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PRESENTACION
Estimados Colegas:

La infeccién por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2
(COVID-19), es en el momento actual una emer-
gencia de salud publica y a fecha ha sido declarada
pandemia por la OMS. Desde el primer caso de neu-
monia por COVID-19 en Wuhan, provincia de Hubei,
China, en Diciembre 2019, con un alarmante nime-
ro de casos, la infeccidon se ha extendido al resto del
mundo, donde Bolivia y en especial nuestro depar-
tamento, no ha sido una excepcién.

Como Servicio Departamental de Salud SEDES -
Oruro, estamos respondiendo a cabalidad ante esta
emergencia nacional, gracias al compromiso de
toda su personal, sin duda aun debemos mejorar
nuestros procesos, nuestro sistema de capacitacion
continua y de alerta temprana ante esta amenaza,
sin embargo al ser una nueva patologia, todos va-
mos aprendiendo de esta experiencia, que seguro
estoy nos traera importantes lecciones aprendidas.

Este primer documento que pongo a vuestra con-
sideracion, es el primero de una serie de documen-
tos (Fasciculos) que se iran construyendo para op-
erativizar mejor nuestras acciones sistematicas en
torno a este dafno, dando una respuesta clara y con-
creta a la poblacién a quienes nos debemos.

Dr. Henry Tapia Ala
DIRECTOR TECNICO SEDES
ORURO
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GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE PEDIATRICO

CON INFECCION

Introduccion

En diciembre de 2019 en China aparece un nuevo virus de la
familia Coronaviridae que posteriormente se ha denominado
SARS-CoV-2. El cuadro clinico asociado a este virus se ha denomi-
nado COVID-19. Caracterizado por: su facil transmisibilidad, la
produccion de una amplia gama de cuadros clinicos y mayor im-
pacto en mayores de 65 afos y en pacientes con enfermedades
crénicas

2. Epidemiologia

En el brote de China se observé una tasa de ataque muy baja en
menores de 18 anos, entre 44.672 casos confirmados en China,
s6lo 416 se detectaron en nifios de 0 a 9 afos (0,9%) y 549 en
ninos de 10-19 anos (1,2%)'. En Espana, con 113.407 casos anali-
zados, 168 (0,1%) tenian <2 anos, (0,1%) entre 2-4 afios y 303
(0,3%) entre 5y 14 afos® En un inicio se estimé que la tasa de
ataque en niflos era menor (1). Sin embargo, en un estudio de
1.286 contactos con PCRs seriadas independientemente de los
sintomas, se observé que los nifios eran tan susceptibles a la in-
feccion como los adultos: las tasas de ataque en niflos de 0-9 afos
y 10-19 afios fueron de 7,4 y 7,1% respectivamente, comparados
con tasas de 6%y 4,9% en los grupos de 30-39 afios y 40- 49 afos,
sin que existan diferencias significativas entre los grupos? con un
curso clinico mucho mas leve: en China sélo 2,5% y 0,2% de los
menores detectados desarrollaron enfermedad grave o critica
(1). La clinica leve o ausencia de sintomas en nifios se observa
incluso con carga viral alta e incluso en presencia de alteraciones
radiolégicas importantes “.

Algunos de los aspectos que se discuten como posibles facto-
res que podrian hacer que la clinica en la poblacién infantil sea
mas leve se basan en la respuesta inmune de esta poblaciény en
la exposicion al virus. Los nifios/as sufren con frecuencia infec-
ciones respiratorias durante el invierno y podrian tener mayores
niveles de anticuerpos frente a virus que los adultos. Ademas, el
sistema inmune de esta poblacién se encuentra en desarrollo y
podria responder de diferente manera que los adultos frente a
diferentes patdégenos. Otra de las explicaciones es la posibilidad
de que los nifios sean menos sensibles a la infeccion por el SARS-
CoV-2 debido a que la madurez y funcionalidad de la ACE2 podria

1 https://www.who.int/docs/defaultsource/coronaviruse/who-
china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf
2 Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Situaciéon de CO-

VID-19 en Espaia. Informe 22 [Internet]. 2020 abr. Disponible https://
www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/
EnfermedadesTransmisibles

3 Disponible en: https://www.medrxiv.org/content/10.1101/202
0.03.03.20028423v1
4 Lancet Lond Engl. 24 de enero de 2020

ser menor en la poblacién infantil®.

En nuestro pais Bolivia se confirmaron los primeros 2 casos
importados, el 10 de marzo del 2020 en las ciudades de Santa
Cruzy Oruro.

3. Periodo de incubacion

El periodo de incubacion medio es de 5-6 dias, con un amplio
rango de 0 a 24 dias. El intervalo serial medio calculado en
China con los primeros 425 casos fue 7,5 dias con una desvi-
acion estandar (DE) de + 3,4 dias ®.

5 Fang F, Luo XP. [Facing the pandemic of 2019 novel coro-
navirus infections: the pediatricperspectives]. Zhonghua Er Ke Za Zhi
Chin J Pediatr. 2 de febrero de 2020;58(2):81-5.
6 Li Q, Guan X, Wu P, Wang X, Zhou L, Tong Y, et al. Early Trans-
mission Dynamics in Wuhan, China, of Novel Coronavirus-Infected
Pneumonia. N Engl J Med [Internet]. 29 de enero de 2020 [citado 6
de febrero de 2020]; Disponible en: https://doi.org/10.1056/NEJ-
Moa2001316
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4. Grupos de riesgo

«  Inmunosuprimidos,

- Cardidpatas (especialmente menores de 3 afos),

- Patologia respiratoria crénica (neumopatias),

- Insuficiencia renal crénica, desnutricion.

«  Oftros grupos: Patologia Metabolica, Anemia Drepanocitica,
Diabetes Mal Controlada’ .

« Menores de 1 ano

- Novacunados

5. Objetivo.

El objetivo de este documento es, guiar el manejo clinico de los
pacientes con COVID-19, haciendo notar que al tratarse de una
enfermedad nueva y desconocida, estas recomendaciones pu-
eden variar segun evolucione nuestro conocimiento acerca de
la enfermedad y la situacion epidemiolégica en la que nos en-
contremos, por tanto se debe actuar de forma individualizada
con cada paciente y debe prevalecer el juicio clinico.

7 https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavi-
rus-2019/technical-guidance/surveillance-and-case-definitions
8 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/

ccayes/alertasActual/nCov-China/home.htm




6. Definiciones de un caso pediatrico

La definicion de caso puede ser modificada de acuerdo a Iq
fase epidemiolégica en la que nos encontremos por lo que se
recomienda revisar.

6.1. Caso sospechoso

1. Unpaciente con INFECCION RESPIRATORIA AGUDA con al
menos dos signos/sintomas de enfermedad respiratoria
(ejemplo: fiebre, tos, dificultad para respirar, odinofagia) u
otros signos o sintomas (cefalea, mialgias, diarrea, hipos4
mia, disgeusia, lesiones dérmicas)

2. SIN otra etiologia que explique completamente la pre-
sentacién clinica y un historial de viaje o residencia en un
PAIS/AREA O TERRITORIO QUE REPORTO LA TRANSMIS+
ION DE LA ENFERMEDAD COVID-19 durante los 14 diag
anteriores a la aparicion de sintomas

3. Un paciente con INFECCION RESPIRATORIA AGUDAY que
haya estado en CONTACTO* con un caso COVID-19 con-
firmado en los Ultimos 14 dias antes del inicio de los sin-
tomas®.(7,8)

4. Un paciente con NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNI+
DAD O NEUMONIA NOSOCOMIAL (i.e.: INFECCION RESPI+
RATORIA AGUDA GRAVE), SIN otra etiologia que explique

9 Guia de manejo y abordaje clinico del paciente pediétrico
Covid 19 sociedad boliviana de Pediatria.

completamente la presentacion clinica
6.2. Caso probable

a) Caso sospechoso sintomatico o asintomatico en el que la
prueba de deteccidén del virus de la COVID-19 no sea concluy-
ente. O

b) Caso sospechoso, sintomatico o asintomatico en el que no
haya podido realizarse la prueba de deteccién por cualquier
motivo.(7,8,9).

SOCIEDAD BOLIVIANA DE PEDIATRIA

FLUJOGRAMA DE ATENCION PACIENTE FEDIATRICO

SARS Covz | COVID 19
si Sintomatico Ne.
RT-PCR
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1 COVID-19 L
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‘de Neumonia
Repetir a las 72
RT-
+SARS CoVz / COVID-19
‘Caso Confirmado de Caso descartado de
SARS Covz/ COVID 19 o Naguiten ’ SARS Cov2 | COVID 19



6.3. Caso confirmado

Persona con infeccion por el virus de la COVID-19 confirmada
mediante prueba moleculares de laboratorio, rt PCR independi-
entemente de los signos y sintomas clinicos '°(7,8,9).

6.4. Caso descartado

Caso sospechoso con prueba de RT-PCR para SARS- Cov 2 nega-
tiva

6.5. Caso recuperado

Caso comfirrmado para SARS - Cov 2 que después de la remision
del cuadro presenta 2 pruebas Negativas de RT- PCR con inter-
valo minimo de 24 a 48 horas entre ambas pruebas.

7. Quien debe hacerse Test

«  Paciente con factores de riesgo.

.« Pacientes que se engloben en DEFINICION DE CASO: SOS-
PECHOSO, PROBABLE

«  Neonatos con fiebre

«  Nexo epidemiolégico

10 https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavi-
rus-2019/technical-guidance/laboratory-guidance.

8

8. Valoracion Inicial y consideraciones.

En los nifos, sobre todo los de menor edad, pueden dificultar el
control de las infecciones y facilitar el contagio pues:

«  No controlan la emisidn de secreciones y excretas

. Existedificultad en el uso de mascarilla, distanciamiento medi-
ante sistema de retenciéon de bebes.

«  No pueden permanecer quietos

« Interaccionan entre ellos compartiendo juguetesy objetos

«  Ennifos es mas frecuente las infecciones asintomaticas

«  Puede existir transmisién antes de la aparicién de sintomas.
(‘IO) 11121314

8. Manejo clinico en pediatria
El cuadro clinico varia desde un cuadro leve de vias respiratorias

altas con uno o mas de los siguientes sintomas: disnea, tos o do-
lor de garganta y/o fiebre hasta un cuadro de neumonia grave con

11 https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavi-
rus-2019/technical-guidance/surveillance-and-case-definitions

12 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/
alertasActual/nCov-China’/home.htm

13 Guia de manejo y abordaje clinico del paciente pediatrico Covid
19 sociedad boliviana de pediatria

14 https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavi-

rus-2019/technical-guidance/surveillance-and-case-definitions



MANEJO
DOMICILIARIO

at

sepsis. Por tanto valorar: En funcién a los 3 parametros clasificar en

infeccion leve (manejo domiciliario) e infeccién grave (manejo hos-

pitalario)

1. Factores de riesgo
2. Valoracién clinica
3. Exploracion clinica.

Grafica 2. Tridngulo de evaluacion pediatrica

__
ractores de

|L__riesgo

* Inmunodeprimidos

* Cardidpatas

* E/MNeuromusculares
encelofapatias
moderadas a graves

*E_ respiracion
crénica

# Diabetes (1) mal
controlada

* Otros

‘. >»

Valoracion
Clinica

# Fighre +/= 37.5°

*Tos

* Dificultad
respiratoria

* Sintomas
inespecificos
cefalea, dolor
muscular, malestar
general, odinofagia
congestiin nasal
sintomas gastro
intestinales

Exploracion
Fisica

*Estado general

*Frecuencia
respiratoria

* Saturaciin de
oxigeno

*ACP

#Resto EF, solo si
hay sintomas
(Otoscopia.
Orofaringe)

1. Factores de riesgo

- Inmunodeprimidos

- Cardiopatias

-E. Neuromusculares / encefalo-
patias moderadas graves

- E. respiracion crénica

- Diabetes | mal controlada

- Desnutricion

- Otros

2. Valoracion clinica

- Fiebre (>=375°C)

-Tos

- Dificultad respiratoria

- Sintomas inespecificas: cefalea,
dolor muscular, malestar general,
odinofagia, congestion nasal, sin-
tomas Gl

- Fiebre >=375 °C por temperatural
axilar

- Vémitos

3. Exploracion fisica:

- Estado general

- Frecuencia respiratoria

- Saturacion 02

-ACP

- Resto EF solo si sintomas (otos-
copia, orofaringe)

- Lesiones dérmicas.

LEVE - infeccion no compli-
cada

- BEG /sensorio normal

- No dificultad respiratoria

- No signos de deshidratacion, ni
sepsis

-ACP N, Sat 02 > 95%

MODERADO - infeccion res-
piratoria vias bajas no grave

-BEG/AEG

- Tos, dificultad respiratoria mo-
derada

- Taquipnea: <2 meses >=60 rpm;
2- meses >=50 rpm; 1-5 afios
>=40 rpm; >5 afios >=30 rpm; ado-
lescentes >=20 rpm.

-Sat 02 >=92%

- Fiebre no siempre presente)

GRAVE - Infeccion respirato-
ria vias bajas grave

- Mal estado general / letargia
- Tos, dificultad respiratoria severa
- Sat 02 < 92% (<90% en RNPT)

- Taquipnea severa: >=70 rpm <1
afio; >=50 rpm en > 1 afio; >=30
rpm adolescentes

- ACP: hipoventilacion global, cre-
pitantes, bilaterales

- Apneas




INFECCION NO INFECCION LEVE VIAS BAJAS 9. Manejo Domiciliario

COMPLICADA (NEUMONIA LEVE) 9.1. Infeccién no complicada
o
é si . it + Tos, dificultad respiratoria + polipnea (en rpmi):
N —] + Sintomas inespecificos: + =2 meses 260; . il i ii
E fiebre, tos, dolor de P Sintomas inespecificos, como fiebre, tos, dolor de garganta,
T} garganta, congestion * -5 afios = 40 congestion nasal, malestar general, cefalea, mialgias o male-
omm nasal, mal_esta.r general, * vy sin signos de neumonia severa. . ) . 02 q o
v cefalea, mialgias. + 5a02 ambiental >92%. star general. Sin Signos de deshidratacion, sepsis o dificultad
(J] « Sin signos d_e} . + Pueden o no tener fiebre . . /2 q P
= deshidratacion, sepsis o « Otros sintomas: congestién nasal, rinarrea, respiratoria. Antitérmicos. Paracetamol, en caso de no remitir
E dificultad respiratoria expectoracién, diarrea , . S .
o r la alza térmica con el uso de paracetamol iniciar metamizol
U | . Monitorizacion no invasiva (incluyendo , . . " "
< fiebre ond 5a02 con pulsioximetria) via oral siempre y cuando el paciente no tenga complicacio-
descartar sobreinfeccion | |° Vi periférica -
bacteriana: . Hemograma y coagulacion: leucocitos nes hemat0|09|cas
. R normales o leucopenia y linfopenia leve . . . : 2 I
: .f;r:g;fama orotemac | |+ Proteina reactiva: normal Si presenta fiebre: realizar Rx térax, hemograma, proteina
) R . Procalcitonina: normal g A A : H _
ﬁ::;;fm?ir\%ca|c.mnma, . Bloguimica (transaminasas, funcién renal, C reactiva, pro calcitonina, hemocultivo, transaminasas, co
Transaminasas, lones, . :—7:;2:%7:::1“’{3,: normal agulo grama‘5
Coagulacién . Rx torax: normal o infiltrados periféricos
| intersticiales - . . . .
— TAC Térax: las imagenes en vidrio 9.2 Infeccién leve de vias respiratorias bajas
* Antitérmico . esmerilado v los infiltrados son mas
fa:aceitamclj sl precisa evidentes en el TC que en la Rx
« Aislamiento | . . q a . .
g:;g:fln.zf[;;:ap; sue | [+ Analassicos habituates paracetamol o «  Tos, dificultad respiratoria + polipnea (en respiraciones /
haya finalizado la clinical ibuprofenc) _ min): <2meses, >60; 2-11 meses, =50; 1-5 afios, 240 y sin
si condiciones familiaresl * B"'".“’d”atadoms en ca_rtuchD presyrlzado . P a1z 3
lo perrmitan, con asoclaco 2 cmara espaciadora, previa prueba signos de neumonia severa. Saturacion ambiental >92%. Pu-
. N N erapeutica inicial.
;”f&:;i,:g”;f;gge + En caso de emplear broncodilatadores en eden o no tener fiebre. Administracion de broncodilatadores
; aerosol se recomienda habitacidn con presién . ) . R ,
empeocramients negativa si hay disponibilidad o habitacién/box SI se precisara en cartucho presurlzado asociado a cdmara
+ Seguimiento segun individual con ventilacién o climatizacisn
CCAA. individual con bario y puerta cerrada. espaciadora. Analgésicos habituales.(13)
Grafica 3. Identificacion de casos en pediatria 1

‘ & CRITERIOS DE GRAVEDAD

para traslado en transporte sanitario

» Dificultad respiratoria con o sin sibilancias asociadas

& Caso posible? ‘ +  Taquipnea (rpm): 260 <2 meses, 250 2-12
T meses, 240 1-5 afos, 230 >5 afos (sin llanto ni
[ ] fiebre)
. i * Retracciones o tiraje, aleteo nasal, roncus o
Evaluar gravedad y No Seguir atencién peshs : : . .
Si o sibilantes audibles sin fonendo, cianosis, Sa0
factores de riesgo habitual v

L » Digestivos: vomitos frecuentes, diarrea con signos o
sospecha de deshidratacion, rechazo alimento,
hipoglucemia...

*  Neurolégicos: confusién, letargia...

Domicilio Valorar traslado hospitalario si

- Sin factores de
riesgo

- Factores de riesgo
- Sintomas de infeccién de via

respiratoria baja o ) - .
- Criterios de gravedad PATOLOGIAS DE RIESGO
que contraindican asistencia domiciliaria

- Ausencia de
sintomas

- Sintomas leves via
respiratoria superior

No en transporte pablico

* Inmunodepresién: trasplante de progenitores

Fadrmacos: evitar aerosoles. Si precisa inhaladores, solo hematopoyéticos u oérgano sdélido, hemato-
camaras y dispositivos MDI o polvo seco oncolégicos con  quimioterapia, tratamiento
inmunosupresor, biolégicos o modificadores de la

enfermedad, didlisis, VIH (mal control vy | de CD%;

s _ inversién CD4,/CD8)

Alenclol - 1Ci » Cardiopatias: Congénitas ciandticas, no ciandticas y
otras hemedindmicamente significativas,
incluyendo, que requieren tratamiento médico, que
¢ Caso POSiblﬁ? asocian hipertension pulmonar, postoperatorio de

[ cirugia o intervencionismo cardiaca, trasplante
[ ] cardiaco o en espera.

I Valorar situacién clinica éAtencién N Seguir atencién * Enf. neuromusculares y encefalopatias moderadas o
Si  urgente? iTraslado domicilio? éPuedo L habitual graves.

dar recomendaciones por teléfono? + Patologla respiratoria crénica: FQ. displasia

L | broncopulmonar, oxigenoterapia domiciliaria,
traqueostomia, ventilacién (mecanica ' domiciliaria,

Leve: Grave: considerar asma grave.
aislamiento en asistencia domiciliaria « Diabetes tipo 1 con mal control
domicilio con EPI
15 https://www.seipweb.es/wp-content/uploads/2020/03/29_3-

AEP-SEIP-SECIP-SEUP-DOCUMENTO-DE-MANEJO-CLINICO-DEL-PACIEN-
TE-PEDIAiI%CC%80TRICO-Extracto-del-documento-del-Ministerio.pdf

16 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/
ccayes/alertasActual/nCovChina/documentos/Manejo_domicili-

ario_de_COVID-19.pdf
10



En los cuadros leves, se decidira el envio de los nifios a

Tabla 2. Propuesta de datos a monitorizar en el seguimiento

domicilio de pacientes?
Variable Detalle 9 horas | 18 horas
«  Siel nino tiene buen estado general M dericts sl
- Sin factores de riesgo personal ) Ha dormido como
- . Sueho .
(Inmunodeprimidos, cardidépatas, Enfermedades neu- siempre
romusculares y encefalopatias moderadas o graves Pa- Somnoliento
tologia respiratoria cronica Diabetes tipo 1 con mal con- Mal
Aliment-
trol) i Aceptable
«  Sin factores de ri ra terceros (Persona embaraza- acton
in factores de riesgo para terceros (Persona embaraza LR
da, mayores de 60 afos, enfermos crénicos) . . No orina en 12 horas
« Ausencia de sintomas (Casos posibles en espera de los Diuresis L
Orina bien
resultados L
] ) ) ] ) ] . Ne de deposiciones
«  Sintomas leves de via respiratoria superior. Diarrea - -
. L Consistencia
« Se garantice una supervision por un adulto respon- —
. Vémitos Ne de eventos
sable™.
Habitual
el g e
En domicilio deben existir condiciones para el aislamiento eral
Decaido
. Habitacién alejada del resto con la puerta cerrada si es Temperatura | Registro
posible un bafo de uso exclusivo Tiraje supraesternal
- Minimizar el contacto con el resto de familiares e Supraclavicular
«  Uso de mascarilla en domicilio y manteniendo distancia Tiraje intercostal
de 2 metros Tiraje Subcostal
«  Disponer de un teléfono para la comunicacién directa Encasode | Encasode
con el personal de salud FC visita domi- | visita do-
ciliaria miciliaria
« Lavado de manosy aseo frecuente.
Encasode | Encasode
FR visita domi- | visita do-
9.3. Tratamiento ciliaria miciliaria
Encasode | Encasode
. . Sat 02 visita domi- | visita do-
«  Los lactantes continuar con lactancia materna ciliaria miciliaria
«  Mantener adecuado estado de hidratacién. En aumento
- Paracetamol 10-15 mg/kg/dosis cada 6-8 horas en caso o B alfierinucian
de fiebre, en caso de no remitir la alza térmica con el uso Igual
de paracetamol iniciar metamizol via oral siemprey cu- 2Se man-
ando el paciente no tenga complicaciones hematolégi- tiene en una
cas. habitacion
.. . aislado?
«  No usar salicilatos (aspirina).
«  Se entregard unas hojas de seguimiento diario, teléfono 255 cu!?ler-
. o tos y vajilla
de contacto, horario, y datos a vigilar. Datos de alarma -
ante cuya apariciéon deben comunicar mente para
«  Control médico si la fiebre persiste mas de 48 horas o si er
el paciente presenta dolor en el pecho, dificultad para ¢Comparte
. ., . . objetos?
respirar, expectoracion con sangre, dificultad para ali-
mentarse, confusién o somnolencia. Segun informe de la \‘/z?t:?b'do
tabla de monitoreo™ ™. -
¢Algun
conviviente
17 Documento técnico Manejo domiciliario del COVID-19. presenta
Disponible en https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPubli- sintomas?

ca/ccayes/alertasActual/nCovChina/documentos/Manejo_domi-
ciliario_de_COVID-19.pdf

18 https://www.seipweb.es/wp-content/
uploads/2020/03/29_3-AEP-SEIP-SECIP-SEUP.-DOCUMENTO-DE-
MANEJO-CLINICO-DEL-PACIENTE-PEDIAi%CC%80TRICO-Extracto-

20  https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/
alertasActual/nCovChina/documentos/Manejo_domiciliario_de_

COVID-19.pdf

del-documento-del-Ministerio.pdf
19 GUIA DE MANEJO y abordaje clinico del paciente Pediatri-
co COVID 19 SOCIEDAD BOLIVIANA DE PEDIATRIA
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10. Manejo Hospitalario. Valorar y clasificar?' 2 2

Tos o dificultad respiratoria v al menos uno de los + Trastornos coagulacicén
siguientes: [Tiempo prolongado de
+ Cianosis central o S5a02 <92% (=20% prermaturos) protrombina y elevacidn
» Dificultad respiratoria severa [quejido, retraccién Dimero O)
toracica severa) + Dafio miccardico [aumento
+ |Incapacidad o dificultad para la alimentacian enzimas miocardicas,
= Letargo o perdida de conocimiento o convulsiones cambios ST-T en ECG,
« Otros signos: retracciones tordacicas, polipnea [(en rpm): cardiomegalia, insuficiencia
=l afo = 70, =1 afic = 50, GA Pal2 =60 mmHg, PaCo2 cardiaca)
=50 mmHg. + Disfuncidn gastrointestinal
» El diagnéstico es clinico, las imagenes de tdrax pueden + Elevacidn enzima hepdticas
excluir complicaciones [atelectasias, infiltrados, derrame) + Rabdomiolisis
I I

Una sermana después malestar, irritabilidad, rechazo alimentacidn, hipoactividad.
En algunos casos progresian rapida (1-3 dias) fallo respiratorio no reversible con oxigeno,
shock séptico, acidosis metabdlica, coagulopatia v sangrados.

- Hemograma: linfopenia progresiva

] Proteina C reactiva: normal o elevada (sospechar sobreinfeccidn bacteriana)

. Procalcitonina: >05 ng/mL ({descartar sobreinfeccion bacteriana)

- Bioquimica: elevacion transaminasas, enzimas musculares, mioglobina, dimero D

. Rx vérax: opacidades bilaterales en vidrio esmerilado v consolidaciones pulmonares
rmultiples. Derrame pleural infrecuente

] TAC Térax: pueden aparecer multiples consolidaciones lobaraes

Oxigenoterapia para Sa02 = 92%.

Manejo conservador de fluidoterapia en insuficiencia respiratoria aguda grave cuando
no existe evidencia de shock {2/3 necesidades basales). Mo recomendado sueros
hipotdnicos. En resucitacidn cristaloides (balanceados o 55F 0,9%), no almidones ni
gelatinas

Evitar/limitar procedimientos generadores de aerosoles

Antibioterapia en funcion de gravedad vy sospecha de sobreinfeccién bacteriana
(leucocitosis v elevacidn PCR o PCT): amoxicilina-clavulanico iv, previa extraccion
hemocultives. Suspender o desescalara con resultado.

21 https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/surveillance-and-case-definitions
22 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/home.htm
23 DOCUMENTO-DE-MANEJO-CLINICO-DEL-PACIENTE-PEDIAiI%CC%80TRICO-Extracto-del-documento-del-Ministerio.pdf
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24

Flujograma de y clasificacion de pacientes pediatricos*

e B o Y

1. Factores de riesgo

- Inmunodeprimidos

- Cardiopatias

- E. Neuromusculares / encefalo-
patias moderadas graves

- E. respiracion cronica

- Diabetes | mal controlada

- Desnutricién

o=

2. Valoracion clinica

- Fiebre (>=37.5 °C)

- Tos

- Dificultad respiratoria

- Sintomas inespecificas: cefalea,
dolor muscular, malestar general,
odinofagia, congestion nasal, sin-
tomas Gl

e ™y

3. Exploracion fisica:

- Estado general

- Frecuencia respiratoria

- Saturacion O2

- ACP

- Resto EF solo si sintomas (otos-
copia, orofaringe)

- Lesiones dérmicas.

- Otros - Fiebre >=37.5 °C por temperatura
axilar
- Vémitos
- vy A vy - /
s ™ g B

LEVE - infeccién no compli-
cada

- BEG / sensorio normal

- No dificultad respiratoria

- No sighos de deshidratacién, ni
sepsis

- ACP N, Sat 02 > 95%

NO FACTOR RIESGO

- Tto sintomatico
- Aislamiento
- Seguimiento telefénico

SI FACTOR RIESGO
(o conveniente con FR)

- Individualizar

- Aislamiento

- Seguimiento telefénico diario
sino precisa derivacién

- Fiebre no siempre presente)
-

MODERADO - infeccién res-
piratoria vias bajas no grave

- BEG / AEG

- Tos, dificultad respiratoria mo-
derada

- Taquipnea: <2 meses >=60 rpm;
2-11 meses >=50 rpm; 1-5 anos
>=40 rpm; >5 afnos >=30 rpm; ado-
lescentes >=20 rpm.

-Sat 02 >=92%

\ I

GRAVE - Infeccién respirato-
ria vias bajas grave

- Mal estado general / letargia

- Tos, dificultad respiratoria severa
- Sat O2 < 92% (<90% en RNPT)

- Taquipnea severa: >=70 rpm <1
afo; >=50 rpm en > 1 afo; >=30
rpm adolescentes

- ACP: hipoventilacion global, cre-
pitantes, bilaterales

- Apneas
A

[ NO FACTOR DE RIESGO [ S| FACTOR DE RIESGO ]

.

NO sugestivo
de NEUMONIA

- Tto individualiza- || monia
do (si precisa BD
en camara espacia-
dora)

- CONTROL telefo-
nico / Presencial en

24 - 48 horas.

1 |
[ g

RX TORAX

URGENTE

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/
ccayes/alertasActual/nCovChina/documentos/COVID19_AH_pedia-
tria_sin_tto.pdf

SOSPECHA

Clinica de neu-

ESTABILIZACION
02

- Si precisa BD: MDI
en camara espacia-
dora.

NO AEREOSOLES

- TRASLADO HOSPI-

TAL
1

ALTERADA: Individualizar

- Derivacion hospital o Tratamiento
antibiético domiciliario (segun edad /
patrén RX) con seguimiento diario
hasta mejoria.
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Flujograma atencion y clasificacion de pacientes pediatricos

Atencion hospitalaria pediatrica del COVID-19 Q ﬂ
OTRAS

INFECCION NO INFECCION LEVE VIAS BAJAS INFECCION GRAVE VIAS BAJAS

MANIFESTACION
COMPLICADA (NEUMONIA LEVE) (NEUMONIA GRAVE) GRAVES =
. » Tos, dificultad respiratoria + polipnea (en rpm): Tos o dificultad respiratoria v al menos uno de los « Trastornos coagulacion

+ Sintomas inespecificos: + =2 meses 260, siguientes: [Tiempo prolongadeo de
fiebre, tos, dolor de + 2-TImeses = 50; + Cianosis central 0 Sa02 <92% (<90% prematuros) protrombina y elevacién
garganta, congestion + -5 afios = 40 + Dificultad respiratoria severa (quejido, retraccion Dirmero D)
nasal, malt::»stalrgeneral. + ysin signos de neumonia severa. tordcica severa) + Dafio miocardico (aumento
cefalea, mialgias. * Sa02 ambiental »32%. + Incapacidad o dificultad para la alimentacidn enzimas miocdrdicas,

+ Sin 51gnos d?_ . + Pueden o no tener fiebre + Letargo o perdida de conocimiento o convulsiones cambios 8T-T en ECG,
deSh'd"ataC'Oﬁ- sepsis o + Otros sintomas: congestién nasal, rinorrea, + Otros signes: retracciones tordcicas, polipnea (en rpm): cardiomegalia, insuficiencia
dificultad respiratoria expectoracion, diarrea <l afio = 70; ] afio z 50;), GA: Pa02 <60 mmHg, PaCO2 cardiaca)

I - . . A =50 mmHg. + Disfuncién gastrointestinal
. g%‘g“rh“'ld!‘ "!“i"'t""_“'“ (incluyendo + Eldiagndstico es clinico, las imdgenes de térax pueden + Elevacidn enzima hepaticas
< fiebre = recomienda . ‘.'?a Cmi:":‘“'m@ ria) excluir complicaciones [atelectasias, infiltrados, derrame) | | + Rabdomiolisis

descartar sobreinfeccién pe ) ) I I

bacteriana: +  Hemogramay cuagl._llal:iﬁn. Ieuc_omtos .U d ) lestar irritabilidad. rech i tacién hi tividad

pacteriana narmales o leucopenia y linfopenia leve na semana después malestar, irritabilidad, rechazo alimentacién, hipoactividad.

«  Proteina C reactiva. normal En algunos casos progresién rapida (1-3 dias) fallo respiratorio no reversible con oxigeno,
«  Procalcitonina: norl.'nal shock séptico, acidosis metabdlica, coagulopatia y sangrados.

+  Bioguimica (transaminasas, funcién renal, 1 |

Hemocultivo
P iones, gasometria): normal . : )
Transaminasas, lones, ) : +  Hemograma linfopenia progresiva
*  Hemocultive

Coagulacién ) . . +  Proteina C reactiva: normal o elevada [sospechar sobreinfeccidn bacteriana)
*  Rxtdrax normal o infiltrados periféricos +  Procalcitonina: =05 ng/mL (descartar sobreinfeccién bacteriana)

* Hemograma, Proteina C
reactiva, Procalcitonina |,

| . rﬁigriefas imaaenss en vidrio +  Biogquimica: elevacion transaminasas, enzimas musculares, mioglobina, dimero D
Antitérmi : ag ) +  Rxtérax: opacidades bilaterales en vidrio esmerilado y consolidaciones pulmonares
* Antitermico esmerilado y los infiltrados son més ltiples, O lewral infr
(paracetamol] si precisa widaniae aniel TC e s fa Fix miltiples. Derrame pleural infrecuente o
. Alslamiento ql +  TAC Térax pueden aparecer multiples consolidaciones lobares
domh"'?ﬁo“," dlas » Analgésicos habituales [paracetarmol o ! I
ﬁféidl; Inlflﬂ-élélmlllr_e_q ue ibuprofena) +  Oxigenoterapia para Sa02 = 92%.
aya dffla_ 1Z3 Of a C_ll_nICQ]- + Broncodilatadores cn cartucho presurizado . Mane;o con_servavc_jor de fluideterapia en insuficiencia respiratoria aguda grave cuando
sl condiciones famillares acociade a cimara espaciadora, previa prueba no existe evidencia de shock (23 necesidades basales). Mo recomendado sueros
lo permitan, con terapéutica inicial, hipaténicos. En resucitacién cristaloides (balanceados o SSF 0,9%), no almidones ni
instrucciones sobre . gelatinas
- + En caso de emplear broncodilatadores en s o
actuacicn en caso de aerosol se recomienda habitacién con presion . Ewtar.u_’llmn.ar procedimientos generaderes de aerosoles B _
empeoramiento negativa si hay dispanibilidad o habitacién/box +  Antibioterapia en funcién de gravedad y sospecha de sobreinfeccién bacteriana
+ Seguimiento segin individual con ventilacién o climatizacidn (leucecitosis y elevacion PCR o PCT): amaoxicilina-clavulanico iv, previa extraccion
CCAA. individual con bafio y puerta cerrada . hemocultivos. Suspender o desescalard con resultado.
10.1. Criterios de Internacion. 10.2. Infeccién grave de vias bajas.
«  Menores de 1 mes con fiebre (descartar otras causas) Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes:
«  Menores de 1 afo seguin cuadro clinico, fiebre sin foco. «  cianosis central o Sat02 <92% (<90% en prematuros);
«  Grupoderiesgo personal (inmunodeprimidos, cardiépatas, - dificultad
enfermedades neuromusculares y encefalopatias modera- «  Respiratoria severa (por ejemplo, quejido, retraccién
das o graves Patologia respiratoria crénica Diabetes tipo 1 toracica muy severa);
mal controlada) + incapacidad o dificultad para alimentacion,
«  Fiebre persistente con linfopenia - letargo o pérdida de conocimiento o convulsiones.
«  Rechazo alimentario «  Retracciones toracicas, polipnea (en respiraciones /
«  Episodios de apneas min): 270 en menores de 1 afno; =50 en mayores de 1
ano.(25,26)
10.1.1. Alerta Clinica «  Gasometria arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50
mmHg.

«  Dificultad respiratoria (Sat. 02 menor a 85 % Fi02 mayor a
50%) MODERADA A GRAVE y/u otro signos de dificultad El diagndstico es clinico; las imagenes de térax pueden ex-

respiratoria cluir complicaciones (atelectasias, infiltrados, derrame).
«  Alteracion del sensorio.
- Mala perfusién periférica FC,Y FR. Fluidoterapia habitual a 2/3 de necesidades basales

En caso de resucitacién se recomienda emplear cristaloides
(balanceados o suero fisioldgico 0,9%
Oxigenoterapia para mantener Sa02 >92%.
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10.4. Diagnéstico microbioldgico y pruebas complementarias

10.3. Otras manifestaciones asociadas a cuadros graves
- Trastornos de la coagulacion (tiempo prolongado de Toma de las siguientes muestras:

protrombina
« Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo/

orofaringeo. o

- Dano miocérdico (aumento de enzimas miocardica,
cambios de ST-T en el electrocardiograma, cardiomega-

lia e insuficiencia cardiaca), «  Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado

endotraqueal, lavado broncoalveolar, o broncoaspirado,
especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria

«  Disfuncion gastrointestinal,

«  Elevacion de enzimas hepética y rabdomiolisis. (26,27)
grave.

Procedimientos a realizar

Si las pruebas iniciales son negativas pero existe alta sospecha

clinica y epidemioldgica se repetira el diagndstico con nuevas

muestras del tracto respiratorio.

+  Hemograma, coagulo grama, Bioquimica que incluya
funcién renal, hepatica, gasometria bioquimica con LDH,
PCR Bioquimica que incluya funcién renal, hepatica.
- Cultivos para descartar otras causas de infeccion, co in-
feccion o sobreinfeccion,
- Radiografia de térax: (portatil) en aquellos pacientes que
precisen ingreso
« Infiltrados bilaterales con patrén intersticial o en vid-
rio deslustrado o infiltrados pulmonares bilaterales
alveolares compatibles con SDRA.

« Infiltrado unilateral multilobar compatible con infec-
cién viral

- Ecografia toracica si esta disponible y hay personal en-
trenado.
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ATAMIENTC

Tabla 3. Alteraciones clinicas analiticas y radiologicas posibles
en la enfermedad respitratoria viral aguda en poblacion in-
fantil

Leves Graves

Cuadro Fiebre (no siempre
Clinico presente), tos, con-
gestién nasal, rinor-
rea, expectoracion,
diarrea, cefalea.

Leucocitos nor-
males o leucopenia
y linfopenia leves.

Normal

Normal

Normal

Normal o infiltrados
periféricos intersti-
ciales

16

Las imagenes en
vidrio esmerilado y
los infiltrados son
mas evidentes en el
TC que en la Rx.

11. Tratamiento

Hasta la fecha, no se recomienda ninglin medicamento para tratar
el nuevo coronavirus. Algunos tratamientos especificos como los
antivirales estdn bajo investigacién y se estan probando a través
de ensayos clinicos®. Las personas infectadas con COVID-19 deben
recibir la atencién adecuada para aliviar y tratar los sintomas, y las
personas con enfermedades graves deben recibir soporte optimi-
zado®® 7.

Por tanto a la fecha NO HAY NINGUN TRATAMIENTO CON
EFICACIA COMPROBADA

25 OPS/OMS PAHO/WHO COVID-19 Risk Communication and Com-
munity Engagement (RCCE). Disponible en https://bit.ly/2KesAez

26 https://www.jnj.com/lack-of-evidence-to-support-darunavir-
based-hiv-treatments-for-coronavirus

27 Documento de manejo clinico del paciente pediatrico con infec-
cion por sars-cov2. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/
files/24_3-_aep-seip-secipseup._documen_to_de_manejo_clinico_del_
paciente_pediaitrico__extracto_del_documento_del_ministerio_propu-
estas.pdf




11.1. Antivirales

. Ritonavir/lopinavir (primera semana)
«  Desde los 14 dias hasta los 6 meses: 16/4 mg/kg/dosis
(corresponde a 0,2 mL/kg), 2 veces al dia o0 300/75 mg/

m?2 dosis (corresponde a 3,75 mL/m2), 2 veces al dia

Grave (UCIP):
Hipoxemia se-

Hidroxicloroqui-
na + Lopinavir /
ritonavir (2)(3)

Ingreso con
tratamiento
antiviral combi-

«  Pacientes pediatricos desde los 6 meses hasta los 18
anos:
- 7a15kg 12/3 mg/kg/dosis, 2 veces/dia
«  15-40 kg 10/2.5 mg/kg/dosis, 2 veces/dia
«  >40kg:400/100 mg (200 mg/50 mg por capsula),
dos capsulas (o 5 mL de la solucién), 2 veces/dia.
Hidroxicloroquina 6.5 mg/kg cada 12 hora en las primeras
24 horas y después 6.5 Mg/kg/dia en 2 dosis durante 5 dias.

. . nado.
vera, dificultad | Cualquier infil- -
. . Valorar solicitar
respiratoria trado
uso compa-
grave, mal . -
aspecto sivo Remdesivir.
P Valorar Tocili-
zumab

(1) Valorar administrar hidroxicloroquina + lopinavir/ritonavir
si factores de riesgo o empeoramiento clinico. Lopinavir/rito-
navir valorar solo precozmente (primeras 72 horas, no mas de
4 dias). Su eficacia esta en evaluacion en el momento actual.

(2) Antibioterapia empirica si se sospecha coinfecciéon o so-

Farmaco mas prometedor tiene 2 efectos antiviral y antiinflama-

torio.

11.2. Modificadores dela respuesta inmune

breinfeccién bacteriana

(3) En casos graves, realizar la solicitud de uso compasivo

Corticoide solo con patologia de base, broncoespasmo fran-
co con sibilancias.

11.3. Analgésicos

Antipiréticos: paracetamol (10 -15 mg/kg/dosis en caso de
no remitir la alza térmica con el uso de paracetamol iniciar
metamizol via oral siempre y cuando el paciente no tenga
complicaciones hematolégicas

Criterios de Alta

Ausencia de fiebre >48 horas sin antipiréticos

Mejoria clinica de los sintomas respiratorios y la hipoxemia
Tolerancia a la via oral.

Si su situacion clinica lo permite aunque su PCR siga siendo
positiva, pero deberdn mantener aislamiento domiciliario
con monitorizacion de su situacion clinica al menos 14 dias

Tabla 5. Indicaciones para valorar tratamiento especifico

Cuadro , . .
. Rx Torax Tratamiento Actitud

Clinico
Leve: No hipox- | No indicada Sintématico Alta a domicilio
emia, no dificul- | salvo grupos de | (1) (2) salvo grupos de
tad respiratoria | riesgo riesgo.
oleve

Sintématico ingreso sin

Moderado: Normal (1)) tratamiento
Hipoxemia antiviral
y/o dificultad Hidroxicloro- Ingreso valoran-
respiratoria Cualquier infil- | quina + Lopi- do tratamiento
moderada trado navir / ritonavir | antiviral

(valorar) (2)

de remdesivir y comenzar lopinavir/ritonavir + hidroxicloro-
quina. Una vez recibida la aprobacién del uso de remdesivir,
continuar tratamiento antiviral con remdesivir + hidroxicloro-
quina exclusivamente (o solo con remdesevir). Valorar segun
evolucion Tocilizumab.
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SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD

ORURO

El Servicio Departamental de Salud Oruro, comunica a la
poblaciéon del departamento de Oruro, que a partir de la fe-
cha se implementan los siguientes numeros de celular, para
informacion en relacion a la enfermedad del COVID-19, es-
tos estaran disponibles las 24 horas del dia

77784850
71846160
72496699
73310004
76132567

68286596 72468748
72485020 73831980
68326690 72475875
72499211 72350498
70432729 72367818

75864560
67740565
72486817
72470443




