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Guia de manejo de pacientes pediatricos graves con

COVID-19

Management guide of severe pediatric patients with

COVID-19.

Jorge Néstor Soriano-Martinez,* Manuel Angel Correa-Flores?

INTRODUCCION

La poblacion pediatrica no ha representado un problema sanitario
en los paises mas afectados por el COVID-19, como China, Estados
Unidos, Italia y Espafia, reconocemos que en México existen factores
de riesgo al ser el pais nimero 1 en obesidad infantil en todo el mun-
do, ademas de existir comorbilidades, como cardiopatias congénitas,
enfermedades pulmonares, onco-hematolégicas, desnutricion, renales,
etc., por lo que la infeccién por COVID-19 puede representar un pe-
ligro mas en México.

La identificacién temprana de los pacientes con manifestaciones graves
permite tratamientos de apoyo optimizados inmediatos y un ingreso,
referencia o contrarreferencia prioritario al servicio de urgencias o a
unidades de cuidados intensivos que se determine de acuerdo con los
requerimientos y protocolos institucionales, estatales o nacionales.

Epidemiologia

Los casos pediatricos documentados son menos frecuentes que en
adultos y de caracter mas leve, aunque todo el espectro de gravedad es
posible. La tasa de mortalidad en nifios es baja, pero se han reportado
defunciones, por lo que el manejo temprano es primordial.

La infeccién COVID-19 puede manifestarse con una enfermedad leve,
moderada o grave que incluye neumonia severa, sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), sepsis, choque séptico y disfuncién organi-
ca multiple. Los casos pediatricos publicados son escasos. En México
actualmente hemos tenido dos pacientes pediatricos menores de dos
afos. El periodo de incubacién varia entre 2 y 14 dias (mediana de 3
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a 7 dias). La recuperacion se ha producido en
todos los casos entre una y dos semanas.

El primer caso infantil en todo el mundo se infor-
mo de Xiaogan, provincia de Hubei, se trat6 de
una paciente admitida el 26 de enero de 2020
con fiebre como sintoma principal y con prueba
de frotis de garganta negativa para influenza
y positiva el 27 de enero para SARS-CoV-2 y
tomografia de térax a los tres dias con poco
incremento de infiltrados bilaterales y biometria
hematica normal; sin embargo, a los 8 dias de
evoluciéon tomografica mostré opacidad en el
[6bulo ligulado del pulmén izquierdo. Posterior
al tratamiento integral la paciente mostré evolu-
cién satisfactoria con prueba de hisopo negativa
al dia 3 de febrero (dia 9 de evolucion) y egres6
el 10 de febrero a domicilio.

En un articulo publicado por Dong y colabo-
radores, en marzo de 2020 se analizaron las
caracteristicas epidemioldégicas de 2143 pa-
cientes pediatricos con COVID-19 utilizando
pruebas diagndsticas RT-PCR (reaccién en cade-
na de la polimerasa de transcriptasa inversa en
tiempo real) con muestras sanguineas o mediante
hisopos nasales o faringeos. De 2143 pacientes,
731 (34.1%) se identificaron como casos con-
firmados por laboratorio y 1412 (65,9%) fueron
casos sospechosos con mediana de edad de
7 ahos, 56% fueron varones, por lo que no se
encontré diferencia significativa en cuanto al
género. Respecto a la gravedad de los pacientes
(incluidos los casos confirmados y sospechosos),
94 (4.4%), 1091 (50.9%) y 831 (38.8%) pacien-
tes se diagnosticaron como casos asintomaticos,
leves o moderados, respectivamente. En relacion
con la edad, se observé que los nifios pequefios
eran mas vulnerables a padecer cuadros graves
porque 10.6% de los pacientes menores de un
anoy 7.3% de los pacientes entre 1 y 5 anos se
consideraron criticos. Se report6 la muerte de
un paciente de 14 afos el 7 de febrero de 2020
en la provincia de Hubei.
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La menor gravedad en pediatria puede relacio-
narse con la exposicion y con los factores de
morbilidad del huésped. Los nifos generalmente
estaban eutr6ficos en casa y podrian tener rela-
tivamente menos oportunidades de exponerse
a patégenos o a pacientes enfermos. La enzi-
ma convertidora de angiotensina Il (ACE2) se
conocia como receptor celular del SARS-CoV.
2019-nCoV tiene cierta homologia de aminoa-
cidos con el SARS-CoV y puede usar a la enzima
convertidora de angiotensina Il como receptor.
La evidencia reciente indica que es probable
que la enzima convertidora de angiotensina Il
también sea el receptor celular de 2019-nCoV.
Se especula que los nifios eran menos sensibles a
2019-nCoV porque la madurez y la funcién (por
ejemplo, la capacidad de unién) de la enzima
convertidora de angiotensina Il en la infancia
puede ser menor que en adultos. Ademads, la
poblacién pediétrica a menudo experimenta
infecciones respiratorias (por ejemplo, virus
sincicial respiratorio [VSR]) en invierno y pueden
tener concentraciones mas altas de anticuerpos
contra virus que los adultos. En los nifos el sis-
tema inmunitario todavia se estd desarrollando
y puede responder a los patégenos de manera
diferente a la de los adultos.

Recomendaciones para el paciente pediatrico

e Deberd realizarse un censo del capital
humano disponible en cada unidad que
pueda participar en la atencién de los
pacientes durante la contingencia.

e Se tratard de dividir, de ser posible, al
personal de acuerdo con sus factores de
riesgo y las capacidades de atender pa-
cientes criticamente enfermos.

e Todas las personas con factores de riesgo o
que no estén estrechamente relacionadas
con la asistencia de paciente pediatrico
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critico deberan redistribuirse para cubrir
servicios no esenciales de pediatria, pa-
cientes criticos COVID-19 negativos o
ambos.

Se redistribuiran los horarios del personal
de salud en que garanticen atencién de ca-
lidad con la menor exposiciéon de personal
posible (esto debera individualizarse por
unidad), buscando equilibrio en tiempos
de exposicién (recomendado no mayor a 8
horas para el personal de salud COVID-19
positivo) y el descanso.

Todos los médicos capacitados para la
atencion de pacientes criticamente en-
fermos sin factores de riesgo se dividiran
en la atencion de pacientes pediatricos
COVID-19 positivos en la fase 2 y estar
disponibles para apoyar los servicios de
adultos durante las fases 3 y 4.

Se debera contar con equipo de protec-
cién personal obligatorio para todo el
personal de salud que atienda pacientes
COVID-19 positivo.

Con laintencion de optimizar los recursos
utilizados durante la pandemia el equipo
de proteccion personal debera utilizarse
de la siguiente manera:

° El personal de salud que atiende
pacientes sin riesgo, contacto o
sospecha de COVID-19 positivo
sin equipo de proteccién personal
siguiendo las recomendaciones
universales de lavado de manos.

° El personal de salud que atiende
pacientes que esta en contacto con
pacientes sospechosos o confirma-
dos de COVID-19 debera utilizar
mascarilla médica, bata impermea-
ble, guantes y proteccion ocular.
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° El personal de salud que atiende
pacientes sospechosos o COVID-19
positivos durante un procedimien-
to que produce aerosoles, (como
VMNI, nebulizaciones, intubacion
endotraqueal, asistencia de paro
cardiorrespiratorio, desconexién
de la ventilaciéon mecanica) debera
utilizar mascarilla médica N95, FFP2
o equivalente, bata impermeable,
guantes, proteccion ocular y delan-
tal.

Si la prueba realizada mediante PCR TR es
positiva y los sintomas son leves el paciente
recibira tratamiento sintomatico, aislamien-
to y seguimiento epidemiolégico.

Siguiendo las recomendaciones de la
Secretaria de Salud y de acuerdo con las
definiciones operacionales durante la fase
2 todo paciente pediatrico que durante los
Gltimos 7 dias haya manifestado al menos
dos de los siguientes sintomas: tos, fiebre o
cefalea y se acompane de al menos de uno
de los siguientes sintomas: dificultad para
respirar, artralgias, mialgias, odinofagia
o ardor faringeo, rinorrea, conjuntivitis,
dolor tordcico debera catalogarse como
paciente sospechoso.

Paciente con dificultad respiratoria grave,
SAFl inicial < 250, datos de inestabilidad
hemodinamica o alteracion del estado
de alerta.

Ingreso a piso especial para pacientes
COVID-19 positivos.

https://doi.org/10.24245/mim.v36id.4210
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Monitoreo completo: toma de signos vi-
tales (frecuencia cardiaca, temperatura,
presion arterial, pulsioximetria).

[niciar la administracién de oxigeno su-
plementario con mascarilla con reservorio
minimo 10 L/min y valorar nuevamente la
pulsioximetria y de, acuerdo con la mis-
ma, estratificar en los que saturen > 94%
y < 94%.

Utilizar indice de saturacién (SAFI) para
estratificar la dificultad respiratoria de los
pacientes pediatricos.

Colocacién de oxigeno suplementario con
mascarilla con reservorio y valvula de no
re-inhalacién a 10 L/min si la saturacion
por pulsioximetria es menor de 94%.

Canalizacién periférica o catéter de linea
media o central para inicio de liquidos de
mantenimiento si el paciente no muestra
datos de deshidratacién o choque.

Para el volumen o cantidad de liquidos la
recomendacién es iniciar a 70% de los
liquidos calculados mediante la férmula
de Holliday-Segar y vigilar de manera
adecuada balances hidricos evitando la
sobrecarga.

Respecto al tipo de solucién, se reco-
miendan soluciones cristaloides, como
solucién Hartman o lactato de Ringer
y cuando los pacientes sean menores
de 10 kg o con ayuno completo debera
agregarse un porcentaje de glucosa
minima necesaria para la evitar la ce-
togénesis.

Para el manejo del dolor se recomienda de
primera instancia paracetamol 10-15 mg/
kg cada 6 a 8 horas.

Debera realizarse revaloracién del pacien-
te a los 60 min y, de acuerdo con el indice

C
]

de saturacion, se escalard o se mantendra
el tratamiento establecido.

Debera valorarse la utilizacion de
sedacion leve (sin depresion del auto-
matismo respiratorio) para los pacientes
que estén irritables y que eso impida la
administracion adecuada de la terapia
respiratoria.

La sedacion leve puede lograrse en la
mayor parte de las ocasiones mediante la
administracion de dexmedetomidina 0.2-
1 ug/kg/hora o midazolam 100-200 ug/
kg/hora.

Todos los pacientes deberdn recibir sopor-
te respiratorio si la saturacion de oxigeno
inicial al aire ambiente por pulsioximetria
€s < 94%.

El personal de salud debera utilizar una
escala clinica numérica para la valora-
cién de dificultad respiratoria que haga
mas objetiva la medicién de la evolucion
de los pacientes, ya sea hacia la mejoria
o deterioro, ademas de utilizar el indice
PAFI como patrén de referencia para
clasificar la gravedad del sindrome de
dificultad respiratoria aguda de acuerdo
con los criterios de Berlin: leve: PAFI
300-200, moderado: PAFI 200-100, grave:
PAFI < 100.

El personal de salud deberd utilizar el indi-
ce de saturacion (SAFI) para la valoracion
y categorizacion no invasiva de dificultad
respiratoria aguda.

Si el indice SAFI es mayor a 250 vy el
paciente tiene dificultad respiratoria leve
continuard apoyo con oxigeno suple-
mentario con mascarilla con reservorio y
valvula de no re-inhalacién.
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Si el indice SAFI se encuentra entre 250
y 200 deberd iniciarse CPAP de manera
temprana con PEEP entre 6 y 8 cmH,O. Se
recomienda de manera enérgica el evitar la
oxigenoterapia con canulas de alto flujo por
el riesgo de incrementar la produccién de
aerosoles y su ineficacia para mantener una
PEEP constante. El dispositivo con mejor ren-
dimiento hasta el momento ha sido Helmet.

Si el indice SAFI es menor de 200, debera
realizarse intubacién temprana con las
medidas de proteccion personal y dinami-
cas recomendadas para pacientes adultos
con COVID-19.

La programacion de ventilacién mecanica
debera ser homogénea y consensuada con
todo el equipo, utilizando de preferencia
el modo ventilatorio que mayor dominio
tenga el grupo. No existe evidencia que
determine una ventaja entre presién/con-
trol o volumen/control.

Parametros iniciales:
MODO: AC/P-AC/V
FR (percentil 50 para edad)

PIP (necesaria para generar 6 mlL/kg en
VTe ideal)

Ti: relacion ILE 1:2-1:3

Vt (6 mL/peso ideal)

Flujo: FR x VT/60/3

Pausa inspiratoria: 10-30% del Ti
PEEP: 10 cmH,0

FIO,: 100% inicial

Presion meseta: < 30 cmH,O

Presion de conduccién: < 15cmH,O

Si el paciente mantiene indice SAFI de 200
o PAFI de 180 o mas podra disminuirse
FIO, de manera paulatina.

2020 Suplemento 2;36

Si el indice SAFI es menor de 200 o PAFI
de 180 a pesar de los parametros iniciales
debera incrementarse el PEEP de manera
paulatina (maniobra de reclutamiento
alveolar), la maniobra recomendada es la
escalonada de Hodgson.

Si posterior a la maniobra de reclutamien-
to alveolar el indice SAFI es menor de 150
deberd realizarse maniobra de pronacién
de manera continua durante 16 horas con
4 horas de posicién supina.

Si la hipoxemia es resistente (P/F < 150 o
S/F < 175) a pesar de prono y la manio-
bra de reclutamiento debe plantearse la
posibilidad de la existencia del fenémeno
de vasoconstriccion pulmonar hipoxia
(ausencia de infiltrados bilaterales clasi-
cos), hipoxemia resistente, donde debera
valorarse el uso de 6xido nitrico y la admi-
nistracion de vasoconstrictores sistémicos.

Debera utilizarse sedacién profunda y va-
lorar el uso de bloqueo neuromuscular en
los pacientes que requieran parametros de
ventilacién mecanica (PEEP 10 o mayor,
alto indice de asincrénicas).

No existe actualmente evidencia proce-
dente de ensayos clinicos controlados
para recomendar un tratamiento especi-
fico contra el coronavirus SARS-CoV-2 en
pacientes con sospecha o confirmacion de
COVID-19. No obstante, esta informacion
podria cambiar rapidamente debido a los
resultados de varios ensayos clinicos en
marcha.

Los tratamientos con medicamentos en in-
vestigacion deberian administrarse solo en
el contexto de ensayos clinicos aprobados
o en el marco del uso de medicamentos
en situaciones especiales, con estricta
vigilancia clinica.

https://doi.org/10.24245/mim.v36id.4210
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Se prescribird tratamiento antibiético si
se sospecha infeccién primera o sobre-
infeccién bacteriana y en casos de sepsis
y choque séptico (fundamental que se
administre en la primera hora o cuanto
antes). Se valorara la situacion previa del
paciente (comorbilidades, paciente sano,
ventilacion mecanica, etc.).

Debe ajustarse a las caracteristicas de
cada caso. Se elige de acuerdo con el
estudio microbiolégico siempre que sea
posible antes del inicio y no olvidar sus-
pender o desescalar segtn los resultados.

No existe evidencia para recomendar
los corticoesteroides sistémicos de forma
general, por lo que debe individualizarse
cada caso. Estudios previos en pacientes
con SARS, MERS e incluso gripe han de-
mostrado que no tienen efectos benéficos
en incluso se ha retrasado el aclaramiento
del virus. Puede valorarse en casos de
SDRA, choque séptico, encefalitis, sin-
drome hemofagocitico y cuando exista
broncoespasmo franco con sibilancias.

En caso de indicarse se recomienda: me-
tilprednisolona intravenosa  (1-2 mg/kg/
dia) durante tres a cinco dias, pero no para
administracién a largo plazo.

El tratamiento antiviral debe individualizarse. Las
opciones terapéuticas son las siguientes:

La administracién de lopinavir/ritonavir se
valorara en nifios con enfermedad subya-
cente y en los casos de infeccion de vias
bajas de superior gravedad.
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El lopinavir/ritonavir tiene con cierta
frecuencia efectos adversos gastrointes-
tinales al inicio del tratamiento (diarrea,
vomitos).

Se esta ensayando la administracién de
remdesvir en adultos y podria ser una
opcion terapéutica en pacientes pediatri-
cos graves. Las dosis propuestas para la
poblacién pediatrica son: > 40 kg de peso:
igual que adultos: dosis de carga el primer
dia de 200 mg/kg IV seguido de una dosis
de mantenimiento de 100 mg/kg IV al dia
desde el dia 2 al dia 10. En pacientes con
menos de 40 kg de peso: dosis de carga el
primer dia de 5 mg/kg IV seguido de una
dosis de mantenimiento de 2.5 mg/kg IV
al dia desde el dia 2 al dia 9.

Oseltamivir solo se contempla en caso
de coinfeccién con prueba positiva de
influenza.

Inmunoglobulinas intravenosas: se han
administrado en casos graves, pero deben
evaluarse su indicacion y eficacia. Las
dosis recomendadas son: 1 g/kg/dia, 2
dias, 0 400 mg/kg/dia, 5 dias.
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