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Resumen

Los nifios infectados por SARS-CoV-2 parecen sufrir formas leves de la enfermedad. Aun asi, se ha observado que un
porcentaje ingresa en las unidades de terapia intensiva y requiere asistencia ventilatoria mecanica y abordajes espe-
cificos para su edad. En el marco de esta pandemia, se creé un grupo de profesionales kinesiélogos especializados en
la atencion de pacientes pediatricos en cuidados criticos, con el objetivo generar recomendaciones para el manejo
de niflos con insuficiencia respiratoria aguda y sospecha o confirmaciéon de COVID-19, y proporcionar una guia que
permita al profesional prever, promover, identificar y generar medidas de tratamiento respiratorio para un segui-
miento eficaz, pero a la vez, seguro de los pacientes pediatricos con sospecha o confirmaciéon de SARS-CoV-2, sobre
la base de publicaciones cientificas nacionales e internacionales en el ambito de los cuidados intensivos pediatricos,
neonatales y de adultos.
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Abstract

Children infected with SARS-CoV-2 appear to suffer mild forms of the disease. Even so it has been observed that a
percentage is admitted to intensive care units and require mechanical ventilation and specific approaches for this age
group. In the framework of this pandemic, a group of professional kinesiologists specialized in pediatric patients re-
ceiving critical care, was created with the aim of generating recommendations for the management of children with
acute respiratory failure and suspected or confirmed COVID-19 and to provide guidance that allows the professional
to anticipate, promote, identify and generate respiratory treatment measures for an effective, but at the same time,
safe follow-up of pediatric patients with suspected or confirmed SARS-CoV-2, based on national and international
scientific publications in the area of pediatric, neonatal and adult intensive care.

Key words: COVID-19; pediatrics; acute respiratory failure; mechanical ventilation; oxygen therapy.
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Nuestro rol

El abordaje de las enfermedades respiratorias en
pediatria representa aproximadamente el 60% de los
tratamientos en nuestras instituciones sanitarias.!
Los kinesidlogos que se desempefian en esta area re-
quieren de una formacion especifica que les permita
alcanzar las competencias necesarias para brindar,
con eficacia, una atencion basada en la calidad y la
seguridad del paciente.

En este momento, nuestro aporte consiste en esta-
blecer recomendaciones que permitan al profesional
prever, promover, identificar y generar medidas de
tratamiento respiratorio para un seguimiento eficaz,
pero a la vez, seguro de los pacientes pediatricos con
sospecha o confirmaciéon de SARS-CoV-2, trabajando
siempre, en forma mancomunada, con el resto del
equipo.

Introduccion

Desde diciembre de 2019, se han identificado miles
de casos de insuficiencia respiratoria aguda a causa
del SARS-CoV-2. Esta infeccién comienza en Wuhan,
provincia de China y rapidamente se extiende a lo
largo de ese pais y, luego, al mundo.? El 11 de marzo,
la Organizacion Mundial de la Salud define a esta
infeccién como pandemia.?

E1 20 de enero de 2020 se confirmo el primer caso
de SARS-CoV-2 en pediatria, en Shenzhen (China);
el 10 de febrero se confirmaron 398 casos.* Las pri-
meras publicaciones describen que el 4% de los casos
confirmados virolégicamente tenia infeccién asinto-
matica. Entre los nifios con sintomas, el 5% present6
disnea y el 0,6%, progresion a sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) o disfuncién de multiples
6rganos. Se concluy6 que los nifios eran susceptibles
al COVID-19 como los adultos, pero las presentacio-
nes clinicas y los resultados eran mas favorables en
los nifios.2? Particularmente, hubo casos de infeccién
simultdnea por otros virus estacionales que afectan
el tracto respiratorio bajo: Mycoplasma pneumoniae,
virus sincicial respiratorio (VSR), influenza A y B.

Las caracteristicas clinicas son variadas, puede
cursar sin sintomas,? como en la mayoria de los ni-
fos, pero también puede llegar a desencadenarse un
SDRA, y algunos sintomas comunes son: fiebre, tos,
odinofagia, fatiga, cefalea, mialgia, disnea y conjun-
tivitis.”

Esta guia tiene como objetivo generar recomen-
daciones para el manejo de pacientes pedidtricos
con insuficiencia respiratoria aguda y sospecha o
confirmacién de COVID-19. Se redact6 sobre la base
de las publicaciones internacionales en el ambito de
los cuidados intensivos pediatricos, neonatales y de
adultos.??
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Fisiopatologia de la enfermedad por
SARS-CoV-2

Varias sociedades, como la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva, la European Society of Intensive
Care Medicine, la Sociedad Latino Americana de Cui-
dados Intensivos Pediatricos, la Sociedad Argentina
de Pediatria, recomiendan tratar a los pacientes con
COVID-19 en forma similar al SDRA. Esta enferme-
dad se caracteriza por una severa hipoxemia acom-
pafniada de distensibilidad (compliance) normal en
los estadios iniciales y se describen dos fenotipos o
estadios:®

Neumonia tipo L (low [baja])°
e Baja elastancia
- Distensibilidad cercana a la normal, lo que in-
dica un adecuado volumen pulmonar.
e Bajarelaciéon V/Q
- Como el volumen de gas pulmonar es cercano
al normal, la hipoxemia se explica por una al-
teracion en la perfusion pulmonar.
e Bajo peso pulmonar
- Inicialmente las condensaciones se ubican en
las regiones subpleurales y son escasas.
e Bajo potencial de reclutamiento pulmonar
- Inicialmente la cantidad de tejido no aireado
es poca y el volumen pulmonar es normal.

Problema principalinicial: alteracion de la per-
fusion pulmonar con ventilacion conservada

Fisiopatologia de la alteracion de la
perfusiéon pulmonar

E1 SARS-CoV-2 utiliza, para ingresar en la célula,
el receptor de la enzima convertidora de angiotensina
2 (ECA) que se expresa predominantemente en célu-
las epiteliales de pulmoén, intestino, rifién, corazén y
vasos sanguineos.

La ECA separa angiotensina I y angiotensina II
que, a su vez, se une y activa el receptor tipo I de
angiotensina II, y esta activacién produce efectos va-
soconstrictores, proinflamatorios y pro-oxidantes.

A su vez, la ECA-2 degrada la angiotensina I en
angiotensina 1-7 y la angiotensina II, en angiotensi-
na 1-9 que, cuando se une al receptor provoca efectos
antinflamatorios, antioxidantes y vasodilatadores. E1
SARS-CoV-2 anula la funcién de la ECA-2 e impide
que se exprese en su funcién antinflamatoria y vaso-
dilatadora.

Existen dos formas de ECA-2: una proteina estruc-
tural transmembrana con dominio extracelular que
sirve como receptor para la proteina espiculada del
SARS-CoV-2 y una forma soluble que representa la
ECA-2 circulante.!®
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Esta enzima contrarresta los efectos de la cascada
renina-angiotensina-aldosterona y es, en el epitelio
pulmonar, donde el SARS-CoV-2 compite por sus re-
ceptores reduciendo su expresion. La baja regulacion
de la ECA-2 en el pulmoén facilita la infiltracién inicial
de neutréfilos, la acumulacién de angiotensina II y
la activacion local de la cascada renina-angiotensi-
na-aldosterona. La desregulacién de la ECA-2 podria
mediar en la lesién pulmonar aguda secundaria a la
infeccién por influenza y VSR en modelos animales.!!

En esta etapa inicial, esta alteracion de la perfu-
si6n pulmonar explica la gran hipoxemia por altera-
cién de la relaciéon V/Q.

Larespuesta normal a la hipoxemia es el aumento
del volumen minuto. Como la distensibilidad es nor-
mal, este aumento se produce a expensas de un volu-
men corriente alto. De ahi que los primeros sintomas
de la enfermedad se acompanan de hipoxemia sin ta-
quipnea marcada, pero con gran esfuerzo inspiratorio
asociado a una mayor presiéon negativa intratoracica.
El aumento del volumen minuto con altos volimenes
corriente puede llevar a hipocapnia en este estadio de
la enfermedad.?

La combinacién de grandes presiones negativas
intratoracicas (estrés) y el aumento de la permeabi-
lidad capilar debido a la inflamacién llevan al desa-
rrollo de edema intersticial pulmonar, dando paso al
segundo estadio de la enfermedad.

Neumonia tipo H (high [alta])
e Alta elastancia
- El volumen de gas disminuye por el aumento
del edema (disminucién de la distensibilidad
pulmonar).
e Aumento del cortocircuito de derecha a izquierda
- Unafraccién del gasto cardiaco perfunde areas
del pulmén no aireadas, especialmente las
areas dependientes.
e Aumento del peso del pulmén
- Incremento del agua pulmonar acorde a la gra-
vedad del SDRA.
e Alto potencial de reclutamiento pulmonar

- El aumento de las dareas no ventiladas permite

su potencial reclutamiento.

En este momento, aumenta el volumen minuto a
expensas del aumento de la frecuencia respiratoria,
ya que su volumen corriente esta disminuido por la
caida de la distensibilidad, y el paciente presenta ta-
quipnea secundaria a la hipoxemia persistente. Mas
del 50% de los pacientes tiene una fraccion de shunt
>40%.8

Tomando como base este modelo conceptual, Gat-
tinoni et al® proponen tratamientos diferentes para
los dos estadios de la enfermedad:*?

e KEtapainicial caracterizada por hipoxemia con leve
aumento del trabajo respiratorio, revertir la hi-
poxemia con elevadas fracciones de oxigeno.
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e Si aumenta o persiste el trabajo respiratorio, o
empeora la hipoxemia, se sugiere el uso de so-
porte ventilatorio no invasivo, como canula
nasal de alto flujo o ventilacién mecanica no in-
vasiva (VMNI), para contrarrestar el aumento de
la presion transpulmonar con una muy estrecha
evaluacion del esfuerzo inspiratorio.

e La persistencia del esfuerzo inspiratorio determi-
na la necesidad de ventilacion invasiva.

El COVID-19 en pediatria

Los ninos infectados por SARS-CoV-2 parecen
sufrir formas leves de la enfermedad.!? Las razones
del COVID-19 leve en nifios siguen siendo dificiles
de explicar y existen multiples hipétesis. Una posi-
ble explicacién es que los nifios tienen una respuesta
cualitativamente diferente frente al SARS-CoV-2 que
los adultos. La composicién y la capacidad de respues-
ta funcional de los sistemas inmunitarios de nifios y
adultos difieren. El nifio nace con un sistema inmuni-
tario inmaduro, innato y adaptativo, y a medida que
crece, madura y adquiere memoria. Cada etapa de
la vida implica una exposiciéon a multiples desafios
externos, incluido el embarazo, hasta el declive de la
vejez.3

Otra posibilidad es que la presencia de otros virus
simultaneos en la mucosa de los pulmones y las vias
respiratorias, que son comunes en nifios pequenos,
podria limitar el crecimiento del SARS-CoV-2 como
consecuencia de interacciones directas de virus a vi-
rus y las competencias que se generan entre ellos.!

Otra posible teoria gira en torno a las diferencias
en la expresion del receptor de la ECA-2 necesaria
para la unién del SARS-CoV-2 en la infeccion, dado
que este receptor se expresa en las vias respiratorias,
los pulmones y los intestinos, pero no en el sistema
inmunitario.!®

Definicion de caso
La definicién de caso por SARS-CoV-2 puede cam-
biar dia a dia, sugerimos mantener contacto perma-
nente con el Ministerio de Salud de la Nacién.”
Definicién de caso hasta la confeccion del docu-
mento:

Criterio 1: Toda persona (de cualquier edad) que pre-

sente dos o mas de los siguientes sintomas:

- Fiebre (37,5 °C 0 mas), tos, odinofagia, dificultad
respiratoria, pérdida repentina del gusto o del ol-
fato, cefalea, diarrea o vomitos.

Este criterio incluye toda enfermedad respiratoria
aguda severa, sin otra etiologia que explique comple-
tamente la presentacion clinica.

Criterio 2: Toda persona que:
e seatrabajador de la salud,
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e resida o trabaje en instituciones cerradas o de in-
ternacion prolongada,
* sea personal esencial,
e resida en barrios populares o pueblos originarios,
* sea contacto estrecho de un caso confirmado de
COVID-19 que, dentro de los 14 dias posteriores
al contacto, presente uno o mas de estos sinto-
mas:
- Fiebre (37,5 °C 0 mas), tos, odinofagia, dificul-
tad respiratoria, pérdida repentina del gusto o
del olfato

Criterio 3: Sindrome inflamatorio multisistémico”

pos-COVID-19 en pediatria:

*  Definicién adaptada de la Organizacién Mundial
de la Salud

Nifios y adolescentes de 0 a 18 anos con fiebre por >3

dias y dos de los siguientes:

a. Erupcién cutdnea o conjuntivitis bilateral no puru-
lenta o signos de inflamacién mucocutanea (oral,
manos o pies).

b. Hipotensién o shock.

c. Caracteristicas de disfuncién miocardica, pericar-
ditis, valvulitis o anomalias coronarias (incluidos
los hallazgos ecograficos o elevacion de la troponi-
na/NT-proBNP).

d. Evidencia de coagulopatia (elevacién del tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina, dimero-
D).

e. Sintomas gastrointestinales agudos (diarrea, v6-
mitos o dolor abdominal).

Y Marcadores elevados de inflamacion, eritrosedi-
mentacion, proteina C reactiva o procalcitonina.

Y Ninguna otra causa evidente de inflamacién
(incluidos sepsis bacteriana, sindromes de shock es-
tafilocécicos o estreptocdcicos).

Signos clinicos

El periodo de incubacién varia de 1 a 14 dias, en
la mayoria, es de 3 a 7 dias. Segun el reporte de casos
pediatricos publicado hasta el momento, la edad de
inicio de la enfermedad vari6 de 1.5 meses a 17 afos,
con una mediana de 2 anos y 1.5 meses, la mayoria
tuvo un contacto con casos infectados o casos intrafa-
miliares.!6:17

Tanto el caso confirmado como el sospechoso pue-
den tener la enfermedad con las siguientes presen-
taciones:

Cuadro clinico leve'®

e Pacientes sin factores de riesgo (inmunodeficien-
cias primarias o secundarias, cardiopatias, enfer-
medad neuromuscular, enfermedad respiratoria
crénica, prematurez, enfermedad de células falci-
formes, diabetes).

e Sinrequerimientos de oxigeno, soporte nutricional
o hidratacién parenteral.
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e Signos vitales dentro de limites normales o leve-
mente alterados.

e Otros sintomas inespecificos (fiebre, tos, odinofa-
gia, congestion nasal, vomitos, diarrea, cefalea,
mialgias, inyeccion conjuntival).

Cuadro clinico moderado

e Tos, dificultad respiratoria més polipnea (en res-
piraciones/min):
- <2 meses: 260
- 2-11 meses: 50-59
- 1-5 afios: 240

e Saturacién ambiental >92%

e Con fiebre o sin ella

e Sin signos de neumonia severa

* Requiere tratamiento de sostén con oxigeno o apo-
yo nutricional o hidratacién parenteral.

e Pacientes con cuadros leves pertenecientes a gru-
pos de riesgo.

Cuadro clinico grave

e Tos o dificultad respiratoria y, al menos, uno de los
siguientes signos:
- Cianosis central
- SatO, <92% (<90% en prematuros)

e Dificultad respiratoria severa (p. €j., quejido, re-
traccion toracica muy severa).

e Incapacidad o dificultad para alimentarse, letargo
o pérdida del conocimiento o convulsiones.

e Retracciones toracicas, polipnea (en respiraciones/
min)
- <1 afio: 270
- >1afio: 250

e Gasometria arterial: PaO, <60 mmHg, PaCO, >50
mmHg

Cuadpro clinico critico®

e Cuadro de claudicacién respiratoria inminente
aguda, shock descompensado, paro respiratorio o
paro cardiorrespiratorio.

¢ Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los

10 dias previos.

e Radiografia de térax, tomografia computarizada o
ecografia: infiltrados bilaterales, atelectasia lobar

o pulmonar, o consolidaciones.

¢ Edema pulmonar: ausencia de otra etiologia, como
fallo cardiaco o sobrecarga de volumen.

e Oxigenacién (OI = indice de oxigenacién y OSI =
indice de oxigenacién usando SpO,).

- VMNI binivel o CPAP >5 cmH,0 a través de
una maéscara facial completa: PaOy/FiO, <300
mmHg o SpO,/FiO, <264

- SDRA leve (ventilacién invasiva): 4 <OI <805
<OSI<7,5

- SDRA moderado (ventilacién invasiva): 8 < OI
<16 07,5 <0SI <12,3

- SDRA grave (ventilacién invasiva): OI > 16 u
OSI>12,3
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Bioseguridad

Transmision del virus por gota

Las gotas producidas al respirar, hablar, estornu-
dar o toser incluyen varios tipos de células y electro-
litos contenidos en la mucosa y la saliva, y también
varios agentes infecciosos (p. €j., bacterias, hongos y
virus).?

Es probable que tanto el tamafio como el contenido
de estas gotas generadas de forma natural o artifi-
cial varien. Las gotas >5 pm tienden a permanecer
atrapadas en el tracto respiratorio superior, mientras
que las gotas <5 pm o niicleo de gota tienen el poten-
cial de ser inhaladas en el tracto respiratorio inferior.
Por esto, preocupa la transmisién intrahospitalaria,
especialmente cuando se realizan procedimientos de
generacion de aerosoles, muchas veces, inevitables.
Las gotas caen rapidamente al suelo por la accién de
la gravedad y, por lo tanto, se transmiten solo a una
distancia limitada (€1 m). Cuando la gota es de apro-
ximadamente la mitad de la inicial, la parte liquida se
evapora y queda el nicleo de gota con el componente
patégeno,?! estos niicleos de gotas pueden transmitir-
se a distancias >1 m.

En una habitacién ocupada por un paciente con
una infeccién transmisible, los patégenos estan en las
superficies textiles y no textiles. Esto genera fuentes
de exposicién para el profesional.??” En la poblacién
adulta, aparentemente las particulas eliminadas con
la tos se extienden, en forma cénica, sobre un angulo
de 60° (medido en un plano sagital), a medida que se
mueven lejos del paciente, de modo que, en la posicién
del trabajador de pie, una particula dada puede estar
en cualquier parte de un circulo con un diametro de
0,70 m y un area de superficie de 0,38 m2. Suponiendo
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que todas las particulas en esta 4rea rapidamente se
distribuyan, de manera uniforme, dentro de un cono
circular conceptual entre el trabajador y el paciente,
alrededor del 50% de las particulas en este rango de
un volumen inspirado podria ingresar en la regién de
las vias aéreas principales.??

Procedimientos/Situaciones de

aerosolizacion®*?

e Intubacién y extubacién programada o no progra-
mada

e Toma de muestras

e Uso de terapia de alto flujo

e Usode VMNI

e Aspiracion abierta de secreciones

e Asistencia kinésica respiratoria, como maniobras
de vibromovilizacién, etc.26

e Movilizacién tempranaZ®

e Paro cardiorrespiratorio

e Recambio de filtros: intercambiador de calor y hu-
medad (heat and moisture exchanger, HME), fil-
tro intercambiador de calor y humedad (heat and
moisture exchanging filter, HMEF) y filtros virales/
bacterianos

Equipo de protecciéon personal (EPP) para
COVID-19%-2°

Los EPP se utilizaran sobre la base del riesgo de
exposicién (tipo de actividad) y la dindamica de trans-
misién del patégeno (contacto, gotas, aerosoles). El ti-
po de EPP con el que se entrara a revisar al paciente
dependera del procedimiento por realizar (Figura 1).
E1 EEP nivel 1 se utiliza cuando no hay contacto con
pacientes ni riesgo de exposicion a fluidos corporales.
El1 EEP nivel 2 se usa cuando hay contacto con pacien-

EPP
NIVEL 1

*

@ Antiparras @ Antiparras

O Guantes

@ Barbijo @ Barbijo
quirdrgico quirdrgico

© Camisolin © Camisolin

@ Guantes hidrorepelente

EPP EPP
NIVEL 2 NIVEL 3

& -

@ Mascara facial
@ Antiparras
© Barbijo N95

@ Camisolin
hidrorepelente

© Guantes

Figura 1. Diferentes niveles de equipo de proteccion personal (EPP).
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tes o riesgo de exposicién a fluidos corporales. E1 EPP
nivel 3 se usa cuando se realizan procedimientos que
generan aerosoles.

Secuencia de colocacion del EPP nivel 3%

1. Lavarse las manos o usar desinfectante a base de
alcohol.

2. Ponerse el camisén hemorrepelente sujeto en la

parte posterior del cuello y en la cintura.

Colocarse el barbijo N95.

Realizar prueba de ajuste del barbijo N95.

Colocarse las gafas.

Colocarse la mascara facial.

Colocarse los guantes cubriendo el puno del cami-

solin (Figura 2).

Secuencia de retiro del EPP?

1. Alejar el camisolin del torso para romper las tiras
de sujecién de la cintura y luego de los hombros,
enrollar el camisolin hacia afuera, en forma envol-
vente y sacarse los guantes junto al camisolin.

2. Lavarse las manos o usar desinfectante a base de
alcohol.

3. Quitarse la méascara facial por la parte trasera y
colocarla en un recipiente para lavado.

4. Lavarse las manos o usar desinfectante a base de
alcohol.

5. Quitarse las gafas desde las patillas y colocarlas
en un recipiente para lavado.

6. Lavarse las manos o usar desinfectante a base de
alcohol.

7. Quitarse el barbijo N95 trayendo primero hacia
adelante el elastico inferior y luego el superior.

N o OUs
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8. Lavarse las manos o usar desinfectante a base de
alcohol (Figura 3).

Recomendaciones
Recomendamos que todo el personal de cuidados

intensivos, sala general y guardias (profesionales de

la salud, personal de limpieza, etc.) reciba capacita-

cién en el control de infecciones y en los distintos EPP.
Puntos clave para el uso del EPP:

e colocacién correcta del barbijo N95 respecto a la
prueba de ajuste,

® supervision y seguimiento de la colocacion y el reti-
ro del EPP por parte de otro miembro del personal
debidamente capacitado, con ayuda de una guia o
una lista de procedimiento,

e identificar y respetar las areas delimitadas como
antesala o 4rea de cambiado o de limpieza.

Infraestructura edilicia®

La pandemia por SARS-CoV-2 es la tercera infec-
cion en dos décadas luego del SARS (2003) y el MERS
(2012). Estas situaciones sanitarias generaron mejoras
en unidades de cuidados criticos; en muchas institu-
ciones, se agregaron habitaciones de aislamiento con
presién negativa después de la epidemia.?3 La unidad
de aislamiento con presién negativa es definida como
una habitacién de atencién de pacientes de ocupacion
Unica, que debe ser utilizada para aislar a personas
con una enfermedad infecciosa transmitida por el aire
presunta o confirmada; debe proporcionar una presion
negativa en la habitacién para que el aire fluya debajo
del espacio de la puerta hacia la habitacién, con un

%) ]
' 'i,
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Figura 2. Colocacién del equipo de proteccidon personal nivel 3.

Figura 3. Retiro del equipo de proteccion personal nivel 3.
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flujo de aire de 6-12 recambios de aire por hora, con
extraccion directa de aire desde la habitacion hacia el
exterior del edificio o recirculacién de aire a través de
un filtro HEPA (del inglés High Efficiency Particulate
Air) antes de volver a la circulacién.?*

Para mejorar la ventilacion, pueden agregarse fil-
tros de aire portatiles que garantizan la eliminacion
de particulas cuando el recambio es deficiente, aun-
que depende de la configuracion de la habitacién, del
contenido (es decir, los muebles) y de su disefio.?> Si se
utilizan unidades portatiles de grado industrial, estas
deben ser capaces de recircular todo o casi todo el aire
de la habitacion a través del filtro HEPA.3¢

Se estima que, en situaciones de alta produccién
viral, por ejemplo, los procedimientos generados por si-
tuaciones de aerosolizacion, la probabilidad de infeccion
con 15 min de exposicién en una habitacién con >12 re-
cambios de aire por hora podria ser <5% en una unidad
de 4 x 2 x 3 m? donde la direccién del flujo de aire esta
controlada para contener las infecciones de transmision
aérea y con cierre hermético de puerta. Se pueden colo-
car accesorios, como UVGI (luz ultravioleta germicida)
en los conductos como medida complementaria a la fil-
tracion HEPA, pero no reemplazan el filtro HEPA. %

Latasa de ventilacién natural inducida por el vien-
to a través de una habitacién con dos aberturas opues-
tas (p. gj., una ventana y una puerta) permite renovar el
aire y reducir el porcentaje de virus aerosolizado, puede
llegar a tasas de ventilacién >150 I/s, lo cual puede lo-
grarse con puerta cerrada y ventana abierta. La ven-
tilacién natural, en general, puede proporcionar una
tasa de ventilacién elevada a un costo menor, gracias
al uso de las fuerzas naturales y de aberturas grandes,
como una ventana. Esto puede calcularse mediante la
formula de tasa de ventilacién y recambio de aire por
hora.?” La férmula de la tasa de ventilacién es:

tasa de ventilacion = 0,65 x velocidad del viento
(m/s) x drea mds pequeria (m?) x 1000 (1/m?)

Para una habitacién de 3 x 3 x4 m?, con una puerta
de 2,11x 0,725 m, la tasa de recambio de aire por hora
es de 99 recambios, en tanto que la tasa de ventilacién
asciende a 988 1/m?.

Toma de muestras para el diagnéstico de
COVID-19

La definicién de caso sospechoso depende de la ac-
tualizacién por parte de los Ministerios de Salud para
toda la poblacién.! En la situacién epidemiolégica ac-
tual, esta indicado que a todos los casos sospechosos
de COVID-19, se les realice una toma de muestra para
detectar SARS-CoV-2, por reaccién en cadena de la
polimerasa. Esta es la prueba mas utilizada y con-
fiable para el diagnéstico de COVID-19. Proporciona
un medio rapido y preciso para amplificar el ADN, es
decir, que logra detectar un fragmento del material
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genético de un patégeno.?® Permite copiar una peque-
fia cantidad de ADN millones de veces, suficiente para
detectar y confirmar la infeccién.”

Las muestras deben ser recolectadas por personal
capacitado y entrenado, bajo estrictas normas de bio-
seguridad, con EPP de tipo respiratorio (EPP nivel 3)
apropiado para realizar las maniobras generadoras de
aerosoles. (Véase Equipo de proteccion personal (EPP)
en COVID-19).

Las recomendaciones para el diagnéstico de CO-
VID-19 de la Infectious Diseases Society of America
sugieren los hisopados nasofaringeos o de turbina me-
dia o nasal en lugar de los hisopados orofaringeos o de
saliva sola para la prueba de ARN del SARS-CoV-2.%°
En pediatria, las tomas de muestras pueden ser dife-
renciadas en:

e Nidos de hasta 6 afios: aspirado nasofaringeo

e Ninos >6 afios hasta la adolescencia: hisopado
nasofaringeo combinado con orofaringeo.

e Nifios <5 anos: se podran tomar hisopados del
tracto respiratorio superior, segin los protocolos
de cada institucion.

Hisopado nasofaringeo
Antes de realizar el procedimiento, se debe contar
con:

Materiales

e Depresor lingual de madera (bajalengua).

e Hisopo de dacrén flexible de cabeza pequeia para
el hisopado nasal de nifios <12 afios, inmunosupri-
midos y pacientes con riesgo de sangrado.

e Hisopo de dacrén comtn para el hisopado de fau-
ces en nifios >12 afios.

e Tubo de plastico estéril, con tapa a rosca con 2 cm
de solucién fisiolégica.

e Segundo par de guantes.

Etiqueta de identificacion del paciente
e Nombre y apellido

e DNI

e Fecha

Recipiente de transporte (triple envase)

e Colocar el tubo que contiene el hisopo en un frasco
con tapa a rosca.

* Colocar este frasco dentro de una caja de cartén.

Técnica de hisopado’

Posicion del nifio para la toma de la muestra

Solicitar la colaboracién del nifio, si es factible, o
del familiar a cargo. El nifio debera estar sentado con
la cabeza inclinada ligeramente hacia atras y el men-
ton sujeto para la toma de ambos hisopados.

Procedimiento

Hisopado nasal*’

e Tomar el hisopo con la mano habil (técnica de toma
de lapiz).
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¢ Introducirlo en la narina rotando suavemente pa-
ra escobillar la superficie de la mucosa nasal.

e Con el mismo hisopo repetir el procedimiento en
la otra narina.

e Colocar el hisopo en el tubo estéril y quebrarle la
parte posterior.

e Instilar 2 ml de solucion fisiolégica en el tubo.

e Cerrar el tubo, introducir en el sistema de triple
envase.

e Entregar al personal seleccionado para su poste-
rior estudio.

e Descartar el material utilizado y quitarse el EPP
segun las normas institucionales.
Recordar: el operador debe colocarse lateral al

paciente. Este tipo de procedimiento puede generar

estornudos o tos.

Hisopado faringeo

Abrir la boca del nifio, sostener la lengua con el
depresor lingual e introducir el hisopo de dacroén,
frotar vigorosamente ambas amigdalas y la faringe
posterior. Colocar el hisopo en el tubo donde se colocé
previamente el hisopado nasofaringeo (Figura 4).

Aspirado nasofaringeo

e Paciente acostado.

e Medir con una sonda nasogastrica tipo K33 la dis-
tancia entre la nariz y la base del oido; esa porcién
de la sonda sera la que se debera introducir.

e Conectar la sonda al sistema de aspiracién segan
las normas de la institucion.

e Introducir suavemente la sonda hasta la pared
posterior de la faringe.

e Realizar la maniobra de aspiracién con el sistema
de succién.

e Retirar suavemente con movimiento rotatorio.

e Descargar el contenido de la sonda en un tubo de
plastico estéril y completar el procedimiento tal
como en el apartado anterior.
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Transporte de la muestra

Colocar el tubo de plastico con la muestra en la
bolsa limpia que se encuentra dentro del termo de
plastico, el cual deber4 estar previamente abierto.
Sacarse el primer par de guantes sucio y anudar la
bolsa con guantes limpios. Cerrar el termo con la tapa
roja a presion y luego la tapa a rosca para finalmente
colocarlo dentro de la bolsa de cartén o de transporte
y cerrarla para el correcto traslado de la muestra.

Enviar la ficha epidemiolégica aparte de la mues-
tra.

Traslados y circulaciéon hospitalaria

El traslado de pacientes con COVID-19 genera un
riesgo tanto para el paciente como para el personal
que lo acomparia. Es por ello que se realizara solo
cuando sea estrictamente necesario y con la menor
cantidad de personal posible. Recordar que este tipo
de procedimientos se efectiia para evitar la contami-
nacién de objetos y la generacion de fomites.

e Recordar programar, junto al equipo de trabajo,
en la medida de lo posible, el traslado teniendo en
cuenta:

- el estado vital del paciente,

- el reaseguro de los accesos vasculares y de la

via aérea,

- el funcionamiento y el estado de las baterias de

las bombas de infusién,

- una lista de cotejo de materiales, que siempre

reduce el tiempo de preparacion del paciente,*!

- respetar las consideraciones y delimitaciones

de pasillos o zonas COVID-19 institucionales.

Paciente con via aérea natural
e Aislamiento de contacto y de gota.

o

.\/f._-.

Figura 4. Toma de muestra por hisopado faringeo.
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e Colocarle un barbijo quirdrgico al paciente. Recor-
dar que, por recomendacién de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria, el uso de barbijo o tapaboca esta
contraindicado en nifios <3 afios.*?

e Personal de traslado con EPP nivel 2.

e Sébana de pléstico transparente por encima de la
cupula o aro. (Se sugiere monitoreo cercano en el
caso de implementarse en nifnos <3 afios.)

¢ Loselementos personales deben ser guardados en
una bolsa de plastico.

Paciente con via aérea artificial

e Aislamiento de contacto, gota y respiratorio.

e Asistencia con bolsa de reanimacién tipo Ambua
con HMEF conectada a tubo de oxigeno y con val-
vula de PEEP.

e Personal de traslado con EPP nivel 3.

e Sabana de plastico transparente por encima del
paciente.

¢ Loselementos personales deben ser guardados en
una bolsa de plastico.

Se recomienda consultar la Guia de manejo de pa-
cientes adultos criticos para kinesiologia intensivista
en COVID-19.%

Propuesta de triage

Valoracioén inicial

Segtun uno de los primeros informes del Centro
de Control y Prevencién de Enfermedades de Chi-
na, se confirmaron 965 pacientes <19 anos (2,16%,
965/44.6'72). Dado el desconocimiento de la infeccién
por SARS-CoV-2, la gravedad de la enfermedad pare-
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ce estar estrechamente relacionada con el pronéstico,

por lo cual la deteccién temprana de pacientes criticos

y de alto riesgo es primordial.*

El Ministerio de Salud de la Nacién Argentina es-
tablece dentro de sus normas:%

e Implementar sectores de pre-triage para organizar
la atencidén segun la presencia o no de fiebre, de
sintomas respiratorios y de contacto con casos de
COVID-19.240:46

e Implementar el triage para clasificar la gravedad
del paciente que arriba al hospital y definir la sos-
pecha de COVID-19, asi como su rapida asistencia.

e La evaluacion inicial del nifio debera realizarse
en consultorios destinados para tal fin, con venti-
lacién adecuada y puertas cerradas.

e Kl abordaje para el manejo clinico de la insuficien-
cia respiratoria aguda debe realizarse segun la
clasificacién en cuadros clinicos leves, moderados,
graves y criticos, en el contexto de la pandemia.
El reconocimiento temprano y la derivacién de

pacientes son importantes para garantizar una es-

calada oportuna y segura del soporte respiratorio. El
metabolismo basal de los pacientes pediatricos genera
un consumo de oxigeno de 6-8 ml/kg/min, el doble que
en el adulto (2-3 ml/kg/min). El nifio enfermo adapta
esta demanda metabélica aumentando su ventilacién
minuto a partir de una mayor frecuencia respiratoria
con un volumen corriente constante de 5 a 7 ml/kg/
min, originado por la interaccién de mediadores tisu-
lares y del endotelio vascular, células inflamatorias
y el sistema neuroendocrino, para hacer frente a la
inflamacién y la reparacién tisular (Figura 5).
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Figura 5. Mecanismos compensatorios en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.
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Los puntajes en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda garantizan el uso de datos objetivos que
pueden contribuir a ofrecer los cuidados necesarios en
el momento y su evolucién en el tiempo. Esto incluye
la toma de decisiones diagnésticas o terapéuticas, la
derivacion a los distintos niveles de atencion, la elec-
cion de diferentes tratamientos, una estrecha relacién
con la necesidad de una adecuada organizacién del
movimiento del paciente dentro del hospital.

Oxigenoterapia

Iniciar la oxigenoterapia de bajo flujo (canulas
nasales convencionales) para corregir la hipoxemia.
Aumentar el aporte de oxigeno segin la respuesta
clinica (méscara con reservorio). Evitar la humidifi-
cacion del oxigeno.

Recordar que la dosis de suministro de oxigeno via
canula nasal es:
e Neonatos: 0,5-1 I/min*’
e Lactantes: 1-2 I/min
e Nifios mayores: 1-4 I/min*®

Valores de FiO, segtin el tipo de aporte, teniendo
en cuenta la dilucion producida por la mezcla con el
aire ambiente, la ventilacién minuto y siempre por de-
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e Mascara simple con flujos de Oy entre 6 y 10 I/min:
35-50%

e Mascara con Venturi: FiO, entregada desde 24% y
60%.

e Mascara con reservorio con un flujo >10 1/min, una
FiO, del 80-90% segun la presencia de valvulas de
no reinhalacién en la mascara.

Escalas de valoracion clinica

Existen numerosas escalas clinicas que combinan
los distintos signos clinicos para valorar la insuficien-
cia respiratoria aguda y ubicar al paciente segin la
necesidad de tratamiento.?® Entre las m4s utilizadas,
se pueden mencionar la Escala de Tal con una subdivi-
sién entre paciente >6 meses o <6 meses (Tabla 1) y la
Escala de Wood-Downes-Ferrés (Tabla 2), aportan un
puntaje inicial del cuadro respiratorio con posibilidad
de seguimiento y podrian ser utilizadas en el contexto
de esta pandemia.

La Escala de Tal distingue tres niveles:

e Leve <4 puntos
e Moderada 5-8 puntos
e Grave >9 hasta 12 puntos

La Escala de Wood-Downes-Ferrés distingue tres
niveles:

bajo de la demanda de flujo inspiratorio del paciente:*® o Leve 1-3 puntos
e (Canula nasal entre 1 y 6 I/min: FiO, aproximada e Moderada 4-7 puntos
del 28-45% e Severa 8-14 puntos
TABLA 1
Escala de Tal
. Frecuencia respiratoria L . . .
Puntaje Sibilancias Cianosis Retraccion
>6 meses <6 meses
0 <40 >30 No No No
1 41-55 31-45 Fin de espiracion con Perioral al llorar Subcostal (+)
estetoscopio
2 56-70 46-60 Inspiracién y espiracién  Perioral en reposo Intercostal (++)
con estetoscopio
3 >70 >60 Audibles a distancia Generalizada en Supraclavicular (+++)
reposo
TABLA 2
Escala de Wood-Downes-Ferrés
Puntos Sibilancias Tiraje Frecuencia Frecuencia Ventilacion Cianosis
respiratoria cardiaca
0 No No <30 <120 Buena y simétrica No
1 Final de espiracién Subcostal 31-45 >120 Regulary simétrica Si
2 Toda inspiracion + Intercostal 46-60 Muy disminuida
3 Inspiracién + Aleteo nasal Térax silente
y espiraciéon

Se considera bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 y grave 8-14.
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Saturacion de O,/Fraccion inspirada de O,
(SpO,/FiO,)

Una forma de conocer y controlar la oxigenacion es
utilizar el indice de saturacién SpO,/FiO, para moni-
torizar, de forma no invasiva, al paciente. Cuando la
SpO, esta por encima del 97%, la curva de disociacién
de la hemoglobina se encuentra en su meseta, por lo
que las variaciones de la oxigenacién pasan inadver-
tidas. Por lo tanto, una SpO, de entre 92% y 97% ga-
rantiza una lectura mas real. Este tipo de control es
ideal para los pacientes pedidtricos con insuficiencia
respiratoria que recién ingresan en el area de emer-
gencia.?5?
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Correlacion SpO,/FiO,- PaO,/FiO,

e Para una PaO,/FiO, de 200 mmHg corresponde
una SpO,/FiO, de 201 (sensibilidad 84%, especifi-
cidad 78%).

e Para una PaO,/FiO, de 300 mmHg corresponde
una SpO,/FiO, de 263 (sensibilidad 84%, especifi-
cidad 78%).

Segun estudios recientes en nifios con COVID-19,
solo el 5,2% de 2143 (n = 113) tuvo problemas respi-
ratorios con hipoxemia y el 0,6% (n = 13) progresé a
SDRA o disfuncién de multiples 6rganos.?

Modelo de triage y escalada del tratamiento
(Figura 6)

Evaluacidn clinica, control de parametros vitales.
Uso de score: Tal, Wood Downes Ferré. SatFiO,

!

Sat objetivo

294%

Aporte con canula de BAJO
flujo segun peso/EDAD, o
mascara con reservorio

Apoyo con canula
de ALTO flujo (canula
acorde a tamafno)

Insuficiencia
respiratoria

Prueba répida
de 15230
minutos

_/

Area de triage/
Area definitiva
de internacién

Insuficiencia Prueba rapida No retrasar
respiratoria hasta 30 No escalar momento de la
moderada minutos intubacion
Apoyo con VNI
totalface/codo azul. No
genera volumenes ’
Area definitiva
de internacion
Usar protocolos
de sedoanalgesia
y destete del
respirador.
Bundles NAR

Figura 6. Modelo de triage y escalada en el tratamiento.
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Manejo ventilatorio del paciente pediatrico
con COVID-19

Las recomendaciones en este apartado sobre la im-
plementacion de terapia de alto flujo y ventilacién no
invasiva estdn orientadas exclusivamente a la pobla-
cién pedidtrica y de acuerdo con lo publicado por el Co-
mité Pedidtrico de Neumonologia Critica de la SATI y
otras sociedades internacionales. Cabe destacar que el
uso de estos tratamientos debe realizarse bajo medidas
de mdxima bioseguridad tanto para el personal, como
para el paciente y su familia.

Terapia de alto flujo

La terapia de alto flujo se encuentra dentro de
las situaciones de aerosolizacién o generadores de
aerosoles.*® Se recomienda su uso siguiendo estrictos
protocolos institucionales de criterios de seleccién de
pacientes y de fracaso del tratamiento con la finalidad
de no retrasar la escalada de soporte ventilatorio en
aquellos pacientes con enfermedad progresiva, ya que
el retraso en la intubacién orotraqueal en pacientes
pediatricos con SDRA se asocia a una tasa de morta-
lidad mas alta.

El objetivo de la terapia de alto flujo es proveer un
flujo calentado y humidificado que supere la deman-
da inspiratoria del paciente con una FiO, conocida a
través de una canula nasal sin superar una oclusién
del 50% de la narina. Al ser un sistema abierto, en-
tre alguno de sus mecanismos de accién, permite el
lavado de espacio muerto y genera una leve presion
positiva del sistema cuando el flujo que ingresa to-
ma contacto con el flujo espiratorio del paciente. Se
trata de una primera linea de tratamiento en cua-
dros, como bronquiolitis, fuera del area de terapia
intensiva.5*

Los estudios recientes en la poblacién pedidtrica
sobre la infeccién por SARS-CoV-2 muestran una
clinica asintomatica o de formas leves y moderadas.
La tasa de mortalidad parece inferior a la de los
adultos (<1% de toda la poblacién infectada).” La
terapia de alto flujo podria ser un enfoque racional
para el apoyo no invasivo en pacientes con presen-
taciones leves de infeccion por SARS-CoV-2 (Véase
Signos clinicos).

La terapia de alto flujo se emplea mucho en diver-
sos escenarios (guardias externas, salas y unidades
de terapia intensiva) tanto para neonatos como lac-
tantes y nifios. Aunque no se ha podido demostrar su
superioridad frente a otros modos de oxigenoterapia
(canula nasal), una amplia linea de investigacién con
estudios comparativos, observacionales y experimen-
tales muestra una reduccion del ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos y a asistencia mecanica
respiratoria en pacientes con infeccién respiratoria
aguda baja.’>? Su implementacién en pacientes con
bajos puntajes definidos por las escalas de Tal y de
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Wood-Downes-Ferrés o disnea leve, puede vigilarse
con objetivos especificos, ya sea mejoria de los signos
vitales o del trabajo respiratorio, segin los protocolos
de implementacién de cada institucién. Su correlacién
con el indice de saturacion/FiO, (Sat/FiO,) permite
monitorizar la oxigenacién para no retrasar la intu-
bacién en esta poblaciéon.’” En este caso, se pueden
utilizar tiempos mas cortos de evaluacion de alrede-
dor de 30-60 minutos.58%°

Dispersion

Estudios experimentales han demostrado que, en
los adultos, la dispersién de gota del sistema de alto
flujo alcanza aproximadamente una distancia de 60
cm cuando se utiliza con flujo de 60 /minuto.6%¢! Si
bien no hay estudios de dispersion de los sistemas de
alto flujo en pediatria y, si esta es la opcién elegida de
tratamiento, las medidas de proteccion del personal
de la salud interviniente deben ser de nivel 3 o res-
piratorio.

Se han llevado a cabo estudios sobre la disper-
si6n de agentes bioldgicos durante la tos, en la po-
blacién pedidtrica. En un estudio de pacientes con
fibrosis quistica, se midieron los aerosoles genera-
dos durante 5 min de tos voluntaria y durante un
procedimiento de esputo inducido, con el objetivo de
observar la viabilidad de transmisién por el aire de
Pseudomonas aeruginosa y otras bacterias gram-
negativas con rango de tamario gota respirable, es
decir, <5 pm. Se obtuvieron dos muestras, una du-
rante la espirometria y otra durante el estudio de
aerosol para la tos. Las muestras de aire tuvieron
una alta cantidad de aerosoles en la tos (p = 0,003).
La magnitud de la tos estuvo asociada con el mayor
VEF; (r = 0,45, p = 0,02), el pico flujo espiratorio (r
=0,36, p =0,079) y el indice de masa corporal (r =
0,37, p = 0,058). Las muestras de aire fueron desa-
rrolladas durante 12 min para cada ocasién y, en
ese periodo, se completaron entre 2 y 4 recambios
de aire en la habitacién, lo cual pudo anticipar que
la densidad y la elevada tasa de muestras positivas
pueden presentarse en habitaciones menos venti-
ladas. La conclusién del estudio fue que, durante
la tos, los pacientes con fibrosis quistica producen
aerosoles viables de P. aeruginosa y otras bacterias
gramnegativas, de tamarfio respirable, lo que sugie-
re una potencial transmisién aérea.®?

En otro estudio, se recolectaron muestras de aire
de los filtros de habitaciones de 12 nifios con Bordete-
lla pertussis y 27 ninios con VSR en habitaciones indi-
viduales o simples. El método utilizado fue la reacciéon
en cadena de la polimerasa. Se detecté B. pertussis a
4 m de la cama de los pacientes y ARN del VSR, a 7
metros. La conclusion del estudio fue que este tipo
de método puede utilizarse para futuros estudios de
control de medidas tendientes a contener infecciones
hospitalarias por B. pertussis y VSR.%
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Implementacion
Medidas de seguridad

EPP nivel 3.

Habitacién individual, con presién negativa con
antesala.

Habitacién estandar con areas despejadas demar-
cadas para ponerse y quitarse el EPP, con ventila-
cién y filtrado (filtro HEPA).

Sala o situacién de pacientes por cohorte cuando
se agoten los aislamientos.?°

Se sugiere iniciar tratamiento con oxigeno nasal
de alto flujo en el lugar definitivo de internacién
del paciente, y evitar traslados intrahospitalarios
una vez iniciada la administracién.

Colocacion de la cdnula

Seleccion del tamarfio adecuado de las canulas en
relacién con las narinas (50%).

Fijaci6n lateral adecuada.

Considerar el peso de las tubuladuras que no pro-
muevan el movimiento de la cdnula fuera de las
narinas.

Si la canula nasal esta mal posicionada, las pérdi-
das laterales pueden generar una mayor distancia
de dispersion. Se debe asegurar el elastico en torno
ala cabeza en los nifos grandes y ajustar adecua-
damente la canula en los pequerios.
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Se recomienda colocar encima de la cdnula un
barbijo quirdrgico a los nifios >3 afios o una car-
pa de plastico transparente sobre el paciente
(Figura 7).

Inicio de la terapia de alto flujo

Montar el sistema con el flujo APAGADO.

Fjjar la canula al paciente y conectar la tubuladu-
ra con el flujo APAGADO.

Una vez colocada la canula y montado el sistema,
seleccionar el flujo y la FiO, segun el algoritmo
institucional.

Si se utiliza un generador de flujo, encenderlo una
vez que el paciente esté conectado al sistema.

Recomendaciones

Su combinacién con la posicién prona parece ob-
tener buenos resultados, mejora la oxigenacién en
adultos con COVID-19.3364

Recordar extremar el tiempo del tratamiento a fin
de no retrasar la intubaci6n.”’

Disponibilidad de ventilacién mecénica invasiva.

Ventilacion mecanica no invasiva

La VMNI mejora el intercambio gaseoso, dismi-

nuye el trabajo de los musculos inspiratorios, con
una mejoria de la ventilacién alveolar en ausencia
de un tubo endotraqueal (TET). Este tratamiento ha

Figura 7. Carpa de plastico en terapia de alto flujo.


http://revista.sati.org.ar/index.php

Canepari et al. RATI. 2020;37(3):p19-42
http://revista.sati.org.ar/index.php

permitido disminuir una proporcién de pacientes que
requirieron intubacién orotraqueal e ingreso en ven-
tilacién mecdnica invasiva. Esto hace posible reducir
el uso de sedantes y las complicaciones asociadas a la
ventilacién mecdnica invasiva.®®

Eleccion del equipo y armado

Respiradores microprocesados con programa de ven-
tilacion no invasiva

Estos equipos seran la primera eleccion cuando se
decide realizar soporte no invasivo en pacientes con
COVID-19, ya que aseguran una menor dispersion,
porque es un sistema cerrado de ventilacién con doble
rama.

El armado y el control inicial del equipo no difieren
del habitual, se debe colocar un filtro viral/bac-
teriano (HEPA) en la rama espiratoria. Puede
utilizarse humidificacion activa o pasiva, esta tltima
no tiene altos niveles de recomendacion en pediatria
y su uso en VMNI no estd ampliamente estudiado. Si
se opta por esta ultima HMEF, se debe colocar entre
el codo azul de la interfaz y el conector en Y en la
siguiente secuencia:

Interfaz no ventilada — codo azul — filtro humidi-
ficador antibacteriano/viral en la entrada espiratoria
del ventilador (Figura 8).

Si se opta por la humidificacién activa, no es nece-
sario colocar un HMEF entre el codo azul y la conexién
enY (Figura 9).
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Recordar que la sujecién de la VMNI es fundamen-
tal para reducir las posibles fugas de la interfaz.

Equipos de ventilacion no invasiva con flujo continuo

Los ventiladores especificos de VMNI podrian te-
ner algunas ventajas sobre los equipos de ventilacion
convencional con médulo de VMNI.

Al contar con una rama o tubuladura y un puerto
exhalatorio, se debe adecuar para pacientes con CO-
VID-19 presunto o confirmado, respecto al armado:

e Interfaz no ventilada — codo azul — humidifica-
dor pasivo/ filtro antibacteriano/viral — puerto
exhalatorio — rama del ventilador (Figura 10).

e Interfaz no ventilada — codo azul — puerto exha-
latorio y, en su salida, filtro antibacteriano/viral —
rama del ventilador (Figura 11).

Interfaz

El uso de interfaz facial puede disminuir el riesgo
de aerosolizacién:

e sinosecuenta con ella, se podra utilizar la interfaz
oronasal sin orificio de fuga,

® en ambos casos, el puerto exhalatorio no debe estar
incorporado en la interfaz.

En cualquier escenario posible,la VMNI debe estar
humidificada. En pacientes pediatricos, no es comun
el uso de humidificadores pasivos por la resistencia
que estos generan en el sistema. Si hay dificultad en
el gatillado inspiratorio, se elegird la humidificacién
activa, utilizando filtro viral/bacteriano en la rama
espiratoria y supervisando las conexiones.

Codo azul no ventilado

Humidificacion pasiva/
filtro antibacteriano-viral

Filtro antibacteriano/viral espiratorio

Figura 8. Circuito ventilatorio para ventilacién mecénica no invasiva con respirador

microprocesado y HMEF.
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Codo azul no ventilado

Filtro antibacteriano/viral espiratorio

Humidificacion activa

Figura 9. Circuito ventilatorio para ventilacién mecénica no invasiva con respirador microprocesado y

humidificacion activa.

Codo azul
no ventilado

Humidificador
pasivaffiltro
antibacteriano-viral

Puerto
exhalatorio

Figura 10. Circuito ventilatorio para ventilacion mecanica no invasiva con equipo de flujo

continuo con HMEF.

Bioseguridad en la VMNI

EPP

e EPP nivel 3 (Véase Equipo de proteccién personal
para COVID-19)
Proteger los equipos para evitar la aerosolizacion.

e Controlar las fugas que se pueden ocasionar alre-
dedor de la interfaz.

e Realizar el tratamiento con VMNI en el lugar de-
finitivo de internacién.

Retiro de la interfaz
El retiro de la interfaz solo debe efectuarse para:
e controlar la presién generada en la cara,
e reducir las fugas alrededor de la interfaz,
e mejorar la sujecion del arnés.

SECUENCIA PARA EL RETIRO DE LA INTERFAZ
e Colocar el equipo en modo en espera (standby).
e Retirar la interfaz
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Humidificacién
activa

Codo azul
no ventilado

Puerto
exhalatorio

Filtro
antibacteriano/
viral

Figura 11. Circuito ventilatorio para ventilacion mecanica no invasiva con equipo de flujo continuo con

humidificacion activa.

¢ Administrar el oxigeno suplementario a través de
una canula nasal de bajo flujo hasta 4 I/min o una
mascara con reservorio y cubrir por encima con un
barbijo quirdrgico en pacientes >3 afios.

SECUENCIA PARA REINICIAR LA VENTILACION NO INVASIVA

e Colocar la méascara con el equipo en modo en espe-
ra (standby).

e Asegurar adecuadamente la interfaz evitando el
riesgo de fugas.

¢ Finalmente iniciar la ventilacion.

Intubacioén y ventilacion mecanica invasiva

El abordaje desde la instrumentacién de la via
aérea hasta la ventilacién requiere el uso de EPP
nivel 3. Esto puede suceder fuera del area de cui-
dados intensivos para todas las posibles estrategias
ventilatorias, el traslado del paciente con soporte
ventilatorio y el destete del respirador en un pacien-
te con insuficiencia respiratoria aguda y COVID-19
presunto o confirmado.

Bioseguridad

El kinesi6logo participa en los procedimientos re-
lacionados con la manipulacién de la via aérea y riesgo
de contacto con secreciones, aerosolizacion, apertura
del circuito ventilatorio para cambio del HMEF, en-
tre otras; por lo tanto, la recomendacién es usar EPP
nivel 3 (Véase Equipo de proteccién personal para
COVID-19).

Intubacion
Las guias del Ministerio de Salud de la Naci6n®”

recomiendan y describen la secuencia de intubacién

rapida como la mejor estrategia para proceder en un
paciente con sospecha o confirmacién de COVID-19.

El objetivo de la secuencia de intubacién rapida en

estos pacientes es reducir la dispersién por gota del

virus dado que el procedimiento es generador de ae-
rosoles.

e Requiere del minimo necesario de personal pre-
sente en el procedimiento dentro de la habitacién:
- El médico més idéneo para realizar la intuba-

cién a fin de reducir, al minimo, los intentos.

- Un enfermero para la preparaciéon y la admi-
nistracion de drogas, y el monitoreo de parame-
tros vitales.

- Un kinesié6logo para asistencia y sostén de la
via aérea, ajuste del ventilador mecanico y co-
nexion a este.

e Se debe preoxigenar con FiO, al 100% con méscara
con reservorio, evitando la ventilacién manual con
bolsa autoinflable. De requerirse, utilizar la técni-
ca de dos operadores para optimizar el sellado y
colocar el filtro entre la bolsa y la mascara.

¢ Insuflar el balén antes de la conexion al respirador.

e Comprobar la colocacién del filtro espiratorio en el
respirador.

e Realizar el descarte del material utilizado en la
zona especifica dentro de la habitacién.
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e Desinfectar adecuadamente el material usado (p.
€j., laringoscopio) con EPP.
¢ Retiro del EEP en forma guiada.

Circuitos de ventilacion

En pediatria, se deben hacer ciertas consideracio-
nes respecto a la incorporacion de filtros y distintos
sistemas de humidificacién al circuito ventilatorio, ya
que estos impactan y modifican el volumen compresi-
ble, el espacio muerto y la resistencia.

Seleccion de las ramas del respirador
e Neonatal (10 mm) hasta 10 kg

e Pediatrico (15 mm) hasta 20 kg

e Adulto (22 mm) a partir de 20 kg

Humidificacion
Humidificacién activa

Se recomienda ampliamente la humidificacién
pasiva durante esta pandemia.*® Si bien el sistema
ideal es la humidificacién pasiva por generar menos
aerosolizacion y contaminacion por el SARS-CoV-2, su
uso en pediatria no esta ampliamente recomendado.

La humidificacién activa en pediatria es consi-
derada, en términos de calor y humedad, el método
6ptimo de acondicionamiento del gas, pero depende,
en gran medida, de la temperatura ambiental, por
lo que su tendencia es la de generar condensacién y
acumulacién de material himedo en el circuito. Para
realizar la ventilacién mecénica en pacientes infecta-
dos por un virus de alta carga viral con transmisién
por gota y aerosoles, se deben reducir los riesgos de
exposicion, por lo que se debe evitar la apertura del
circuito ventilatorio para el vaciado de las trampas
de agua, entre alguna de las causas de apertura del
circuito. Recordar que los excesos de humedad en el
circuito les restan eficiencia a los filtros.%® En caso
de optar por la humidificacién activa, se recomienda
el uso de circuitos calentados y calefaccionados, pre-
ferentemente de ambas ramas. De esta manera, se
evitan la condensacion y los problemas que acarrea
el manejo del material contaminado.

Si se cuenta con circuito con cable calentador solo
en una rama, estos, por lo general, poseen una tram-
pa de agua en el lado espiratorio. Recordar dejar en
posicién dependiente para favorecer el drenaje sin
redirigir el material hacia la carcasa del sistema.

Se debe utilizar filtro bacteriano/viral en la rama
espiratoria del respirador.

Humidificacién pasiva

En sujetos con respiracién espontdnea, los gases
inspiratorios son calentados y humidificados en la ca-
vidad nasal y en la faringe; alcanzan una temperatura
de 37 °C y una humedad absoluta de 44 mg/l en la se-
gunda bifurcacién bronquial. En pacientes con venti-
lacién mecanica, los gases requieren calentamiento y
humidificacién, dado que su inadecuado tratamiento
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induce la sequedad de la via aérea con destruccion del
epitelio local e hipotermia. La American Association
of Respiratory Care recomienda que los gases inspira-
torios deben alcanzar una temperatura >30 °C y una
humedad absoluta >30 mg/1.%°

Los HME se utilizan comtinmente para calentar
y humedecer los gases medicinales durante la venti-
lacion mecénica; estos retienen el calor y la humedad
exhalada, lo que permite el acondicionamiento del gas
durante la inspiracién.™

El rendimiento varia segin el modelo y se ve
afectado por la ubicacidn, el volumen corriente y el
volumen minuto. En los nifios, el agregado de un
HME puede sumar espacio muerto y resistencia en
el sistema respiratorio, con tendencia a la humidifi-
cacién inadecuada si el uso es a largo plazo.”™ Deben
ser incluidos en el procedimiento de calibracién del
respirador. Su uso, en este contexto, queda a criterio
de cada institucion.

FILTROS VIRALES/BACTERIANOS

Los circuitos de ventilacién mecanica utilizados en
la unidad de terapia intensiva son abiertos dado que
liberan el aire exhalado a la atmésfera.s® El aerosol
diseminado puede crear una via potencial de infeccio-
nes intrahospitalarias entre los pacientes, con riesgo
de exposicion para todo el personal.

Existen dos tipos de filtros virales/bacterianos: los
mecanicos y los electrostaticos.

Los filtros mecanicos son los méas grandes y de ma-
yor resistencia. Dentro de ellos se observa una lami-
na plegada sobre si misma que ocupa gran parte del
espacio con el objetivo de reducir el espacio muerto y
la resistencia, otra de sus caracteristicas es que son
hidréfobos.

Los filtros electrostaticos son mas pequefios, solo
se observa una lamina de fibra de vidrio, motivo por
el cual ofrecen menor resistencia y espacio muerto.
Estas son caracteristicas por considerar al evaluar su
uso un paciente pediatrico.

El filtro electrostatico se mide en porcentaje de
eficiencia, es decir, el porcentaje de atrapamiento de
particulas que quedan en el filtro una vez que es atra-
vesado por el flujo.

Las empresas que los comercializan declaran una
capacidad de filtrado viral para los “filtros electros-
taticos” del 99,99% (equivalente a un HEPA entre
12-14). El didmetro de las particulas habitualmente
utilizadas para testear estos filtros es de 0,3 micras,
con flujos de 15 a 30 /min tanto para nifios como para
adultos, de acuerdo con los estdndares de los entes
mundiales de regulacién de productos sanitarios.

El tamaiio de la particula de COVID-19 que trans-
porta el virus es de 5-10 micras y puede alcanzar un
tamano <5 micras aerosolizado (manejo de la via aé-
rea, VMNI, succién abierta, etc.). En este escenario
de particulas més pequefias, se recomienda un nivel
de proteccién N95 (equivalente a HEPA 11) o supe-
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rior, nivel en el cual también se encuentran los filtros
electrostaticos.!3

FILTROS INTERCAMBIADORES DE CALOR Y HUMEDAD (HMEF')
Los HMEF son la combinacién de un sistema de
humidificacién pasiva con un filtro electrostatico.

CONSIDERACIONES PARA LA HUMIDIFICACION PASIVA EN
PEDIATRIA

El rango de peso y edad de los pacientes pediatri-
cos es muy amplio, lo que hace imposible adaptar un
unico tamano del HMEF para este grupo (3-70 kg).
El criterio para seleccionar el tamano adecuado del
HMETF es el volumen corriente con el que se ventilara
a ese paciente. En el mercado, existen varias marcas
que ofrecen el rango neonatal, neo/pediatrico y pedia-
trico, pero este aspecto no esta estandarizado, por lo
cual recomendamos leer atentamente las especifica-
ciones antes de utilizarlo para no cometer errores y
perjudicar al paciente.”

El uso de HMEF aumenta el espacio muerto, lo
que puede provocar un impacto en la ventilacién de
los pacientes pediatricos, sobre todo de quienes pesan
<20 kg y en condiciones de ventilacién protectora con
el uso de volimenes bajos.™>™

Caracteristicas por tener en cuenta al incorporar
este material:

e (Capacidad de suministrar una humedad absoluta

>30 mg/1

Liviano

De baja resistencia (<5 cm HyO/l/segundos)

Bajo espacio muerto (<30 ml)

Higroscépico con capacidad de filtrado (en lo posi-

ble)

e Rango pediatrico. Considerar que se necesita mas
de un tamaiio para cubrir todo el rango.

COLOCACION Y USO
E1 HMEF se deberia colocar entre el sistema de

aspiracion cerrada y la “Y” del circuito. En pediatria,
hay que tener ciertas consideraciones para la selec-
cién adecuada del HMEF y es en relacién con el vo-
lumen corriente con el que sera ventilado el paciente,
ya que la eficiencia del dispositivo en términos de hu-
medad depende estrechamente de la cantidad de gas
por acondicionar.

e Recambio programado: los fabricantes de HMEF
recomiendan su recambio cada 24 h. Quedaria a
criterio de cada institucién si se decide prolongar
su uso hasta 48 h o mds.™

e Recambio no programado: realizarlo si hay impac-
tacion de secreciones, exceso de humedad (lo que
podria aumentar la resistencia), humidificacién
ineficiente, ruptura.

Recameio bpe. HME/HMEF/Fiutro

Procedimiento sugerido con dos operadores y EPP
nivel 3
e Preparacién del material.
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e Preoxigenar.

e Aspiracién de secreciones con el sistema de aspi-
racion cerrada.

e Poner en modo en espera (standby) el respirador.

e (Clampear el TET si el paciente no tiene respira-
cién espontéanea.

e Reemplazar el HMEF.

e Cerrar el circuito ventilatorio.

¢ Desclampear el TET.

e Dar inicio nuevamente al respirador.

Aclaracion: los HME/HMEF se adquieren por ta-
mario en relacion con el volumen corriente de los pa-
cientes, los filtros son universales.

Estrategia ventilatoria en pacientes con
COVID-19
Frente a pacientes con COVID-19 presunto o con-
firmado, se recomienda:
e Ventilacién protectora¢51.7
- Volumen corriente <8 ml/kg
- Presion meseta <28-32 cmH,0
- Presion de distensién <15 cmH,O
PEEP 6ptima para una adecuada oxigenacién
e Tener en cuenta las terapias coadyuvantes, como
el decubito prono y el 6xido nitrico.*65°
¢ Bloqueo neuromuscular segin el requerimiento
clinico.
e Se debe considerar con precaucién el uso de venti-
lacion de alta frecuencia, ya que hay poca o ningu-
na experiencia con esta modalidad.*6

Manejo de la via aérea artificial

Sistema de aspiracién cerrado

Se recomienda el uso de sistemas de aspiracion ce-
rrada de secreciones con el fin de mantener cerrado el
circuito ventilatorio y evitar la dispersion de aerosoles
al aire ambiental.

CAMBIO DEL SISTEMA CERRADO DE ASPIRACION
Realizar el cambio del sistema de aspiracion cerra-

da segun las normas de cada institucién, o por dafio

del material u obstruccién con la siguiente secuencia:

* Dos operadores con EPP nivel 3.

e Preparacién del material necesario para el recam-
bio.

e TUso de doble guante, el externo estéril.

e Clampear el TET con pinza Kocher, asegurarse
antes de que el paciente esté sedado (RASS -3).

e Colocar en modo en espera (standby), a fin de de-
tener el flujo de aire del respirador.

e Conectar el nuevo sistema al circuito y, por ultimo,
reiniciar la ventilacién.

e Controlar los parametros vitales y el monitoreo
ventilatorio.

Aspiracién con sistema de aspiracion abierto
¢ Dos operadores con EPP nivel 3.
e Uso de doble guante, el externo estéril.
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e Preparacién del material (sonda de aspiracién co-
nectada al sistema central).

e Utilizar carpas plasticas transparentes sobre el
area facial del paciente para reducir la dispersion.

e Preoxigenar al paciente con FiO, al 100% para de-
morar la caida de oxigeno.

e Trabajar con un colaborador desde fuera de la ha-
bitacién, planear con el equipo como sera la comu-
nicacién.

¢ Observar siempre los pardametros vitales.

¢ Colocar en modo en espera (standby) el respirador,
a fin de detener el flujo de aire.

e Desconectar al paciente y realizar la aspiracion de
la via aérea (10-15 segundos).

e Reconectar y reiniciar la ventilacion.

Repetir el procedimiento solo cuando sea necesario

y en el menor tiempo posible. Evitar instilar. Asegurar

una adecuada humidificacién.

Reubicacion y refijacion del TET
No se recomienda el cambio de fijacién del TET

rutinario en pacientes con COVID-19, pero si es ne-

cesario realizar la maniobra para la reubicacién del

TET, implementar la siguiente secuencia:

¢ Dos operadores con EPP nivel 3.

e Preparar el material necesario.

e Asegurarse antes de que el paciente esté sedado
(RASS -3).

e Un operador retira la fijacién mientras que el se-
gundo sostiene el TET.

e Colocar el equipo en modo en espera (standby).

Aspirar las secreciones orofaringeas.

¢ Desinflar el balon.

Retirar o introducir el TET.

Inflar el balén.

Iniciar la ventilacién.

Refijar el TET.

Utilizacion de bolsa autoinflable
Si es necesario realizar procedimientos vinculados

alavia aérea artificial del paciente, se coloca un filtro
HMEF.

RETIRO DEL RESPIRADOR E INICIO DE LA VENTILACTON MANUAL

e EPP nivel 3.

e Asegurar un nivel de sedacion profunda (RASS -3).

e Interponer un HMEF entre el conector de 1a bolsa
autoinflable y el conector del TET.

e Asegurarse de que el balén esté adecuadamente
inflado para evitar la pérdida alrededor del tubo.

e Colocar gasas en la boca del paciente para evitar
la dispersion.

e Colocar el equipo en modo en espera (standby).

Clampear el TET con pinza Kocher.

Conectar la bolsa autoinflable al TET.

Abrir el flujo de oxigeno.

Desclampear el TET.

Iniciar la ventilacién manual.
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FIN DE LA ASISTENCIA MANUAL Y REINICIO DE LA VENTILACION

e EPP nivel 3.

e Cerrar el flujo de oxigeno.

e Desconectar la bolsa con el HMEF del TET.

e Conectar el TET al circuito del equipo de asisten-
cia ventilatoria mecénica.

e Iniciar la ventilacién.

e Guardar la bolsa autoinflable con el HMEF en una
bolsa pléstica cerrada.

PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA Y EXTUBACION

PROGRAMADA
Realizar la prueba de ventilacion espontanea

segun el algoritmo de la instituciéon. Se recomienda

utilizar una prueba con modo presién soporte de 5

c¢cmH,0 y PEEP de 5 cmH,0, 0 CPAP. El test de fuga no

esta recomendado, y su uso debe estar circunscrito a

pacientes con antecedentes de via aérea dificultosa.*

e EPP nivel 3 para dos operadores.

e Aspirado de fauces con sonda de aspiracion. Evitar
generar reflejo nauseoso.

e Despegar las cintas de fijacion del TET.

e Colocar una jeringa en el puerto del balén testigo
del TET.

e Aspirar el TET con sistema cerrado.

e Colocar en modo en espera (standby) el ventilador
antes de la extubacién.

¢ Desinflar el balon testigo del TET.

e Retirar el TET.

e Descartar los elementos en el campo o la bandeja
destinados para tal fin.

e Aspirar fauces con una sonda de aspiracion (tipo
K30).

e Apagar el ventilador.

e Colocar el sistema de oxigenoterapia (de prefe-
rencia mascara con reservorio) preseleccionado y
colocar un barbijo al paciente.

Manejo del paciente traqueostomizado con
COVID-19
La canula de traqueostomia es una via aérea arti-
ficial, de diferentes tamanos, segiin la contextura y la
edad del paciente. La canula de traqueotomia posee
varias funciones:™
e administrar ventilacién con presion positiva,
e proporcionar una via aérea permeable,
e proteger contra la aspiracion,
e proporcionar acceso a las vias respiratorias infe-
riores para su higiene.

Recomendaciones

e Colocar al paciente debajo de una carpa de plastico
transparente para evitar la dispersién de gotas y
aerosol, dificil de controlar, sean traqueales o bu-
cales.

e Si hay una canula de traqueostomia sin baldn,
cambiar a canula con balén para evitar fugas. Con-
sensuar con el equipo de salud la consideracién de
sedacién para disminuir el reflejo de la tos.
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e Conexion al respirador (Véase Intubacion y Venti-
lacion mecdnica invasiva).

e Utilizar circuito cerrado de aspiraciéon y HMEF
segun el peso y la edad.

* Se debe suspender el entrenamiento ventilatorio,
como el tapén de traqueostomia, valvulas fonato-
rias o ventilacién a fuga.

Movilizacién temprana

La debilidad de los pacientes criticos adquirida en la
unidad de cuidados intensivos es una entidad que surge
de las multiples afecciones por las que atraviesan, como
sepsis grave y falla de multiples 6rganos, asi como las
relacionadas con agentes farmacolégicos, como corticoi-
des y relajantes musculares. Esto contribuye a retrasar
la recuperacion del paciente, generando morbilidad,
secuelas fisicas a corto y largo plazo, con alto riesgo de
muerte.”” Por definicién, la debilidad adquirida en la
unidad de cuidados intensivos es una tetraparesia o te-
traplejia frecuentemente simétrica, con hiporreflexia o
arreflexia, pérdida de masa muscular y dificultad para
el destete de la ventilacién mecénica; puede afectar los
nervios (polineuropatia del paciente critico), los muascu-
los (miopatia del paciente critico) o ambos.”

La evidencia actual y las guias clinicas mencionan
que la kinesioterapia respiratoria y motora son bene-
ficiosas en pacientes con COVID-19.™ Esto implica
que la movilizacién temprana o precoz como estandar
de cuidado puede disminuir o atenuar las complicacio-
nes asociadas a la estancia en la unidad de cuidados
intensivos, con lo que, a su vez, se pueden reducir los
costos hospitalarios.®

La incidencia de debilidad adquirida en la unidad
de cuidados intensivos entre pacientes pedidtricos
criticos es del 30-50%. Varias razones explican su in-
cidencia variable en los articulos publicados; hay poco
reconocimiento del sindrome clinico en esta cohorte
de pacientes.?!

Estudios recientes en la poblacion pediatrica han
mostrado que la implementacién de un plan de movi-
lizacion temprana es segura y viable. Se puede reali-
zar dentro de las 18 h del ingreso para pacientes no
ventilados y las 48 h para pacientes con ventilacién
mecanica.??

Los kinesiélogos desempefian un papel funda-
mental en el armado, la ejecucién y el seguimiento
de los planes de movilizacién temprana y son los que
acompanaran en el proceso de rehabilitacién a través
de movilizaciones pasivas, activo-asistidas, activas o
resistidas para mantener o mejorar la integridad ar-
ticular, el rango de movimiento y la fuerza muscular.?

Plan y ejecucion de la movilizacion temprana
e En el paciente con estabilidad respiratoria y he-
modinamica, se deberia implementar un protocolo
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de movilizacién a partir de las primeras 48 horas.
El método mas apropiado es adecuar el nivel de
movilidad que le corresponda segun su estado de
conciencia y colaboracion.®?

e Tomar las precauciones para la transmisién por
gota y por contacto con el paciente con EPP nivel
3 o respiratorio. Su trabajo implica una cercania
inferior al metro distancia respecto del paciente.

Secuencia segura para la movilizacién

temprana

e Utilizar EPP nivel 3.

e Realizar el control y monitoreo de la via aérea ar-
tificial y del balén para reducir las fugas alrededor
del TET.

e Observar los lugares donde se hallan los accesos
vasculares y evaluar si es factible realizar la mo-
vilizacion del segmento involucrado y si los prolon-
gadores de las vias permiten la libertad de movi-
miento sin poner en riesgo el acceso vascular.

e En pacientes >3 afos con ventilacién esponténea,
se recomienda el uso de mascarilla quirdrgica du-
rante la intervencién, para reducir la exposicién
del profesional a la propia aerosolizacion del nifio y
prevenir posibles episodios de tos y expectoracion
que pueden provocar la movilizacion y el ejerci-
cio.*?

e Realizar actividad segun el protocolo de moviliza-
ci6n temprana de la institucién, adecuandolo al
nivel de sedoanalgesia del paciente.

Distanciamiento social en el lugar de trabajo

Es de vital importancia respetar las medidas de
proteccién personal no solo frente al paciente con
COVID-19, sino también en el lugar de trabajo, a fin
de reducir la transmisién del virus.

e Utilizar un barbijo quirdrgico dentro de la institu-
cion.

e En las reuniones de trabajo, permanecer con bar-
bijo, se puede establecer un circuito de descanso
con los comparieros en forma consensuada. (Por
ejemplo, en una reunion de tres personas, rotar el
retiro uno por vez) por un corto tiempo.

e Promover el desarrollo de las comunicaciones vir-
tuales.

e Disefiar, para los momentos de ingesta (almuerzo,
merienda, cena), reuniones de personal con distan-
ciamiento de 1 m frente a la mesa con el sistema
de rotacion de descanso de barbijo.

e Tener como habito la higiene de las manos y los
utensilios antes de utilizarlos y después (incluye
mesa, mesadas y cocina).

e Compartir dudas frente a situaciones no defini-
das de transmision, su resolucion puede facilitar
el desenvolvimiento de una tarea de manera mas
segura.
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Riesgo para los profesionales de la salud

En el momento de redactar esta recomendacion,
no habia estudios publicados sobre la prevalencia e
incidencia del COVID-19 entre los profesionales de
la salud. Se estima que el 40-70% del personal puede
dejar de trabajar durante una pandemia de gripe.

Conclusiones

La escasa informacion sobre la presentacién y el
curso clinico de la infeccién por SARS-CoV-2 en pedia-
tria no permite efectuar recomendaciones especificas
para este rango etario.

Dado el desconocimiento de nuestro sistema in-
munitario, en particular la respuesta pediatrica y la
falta de vacunas contra este virus, la mejor manera
de reducir, al minimo, la pérdida de vidas y los casos
graves que requieren cuidados intensivos es intentar
proteger a grupos de individuos vulnerables y ralen-
tizar la propagacion del virus. Es necesario identificar
rapidamente a los pacientes que sufren las formas
leves de la enfermedad, a fin de poder reducir el uso de
respiradores y de no generar desborde de las terapias
intensivas.

Es de vital importancia entrenar a los trabajado-
res de la salud en la implementacién de medidas de
control de infecciones, reconocimiento y manejo del
equipamiento de proteccién personal frente al pacien-
te y sostener las medidas dentro del &mbito hospitala-
rio donde se trabaja. Del mismo modo, si su actividad
se realiza en la unidad de terapia intensiva pedidtrica,
el profesional deberia contemplar la variabilidad de
esta poblacién en términos de edad, tamarfio y desarro-
llo, y tener en cuenta estos aspectos a la hora de tomar
decisiones para la optimizacién de la aerosolterapia,
el soporte ventilatorio, la humidificaciéon, la oxigeno-
terapia, los sistemas de filtracion y la movilizacion
temprana.
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