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Infeccion por SARS-CoV-2 y enfermedad
por coronavirus-2019 en pediatria

GUILLERMO ZEPEDA F.*, LORENA TAPIA F.** y PAULA ORTIZ F.***

SARS-CoV-2 infection and corona virus disease 2019 in pediatrics

SARS-CoV-2 infection (and the disease it causes: COVID-19), is less frequent and milder in the
pediatric population. The reasons behind this milder clinical expression are under investigation. Never-
theless, children are still susceptible to be infected, to develop symptoms and disease, and to transmit
the virus. In this article, we review the information about COVID-19 in children, including epidemio-
logy, etiopathogenesis, diagnostic approach, clinical outcomes and treatment.
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Resumen

La infeccion por SARS-CoV-2 (y la enfermedad causada por este virus: COVID-19), es de menor
frecuencia y gravedad en pediatria. La naturaleza de esto sigue siendo motivo de andlisis. No obstante,
los nifios tienen la potencialidad de infectarse, enfermarse y de transmitir la infeccion a otras personas.
Este articulo revisa lo conocido hasta el momento acerca de epidemiologia, etiopatogenia, cuadro

clinico, diagndstico y tratamiento de COVID-19 en nifios.
Palabras clave: Nirios;, COVID-19; Sindrome Respiratorio Agudo Severo, coronavirus 2; Pedia-

tria.

Introduccion

Un nuevo coronavirus ha sido recientemente
descrito: SARS-CoV-2. Ante su rapida disemi-
nacion, una gran cantidad de publicaciones han
aparecido acerca de este agente, con un dina-
mismo en el conocimiento pocas veces visto en
la historia de la medicina. Sin dudas, nuestro
entendimiento acerca de la fisiopatologia de la
infeccion y sus implicancias seguird ampliandose.
El objetivo de esta revision es poner en perspecti-
va lo que conocemos de esta infeccion en nifios.

Epidemiologia

En diciembre de 2019 se notificaron casos de
neumonia grave en adultos visitantes o traba-

jadores de un mercado de pescados y mariscos
ubicado en Wuhan, provincia de Hubei, China.
Tras el analisis clinico y microbiolégico de los
casos y el descarte de otros agentes, se logré ais-
lar un nuevo coronavirus el cual fue secuenciado
y denominado SARS-CoV-2 en enero de 2020,
La infeccion por este virus causa una enfermedad
aguda, principalmente respiratoria, denominada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como COVID-19 (coronavirus disease-2019). El
11 de marzo de 2020, es declarada como pande-
mia?, afectando hasta fines de abril a mas de tres
millones de pacientes y acumulandose mas de
200.000 muertes®.

El primer paciente COVID-19 en Chile fue
notificado el 3 de marzo de 2020, tras lo cual ha
ocurrido un aumento progresivo de casos, con
mas de 13.000 pacientes confirmados a la fecha
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de redactar este manuscrito. De estos, un 4,7%
corresponde a menores de 15 afios®.

Aspectos virologicos de SARS-CoV-2

Los coronavirus se encuentran ampliamente
distribuidos en la naturaleza, infectando a ma-
miferos, aves y humanos®. Desde un reservorio
animal (principalmente murciélagos), son capaces
de cruzar barreras interespecies, infectando a hos-
pederos intermediarios y finalmente a humanos.
Este mecanismo habia sido descrito para SARS-
CoV y MERS-CoV, ambos causantes de epide-
mias y cuadros pulmonares graves durante los
afios 2003 y 2012 respectivamente®. Algo similar
habria ocurrido a fines de 2019, posiblemente en
el mercado de pescados y mariscos de Wuhan,
provincia de Hubei, China, cuando el nuevo co-
ronavirus SARS-CoV-2 fue capaz de infectar a
humanos trabajadores y clientes de dicho lugar’®
(Figura 1).

Los coronavirus son virus envueltos, con ge-
noma ARN de monohebra y polaridad positiva de
aproximadamente 30 kb. En su superficie presen-
tan glicoproteinas (spike, o espiculas) que le otor-
gan una morfologia caracteristica a la microsco-

pia electronica, similar a una corona’. Pertenecen
a la familia Coronaviridae, donde se identifican
4 géneros (alfa, beta, gama, delta coronavirus).
Con la caracterizacion de SARS-CoV-2 se han
identificado 7 coronavirus humanos. Pertenecen
al género beta coronavirus: SARS-CoV, SARS-
CoV-2, MERS-CoV, HCoV-043 y HCoV-HKU1.
Los coronavirus HCoV-229E y HCoV-NL63
pertenecen al género alfa’. Los cuatro 0ltimos
coronavirus humanos mencionados son virus
endémicos, causantes de infecciones respiratorias
altas (tipo resfrio comiin o enfermedad tipo in-
fluenza) y en ocasiones causantes de neumonia’.

En cuanto al ciclo replicativo, la adsorcion de
SARS-CoV-2 se inicia tras la union de la proteina
S viral a la enzima convertidora de angiotensina
2 (ECA-2)'%!! presente en el epitelio respiratorio
y mayormente expresada en el tracto respiratorio
bajo. Mediante endocitosis, el virus ingresa a la
célula respiratoria, traduciéndose en lisis celular.
Este mecanismo de dafio, junto a una respuesta
inflamatoria variable determinaria la evolucion
y gravedad de la enfermedad por este agente
(COVID-19)'28,

El mecanismo de transmisioén principal de
SARS-CoV-2 es persona a persona, a través de
contacto directo por gotitas que son expulsadas
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Figura 1. Origen y transmision de coronavirus SARS-CoV, MERS-CoV, y SARS-Cov-2. Se describe coronavirus en
murciélagos como reservorio, luego transmision entre especias hasta hospederos intermediarios, para finalmente infectar
al ser humano, desde donde se perpetua la expansion a través de una efectiva transmision persona a persona (Modificado
de referencia 6).
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al toser, estornudar o hablar y por fomites. Se ha
documentado la excrecion viral desde el tracto
respiratorio alto y bajo, detectandose genoma
viral en altas cargas y aislandose el virus desde
muestras respiratorias'*!>. También se ha detec-
tado genoma viral en deposiciones, en especial
en nifios'. Sin embargo, el virus no ha logrado
ser aislado desde ese tipo de muestras'>!6, por lo
que hasta el momento no se demostrado la trans-
mision fecal oral como un mecanismo plausible
en COVID-19.

Experimentalmente se ha descrito una persis-
tencia prolongada del virus en aerosoles (hasta
3 h)Y, por lo que se postula que la generaciéon
aerosoles en procedimientos invasivos como in-
tubacion endotraqueal, aspiracion de secreciones
y toma de examenes respiratorios en pacientes
con infeccion por SARS-CoV-2 pudiera favorecer
la transmision, en especial al personal de salud.
Ademas se describe una prolongada persistencia
del virus en distintas superficies (cobre: 8 h; car-
ton: 24 h; acero: 24-48 h; plastico: 72 h)!7, por lo
que se recomienda lavado de manos frecuente y
aseo cuidadoso.

Cuadro clinico

La infeccion en nifios, en la mayoria de los
casos, es transmitida desde algin integrante de
la familia o cuidador adulto enfermo'®?*°. En
general, los nifios presentan un cuadro clinico
mas leve!”?, con un periodo de incubacion entre
1 a 14 dias (promedio 5-7 dias)*. Se describen
pacientes asintomaticos en frecuencias variables
entre 1,3 a 15,8%'%?!%%, Esta variabilidad podria
deberse a diferencias en el nimero de pruebas de
tamizaje en poblacion general y/o la busqueda
activa de los contactos de pacientes sintomaticos.

En los casos sintomaticos, se describe la pre-
sencia de fiebre en 42 a 56% de los casos y tos
en cerca del 50%2!2%26, Otros sintomas descritos
son: coriza, disnea, odinofagia, cefalea, fatiga,
dificultad para alimentarse, diarrea, nauseas y
vomitos?*?1232627 Estos sintomas leves pueden
infrecuentemente progresar hasta establecerse
casos graves, lo que se manifiesta cerca del dia 7
de enfermedad?. En la Tabla 1 se describen los
sindromes clinicos asociados a COVID-19 seglin
la OMS®.

La necesidad de hospitalizacion es variable,
con valores entre 2,9 a 20% de los casos pedia-
tricos confirmados!®?'. Se han descrito factores
de riesgo de hospitalizacion: edad menor a 1
aflo, cardiopatia congénita, patologia pulmonar
cronica, inmunosupresion, antecedente de prema-
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turidad al nacer'®2%2>2¢, La necesidad de ingreso
a Unidad de Cuidado Intensivo se ha informado
como esporadica: 3/728 (0,4%) en pacientes
confirmados en China?!, 15/2572 (0,58%) en
EE.UU.Y y 2/42 pacientes (4,76%) en Madrid,
Espafia®. Del mismo modo, se ha registrado una
baja mortalidad en nifios, informéndose 3 casos
letales en EE. UU., dentro de 2.572 casos confir-
mados' y un paciente fallecido en la provincia
de Hubei, China, dentro de 2.135 pacientes pe-
diatricos?!.

Teorias que explicarian la menor gravedad
en nifos

Diferentes series publicadas desde China, Es-
tados Unidos, Italia y Espafa destacan una menor
incidencia, prevalencia, menor niimero de hospi-
talizaciones, de ingreso a unidades de cuidados
intensivos y letalidad en nifios'**'*%’, Distintas
hipotesis se han planteado para explicar este fe-
ndémeno: una respuesta inmune cualitativamente
distinta a los adultos'®*’; presencia de otros virus
en via aérea y pulmones, que podrian limitar el
crecimiento de SARS-CoV-2 por competencia
e interaccion directa’®; una limitada expresion
y funcionalidad de ECA-2 en niflos, el cual es
el receptor por el cual infecta el SARS-CoV-2 a
los organos diana®. Otra explicacion seria que
los nifios son infectados por segunda, tercera o
cuarta generacion de virus (tras haber infectado
previamente a sus contactos adultos), lo cual
tedricamente podria disminuir su virulencia'®. A
pesar de lo anterior, los reales mecanismos tras
las diferencias clinicas entre adultos y nifios per-
manecen indeterminados.

Diagnéstico etiologico

El diagnostico de confirmacion COVID-19
se basa en la deteccion del material genético de
SARS-CoV-2 mediante técnicas de amplificacion
de acidos nucleicos (TAAN), como la PCR de
transcripcion reversa en tiempo real®'. El exa-
men puede ser realizado en distintas muestras
respiratorias e incluso desde tejidos, con alta
sensibilidad y especificidad®. Las muestras naso-
faringeas y orofaringeas son las més utilizadas,
con buen rendimiento durante los primeros dias
de infecciéon, momento en que las cargas virales
en el tracto respiratorio alto son mayores'>¥, y
permitiendo el reconocimiento precoz de los ca-
sos. También pueden ser utilizados esputo, aspi-
rado endotraqueal y lavado bronquio-alveolar, lo
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Tabla 1.

Enfermedad leve

Neumonia

Neumonia severa

Sindrome de distrés
respiratorio agudo

Sepsis

Shock séptico

INFECCION POR SARS-COV-2 Y ENFERMEDAD POR CORONA VIRUS-2019 EN PEDIATRIA

Sindromes clinicos asociados a COVID-19, segin descripcién de la OMS?

Infeccion respiratoria alta no complicada, pueden tener sintomas inespecificos como fiebre, tos
seca o productiva, fatiga, rechazo alimentario, dolor muscular, odinofagia, congestion nasal,
menos frecuentemente diarrea, nauseas y vomitos

Diagnostico clinico de neumonia, pero sin necesidad de oxigeno. Los pacientes tienen tos o
dificultad respiratoria y taquipnea* y sin signos de neumonia severa

*< 2 meses > 60 RPM; 2 a 11 meses: > 50 RPM; 1 a 5 afios: > 40 RPM

Tos o dificultad respiratoria mas al menos 1 de los siguientes:

- Cianosis central o SpO, < 90%;

- Dificultad respiratoria severa (por ejemplo, quejido, hundimiento de costillas);

- Signos de neumonia con un signo general de alarma: dificultad para amamantar o para hi-
dratarse, letargia o pérdida de conciencia o convulsiones. Otros signos de neumonia pueden
estar presente: hundimiento de costillas, taquipnea.

Mientras el diagndstico es realizado por el cuadro clinico, imagenes pulmonares pueden
identificar o excluir algunas complicaciones pulmonares.

Inicio: dentro de una semana de iniciado el cuadro clinico o aparicion de nuevos sintomas
respiratorios o empeoramiento de los sintomas subyacentes.

Imagenologia toracica (radiografia, tomografia computada o ecografia): opacidades bilatera-
les, no totalmente explicada por sobrecarga de volumen, colapso pulmonar o lobar o nddulos.

Origen de infiltrados pulmonares: falla respiratoria no es totalmente explicada por falla
cardiaca o sobrecarga de volumen. Se necesita evaluacion objetiva con ecocardiografia para
excluir causa hidrostatica de infiltrados/edema si no hay factores de riesgo presentes.

Deterioro de la oxigenacion: Usar PaO, cuando esté disponible. Si PaO, no esta disponible,

usar FiO, para mantener SpO, < 97% y calcular OSI o SpO,/FiO, (SAFI).

- Bipap o CPAP > 5 cm H,O via mascara facial completa: PaO,/FiO, < 300 mmHg o SpO2/
FiO, <264 mmHg

- SDRA leve (ventilado invasivamente): 4 <Ol <8 0 5 <0OSI< 7,5

- SDRA moderado (ventilado invasivamente): 8 <Ol <16 07,5 <OSI< 12,3

- SDRA severo (ventilado invasivamente): Ol > 16 0 OSI > 12,3

Infeccion confirmada o sospechada y > 2 criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica de los cuales uno debe ser alteracion de la temperatura o del recuento leucocitario

Cualquier hipotension (PAS < p5 o> 2 DS bajo lo normal para la edad) o 2 o 3 de los siguien-
tes parametros: estado mental alterado, taquicardia o bradicardia (FC <90 LPM o > 160 LPM
en lactantes y FC <70 LPM o > 150 LPM en nifios): llene capilar prolongado (> 2 segundos)
o pulso débil; taquipnea; piel fria 0 moteada o rush purptirico o petequial; lactato elevado;
oliguria; hipertermia o hipotermia

Abreviaturas: RPM = respiraciones por minuto. SpO, = saturacion de oxigeno. OI = indice de oxigenacion. OSI = indice
de oxigenacion usando SpO,. PaO,= presion arterial de oxigeno. FiO,= fraccion inspirada de oxigeno. SDRA = sindrome
de distrés respiratorio agudo. PAS = presion arterial sistolica. P = percentil. DS= desviacion estandar. FC = frecuencia

cardiaca. LPM = latidos por minuto.

cual es recomendado en pacientes con neumonia
y TAAN negativa desde muestra de tracto respi-
ratorio alto'?, situacion mas frecuente en adultos.

Otra aproximacion diagnostica para CO-
VID-19 se basa en pruebas serologicas, las que
buscan detectar la presencia de anticuerpos de
tipo IgM e IgG anti-SARS-CoV-2 en sangre’!*,
Se han desarrollado pruebas basadas en técnica
de ELISA y de inmunocromatografia®, siendo
esta ultima técnica facil de aplicar, sin necesidad
de un laboratorio especializado. Debido a que la
respuesta humoral tarda en promedio 7 a 11 dias
en desarrollarse, este tipo de exdmenes se reserva
para pacientes con historia prolongada de sinto-
mas, o para establecer retrospectivamente la tasa
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de ataque que mostro el virus en una determinada
poblacion. Puede ser 1til en pacientes sospecho-
sos que presentan un estudio molecular negativo
y que presentan mas de 5 dias de sintomas.

Una tercera aproximacion es mediante la
deteccion de antigeno SARS-CoV-2 por medio
de pruebas rapidas, que detectan componentes
estructurales del virus (proteina S, proteina N)
presentes en muestras de secrecion nasofaringea
durante etapas tempranas de la infeccion®*. Se
propone como prueba rapida, simple y menos
costosa para diagnosticar tempranamente a per-
sonas infectadas. Sin embargo, se necesitan mas
estudios que analicen la sensibilidad y especifici-
dad de esta prueba.
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Laboratorio

Ademas del diagnoéstico etioldgico, distin-
tos examenes de laboratorio complementan el
estudio y manejo de los pacientes COVID-19,
en especial en pacientes hospitalizados por
cuadros graves. La utilidad de estos estudios se
basa en: descartar infecciones concomitantes,
evaluar grado de hipoxia en casos con sospecha
de discordancia gasométrico-clinica, determinar
compromiso de series hematologicas (en espe-
cial trombocitopenia, leucopenia y linfopenia),
evaluar posible compromiso hepatico y renal y
detectar tempranamente inflamacién exagerada
y eventos tromboticos. Todos estos, son eventos
que se han asociado a mayor gravedad en adultos,
por lo que su deteccion temprana podria mejorar
el prondstico®3° (Tabla 2).

Radiologia

El estudio de imagenes no estd recomendado
de rutina en pacientes pediatricos con COVID-19.
Se sugiere complementar con radiografia de
torax o bien tomografia computarizada (TC) en
casos de empeoramiento clinico, sospecha de
neumonia y en especial ante sospecha de com-
plicaciones. En etapas tempranas de la infeccion
se han descrito multiples sombras pequefias
irregulares y cambios intersticiales en la periferia
pulmonar en radiografia de torax®®. Estudios con
TC han detectado lesiones pulmonares incluso
en pacientes asintomaticos y casos leves. Se des-
criben lesiones pulmonares uni o bipulmonares,
lesiones subpleurales con infiltrado inflamatorio
localizado, condensacion pulmonar con signo del
halo, imagenes en vidrio esmerilado ¢ imagenes
nodulares pequefias®’.

Manejo clinico segiin estado clinico

La atencion de los pacientes se debe ajustar a
la gravedad y la presencia de factores de riesgo al
momento de consultar, junto con la implementa-
cioén de medidas para prevenir infecciones dentro
del personal de salud y familiares.

Los casos leves no requieren hospitalizacion, a
excepcion de casos con factores de riesgo social
que imposibiliten una adecuada vigilancia y ais-
lamiento. Se aconseja el manejo ambulatorio con
tratamiento sintomatico, utilizando paracetamol
como primera linea en caso de fiebre. Indicar
los sintomas y signos de alarma, ante los que
deben consultar nuevamente. Entregar también
las recomendaciones para evitar la transmision
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Tabla 2. Exdmenes complementarios en estudio de
pacientes COVID-19

- Estudio de virus respiratorios: Inmunofluorescencia
o panel molecular segun disponibilidad, sospecha y
gravedad del paciente

- Hemograma - PCR

- Gases en sangre arterial

- Electrolitos plasmaticos

- Creatinina, nitrégeno ureico

- Transaminasas

- LDH, creatinincinasas, Dimero D
- Ferritina, fibrindgeno, triglicéridos
- Pruebas de coagulacion

Abreviaturas = PCR: proteina C reactiva. LDH: lactato-
deshidrogenasa.

intradomiciliaria, incluyendo utilizacién de mas-
carillas®40,

Se deben hospitalizar los pacientes que tengan
neumonia mas factores de riesgo y aquellos con
cuadros graves (Tabla 1). Se consideran facto-
res de riesgo: menores de 1 aflo, prematuridad,
cardiopatia congénita, dafio pulmonar crénico,
inmunodeficiencia, insuficiencia renal cronica,
enfermedad metabdlica*!. Considerar también los
casos en riesgo social, cuando no se pueda asegu-
rar cuidados, aislamiento y controles adecuados.

Se recomienda hospitalizacion en box de ais-
lamiento, idealmente con flujo de aire a presion
negativa. Si no se cuenta con box individual, la
hospitalizacion en cohorte es posible. Es acon-
sejable que se establezcan y organicen anticipa-
damente las areas especificas para el manejo de
pacientes COVID-19 de manera de optimizar el
flujo de personal de salud y el uso de los equipos
de proteccion personal (EPP)*.

Ante el manejo de pacientes COVID-19 se
recomienda tanto evitar el retraso en los trata-
mientos mas apropiados como minimizar los
efectos adversos de las terapias, particularmente
para pacientes de bajo riesgo®.

Enfermedad leve 0 neumonia no grave

La mayoria de estos pacientes se manejaran
ambulatoriamente. Se hospitalizaran los casos
con factores de riesgo.

Se recomienda monitorizacion no invasiva,
principalmente con oximetria. Aporte de oxigeno
para lograr oximetria > 93%. Instalacion de una
via venosa periférica. Seguimiento radioldgico y
exdmenes complementarios en caso de deterioro
clinico. Se debe tener especial atencién en los
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pacientes con comorbilidades. Si el paciente
presenta deterioro del patron respiratorio, se re-
comienda traslado a UCI, para un monitoreo mas
estrecho®#.

El uso de broncodilatadores no ha demostrado
beneficio. Sin embargo, debe considerarse en
pacientes con hiperreactividad pulmonar, sindro-
me bronquial obstructivo recurrente y asma. Su
administracion debe realizarse por dispositivo de
dosis medida (MDI) por aerocamara o por cone-
xi0n ad-hoc a circuito de ventilacion mecanica,
evitandose el uso de nebulizaciones por la posi-
bilidad de formacion de aerosoles*.

Se recomienda buscar activamente una co-
infeccion viral o bacteriana, principalmente si
persiste fiebre. Controlar con imagenes de torax,
hemograma, hemocultivo, proteina C reactiva,
procalcitonina, transaminasas, electrolitos y
coagulacion®®° e iniciar antibidticos de forma
empirica en caso de alta sospecha®+#*,

Respecto a la lactancia materna, no se ha de-
tectado presencia de virus en la leche de madres
con SARS-CoV-2%. Si se decide mantener la
lactancia, se debe entrenar a la madre en uso de
mascarilla y lavado de manos*.

Se debe contemplar la posibilidad de que los
padres puedan ingresar junto al menor, idealmen-
te s6lo una persona, siempre la misma. Conside-
rar el uso de las medidas de higiene y proteccion
personales, por lo que cada institucion debe ajus-
tar sus protocolos a la realidad local*>#,

Neumonia grave

Requieren ingreso a unidad de cuidados inter-
medio aquellos pacientes en los que se identifica
precozmente la insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica, que no responde a terapia de oxigeno estan-
dar, de manera de planificar la necesidad de so-
porte ventilatorio avanzado’®. Aquellos casos con
requerimientos de oxigeno elevados y aumento
de trabajo respiratorio leve se recomienda uso de
naricera de alto flujo (HFNO). En nifios mayores,
segun tolerancia se puede colocar una mascarilla
(considerar recambio) o utilizar dispositivo Hood
en lactantes, para evitar dispersion de aerosoles.
La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) se
puede utilizar en pacientes con mayor trabajo res-
piratorio y requerimientos de oxigeno. Para este
ultimo tipo de terapia se aconseja utilizar interfa-
se facial completa (fullface). En circuitos de una
rama, utilizar codo sin valvula espiratoria (codo
azul), conectar a pieza en T para adicionar filtro
viral-bacteriano para disminuir dispersion de
aerosoles, en caso de desconexion de circuito o
realizar aseo y confort, dejar equipo en pausa**,

Estos métodos de soporte ventilatorio deben
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vigilarse en forma estricta en cuanto a respuesta
y tolerancia, considerando ademas que la enfer-
medad puede progresar en forma abrupta. Se
recomienda evaluar la respuesta en un periodo
de 1 a2 h, esperando una reduccion de frecuen-
cia cardiaca y respiratoria de al menos 10-20%,
reduccion de FiO, a menos de 0,5 y mejoria de
la oximetria®. Inicialmente estaban en discusion
ambos métodos por la posibilidad de dispersion
de aerosoles, pero actualmente se recomienda
mantener distancias de 2 m (minimo 1 m) y uso
optimo de EPP. La aspiracion de secreciones y te-
rapia kinésica debe ser ajustada a lo estrictamente
necesario**.

Sindrome de distrés respiratorio agudo o
enfermedad critica

Se considerard ingreso a UCI si el paciente
presenta infeccion de via aérea baja con criterios
de gravedad, o con manifestaciones extrapulmo-
nares asociadas a evolucion grave y/o presenta
deterioro progresivo®.

En cuadros con hipoxemia grave, la intubacion
endotraqueal y la ventilacion mecanica invasiva
no debe retardarse. La intubacion debe ser reali-
zada por el profesional mas experimentado, con
secuencia rapida de intubaciéon pre-oxigenando
con mascarilla de no recirculacion al 100% por
5 min, evitando utilizar bolsa y mascara. En caso
de necesitar utilizarlo, realizarlo a 4 manos y con
filtro de alta eficiencia entre la mascara y la bol-
sa. Seleccionar tubos endotraqueales (TET) con
balon (cuff) para evitar fugas, evitar forzar por
riesgo de lesion traqueal, usar conductor de tubo y
video-laringoscopio para asegurar procedimiento
al primer intento, inflar el balén una vez que pase
el tubo 2 cm por debajo de las cuerdas vocales,
la presion del balon debe ser < 25 cm H,O. Se
recomienda la aspiracion de secreciones mediante
circuito cerrado, uso de material desechable (bolsa
de reanimacion, circuito de ventilacion mecanica).
Deben permanecer en sala el minimo de personas
necesarias para el procedimiento, emplear masca-
rillas FFP 3, antiparras, escudo facial y el resto de
las medidas de EPP3'%2, Pueden ser de utilidad los
boxes de intubacion de acrilico®. Especial aten-
cion se debe considerar al retiro de los EPP dado
el alto riesgo de contaminacidn en este proceso.

La simulacion es una herramienta que puede
contribuir a la optimizacion de estructuras de
trabajo y este tipo de procesos*, por lo que es
recomendable considerarla como una herramienta
de aprendizaje dentro de los equipos de salud,
ayudando a través de la practica a disminuir el
numero de errores y riesgo de contagio del per-
sonal.
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Medicamento

Hidroxicloroquina y
cloroquina40,4l ,44.,60

Lopinavir-Ritonavir
(Kaletra®)?40:44

Remdesivir?*#

Interferon alfa3®-4044

Azitromicina®®#%0

Tocilizumab?*#!

Inmunoglobulina
endovenosa’®

Corticoides3$3%4144

Tabla 3. Descripcion de medicamentos utilizados en COVID-19

Descripcion

Antipaludico, antiinflamatorio usado en enfermedades autoinmunes

Es de las terapias mas utilizadas actualmente como terapia especifica. Su efecto antiviral se
presume a través de bloqueo de la entrada a la célula, elevando el pH del endosoma, previ-
niendo la fusién. Reportes de su uso en China demuestran negativizacion de la carga viral,
acortando el curso de la enfermedad, pero falta mas evidencia para recomendar su uso. El
perfil de seguridad clinica de hidroxicloroquina es mejor que el de cloroquina y permite una
dosis diaria mas alta

Posible efecto adverso: prolongacion del intervalo QT del ECG con riesgo de arritmias graves
y muerte. Se sugiere monitorizacion

Inhibidor de proteasa viral, que se utiliza en tratamiento de la infeccion por VIH. Se planted
su utilidad in vitro frente a coronavirus. Sin embargo, no existen estudios aleatorizados que
demuestren su utilidad. Se describen sintomas gastrointestinales al inicio del tratamiento
como diarrea y vomitos

Antiviral desarrollado para el tratamiento del virus ébola. En estudios animales infectados con
MERS-CoV reducen los titulos de virus y mejora el dafio pulmonar. Recientemente aprobado
por la FDA (Food and Drug Administration, USA) para el tratamiento de casos graves. No
esta disponible en Chile

Puede disminuir la carga viral en la etapa precoz, aliviar los sintomas y acortar la enfermedad
en algunas infecciones virales. Se describen como efectos secundarios: alteracion hematologi-
ca, hepatica y alteracion del crecimiento en nifios y adolescentes por lo que no se recomienda
su uso en pacientes pediatricos

Antibidtico con capacidad inmunomoduladora, la que podria ser ttil en COVID-19 asociado
a Hidroxicloroquina, pero falta mayor evidencia que avale su uso. Se asocia a prolongacién
del intervalo QT

Anticuerpo monoclonal IgG1 recombinante humanizado anti receptor de Interleuquina 6 (IL-
6). En relacion con pacientes infectados, criticamente enfermos se describe una “tormenta de
citoquinas” asociado a *SDRA, en este caso se podria considerar su uso. Considerar medicion
de ferritina, PCR, recuento de linfocitos (linfopenia), niveles de IL-6 si esta disponible

En casos graves asociado a respuesta inflamatoria descontrolada. Su eficacia en COVID-19
necesita futuras evaluaciones

No estd recomendado su uso, en especial en periodos precoces de la enfermedad. En estudios
sobre su utilidad en MERS-CoV, Influenza no han mostrado efectos benéficos e incluso retraso
del aclaramiento de virus. Se puede valorar en shock séptico refractario, encefalitis, sindrome
hemofagocitico y en pacientes con asma o SBOR previo

Abreviaturas: SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo. SBOR: sindrome bronquial obstructivo recurrente.

La ventilacion mecanica debe ajustarse a un
concepto de ventilaciéon mecanica protectora y
recomendaciones para manejo de SDRA en pe-
diatria, evitando asi lesion secundaria. Se deben
utilizar volimenes corrientes entre 4-8 ml/kg de
peso ideal, limitar la presion plateu o meseta a
< 28-30 cm H,0, presion diferencial o driving
pressure < 15 cm H,O, hipercapnia permisiva,
seleccionar la presion de final de espiracion
(PEEP) segun potencial de reclutamiento y mejor

compliance™.

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria,
puede ser una alternativa para manejo de SDRA
en pediatria y de escape aéreo, pero se debe con-
siderar la posibilidad de eliminacion de aerosoles
a través de sus valvulas*®,

En SDRA de adulto se reportan dos fenotipos
distintos de presentacion: H y L. En el primero
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destaca un compromiso pulmonar con elastan-
cia elevada (compliance baja), 20-30% de los
casos, aumento del shunt y alto potencial de
reclutamiento. En el fenotipo L se observa una
compliance cercana a lo normal, la hipoxemia
se podria explicar por la pérdida de la regulacion
vascular pulmonar. En este caso, la PEEP alta
puede tener efectos perjudiciales sobre la he-
modinamia. El aumento del trabajo respiratorio
y las variaciones de la presion pleural negativa,
pueden ser los determinantes de la transicion del
fenotipo L al H¥". En relacion con esto, se reco-
mienda uso racional de bloqueo neuromuscular®
para evitar las presiones transpulmonares altas y
disincronias.

La ventilacion en prono puede ser utilizada en
caso de hipoxemia refractaria: si a las 4-6 h no se
logra mantener ventilacion protectora y mejoria
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en la oxigenacion®*>!3¢, Se reporta la mejoria de
la oxigenacion incluso en pacientes que solo utili-
zan oxigenoterapia. Los periodos de permanencia
en prono no estan determinados en forma precisa,
pero se utilizan rangos de 12 a 18 h y periodos
prolongados de hasta 72 h. Otros grupos reco-
miendan alternancia prono-supino. Sin embargo,
se debe considerar la demanda que significa para
el equipo de enfermeria, riesgo de acrosolizacion,
y riesgo de lesiones de la piel por apoyo.

Se puede intentar terapia con Oxido nitrico
cuando se sospecha hipoxia refleja por vasocons-
triccién pulmonar, con compliance normal y no
hay mejoria con las otras terapias mencionadas
anteriormente’®.

Considerar soporte de membrana de oxigena-
cién extracorporea (ECMO) en aquellos pacien-
tes con hipoxemia refractaria a VMI protectora,
prono, 6xido nitrico, shock séptico, shock cardio-
génico secundario a COVID-19, falla orgénica
unica (AKI: acute kidney injury, no se considera
contraindicacion) y presencia comorbilidades
menores®®®, Se debe sopesar la situacion epide-
miologica y la factibilidad técnica en cuanto a re-
cursos humanos y costos asociados a la terapia®®.

Es recomendable minimizar las exploraciones
complementarias durante el manejo. En imagenes
como radiografias y ecografias se recomiendan
equipos portatiles dentro de la unidad del pa-
ciente, considerar precauciones en el manejo y
desinfeccion especial. Para el traslado de pacien-
tes hacia exdmenes como resonancia magnética,
tomografia computada o pabellon, se deben im-
plementar medidas especificas de traslado, aseo
y desinfeccion de equipos®®+2,

Complicaciones

El manejo tanto del SDRA grave, sepsis o
disfuncion multiorganica no difiere en forma
significativa de lo recomendado para estos pro-
cesos™. Pueden aparecer signos de shock y falla
miocardica?*°. La reanimacion con volumen debe
ser cuidadosa, como se menciono previamente. El
soporte con drogas vasoactivas debe realizarse en
base a las recomendaciones internacionales pedia-
tricas (Surviving sepsis campaign), y uso de anti-
bidticos dentro de la primera hora del diagnostico.

Terapia especifica

No existen antivirales especificos que hayan
demostrado utilidad en infecciones virales, coro-
navirus humanos, SARS-CoV o MERS-CoV. Sin
embargo, dado el contexto de pandemia se han
probado distintas terapias de manera experimen-
tal’83%4139 En la Tabla 3 se detallan algunos de
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los medicamentos planteados como alternativas
hasta el momento, no existiendo a la fecha un ni-

vel de evidencia que justifique indiscutiblemente
su USO38_41’56’58_60.

Criterios de alta

A nivel internacional se han establecido los
criterios de alta de nifios hospitalizados: afebril
por al menos 2 a 3 dias, mejoria de sintomatolo-
gia respiratoria, (gasometria arterial normal) sin
requerimientos de O, adicional, normalizacion de
examenes de laboratorio, imagenes pulmonares
hacia la mejoria. En los casos graves, la mejoria
clinica puede complementarse con dos pruebas de
PCR negativas para SARS-CoV-2 desde muestras
respiratorias separadas con al menos 24 h de
diferencia?*?®,

Seguimiento posterior al alta

Se sugiere aislamiento en casa por 14 dias pos-
terior al alta, después de la resolucion de fiebre
y sintomas respiratorios. Se recomienda: uso de
mascarilla si persiste la tos, control de tempera-
tura 2 veces al dia (consultar en caso de presentar
fiebre), pieza aislada bien ventilada, evitando el
contacto con miembros de la familia, alimenta-
cioén y lavado de utensilios en forma separada,
lavado de manos frecuentes. Evitar las visitas y
salir del hogar®.

Se recomienda regresar al hospital para control
y seguimiento 2 a 4 semanas posterior al alta*.
Se adelantara el control a los 7 dias en los casos
en que al alta se encontraran con radiografia de
torax, hemograma u otro examen alterado. Noti-
ficar el alta y su condicion clinica epidemiologica
a la SEREMI de Salud correspondiente para
seguimiento.
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