graves

elevacion de enzimas hepdticas
y rabdomi6lisis.

SDRA™ e Tiempo de inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dfas previos.

¢ Radiografia de térax, TC o ecografia: nuevo(s) infiltrado(s) uni- /bilaterales compatibles con
afectacién aguda del parénquima pulmonar.

¢ Edema pulmonar: insuficiencia respiratoria en ausencia de otra etiologfa, como falla cardiaca
(descartada por ecocardiografia) o sobrecarga de volumen.

e Oxigenacion (OI: indice de oxigenacién; OSI: indice de oxigenacion usando SpO,): VNI bilevel o
CPAP =5 cmH,O a través de una mdscara facial completa: PaOz/ FiO, <300 mmHg o SatOz/ FiO, < 264.

- SDRA leve (ventilacién invasiva): 4 < Ol < 8;5 < OSI < 7,5.

- SDRA moderado (ventilacién invasiva): 8 < Ol < 16; 7,5 < OSI < 12,3.

- SDRA grave (ventilacién invasiva): OI = 16, OSI = 12,3.

Sepsis® Infeccién sospechada o comprobada y = 2 criterios de SIRS, de los cuales uno debe ser temperatura anormal
o recuento leucocitario anormal (los otros 2 criterios son taquipnea y taquicardia o bradicardia en < 1 afio).
Es grave si presenta disfuncién cardiovascular, SDRA o > 2 disfunciones del resto de 6rganos.

Shock séptico* Cualquier hipotensién (PAS < percentil 5 0 > 2 DE por debajo de lo normal para la edad) o 2-3 de los

siguientes: estado mental alterado; taquicardia o bradicardia (FC < 90 Ipm o > 160 Ipm en lactantes y
FC <70 1pm o < 50 Ipm en nifios); relleno capilar lento (> 2 segundos) o vasodilatacion caliente con
pulsos conservados; taquipnea; piel moteada o erupcién petequial o purptrica; lactato aumentado, oliguria,

hipertermia o hipotermia.

SatO,;: saturacién de oxigeno; PaO,: presién de oxigeno arterial; PaCO,: presién parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial;
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; TC: tomografia computada; SpO,: saturacion de oxigeno periférica;

VNI: soporte ventilatorio no invasivo; CPAP: presién positiva continua de la via aérea; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno;
SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; PAS: presion arterial sistélica; DE: desvio estdndar; FC: frecuencia cardiaca;

Ipm: latidos por minuto.



capacidad de reclutamiento es mfnima y la

hipoxemia es consecuencia de la pérdida del

tono vasomotor y de la vasoconstriccién refleja

(vasoplejia) y consecuente alteracién de la

ventilacién/ perfusion (V/Q).

2. Fenotipo H: posiblemente, sea una progresion
del anterior, en pacientes expuestos a dafio
inducido (esfuerzo respiratorio desmedido),
que se comporta como un SDRA maés tipico,
con baja compliance."*

De esta interpretacién surgen distintas
recomendaciones sustentadas en la fisiopatologfa:
e Dado que la VM invasiva no constituye un

tratamiento en si mismo, no debe instaurarse

solo por la hipoxemia, y el deterioro del
sensorio es un pardametro por el cual guiarse.”

e Dado que, en la progresion de los fenotipos
descritos, el soporte no invasivo prolongado
con esfuerzo respiratorio desmedido puede
ser una causa que induzca al dafio pulmonar,
se debe contar con un estricto criterio de falla
a fin de no perpetuar el tratamiento e iniciar
soporte invasivo."

e Instaurado el soporte invasivo, se debe
intentar diferenciar entre ambas formas
de presentacién midiendo o estimando la
compliance pulmonar, lo cual orientard al tipo
de soporte ventilatorio por elegir.'*!°
Si bien se desconoce si estos modelos

fisiopatolégicos se reproducen en pediatria,

deben estar en el marco de la interpretacién a fin
de optimizar cémo y cudndo aplicar el soporte
ventilatorio.

Soporte ventilatorio no invasivo

La cdnula nasal de alto flujo de oxigeno
(CAFO) y la ventilacién no invasiva (VNI)
demostraron beneficios en la poblacién adulta, %
aunque aumentan el riesgo de transmisién
y contagio como consecuencia de la alta
aerosolizacién de particulas virales que pueden
generar, asi como el eventual retraso en la
asistencia invasiva. Sin embargo, estos riesgos
deben sopesarse con la morbilidad agregada por
una terapéutica mas agresiva.

La aerosolizacién generada en CAFO y presion
positiva continua de la via aérea (continuous
positive airway pressure; CPAP, por sus siglas en
inglés) serd limitada siempre y cuando exista un
buen ajuste de la interfaz. Sin embargo, puede
ocurrir una fuga de aire exhalado lateralmente a
mads de 60 cm cuando se produce una desconexién
de la CAFO entre la tubuladura y la interfaz.** En
un estudio realizado en adultos sanos, no hubo
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aerosolizacién de particulas entre 10 nm y 500 nm,
cuando se utilizé cdnula nasal, mdscara sin
dispositivo de reinhalacién o CAFO calentada.?

La evaluacién de la respuesta al soporte no
invasivo instaurado se basa en pardmetros de
oxigenacion, SpO, /fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,) —SaFi- e indice de saturacién de O, (oxygen
saturation index; OSI, por sus siglas en inglés).
Se recomienda la CPAP o VNI como método de
primera linea en lugar de la CAFO, en los pacientes
con SaFi > 221y < 264.% La CAFO con una madscara
quirdrgica arriba de la cara del paciente o con una
caja de acrilico protectora u otro dispositivo que
minimice la dispersién de aerosoles podria ser
una prdctica razonable que podria beneficiar a los
pacientes con COVID-19 hipoxémicos y evitar la
intubacién.”

Se sugiere aplicar VNI con interfase tipo mdscara
oronasal o total face para minimizar fugas. Si es
posible, se utilizard un circuito de doble rama (si
es de una sola rama, debe colocarse un filtro antes
del sitio de fuga -vdlvula whisper-) y filtros High
Efficiency Particulate Air (HEPA) en rama espiratoria
(en ambas ramas si toma aire del ambiente). Siempre
se debe humidificar el circuito de VNI, ya sea de
forma pasiva (filtro HME por las siglas de Heat and
Mositure Exchanger) o activa. Es deseable realizar
la VNI en una habitacién con presién negativa y,
si no es posible, en aislamiento o, al menos, con
considerable separacién entre pacientes. Si no
hay mejoria en la oxigenacién en 30-60 minutos
(saturacién de oxigeno —SatOz— 92-97 % con FiO2
< 0,4) y una disminucién del esfuerzo/ frecuencia
respiratoria, no se debe retrasar la escalada en el
tratamiento de soporte ventilatorio.

Intubacidén y ventilacién mecéanica invasiva

La intubacién endotraqueal debe realizarse
tan pronto como sea posible para pacientes
con tendencia al empeoramiento de la SaFi,
progresion de la dificultad respiratoria, alta
concentracién (> 60 %) de oxigeno en CAFO/
VNI, alteracion del sensorio o disfuncién mdltiple
de 6rganos. Se debe utilizar una lista de chequeo
para la intubacién® (Tabla 3).

Durante la intubacién endotraqueal, se podria
considerar el uso de una caja de acrilico como
proteccion adicional al equipo de proteccién
personal (EPP) estdndar y abandonarla si la via
aérea resulta dificil.

La ventilaciéon debe ser guiada por las
recomendaciones PALICC™ (véase el algoritmo,
Fiqura 1). Se recomienda iniciar con presién
positiva al final de la espiracién (positive end-
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expiratory pressure; PEEP, por sus siglas en inglés)
alrededor de 10 cmH,O. Puede ser necesario
incrementar la PEEP ante la hipoxemia y se
recomiendan las estrategias de alta PEEP para
la FiO,;* titular FiO, para mantener SpO, del
92-96 % (con enfermedad grave, del 88-92 %);
e hipercapnia permisiva (pH > 7,20). Se debe
considerar el uso precoz de decibito prono
(12-18 horas diarias)® y agentes bloqueantes
neuromusculares (ABN) en SDRA moderado-
grave (presién de oxigeno arterial -PaO,-/FiO,
< 150; indice de oxigenacién (I0) = 12; OSI =
10, por 24-48 horas. Se debe descontinuar la
pronacién cuando la PaOz/ FiO, sea = 150.

Hipoxemia refractaria y tratamiento

Frente a un paciente que persiste con
hipoxemia, se impone determinar la compliance
pulmonar a fin de determinar la estrategia
ventilatoria, segin el tipo de presentacién
clinica propuesta por Gattinoni. Existen distintas
maneras de observar frente a qué tipo de
pulmoén se estd (reclutable o no). La TAC no es
una opcién fécil de realizar, dado el riesgo de
traslado y transmision. La radiografia de térax
hiperinsuflada y/o con bajo flujo pulmonar
es un extremo de la variable. La ecografia
pulmonar requiere de un equipo entrenado; la
determinacién de la compliance, de un software
adaptado. Sin embardo, se puede contar con
pardmetros clinicos y de monitoreo al pie de la

TasLa 3. Procedimiento de intubacion endotraqueal

cama; asi, los aumentos del valor de la PEEP
en un pulmoén no reclutable suelen generar
caidas de la tension arterial media (TAM) y del
gasto cardfaco observado por saturacién venosa
central de oxigeno (SvO,), aumento del espacio
muerto (VD/VT) y aumento de la presién de
conduccién. Otra opcién de reciente difusion es la
determinacién del indice de reclutamiento® (véase
el algoritmo, Figura 1).

La ventilacién de alta frecuencia oscilatoria
frente a la hipoxemia refractaria y compliance
baja puede ser considerada. Se debe agregar
un sistema de filtro bacteriano/viral a la rama
espiratoria del circuito para minimizar el riesgo
de contaminacién por aerosoles cuando se
utilizan dispositivos con fuga libre (ventilador
Sensor-Medics). Se debe considerar la ECMO si
la hipoxemia refractaria persiste a pesar de todas
las medidas utilizadas, pero hay que tener en
cuenta que no es una terapia que deba indicarse
en primera linea cuando todos los recursos se
extiendan en una pandemia.®

Frente a la hipoxemia refractaria, se debe
considerar la existencia de embolia pulmonar
observable mediante angiotomografia axial
computada de térax, consecuencia de un trastorno
de hipercoagulablilidad, activacién endotelial
a expensas de un aumento en las citocinas
proinflamatorias. Frente a esta presuncién, se
impone el dosaje de dimero-D e IL-6, asi como
evaluar la anticoagulacion.®*

Lista de verificaciéon para intubacién

Planifique con anticipacién

1) Asegtrese de haber practicado ponerse y quitarse el EPF, y tener un compafiero que revise el procedimiento.
2) Asigne tareas: intubador (mds experimentado con vias aéreas). Minimice el personal en la habitacién (maximo de 3 personas).

3) Sala de presién negativa, si estd disponible.
4) Establezca una estrategia clara para la comunicacién.

Intubacién
1) Col6quese el EPP.

2) Establezca el monitoreo, acceso intravenoso, equipo de intubacién (considere videolaringoscopia, si estd disponible),

filtro HME entre mascarilla y bolsa.
3) Preoxigene de 3 a 5 minutos.

4) Plan para la induccién de SIR, minimice el uso de bolsa autoinflable para la ventilacién.
5) Intube y confirme (evite el uso del estetoscopio; use EtCO, y el examen del térax).

6) Conecte al ventilador, con succién en linea.
7) Limpie las superficies relevantes.

8) El equipo desechable debe eliminarse siguiendo el protocolo hospitalario.
9) Se debe asegurar la retirada adecuada del EPP, monitoreada por un compariero.

EEP: equipo de proteccién personal; Filtros HME: intercambiadores de calor y humedad; EtCO,: CO, al final de la espiracion;

SIR: secuencia rdpida de intubacién.

Modificado de Paediatric Intensive Care Society UK: Paediatric Critical Care Coronavirus Disease 2019 Guidance.*®



Precauciones con el paciente con ventilacion
mecanica

Todo el personal que ingrese a la habitacién
de un paciente que estd confirmado o se sospecha
que padece COVID-19 debe tener EPP adecuado.
Paralelamente, se recomienda colocar un filtro
entre la bolsa autoinflable y la mdscara o la
via aérea artificial.** En aquellos pacientes con
tubo endotraqueal (TET), es deseable mantener
la presién del balén entre 25 y 30 cmH,O
(1 emH,O = 0,098 kPa). Se recomienda minimizar
las desconexiones del TET y el uso de aspiraciéon
cerrada en linea, cuyo dispositivo debe ser
cambiado 1 vez por semana. Se sugiere utilizar
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los circuitos de alambre calentado de doble
rama, que solo se cambiardn ante la presencia
de suciedad visible.?* La humidificacién activa,
con calentador y filtro bacteriano/ viral en ambas
salidas, puede correr el riesgo de contaminacién
por aerosoles, mientras que la humidificaciéon
pasiva, con un filtro HME en el extremo distal,
requiere cambio cada 24 horas.? Cuando sea
necesario desconectar al paciente del ventilador,
se recomienda dejar que realice una espiracion
completa con el ventilador en stand-by y, si no
se encuentra tratado con ABN, clampear el TET
antes de la desconexion.

Para los pacientes que necesitan soporte

Ficura 1. Algoritmo del soporte ventilatorio invasivo en pacientes pedidtricos con COVID-19

VM invasiva

. Indice de reclutamiento > 0,5

— | .Frente a aumentos de PEEP, mejora oxigenacion,
disminuye VD/VT y no aumenta o disminuye DP

f Recomendaciones \

(J—}

PALICC:
. Titule PEEP para FiQ;
. P. Plat 28=32 cmH,0

. DP <15 ¢mH;0

. Hipercapnia permisiva

Mo, fenotipo L: alta
complianee
. PEEP =10 cmH,0

. Vte 6-9 mifkg, de
SEF NECESArio

Si, fenatipo H:
baja compliance

. PEEP 10-14 cmH;0

Wte < &6 mifkg

HR: $p0; < 90 %, FiQ; > 60 %

l

. ABN

. Prono precoz y largo plazo

. Prono como rescate

. ONi es opcidn

. ONi como rescate

. Considere VAFO

— |

Descarte tromboembolismo pulmonar ]

HR | ECMO I

VM: ventilacién mecdnica; PEEP: presion espiratoria al final de la espiracién; P. Plat: presién meseta; DP: presién de conduccién;
VD/VT: espacio muerto; Vte: volumen tidal espirado; HR: hipoxemia refractaria; ONi: 6xido nitrico inhalatorio;
ABN: agentes bloqueantes neuromusculares; ECMO: oxigenaciéon por membrana extracorporea;

VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.
Fuente propia.
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respiratorio durante el transporte, se debe colocar
un filtro HME entre el ventilador y el paciente.
Las secreciones resultantes de las aspiraciones
deben ser recogidas en los vasos cerrados que se
utilizan en los procedimientos quirtirgicos. Estos
tienen mayor capacidad de almacenamiento y son
descartables.

Para los pacientes que necesitan terapia
con aerosoles, se recomienda el inhalador de
dosis medida con espaciador para pacientes
con respiracion espontdnea; mientras que el
nebulizador de malla vibratoria se recomienda
para pacientes ventilados. Serd necesario colocar
un filtro adicional en el puerto de ventilacion
espiratorio durante la nebulizacién. No se
recomienda la kinesioterapia toracica de rutina ni
los dispositivos para ayudar a la tos (cough-assist).>

Desvinculacion de la ventilacion mecanica

La extubacién debe realizarse si se considera
que el paciente no va a requerir soporte no
invasivo de rescate. Se recomienda realizar una
prueba de respiracién espontdnea con CPAP
y/o presién de soporte no superior a 5 cmH,0,
evitando la pieza en T. Cuando los pacientes
traqueostomizados son destetados del ventilador,
se deben usar filtros HME. La terapia innecesaria
de higiene bronquial debe ser evitada.*® Las
precauciones para evitar la dispersién de
aerosoles son esenciales durante la extubacidn,
por lo que es una opcién recurrir a dispositivos
como cajas de acrilicos, ldminas de plastico, etc. Si,
después de la extubacién, sobreviene el aumento
del trabajo respiratorio, pueden considerarse
soportes no invasivos.

Tratamiento farmacoldgico?63137-40
Corticosteroides: No se recomienda

su administracion para el tratamiento de la

neumontia viral fuera de los ensayos clinicos. No
se han demostrado beneficios y, tal vez, existen
posibles dafos relacionados con su uso.
Tratamiento antiviral: No hay evidencia
actual para recomendar un tratamiento anti-

COVID-19 especifico. Las opciones disponibles

provienen de las experiencias de tratar el SARS,

sindrome respiratorio de Oriente Medio (Middle

East respiratory syndrome; MERS, por sus siglas en

inglés) y otros virus influenza.

* Oseltamivir: Solo se contempla en caso de
coinfeccién con virus influenza, ya que los
inhibidores de la neuraminidasa no acttan
sobre el COVID-19.

e Fabiravir y ribavirina: Existen reportes
de tratamientos combinados de fabiravir y
oseltamivir en gripe grave que aceleran la
recuperacién, y ribavirina e interferén-o en
SARS, pero no ha sido aclarada en estudios su
utilidad en COVID-19.%

* Lopinavir/ritonavir: No fue efectivo para
COVID-19 en un estudio aleatorizado en
adultos que no conté con suficiente tamafio
muestral.** Algunos protocolos sugieren el
empleo de proteasas en nifios con patologia
de base e inmunodeprimidos con cualquier
gravedad y en nifios graves en UCIP. De
utilizarse, se instaura en forma temprana, con
consentimiento informado como tratamiento
compasivo y por 14 dfas.

* Remdesivir: Existen dos estudios de correcto
disefio en relacién con su uso. Wang*' no
evidencié un beneficio clinico, aunque los
pacientes que recibieron remdesivir tuvieron
un tiempo hasta la mejoria clinica mds corto
que los que recibieron placebo. El estudio se
suspendié tempranamente debido a mayores
eventos adversos en el grupo de casos.
Beige y col.,* mostraron que la administraciéon
de remdesivir (carga y mantenimiento por
10 dias) se asocié con menor cantidad de
dfas necesarios para la recuperaciéon y menor
incidencia de infeccién del tracto respiratorio
inferior, en pacientes adultos, sin mostrar
mayor nimero de eventos adversos.

* Hidroxicloroquina-cloroquina: Ambas drogas
actian bloqueando la ECA 2 receptora de
membrana del SARS-CoV-2. Su uso se plantea
en casos graves que requieren tratamiento
en UCIP o en pacientes inmunodeprimidos
con neumonias intersticiales. En un estudio
multicéntrico recientemente publicado,
estas drogas, asociadas o no a un macrélido,
tuvieron mayor tasa de mortalidad
intrahospitalaria que los pacientes control, con
un elevado niimero de arritmias ventriculares
de nueva aparicién.”

Inmunoglobulinas intravenosas: Se han
empleado en casos graves, pero su indicacién y
eficacia debe ser evaluada. Actualmente, no hay
suficiente evidencia para indicar su uso.*

Plasma de pacientes convalecientes: Un
estudio piloto sugiere que su administracién es
segura, reduce la carga viral y puede mejorar
los resultados clinicos.* Sin embargo, su uso
solo podria administrarse como parte de un
tratamiento compasivo o en el marco de ensayos
clinicos debidamente regulados.



Otros tratamientos de sostén por considerar
para ser instaurados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos

Shock séptico: Las gufas de la Campana
Sobreviviendo a la Sepsis (Surviving Sepsis
Campaign, SSC) para COVID-19 recomiendan
una estrategia conservadora de fluidos, evitar
los coloides y usar bajas dosis de esteroides en el
shock refractario a las catecolaminas. En los nifios,
la adrenalina es el primer vasoactivo de elecciéon
para shock séptico.*

Coinfecciones: Las coinfecciones bacterianas
secundarias son comunes, por lo cual, frente a
pacientes graves, debe considerarse el tratamiento
antibidtico de amplio espectro.

Miocarditis: Se reporté una serie de
20 pacientes pedidtricos con shock cardiogénico
y elevacién de tropononina. El tratamiento
incluyé sostén vasoactivo, inmunomoduladores
(metilprednisolona y gammaglobulina) y soporte
ventilatorio, con sobrevida del 100 %.¥

COMENTARIO/REFLEXION

La infeccién por SARS-CoV-2 conforma una
pandemia emergente, cuyo riesgo atribuible y
gravedad en nifios es, actualmente, dificil de
precisar. La escasa casuistica en pediatria atenta
contra las recomendaciones basadas en evidencias
fuertes. Se aguardan los resultados de estudios
colaborativos internacionales que puedan ayudar
a una mejor tipificaciéon de la presentacidn,
evolucién y tratamiento adecuado. ®
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