Manejo intensivo y ventilacion mecanica
en pacientes pediatricos con infeccion
por SARS Cov2

» Dra. Karla Navar Gallegos

Un nuevo tipo de virus, en diciembre 2019, estaba ocasio-
nando una infeccion respiratoria en la localidad de Wuhan,
capital de Hubei, China. La Organizacion Mundial de la
Salud declaré la enfermedad por coronavirus 2019 (CO-
VID-19), causada por SARS-CoV2, como una pandemia.

Se presentd por la Academia Americana de Pediatria
para el 9 de julio de 2020 reportd en Estados Unidos una
mortalidad 0.2% de los casos pediatricos muy similar a la de
nuestro pais. Si bien, la severidad de la enfermedad es menor
en nifios que en pacientes adultos, los pacientes que presen-
tan cuadros graves que ameritan hospitalizacion son los que
tienen comorbilidades (cardiopatia congénita, broncodispla-
sia, desnutricion, enfermedades oncohematologicas, etc.)

Los nifios infectados por SARS CoV2 han reportado
con mayor frecuencia fiebre, tos y dificultad respiratoria,
otros vomito, dolor abdominal y diarrea. En casos severos
ocurren disnea, hipoxemia e insuficiencia respiratoria, en
general después de 7 a 10 dias del inicio de la enferme-
dad y con progresion a un sindrome de distrés respiratorio
(SDRA), shock séptico, acidosis metabolica, coagulopatia
y desarrollando falla multiorganica.

Para el diagnostico de coronavirus, ademas de los sin-
tomas, se toma muestra de mucosa nasal, faringea o bron-
quial con deteccion especifica del ARN del SARS-CoV-2
mediante el método cuantitativo de fluorescencia de PCR
(Reaccion en cadena de polimerasa). Otras pruebas para
valorar la evolucion y el estado de oxigenacion se reali-
zan con gasometria arterial, biometria hematica, funcion
hepatica y renal, enzimas miocardicas, tiempos de coagu-
lacion, proteina C reactiva, procalcitonina, lactato, dimero
Dy ferritina. En estudios de imagen la radiografia de torax
puede ser normal o presentar infiltrados periféricos inters-
ticiales, con la evolucion de la enfermedad pueden llegar
a consolidaciones multiples. La tomografia de torax tiene
una sensibilidad de 97% con resultados positivos de PCR
para COVID-19.
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Cuabro 1.

Movilizacion del aire desde
la atmosfera a los alvéo-
los, donde intervienen en
condiciones normales los
muUsculos de la inspiracion.

e Productores: diafragma,
Intercostales externos

* Facilitadores: geniogloso,
genihioideo, externo y
tirohioideo

* Accesorios: esternoclei-
domastoideo, pectorales,
trapecios.

Se moviliza el aire de los
alvéolos a la atmosfera,
se requiere de tres condi-
ciones

* El gradiente de presion
de la fase inspiratoria
debe haber desapa-
recido

e El volumen intrapulmo-
nar debe ser superior
al volumen de reposo

e Los musculos de la
inspiracion deben
relajarse

En esta fase es importante
definir distensibilidad pul-
monar fendbmeno que existe
entre el cambio de gas
intrapulmonar y el aumento
de la presion necesaria para
producir este cambio de
volumen.

Asi distensibilidad estatica
es el cambio de volumen
como consecuencia de
aplicacion de presion en
ausencia de flujo (DE= VT/
Pmeseta - PEEP).

Y distensibilidad dinamica
a la capacidad de adap-
tacion total del pulmén

y de la caja toracica en
condiciones dinamicas de
movimiento (DD= VT/PPico
- PEEP).

En esta fase una de las
propiedades importan-
tes es la elasticidad o

la elastancia, que es la
propiedad que tiene un
cuerpo de recobrar su
posicion original una vez
que desaparece la fuerza
que previamente lo ha
deformado.
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Dentro del manejo, después de un afio de experiencia en
su mayoria pacientes adultos, no se ha establecido un trata-
miento estandarizado farmacoldgico util para COVID-19.

En este capitulo abordaremos el soporte ventilatorio,
que al presentar sintomatologia respiratoria que alarme a
los padres para atencion hospitalaria a su ingreso realizan-
do triage se monitorizan signos vitales incluyendo oxime-
tria de pulso para identificar hipoxemia (< 90%) e iniciar
aporte de oxigeno suplementario.

Como recordatorio la ventilacion se define como la mo-
vilizacion de un gas entre dos compartimentos, en este caso
es la movilizacion del aire entre la atmoésfera y el alveolo.

Un ciclo ventilatorio es el que estd conformado por dos
componentes (la inspiracién y la espiracion), los cudles a
pesar de formar parte de un mismo evento, son diferentes
en su mecanismo de produccion, tiempo de duraciéon y en
su funcion (cuadro 1).

En paciente pediatrico con COVID-19 las indicaciones
de en qué momento cambiar de ventilacion no invasiva a
ventilacion invasiva es todo un reto, pero retrasar la intu-
bacion hasta que el paciente esté descompensado es muy
peligroso tanto para el paciente como para el personal de
salud que tendrd que intubar en escenario de emergencia
(cuadro 2).

Sindrome de distrés respiratorio y COVID-19

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es un
cuadro clinico de insuficiencia respiratoria aguda refracta-
ria a la terapia de oxigeno que tiene como consecuencia
el incremento de la permeabilidad vascular pulmonar y la
disminucion del tejido pulmonar aireado.

En pacientes con COVID-19 se han propuesto fe-
notipos de acuerdo con su gravedad y fisiopatologia. Se
describe al fenotipo L (Light) como aquel con distensi-
bilidad normal y anomalias de perfusion predominantes
y al fenotipo H (High) que presenta caracteristicas mas
tipicas de SDRA como consolidaciéon profunda y baja
distensibilidad, teniendo asi diferentes estrategias de
ventilacion.

Cuabro 2.

Pa0O2/FiO2 menor a 150 mmHg

SpO2 / FiO2 menor a 315

Taquipnea o bradipnea y/o PaCO2 mayor a 45 mmHg
Disminucion de PaO2 menor a 60 mmHg

¢ [ndice de ROX: ¢ ROX<2.85alas 2 horas
(SpO2/Fi02) / FR ¢ ROX < 3.47 alas 6 horas
Medidoalas2,6y12 ¢ ROX < 3.85alas 12 horas
horas en pacientes que  * Un valor igual o mayor
inician oxigeno suple-  a 4.88 se asocié a menor

mentario con puntas riesgo de intubacion.
nasales de alto flujo

¢ Datos de dificultad respiratoria a valoracion inicial
¢ Deterioro neurolégico (somnolencia, confusion, irritabi-
lidad, agitacion)

.Como se establece el diagnostico de SDRA pediatrico?

En 2015 un grupo de investigadores (PALICC) adopto la
definicion de Berlin en nifios con SDRA, dejando algunas
modificaciones, utilizando la relacion PO2/FiO2 o SpO2/
FiO2 para niflos ventilados de modo no invasivo y el indice
de oxigenacion (IO) o indice de saturacion de oxigenacion
(ISO) cuando no existe la posibilidad de sangre arterial en
nifios sometidos a ventilaciéon pulmonar mecanica (VPM)
para categorizar su gravedad (cuadro 3).

Estos valores de 10 se pueden usar como una guia para
valorar respuesta al tratamiento y como opciones terapéuti-
cas (Berlin 2012) Figura 1.

Me¢étodos de oxigenacion suplementarios disponibles
en pacientes pediatricos con infeccion por SARS-CoV2.
(Cuadro 4).

Secuencia Rapida de Intubacion

La secuencia rapida de intubacion es un proceso ordena-
do de pasos que termina con el aseguramiento de la via

Cuabro 3.
Edades Excluye pacientes con enfermedad pulmonar perinatal
Tiempo Presentacion dentro de los 7 dias de una lesion clinica conocida

Origen del edema

Falla respiratoria no explicada por falla cardiaca o sobrecarga de volumen

Imagen Hallazgos radiograficos de un nuevo infiltrado relacionados con enfermedad parenquimatosa pulmonar
Ventilacion mecanica no | Ventilacion mecanica invasiva
invasiva

Oxigenacion
CPAP >5 cmH20*P/F< | Leve 4<10<85<ISO | Moderada8<I10 < 16 Grave 10 > 16 ISO >
300 SpO2/Fi02 < 264 <7.5% 75<1S0<123 12.3

* Nihos con suplementacion de oxigeno (O2) sometidos a la ventilacion no invasiva (VNI) nasal ** Cuando no se dispone de la
presion arterial parcial de oxigeno, descender la FiO2 para mantener una saturacion de pulso de O2 = 97% para calcular la
ISO o SpO2 /FiO2 CPAP = Presion positiva continua en las vias aéreas
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Ventilacion no invasiva

PPFE moderado

ECMO
Considerar RECO,

Posicion prona
Bloqueo neuromuscular
Corticosteroides a dosis bajas

PPFE moderado

Ventilacion con volumenes corrientes bajos

Figura 1.

Ventilacion no
invasiva con posi-
cion prono

En pacientes adultos con
COVID-19 se ha utilizado esta
maniobra de pronacion temprana,
incluso en pacientes no intubados
y despiertos

Puntas nasales

Sistema mas usado y disponible
Util en hipoxemia leve

Soporte de bajo flujo (max 5 lit/
min)

Riesgo de dispersion de aerosoles

Sistema Venturi

Aporte de FiO2 mas preciso,
ajustable a flujos mas altos (10
Lit/min)

Adaptable a mascaras faciales,
mascarilla a traqueotomia

Alto riesgo de aerosoles

Mascara de no
re- inhalacion

Dispositivo de alto flujo hasta 10
lit/min

Menor generador de aerosoles
Facil uso en posicion prona

Canulas nasales
de alto flujo

En dificultad respiratoria modera-
da a severa

Util en caso de no tener disponible
ventiladores mecanicos con metas
de Sa02 (90-96 %)

Flujos altos maximo 60L/min

Se debe evaluar la respuesta en
la primera hora para no retrasar la
intubacion orotraqueal

Mayor gravedad de la lesion >
| | | | | R
300 250 200 150 100 50 PaO,/FIO,
SIRA leve ‘ SIRA moderado ‘ SIRA grave ‘
Cuabro 4 aérea de los pacientes y disminuyendo la probabilidad de

presentar complicaciones. Los siguientes pasos conforman
la intubacion de secuencia rapida, estos se denominan co-
munmente las “7P” (cuadro 5).

1. Preparacion: evaluacion de la via aérea,
contar con acceso intravenoso, monitoreo
continuo, material para intubacion.

2. Pre oxigenacion: proporcionar oxigeno a
flujos altos durante un tiempo aproximado
de 3 a 5 minutos.

3. Pre tratamiento: administracion de medi-
camentos que pueden optimizar el entorno
clinico en el que se realiza la intubacion
(Analgésicos).

4. Paralisis e induccion: Administracion
simultanea de los medicamentos para la
sedacion y la paralisis.

5. Proteccion: proteger la via aérea evitar as-
piracion de secreciones, ademas de deben
alinear los ejes en este paso. (posicion de
olfateo)

6. Posicionamiento: Se realiza una laringos-
copia directa, y colocar una canula endotra-
queal de tamanho apropiado a través de las
cuerdas vocales bajo visualizacion directa.
La auscultacion sobre ambos campos pul-
monares Yy la region epigastrica también se
debe realizar.

7. Cuidados post intubacion: Asegurar la
canula endotraqueal, conectarla a un venti-
lador mecanico y evaluar y manejar posibles
complicaciones posteriores a la intubacion
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CuaDpRO 6. MEDICAMENTOS Y DOSIS DE LA SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION.

Medicamento

Vida media

Inicio de accion

Pre medicacion: 1-2 mg IV.

el Induccion: 0.1-0.3 mg/kg IV o IM.

60-90 segundos 1-4 horas

Fentanilo 1-3 mcg/kg IV

< 30 segundos 2-4 horas

Remifentanilo 1-1.25 mcg/kg

< 30 segundos 15-20 minutos

Atropina 0.02 mg/kg IV en adultos 2-16 minutos 2-3 horas

Lidocaina 1.5 mg/kg IV 45-90 segundos 7-30 minutos
Propofol 1-2 mg/kg IV 15-45 segundos 5-10 minutos
Etomidato 0.3 mg/kg IV 15-14 segundos 3-12 minutos
Ketamina 1-2 mg/kg 30 segundos 5-15 minutos
Succinilcolina 1.5 mg/kg IV; 3-4 mg/kg IM (Méaximo 150 mg) 1-1.5 minutos 3-6 minutos

Rocuronio 0.6-1.2 mg/kg IV

1-2 minutos 30-67 minutos

Vecuronio

0.1-0.2 mg/kg IV

2-4 minutos 20-60 minutos

Y una vez intubado el paciente viene la parte compli-
cada, {como mantener la ventilacion mecanica con protec-
cion pulmonar?

Dentro de la programacion inicial del ventilador
mecanico tenemos los modos de ventilacion convencio-
nales:

* Ventilacion asistida - controlada por volumen (AC-V).
* Ventilacion asistida - controlada por presion (AC-P).

* Ventilacion con Presion Soporte (VSP).

* Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV).

— Controlado: el ventilador suministra al paciente el
volumen o presion programados sin que el paciente
intervenga de forma activa.

— Asistido: adaptado al esfuerzo inspiratorio instanta-
neo del paciente

— Espontaneo: se inicia por el disparo del propio pa-
ciente

— Soporte: necesita obligatoriamente de la actividad
espontanea del paciente, el ventilador es un apoyo
para realizar las

Parametros iniciales que debemos seleccionar y progra-
mar seran los siguientes:

— Volumen tidal o volumen corriente (Vt/Vc): Es el
volumen de gas que entra y sale de los pulmones en
una respiracion basal.

— Volumen minuto: volumen de aire que se mueve en-
tre el interior y el exterior de los pulmones durante un
minuto VM= Vt x Fr

— Presion inspiratoria: Variable de limite para mante-
ner el volumen corriente deseada

— FiO2: fraccién de oxigeno inspirado

— PEEP: Presion positiva al final de la espiracion

— Frecuencia respiratoria (FR): respiraciones por
minuto

— Flujo inspiratorio: la rapidez con la que el gas (aire)
entra a la via aérea, este determina la relacion I:E.

— Tiempo inspiratorio: tiempo de entrada y distribu-
cion del aire en la via aérea, esta determinado por el
flujo, el volumen y la frecuencia respiratoria

— Relacion I:E: Fraccion de tiempo que se dedica a la
inspiracion y la espiracion en cada ciclo respiratorio.

— Trigger o Disparo: Mecanismo con el que el venti-
lador es capaz de detectar el esfuerzo respiratorio del
paciente para iniciar la inspiracion (cuadro 7).

Como objetivo en la ventilacion mecénica es dar el
soporte al pulmén con el menor dafio secundario posible,
debemos recordar que en cada toma de decision se debe
evaluar la respuesta del paciente.

Metas de respuesta al tratamiento ventilatorio (cua-
dro 8).

En el paciente pediatrico con COVID-19, al igual que
otra patologia que afecta a nivel pulmonar, se debe man-
tener una evaluacion del estado de oxigenacion constan-
temente, lo especial de estos casos es que se presentan en
pacientes con algunas otras comorbilidades, por lo que un
manejo multidisciplinario llevara a un mejor resultado.
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CuapRO 7. PARAMETROS INICIALES DE PROGRAMACION DEL VENTILADOR MECANICO.

Seleccionar modo inicial:

» Depende de la razon por lo cual es requerida la VM y la patologia de base.
e A/C es usado como modo inicial para pacientes que necesitan VMI.

PASO 1 Asisto/ control (AC) conven- * Se recomienda iniciar con el modo que mantenga una buena sincronia
cional ventilatoria (ventilador-paciente) cumpliendo con las metas de proteccion
pulmonar y de oxigenacion
Establecer o aplicar el Vt de Objetivo: (4-8 mL/Kg* ) (*peso predicho)
acuerdo al peso
PASO 2 *  La recomendacion por los expertos es iniciar a 6 ml * Kg. La razon de este
Establecer la presion inspira- enfoque es que se ha demostrado que la ventilacion con Vt bajo reduce la
toria pico (PIP) lesion pulmonar asociada con la ventilacion (volutrauma, barotrauma, etc).
Seleccionar Fi02% Alto al 100% y ajustar una vez conectado al paciente mantener SP02 >
88%.
PASO 3
Se sugiere Fi02 alto 100% para la estabilizacion inicial, dada la patologia
hipoxémica.
Establecer el nivel de presion | iniciar con 8-10 cmH20
PASO 4 positiva al final de la espira-
cion (PEEP) cmH20 Para evitar el colapso alveolar al final de la espiracion siendo ajustado
tomando controles de IO y estado hemodinamico del paciente
Frecuencia respiratoria: Lactante 25 — 40
PASO 5 | ciclos/minuto Pediatrico 20 — 30
Adolescente 15 — 20
Ajustar la relacion inspiracion: | Flujo inspiratorio = 40-60 Ipm,
espiracion con flujo o Ti para Tiempo inspiratorio < 33% o +- 1seg
PASO 6 mantener una relacion Relacion |:E= 1:2
E=1:2 Recomendacion: siempre inspiracion menor a espiracion, para evitar rela-
cion inversa y autoPEEP.
Ajustar sensibilidad de disparo | Permitir el minimo esfuerzo del paciente para iniciar la inspiracion.
PASO 7 | (triggen)
Disparo = -2 cmH20 o0 1 a 2 L/min
PASO 8 Ajustar alarmas del ventilador | Son sistemas de seguridad que deben ajustarse de manera individual para

mecanico

cada paciente.

CuapRo 8. METAS DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO VENTILATORIO.

* Uso de musculos accesorios
Disminucion de signos de distres * Fatiga
respiratorio * Aleteo nasal

¢ Retracciones

¢ Piel

Perfusion

= Ausencia de piel moteada

= Pulsos periféricos palpables

= Extremidades célidas

Llenado capilar

= <2-3segundos

SvO2 saturacion venosa mixta de oxigeno > 65%
Gasto urinario adecuado > 0.5 ml/kg/h

Metas de proteccion pulmonar

Presion maxima o Presion Pico: < 30-35 cm H20.
Presion meseta (Presion Plateau): < 30 cmH20
Sa02: 88-94% en SDRA y 94-96% sin SDRA

paO2: 55-80 mmHg

pCO2: 35-48 mmHg, en COVID-19 menor a 60 mmHg
PEEP: 5-8 cm H20

FiO2: menor a 60%

Vt: 4-8 mL/Kg




MANEJO INTENSIVO Y VENTILACION MECANICA EN PAC. CON INFECCION POR SARS COV2

Referencias

Wunsch H. Ventilacion Mecénica en COVID-19: Interpre-
tacion de la Epidemiologia Actual. Am J Respir Crit Care
Med. 2020 Jul 1;202(1):1-4.

Marini JJ, Gattinoni L. Management of COVID-19 Res-
piratory  Distress. JAMA. 2020;323(22):2329-2330.
doi:10.1001/jama.2020.6825

Werther B. Sindrome de distrés agudo pediatrico: ventilacion
pulmonar mecanica y tratamiento farmacoldgico. Manual De
La Sociedad Latinoamericana De Cuidados Intensivos Pe-
diatricos.

Zachariah P. Epidemiology, Clinical Features, and Disease
Severity in Patients With Coronavirus Disease 2019 (CO-
VID-19) in a Children’s Hospital in NewYork City, New-
York. JAMA Pediatrics Published online June 3, 2020.
Gotzinge F. COVID-19 in children and adolescents in Euro-
pe: a multinational, multicentre cohort study www.thelancet.
com/child-adolescent Vol 4 September 2020.

6.

10.

805

Mejia-Zuluaga M. Oxigenoterapia en COVID-19: herra-
mientas de uso previo a la ventilaciéon mecanica invasiva.
Guia simple. Especial COVID-19 2020 -CES MEDICINA.
De Luca C. Covid-19 in children: A brief overview after
three months experience. Paediatric Respiratory Reviews 35
(2020) 9-14.

Jiatong She COVID-19 epidemic: Disease characteristics in
children. J Med Virol. 2020;1-8.

Rimensberger PC, Cheifetz IM; Pediatric Acute Lung In-
jury Consensus Conference Group. Ventilatory support
in children with pediatric acute respiratory distress syn-
drome: proceedings from the Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference. Pediatr Crit Care Med. 2015;16(5
Suppl 1):S51-60.

Ferguson ND, Fan E, Camporota L, et al. The Berlin
definition of ARDS: an expanded rationale, justifica-
tion, and supplementary material. Intensive Care Med.
2012;38(10):1573-82.

Karla Navar Gallegos. Médico Pediatra por la Universidad Juarez del estado de Durango. Médico Intensivista Pediatra por la Univer-

sidad Nacional Auténoma de México. Médico Adjunto a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria CMN
Siglo XXI. Profesor de Ensefianza por Simulacion del CESIECQ CMN Siglo XXI.



	_GoBack

