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PROTOCOLO

Protocolo de tratamiento de la tos convulsa
grave en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Ninos (UCIN) del Centro Hospitalario
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Introduccion

La tos convulsa es una enfermedad infecto-contagiosa,
que continta siendo un problema de salud publica tanto a
nivel mundial como local, a pesar de la alta tasa de cober-
tura de inmunizacion. Es una enfermedad de notificacion
obligatoria, transmitida a través de secreciones respirato-
rias, producida por Bordetella pertussis, coco bacilo Gram
negativo, que coloniza el epitelio ciliado de la via aérea su-
perior. Puede afectar a todos los grupos etarios, principal-
mente en la edad pediatrica, y en lactantes menores de 6
meses que no completaron las tres dosis de inmunizacion
necesarias se observa los casos mas graves, con una mor-
talidad global de uno cada 250 casos .

Se ha visto un aumento en la incidencia en estos Ulti-
mos 6 aflos, debido probablemente a una disminucion en
la inmunidad postvacunal y a la ausencia del refuerzo
natural, esto determina que adolescentes y adultos jove-
nes sean mas susceptibles convirtiéndolos en fuentes de
contactos ©.,

Existen tres formas clinicas de presentacion: coque-
luche clésica, atipica y grave. Se define coqueluche gra-
ve a todo paciente que presenta insuficiencia respirato-
ria (hipoxemia refractaria), apneas, convulsiones, com-
promiso hemodinamico sobre todo con taquicardia si-
nusal mantenida y/o alteraciones en la perfusion, hiper-
leucocitosis y/o fallo renal.

Como factores de peor pronostico se destacan la
edad (menor de 4 meses), hiperleucocitosis (mas de
100.000 elementos/mm”), foco de consolidacion en la
radiografia de torax del ingreso, e hipertension pulmo-
nar 9,

Dentro de las causas de mortalidad, una de las mas
graves es la hipertension pulmonar persistente, que evo-
luciona rapidamente a un shock cardiogénico refractario
e irreversible. Desde el punto de vista fisiopatologico la
hipotesis mas aceptada es que debido la inmadurez de
los sistemas fibrinolitico y coagulopatico, sumada a la
hiperleucocitosis, determina un sindrome de hipervisco-
sidad y trombosis arteriolar. En necropsias pulmonares
se observo obstruccidon arteriolar pulmonar con alto
contenido de leucocitos e hipertrofia de la capa media de
dichos vasos, reafirmando esta hipotesis ).

Las terapias de soporte vital como ser 6xido nitrico,
inodilatadores (milrinona), vasodilatadores (sildenafil),
ECMO (no existente en el pais), para estos casos son po-
co efectivas 'V,

Basandonos en la fisiopatologia, reportes de casos
internacionales y nuestra experiencia, planteamos la
realizacion de un protocolo de tratamiento que incluya
la leucoféresis con el objetivo de disminuir la masa leu-
cocitaria y asi disminuir el efecto mecanico en la vascu-
latura pulmonar. Dicho procedimiento es factible de
realizar, de bajo costo y con complicaciones escasas si
se toman las precauciones necesarias.

Criterios de ingreso a cuidados intensivos
pediatricos

Caso confirmado o sospechado de tos convulsa (PCR
positiva para Bordetella pertussis o parapertussis; o
asociacion epidemiologica a un caso confirmado o
sospechado) mas:

1) Lactante menor a 4 meses.

1. Postgrado de Unidad de Cuidados Intensivos de Nifios, Centro Hospitalario Pereira Rosell.

2. Residente de Unidad de Cuidados Intensivos de Nifios, Centro Hospitalario Pereira Rosell.

3. Asistente de Clinica de Unidad de Cuidados Intensivos de Nifios, Centro Hospitalario Pereira Rosell.
4. Prof. Dra. Catedra Cuidados Intensivos de Nifios (UCIN), Centro Hospitalario Pereira Rosell.

Fecha recibido: 8 noviembre 2011.
Fecha aprobado: 9 noviembre 2011.
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2)

3)

4)

5)

Taquicardia sinusal mantenida de causa no aclarada
y/o signos de falla circulatoria (pulsos débiles, tiem-
po de recoloracion prolongado, hipotension arte-
rial).

Insuficiencia respiratoria dado por PaO, < a 60
mmHg o SatO, < 90%. Con signos clinicos de au-
mento del trabajo respiratorio (polipnea, tirajes, ale-
teo nasal, cabeceo), apneas, cianosis.
Hiperleucocitosis > 20.000 elementos/mm’, 0 un au-
mento > 1.000-1.500 por hora.

Falla renal aguda, dado por oligoanuria y/o aumento
de valores de creatinemia segtin edad.

Tratamiento

Medidas generales

1.
2.

b

Medidas de aislamiento respiratorio.

ABC.

a) Optimizacion de la oxigenacion y de la ventila-
cion, destacandose la AVM temprana, dada la ra-
pida agravacion clinica que presenta. La taqui-
cardia sinusal mantenida es un elemento de mal
pronodstico que debe ser considerada para el
inicio de la ventilacion.

b) Viavenosa central.

¢) Mantener una adecuada perfusion con la utiliza-
cion de fluidos, inotrdpicos e inodilatadores.

d) Ecocardiograma Doppler al ingreso en busqueda
de hipertension pulmonar o signos de falla de
bomba.

Sedoanalgesia.

a) Midazolam en goteo continuo (0,1-0,3 mg/kg/hora).

b) Fentanilo infusion continua (1-3 ug/kg/hora) o
morfina infusioén continua (0,03-0,1 mg/kg/hora).

¢) Evaluar utilizacién de bloqueo neuromuscular.

Hidratacion parenteral.

Proteccion gastrica.

Antibioticos.

a) Claritromicina i/v 15 mg/kg/dia en dos dosis (ma-
ximo 1 g por dia).

b) Con sospecha de coinfeccion bacteriana agregar
en menores de dos meses ampicilina + cefotaxi-
me, y en mayores de dos meses ceftriazona +
vancomicina.

Clasificacion de grupo sanguineo ABO, Rh (D) y

anticuerpos irregulares.

Mantener hemoglobina mayor a 10 g/dl o segun la

edad.

Quimioprofilaxis de contactos y denuncia obligato-

ria al Departamento de Vigilancia Salud del MSP

(Teléfono 24091200, Fax 24085838, E-mail vigi-

lanciaepi@msp.gub.uy)

Indicaciones de exanguineotransfusion

En conjunto con médico hemoterapeuta se considerara
la realizacion de este procedimiento en aquellos pacien-
tes que presenten:

a)
b)

c)

d)
e)

2

h)

3

Leucocitosis mayor a 60.000 elementos/mm”.
Leucocitosis mayor a 50.000 elementos/mm’ con hi-
pertension pulmonar.

Evaluar velocidad de ascenso de leucocitos para una
segunda exanguineotransfusion, mayor a 1.000
elementos/hora.

Se recomienda el recambio de dos volemias.

Dada la hiperviscosidad sanguinea se recomienda
realizar la extraccion de sangre a través de una via
arterial.

Duracion aproximada del procedimiento: 4-6 horas
segun tolerancia.

Se recomienda la utilizacion de sangre leucorreduci-
da e irradiada (opcional).

Monitoreo concomitante (PA, PAM, FC, SatO,).
Complicaciones: hipocalcemia, hiperpotasemia, hi-
poglicemia, arritmias, riesgo de transmision de en-
fermedades (hepatitis B y C, HIV, CMV, toxoplas-
mosis, Chagas, etcétera), hipervolemia.
Hemograma de control postprocedimiento y luego
cada 6 horas para valorar ascenso leucocitario las
primeras 24 horas.
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CON EL INTENTO DE AGILITAR Y MEJORAR LOS TIEMPOS DE PUBLICACION

DE LOS ARTICULOS ORIGINALES Y CASOS CLINICOS
LOS ARBITROS REALIZARAN HASTA DOS CORRECCIONES Y EL PLAZO DE ENTREGA A
LOS AUTORES Y SU DEVOLUCION SERA DE CUATRO MESES COMO MAXIMO
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