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A mediados de diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan, provincia de 
Hubei, identifico muchos casos de pacientes con neumonía inexplicable, 
adicionalmente con antecedentes de exposición al mercado de mariscos 
en el sur de China, los cuales fueron diagnosticados posteriormente 
con neumonía por un nuevo Coronavirus. El 12 de enero de 2020, La 
Organización Mundial de la Salud (Organización Mundial de la Salud, 
OMS) nombra este nuevo virus como “Novel coronavirus 2019 (nuevo 
coronavirus 2019, 2019-nCoV)”. Para el 7 de febrero de 2020, 2019-
nCoV se ha extendido a 24 países, y la situación epidémica es grave. El 
Dr. Shenzhen informó el primer caso infantil confirmado el 20 de enero 
de 2020.  De los 38 casos confirmados en niños que han recopilado datos 
clínicos, la fiebre y la tos son los signos más comunes, así como fatiga, 
mialgia, náuseas, vómitos o diarrea. Esta sintomatología desaparece a la 
semana generalmente. 28 de los pacientes pediátricos descritos, repor-
taron fiebre (7 con fiebre alta, 8 con fiebre moderada a baja y 13 con datos 
desconocidos). El periodo de fiebre es principalmente de 1 a 2 días, siendo 
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descrito el más largo de 8 días. Se detectaron otros cinco patógenos al 
mismo tiempo (4 casos de Mycoplasma pneumoniae, positivos para IgM 
y 1 caso fue positivo para antígeno de influenza A). Los niños con el his-
torial de fiebre más alto tuvieron un pico de temperatura de 40.2 ºC, y las 
lesiones pulmonares de la TAC de tórax fueron las más evidentes, pero 
la condición se alivió rápidamente después la normotermia, las lesiones 
se reabsorbieron significativamente pasados 3 días. No hay informes de 
casos graves de niños y muchos de los casos de neumonía por imágenes 
diagnosticas fueron de síntomas leves o asintomáticos (1).

En comparación con las características clínicas de los casos de adultos, 
la condición del niño es significativamente más leve, la recuperación es 
más rápida, el tiempo de desintoxicación es más corto y el pronóstico es 
mejor (1).

Al igual que en los casos de la neumonía viral típicas en niños, una vez 
que se presenta la disnea e hipoxemia, se debe iniciar una terapia de oxí-
geno efectiva y rápida, seleccionando un sistema que provea el flujo de 
oxígeno y la concentración de oxígeno ajustada de acuerdo con la condi-
ción del paciente. Es objetivo fundamental el mantener la función de oxi-
genación pulmonar del niño y al mismo tiempo que se previene la lesión 
pulmonar. Una vez que la enfermedad progresa y se produce disnea, es 
más beneficioso elegir ventilación mecánica no invasiva. Tenga en cuenta 
que se deben tomar precauciones al manipular la interfaz de oxígeno en el 
niño infectado 2019-nCoV (2). 

Cuando se produce hipoxemia severa o SDRA, la oxigenoterapia debe 
iniciarse tempranamente, incluida la CNAF o la ventilación mecánica 
no invasiva. Si aún no es corregible, hay apnea recurrente o cambio en 
el ritmo respiratorio, o paro cardíaco, se debe realizar una ventilación 
mecánica invasiva temprana, mas no prematura. Durante la intubación 
traqueal, se deben realizar tres niveles de protección y se debe evitar la 
transmisión de aire. Para los niños con insuficiencia respiratoria y/o insu-
ficiencia circulatoria que no pueden mejorarse después de los tratamien-
tos anteriores, considere utilizar la oxigenación por membrana extracor-
pórea (ECMO) (3).
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|| Indicaciones de uso de la CNAF

De acuerdo con los cambios en la saturación de oxígeno, se deben admi-
nistrar medidas eficaces de oxigenoterapia a los niños con hipoxemia de 
manera oportuna, la cual puede ser con una cánula nasal convencional 
o máscara de oxígeno, si es necesario, se debe escalar a CNAF, ventila-
ción mecánica no invasiva o invasiva, etc. El manejo la interfaz de cual-
quier tipo de oxígeno empleado en niños con infección 2019-nCoV debe 
extremarse.  El inicio de la CNAF se enmarca en el deterioro del niño o 
la persistencia de la desaturación, así mismo, si el paciente con CNAF 
que no mejoren las condiciones después de un periodo corto de tiempo 
(aproximadamente 1 h) de iniciado el manejo, se debe realizar una intu-
bación traqueal (4).

La literatura respecto del manejo respiratorio del paciente pediátrico 
con Covid-19 es escasa. Muchas de las recomendaciones se refieren a 
pacientes adultos y pediátricos con SDRA que son tratados con siste-
mas de oxígeno no invasivos o de alto flujo, que aplican a las condiciones 
comunes al SDRA en la infección por coronavirus.  

El interrogante más común en la toma de decisiones de uso en CNAF, 
atañe al riesgo de contaminación nosocomial. Aunque algunos autores 
han aconsejado evitar el uso de CNAF en pacientes con COVID-19 por 
temor a la transmisión de la enfermedad, es definitivo que faltan estudios 
que respalden este consejo (7).  Por el contario, múltiples publicaciones 
presentadas durante la epidemia de SARS, refieren una mayor transmis-
ión de la enfermedad a los trabajadores de la salud, especialmente a las 
enfermeras, durante procedimientos particulares como la intubación 
endotraqueal, (7, 8, 9) mientras que la CNAF no parece adicionar un 
mayor riesgo de transmisión de la enfermedad, comparado con los siste-
mas convencionales de oxigenoterapia (10). En el estudio de Raboud y 
col. durante el SARS, los trabajadores de la salud expuestos a CNAF no 
tenían mayor riesgo de desarrollar enfermedad. Algunos expertos han 
propuesto que los pacientes usen máscaras faciales mientras reciben 
terapia con CNAF, no estamos seguros de la eficacia y seguridad de este 
enfoque, por lo que este cuestionamiento debe abordarse en futuros estu-
dios (8). Debido a la incertidumbre sobre el potencial de aerosolización, la 
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CNAF y la VMNI, incluido el CPAP de burbujas, se deben usar con pre-
cauciones de contagio aéreo hasta que se pueda completar una evaluación 
adicional de seguridad (11). El aspecto relacionado con la dispersión de 
aerosoles durante la CNAF, se desarrolla ampliamente el capítulo de 
CNAF en adultos. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que CNAF 
debe usarse solo en pacientes seleccionados con insuficiencia respiratoria 
hipoxémica, al igual que la VMNI. Los pacientes tratados con CNAF o 
VMNI deben ser monitoreados de cerca por el riesgo de deterioro clínico.  
En el caso de los pacientes pediátricos el flujo máximo a programar será 
generalmente solo hasta 25 L / min, dado que los circuitos pediátricos 
tienen ese límite de flujo, aunque muchos niños requerirán un circuito 
para adultos para administrar un flujo adecuado respecto de su edad y 
estadio de la falla (11).

Una observación de la OMS, establece que, en comparación con la 
oxigenoterapia estándar, la CNAF reduce la necesidad de intubación, sin 
embargo, estos pacientes deben estar en un entorno monitoreado y aten-
didos por personal experimentado capaz de realizar la intubación endo-
traqueal en caso de que el paciente se deteriore agudamente o no mejore 
después de un breve ensayo (aproximadamente 1 hora) (11). 

Las pautas basadas en evidencia sobre CNAF en Covid-19 no existen, 
y los informes sobre CNAF en pacientes infectados con otros coronavi-
rus son limitados. Particularmente en relación con el manejo de paciente 
pediátrico son escasos (11).

En situaciones donde la ventilación mecánica podría no estar dispo-
nible, el CPAP de burbuja puede usarse para recién nacidos y niños con 
hipoxemia severa, y puede ser una alternativa más fácilmente disponible 
en entornos de recursos limitados (12).
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