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Apnea neonatal como  manifestación
inicial de infección por SARS-CoV-2

Neonatal  apnea  as initial manifestation
of  SARS-CoV-2 infection

Sr. Editor:

El nuevo  coronavirus  (SARS-CoV-2)  fue  descrito  por primera
vez  en  Wuhan,  China.  Genera  la  denominada  enfermedad
por  coronavirus  2019  (COVID-19)  y actualmente  es la  causa
de  una  pandemia  global  que  se  ha  extendido  a  países  euro-
peos  desde  febrero.  España se ha visto muy  afectada  por
este  virus,  con  un gran número  de  casos  confirmados  y  de
muertes1,2.

Parece  que  la  COVID-19  afecta  menos  a los  niños.  Nues-
tro  conocimiento  sobre  las  presentaciones  clínicas  de esta
enfermedad  en  la  edad  pediátrica  es menor3,4.  Describimos
un  caso  clínico  con  presentación  atípica  de  COVID-19  en un
neonato  que  requirió  ingreso  en  cuidados  intensivos  pediá-
tricos.

Recién  nacida  de  16  días  que  fue  llevada  al  servicio  de
urgencias  por  episodios  de  apnea  de  10  s  de  duración.  Los
estudios  prenatales  fueron  normales.  Parto  inducido  a las
37  semanas  por  preeclampsia.  No  requirió reanimación  al
nacer.  Se  administró  fototerapia  durante  5  días  para  trata-
miento  de  hiperbilirrubinemia.  Recibía  lactancia  materna.

Los  episodios  de  apnea  tuvieron  su  inicio  en las  24-48  h
previas  a  la consulta  en  el  servicio  de  urgencias.  Durante
estos  episodios  la  paciente  enrojecía  y  mostraba  hipotonía.
No  tenía  fiebre  ni síntomas  de  catarro.  A pesar  de  no haber
antecedentes  epidemiológicos  familiares,  la  prueba  para  la
detección  de  SARS-CoV-2  en  aspirado  nasal  fue  positiva.  Ini-
cialmente  ingresó  en  planta, pero  los episodios  de  apnea
aumentaron.  Debido a ello, fue  trasladada  a la  unidad  de
cuidados  intensivos  pediátricos  (UCIP).

Al  ingreso  en  la  UCIP se  inició  soporte  ventilatorio
mediante  cánula  nasal  (2 l/min). Se  realizó  analítica  de
sangre:  recuento  leucocitario,  10,22  ×  1.000/�l;  neutrófi-
los,  1,39  × 1.000/�l;  linfocitos,  6,31  ×  1.000/�l;  monocitos,
2,28  ×  1.000/�l;  eosinófilos,  0,16  ×  1.000/�l;  basófilos,
0,08  ×  1.000/�l.  La concentración  de  hemoglobina  era de
19,3/dl,  el  recuento  de  plaquetas  de  448  ×  1.000/�l,  el  nivel
plasmático  de  lactato  deshidrogenasa  de  718 U/l,  el  de  pro-
teína  C  reactiva  de 0,11  mg/dl,  el  de  ferritina  de  333  ng/ml
(rango  normal:  100 ng/ml)  y  el  de  dímero  D  de  1,92  mg/l
(rango  normal:  0-0,5  mg/l).  La  prueba  de  orina  fue  normal.

Al  principio  la  paciente  se encontraba  estable,  con
una  presión  arterial  normal  y una  frecuencia  cardíaca

de  130-140  lpm.  A  las  4 h desarrolló  dificultad  respirato-
ria. Se  administró  un bolo  de  cafeína  intravenosa  a una
dosis  de  20  mg/kg  (dosis  de mantenimiento,  5  mg/kg/día).
También  se realizó  radiografía  de  tórax,  que  no  eviden-
ció  consolidación  del  parénquima  pulmonar  ni derrame
pleural.  Se  inició  tratamiento  farmacológico  con  azitromi-
cina  (10  mg/kg/día)  e  hidroxicloroquina  (6,5  mg/kg/día).  A
pesar  de  ello,  la  paciente  exhibió  deterioro  respiratorio.
Se  observaron  taquipnea  e hipoventilación  generalizada.  Se
administró  oxigenoterapia  de alto  flujo a  5 l/min  con  una
fracción  inspirada  de oxígeno  (FiO2) del 30%.  La  dificultad
respiratoria  persistió,  por  lo que  finalmente  se cambió  a pre-
sión  continua  positiva  en  la  vía aérea por vía  nasal  (CPAPn)
con  un  flujo  de 5 cmH2O  y  una  FiO2 del 30%.

A  partir  de este  momento  la  saturación  de  oxígeno  se
mantuvo  por  encima  del 95%  sin  aumentarse  la  FiO2.  El
soporte  con CPAPn  se mantuvo  24  h.  Dada  la  mejoría  clínica,
se  redujo  el  nivel  de soporte,  reanudándose  la oxigenote-
rapia  de alto flujo  (4 l/min,  FiO2 del  25%),  que  se  retiró
a  las  24  h, pasándose  al  uso  de gafas  nasales  (2 l/min).  La
cafeína  se retiró  al  tercer  día  del  ingreso.  No  se observó
fiebre  durante  la estancia  en  la  UCIP,  con una  temperatura
máxima  de 37,5 ◦C.  El día previo  al alta  de  la  UCIP  el  test  de
orina  fue  normal,  aunque  más  adelante  el  cultivo  de  orina
resultó  positivo  para  Klebsiella  oxytoca,  iniciándose  cefoxi-
tina.  La  paciente  recibió  el  alta  de la UCIP  a planta  al  cabo
de  5 días. A  los  16  días  del ingreso  hospitalario  el  test  de
SARS-CoV-2  en muestra  de aspirado  nasal  continuaba  siendo
positivo.

En  este  informe  se describe  el  caso  de un neonato  con  epi-
sodios  de apnea  como  manifestación  inicial  de la  COVID-19.
Actualmente,  nuestros  conocimientos  sobre  la  COVID-19  en
niños  son  escasos2,4. Su  patogenia  no  está bien  esclarecida4.
En  cualquier  caso,  parece  que  los  niños  desarrollan  menos
síntomas  y cursos  más  leves  de COVID-19.  Por  ello,  la
descripción  de  formas  de  enfermedad  con  presentaciones
típicas  o  atípicas  es de gran interés.

En  el  caso  aquí  presentado  consideramos  que  los  epi-
sodios  de apnea  estaban  relacionados  con los síntomas
respiratorios  causados  por  la infección  por  SARS-CoV-2.  El
examen  neurológico  fue  normal.  Este  curso  se ha obser-
vado  en  otras  infecciones  virales  en  neonatos.  Al ingreso
en  la UCIP se descartó  la  coinfección  bacteriana5.  Tampoco
se  observaron  alteraciones  en la radiografía  de tórax.  De
acuerdo  con  las  series  publicadas,  la  tomografía  computari-
zada  de tórax  puede  ser  útil  para  detectar  la  neumonía3.
Esta  prueba  tiene  una  sensibilidad  mucho  mayor  para  la
detección  de cambios  en el  parénquima  pulmonar6.  En  este
caso  no se realizó  porque  la  paciente  exhibió  una  rápida
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mejoría  clínica.  Desde  su traslado  a la  planta  pediátrica,  no
tuvo  más  episodios  de  apnea ni  síntomas  respiratorios.

El  tratamiento  incluye  soporte  ventilatorio  y  el  uso  de
fármacos.  El uso de  CPAPn  permite  reducir  los  episodios
de  apnea.  Se  utilizó  cafeína  como  estimulante  del sistema
nervioso  central3,4.

En  conclusión,  el  presente  caso clínico sugiere  que  ha
de  considerarse  la posibilidad  de  COVID-19  en  neonatos  que
presentan  episodios  de  apnea. La  fiebre  o  los  síntomas  res-
piratorios  pueden  estar ausentes  al  inicio.  Al ingreso,  estos
pacientes  han  de  mantenerse  bajo  observación  estricta  para
poder  iniciar  de  manera  precoz  el  soporte  ventilatorio.  Tam-
bién  hay  que  descartar  la  posibilidad  de  coinfección.
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Adaptación de una UCI pediátrica a
Unidad de Adultos Críticos durante la
pandemia COVID-19

Repurposing  the PICU for caring  critically  ill
adult patients  during the  COVID-19 pandemic

Sr.  Editor:

Desde  el  ingreso  a principios  de  marzo  en  nuestra  UCIP
del  primer  paciente  pediátrico  SARS-CoV-2,  los  intensivistas
pediátricos  hemos  necesitado  reformular  nuestra  actividad
asistencial,  pese  a  la menor  incidencia  comparada  con  adul-
tos  tal  como  recoge  Anales  de Pediatría  en su número  de
abril1.  Precisamente  por esta razón,  la  Comunidad  de Madrid
procedió  a reorganizar  la asistencia  pediátrica  urgente  para
ofertar  camas  pediátricas  a  pacientes  adultos,  siguiendo
lógicas  de ética  y  equidad2.

Nuestro  plan  de  contingencia  consistió  en  transformar  la
UCIP  y  REA  infantil  en una  Unidad  COVID  para  adultos  críticos
de  14  camas,  con incorporación  de  staff  de  Anestesiología
al  staff  pediátrico.  La  preservación  del staff  pediátrico  y de
enfermería  resultaba  ventajoso  porque  añadía  a su capaci-
tación  para  manejar  patología  crítica,  su  familiarización  con
el  entorno  físico y  los  recursos  técnicos  disponibles  aunque
supuso  un  auténtico  reto  profesional,  obligando  al  diseño
de  protocolos  que  facilitasen  una  más  rápida  adaptación  a
la  nueva  situación3.  Se  asumió  como  modelo  de  integración
el  propuesto  por  Devereaux  et  al.4,  con realización  de  ron-
das  clínicas  integradas  y  un  flujo constante  de  información
a  pie  de  cama  entre  anestesistas  e  intensivistas  pediátricos.

Otro  desafío  fue  el  logístico.  Nuestro  plan  de contingen-
cia  contempló  la  distribución  a pie de cama en cada  box  de
packs  completos  para  intubación,  reanimación  y  canaliza-
ción  venosa  con  sus  respectivas  medicaciones  precargadas,
además  de  programar  y  colocar  todos  los  respiradores  en
stand-by  con  los  pertinentes  chequeos  realizados.  Esto
resultó  clave para  permitir  que  en  las  primeras  2  horas
de  funcionamiento  de la Unidad,  en  la  madrugada  de un
día  festivo,  se  atendiesen  exitosamente  5  casos  de  distrés
respiratorio  agudo  grave,  cada  uno  de los  cuales  requirió
intubación  urgente,  canalización  venosa  central  y  arterial,
y  soporte  vasoactivo.

Aparte  de la  problemática  propia  de la atención  clínica
urgente  en  una  patología  desconocida  y  con  alta  con-
tagiosidad,  fue  necesario  provisionar  recursos  materiales
específicos  de  la  edad  adulta,  con  un elevado  consumo
de  fungibles,  obligando  a triplicar  las  tasas de  reposicio-
namiento  por  parte de  los  servicios  centrales.  El almacén
quedó  sobrepasado  siendo  necesario  habilitar  nuevas  áreas
de almacenaje  en  pasillos,  despachos  e  incluso  dentro  de
los  quirófanos  infantiles  adyacentes  (temporalmente  anu-
lados).  La dispensación  centralizada  de  fármacos  constituyó
otro  de los  cuellos  de botella  asistenciales  en  las  etapas  más
iniciales  (nuevo  personal  sin  huellas  de acceso)  solventado
con un  esfuerzo  adicional  del servicio  de Farmacia.

Tras  12  días  de actividad,  habiéndose  prestado  atención
a  19  pacientes  SARS-CoV-2  (mortalidad  15,6%)  y  ante  la cre-
ciente  necesidad  de camas  para  pacientes  críticos  no  COVID,
se decidió  la  transformación  de  esta  Unidad  COVID  en  Uni-
dad  de Críticos-URPA  para  pacientes  adultos  y  pediátricos  NO
COVID.  Siguiendo  el  diseño del mismo  plan  de contingencia,
se  ha dado  atención  hasta  la fecha  a  un total  de 182  pacien-
tes  posquirúrgicos  de  muy diversas  patologías  y edades.  La
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