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Introduccién:

Coronaviruses (CoVs)comprende a una gran familia que envuelve a los RNA
virus zoonoticos que son de la familia Coronaviridae. Ellos pueden infectar a
una variedad de animales como ganado, pajaros , animales de compafiia , etc
2. Pudiendo causar serios problemas cardiovasculares, respiratorios,
gastrointestinales 'y neurolégicos. En el ser humano puede causar
enfermedades respiratorias y gastrointestinales. Sintomas que van desde un
simple resfrio a una severa enfermedad como , bronquitis aguda, neumonia,
Sindrome de Distres Respiratorio Agudo Pediatrico, coagulopatia, falla
multiorganica, exacerbaciones de cuadros asmaticos, fibrosis quisticay muerte
3-4

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron un nuevo virus de la
familia Coronaviridae, como agente causante de un brote de cuadros de
neumonias graves. Fue denominado “nuevo coronavirus”, 2019-nCoV. La
Organizacion Mundial de la Salud ha denominado al cuadro con las siglas
COVID-19 y al virus como coronavirus 2 asociado a sindrome de dificultad
respiratoria (SARS-CoV-2). El SARS-CoV-2 es una nueva cepa de coronavirus
gue no se habia encontrado antes en el ser humano.

El Comité Internacional de Taxonomia de Virus han designado al virus
causante de la actual pandemia como Virus del Sindrome Respiratorio Agudo
Severo por Coronavirus 2 (SARS - CoV-2). EI SARS - CoV-2 es un
betacoronavirus del mismo subgénero que el virus del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (SARS).

La circulacibn comun del COVID-19 puede ser aislado desde 4% a 6% en
nifios hospitalizados por cuadros de infeccidén del tracto respiratorio y desde el
8% en nifios en el ambiente ambulatorio 56789,

Seguidamente presentamos un protocolo de manejo realizado en consenso por
el COMITE DE EMERGENCIA de la SLACIP que deben interpretarse de forma
individualizada para cada paciente y debe prevalecer el juicio clinico.

Estas recomendaciones pueden variar segun evolucione nuestro conocimiento
acerca de la enfermedad y la situacion epidemiolégica en CADA PAIS y por
tanto pueden ser actualizadas.

Como consideraciones generales se recomienda la publicacion de informacion
visual (carteles, folletos, etc.) en lugares estratégicos para proporcionar a los
pacientes las instrucciones sobre higiene de manos, higiene respiratoria y tos.



Definicién de casos

» Caso a Investigar: Se investigara a toda persona proveniente de zona/s de
riesgo (Trasmision localizada)

= Caso Sospechoso: Toda persona con enfermedad respiratoria aguda (Fiebre
y al menos un signo o sintoma de enfermedad respiratoria: Tos o dificultad
respiratoria), Y con historia de viaje o residencia en los paises o territorios que
reportan trasmision localizada de COVID-19, en los 14 dias previos al inicio de
sintomas.

O = Cualquier persona con enfermedad respiratoria aguda y que esté o haya
estado en contacto estrecho con un caso sintomatico confirmado o probable en
los 14 dias previos a la aparicién de sintomas.

Criterios clinicos

= Caso Probable: caso sospechoso cuyos resultados de laboratorio para SARS
CoV-2 son no concluyentes o solo son positivos para una prueba genérica de
coronavirus.

» Caso Confirmado: Toda persona con confirmacion por PCR de screening
positiva y PCR de confirmacion en un gen alternativo al de screening también
positiva para SARSCoV-2. 2.

» Caso Descartado: caso en investigacion cuyas pruebas de laboratorio
resultan negativas para deteccion del SARS CoV-2.

C. Criterio de laboratorio

1. PCR de screening positiva y PCR de confirmacion en un gen alternativo al
de screening también positiva.

Consideraciones Generales sobre Manejo Clinico:

En base a la informacién disponible, la incidencia y la severidad del COVID-19
en nifios es menor a la de los adultos, la severidad va desde 10.6 %, 7.3%,
4.2%, 4.1% y 3.0% grupos de edad comprendidas entre <1, 1-5, 6-10, 11-15y
216 anos de edad, respectivamente. En cuanto a la mortalidad,hasta el
momento un solo adolescente de 14 afios de edad de Hubei ha fallecido en
Febrero de este afio .

Se realiza el TRIAGE en el Departamento de Emergencias Pediatrica, en el
consultorio de Urgencias o aerea especial destinada para tal efecto. tras
averiguar el motivo de consulta del paciente las preguntas se limitaran al
criterio epidemiolégico y relacionados a presencia de sintomas respiratorios y
gripales.



* Si el criterio epidemioldgico y clinico respiratorio son positivos, se avisara al
personal sanitario y se acompafara al paciente a la zona designada de
aislamiento en Urgencia hasta que sea atendido con el fin de evitar el contacto
con otras personas. El personal que le traslade hasta al circuito de
aislamiento llevard una mascarilla quirdrgica. Una vez en el circuito de
aislamiento el personal sanitario puede completar el triaje y la anamnesis para
verificar que el paciente cumple los criterios epidemiolégicos y clinicos.

Cada hospital o servicio de Urgencias debera establecer su propio
procedimiento especifico de aislamiento. Asi mismo es recomendable el
establecimiento de un circuito de evacuacion del material utilizado que pueda
generarse en la dicha zona.

Al circuito de aislamiento no deberan pasar los familiares o acompafiantes del
paciente, que seran informados del procedimiento a seguir. En los casos de
menores 0 pacientes que requieran acompafiamiento, el paciente tendra
derecho a dicho acompafiamiento y deberan adoptarse las medidas necesarias
para su protecciéon mediante la utilizacion de equipos de proteccién individual
adecuados, tal y como se recogen en el punto 4 de este documento

e Es importante disponer de medidas especiales en URGENCIAS para
evitar contagios. Ver ANEXO 1.

e Equipo de proteccién individual para el personal de Urgencias:

De forma general, los casos en investigacion deberan mantenerse en
aislamiento de contacto y por gotas. Se cumplird una estricta higiene de
manos antes y después del contacto con el paciente y de la retirada del
equipo de proteccién individual.

e EIl personal que acompafie al paciente hasta la zona de aislamiento
llevara mascarilla de tipo quirargica. El personal que tome las muestras
clinicas, atienda a casos en investigacion, probables o confirmados o las
personas que entren en la habitacion de aislamiento (ej.: familiares,
personal de limpieza...) deberan llevar un equipo de proteccion individual
para la prevencion de infeccidbn por microorganismos transmitidos por
gotas y por contacto que incluya bata de proteccion, mascarilla, guantes
y proteccién ocular. Aunque por el momento no existe consenso y
evidencia probada de transmisién aérea se recomienda como medida de
precaucion la utilizacibn de mascarilla con una eficacia de filtracion
equivalente a FFP2. En las situaciones en las que se prevea la
generacion de aerosoles, que incluyen cualquier procedimiento sobre la
via aérea, como la intubacién traqueal, el lavado bronco-alveolar, o la
ventilacion manual, se debera reducir al minimo el nUmero de personas
en la habitacion al estrictamente necesario para la atencion del paciente.
Aunque no es imprescindible, si existe posibilidad y se dispone de ella
se podra atender al paciente en una habitacion de presion negativa. El
personal que esté presente debera llevar:




Una mascarilla de alta eficacia N95, o FFP2 o preferiblemente FFP3 si
hay disponibilidad.

Proteccion ocular ajustada de montura integral o protector facial
completo.

Guantes

Batas impermeables de manga larga (si la bata no es impermeable y se
prevé que se produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos
corporales, afiadir un delantal de plastico).

Enfoques de tratamiento segun escenarios Clinicos.
Escenario 1.
A | Tiene cuadro compatible con COVID-19? Sl
B | Tiene algun factor de riesgo? NO
C | Tiene signos de alarma? NO
Tiene insuficiencia respiratoria o trastorno del sensorio o NO
D . - o
inestabilidad hemodinamica?

Los pacientes del Escenario 1 corresponden al Grupo A
Grupo A -Tratamiento de pacientes con Sospecha de COVID-19.Estas
indicaciones se haran desde el Consultorio de Urgencias.

VVVVVVVVY

Manejo ambulatorio en el hogar

Aislamiento estricto

Educacién a los responsables acerca de los sintomas de alarma

Fiebre: Paracetamol 15 mg/kg cada 6 hs segun fiebre

Asegurar hidratacion adecuada

Los lactantes deben continuar con leche materna

No usar salicilatos en menores de 18 afios

Control médico si la fiebre persiste mas de 48h

Explicar a los padres o responsables lo siguiente: Si el paciente presenta
dificultad para respirar, dolor de pecho, esputo con sangre, dificultad
para alimentarse, confusion o somnolencia “debe regresar urgentemente
al centro asistencial aunque no hayan pasado las 24 horas para su
control”




Escenario 2. GRUPO B. Sospecha de COVID -19 + Factores de Riesgo.

A | Tiene cuadro compatible con COVID-19? Sl
B | Tiene algun factor de riesgo? Sl
C | Tiene signos de alarma? NO
D Tiene insuficiencia respiratoria o trastorno del sensorio o NO

inestabilidad hemodindmica?

Grupo B - El paciente con SOSPECHA + FACTOR DE RIESGO debe ser
admitido a la Unidad de Observacion(UO) de Urgencias por 6 hrs. Si
evolucidn clinica es buena es enviado a su domicilio con control

Factores de riesgo para complicaciones en COVID-19
» Edad < 2 afios*

» Enfermedad cronica o debilitante

= Cardiopatias

= Enfermedad respiratoria crénica

= Diabetes mellitus

= Cancer

= Desnutricion

= Condiciones con depresion inmunoldgica
= Insuficiencia renal crénica

= Enfermedad neuromuscular

= Circunstancias sociales tales como vivir muy distante de la unidad de salud
sin medio de transporte confiable

Tratamiento de pacientes con sospecha de COVID -19 + Factores de
Riesgo. GRUPO B- Escenario 2:

* Presencia de uno o mas factores de riesgo de complicaciones
= Condiciones de hospitalizacion: aislamiento en sala individual en Urgencias.

= Laboratorio: Hemograma, plaquetas, glicemia, urea, creatinina, GOT, GPT



» Rx de Térax en caso de tos persistente

e Rx térax compatible con COVID-19:

e - Infiltrados bilaterales con patrén intersticial o en vidrio esmerilado o
infiltrados

e pulmonares bilaterales alveolares compatibles con SDRA.

e - Infiltrado unilateral multilobar compatible con infeccién viral.

= Liquidos via oral (VO) (supervisado)

= Si no tolera la via oral o bebe poco liquido, hidratar por via IV a dosis de
mantenimiento, excepto si esta deshidratado. En ese caso se queda en UO por
24 hrs.

= Si la evolucién clinica de las 24 hrs es buena con aceptable ingesta VO altaa
domicilio.

= Fiebre: Paracetamol 15 mg/kg cada 6 hs
= Si durante la re-evaluacion se detectan signos de alarma pasa a Grupo C

Escenario 3. Grupo C. SIGNOS DE ALARMA

A | Tiene cuadro compatible con COVID-19? SI
B | Tiene algun factor de riesgo? SI/NO
C | Tiene signos de alarma? SI
Tiene insuficiencia respiratoria o trastorno del sensorio o NO
D |. - o
inestabilidad hemodinamica?
E Tiene Sat.02 <92% con Taquipnea? Sl

Grupo C - El paciente debe ser admitido en la Unidad de Observacion(UO)
de Urgencias por 12 hrs con control estricto de signos vitales cada 3 hrs.

SIGNOS DE ALARMA.

Dificultad para respirar

Hipoxemia: saturacion de O2 < 90% respirando aire ambiental
Deshidratacion o rechazo alimentario (en lactantes)
Expectoracion con sangre

Dificultad para alimentarse

Confusién o somnolencia

Crepitantes en la auscultacion pulmonar

Rx de Térax con infiltrados pulmonares

Dificultad respiratoria o0 aumento del trabajo respiratorio
Compromiso hemodinamico

VVVVVVYVYYYY



Escenario 3-Grupo C - Tratamiento de pacientes con sospecha de COVID-
19y SIGNOS DE ALARMA.

Nivel de atencidn: Aislamiento respiratorio y de contacto.
Condiciones de hospitalizacion en UO: Aislar
individualmente al paciente; cuando esto no sea posible,
reunir a varios pacientes, con el mismo diagndstico, en la
misma sala. Una vez compensado el paciente transferir a
una sala o area especial designado por cada Hospital para
estos pacientes.

Laboratorio

Hemograma, plaquetas, glicemia, urea, creatinina,

GOT, GPT, Electrolitos, Proteina C reactiva

CPK, troponinas y BNP, fibrinégeno, dimero

D, ferritina

Gasometria arterial o saturacion de O2

Rx de térax

Valorar ecocardiografia (en pacientes con cardiopatia previa)

Tratamiento

Hidratacion a 2/3 de las necesidades basales
Control de signos vitales con Monitor .Registrar cada 2 hrs.

02 si la saturaciéon de O2 es desde 95% omenos:

- En bigotera si se requiere 3 litros/min de oxigeno o

menos

- En mascarilla si se requiere >3 litros/min de oxigeno

- Objetivo mantener Sat.02 no menos de 92%
Iniciar Oseltamivir via oral si hay sospecha o evidencia
de Influenza . (dosis: Ver ANEXO 2) si tiene menos de
48 hs de fiebre, por 5 dias O hasta la confirmacion de
COVID-19.
En caso de sibilancias: salbutamol en aerocdmara 2 puff c/20
min por 2 hrs, luego segun evolucién.
La administracion de broncodilatadores se recomienda en
forma presurizado MDI asociado a camara espaciadora para
evitar la generacion de aerosoles, siempre y cuando se
demuestre su utilidad clinica con una prueba terapéutica inicial.
En caso de emplear broncodilatadores con nebulizacion
(continua o intermitente) el cuél sera solo cuando el paciente no
mejore con aerocamara a una dosis de 2 puff cada 10 min., si
hubiera disponibilidad se recomienda una habitacion con
presion negativa o hacerlo en una sola habitacion. Se debera
evitar siempre en lo posible nebulizacion. De no estar disponible
este tipo de sala se le atendera en una habitacion o box de uso
individual con bafio, con ventilacion natural o climatizacién
independiente. La puerta de la habitacion deberad permanecer
siempre cerrada



En caso de Fiebre: Paracetamol 15 mg/kg (hasta 500 mg) cada
6 hs

Si hay sospecha de sobreinfeccion bacteriana

Leucocitosis y elevacion de PCR o PCT)iniciar

antibioterapia con amoxicilina-clavulanico iv.

Considerar inicio de Cloroquina con Azitromicina. -.

Dosis de Cloroquina VO o SNG:

- <6 afos: hidroxicloroquina sulfato 6,5 mg/kg/dia dividido cada
12 horas (méax. 400

mg/dia)

- >6 afios: hidroxicloroquina sulfato 10 mg/kg/dia dividido cada
12 horas (max. 400 mg/dia). Vigilar hipoglucemia, toxicidad
hematoldgica, musculoesquelética y ocular. Vigilar ECG si
combinacion con otros farmacos que produzcan prolongacion
QT (macrdlidos, tacrélimus,ondansetrén, etc).

Azitromicina: dosis 10 mgrs/kp VO o SNG.

Escenario 4. GRUPO D.Paciente Grave.Internaciéon en UCIP.

A | Tiene cuadro compatible con COVID-19? SI

B | Tiene algun factor de riesgo? SI/NO

C | Tiene signos de alarma? SI
Tiene insuficiencia respiratoria grave o trastorno del SI
sensorio o inestabilidad hemodinamica?
Tiene Sat.02 <92% con O2 y Taquipnea? SI
Tiene SAFIO2 < 264 ? Si

Grupo D - El paciente debe ser admitido Unidad de Cuidados
Intensivos en aislamiento estricto o continuar TX en Sala de

Emergencias area pacientes criticos mientras consigue lugar en UCIP.

Grupo D - El paciente debe ser hospitalizado en Unidad de Cuidados
Intensivos en las siguientes situaciones en aislamiento estricto. Si no se

consigue en forma inmediata lugar en UCIP iniciar el sgte Tratamiento en el
Departamento de Emergencias:

Tratamiento de pacientes con sospecha de COVID-19 - Grupo D

Grupo D: Seincluyen pacientes con:

« Evidencia clinica de dificultad respiratoria grave:




— Quejido espiratorio, retraccién generalizada, cianosis
central, aleteo nasal, cabeceo, Taquipnea.
* Incapacidad para alimentarse
« Incapacidad de mantener una Sa O2 > 92%, con aporte de oxigeno de
>60%
+ Pa02/FiO2 < 250
« SAFIO2 <264
* Necesidad clinica de ARM
« Inestabilidad hemodinamica
« Trastorno del sensorio
+ Infiltrados pulmonares en méas de 2 cuadrantes

Nivel de atencion: En una Unidad de Cuidados Intensivos o en Sala de
Emergencias area pacientes criticos mientras consigue lugar en UCIP.

+ Laboratorio:
— Hemograma, PCR, Urea, Creatinina, Glicemia, GOT,
GPT, Electrolitos, Crasis sanguinea
— Gasometria arterial
— Investigacién de rabdomidlisis: CK-Aldolasa-LDH
— Rxde Torax
— Ecocardiografia
« Tratamiento:
« Infeccidn grave de vias respiratorias bajas
« Intubacion: Sl el paciente estéa critico y requiere este procedimiento
se hara de la sgte manera: Se utilizaran tubos endotraqueales con
balén para evitar las fugas, con presion balon < 25 cm H20. Si es
necesario se preoxigenara con mascarilla reservorio de O2 en vez de
ventilacion con bolsa autoinflable y se realizara con una secuencia rapida
de intubacién y por personal experto para minimizar el tiempo y el
namero de intentos del procedimiento de intubacion.
Ventilacién manual con mascarilla y bolsa autoinflable: En lo posible,
evitar la ventilaciébn con mascarilla y bolsa autoinflable. Si se debe
utilizar, se harda con un filtro de alta eficiencia que impida la
contaminacion virica, entre la bolsa autoinflable y la mascarilla, sin
hiperventilar y evitando fugas.
Ademas de las recomendaciones anteriores respecto a monitorizacion y
pruebas complementarias:
* Debe haber un manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo
puede empeorar la oxigenacion generando edema pulmonar (dar un aporte de
2/3 de las necesidades basales).
¢ No se recomienda emplear sueros hipotonicos (ni almidones o gelatinas
en caso de resucitacion). En caso de resucitacion se recomienda
emplear cristaloides (Ringer lactato o suero fisiologico 0.9%), se
desalienta el uso de almidones o gelatinas.
» Oxigenoterapia para mantener Sa0O2 >92%.
* Evitar y/o limitar en la medida de lo posible los procedimientos generadores
de aerosoles (tabla 3).



* No esta indicada la administracion sistematica de antibioticos. Se valorara en
funcion de la gravedad del cuadro clinico y de la sospecha de sobreinfeccion
bacteriana.
* Si hay sospecha de sobreinfeccion bacteriana (leucocitosis y elevacion de
PCR o PCT)iniciar antibioterapia con cefotaxima + vancomicina iv*2,
e En pacientes graves se recomienda solicitar, ademas, CPK, troponinas
y BNP, fibrindgeno, dimero D, ferritina y otros datos de HLH
(linfohistiocitosis hemofagocitica). Se valorara puncién lumbar segun
clinica neuroldgica.
Inicie el fratamiento en el primer lugar de atencion

» Hospitalizar en UTI en aislamiento respiratorio y de contacto.Monitoreo
minuto a minuto
« Hidratacién a 2/3 de las necesidades basales
« Iniciar Oseltamivir (ver ANEXO ) por via oral por 5 dias O
Hasta la confirmacién de COVID-19.
« Si hay infiltrado pulmonar sugerente de complicacion
bacteriana, iniciar antibiotico (ver anexo)
« Considerar tratamiento con Lopinavir/Ritonavir +/- hidroxicloroquina +
Azitromicina.
« Corregir acidosis, hipoglicemia, hipocalcemia
« Sihay broncospasmos severo o refractario al Salbutamol 2 puff con
Aerocamara cada 10 a 15 min con O2, e inicie corticoides iv.
« Sise sospecha de Shock Septico: Pensar cuando tenemos:
« Cualquier hipotension (PAS < percentil 5 o > 2 DE por debajo de lo
« normal para la edad) o 2-3 de los siguientes: estado mental alterado;
« taquicardia o bradicardia (FC <90 Ipm o> 160 Ipm en lactantes y FC <70
« Ipm o > 150 Ipm en nifios); relleno capilar lento (> 2 segundos) o
« vasodilatacion caliente con pulsos conservados; taquipnea; piel
« moteada o erupcion petequial o purpurica; lactato aumentado, PCT
aumentado.
« oliguria, hipertermia o hipotermia.
« Iniciar son suero fisioldgico 20 ml/kg en bolo; repetir tres veces
0 mas segun evolucién. Si se llega a una dosis de 60 ml/kp de
infusion de liquidos
+ inicie inotrépicos
— Adrenalina o NorAdrenalina como drogas de primera linea 0.05-2
ug/kg/minuto.
« Si persisten los signos de choque valorar:
— Insuficiencia cardiaca por miocardiopatia
— Sepsis bacteriana
4.2.1.- Corticoides sistémicos
* Los corticoides sistémicos no estan recomendados en forma liberal. Estudios
previos en pacientes con SARS, han demostrado que tienen efectos
beneficiosos si es bién utilizado. Hay corrientes que sostienen que se ha
retrasado el aclaramiento del virus con el uso indiscriminado. Hay un reciente
consenso chino el cudl sostiene que si se usa a una a dosis bajas 0,5 a 1
mgrs/kp/dia y por corto tiempo de 3 a 5 dias, puede ser efectiva y sin dafos
colaterales 11-12-13-14,



En persistencia de shock después de 24 horas debe valorarse la administracion
de hidrocortisona para el tratamiento de una posible insuficiencia suprarenal
asociada

= Se puede valorar en casos de SDRA, shock séptico, encefalitis, sindrome
hemofagocitico y cuando exista un broncoespasmo severo con sibilancias
refractaria al tratamiento de broncodilatadores.

Tratamiento antiviral.

Los inhibidores de la neuraminidasa (Oseltamivir) se han utilizado en casos de
MERS-CoV y oseltamivir ha sido inicialmente empleado en la epidemia de
COVID-19 en China. No esta clara su eficacia y posiblemente se ha usado para
el tratamiento de la coinfeccion con gripe. En el momento actual no esta
rutinariamente recomendado, salvo sospecha de coinfeccion con gripe.

Existen argumentos para la utilizacion del lopinavir/ritonavir:

- Tiene actividad in vitro frente a coronavirus

- Su perfil de seguridad e interacciones son ampliamente conocidas del
tratamiento del VIH.

El tratamiento lopinavir/ritonavir se valorara en nifios con patologia de base,
aungue se trate de casos leves y en los casos de nifios del grupo C y D. Tiene
con cierta frecuencia efectos adversos gastrointestinales al inicio del
tratamiento (diarrea, vomitos).

4.2.5.- Hidroxicloroquina + Azitromicina:

El tratamiento hidroxicloroquina mas Azitromicina®® (3 — 5 mg/Kp/diaen 1 o0 2
dosis por 10 dias) se valorara en nifios del grupo Cy D.
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ANEXOS

Hay que minimizar la posibilidad de exposicion a
virus respiratorios en las zonas de URGENCIAS %,

Ante cualquier paciente que acude a un centro
sanitario con sintomatologia de infeccion
respiratoria  se le ofrecerd& una mascarilla
quirdrgica.

Si el paciente, ademas de clinica de infeccion
respiratoria, cumple un criterio epidemiolégico de
sospecha de infeccion por coronavirus COVID-19,
se considerarda caso en investigacion y sera
conducido a la habitacion o box de aislamiento. La
persona que le acompafie debera colocarse
también una mascarilla quirdrgica.

Si se sospecha que el paciente va a requerir
procedimientos con riesgo de generar aerosoles
(intubacion endotraqueal, lavado broncoalveolar,
induccion del esputo, ventilacibon manual) se le
atendera en una habitacion o box de uso individual
con bafio, con ventilacion natural o climatizacién
independiente. La puerta de la habitacion debera
permanecer siempre cerrada.

Se publicara informacién visual (carteles,
panfletos, etc.) en lugares estratégicos para
proporcionar a los pacientes las instrucciones
sobre higiene de manos, higiene respiratoria y tos.
Se dispondra en estas zonas de dispensadores
con preparados de base alcohdlica, toallas
desechables y contenedores de residuos, con tapa
de apertura con pedal, para la higiene de manos e
higiene respiratoria.



2.- Tratamiento antiviral de casos de influenza: dosis de Oseltamivir

Nifios
< 1 mes* Oseltamivir Via 3 mg/Kg dosis cada 5 dias
oral 12 hs
>1 mes hasta 8,5 meses Oseltamivir Via 3 mg/kg dosis cada 12 5 dias
oral hs
9 meses a 11 meses Oseltamvir  Via 3,5 mg/kg dosis cada 5 dias
oral 12 hs
Mayores de 12 meses:
<15 kg Oseltamivir Via 30 mg cada 12 hs 5 dias
oral
<15 - 23 kgs Oseltamivir Via 45 mg cada 12 hs 5 dias
oral
>24 a 40 Kgs Oseltamivir Via 60 mg cada 12 hs 5 dias
oral
>40 kg Oseltamivir Via 75 mg cada 12 hs 5 dias
oral

*Dosificacion de oseltamivir para lactantes
prematuros: 1 mg/kg dosis cada 12 horas por 5

dias.



