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La emergencia del virus SARS-CoV-2 (CoV-2), ha producido nuevos y grandes desafios paralasalud =~ COVID-19;

ptiblica y la atencién de urgencia desde su aparicién en Wuhan, China'. Los desaffos en urgencia, van ~ Servicio de Urgencia

desde cambios en los flujos de pacientes, dreas de atencién, sistemas de trabajo, equipo de proteccién ~ Pedidtrica

personal (EPP) necesarios y una gran capacitacién para lograr atender adecuadamente a adultos y

nifios con la enfermedad producida por este virus (COVID-19)**. En esta publicacién, se propone

una guia de coémo organizar un servicio de urgencias en tiempos de pandemia y cémo atender al nifo

sospechoso o con COVID-19 que consulta en urgencias. La informacién necesaria se obtuvo a través

de guias nacionales e internacionales y la literatura cientifica obtenida a través de PubMed, CDC y

NIH y de la autoridad sanitaria nacional.

Abstract Keywords:
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The SARS-CoV-2 emergency has caused major new challenges for both public health and medical ~ COVID-19;

clinical practice since the first cases reported in Wuhan, China. The challenges in emergency care ran- Pediatric Emergency

ge from changes in the flow of patients, care areas, ways of working, personal protective equipment, ~ Room

and intensive training in order to properly care for adults and children with coronavirus disease (CO-
VID-19). In this publication, we propose guidelines on organizing the emergency department in the
face of this pandemic, and how to provide medical care for the pediatric patient with either suspected
or confirmed COVID-19 who seek care in the emergency room. We obtained the necessary data from
national and international guidelines and the scientific literature available from PubMed, CDC, NIH,
and the Chilean national health authorities.
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Introducciéon

En la poblacién pediitrica el virus CoV-2 produ-
ce, afortunadamente, cuadros la mayoria de las veces
leves pero también puede producir cuadros de mayor
gravedad como neumonias con requerimientos de
oxigeno que necesitardn hospitalizacién, manifesta-
ciones extrapulmonares pleomorficas y otras menos
frecuentes con requerimientos de cuidados intensivos
por insuficiencia respiratoria aguda grave hipoxémica,
sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA), com-
promiso miocardico y otras formas de sindrome infla-
matorio multisistémico que pueden llevar al shock se-
cundario, con un cuadro clinico similar a enfermedad
de Kawasaki, sindrome de shock téxico y sindrome de
activacién macrofdgica (SAM)>®

Los nifos, representan menos del 5% del total de
infectados, han sido reconocidos como importantes
transmisores asintomdticos que pueden contagiar a
personas adultas de mayor riesgo y seguir propagan-
do la enfermedad. La organizacién de los servicios de
urgencias es vital para tratar de aislar a los pacientes
con COVID-19, de modo de evitar nuevos contagios.
A continuacion, se detallan las principales recomenda-
ciones para la atencion de estos enfermos en un servi-
cio de urgencias.

Definiciones

Estas fueron dadas por el Ministerio de salud y han
sido modificados segiin cémo ha evolucionado la pan-
demia’.

Caso sospechoso

- Fiebre (temperatura sobre 37,8 °C axilar) sin otra
causa evidente.

- Sintomas sugerentes de infeccidn respiratoria tales
como mialgias, odinofagia, tos, disnea, dolor to-
rdcico, taquipnea, cianosis, postracion, y/o dolor
abdominal, diarrea.

- Alteracion aguda del olfato (anosmia) o gusto (dis-
geusia).

Caso confirmado COVID-19
Caso sospechoso con muestra positiva para CoV-2
por reacciéon en cadena de polimerasa con trans-
cripcion reversa en tiempo real (RT-PCR).

- Caso sospechoso e imdgenes caracteristicas en la
tomografia computarizada (TAC) de térax.

- Caso clinico tipico y un resultado positivo en una
prueba seroldgica (IgM, IgG o ambos).

Infectado con SARS-CoV-2

- Detectados por RT-PCR o por serologia positiva
en sujetos asintomadticos, durante una busqueda
activa o detectados por screening.
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Caso probable COVID-19

- Persona que presenta un cuadro clinico compati-
ble y que es contactos conocido de casos confirma-
dos por laboratorio con prueba RT-PCR.

Organizacion del flujo de pacientes: dos flujos
separados®*

Las recomendaciones en los flujos de urgencia han
emanado fundamentalmente de expertos en infeccio-
nes intrahospitalarias, infectélogos, personal de SU y
de la autoridad sanitaria.

1. Al ingreso del hospital debe existir un pre-triage
donde esté un profesional que pregunte por sin-
tomas sospechosos de COVID-19. Si los hay, el
paciente tendrd un flujo totalmente distinto al
paciente con otro motivo de consulta. Los casos
mds leves, se sugiere que sean referidos a un érea
acondicionada especialmente para la atencién de
paciente COVID-19 fuera del hospital. El resto de
los pacientes irdn a un drea COVID-19 dentro del
hospital, idealmente box aislado o camillas separa-
das al menos por 1 metro de distancia de otra.

2. La enfermera o técnico paramédico de triage ins-
tala una mascarilla quirtrgica al paciente y a su
acompanante, lo evalda y categoriza. Luego, es en-
viado al drea correspondiente para su atencién o a
una sala de espera especifica para problemas CO-
VID-19, con separaciones de al menos un metro de
otro paciente.

3. Para lograr evitar contagios, es necesario tener
equipos sanitarios distintos para cada tipo de aten-
cién, es decir, técnicos, enfermeras y médicos que
trabajen independientemente en cada drea.

4. FEl personal de pre-triagey triage y todo el resto del
personal que trabaje en urgencias debe estar pro-
tegido con mascarilla quirdrgica. Esta debe usarse
en todo momento, independiente si estd en las sa-
las sospechosas de COVID-19, y cada 4-6 h debera
cambidrsela o antes si se humedece. Los estudios
son claros en demostrar la capacidad de proteccién
de la mascarilla quirdrgica contra el virus CoV-2
en situaciones no generadoras de aerosoles®. Se ha
descrito que alrededor del 30% de los profesionales
de la salud se contagiaran’, por lo que el cuidado es
clave para evitar quedarse con personal insuficien-
te para la atencién de los enfermos.

Atencién en box de paciente COVID-19

Idealmente debe ser individual con puertas cerra-
das. Todo el personal que atiende a estos pacientes
debe usar EPP de gotitas y de contacto (delantal de
plastico, guantes, mascarilla quirdrgica). El médico
que atenderd al paciente se aconseja que ademas utilice
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escudo facial, por el estrecho contacto'. Hay protoco-
los filmados para uso correcto de EPP'.

El box debe contar con un estetoscopio, otoscopio,
conos desechables y bajalenguas. El médico determi-
nard si cumple el criterio de caso sospechoso, si es asf,
indicard toma de RT-PCR para el diagnéstico de CO-
VID-19 e indicard eventualmente otros exdmenes se-
gun estime conveniente para un correcto tratamiento
del paciente. Una vez dado de alta el box de atencién
requiere aseo terminal. Se ha descrito que el virus es
capaz de quedar en los objetos inertes por largas ho-
ras por lo que es necesario limpiar todas las superficies
con amonio cuaternario o alcohol isopropilico al 70%
0 mas'.

Cuadro clinico
Hasta el momento, la mayoria de los casos descri-

tos en pediatria son leves, lo interesante es que, al con-
trario de los adultos infectados, menos del 50% tienen
fiebre y/o sintomas respiratorios. Es muy frecuente
que sean asintomaticos, lo que dificulta el control de la
propagacioén del virus. Desafortunadamente hay casos
mds serios que progresan hacia neumonias, inclusive
algunos con necesidad de soporte de oxigeno, ventila-
cién mecdnica y apoyo intensivo'* 6. Se han clasificado
los sintomas en 4 categorias de gravedad. El médico de
urgencias deberd determinar en qué nivel queda el pa-
ciente que estd evaluando y segin esto qué tratamiento
requiere.

- Leve: Tienen un poco de tos seca, escasa rinorrea,
estornudos, fiebre baja, malestar en general, mial-
gias y odinofagia. Al examen s6lo habra congestion
faringea y una auscultacién pulmonar normal.
Otros s6lo tendran nduseas, vomitos y diarrea.

- Moderado: Estos tienen neumonia. Hay fiebre, tos
seca que luego se hace productiva, al examen fisico
tienen crepitaciones, algunas sibilancias, pero no
estan polipneicos ni hipoxémicos. Otros no tienen
sintomas ni signos clinicos, pero si neumonia a la
radiografia o scanner pulmonar.

- Grave: Con sintomas respiratorios, tos, fiebre des-
de el inicio y a la semana comienzan con disnea
y dificultad respiratoria, saturacién de oxigeno <
92% y otros signos de hipoxemia.

- Critico: Comienzan con sintomas respiratorios y
rapidamente progresan a una insuficiencia respi-
ratoria, SDRA asociado a shock, miocardiopatia,
coagulopatia, encefalopatia, falla renal.

Toma de exdmenes

- RT-PCR para CoV-2: Si el médico determina que
el paciente es sospechoso de COVID-19 el personal
de enfermeria tomara el examen de RT-PCR para
virus CoV-2 a través de un hisopado nasofaringeo,
con precauciones aun mayores que las descritas
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anteriormente, considerando que tendrd contac-
to con secreciones del paciente: precauciones de
contacto y respiratorio con mascarilla N95 (fil-
tro de alta eficiencia), gafas o antiparras, delantal
desechable y guantes®!!. La toma de muestra del
hisopado nasofaringeo puede enviarse al Instituto
de Salud Publica (ISP) con formulario ad/hoc con
doble caja de proteccién o en los centros priva-
dos que cuentan con el examen certificado por el
ISP, se toma éste. El resultado del examen estard
en 1-2 dias y se avisard si sale positivo. Se describe
una sensibilidad de RT-PCR para CoV2 cercana al
80%"".

Exdmenes de sangre: Se justifican en caso de pa-
cientes que se hospitalizan, calificados como gra-
ves (neumonia con requerimientos de oxigeno), en
pacientes con patologia de base que puedan des-
compensarse a consecuencia de la infeccién. Para
ellos, bastaria un hemograma completo, electroli-
tos plasmadticos, deshidrogenasa lactica, creatinina
y nitrégeno ureico, procalcitonina si se sospecha
sobreinfeccién bacteriana. Para los enfermos cri-
ticos, se debe agregar gases venosos, ferritina, di-
mero-D, creatin kinasa total y miocdrdica, tropo-
ninas, y eventualmente procalcitonina'®#-2,
Radiografia de térax: Debe realizarse en casos en
que haya sospecha de neumonia o en aquellos que
sin tener auscultacion alterada tienen polipnea, ta-
quipnea o saturacién de oxigeno baja. Los hallaz-
gos mads frecuentes son imdgenes parenquimatosas
e intersticiales tenues en las bases pulmonares y en
los casos mds severos imagenes de consolidacion
multilobar bilateral %,

Scanner pulmonar (TAC): Aun cuando no estd
indicado rutinariamente en urgencias, puede ser
de ayuda en aquellos pacientes mds graves, con
compromiso radiolégico indeterminado o poco
evidente. En las pocas series pedidtricas que exis-
ten, el patrén en vidrio esmerilado de localizacién
preferentemente en las bases pulmonares y region
subpleural, junto con el patrén en empedrado se
observa en mds del 50% de los nifios hospitaliza-
dos. Otro patrén, reconocible y sugerente, es el de
condensacién con halo circundante. Es decir, pe-
quenios focos de consolidacién a veces de aspecto
pseudonodular, rodeados por vidrio esmerilado,
dando cuenta del compromiso centrolobulillar,
intersticio-alveolar parcial, de los estadios inicia-
16521'22.

Ecografia pulmonar: Son pocas las descripciones
que se han hecho en ninos. El compromiso pleu-
ral con derrame y mds adin con tabiques, excluye
el diagnéstico de COVID-19. En adultos, y en ser-
vicio de urgencia se ha visto su rol en identificar
el edema alveolo-intersticial concordante con el
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patrén en vidrio esmerilado y empedrado descrito
en TAC. Podria ser de ayuda en nifos categoriza-
dos en estado grave o critico y que no pueden ser
movilizados a una sala de rayos®.

Alta a domicilio

Los pacientes catalogados como leves o modera-
dos sin factores de riesgo y mayores de 1 ano pueden
enviarse a casa. No requieren de nuevos controles a
menos que tengan un quiebre en su sintomatologia y
aparezcan signos de progresiéon o complicacién de la
enfermedad®.

Pueden controlarse via telemedicina para ver evo-
lucién del cuadro. El tratamiento es sélo sintomdtico
y es fundamental explicar detenidamente los signos de
alarma y las medidas de aislamiento e higiene para evi-
tar nuevos contagiados en el grupo familiar.

1. Aislamiento y medidas de higiene

Los pacientes en que el examen de RT-PCR salga
positivo deben mantenerse aislados por 14 dias en casa
o hasta que sus sintomas hayan desaparecido. Duran-
te el tiempo de aislamiento, no puede haber visitas en
casa.

El nifio idealmente deberd permanecer en una pie-
za con bafio individual. Si esto no es posible, mantener
un distanciamiento de al menos un metro y realizar
limpieza de bafio antes que un tercero lo use, con amo-
nio cuaternario o cloro al 0,1% (20 cc de cloro domés-
tico con 1.000 cc de agua).

Todo aquel que esté al cuidado del paciente o cer-
cano a él debe portar una mascarilla quirtargica. El
lavado de manos serd antes y después de estar con el
nino, utilizar toalla exclusiva, idealmente secarse con
toalla de papel. Las ropas se acumulan en bolsa y lue-
go se lavan. Los platos y cubiertos deben ser exclusivos
para los pacientes.

Los panales deben ser puestos en bolsas para luego
ser eliminados en basura, siempre manipularlos con
guantes. Luego lavarse bien las manos.

El aseo de la pieza debe ser diario, con cloro o pro-
ductos con amonio cuaternario®.

No esté contraindicada la lactancia materna.

2. Tratamiento de soporte

El cuadro respiratorio o febril debe ser tratado en
forma similar a cualquier otro paciente. Si hay fiebre,
se aconseja uso de paracetamol como primera opcion.
Se observaron en Francia algunos casos de adultos que
supuestamente habian tenido peor evolucién con uso
de antiinflamatorios no esteroidales, la causalidad no
ha sido demostrada®. Si hay obstruccién bronquial de-
berd indicarse uso de inhalador dosis medida (IDM)
con aerocamara individual. Deben mantenerse las me-
didas habituales de hidratacion y realizar aseo nasal si
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es estrictamente necesario (cuidador siempre debe es-
tar con mascarilla, y guantes en este procedimiento y
lavarse las manos después de atender al nifo).

Tratamiento en urgencias del nifio grave y critico

Segtin las diversas series clinicas de pacientes pe-
diatricos extranjeras (Estados Unidos y China) los ni-
fos necesitan mucho menos hospitalizaciéon que los
adultos, entre un 5,7-20% y sélo entre el 0,58-2% en
unidades de cuidados intensivos. Dentro de los mds
graves, el 77% tenian una o mds enfermedades de base
como asma bronquial, enfermedades cardiovasculares
e inmunodepresién. La mayoria de estos ninos, eran
hombres y mas frecuentemente menores de un afio'**.

La valoracién del paciente por el médico de urgen-
cia es clave para lograr tratar a tiempo y adecuadamen-
te a los mds graves. Los pardmetros que indican una
mayor gravedad se indican en la tabla 1.

A continuacion, se analizan sucintamente las prin-
cipales estrategias terapéuticas para el paciente con
COVID-19 con mayor compromiso:

1. Monitoreo continuo o periddico de los signos vita-
les puesto que se han descrito cambios bruscos de

la condicién del paciente y hay que estar alerta a

ellos.

2. Oxigeno para mantener saturacién mayor o igual a
93%.
Es consistentemente reconocido que la ventilacién
no invasiva (VMNI) y los sistemas de alto flujo por
canula nasal (Cnaf) son generadores de aerosoles y
aumentan el riesgo de transmision de patégenos”.
Una simulacién en maniquies adultos con injuria
pulmonar mostré que la maxima dispersion se
producia con la ventilacién no invasiva (90 cm), y
la menor con la mascarilla de no reinhalacion (me-
nos de 10 cm). La cdnula nasal, sistema amplia-

Tabla 1. Signos de gravedad en el paciente pediatri-
co con sospecha de COVID-19

- Frecuencia respiratoria
a) Menor de 2 meses: > 60 por minuto
b) 2 a 11 meses: > 50 por minuto
c) 1ab5 anos: > 40 por minuto

- Saturacién de oxigeno < o igual a 92% (ambiental)
- Quejido, aleteo nasal, retracciones

- Cianosis

- Apneas

- Deshidratacion

- Compromiso de conciencia

- Signos de shock (taquicardia, mala perfusién o hipoten-
sion)
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mente utilizado en los pacientes con hipoxemia 9. Antivirales: Hasta ahora no se ha comprobado efi-

leve, present6 una dispersién de 40-30 cm segin
los flujos usados®.

A nuestro entender, no existe informacién en pe-
diatria que avale estos hallazgos, y lo aconsejable
serd tomar todas las precauciones disponibles an-
tes de indicar un sistema altamente generador de
aerosoles: utilizar siempre EPP, idealmente una
sala a presién negativa y filtro HEPA (acrénimo
del inglés High Efficiency Particular Air) en ramas
espiratoria en caso de VMNI o en Cnaf.

Fluidos segin necesidad: considerar que la volemi-
zacion exagerada puede afectar ain mads la funcion
respiratoria y cardiovascular®.

Broncodilatadores por IDM y no por nebulizaciéon
si hay obstruccién bronquial. Esto es por el riesgo
que tienen las nebulizaciones de generar aerosoles
que incrementen la propagacion del virus?”*. La
nebulizacidon s6lo puede ser realizada en una sala
con presion negativa.

En caso de obstruccion de via aérea alta con estridor
grado Il o IV, si no hay sala con presién negativa o
una ventana al exterior en el box donde esta el pa-
ciente, no se recomienda nebulizar con adrenalina
racémica. Sugerimos utilizar adrenalina intramus-
cular en dosis similares a las de anafilaxia®: < de
10 kg 0,01 mg/kg, entre 10-25 kg 0,15 mg, sobre 25
kg 0,3 mg. Estas recomendaciones estdn sélo ba-
sadas en la experiencia personal de los autores y
en el efecto positivo reconocido que tiene la adre-
nalina en una via aérea critica como la anafilaxia.
No es una manifestacion frecuentemente descrita
de COVID-19, pero puede caer en definicién de
MINSAL de caso sospechoso.

Corticoides: No tienen efectos beneficiosos, pueden
retrasar la mejoria®. Podrian ser considerados en
un SDRA’!, frente a la aparicién de encefalopatia,
sindrome hemofagocitico o SAM, shock y en ninos
con asma bronquial.

Antibiéticos: No estan recomendados salvo en sos-
pecha de sobreinfeccion bacteriana.

Azitromicina e hidroxicloroquina: Si bien existen
protocolos para su uso en pacientes graves, hasta
el momento no hay evidencia sélida para su uso en
tratamientos ambulatorios®. Hidroxicloroquina
tendria un efecto doble: impide la entrada del virus
a la célula y modularia la respuesta inflamatoria
que se ve en pacientes graves. Su uso no estd exento
de efectos colaterales y en pacientes con sindrome
de QT largo puede producir arritmias severas.

cacia de antivirales en nifios, no estd recomendado
su uso en urgencias.

10. Radiologia: Si el paciente requiere una imagen, se

debiera tomar con equipo portitil, para evitar tras-
lados y nuevos contagios®. Si no es posible, realizar
traslado con paciente utilizando mascarilla quirtr-
gica, el equipo de traslado con proteccién de con-
tacto y de gotitas.

11. Intubacién: En general no es recomendable reali-

zarla en el servicio de urgencia, por los riesgos de
generacion de aerosoles, por lo que debe mante-
nerse una vigilancia activa del paciente con dificul-
tad respiratoria para enviarlo precozmente a una
Unidad de Cuidados Intensivos y no retrasar el
procedimiento?**%. Si fuese necesario, se deberd
usar EPP completo: mascarilla N95, gafas y protec-
ci6én de contacto con guantes y delantal desechable
siguiendo un protocolo estricto?. De ser perento-
ria la intubacién endotraqueal, y que se pueda rea-
lizar la secuencia de intubacién rédpida, es muy im-
portante realizar la preoxigenacién con mdscara de
no reinhalacién evitando la ventilacién manual, en
lo posible, y luego realizar el bloqueo neuromuscu-
lar con la medicacién habitual (ver punto 14).

12. Apoyo ventilatorio: En caso de mayor deterioro del

paciente con insuficiencia respiratoria o shock, el
paciente requerira ventilacion asistida. La estrate-
gia debe ser anticipatoria, de modo tal de enviar
precozmente a una unidad de cuidados intensivos
para que en las mejores condiciones se tome la de-
cisién de qué tipo de asistencia ventilatoria se le
indicard. Se ha planteado que, por la generacién
de aerosoles, debe preferirse ventilacién mecénica
invasiva (VM) por sobre la no Invasiva (VMNI),
pero tomando las precauciones hay experiencias
con éxito con VMNI en pacientes hospitalizados.
En el escenario de urgencias no se recomienda su
uso®.

Como se menciond, la VMNI tiene un mayor ries-
go de generaciéon de aerosoles que la ventilacién
mecdnica invasiva, dado que existe un sistema de
presurizaciéon que considera fugas intencionales,
ademas de las producidas por la mala adaptacién
de las interfaces a la cara del paciente. Sin embar-
g0, en casos con insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica moderada, con imposibilidad de un traslado
precoz a una unidad de cuidados intensivo, en box
cerrado idealmente con presion negativa, ésta pue-
de ser util, con monitorizacién frecuente, hasta el
traslado del paciente. Se debe contar con un doble
circuito 0 uno monorrama, pero con una pieza
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Tabla 2. Unidad de hospitalizacion segun caracteristicas del paciente

en Y mds un filtro humedificador pasivo, HEPA,
que permita ademds de termo-humedificar filtrar
con alta eficiencia las particulas virales aerosoliza-
das. Las interfaces deben ser no ventiladas o con
los portales exhalatorios ocluidas, que permitan
la exhalacién por un portal ad-hoc con el filtro ya
mencionado.

No se aconseja realizar ventilacién con bolsa-mas-
carilla y menos aconsejable atn con bolsa autoin-
flable. Si no es posible evitarlo, usar filtro de alta
eficiencia e instalarlo justo después de la masca-
rilla realizando una ventilacién a dos manos para
lograr un muy buen selle y evitar fugas (técnica
V-E)¥7:3637,

13. Lugar de hospitalizacién: Segun la gravedad que
tengan los pacientes en urgencias, los riesgos deter-
minados por la edad, asociacién con otras enfer-
medades o uso de dispositivos especiales de apoyo
que utilicen, se decidird dénde serd hospitalizado
el paciente con COVID-19 (tabla 2) Las habita-
ciones de los hospitalizados por CoV2, deben ser
individuales e idealmente con presién negativa. Si
esto no es posible, se debe preferir hospitalizar en
cohortes y siempre con distancias de al menos un
metro de otra cama.

14. Paciente en paro cardiorrespiratorio (PCR): Se han
publicado recientemente, las recomendaciones de
la American Heart Association respecto a las ma-
niobras de resucitacion en un paciente sospechoso
de COVID-19 en PCR*. Lo primero es tener claro
la pertinencia de reanimar segun el pronéstico del
paciente. Es prioritario, que los reanimadores estén
con EPP antes de comenzar la reanimacién y limi-
tar las personas que participen en el procedimiento
al minimo necesario. Ventilar con bolsa-mascarilla

COVID-19 en Urgencia Pediatrica - I. Concha et al

con filtro y buen selle a dos manos si es estricta-
mente necesario. Una vez que se ha instalado el
monitor desfibrilador, prepararse para intubar
eligiendo al més experimentado, ojald con video-
laringoscopia, utilizando siempre tubo endotra-
queal con cuff. Esta medida tiene la consideracién
de evitar al méaximo la eliminacién de aerosoles de
virus y no seguir “bolseando” al paciente como lo
hacemos en otros casos de PCR. Una vez intuba-
do conectar a ventilacién mecdnica con filtro. Se
aconseja minimizar al maximo las desconexiones
del circuito. Hay que seguir estrictamente el proto-
colo de retiro del EPP y también para la desinfec-
cién del instrumental reutilizable ocupado.

Discusién y conclusiones

La infeccién por COV2 en nifos, produce un cua-
dro la mayoria de las veces leve, que puede ser tratado
en domicilio. El 95% de los pacientes que consulten
en el SU se irdn al domicilio. Hay que tener especial
cuidado con los nifios menores de 1 afio, recién naci-
dos contactos de sus madres con COVID-19, pacientes
con enfermedades crénicas, con necesidades especiales
en salud, sobre todo aquellos con dependencias tecno-
l6gicas para vivir, inmunodeficiencias y enfermedades
oncoldgicas. Es vital, que los cuidadores del paciente
tengan muy claro en qué consisten las medidas de ais-
lamiento y de proteccién para el resto del nicleo fa-
miliar, cémo se tratard al nifio y cudndo serd necesario
volver a urgencias.

La medida de tener dos dreas completamente se-
paradas, una para los pacientes sospechosos de CO-
VID-19 y otra para el resto de los pacientes, es clave
para contener y evitar nuevos contagios.

Como hay un porcentaje alto de nifios asintomati-

Unidad de Hospitalizacion

Caracteristicas del paciente

Sala basica

Intermedio
En esta unidad habra mas apoyo y una monitorizacién continua
para vigilar estado del paciente

Unidad de Cuidados Intensivos
En esta unidad la vigilancia es permanente y se cuenta con el
mayor apoyo para el paciente grave y critico

Requerimientos < 2 I/min por bigotera estables hemodindmicamente

Requerimiento > 2 I/min por bigotera
Recién nacido sospechoso de COVID-19
Pacientes con apoyo ventilatorio crénico

Pacientes con patologia de base con riesgo de enfermedad grave

Requerimientos altos de oxigeno
Necesidad de ventilacion mecdanica y otras terapias de sustitucion
Necesidad de apoyo vasoactivo

Compromiso de conciencia
Meningoencefalitis
Sindrome hemagofagocitico
Falla multiorganica
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cos, el médico y todo el resto del personal del SU deben
cumplir estrictamente con las medidas de EPP, inclu-
sive en las dreas en que no se estdn viendo pacientes

sospechosos de COVID-19.

RECOMENDACION DE RAMA

para el gran desafio que significa organizar nuestras
urgencias, tratar eficientemente a estos pacientes, y al
mismo tiempo protegernos y proteger al resto del equi-

po del virus CoV2 que puede llegar a ser letal.

Es muy importante fijar criterios claros de admi-

sién, reconocer al paciente grave y critico, sin retrasar

las medidas de estabilizacién y terapia que requieran.
Los médicos que trabajamos en urgencias, somos la
primera linea hospitalaria, debemos estar preparados
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