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RESUMEN

Introducción: El uso de estrategias de soporte 
respiratorio no invasivo (NIRS) ha demostrado 
disminuir el consumo de recursos asociados al 
requerimiento de unidad de cuidados intensivos y 
estancia hospitalaria en los pacientes pediátricos 
con insuficiencia respiratoria aguda, sin embargo, 
se considera importante identificar su frecuencia 
de uso en el paciente pediátrico con SARS-CoV-2 y 
su relación con la estancia hospitalaria.  Objetivo: 
Identificar la frecuencia de uso de las estrategias de 
soporte respiratorio no invasivas (NIRS) en pacientes 
pediátricos con SARS-CoV-2.  Material y métodos: 
Revisión de alcance en torno a cuál es la frecuencia 
de uso de las NIRS en SARS-CoV-2 pediátrico entre 
enero del 2020 a septiembre del 2021.  La búsqueda 
se ejecutó en las bases de datos Cochrane Library, 

PubMed, Scopus y los buscadores bibliográficos 
Science Direct y Oxford.  Resultados: Se encontró 
que en los entornos hospitalarios se usa con mayor 
frecuencia la oxigenoterapia convencional, seguido 
del alto flujo y la ventilación mecánica no invasiva.  
Conclusión: La NIRS de mayor implementación 
en el paciente pediátrico con SARS-CoV-2 fue la 
oxigenoterapia convencional y como hallazgo de 
interés se evidenció su asociación con estancias 
hospitalarias más altas.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, pediatría, 
terapia respiratoria, oxigenoterapia.

SUMMARY

Introduction: The use of non-invasive respiratory 
support strategies (NIRS) has been shown to reduce 
the consumption of resources associated with the 
requirement of intensive care unit and hospital stay 
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in pediatric patients with acute respiratory failure, 
however, it is considered important to identify their 
frequency of use in pediatric patients with SARS-
CoV-2 and its relationship with the hospital stay.  
Objective: To identify the frequency of use of non-
invasive respiratory support strategies (NIRS) in 
pediatric patients with SARS-CoV-2.  Material and 
methods: Scoping review of the frequency of use of 
NIRS in pediatric SARS-CoV-2 between January 2020 
and September 2021.  The search was executed in the 
Cochrane Library, PubMed, Scopus databases, and 
the bibliographic search engines Science Direct and 
Oxford.  Results: It was found that conventional, 
follow-up, or high-flow oxygen therapy and non-
invasive mechanical ventilation are used more 
frequently in hospital settings.  Conclusion: The NIRS 
of greater implementation in the pediatric patient with 
SARS-CoV-2 was conventional oxygen therapy and as 
a finding of interest its association with higher hospital 
stays was evidenced.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, pediatrics, 
respiratory therapy, oxygen therapy.

INTRODUCCIÓN

En enero del 2020 se describió en Wuhan China, 
un nuevo virus conocido como Coronavirus de 
tipo 2 causante del Síndrome Respiratorio Agudo 
Severo (SARS-CoV-2).  Este virus llevó a la 
declaración de la emergencia sanitaria mundial 
por parte de la Organización Mundial de la Salud 
(1) y en respuesta a esto, se unieron esfuerzos 
para desarrollar estrategias que permitieran el 
diagnóstico, tratamiento, control y seguimiento 
de la enfermedad (2).

El número de contagios por SARS-CoV-2 
en pediatría difiere de lo reportado en adultos, 
dado que la población infantil presenta menos 
factores de riesgo, sin embargo, reporta una tasa 
de infección del 1 % al 5 % de todos los casos 
de contagios en el mundo, respecto a la tasa 
de mortalidad no se dispone de datos oficiales 
desglosados por edades, aunque en Estados 
Unidos se calcula una letalidad interestatal 
entre el 0 % y el 0,08 % (3-5).  Como resultado, 
surgen diferentes alternativas de tratamiento para 
disminuir el riesgo de desarrollar manifestaciones 
clínicas graves en esta población, las cuales se 
conocen como estrategias de soporte respiratorio 
no invasivo (NIRS).

Es entonces, como la oxigenoterapia 
convencional, la cánula nasal de alto flujo 
(HFNO) y la ventilación mecánica no invasiva 
(VNI) se implementan con el objetivo de 
disminuir la insuficiencia respiratoria aguda 
hipoxémica causada por el SARS-CoV-2 en los 
pacientes pediátricos con esta afección.

El uso de las NIRS ha demostrado la posibilidad 
de evitar la intubación orotraqueal y la ventilación 
mecánica invasiva en los pacientes pediátricos 
con insuficiencia respiratoria aguda, además de 
disminuir el consumo de recursos asociados al 
requerimiento de unidad de cuidados intensivos 
y estancia hospitalaria (6-8).

Ahora bien, con la emergencia sanitaria 
mundial aumentó la utilización de la Ventilación 
Mecánica Invasiva (VMI), y como resultado de 
esto, se evidencio en China y los países europeos 
el déficit de equipamiento necesario para asumir 
esta necesidad (9), por lo que el uso de las NIRS 
se aumenta en apoyo a la oxigenación de los 
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
hipoxémica por SARS-CoV-2 en adultos (10-11), 
sin embargo, se considera importante identificar 
la frecuencia de uso de las NIRS en el paciente 
pediátrico contagiado con esta enfermedad 
evaluando como desenlace clínico de interés su 
relación con la estancia hospitalaria.

De manera que, el objetivo de esta revisión 
de alcance es revisar la frecuencia de uso 
de las estrategias de soporte respiratorio no 
invasivas (NIRS) en pacientes pediátricos con 
SARS-CoV-2, a partir de la evidencia científica 
contribuyendo con la construcción de guías de 
práctica clínica que estandaricen su uso en esta 
población (12).

Pregunta de la revisión de alcance: ¿Cuál es 
la frecuencia de uso de las estrategias de soporte 
respiratorio no invasivas (NIRS) en pacientes 
pediátricos con SARS-CoV-2?

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión de alcance siguiendo los 
indicadores de calidad internacional establecidos 
para revisiones de alcance del Instituto de 
Johanna Briggs (13-15) y los criterios descritos 
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por PRISMA (16), para lo cual se partió de la 
nemotecnia PCC:

Población: Estudios que incluyeran pacientes 
pediátricos menores de 18 años.

Concepto: Estudios que reportarán la frecuencia 
de uso de estrategias de soporte respiratorio no 
invasivo (oxigenoterapia convencional, cánula 
nasal de alto flujo y/o ventilación mecánica no 
invasiva).

Contexto: Estudios que reportarán infección 
positiva para SARS-CoV-2 o COVID-19 en los 
pacientes pediátricos.

Para la búsqueda se incluyeron ensayos clínicos 
controlados aleatorizados o no aleatorizados, 
estudios cuasi experimentales y observacionales 
publicados en el periodo de enero de 2020 a 
septiembre de 2021, en idiomas español, inglés 
y portugués.  Se excluyeron estudios de revisión 
de literatura científica y sistemática, opiniones, 
comentarios, editoriales, cartas o resúmenes 
de conferencias y artículos en los cuales no se 
evidenciara la frecuencia de las NIRS en pediatría 
o no se especificara la utilización de cada una 
de las estrategias.  

La búsqueda se ejecutó en las bases de datos 
PubMed, Scopus, Cochrane Library, y en los 
buscadores bibliográficos Science Direct y 
Oxford, los términos MeSH considerados fueron, 
“Non-invasive respiratory support strategies”, 
“pediatrics”, “SARS-CoV-2” “COVID-19”, 
combinando los operadores boléanos “And” y 
“Or”, usando el siguiente código de búsqueda: 
(non-invasive respiratory support strategies) OR 
(estrategias de soporte respiratorio no invasivo) 
AND (pediatrics) AND (SARS-CoV-2) OR 
(COVID-19).

Selección de los estudios

La elección de los artículos para su respectivo 
análisis se estableció basados en el diagrama 
PRISMA (16), donde se identificaron los artículos 
por base de datos y/o buscador bibliográfico, 
luego se eliminaron los registros duplicados, 
posterior a ello se seleccionaron los estudios 
que cumplían con los criterios de inclusión, y 
finalmente se incluyeron 11 artículos, todos ellos 
estudios de tipo observacional.  

Evaluación de la evidencia

La calidad metodológica de los estudios 
observacionales fue determinada aplicando la 
escala MINORS, instrumento válido diseñado para 
evaluar la calidad de los estudios no aleatorizados, 
ya sean comparativos o no comparativos, en 
los cuales los elementos se puntúan con 0 (no 
informado), 1 (informado pero inadecuado) o 2 
(informado y adecuado).  La puntuación ideal 
global es 16 para estudios no comparativos y 24 
para estudios comparativos.  Para esta revisión 
aplica la evaluación de estudios no comparativos 
dado que las estrategias de soporte respiratorio 
no invasivas no se comparaban entre sí.  

RESULTADOS

De acuerdo con los hallazgos metodológicos se 
presenta en la (Figura 1) el diagrama de flujo de 
búsqueda PRISMA (16), donde se identificaron 
inicialmente a través de la búsqueda avanzada 
27.951 artículos de las bases de datos y buscadores 
bibliográficos elegidos, eliminando 24 artículos 
por registro duplicado, 27.841 por título, 71 por 
contenido y 4 artículos por no cumplir con los 
criterios de inclusión.  Posteriormente, el número 
total de artículos seleccionados para la revisión 
fueron 11 estudios (Cuadro 1).

Hallazgos relevantes de los estudios incluidos

En Estados Unidos la población con mayor 
tendencia a realizar complicaciones asociadas 
al SARS-CoV-2 fueron adolescentes y su 
manifestación clínica relevante fue el SDRA 
(Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo), esto 
a su vez se relacionó con aumento de la estancia 
hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos 
pediátricos (17-20).  Por otra parte, en el estudio 
de Graff y col.  (21) se evidenció que los pacientes 
entre los 0 a 3 meses tenían más probabilidades de 
ser hospitalizados y los factores de riesgo como, 
apnea obstructiva del sueño, y requerimiento de 
oxígeno, se asociaron con la necesidad de soporte 
respiratorio y cuidados intensivos (21).
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Asimismo, en el Reino Unido reportaron 
una asociación significativa entre los pacientes 
pediátricos con comorbilidades y el diagnóstico 
de Síndrome Inflamatorio Multisistémico 
Pediátrico Temporalmente Asociado al SARS-
CoV-2 (PIMS-TS) (22).  En el mismo estudio, 
se evidenció que de los 78 pacientes incluidos 
en la investigación, el 46 % requirió ventilación 
mecánica invasiva, el 17 % cánula nasal de alto 
flujo, el 15 % oxigenoterapia convencional y el 
6 % ventilación mecánica no invasiva.  Por otra 
parte en España, se evidenció que los pacientes 
con mayor sintomatología respiratoria no 
realizaban Síndrome Inflamatorio Multisistémico 
Pediátrico (MIS-C) y en comparación con los 
que si realizaban esta respuesta inflamatoria, 
se observó una mayor frecuencia de uso de la 
cánula nasal de alto flujo (41,4 % vs 31,1 %) y 

de la ventilación mecánica no invasiva (24,1 % 
vs 4,4 %) que en aquellos que no desarrollaban 
MIS-C pero manifestaban mayor sintomatología 
respiratoria (23).

Desde otra perspectiva, en China se evidenció 
menor gravedad en la manifestación clínica 
de los síntomas en los pacientes pediátricos 
comparado con los adultos, lo que demostró 
mayor probabilidad a pasar desapercibidos en 
el diagnóstico clínico y un menor requerimiento 
en el uso de las NIRS (24), por su parte en Italia 
se destacó un amplio espectro de presentaciones 
clínicas en el curso temporal de la progresión 
de la enfermedad en los niños diagnosticados 
con SARS-CoV-2, además de revelar casos 
mortales principalmente en pacientes con 
comorbilidades (25).

Figura 1.  Diagrama de flujo de búsqueda PRISMA.
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Cuadro 1

Resumen de los estudios sobre el uso de NIRS en pacientes pediátricos con SARS-CoV-2.

Estudio

Derespina 
y col. 2020 
(17)

Chao y col. 	
2020 (18)

Otto y col. 
2020
 (19)

Foster y col. 
2020 (20)

Graff y col. 
2021 (21)

Davies y	
 Evans 2020 
(22)

García-	
Salido y col. 
2020 (23)

Wang y col. 
2020 (24)

Oualha,y	
col .  2020 
(25)

Jat y col.	
2021 (26)

Ozcan y col. 
2021 (27)

Método de estudio (n)

Observacional	
 retrospectivo (n=70)	

Observacional	
retrospectivo (n=67)

Observacional 	
retrospectivo (n=424)

Observacional	
 retrospectivo (n=97)

Observacional	
 retrospectivo (n=454)

Observacional	
 retrospectivo (n=78)

Observacional 	
retrospectivo (n=74)

Observacional	
 retrospectivo (n=33)

Observacional	
 retrospectivo (n=27)

Observacional	
 retrospectivo (n=402)

Observacional 	
retrospectivo (n=1219)

Método de estudio (n)	Resultado

Veinte pacientes requirieron VMI en el grupo de SDRA por SARS-CoV-2 versus en el grupo 
sin SDRA, 4 de los cuales fueron intubados antes del ingreso en la UCIP. El soporte respiratorio 
usado antes de la intubación incluyó oxígeno por cánula nasal convencional en cuatro de ellos, 
seguido de oxígeno por cánula nasal de alto flujo en cuatro pacientes y siete pacientes utilizaron 
presión positiva de dos niveles en las vías respiratorias.

Identificaron a 67 niños que dieron positivo por COVID-19; 21 fueron atendidos de forma 
ambulatoria, 33 ingresaron en la unidad de medicina pediátrica general y 13 a la UCIP. Los pacientes 
en la UCIP tuvieron más probabilidades de requerir cánula nasal de alto flujo, se observó SDRA 
en diez de ellos, seis de los cuales requirieron ventilación mecánica invasiva.

Setenta y siete pacientes con SARS-CoV-2 positivo fueron hospitalizados, de los cuales 24 
requirieron asistencia respiratoria. Doce pacientes requirieron ventilación mecánica y dos pacientes 
requirieron oxigenación por membrana extracorpórea. Se reportaron dos fallecidos.

Sólo 97 pacientes fueron hospitalizados. La mayoría de los pacientes hospitalizados tenían afecciones 
médicas subyacentes (62/97), incluida la obesidad. Treinta y un pacientes hospitalizados (31/97) 
requirieron asistencia respiratoria y nueve pacientes (9/97) recibieron terapia antiviral contra el 
SARS-CoV-2. Se reportaron dos fallecidos.

Treinta y seis niños requirieron asistencia respiratoria, 26 recibieron oxígeno de bajo flujo a través 
de una cánula nasal, dos pacientes oxígeno de alto flujo a través de una cánula nasal y cinco 
pacientes ventilación con presión positiva no invasiva.

De los 78 pacientes de la cohorte, 45 (58%) cumplieron con los criterios absolutos para el diagnóstico 
de MIS-C; de los 33 pacientes restantes, uno no cumplió absolutamente ningún estándar MIS-C y 
32 no tenían prueba serológica. De un total de 78 niños, 12 no tenían soporte respiratorio, 12 solo 
tenían oxígeno, 13 tenían cánula nasal de alto flujo, 5 tenían ventilación no invasiva.

Los pacientes con MIS-C mostraron una mayor prevalencia de fiebre, diarrea, vómitos, fatiga, 
shock y disfunción cardíaca. El número de pacientes que requirieron apoyo de oxigenoterapia fue 
de 56, seguido de cánula nasal de alto flujo con 26 pacientes, y finalmente ventilación mecánica 
no invasiva con 9 pacientes.

La clasificación de gravedad clínica de los niños fue menos grave que la de los adultos.  De los 
33 pacientes pediátricos, solo 6 requirieron oxigenoterapia convencional.  La duración media de 
la estancia hospitalaria de los pacientes pediátricos fue más corta que la de los pacientes adultos.

Se observó afectación respiratoria en 24 pacientes (89%). 9 pacientes recibieron apoyo con 
ventilación mecánica invasiva, 4 pacientes recibieron catecolaminas, otros 4 pacientes recibieron 
eritroféresis, 1 paciente recibió terapia de reemplazo renal y 1 paciente recibió oxigenación por 
membrana extracorpórea. Cinco niños murieron, tres de los cuales no tenían antecedentes médicos.

Hubo 39 (9,7%) casos moderados-graves y 13 (3,2%) muertes. La mayoría de los niños sintomáticos 
recibieron terapia de apoyo, oxigenoterapia convencional, cánula nasal de alto flujo y ventilación 
mecánica no invasiva.

Diecisiete pacientes necesitaron soporte de VPP (ventilación con presión positiva) debido a la 
neumonía por COVID-19. Una alta proporción (65%) de los pacientes ingresados en la UCIP 
tenían comorbilidades. Se aplicó ventilación no invasiva en 15 pacientes (88%). La tasa de 
hospitalización entre los niños con COVID-19 fue del 17%, de los cuales el 1,6% 
ingresaron en la UCIP.

n: número de pacientes pediátricos con SARS-CoV-2 incluidos en el estudio; SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda; VMI: 
ventilación mecánica invasiva; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; MIS-C: síndrome inflamatorio multisistémico en niños.
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Por último, en India solo fueron hospitalizados 
los casos moderados a graves, los niños con 
comorbilidades y aquellos para quienes el 
aislamiento domiciliario no era factible.  Más 
del 50 % de los niños tuvo nexo de contagio 
con pacientes diagnosticados con SARS-CoV-2, 
y el 44 % tenía una comorbilidad subyacente 
con mayor prevalencia de neoplasia maligna y 
cardiopatía.  La NIRS de mayor implementación 
fue la oxigenoterapia convencional, seguida 
de la HFNO y la VNI, la duración media de la 
estancia hospitalaria fue de 10 días, solo el 3,2 % 
de los niños falleció y todos ellos presentaban 

comorbilidad asociada (26).  De igual modo, en 
Turquía el comportamiento fue similar respecto 
al tratamiento de soporte respiratorio aplicado, 
encontrando una estancia hospitalaria media de 
7 días (27).

En el Cuadro 2 se evidencia la aplicación del 
instrumento MINORS como lista de chequeo 
para la verificación de la calidad metodológica 
de los estudios observacionales incluidos en esta 
revisión, y se observa una puntuación promedio 
de 15,8 sobre 16 puntos valorables, por tanto, de 
acuerdo con los criterios evaluados la evidencia 
incluida se considera de buena calidad.

Respecto a los datos consignados en el Cuadro 
3 se observa que la intervención de mayor 
frecuencia de uso en los pacientes pediátricos 
con SARS-CoV-2, fue la oxigenoterapia 
convencional, seguida de la cánula nasal de 
alto flujo y por último la ventilación mecánica 
no invasiva.  Asimismo, se registró que los 
estudios que incluían pacientes con alta estancia 
hospitalaria hacían mayor uso de oxígeno 
convencional.

DISCUSIÓN

Esta revisión de alcance establece la 
oxigenoterapia convencional, la cánula nasal de 
alto flujo y la ventilación mecánica no invasiva 
como opciones de tratamiento para disminuir 
el riesgo de desarrollar manifestaciones graves 
de la enfermedad asociadas a la insuficiencia 
respiratoria aguda hipoxémica por el Síndrome 

Cuadro 2

Evaluación de la escala MINORS en los estudios observacionales
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Cuadro 3

Variables de interés en el uso de estrategias de soporte respiratorio no invasivas en pacientes 
pediátricos con SARS-CoV-2

Estudio

Derespina y 
col. 2020(17)

Chao y col. 
2020(18)

Otto y col. 
2020(19)

Foster y col. 
2020(20)

Graff y col. 
2021(21)

Davies y Evans 
2020(22)

García-Salido 
y col. 2020(23)

Wang y col. 
2020(24)

Oualha y col. 
2020(25)

J a t  y  c o l . 
2021(26)

Ozcan y col. 
2021(27)

Número de	 
pacientes 	
pediátricos con 	
SARS-CoV-2	
incluidos en el	
estudio

	 70
	

	 67
	

	 424
	

	 97
	

	 454
	

	 78
	

	 74
	

	 33
	

	 27
	

	 402
	

	 1 219

Número de	
pacientes con	
requerimiento	
de soporte	
respiratorio

	
	 65 (92 %)
	

	 19 (28 %)
	

	 24 (10 %)
	

	 31 (30 %)
	

	 36 (7,9 %)
	

	 66 (84 %)
	

	74 (100 %)
	

	 6 (2 %)

	27 (100 %)

	 30 (7,4 %)

	 16 (1,3 %)

Oxigenoterapia 
Convencional

	 30

	 4

	
	 3
	

	 14
	

	 26
	

	 12
	

	 56
	

	 6
	

	 20
	

	 11
	

	 5

Oxigenoterapia 
de Alto Flujo

	 21

	 7

	 5

	 6

	 5

	 13

	 26

	 0

	 3

	 3

	 2

Ventilación	
Mecánica No	
 Invasiva

	 14
	

	 2
	

	 4
	

	 6

	 2

	 5

	 9

	 0

	 10

	
	 2

	 3

Estancia	
Hospitalaria	

	 28 días
	

	 7 días
	

	 4 días

	 2 días

	 6 días

	 6 días

	 5 días

	 21 días

	 6 días

	 10 días

	 7 días

Promedio de pacientes con 
implementación de cada NIRS:	 17	 8,3	 5,2

Número de pacientes con 
implementación de cada NIRS

Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2.

Sin embargo, la neumonía grave causada 
por el SARS-CoV-2 constituye una amenaza a 
los recursos sanitarios en todo el mundo (28), 
principalmente en pacientes que desarrollan 
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, ya 

que la administración de oxígeno suplementario es 
una de las estrategias terapéuticas más utilizadas 
para el tratamiento primario de la hipoxemia.  La 
AARC (American Association for Respiratory 
Care) y la campaña de supervivencia de sepsis 
para el tratamiento de los pacientes críticamente 
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enfermos de COVID-19 recomiendan el uso 
con precaución de la cánula nasal de alto flujo, 
incluso sobre la oxigenoterapia convencional en 
pacientes con hipoxemia temprana (29).  Razón 
por la cual la HFNO representa un beneficio 
adicional en comparación con la oxigenoterapia 
convencional, dado que no aumenta ni la 
dispersión, ni la contaminación microbiológica 
en el medio ambiente, permitiendo el uso de 
mascarilla quirúrgica sobre esta, y reduciendo la 
transmisión de aerosoles al toser o estornudar (30).

En el estudio de Fuenzalida y col.  (31), se 
evidenció la efectividad de la HFNO en pacientes 
pediátricos con falla respiratoria hipoxémica por 
SARS-CoV-2, al disminuir la hipoxemia, la tasa 
de intubación, la transmisión nosocomial cruzada 
y la falla respiratoria posterior a extubación, sin 
embargo, respecto a los resultados de la presente 
revisión de alcance solo se evidencia mayor 
frecuencia de HFNO en 3 de los 11 estudios 
incluidos, como lo es el trabajo de Davies y 
Evans (22), quienes señalaron que de un total 
de 78 niños con PIMS-TS, el 17 % requirió 
de esta NIRS lo que contribuyó a disminuir la 
utilización de ventilación mecánica invasiva 
en esta población, optimizando el manejo 
terapéutico, sus desenlaces clínicos y la tasa de 
supervivencia de la enfermedad (22).

Por otra parte, el SARS-CoV-2 en niños, 
aunque ha representado una menor tasa de 
hospitalización y complicaciones (32-35), 
atiende un amplio espectro de manifestaciones 
que incluyen formas especialmente graves de 
la enfermedad en pacientes con comorbilidades 
previas como el cáncer, las cardiopatías y las 
enfermedades crónicas (36-38).  Lo anterior, 
se evidencia en el estudio realizado por Lu y 
col. (39), donde todos los niños que requirieron 
cuidados críticos presentaban comorbilidades, y 
esto denotó un aumento aproximado de 6 veces 
la tasa de hospitalización en estos pacientes 
comparada con niños previamente sanos (39-40).  
Esto, indica otras causas de estancia hospitalaria 
prolongada en pacientes pediátricos con SARS-
CoV-2, y la pertinencia en la implementación de 
una escala de estratificación de la enfermedad 
que evalué su severidad desde el inicio de los 
síntomas respiratorios, involucrando los factores 
de riesgo, y orientando de manera temprana la 
toma de decisiones en el abordaje del paciente 

con comorbilidades e insuficiencia respiratoria 
aguda.

Para finalizar, esta revisión permite fortalecer 
el campo investigativo alrededor de este tema 
al identificar la oxigenoterapia convencional 
como el recurso más usado en el tratamiento de 
la enfermedad por SARS-CoV-2 en la población 
pediátrica, sin embargo, se considera pertinente 
estratificar el nivel de hipoxemia para la elección 
y programación del dispositivo adecuado a 
implementar.  Por otra parte, algunos autores 
sugieren como alternativa el uso de la cánula 
nasal de alto flujo ya que ofrece ventajas respecto 
a la dispersión y trasmisión de aerosoles (29,30).

CONCLUSIONES

Esta revisión permitió identificar que las 
NIRS son utilizadas en el ámbito hospitalario 
para el manejo de la hipoxemia inducida por el 
SARS-CoV-2 en la población pediátrica siendo 
la oxigenoterapia convencional la de mayor 
implementación, sin embargo, se debe considerar 
el nivel de hipoxemia para la elección del tipo 
de NIRS en el manejo de la neumonía asociada 
ya que pueden ser inefectivas en el desenlace 
clínico del paciente hospitalizado contribuyendo 
a un aumento en la estancia hospitalaria.  Por 
tanto, se considera pertinente implementar para 
futuros estudios investigativos una variable de 
estratificación de la enfermedad que evalué la 
severidad de la misma y determine desde el inicio 
de los síntomas respiratorios la estrategia de 
soporte respiratorio más efectiva a implementar.

Implicaciones de los hallazgos para la investigación

El uso de las NIRS en la población pediátrica 
diagnosticada con SARS-CoV-2 marca una 
tendencia en la utilización de la oxigenoterapia 
convencional como estrategia principal de soporte 
respiratorio no invasivo en el ámbito hospitalario, 
sin embargo, es importante establecer si su 
aplicación se basa en una decisión clínica o es 
tomada de acuerdo con el recurso biomédico 
disponible.  Se considera necesario la realización 
de futuras revisiones sistemáticas que puedan 
aportar evidencia respecto a la efectividad de las 
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escalas de evaluación clínica en pediatría para la 
elección del soporte respiratorio y los parámetros 
implementados en los pacientes diagnosticados 
con SARS-CoV-2.
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