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Anestesia para pacientes pediatricos
con COVID-19

Anesthesia and COVID-19 pediatric patients

Marfa Francisca Bernucci MD.", Alexandra Fajardo MD.?,
Verdnica Maureira MD.3, Rose Marie Heider MD.#

ABSTRACT

Since December 2019, the world has faced the rapid spread of a new virus: Key words:
SARS-CoV-2. Originating in Wuhan, it has spread quickly to hundreds of coun- MeSH: pediatrics,
tries in the five continents, becoming a pandemia as of March 2020. We confront COVID-19, Anesthesia

a highly contagious virus, capable of collapsing healthcare systems. Nearly 2% of
infected individuals worldwide are children. They are usually asymptomatic, thus
playing an important role in viral transmission. Less frequently, they can become
critically ill. In this article we describe the epidemiology, available to this date, of
COVID-19 in the pediatric population. This information will enable to suspect and
detect possible COVID-19 (+) cases in the perioperative period and plan ahead
patient management and protection of healthcare providers. Twenty-five to 30%
of COVID-19 (+) cases worldwide occur in healthcare workers. It is for this reason
that special personal protection equipment (PPE) must be used, together with
usual contact and droplet precautions. Anesthesia procedures that involve airway
management can produce infectious aerosol. In order to reduce risks, we make a
series of recommendations on perioperative management of children at this time
of pandemia, which are to be complemented with those already released by the
Chilean Society of Anesthesiology (SACH).

RESUMEN

Desde diciembre de 2019 el mundo se ha enfrentado a la rapida extension de Palabras clave:
un nuevo virus: el SARS-CoV-2. Originandose en Wuhan (China), se ha extendido pediatria, COVID-19,
a centenares de paises, por lo que desde marzo de 2020 ya fue calificada como anestesia

pandemia. Estamos frente a un virus nuevo de alta contagiosidad que ha llevado
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al colapso de los sistemas sanitarios. Alrededor del 2% de la poblacién mundial
de afectados son nifios, los que en mayor frecuencia son asintomaticos, siendo
relevantes en la transmision de la enfermedad. En un bajo porcentaje pueden
llegar a cuadros severos. En este articulo describimos la epidemiologia pediatrica
de COVID-19 reportada hasta ahora. Asi, sabremos cuando sospecharla en el
perioperatorio y, por lo tanto, cdmo manejar al paciente y proteger al personal
de salud de contraer la infeccion. En este Ultimo punto, se ha recomendado el
uso de elementos de proteccién personal (EPP) especiales y tomar precauciones
de gotitas y contacto, ya que se conoce que entre el 25% y 30% de los contagia-
dos en el mundo son trabajadores de la salud. En anestesia, el manejo de la via
aérea expone al contagio por aerosoles del virus. Por esta razén presentamos una
serie de recomendaciones de manejo de nifios en perioperatorio, las que son un
complemento de las recomendaciones en poblacién general publicadas ya por la

Sociedad de Anestesiologia de Chile (SACH).

Introduccion

Desde diciembre de 2019 la enfermedad por
SARS-CoV-2 (COVID-19) ha resultado ser un proble-
ma de salud a nivel mundial, con mas de 1.776.867
casos y mas de 111.828 muertes[1], siendo declarada
pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud el
11 de marzo de este afno.

En este escenario se hace necesario consensuar
protocolos adaptables para todos los centros hospita-
larios que en la contingencia deberdn manejar estos
pacientes.

El objetivo de esta revisién es resumir la eviden-
cia disponible sobre el comportamiento del virus en
pacientes pediatricos y aportar con recomendaciones
para el manejo de esta poblacién en el perioperatorio.

Por ser un virus nuevo, la informacién existente es
de baja o moderada calidad y esta en dinamico desa-
rrollo. Al momento de la redaccién de este articulo la
mejor evidencia disponible son gufas de organismos
internacionales y nacionales reconocidos, series de ca-
sos e informes epidemiolégicos. En temas en que no
hay evidencia suficiente, nos basamos en recomenda-
ciones de expertos y/u opinién de las autoras.

Epidemiologia

La literatura referente publicada a la fecha es es-
casa y sefiala en su mayorfa a casos leves con recupe-
racion integra. Incluso, los reportes de China, plantea-
ron una “resistencia relativa” en nifos[2].

Los primeros casos pediatricos reportados fueron
hallazgos de estudios familiares, presentandose los
pacientes como asintomaticos o con cuadros respira-
torios menores[3]. No queda claro si en nifios existe

una real busqueda activa en asintomaticos o si los
pacientes reportados sélo han sido los que han pre-
sentado sintomas o tenian familiares positivos[4]. Esto
resulta relevante ya que revela que cada pais tiene
distintos sistemas diagnésticos de deteccion, conside-
rando positivos a pacientes con clinica sin realizaciéon
de test diagnostico[5]. Por esto resulta dificil lograr
cifras comparativas y exactas de cuanta poblacion
pediatrica estd afectada a la fecha o conocer los rea-
les datos de la comorbilidad de los pacientes falleci-
dos[4],[5].

Segun cifras norteamericanas entregadas por la
Central de Control y Prevencion de Enfermedades
(CDQ), el 1,7% (n = 2.572) de los casos totales se en-
cuentra entre 0-18 afos, cifra similar a las reportadas
en China que fluctdan entre un 1-2% de la poblacion
total de infectados[6]-[8].

En el Gréfico 1, se presenta la distribucion de ca-
S0S por rango etario.

En los reportes que cuentan con informacién mas
detallada, el 23% de los pacientes tenia al menos una
comorbilidad, siendo las mas frecuentes asma, pato-
logia cardiaca e inmunosupresion. Respecto a sexo,
dos reportes describen una mayor tendencia en sexo
masculino[6]-[8].

En Chile, el diagnéstico de COVID-19 requiere
un resultado positivo en la reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasa reversa en tiempo real
(RT-PCR), de una muestra de secrecidon de la via res-
piratoria[1].

Al 12 de abril de 2020, se registran 7.525 casos
positivos en Chile, donde 425 casos corresponden a
poblacion entre 0-19 afios. No existen datos de pa-
cientes pediatricos hospitalizados o con necesidad de
ventilacién mecanica actualmente[1] (Gréfico 2).
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Grafico 1. Incidencia segun edad. EE. UU. CDC.

Grafico 2. Incidencia segun edad. Chile.

Respecto a la poblaciéon neonatal, no hay a la
fecha evidencia que exista transmision directa de
COVID-19 a neonatos por via transplacentaria, canal
del parto o lactancia materna. Sélo se tiene claridad
que los casos reportados de infecciones a recién na-
cidos han sido a través del contagio por secreciones
respiratorias de la madre en el postparto inmedia-
to[9]-[11].

La Sociedad Chilena de Pediatria define recién na-
cido sospechoso, a aquel:

e Cuya madre tiene el antecedente de infeccién
dentro de los 14 dias previos y 28 dias posteriores
al parto.

® Que haya estado en contacto directo con algun
infectado.

Por lo tanto, no es necesario que el neonato tenga
sintomas para sospechar la infeccion[12].

Cuadro clinico

En la poblacion pediatrica se ha observado fre-
cuentemente la infeccién asintomatica, detectada al
estudiar contactos de casos o grupos familiares con
miembros infectados. Cuando hay desarrollo de un
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cuadro clinico sintomatico, generalmente correspon-
de a un cuadro respiratorio leve, que dura 1 a 2 sema-
nas. Los pocos que progresan a infeccién respiratoria
baja, generalmente son pacientes de subpoblaciones
especiales: lactantes, pacientes con antecedentes de
patologia respiratoria o cardiaca subyacente e inmu-

nocomprometidos [6],[13]-[15].

Las posibles presentaciones clinicas descritas son:

e Asintomatica.

e Fiebre (53%), tos seca (54%), disnea (13%), aste-
nia. Estos sintomas se observaron de forma con-
comitante en un 73%/6].

e Sintomas respiratorios altos (menos frecuentes):
congestién nasal, rinorrea, faringitis.

e Otros sintomas respiratorios (también menos fre-
cuentes): taquipnea, crépitos, retraccion costal,
cianosis[16].

e Sintomas gastrointestinales:
nauseas, vémitos y diarrea.

dolor abdominal,

Esta presentacion clinica contrasta bastante con
los adultos, quienes con mayor frecuencia tienen fie-
bre, tos y dificultad respiratoria. En los casos severos
presentan disnea aproximadamente una semana pos-
terior al inicio de los sintomas, progresando rapida-
mente a sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA), shock séptico, acidosis metabdlica refractaria
y disfuncion de la coagulacion[14].

Examenes de laboratorio

El recuento leucocitario es normal en la mayoria
de los casos, aunque también se puede observar leu-
copenia y mas infrecuente, leucocitosis. A nivel de
subpoblaciones, puede haber linfopenia en un tercio
de los casos y menos frecuentemente, linfocitosis.

Es comudn un incremento en los valores de creati-
nin kinasa MB (CK-mb) y de proteina C reactiva (PCR).
También es frecuente el aumento de la procalcitoni-
na, distinto a lo que ocurre en adultos en quienes ha-
bitualmente se mantiene normal.

Puede haber aumento de mioglobinemia, veloci-
dad de hemosedimentacién (VHS) y con menor fre-
cuencia, de la alanina aminotransferasa (ALT o SGPT).
En casos severos, hay elevacién de Dimero D'

En caso de pacientes criticos con falla multiorgani-
ca, se alteran los marcadores de funcién de cada siste-
ma fisiolégico comprometido (respiratorio, cardiaco,
renal, neurolégico, hematolégico)[17].

Las pruebas para estudiar la presencia del virus,
como la RT-PCR, dan positivo con muestras biologi-
cas de distintas zonas del cuerpo, como, por ejemplo,

en hisopados nasofaringeos y faringeos; esputo y se-
creciones del tracto respiratorio bajo; deposiciones y
sangre[14].

No es raro que el estudio de otros agentes in-
fecciosos, como Influenza A y B, Mycoplasma, virus
respiratorio sincicial (VRS) y citomegalovirus sean po-
sitivos, dado que la coinfeccién es muy frecuente[16].

Examenes de imagenologia

La radiografia de térax puede ser normal, por lo
que la tomografia axial computarizada (TAC) de pul-
mon puede aportar con mucha mas informacion.

En etapas tempranas, en la TAC de térax se ha
observado desde pulmones sin alteraciones a lesiones
pulmonares uni o bilaterales. También se han descri-
to lesiones subpleurales con inflamacién localizada;
opacidades en vidrio esmerilado pequefas y cambios
intersticiales en la periferia del parénquima pulmo-
nar[16].

Si hay una evolucion al deterioro, las lesiones ob-
servadas en etapas tempranas se intensifican y au-
mentan en numero y distribuciéon. De esta manera,
se pueden apreciar opacidades multiples en vidrio
esmerilado bilaterales y/o sombras infiltrativas. Estas
lesiones pueden coexistir con areas de consolidacion,
signos de bronquiograma aéreo, lesiones fibrosas y
engrosamiento septal interlobar. En casos severos, la
consolidacion pulmonar se hace mucho mas exten-
sa, abarcando ambos pulmones, dando la imagen de
“pulmon blanco”. Es raro que exista derrame pleural.

En el periodo de convalecencia, la mejoria radio-
l6gica es mas lenta que la mejorfa clinica[14],[16] (Fi-
gura 1).

Figura 1. TAC de térax de paciente de 13 afios con insufi-
ciencia respiratoria por COVID-19. Flechas muestran opaci-
dades periféricas y centrales, principalmente a derecha.
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Clasificacion clinica

Infeccion asintomatica

El paciente tiene una prueba de deteccion positiva
(segun normativa local del pais) sin tener manifesta-
ciones clinicas ni cambios en exdmenes imagenolo-
gicos.

Infeccion respiratoria alta

El paciente solo presenta fiebre, tos, odinofagia,
congestion nasal, astenia, cefalea, mialgia, etc., sin
presentar signos de neumonia en exdmenes de ima-
genes ni sepsis.

Neumonia leve

El paciente tiene sintomas respiratorios como tos;
puede tener o no fiebre; y su estudio de imagenes
pulmonares es indicativo de neumonia, sin que alcan-
ce criterios de severa.

Neumonia severa
Se considera cuando se cumple cualquiera de los

siguientes criterios:

e Taquipnea (valor frecuencia respiratoria ajustada
por edad).

e SatHb < 92%.

e Hipoxia evidenciada por ventilacidon accesoria
(bostezo, aleteo nasal, retraccion), cianosis, apnea
intermitente.

e Alteracién de conciencia: somnolencia, coma,
convulsion.

e Rechazo alimentario, dificultad para alimentarse,
signos de deshidratacion.

Caso critico
El que requiere ingresar a la Unidad de Cuidados

Intensivos por falla respiratoria que requiere ventila-

cién mecanica, shock o falla de otros 6rganos.

Se puede identificar de manera precoz a los posi-
bles casos criticos, utilizando los criterios de manejo
en nifios de las neumonias adquiridas en la comuni-
dad. De esta manera, los pacientes con mayor riesgo
son los nifos que presenten:

e Historia de contacto con casos severos de CO-
VID-19.

e Condiciones clinicas preexistentes: cardiopatia
congénita, hipoplasia broncopulmonar, anoma-
lias del tracto respiratorio, niveles anormales de
hemoglobina, malnutricién severa.

e Compromiso inmunitario.

Estos pacientes estan en riesgo de evolucionar ha-
cia un cuadro severo si presentan cualquiera de las
siguientes situaciones:

e Disnea con taquipnea ajustada segun edad, des-
cartando efectos de llanto y fiebre.

e Fiebre persistente por 3-5 dias.
e Compromiso del sensorio, letargia.

e Aumento de enzimas miocérdicas, hepaticasy lac-
tato deshidrogenasa.

e Acidosis metabdlica sin etiologia.

¢ Iméagenes de térax con infiltrado bilateral o multi-
lobar, derrame pleural o progresién rapida de esas
condiciones.

e lactantes menores de 3 meses.
e Complicaciones extrapulmonares.
e Coinfeccion con otros virus y/o bacterias'.

Especificidad etaria de los casos

La experiencia de estos meses de pandemia nos
muestra que los nifios de todas las edades son sus-
ceptibles de ser infectados. Sin embargo, tras expo-
nerse al virus es menos probable que desarrollen la
enfermedad, en comparacion con los adultos. Hasta
el momento, se han propuesto varias hipétesis para
explicar esta situacion:

e Menor riesgo de infeccion por menor exposicion.
Los nifos, sobre todo los recién nacido y lactantes,
suelen mantenerse en su hogar y es infrecuente
que realicen viajes internacionales. En China, casi
la totalidad de los casos pediatricos se dieron en
grupos familiares, por contacto de un miembro
adulto infectado con el nifio.

e Menos comorbilidades en la poblacién pediatrica,
con un sistema respiratorio mas sano por la poca
o nula exposicién a humo de cigarrillo y contami-
nacion.

e Distinto grado de maduracion fisiolégica en los
nifos, modificando la interaccion con el virus. En
particular, distinta distribucién y actividad de los
receptores celulares utilizados por el virus para in-
fectar.

Respuesta inmune innata mas activa en nifos.

e “Imprinting” inmunoldgico, que consiste en que
los adultos contarian con anticuerpos desarrolla-
dos por exposiciéon previa a virus antigénicamente
similares al virus del SARS-CoV-2. Estos anticuer-
pos podrian desencadenar la respuesta inmune
aumentada y con ello un cuadro inflamatorio sis-
témico severo[2],[7],[13].
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Consideraciones del manejo perioperatorio

En general, la atencion perioperatoria del paciente
pediatrico, sigue las recomendaciones de la Sociedad
de Anestesiologia de Chile para el manejo de pacien-
tes con COVID-19[18]. A continuacion, sélo detallare-
mos lo referente a la poblacién pediatrica.

1. Preoperatorio

Como plan de accion ante la expansiéon de la
infeccién por coronavirus, se ha implementado pos-
tergar las cirugias electivas, siempre que no implique
un riesgo para el paciente. Para los casos que deban
concurrir al centro quirlrgico, estos debiesen tener
una valoracién preclinica por el equipo para poder
categorizar el riesgo.

Se recomienda realizar una encuesta epidemiolé-
gica al paciente y familiar directo, considerando las
definiciones actuales de caso y contactos[19], lo que
permitiria determinar el flujo del paciente dentro del
hospital y las medidas de proteccion individual (EPP)
a usar por el personal de salud. Esta encuesta se ha
descrito via remota[20], o presencial segun el caso.

Se recomienda, generar flujos distintos para pa-
cientes portadores de fiebre y sintomas de infeccion
respiratoria, del resto de los pacientes[2 1], generando
un sistema de triage interno.

1.1. Evaluacion clinica preoperatoria
Dada la alta presencia de virus en la comunidad

y que la mayoria de los nifios se presentan asintoma-

ticos o con sintomas inespecificos respiratorios, de-

bemos considerarlos a todos como potencial fuente
de contagio. Asi, ya desde la evaluacién preoperatoria
debemos mantener el distanciamiento social, lavado
de manos antes y después de la atencion, uso de

EPP[18],[21],[22] y limpieza de superficies e imple-

mentos médicos (fonendoscopio, lapiz).

También se han descrito en este periodo evalua-
ciones preoperatorias via teleconferencia u otro me-
dio de comunicacién remota, para intervenciones que
no se pueden postergar([22].

Si bien la evaluacion preoperatoria en el pacien-
te pediatrico sigue los mismos acapites habituales, se
deben considerar las siguientes precauciones para su
desarrollo[22],[23]:

e Pensar que el contagio en general es por contacto
previo en el circulo familiar en sus hogares, por
tanto, reforzar en la entrevista la historia epide-
mioldgica.

e E| paciente debe ser acompanado por un sélo tu-
tor (siempre la misma persona), el que no debe ser
sospechoso ni positivo para COVID-19. Algunas

recomendaciones incluyen un tutor menor de 65
afnos, no calificar como sospechoso y carecer de
comorbilidades.

e Se debe minimizar el contacto cercano y mante-
ner separacion con otros pacientes de al menos
1,5 metros en todo momento[24].

e Se debe colocar mascarilla quirdrgica al paciente
mayor de 2 afos y a su tutor[20]. Tener precau-
cién en menores de 2 afos por el riesgo de sofo-
cacion.

e Se recomienda medir la temperatura y si ésta es
mayor que 37,3 °C el paciente debiera ser referido
a la unidad de control de COVID del hospital.

e Los sintomas gastrointestinales de reciente inicio,
pueden estar presentes. Es mas, se deben con-
sultar ya que este virus podria ser transmitido via
fecal-oral[25].

1.2 Preparacion preoperatoria[18],[23]

e El acceso intravenoso en general se instala des-
pués de la induccion en pediatria. En estas con-
diciones se recomienda, de ser posible, instalarlo
previo al ingreso a pabellén y siempre que las
condiciones de seguridad y del paciente lo per-
mitan.

e El control de la ansiedad preoperatoria podria dis-
minuir el llanto y la generacién de aerosoles, por
lo que podria individualizarse su indicacion segun
el caso. Para premedicacion, privilegiar via oral o
intravenosa y evitar la via nasal[21].

e En pacientes con hiperreactividad bronquial, se
recomienda uso de inhalador de dosis medida con
aerocdmara, para la premedicacién con salbuta-
mol. Evitar el uso de nebulizaciones.

e Dado que se debe restringir el niUmero de per-
sonas que ingresan a pabellén, la induccién con
presencia parental no seria recomendable.

2. Intraoperatorio[18],[23]

El flujo de presion positiva del ambiente de pa-
bellon es un riesgo de dispersiéon viral, sumado a
procedimientos de alto riesgo de generar aerosoles
(intubacion, aspiracién, extubacién, reanimacion car-
diopulmonar y terapias respiratorias). Esto llama a ex-
tremar las medidas de planificacion y ejecucion de las
técnicas anestésicas.

2.1. Respecto al pabellon

e Disponer de una lista de chequeo anestésico (via
aérea, drogas, EPP, roles, monitorizacién) y qui-
rurgico previo al ingreso del paciente a pabellén.

e Mantener uso correcto de EPP.

427
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Uso de circuito respiratorio con filtros. Estos de-

ben ser antimicrobianos de alta eficiencia HMEF

(Heat and Moisture Exchanger Filter), que tienen

un filtro integrado.

- Se recomienda posicionar un filtro en la rama
espiratoria del circuito y otro entre el tubo en-
dotraqueal y la pieza en Y.

- Es preciso considerar las especificaciones téc-
nicas de cada filtro, ya que estos tienen un
efecto directo sobre la resistencia y el espacio
muerto. Se debe revisar el rango de volumen
corriente para cada filtro en que se debe utili-
zar en forma segura, fuera del cual se reduce
su eficiencia en relacién a la resistencia y rein-
halacion. Considerar el peso del filtro ya que
este puede incrementar con la condensacion,
lo que generard mayor traccion sobre el circui-
to[26].

- Especial atencidon merecen los pacientes me-
nores de 5 kg, con un volumen corriente entre
3 a 30 ml, en quienes se debe extremar los
cuidados para no aumentar el espacio muer-
to[18].

- Se recomienda cambiar los filtros luego de 3 o
4 horas de anestesia.

Para la linea de capnografia, la toma de muestra

de aire debe pasar por el filtro HMEF. Hasta ahora

no hay evidencia sobre el uso de otros filtros, por
ejemplo, los peridurales, para la proteccién del
maodulo de capnografia.

2.2. Manejo anestésico

Durante la preoxigenaciéon se recomienda cubrir
nariz y boca, generando un buen sello. Esta se
debe realizar con FIO, al 100% por 5 minutos.
En lo posible colocar la mesa quirtrgica semisen-
tada (30°).

El flujo de gas fresco debe ser menor a 6 L/
min[22].

En pacientes con baja reserva, los sistemas de alto
flujo podrian usarse para aumentar la tolerancia a
la apnea en induccion de secuencia rapida. Si bien
estos sistemas se desaconsejaban en un inicio,
se pueden considerar en pabellones con presién
negativa y usando las medidas de seguridad del
personal[24],[29],[31],[32].

Se debe privilegiar la induccion endovenosa, que
limitaria la aerosolizacion.

Para pacientes sin acceso venoso o que lo ha per-
dido en el traslado, intentar segun la edad insta-
larla en pabellén o realizar induccién inhalatoria
a dosis iniciales altas de agente inhalatorio para
asegurar una apnea rapida. Con un anestesiélogo

exclusivo manejando la via aérea (a dos manos) y
un segundo operador que maneja la bolsa de ven-
tilacién, vaporizador, los parametros ventilatorios
y el resto de la maquina de anestesia.

En pacientes adultos COVID-19 se recomienda
induccién de secuencia rapida. En niflos peque-
fios, esta induccion es dificil de realizar dada la
poca reserva funcional y aumentada tasa de desa-
turacion. Por lo que se utiliza una induccion de
secuencia rapida modificada, realizando una ven-
tilacion gentil a no mas de 12 cmH,0[27].

No existe la evidencia para recomendar algun in-
ductor endovenoso en particular por sobre otro.
Se recomienda como primera opcién el uso de ro-
curonio 1,2 mg/kg, antes que succinlicolina (dosis
de 1,5 mg/kg).

Las medidas de aislamiento fisico para el manejo
de la via aérea como: material plastico adosado
a la mascarilla, sdbana plastica que cubre cabeza
y cara, caja para intubacién de policarbonato, se
han usado en diferentes centros y se pueden con-
siderar.

Un reciente articulo[28] muestra una caja para
cubrir la cabeza del paciente con dos puertos cir-
culares para introducir las manos, la que fue pro-
bada con simulaciéon y pareciera que restringiria
la dispersion de aerosoles, como una medida
adicional de aislamiento. Pero debemos conside-
rar el entrenamiento previo que se debe adquirir
antes del uso con pacientes, ya que restringe el
movimiento de las manos y se debe considerar el
tamano del dispositivo segun la edad del pacien-
te.

Para la intubacion oral, al igual que en los adultos,
se recomienda realizar con videolaringoscopio si
es que tiene el entrenamiento previo[29], con el
fin de aumentar la distancia del operador a la via
aérea.

En caso de utilizar laringosocopia directa, se debe
poner especial atencion para evitar episodios de
tos.

Para el manejo de la via aérea, se recomienda uso
de tubos endotraqueales con balén para lactantes
mayores de 3 Kg, el que debe ser inflado inmedia-
tamente luego de la intubacién para evitar la fuga
de aire[24],[30]. Posteriormente, se debe medir
la presion del balén para que no supere los 20
c¢mH,0, dadas las caracteristicas anatémicas de la
via aérea del nifo.

Para la correcta posicion del tubo endotraqueal,
la auscultacion tiene un rol limitado en pacientes
con SDRA severo, ademas del riesgo de contami-
nacion del equipo, del staff y de las dificultades
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técnicas por los EPP[29]. Se deberén usar los otros
medios de confirmacion.

e Evitar el uso de dispositivos supragléticos (DSG)
como primera opcién para manejo intraoperato-
rio. Sin embargo, se debe considerar su uso pre-
cozmente para la oxigenacion[29],[30].

e Sise utiliza un DSG se recomienda uso de ventila-
cién espontanea en vez de ventilacién controlada
para evitar mayor fuga[29].

e Evitar las desconexiones del circuito al ventilador
y clampear el tubo endotraqueal cuando ésto es
requerido con el filtro puesto cercano al paciente.
Pause el ventilador cuando requiera desconectar
el circuito[22].

e Para la extubacién se recomienda minimizar los
accesos de tos y la exposicion a secreciones. Con-
siderar medidas fisicas de aislamiento de aeroso-
les y/o el uso de dexmedetomidina, lidocaina u
opioides[29]. Esto, ademas, ayudaria a evitar otra
posible causa de aerosolizacion del virus en el pa-
bellon: la agitacion del despertar.

e Considerar profilaxis maxima de nauseas y vomi-
tos postoperatorios para evitar aerosolizacion en
el postoperatorio.

e La aspiracion de secreciones se debe limitar a las
imprescindibles[24].

e Se recomienda un sistema cerrado de succién
para reducir la produccion de aerosoles virales,
para pacientes que continuaran con ventilaciéon
mecanica[24]. ldealmente éste debiese ser insta-
lado en el momento de la intubacién para minimi-
zar intervenciones posteriores[29].

¢ La anestesia neuroaxial y blogueos locoregiona-
les estan recomendados por ser técnicas que no
generan aerosoles y contribuyen a la analgesia.
Se debe mantener la mascarilla quirdrgica en el
paciente, para pacientes con regional Unica[18].

3. Postoperatorio

e Se recomienda evitar trasladar pacientes a la Uni-
dad de Recuperacion Postanestésica para limitar
la dispersion del virus. Para ello, sugerimos ha-
cer recuperacion en el mismo pabellén antes de
trasladar a pieza (de aislamiento). Si su unidad de
destino es una Unidad de Cuidados Intermedios
o UCI, se puede trasladar inmediatamente posta-
nestesia (segln normas locales)[18].

e Después de la extubacién, el paciente debiese
usar mascarilla quirdrgica simple en todo momen-
to.

e Podria usarse nariceras en nifos pequefos con
flujos bajos (0,2 L/min/kg, méximo 6 L/min), que
podrian ser mejor toleradas.

e Sj se debe mantener intubado se puede usar un
Ambu® de uso individual para el paciente en el
traslado a UCI, con el filtro (HMEF) entre masca-
rilla y dispositivo de ventilaciéon o su ventilador de
transporte.

Consideraciones para manejo de via aérea fuera
del pabellén

De requerirse manejo de via aérea fuera de pabe-
[l6n ésta requiere una planificacion detallada y una
técnica cuidadosa por la alta carga viral y por ser un
procedimiento generador de aerosoles[31]. Se debe
privilegiar la intubacién orotraqueal y se debe verificar
disponibilidad de videolaringoscopio. Debe ser ejecu-
tado por un médico experto para optimizar que sea
lograda al primer intento[29]; pudiese ser un aneste-
si6logo experimentado asistido por otro médico.

Se recomienda mantener una comunicacion fluida
con los equipos de urgencia y cuidados criticos para
anticipar la necesidad de intubacién de pacientes gra-
ves, en los cuales estd recomendada una intubaciéon
temprana[20]. La preparacién del equipo incluye:

e Eluso de EPP.
e Llista de chequeo de equipos de:

- Via aérea de primera linea y de rescate.

- Drogas.

e Un equipo entrenado y con roles definidos.
e Delimitar areas de trabajo[20].

Considerar que la ventilacién con bolsa-mascarilla
debe ser hecha con un buen ajuste facial y con mini-
ma presion, sin hiperventilar y evitando fugas[31]. El
uso de filtro HMEF debe ser instalado entre la mas-
carilla y el circuito respiratorio o resucitador manual.

Consideraciones para el manejo de la
reanimacion cardiopulmonar en pacientes
pediatricos con sospecha o confirmacién de
COVID-19

Diversas recomendaciones de las organizaciones
internacionales han sido adaptadas para atencién de
pacientes COVID-19 [33],[34]. En relacion a éstas, se
destaca como principios generales:
¢ Se debe reducir la exposicion del personal, lo

que implica:

- Deteccion precoz de casos gravemente en-
fermos, quienes tienen riesgo de deterioro
agudo o paro cardiorrespiratorio, para poder
prevenir el atender la reanimacion sin los EPP.
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- El EPP debe ser instalado antes de iniciar ma-
niobras (escudo facial, mascarilla N95, bata y
guantes).

- Limitar en nimero de integrantes de la reani-
macion a lo estrictamente necesario.

e Las maniobras debieran realizarse en salas aisla-
das.

e |as recomendaciones de los algoritmos se mantie-
ne.

En pediatria, la causa mds probable sigue siendo
la respiratoria, lo que hace que las ventilaciones sean
cruciales. Debe estar disponible de inmediato para
cualquier paciente de riesgo el equipo de ventilacion
con bolsa, mascarilla e intubacion, con filtros de alta
eficiencia.

Conclusiones

El virus SARS-CoV-2 nos plantea un gran desafio
por delante. Dadas las caracteristicas epidemioldgicas

y su répido contagio, cobra mayor importancia en la
poblacién pediatrica las acciones preventivas en el
control de aislamiento y medidas generales de cui-
dado. Es importante cuidar al personal de salud, por
esto reforzar el correcto uso de EPP y el entrenamien-
to por medio de simulacién, son fundamentales.

Todos los nifos son susceptibles de contraer el vi-
rus, si bien en general presentan cuadros leves y un
bajo porcentaje requiere UCI, existe riesgo de tener
cuadros graves y mortalidad asociada.

Las decisiones clinicas seguirdn cambiando a me-
dida que conozcamos mas del comportamiento de
este virus. Por tanto, la recopilacién de informacion a
nivel nacional e internacional es perentoria para avan-
zar en el conocimiento de esta enfermedad.
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