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MINISTERIO DE SALUD Ne..z250. 0. 2024 - D/H\
HOSPITAL VITARTE

RESOLUCION DIRECTORAL

Vitarte, .= .. de... [T A5 C .. del 2021

VISTO:

El EXPEDIENTE No 21MP-02387-00, que contiene el INFORME Ne 122~2021~JEF.SERV.PED;’NEO-HV,
el INFORME Ne° 279-2020-AC/HV y la NOTA INFORMATIVA N° 181-2021-AAL-HV; vy,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley General de Salud — Ley N° 26842, establece que la proteccion de la salud es de interés
pUblico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, asimismo, con Resolucion Ministerial N° 302-2018/MINSA, se aprobé la NTS N° 117-
MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud”, que tiene como objetivo general establecer ef marco normativo para
eéstandarizar los procesos de elaboracicn y el uso de Gujas de Practica Clinica que daprueba el
Ministerio de Salud

Que, con mediante INFORME N° 122-2021-JEF.SERV.PED}NEO~HV recepcionado el 05 de abril del
2021, la jefatura del Servicio de Pediatria, remite la Guia Practica Clinica del Area de
Neonatologia del Hospital Vitarte en el marco del COVID-19 y |a Guia de Practica Clinica
del Area de Pediatria del Hospital Vitarte en el marco del COVID-19, para revision y
aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, en consecuencia, con INFORME No 279-2021-AC/HV recepcionado el 05 de mayo dell 2021, la
Jefatura del Area de Calidad, sostiene que: a) La Guia Practica Clinica del Area de

117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud” aprobada con [a Resolucién Ministerial N° 302-2018}MINSA; yala
V€z su aprobacién permitird contribuir a reducir la posibilidad de morbilidad y mortalidad neonatal
asociada al riesgo de infeccién por SARS-COV-2 (COVID-19) en el recién nacido en el Hospital
Vitarte; y b) La Guia de Practica Clinica del Area de Pediatria del Hospital Vitarte en el
marco del COVID-19, cumple con las especificaciones técnicas establecidas en e documento
denominado Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del MINSA aprobado con |a
Resolucion Ministerial No 850-2016/MINSA y con Ia NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica
de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud” aprobada con
la Resolucién Ministerial N© 302-2018/MINSA: Yy a la vez su aprobacion contribuir al control eficiente
de la morbilidad y mortalidad en los pacientes pediatricos (29 dias hasta los 14 afos) afectados con
COVID-19 producida por el SARS-COV-2 que se atienden en el Hospital Vitarte (IT-1) ofreciendo el
maximo beneficio y el minimo riesgo de acuerdo con las recomendaciones vigentes;




Que, con el propdsito de prosegulir las acciones y procedimientos administrativos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender lo solicitado por
la Jefatura del Servicio de Pediatria, aprobando la Guia Practica Clinica del Area de
Neopatologia del Hospital Vitarte en el marco del COVID-19 y la Guia de Practica Clinica
del Area de Pediatria del Hospital Vitarte en el marco del COVID-19;

Que, el Articulo 110 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Vitarte, aprobado por
Resolucién Ministerial N© 596-2004/MINSA, establece las atribuciones y responsabilidades del
Director, entre las cuales se encuentran, la de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su
competencia.

Con la visacion del Servicio de Pediatria, el Area de Calidad y el Area de Asesoria Legal.

De conformidad con lo dispuesto en las normas establecidas en la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01:
Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud” aprobada con la Resolucion Ministerial N° 302-2018/MINSA y el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Vitarte, aprobado por Resolucion Ministerial N° 596-2004/MINSA.

SE RESUELVE:

: \ARTICULO 1°.- APROBAR, la Guia Practica Clinica del Area de Neonatologia del Hospital

Psf-_“’.:,wgr Vitarte en el marco del COVID-19 y la Guia de Practica Clinica del Area de Pediatria del

ol a :'?-/ Hospital Vitarte en el marco del COVID-19; que en anexo forma parte integrante de la
presente resolucion.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al Servicio de Pediatrfa, la ejecucion de las acciones correspondientes
para la difusion, implementacion, aplicacion y supervision de la mencionadas guias.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR a la Responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Pablica, la publicacién de la presente Resolucion en la pagina Web.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

@ MINISTERIO DE SALUD
P HOSPITAL VITARTE

LAt

S CUTARRA VILCMEZ
P. 02378 R.N.E. 171437
_ Dlrsctora (=)

.......

Distribucion:

{ ) Direccion.

() Servicio de Pediatria.

{ ) Area de Calidad.

{ ) Area de Asesoria Legal.

{ }Responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
() Archivo.
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INTRODUCCION

El virus se llama SARS-COV-2 y la enfermedad que causa COVID-19 y tras su
identificacién en Wuan (China) se fue extendiendo a la mayoria de los paises del mundo,
detectado en el Perti en marzo del 2020, iniciandose asi la emergencia sanitaria con
Decreto Supremo N°008-2020 y prorrogandose por ciento ochenta dias (180) calendario
a partir del 07 de marzo del 2021 con el Decreto Supremo N°009-2021-SA.

El protocolo de actuacién en caso de sospecha de infeccion por coronavirus SARS-CQOV
es dinamico debido a los cambios epidemiolégicos del dia a dia.

Las necesidades sanitarias de los nifios Yy neonatos ante la pandemia deben
considerarse como prioridad dentro de las labores de respuesta, Es imperativo proteger
a todos los nifios y neonatos de los riesgos vinculados a la propagacion del COVID-19.

En ese sentido el Servicio de Pediatria ha elaborado la Guia de Practica Clinica a fin de
contribuir al control eficiente de la morbilidad y mortalidad en los pacientes neonatos.






TITULO: “Guia de Practica Clinica del Area de Pediatria del Hospital
Vitarte en el marco del COVID-19”

I.  FINALIDAD. -

Contribuir al control eficiente de la morbilidad y mortalidad en los pacientes
pediatricos (29 dias de vida hasta los 14 afios) afectados con COVID-19
producida por el SARS-CoV-2 que se atiendan en el Hospital Vitarte (11-1)
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo de acuerdo con las
recomendaciones vigentes.

Il. OBJETIVOS:

2.1 GENERALES:

Estandarizar el proceso de atencion, los procedimientos de diagnéstico y
el manejo de los pacientes pediatricos afectados por COVID-19 en las
Areas de Emergencia y Hospitalizacion de Pediatria del Hospital Vitarte,
optimizando su atencién y manejo.

2.2 ESPECIFICOS:

e Prevenir y detener la transmisién nosocomial de la enfermedad
COVID-19.

¢ Disminuir la variabilidad de la atencion en el paciente pediatrico con
COVID-19.

¢ Disminuir la morbilidad y mortalidad del paciente pediatrico con
COVID-19.

e Prevenir y detener la transmisién nosocomial de la enfermedad
COVID-19.

o Establecer criterios técnicos y procedimientos para la atencion y el
manejo de pacientes pediatricos con COVID-19 a nivel hospitalario en
el Hospital Vitarte

e Brindar recomendaciones clinicas para el manejo de pacientes
pediatricos con COVID-19.

. AMBITO DE APLICACION.

Estas recomendaciones estan dirigidas al personal de salud que participa
en la atencién de pacientes pediatricos con sospecha o confirmacion de
COVID-19 en Emergencia, Hospitalizaciéon del Servicio de Pediatria del
Hospital Vitarte.

Poblacién Objetivo: Pacientes con diagnostico o sospecha de enfermedad
por COVID-19; pacientes de 29 dias a 14 afos, atendidos en Emergencia y
Hospitalizacién del Hospital Vitarte.

PROCESO A ESTANDARIZAR:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD COVID-19 EN PEDIATRIA







3.1 NOMBRE Y CODIGO (CIE 10)

DIAGNOSTICO CODIGO CIE 10
COVID-19  VIRUS IDENTIFICADO uo7.1
COVID -19 VIRUS NO IDENTIFICADO uo7.2

Se adiciona a uno de estos codigos, codigos adicionales para enfermedades
respiratorias:

DIAGNOSTICO CIE 10
Qtros tipos de neumonia virica J12.8
Bronquitis aguda por otros organismos especificados J20.8
Infeccién aguda del tracto respiratorio inferior, no especificada J22
Bronquitis, no especificada como aguda o cronica J40
Sindrome de dificultad respiratoria (Distress respiratorio) J80
_ Otros trastornos respiratorios especificados J98.8
Otros codigos adicionales
Contacto con exposicién a otras enfermedades transmisibles Z20.8
Aislamiento Z29.0

IV. CONSIDERACIONES GENERALES
4.1 DEFINICION

COVID- 19: Es el nombre oficial que la Organizacién mundial de la
Salud (OMS) le dio en febrero del 2020, a la enfermedad infecciosa
causada por el nuevo coronavirus, es decir por el SARS-CoV-2
(sindrome respiratorio agudo grave - coronavirus 2). La denominacion
COVID-19 viene de la frase en inglés “coronavirus disease of 2019”.

Las definiciones de caso para la presente guia se han modificado de las
directrices del Ministerio de Salud (1) y ademas se ha incluido sintomas
de presentaci6n atipica observadas en nifios.

= a) Caso sospechoso:

v Lactante o nifio con Infeccién Respiratoria Aguda (IRA), que
presente dos o mas de los siguientes sintomas:

o Tos
¢ Fiebre
» Dificultad para respirar
e Dolor de garganta
e Cefalea*
e Diarrea*
» Congestion nasal
o Exantema* u otras lesiones dérmicas
<RI0 D¢
é{*" ’-“‘1&& Ademés:
52 :
‘Z,} 98¢ & v Contacto con un caso confirmado de infeccién por COVID-19,
Birpar o' dentro de los 14 dias previos al inicio de los sintomas;

v Persona con Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG):
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fiebre superior a 38 °C, tos, dificultad respiratoria y que requiere
hospitalizacion.

b) Caso confirmado:

v" Lactante o nifio con una prueba de laboratorio positiva para COVID-
19, sea una prueba de reaccion en cadena de la polimerasa
transcriptasa reversa en muestras respiratorias o una prueba rapida
de deteccion de IgM/IgG.

v Contacto asintomatico con una prueba de laboratorio positiva para
COVID-19.

c) Caso descartado:

v Caso sospechoso, con dos resultados negativos a Prueba Rapida
de IgM/IgG para COVID-19, con una diferencia de siete dias entre
la primera y la segunda.

v Contacto sospechoso, con un primer resultado negativo a Prueba
Réapida de IgM/IgG para COVID-19, dos resultados negativos a RT-
PCR en tiempo real con una diferencia de tres dias entre la primera
y la segunda y ademas un resultado negativo a Prueba Rapida de
IgM/IgG para COVID-19, con una diferencia de siete dias entre la
primera y la segunda.

4.2 ETIOLOGIA

Los coronavirus son miembros de la subfamilia Coronaviridae (familia
Coronaviridae; orden Nidovirales), contiene cuatro géneros:
Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y
Deltacoronavirus. Los géneros gamma Yy delta infectan aves, aunque
algunas de ellas pueden causar infeccién en mamiferos, mientras que se
sabe que los alfa y betacoronavirus infectan a humanos y animales. Sin
embargo, los betacoronavirus son el grupo mas importante porque
comprenden los virus mas altamente patégenos contra los humanos,
incluidos SARS-CoV-2, MERS-CoV y SARS-CoV. El origen de SARS-
CoV-2 sigue siendo discutible. Aunque la fuente zoondtica de SARS-
- CoV-2 no esta confirmada, su secuencia gendémica exhibe una estrecha
relacion (88% de identidad) con dos coronavirus similares al SARS
derivados de murciélagos (bat-SL-CoVZC45 y bat-SL-CoVZXC21. El
andlisis filogenético revela que el SARS-CoV-2 es genéticamente distinto
de SARS-CoV y MERS-CoV, sin embargo, la proteasa primaria viral esta
altamente conservada entre SARS-CoV-2 y SARS-CoV, con una
identidad general del 96% (6). Estas observaciones sugieren que los
murciélagos son la fuente de origen, auln persiste la controversia sobre el
huésped intermedio para la infeccién en humanos.

4.3 FISIOPATOLOGIA

Entrada y replicacion de coronavirus. -

El principal determinante de la entrada del virus en las células es la
proteina S del coronavirus, mientras que el receptor celular identificado
es la glicoproteina de envoltura del receptor ACE2 (enzima convertidora
de angiotensina 2), el cual interviene también en SARS-CoV y SARS-
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CoV-2. La entrada de diversos coronavirus (SARS-CoV y MERS-CoV) en
las células se identificd inicialmente por la fusién directa de membrana
entre el virus y la membrana plasmatica. Ademas de la fusién de
membrana, la endocitosis mediada por clatrina también interviene en la
entrada de SARS-CoV. Después de que el virus ingresa a las células, el
genoma viral de ARN (acido ribonucleico) se libera en el citoplasma y se
traduce en dos poliproteinas y proteinas estructurales, con la posterior
replicacion del genoma viral. Las glicoproteinas de la envoltura se
insertan en la membrana del reticulo endoplasmico, y la nucleocapside
se forma mediante la combinacion de ARN genémico y una proteina de
nucleocapside. Luego, las particulas virales se integran en el reticulo
endoplasmico de Golgi. Finalmente, las vesiculas que contienen las
particulas del virus se fusionan con la membrana plasmatica para liberar
el virus.

Presentacion de antigeno en la infeccién por coronavirus. -

Mientras el virus ingresa a las células, el antigeno es reconocido por las
células de presentacion de antigeno (CPA). Los péptidos antigénicos se
presentan al complejo de histocompatibilidad principal (MHC; o antigeno
leucocitario humano (HLA) en humanos) y luego son reconocidos por los
linfocitos T citotoxicos (CTL) especificos de virus. La presentacion del
antigeno del SARS-CoV depende principalmente de las moléculas de
MHC |, y MHC Il en poca proporcién. Investigaciones anteriores muestran
que numerosos polimorfismos de HLA se correlacionan con la
susceptibilidad del SARS-CoV y con la susceptibilidad a la infeccion por
MERS-CoV. Ademas, los polimorfismos genéticos de manosa unida a
lectina (MBL) que estan asociados con la presentacion de antigenos se
relacionan con el riesgo de infeccion por SARS-CoV.

Inmunidad humoral y celular. -

Posteriormente, la presentacion del antigeno estimula la inmunidad
humoral y celular del cuerpo, que estd mediada por células By T
especificas de virus. Similar a las infecciones virales agudas comunes, €l
perfil de anticuerpos contra el virus SARS-CoV tiene un patron tipico de
produccion de IgM e IgG. En la infeccién por SARS-CoV, los anticuerpos
IgM especificos desaparecieron al final de la semana 12, mientras que el
anticuerpo IgG puede durar mucho tiempo, lo que indica que el anticuerpo
IgG puede desempeiiar principalmente un papel protector. En
comparacion con las respuestas humorales, hay mas investigaciones
sobre la inmunidad celular del coronavirus. El dltimo informe muestra que
el nimero de células T CD4 + y CD8 + en la sangre periférica de
pacientes infectados con SARSCoV-2 se reduce significativamente,
mientras que su estado es activacion excesiva, como lo demuestran las
altas proporciones de HLA-DR (CD4 3.47%) y CD38 (CD8 39.4%). Del
mismo modo, la respuesta de fase aguda en pacientes con SARS-CoV
se asocia con una disminucién severa de las células T CD4 + Ty CD8 +.
Incluso si no hay antigeno, las células T de memoria CD4 + y CD8+
pueden persistir durante cuatro afios en una parte de los individuos
recuperados de SARS-CoV y pueden iniciar la proliferacion de células T,
la respuesta humoral y la produccién de IFN-y.

Tormenta de citoquinas en COVID-19.-
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Los reportes iniciales muestran que el SDRA (sindrome de distrés
respiratorio agudo) es la principal causa de muerte por COVID-19. De 41
pacientes infectados con SARS-CoV-2 admitidos en las primeras etapas
del brote, seis murieron de SDRA. ElI SDRA es el evento
inmunopatolégico comun para las infecciones por SARS-CoV-2, SARS-
CoV y MERS-CoV. Uno de los principales mecanismos para el SDRA es
la tormenta de citoquinas, la respuesta inflamatoria sistémica no
controlada mortal que resulta de la liberacion de grandes cantidades de
citocinas proinflamatorias (IFN-a, IFN-y, IL-1B, IL-6, IL-12 , IL-18, IL-33,
TNF-a, TGFB, etc.) y quimiocinas (CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCLS9,
CXCL10, etc.) por parte de las células efectoras inmunes en la infeccién
por SARS-CoV-2. Al igual que aquellos con SARS-CoV, las personas con
infeccién grave por MERS-CoV muestran niveles elevados de IL-6, IFN-
ay CCL5, CXCL8, CXCL-10 en suero en comparacion con aquellos con
la enfermedad leve-moderada. La tormenta de citoquinas desencadenara
un ataque violento del sistema inmune al cuerpo, causando SDRA y falla
organica multiple, y finalmente conducira a la muerte en casos graves de
infeccion por SARS-CoV-2, al igual que lo que ocurre en SARS-CoV y
MERS-CoV.

Evasion inmune del coronavirus. —

Para sobrevivir mejor en las células huésped, SARS-CoV y MERS-CoV
utilizan miltiples estrategias para evitar respuestas inmunes. Las
estructuras microbianas conservadas evolutivamente llamadas patrones
moleculares asociados a patégenos (PAMP) pueden reconocerse
mediante receptores de reconocimiento de patrones (PRR). Sin embargo,
SARS-CoV y MERS-CoV pueden inducir la produccion de vesiculas de
doble membrana que carecen de PRR y luego replicarse en estas
vesiculas, evitando asi la deteccion de ARN por el huésped. Tanto IFN-a
e IFN-B tienen efecto protector sobre la infeccién por SARS-CoV y MERS-
CoV, pero la via de IFN-y esta inhibida en ratones infectados. La
presentacién del antigeno también puede verse afectada por el
coronavirus. Por ejemplo, la expresion génica relacionada con la

= presentacion del antigeno se regula negativamente después de la
infeccion por MERS-CoV.

4.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud declaro
la Pandemia por COVID-19, debido al elevado nimero de casos en
112 paises fuera de China. Esta es la primera pandemia causada por
un coronavirus. En el Per(, el 05 de marzo se confirmé el primer caso
importado de COVID-19 . Al 13/9/20, a nivel mundial, se han
reportado29°127,436 casos confirmados, 925,749 defunciones con
una letalidad de 3.1%.En el pais se han reportado 729,619 casos por
e pruebas serolégicas o moleculares y se han producido 30,710
Aehlf fallecidos con una letalidad del 4.21%.Segun el reporte MINSA al
ST ~o1 (& 13/9/20 se reportan 90 fallecidos en el grupo etario de 0-9 afios de
edad(letalidad 0.01%) y 63 fallecidos en el grupo etario de 10 a 19
afos de edad(letalidad 0.08%).
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4.4.1 Medio Ambiente
No aplica
4.4.2 Estilos de Vida:
No aplica
4.4.3 Factores Hereditarios
No aplica
4.5. FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

Se ha reportado que mas de la mitad de los casos en nifios que
requirieron cuidados intensivos fueron menores de un afio, y ademas
presentaron la menor proporcion de casos asintomaticos dentro de la
poblacion pediatrica. Asimismo, en una serie de casos en Nueva York,
se encontré que la obesidad se presenté en el 20.5% de los nifios
mayores de 6 afios, y en otras series se reportan la presencia de
cardiopatias, enfermedades oncolégicas y hematolégicas.

Dentro de la literatura se cuenta con pocos reportes de casos graves en
nifos, por lo que se recomienda considerar a las siguientes
comorbilidades como probables factores de riesgo para presentacion de
casos graves, los cuales se han evidenciado en la poblacion adulta:

FACTORES DE RIESGO:
Edad

Infantes menores de 1 afio
Inmunodepresion:

Inmunodeficiencia primaria

Trasplante

Quimioterapia, inmunosupresores, bioldgicos

Infeccion VIH (CV detectable, |CD4 o inversion CD4/CD8)
Neoplasia hematoldgica

Cardiopatias:

Cardiopatias con repercusion hemodinamica,
Hipertensién pulmonar
Postoperatorio reciente

Neumopatias crénicas:

Fibrosis quistica,

Displasia broncopulmonar

Asma grave,

Tragueotomia, oxigenoterapia o VM domiciliaria

Otros:

Diabetes mellitus
Malnutricién







Drepanocitosis.

Enfermedad renal crénica terminal.

Intestino corto, epidermdlisis bullosa, encefalopatias graves,
miopatias, errores congénitos del metabolismo

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
5.1 CUADRO CLINICO
5.1.1 Signos y Sintomas

Se ha reportado que el 15.8% de los nifios son asintomaticos, el 19.3% cursa
con sintomas del tracto respiratorio alto y el 64.9% tiene sintomas de
neumonia. Los sintomas mas comunes son tos (48.5%), dolor faringeo
(46.2%) y fiebre por encima de 37.5°C (41.5%), otros sintomas menos
frecuentes son diarrea, fatiga, rinorrea y vémitos. La taquipnea y la

= taquicardia se han reportado en el 28.7% y el 42.1% de los pacientes al
ingreso en el hospital, respectivamente. El 2.3% presenta saturacion de
oxigeno menor al 92%.

Otras manifestaciones asociadas a cuadros graves:

Trastornos de la coagulacion (tiempo prolongado de protrombina y elevacion
de dimero-D), dafio miocardico (aumento de enzimas miocéardica, cambios
de ST-T en el electrocardiograma, cardiomegalia e insuficiencia cardiaca),
disfuncién gastrointestinal, elevacion de enzimas hepatica y rabdomidlisis.
Se ha descrito en nifios la presentacion de casos graves con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis, shock séptico.

Sindrome inflamatorio multisistémico pediatrico:

Se ha descrito brotes de enfermedad de Kawasaki en nifios en zonas de alta
prevalencia de COVID-19, con un incremento de la incidencia de la misma
de30 veces. Los nifios afectados fueron mayores, tuvieron una elevada
frecuencia de compromiso cardiaco y caracteristicas de activacién del
sistema de macréfagos. La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis
aguda, que puede llegar a comprometer las arterias coronarias como una de
sus principales complicaciones. Se da principalmente en nifios menores de
5 afios, con cuadros febriles que cumplen una serie de criterios. En algunos
casos puede llegar a ocasionar inestabilidad hemodinamica conocida como
sindrome de shock por enfermedad de Kawasaki, o el Sindrome de
activacion de macroéfagos (MAS) (20). En Bérgamo, Italia, entre el 18 de
febrero y 20 de abril se ha reportado un incremento de 30 veces en la
incidencia de casos similares a la enfermedad de Kawasaki, coincidiendo
con el pico de la pandemia de COVID-19. En este reporte se describen 10
casos, de los cuales el 50% presentaban una forma incompleta de la
Enfermedad de Kawasaki. Ademas, en un 50% de los casos cumplian
criterio de MAS y 50 % de sindrome de shock (21). Estos casos también se
han reportado en Londres y Reino Unido (20), y en Francia se han descrito
descompensaciones cardiacas agudas asociadas (22). Con el incremento
de casos en los cuales no se cumplen con los criterios de enfermedad de
Kawasaki y con una distribucién de edades diferentes, ya que se esta viendo
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también en poblacién mayor de 5 afio, es que se le ha catalogado como
sindrome inflamatorio multisistémico pediatrico. El 15 mayo del 2020, la
Organizaciéon Mundial de la Salud emitié un comunicado en el cual alertaban
sobre el incremento de reportes desde Europa y Norteamérica de nifios y
adolescentes con COVID-19, que requirieron atencién en unidades de
cuidados intensivos por un sindrome inflamatorio multisistémico, el cual
compartia algunas caracteristicas con sindrome de Kawasaki, y podia
progresar a falla multiorganica y shock. Aln no se ha establecido una
relacion causal, sélo temporal, por lo que alin se desconoce la fisiopatologia
involucrada. En este comunicado se plantea una definicion de caso
preliminar, la cual puede variar en el tiempo conforme se tenga mas datos.

5.1.2 Interaccién cronolégica

En neonatos, ain no se han descrito casos de transmisién vertical. No se ha
validado pruebas serolégicas para este grupo etario. En pacientes menores
de 1 afio se ha descrito mayores complicaciones.

En pacientes mayores se han descrito sindrome de Kawasaki con mayor
afectacion cardiaca.

La enfermedad se desarrolla en tres fases:

Primera fase de inicio de la infecciéon y replicacion viral. Abarca los 7
primeros dias del proceso. La PCR nasofaringeas se va haciendo positiva,
pero aun no se ha producido la respuesta humoral (anticuerpos). La clinica
en el nifio puede ser variada, predominando los cuadros respiratorios como
fiebre y tos, seguida de la clinica digestiva.

Segunda fase o de afectacion pulmonar. Aparece en la segunda semana
de la enfermedad. La PCR es positiva en vias bajas o en heces y empieza
la respuesta de anticuerpos IgM/ IgG. En las pruebas de imagen los
pacientes pueden presentar infiltrados pulmonares uni o bilaterales
nodulares no siempre visibles en la radiografia, pero si en las TAC toracicos.

Tercera fase o hiperinflamatoria. Aparece a partir del dia 10-15, siendo el
estadio de mayor gravedad. Es mas frecuente que se desarrolle en el adulto
de mas de 65 anos, y con enfermedades de base que empeoran el cuadro.
Se produce una reaccion inflamatoria grave en el tejido pulmonar tras la
activacion de la cascada de citoquinas, provocando distrés respiratorio
grave, y puede ser causa de mortalidad hasta en un 50 % de los pacientes.

11






5.1.3 Gréficos, diagramas, fotografias

| Fases de la infeccion por COVID 19 _J‘f.

i Estadio | Estadio ll Estadio lll
(infeccitn {Fase pulmonar) (Fase hiperinflamatoria)

temprana) : 1A I

v
Gravedad de la

Fase Infecciosa

Fase mixta Fase inflamatoria
Aprox. 1 semana l * Activacion de los macrofagos
+ Liberacion de mediadores inflamatorios
Ventana de oportunidad {lesionan la membrana
para evitar deterioro alveclo-capilar y conduce al distress
k A D6-D12 respiratorio)

+ infiltrados pulmonares
* alteraciones analiticas inflamatorias

Neumonia leve + fiebre +
Marcadores infl rios*

*Sarzi-Puttini et al.

Fases de la enfermedad por COVID 19

5.2. DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagndsticos.

Estan sujetas a las directrices del Ministerio de Salud

a) Caso sospechoso:

b)

Persona con infeccién respiratoria aguda, que presente dos o mas de los

siguientes sintomas:

» Tos

« Fiebre

« Dificultad para respirar

= Dolor de garganta

* Cefalea*

» Diarrea*

» Congestién nasal

» Exantema* u otras lesiones dérmicas Y

 Todo contacto con un caso de infeccién por COVID-19, durante los 14 dias

previos
al inicio de los sintomas

» Persona con Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG): Fiebre superior
a 38°C, tos, dificultad respiratoria y que requiere hospitalizacion.

Caso confirmado

= Caso sospechoso con una prueba de laboratorio positiva para COVID 19,
sea una prueba de reaccién en cadena de la polimerasa transcriptasa
reversa en muestras respiratorias o una prueba rapida de deteccion de
IgM/IgG.
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« Contacto asintomatico con una prueba de laboratorio positiva para COVID
19,

Estratificacién de severidad

a) Infeccién no complicada

e Buen estado general, sensorio conservado

« No dificultad respiratoria

e No signos de deshidratacién ni sepsis

¢ Examen fisico de campos pulmonares sin alteracion
e Saturacion de oxigeno > 95%

b) Infeccion de vias respiratorias bajas no grave
e Buen estado general

e Tos, dificultad respiratoria moderada

e Taquipnea segun la edad:

< 2meses > = 60rpm
2-11meses >= 50rpm.
1-5 afios >= 40rpm
Adolescentes >= 20rpm

e Saturacion de oxigeno > = 82%
e Fiebre (no siempre presente).

c) Infeccién grave de vias respiratorias bajas
e Mal estado general, letargia

e Tos, dificultad respiratoria grave

e Saturacion de oxigeno <= 92%

e Taquipnea severa:

<1ano > = 70rpm
1 afo >= 50rpm
Adolescentes >= 30rpm

o Hipoventilacién global, crepitantes bilaterales a la auscultacion
e Apneas

5.2.2 Diagnéstico Diferencial

La infeccién por COVID-19 en el paciente pediatrico, puede cursar
asintomatica, causar infeccion respiratoria aguda alta (IRA) o neumonia,
indistinguible de una variedad de condiciones agudas que afectan el tracto
respiratorio siendo la bronquiolitis, el principal diagnéstico diferencial.

Otras infecciones virales. Los virus como el SARS-CoV-2, de la influenza,
de la parainfluenza, adenovirus, virus sincitial respiratorio y
metapneumovirus pueden causar infecciones respiratorias virales. Los
pacientes comunmente presentan fiebre, tos y disnea, y neumonia
intersticial en algunos casos. La mayoria de los casos tienen recuentos
normales o disminuidos de glébulos blancos, mientras que los nifios
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gravemente afectados muestran un nivel reducido de recuento de linfocitos.
Al igual que el COVID-19, todos estos virus pueden transmitirse a través del
tracto respiratorio o el contacto directo, que se caracteriza por la aparicion
de grupos. El historial de exposicién epidemiolégica juega un papel
importante en el diagnéstico diferencial, que se confirma principalmente
mediante exdamenes de laboratorio.

Neumonia bacteriana. Los pacientes con neumonia bacteriana en su
mayoria muestran fiebre alta y apariencia toxica. En la etapa temprana de la
enfermedad, la tos no es obvia, pero se puede escuchar estertores
himedos. La radiografia de térax puede mostrar pequefias opacidades
irregulares, o consolidacién segmentaria o incluso lobular. El examen de
rutina de sangre muestra un aumento en el recuento de glébulos blancos
con predominio de neutréfilos, asi como una proteina C reactiva (PCR)
elevada. Los antibiéticos son efectivos. El cultivo de sangre o esputo
inducido es util para el diagnéstico de neumonia bacteriana.

= Neumonia por Mycoplasma. La neumonia por Mycoplasma puede ocurrir
en cualquier estacién y en escuelas e instituciones de cuidado infantil como
una pequefia epidemia. Los pacientes son predominantemente nifios en
edad escolar, pero el nimero de nifios mas pequefios esta aumentando.
Suelen comenzar con fiebre alta y tos. La radiografia de térax puede revelar
opacidades reticulares y una pequefia consolidacion irregular o grande. El
examen de rutina de sangre muestra que el recuento de glébulos blancos es
normal o estd aumentado y la PCR estad ligeramente elevada. La
determinacion de IgM sérica especifica de Mycoplasma son Uutiles para el
diagnostico diferencial. Los pacientes con COVID-19 pueden tener
coinfeccién o infeccién superpuesta con otros virus o bacterias
simultaneamente.

5.3 EXAMENES AUXILIARES
5.3.1 De Patologia clinica
i Examenes complementarios para el manejo:

En caso de pacientes con infeccidn respiratoria y criterios de hospitalizacion,
se realizan los siguientes examenes de analitica sanguinea (hemograma,
proteina C reactiva, procalcitonina, hemocultivo, bioquimica con
transaminasas, funcién renal, iones, pruebas de coagulacién, dimero D y
gasometria) y canalizacion de via periférica. En pacientes graves con
sospecha de infecciones bacterianas concomitantes, se solicitaran los
estudios microbiolégicos correspondientes.

Prueba de RCP Viral

Las pruebas de deteccién viral se basan en la determinacion de ARN viral
mediante reaccién en cadena de la polimerasa (RCP) que se considera el
estandar de oro para la deteccién de algunos virus y se caracteriza por la
deteccion rapida, alta sensibilidad y especificidad. Esta prueba tiene entre sus
beneficios: ser especifica y tiene una sensibilidad adecuada para diagnosticar
una infeccion temprana. Las interpretaciones de los resultados de las pruebas
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se basan en una evaluacién cuidadosa del periodo probable de enfermedad,
la toma de muestra realizada, el contexto de paciente y la sensibilidad del kit
utilizado. En la literatura se sefiala que la sensibilidad y especificidad de las
pruebas de RCP para COVID-19 se sitian en 91-100% y 98-100%
respectivamente.

Pruebas de deteccién de anticuerpos

Las pruebas de deteccion de anticuerpos se dirigen a determinar
cualitativamente la presencia de respuestas de tipo IgM e I1gG en los pacientes
sospechosos de COVID-19. Los anticuerpos se producen durante dias o
semanas después de la infeccion con el virus, donde 50% de pacientes
seroconvierten en 7 dias. Los estudios sugieren que la mayoria de los
pacientes desarrollan respuesta de anticuerpos soélo en la segunda semana
después del inicio de los sintomas, lo cual limita las oportunidades de
intervencién clinica o interrupcién de la transmisién de la enfermedad. Las
pruebas de deteccion de anticuerpos dirigidas a COVID-19 también pueden
reaccionar de forma cruzada con otros patégenos, incluidos otros coronavirus
humanos y dar resultados falsos positivos. Por tanto, para el diagnéstico
clinico, tales pruebas tienen una utilidad limitada.

Estudios virales y de gérmenes atipicos

En los pacientes hospitalizados, considerar evaluar coinfeccién con virus con

inmunofluorescencia indirecta e infeccion por gérmenes atipicos a través del
estudio de serologia. Un estudio realizado sobre prevalencia de coinfeccion
en menores de 5 afos encontrd que ésta era de 11.9%.

5.3.2 De Imagenes
Radiologia

En pacientes con sospecha o confirmaciéon de COVID-19 con sintomatologia
clinica importante (eje: distrés respiratorio) los examenes de rayos X de térax
se realizaran de manera portatil en los servicios de hospitalizacién, Unidad de
Cuidados Intensivos y emergencia. Asi mismo, los estudios de rayos X
portatiles de control estaran indicados si el nifio tiene deterioro clinico en el
transcurso de su hospitalizaciéon, se coloquen lineas de soporte vital o se
presente alguna intercurrencia importante para el manejo clinico del paciente.

Tomografia computarizada

La tomografia no debe ser usada para el screening o como examen de
primera linea para diagnosticar COVID-19. No existe consenso del rol de la
tomografia en la evaluacion diagnéstica de pacientes sospechosos de
COVID-19.

Ecografia pulmonar

Actualmente, la ecografia de pulmén no se encuentra en la primera linea de

L% imagen en pacientes con sintomatologia respiratoria ante la sospecha o

[ " 3 i e i .

537 & confirmacién de SARSCoV-2. Si bien se describen cambios pulmonares en

'-;_;fs:,_ 4 2o COVID-19 predominantemente de ubicacion periférica en los I6bulos
L \,f;‘.‘ inferiores que son accesibles por ecografia y varios articulos ponen especial

atencion en el uso potencial de la ecografia pulmonar en pacientes adultos
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con COVID-19 sobre todo en las unidades de cuidados intensivos, esto no ha
sido propuesto en la poblacion pediatrica.

5.3.3 De examenes especializados complementarios

Se recomienda la realizacién de examenes especializados segun la clinica de
deterioro hemodinamico del paciente como la realizacion de ecocardiograma

en el

marco del Sindrome Inflamatorio multisistémico con disfuncién

miocardica en pacientes en Unidades de Cuidados Criticos. Existe una serie
de pruebas disponibles en la clinica como para investigacién que se han
relacionado con eventos clinicos importantes en el contexto de la infeccién
por SARS-CoV-2.

5.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

5.4.1 Medidas generales y preventivas

Siempre use su equipo de proteccion personal.

Lavado correcto las manos, respetar tiempo y momentos

Evitar el uso de joyas, relojes y teléfonos en las areas de atencion de
pacientes con COVID19.

Brindar al paciente y sus familiares mascarillas quirtirgica.
Mantener una distancia social de 2 metros. Salvo durante el examen
fisico.

Asegurar la desinfeccion de la superficie donde se atiende al
paciente, desinfectar entre cada consulta.

Se debe promover la prestacion de servicios de telemedicina o
teleconsulta para satisfacer las necesidades de las familias durante
la pandemia con estrategias para abordar las disparidades en el
acceso a la telemedicina evitando dafios por pérdida de
diagnosticos.

5.4.1.1 En la Atencion de Emergencia

¢ El personal que atiende al paciente debe seguir las medidas
preventivas generales recomendadas en todo momento.

e Simultdneamente se realiza el triaje basado en el Triangulo de
Evaluacién Pediatrica (apariencia, esfuerzo respiratorio y
circulacion), segun el cual se estableceran las prioridades de
atencién del mismo y se le derivara al area correspondiente.

e Luego de la valoracion clinica y tomando en cuenta los factores
riesgo se determinara si es una infeccion leve (no complicada),
moderada (infeccion leve de vias respiratorias bajas) y grave
(infeccion respiratoria de vias bajas grave).

Infeccion no complicada e infeccion de vias respiratorias bajas
no grave:

e Monitorizacion no invasiva de constantes incluyendo
saturacion de oxigeno con pulsioximetria.

e Se realizaran los examenes auxiliares que correspondan a la
situacion clinica del paciente. o Cuando sea necesario el uso
de broncodilatadores, se recomienda el uso de dispositivos
con inhaladores de dosis medida y espaciador en lugar de
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nebulizaciones, ya que esto minimiza la propagacién de
secreciones respiratorias. En caso de emplear
broncodilatadores nebulizados, si hubiera disponibilidad se
recomienda una habitacién con presién negativa. De no estar
disponible este tipo de sala se le atendera en una habitacién
o box de uso individual con bafio, con ventilacién natural o
climatizacion independiente. La puerta de |a habitacion debera
permanecer siempre cerrada.
e Analgésicos habituales

Infeccidn grave de vias respiratorias bajas:

Ademas de las recomendaciones anteriores respecto a
monitorizacién y pruebas complementarias:

e Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo
puede empeorar la oxigenacion.

e Oxigenoterapia para mantener saturaciéon de oxigeno >92%.

e FEvitar y/o limitar en la medida de lo posible los procedimientos
generadores de aerosoles.

e No estaindicada la administracion sistematica de antibidticos.
Se valorara en funcién de la gravedad del cuadro clinico y de
la sospecha de sobreinfeccidn bacteriana.

e Si hay sospecha de sepsis y shock séptico se empleara
antibioterapia intravenosa empirica seglin la clinica, edad y
caracteristicas del paciente, siendo en este caso fundamental
que se administre en la primera hora o cuanto antes sea
posible. Se valorara la situacion previa del paciente (paciente
sano o con comorbilidades, ventilacién mecanica, etc.),
ajustandose a las caracteristicas de cada caso.

o Se debe valorar la referencia a la Unidad de Cuidados
Intensivos en base a los criterios de insuficiencia respiratoria
y alteraciones hemodinamicas.

5.4.1.2 En la Atencion de Hospitalizacion

Criterios de Ingreso a Hospitalizacion: Los criterios de ingreso a
hospitalizacion son los siguientes:

e Edad menor de 1 mes con fiebre (descartar otras posibles
causas).

e Lactante menor de 3 meses febril, con valoracién clinica
cuidadosa.

e Cualquier factor de riesgo. Este ingreso podria ser breve e
incluso valorable segun la situacién clinica del paciente.
Posible alta con tratamiento.

e Hipoxemia (Sat02 < 92%) o dificultad respiratoria
moderada/grave que no mejora tras tratamiento
broncodilatador.

e Mal estado general, letargia.

e Rechazo a alimentacion.
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e Apnea. De acuerdo al estado clinico del paciente se tomaran
los exdmenes auxiliares necesarios, descritos en la seccion de
(Diagnostico y Examenes auxiliares).

e Un Gnico familiar u otro acomparante autorizado por los
padres debera permanecer en todo momento junto con el
paciente cumpliendo con las medidas de aislamiento
recomendadas (mascarilla quirtirgica, bata y lavado de manos
frecuente). Se recomienda que el acompafante sea siempre
el mismo.

5.4.2 Terapéutica

Manejo de las condiciones generales de los pacientes COVID-19.

Oxigenoterapia:

No debe usarse rutinariamente como un método para reducir el trabajo de
respiracién en nifios que estan saturando adecuadamente. Usar oxigeno
suplementario si saturacion de oxigeno es menor a 92%.

Manejo de la Fiebre:

El paracetamol se debe usar como la primera linea de manejo de este
sintoma, a dosis de 10 a 15 mg/kg/dosis cuatro a seis veces al dia.
Evite el ibuprofeno en nifios con poca ingesta de liquidos o sospecha
de insuficiencia renal aguda. Se puede usar en caso el médico tratante
lo juzgue necesario.

Antibioticoterapia: Considerar uso de antibidticos:

Si el paciente esta inusualmente enfermo o luce mal, se debe sospechar
en una sobreinfeccién bacteriana. Considerando que por lo general los
nifios con infecciones virales lucen bien.

Para nifios sin afecciones preexistentes, si para el tercer dia el patron
febril no mejora y/o el paciente requiere mayor soporte respiratorio.

Si sus marcadores infecciosos como hemograma y proteina C reactiva
empeoran.

Si el patrén radiografico empeora y el cuadro clinico progresa, se
recomienda utilizar antibidticos de acuerdo a las recomendaciones de
la Guia Nacional de Manejo de Neumonia en nifios previa toma de
hemocultivo.

Si el paciente esté séptico y/o retine los criterios este debe ser referido
a la Unidad de Cuidados Intensivos de hospital de mayor complejidad y
recibir tratamiento antibiético segin la sospecha clinicoradiolégica,
considerando la sensibilidad antibiética local. El tratamiento
farmacologico especifico para la infeccién del COVID - 19 al momento
se encuentra en fase de investigacion, por lo tanto, se requiere mayor
evidencia cientifica, lo cual incluye ensayos clinicos controlados para
dar recomendaciones y aplicarlas en nuestros pacientes criticos
pediatricos. Al momento, todos los resultados de ensayos clinicos vy
observacionales se extrapolan de poblacion adulta lo cual limita las
conclusiones en poblacion pediatrica.
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5.4.2.1 Terapia antiviral

Al momento no existe tratamiento antiviral especifico para esta
patologia, mas aun, la evidencia cientifica en poblacion pediatrica es
insuficiente para hacer una recomendacion. Sin embargo, existe
informacién sobre la utilizacion de farmacos antivirales para la
infeccion de COVID-19 con resultados alentadores, todos realizados
en poblacién adulta. No se recomienda su uso en casos leves, se
considerara en casos moderados o graves, seglun evaluacion de
cada caso. Estas indicaciones se mantendran en constante revision
y son sujetas a cambio segun la evidencia que se presente.
Actualmente se cuenta con informacién de los siguientes farmacos:

a) Lopinavir / Ritonavir (200 mg / 50 mg).

Existe data a favor y en contra de su uso en la poblacién adulta. No

existe data en poblacién pediatrica para el tratamiento de COVID-19,
sin embargo, existe recomendaciones por distintas sociedades
pediatricas. En caso de requerirse se indicara su uso previa
evaluacion por el especialista de infectologia. Las dosis
recomendadas de lopinavir/ritonavir durante 1-2 semanas son:
(considerar su adicién solo en los primeros 12 dias del inicio de
sintomas):

e Peso 7-15 kg: 12 mg/3 mg/kg cada 12 horas
e Peso 15-40 kg: 10 mg/2,5 mg/kg cada 12 horas
e Peso > 40 kg: 400 mg/100 mg cada 12 horas

5.4.2.2 Terapia antibiotica

o El paciente con infeccién por COVID — 19, puede desarrollar
infecciones bacterianas y/ virales adjuntas o asociadas por el
compromiso inmunolégico al que estad sometido durante el
proceso de infeccién; por lo tanto, se debe utilizar antibioticos
en forma racional, siguiendo los lineamientos de las guias y
consensos internacionales con evidencia cientifica suficiente
para manejo de sepsis y shock séptico.

e Se debe evitar el uso irracional de antibiéticos y se debe
fortalecer el monitoreo bacteriologico. Si hay evidencia de
infeccion bacteriana secundaria, usar los antibidticos
apropiados a tiempo, dependiendo de la tolerancia o no de la
via oral, el microorganismo sospechado y otros factores
propios del paciente.

e Existen guias técnicas sobre el tratamiento de la neumonia
de la comunidad y la asociada a cuidados de la salud que
deberan ser utilizadas.

e En caso de sepsis o shock séptico se deben aplicar las
recomendaciones presentes en las Gufas de Préactica Clinica
Institucional nacionales o internacionales.

5.4.2.3 Terapia inmunomoduladora:
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Los corticosteroides deben evitarse en el tipo comun de infeccion.
Sin embargo, puede considerarse en las siguientes situaciones:

e Conimagenes de térax que se deterioran rapidamente y la
aparicion de ARDS;

e Con sintomas toxicos obvios, encefalitis o encefalopatia,
sindrome hemofagocitico, estado de hiperinflamacion y
otras complicaciones graves.

e Con shock séptico.

a) Metilprednisolona EV: Dosis de 1 a 2 mgl/kg/dia; se
recomienda durante 3 a 5 dias, hasta un periodo maximo
de 7 dias.

b) Dexametasona EV, En caso de no disponer de
metilprednisolona, la alternativa es 0.2 a 0.4 mg/Kg/dia,
por 5 dias (dosis maxima/dia: 20 mg).

¢) Inmunoglobulina EV: Se puede usar en casos severos
cuando esta indicado, pero su eficacia necesita una
evaluacion adicional. La dosis recomendada es de
1g/kg/dia durante 2 dias, o 400 mg/kg/dia durante 5 dias.

La inmunoglobulina puede usarse también segun otras
indicaciones asociadas como enfermedad de Kawasaki o sindrome
de Guillain Barré.

5.4.2.4 Terapia bioldgica:

Tocilizumab: Se planteara en pacientes graves y con elevacion
de IL-6 por encima de los valores del laboratorio de referencia (en
general >40 pg/mL) y/o dimero D (>400 ng/mL o en progresivo
aumento).

Las dosis empleadas en sindrome de liberacion de citoquinas por
CAR T-CELLS son:

<30 kg 12 mg/kg/iv (diluir hasta 50 cc con SSF y administrar en 1
hora)

>30 kg: 8 mg/kg/iv (diluir hasta 100 cc con SSF y administrar en 1
hora).

Dosis méaxima 800 mg por infusion.

No hay recomendaciones sobre su uso en menores de 2 afios, ni
evidencia publicada en pacientes pediatricos en el empleo en
COVID-19.

5.4.2.5 Terapia de fenémenos tromboembélicos:

e Su tratamiento, depende de si el paciente presenta una
sospecha de fenémeno tromboembodlico leve, moderado, sin

Q10 O factores o con factores de riesgo para eventos
"\%Qﬂr.:. 6;- ;i . "
S ey tromboembodlicos o severo, con signos evidentes de evento
i W\ tromboembélico.
% e Tener en cuenta la dosis segun peso y el ajuste de la misma
N en caso de falla renal.
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Dosis de enoxaparina:

Edad Dosis de tratamiento Dosis de
profilaxis 2meses 1.5
mg/kg/dosis c/12h 0,75 mg/kg/dosis c/12h
>2meses 1mg/kg/dosis c/12h 0,5 mg/kg/dosis
c/12h

5.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

El tratamiento propuesto ha demostrado cierta eficacia en experimentos de
laboratorio y animales, pero ain no es posible hacer una recomendacion
fuerte basada en la evidencia sobre su uso en el tratamiento con COVID-19
ya que se dispone de datos limitados de ensayos clinicos aleatorios (ECA).

Lopinavir/ Ritonavir. Leucopenia, exantema, linfadenopatia, alteracién del
ciclo menstrual, migrafia, debilidad muscular, sudor nocturno, hiperglicemia,
pancreatitis.

Metilprednisolona:
Cardiovasculares: edema, hipertension, insuficiencia cardiaca congestiva

Sistema nervioso central: vértigo, convulsiones, psicosis, seudotumor
cerebral, cefalea, euforia, insomnio, hipertension intracraneal, nerviosismo

Dermatologicas: acné, atrofia cutanea, deterioro de la cicatrizacién de
heridas, petequias, equimosis

Endocrinas y metabdlicas: supresion del eje hipotalamo-hipofisiario,
sindrome de Cushing, supresién del crecimiento, intolerancia a glucosa,
hipopotasemia, alcalosis, retencién de agua y sodio

Gastrointestinales: Ulcera péptica, nausea, vomito
Hematolodgicas: leucocitosis transitoria

Neuromusculares y esqueléticas: debilidad muscular, osteoporosis,
fracturas, disminucién de la densidad mineral 6sea

Oculares: cataratas, hipertension intraocular, glaucoma
Diversas: inmunosupresion, reacciones anafilactoides (raras)
Inmunoglobulina:

Cardiovasculares: rubor facial, hipotension, taquicardia, palidez, paro
cardiaco, dolor precordial, embolia pulmonar, tromboembolia

Sistema nervioso central: mareo, fiebre, cefalea, escalofrio, ansiedad,
convulsiones, sensacion de inestabilidad, malestar, irritabilidad, meningitis
aséptica

Dermatolégicas: urticaria, prurito

IR ) - ; '
oY SRl Gastrointestinales: nadusea, vomito, dolor abdominal
24Tl %
N iled . : ; i ;
e u{wg \ Hematolbgicas: neutropenia transitoria, anemia hemolitica, leucopenia.
T/ U¥pe

¥,
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Neuromusculares y esqueléticas: mialgias, artralgias, temblor, dorsalgia
Renales: insuficiencia renal aguda

Respiratorias: opresion toracica, disnea, sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, broncoespasmo, edema pulmonar.

Diversas: reacciones de hipersensibilidad, rigidez, diaforesis, meningitis
aséptica.

5.4.4 Signos de alarma

e Dificultad respiratoria con o sin sibilancias asociadas
Taquipnea: 260 rpm, 5 afios (sin llanto o fiebre).
e Retracciones o tiraje supraesternal, supraclavicular, inter o subcostal,
aleteo nasal, roncus o sibilancias audibles sin fonendo, cianosis,
e Saturacion de O2 en disminucion por debajo de 92%
e Gastrointestinales: Vémitos frecuentes, diarrea con signos o
sospecha de deshidratacion, rechazo de la alimentacion,
hipoglucemia
¢ Neurolégicos: Confusién, letargia

5.4.5 Criterios de alta

Se recomienda que los pacientes con infeccion SARS CoV-2/ COVID 19
pueden ser dados de alta y continuar aislamiento en casa si cumplen los
siguientes criterios:

e Ausencia de fiebre >72 horas sin antipiréticos

e Mejoria clinica de los sintomas respiratorios y la hipoxemia
No requiere hospitalizacion por otras patologias

e Tolerancia a la via oral
Prueba molecular para COVID-19 negativa.

El Servicio Social evalta las condiciones familiares para el alta y gestiona
en coordinacién por Epidemiologia el escenario y las recomendaciones para
el traslado del paciente a la comunidad y su hogar.

5.4.6 Pronostico

La revisién sistematica de la evidencia muestra que la enfermedad por
coronavirus 2019 que se produce en nifios representa el 1% -5% de los
casos diagnosticados de COVID-19 y parece tener un curso de enfermedad
mas leve con un mejor prondstico que los adultos. Las muertes en nifios
fueron extremadamente raras.

5.5 COMPLICACIONES

En la mayoria de pacientes pediatricos infectados por COVID-19 no presentan
complicaciones; sin embargo, existen pacientes con riesgo que podrian presentar
las siguientes complicaciones:

e Neumonia
Atelectasia
Sindrome Respiratorio Agudo Grave

L
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¢ Sindrome de Falla Multiorganica
o Enfermedad Like- Kawasaki

5.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

La referencia/contrarreferencia de pacientes pediatricos se realizara en el marco
de los lineamientos nacionales que norman esta actividad, coordinando para ello
con la Unidad de Referencias y Contrarreferencia del Hospital Vitarte en el
paciente que amerite manejo en UCI segun se precisa en fluxograma y presenten
los siguientes criterios:

e Saturacion de oxigeno <92% e Cianosis
e Dificultad respiratoria e Intolerancia oral
e Mal estado general e Inestabilidad hemodinamica
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VI. ANEXOS
ANEXO N°01

ASPECTO

+ Tono

* Llanto/Lenguaje

Valora SNC
(oxigenacién y

perfusidn
cerebral)

Fuente: Higuero, N. S., Sanz, E. B., & Ruano, A. G. Obstruccién aguda de la via

CIRCULACION

* Color da la piel

- Palidez

= Livideces

= Cutis marmorata
= Clanosis

Valora funcién
cardiaca y perfusién

de drganos

ANEXO N°4. TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA

RESPIRACION

+ Trabajo re'spimtorio
{retraccibn o tiraje,
aleteo, taquipnea...}

* Ruidos respiratorios
ancrmales (estridor,
quejido, disfonla,
sibilancias, ronquido...}

Valora patologia
respiratoria

respiratoria superior. Pediatria Integral, 25.
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ANEXO N°02

SINDROMES CLINICOS RELACIONADOS CON INFECCION POR SARS-COV-2

Infeccion no
complicada

Los pacientes con infeccion viral no complicada del fracto respiratorio superior
pueden presentar sintomas inespecificos, como fiebre, tos, dolor de garganta,
congestion nasal, malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular o malestar
general. No existen signos de deshidratacion, sepsis o dificultad respiratoria,
infeccién

Infeccién leve de vias
bajas

Tos, dificultad respiratoria + polipnea (en respiraciones / min}: <2
meses, 260; 2-11 meses, 250; 1-5 afios, 240 y sin signos de neumonia severa.
Saturacién ambiental >92%. Pueden o no tener fiebre

Infeccion grave de
vias bajas

Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes: cianosis central o
Sat02 <92% (<90% en prematuros); dificultad respiratoria severa (por ejemplo,
quejido, retraccién toracica muy severa); incapacidad o dificultad para
alimentacidn, letargo o pérdida de conocimiento o canvulsiones. Pueden
presentarse otros signos como: retracciones toracicas, polipnea (en respiraciones
/ min): 270 en menores de 1 afo; 250 en mayores de 1 afio. Gasometria arterial:
Pa02 < 60 mmHg, PaCQO2 > 50 mmHg. El diagnéstico es clinico; las imagenes de
térax pueden excluir complicaciones (atelectasias, infiltrados, derrame).

Otras manifestaciones
asociadas a cuadros
graves

Trastornos de la coagulacion {tiempo prolongado de protrombina y elevacion de
dimero-D), dafio miocardico (aumento de enzimas miocardica, cambios de ST-T
en el electrocardiograma, cardiomegalia e insuficiencia cardiaca), disfuncion
gastrointestinal, elevacion de enzimas hepatica y rabdomiclisis.

Sindrome de distrés

Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dias previos

respiratorio agudo Rx térax, TC o ECO: infillrados bilaterales, atelectasia lobular o pulmonar, o
{SRDA) consolidaciones.
Edema pulmonar: ausencia de otra etiologia como fallo cardiaco o sobrecarga
de volumen.
Oxigenacién (0! = Indice de oxigenacion y OSI = Indice de oxigenacién usando
Sp02):
= VNI bilevel o CPAP 25 cmH20 a través de una mascara facial completa: Pa02 /
FiO2 < 300 mmHg o SpO2 / FiO2 5264
= SDRA leve (ventilacion invasiva): 4 s Ol <8 0 55 0S| <7.5
« SDRA mederado (ventilacién invasiva): 8 £ Ol <16 07.5 s 0SI1 <123
= SDRA grave (ventilacién invasiva): Ol 2 16 u OS2 12.3
Sepsis Infeccién sospechada o comprobada y = 2 criterios de SIRS, de los cuales uno
debe ser temperatura anormal o recuento leucocitario anormal.
Shock séptico Cualquier hipotensién (PAS < percentil 5 0 > 2 DE por debajo de lo normal para la

edad) o 2-3 de los siguientes: estado mental alterado; taquicardia o bradicardia
(FC <90 lpm o> 160 Ipm en lactantes y FC <70 Ipm o > 150 Ipm en nifies); relleno
capilar lento (> 2 segundos) o vasedilatacién caliente con pulsos conservados;
taquipnea; piel moteada o erupcién petequial o purptrica; lactato aumentado,
oliguria, hipertermia o hipotermia.

(1) Equivalente a neumonla leve de la OMS. (2) Equivalente a neumonia grave de la OMS. SIRS: Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. VNI: ventilacién no invasiva, PAS: presién arterizl sistdlica, DE: desviacién
estandar. FC: frecuencia cardiaca.

Fuente: Asociacién Espaniola de Pediatria. Documento de manejo clinico del paciente pedialrico con infeccidn por
SARS-COV-2. 16 mayo de 2020.
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ANEXO N°03

PROCEDIMIENTOS DE RIESGO DE TRANSMISION VIiRICA

*  (Colocacién de mascarilla facial de
oxigencterapia con filtro espiratorio

Procedimientos de BAJO RIESGO de Procedimientos de ALTO RIESGO de
transmision virica transmisidn virica
*  Colocacion de tubo de Guedel «  Aerosolterapia, nebulizacion

*  Compresion tordcica Ventilacidn no invasiva CPAP/BIPAP
*  Desfibrilacidn, cardioversion, colocacion Intubacidn orotraqueal
de marcapasos transcuténeo *  Traqueotomia quirdrgica > percutinea
*  Insercibn de via venosa o arterial = Broncoscopia, gastroscopia
¢ Administracion de férmacos o fluidos *  Aspiracién de secreciones
intravenosos *  Resucitacion cardiopulmonar

Galas nasales de alto flujo
Ventilacion manual con mascarilla

Fuente: Ministerio de Sanidad de Esparia. Manejo clinico de pacientes con enfermedad

por el nuevo coronavirus (COVID19). 18 de febrero de 2020.

ANEXO N°04

PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE GENERAR AEROSOLES Y ESTRATEGIAS

SUGERIDAS PARA SU RIESGO S| SON ESTRICTAMENTE NECESARIOS

tstratega

¢ Limitar 2 fas imprescndibles
o Aspracién cerrada i VM

o Evitar si e posible
o Emplear cdmara espaciadora y dispositive MOL

o Limitar 2 las mprescindibles

o Evitar 5i &5 posible

o Evitar s e5 posible

Ewitar si ¢ posible
£ €250 necesano asegurdr o sellado adecuado de lainterfase

Ewitar si s posible

£ taso necesano utilzar fitro de aita eficenca que impida i
contaminaCidn virica, entre 12 bolsa autginflable y la mascanilla, un
hiperventitar y evitando fugas.

»
L)
o Uso de VNI con dobie thuladura y fltras e alta eficacia.
L]
L]

«  Seutilizardn tubos endotragueales con Balon pary evitar las fugas, con
presion baida < 25 em H20.

o Siesnecesario se preoxigenard con mastardia reservorio de 02 envez
de ventilacion con bolsa autoinflable y 4 realzard con una secuencia
rapuda de intubacidn y por personal experto parg minimizar ef tiempo
v &f ngmero de ntentos del protedimiento de mtubacion.

*  Anticipar en la medida de o posible

*  Uso de tubos con aspracin subglotica

Ventila0idn mecanica (VM)

+  Se pondrin bos filtros de alta eficiencia que impidan la contaminacidn
virica tanto en 13 ama inspiratoria coma en [ espuratona.

v Sewsard el gstema de aspiracon cerrada de secrecionds

o Uso de intercambiador de calos y humedad con filtro de aita eficacia
que impida la contaminacién virica, en w2 de humidificacion activa.

o Evitar desconexiones

——— T

intubacion precoz para maneo oe via aérea.

(COVID-19). 18 de febrero de 2020,

{1) La mfiuencis de estos procecemenios ¢ 2strateg:as sobre U transmoon de b infecton no esta sufcentemente demostrada,
Def0 SO razonables v s han recomendads o infecoones CON uf MECINEMO O rammsion sl
Fuente: Ministerio de Sanidad de Espafia. Manejo clinico de pacientes con enfermedad por el nuevo coronavirus
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