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DETENER AL NUEVO

CORONAVIRUS:
TAREA DE TODOS

Estimados amigos de El Estetoscopio, reciban ustedes un cordial saludo de par-
te del Directorio.

Esta edicion la dedicamos casi por completo a difundir importantes protocolos
para la Comunidad Médica, generados desde nuestra Sociedad Chilena de Pedia-
tria, respecto de la pandemia de COVID-19 que flagela al mundo.

Como -hasta ahora- no contamos con medicamentos especificos ni vacunas con-
tra el SARS-CoV2, es muy importante entender que la pandemia se vencera solo
con la solidaridad de todos. Adoptar nuevos comportamientos sociales, es muy
dificil, pero debemos hacerlo.

Debemos actuar con responsabilidad: cumplir (como ciudadanos) y difundir ac-
tivamente como médicos (pediatras), las recomendaciones de la autoridad sa-
nitaria, dirigidas a prevenir, a frenar la curva de la epidemia y evitar el colapso
sanitario.

Debemos orientar a la ciudadania para que acudan a los servicios de urgencia
solo quienes estan realmente enfermos, vale decir, con dificultad respiratoria y/o
fiebre persistente. Esto permite proteger y atender oportunamente a nuestros
mayores: padres, abuelos, y a los que tienen patologias crénicas o estan inmuno-
deprimidos.

Recomendamos encarecidamente: lavado de manos frecuente, no saludarnos
con besos ni abrazos, no darnos la mano, no tocarnos la cara (intentar mantener
nuestras manos siempre por debajo de los hombros), disminuir nuestra movi-
lidad (salir de nuestras casas solo para lo estrictamente necesario), mantener
distancia de al menos un metro, portar siempre pafiuelos desechables, al toser
o estornudar cubrirse con antebrazo o pafiuelo desechable, que nuestros adul-
tos mayores y pacientes con patologias crénicas permanezcan en sus casas, va-
cunarnos contra aquellos virus y bacterias contra los cuales existe vacuna para
evitar la coinfeccion, cerrar escuelas y suspender las clases presenciales para
que nuestros estudiantes permanezcan “aislados” en sus casas (no para realizar
actividades sociales o vacacionar). Esta ultima medida es fundamental para pro-
teger a nuestros mayores, ya que los nifios y adolescentes son los principales
“vectores” de este nuevo virus.

Creo que la aparicién de esta pandemia y su unico manejo efectivo actual -pre-
vencion y enlentecimiento del contagio para no colapsar nuestra capacidad de
reaccion sanitaria-, nos obliga a reflexionar y concluir que este desafio se gana
con solidaridad, corresponsabilidad (tus acciones repercuten en los otros y las de
otros en ti), con sentido de pertenencia a un colectivo, con auto cuidado, y con
respeto a nuestros mayores y enfermos crénicos.

En esta sociedad actual, en que predomina el individualismo y la comunicacion
“virtual”, paraddjicamente las principales recomendaciones actuales nos obligan
a realizar nuevamente “vida familiar” (aislarnos permaneciendo en nuestras ca-
sas) y, aunque se recomienda ausencia de contacto (besos, abrazos, darnos la
mano), nos obliga a la abandonada y sana practica de comunicacion “no virtual”.

Amigos, espero haber reafirmado el concepto: esta tarea es de todos.
Me despido.

Dra. Rossana Fatindez Herrera
Vicepresidente Sociedad Chilena de Pediatria, SOCHIPE




ESPECIAL COVID-19

En estos tiempos, en que estamos expuestos a mucha informacidn sobre COVID-19, es necesario conocer
documentos y protocolos emanados por las Sociedades Cientificas, organizaciones afines y la autoridad.
La informacidn oficial es clave para enfrentar el desafio que nos impone esta crisis sanitaria.

Por eso, te invitamos a conocer nuestro Especial COVID-19, actualizado
permanentemente, y dirigido a la Comunidad Médica y General.

Accede en
www.sochipe.cl
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Protocolos SOCHIPE frente a COVID-19:

DOCUMENTOS DE
INTERES PARA LA
COMUNIDAD MEDICA

La epidemia de COVID-19 ya se instalé en Chile. Cada dia se suman mas casos y, a pesar de que al cierre de
esta edicion ya habian pasado mas de 40 dias desde el caso 1en nuestro pais, todavia existe informacion
confusa sobre el proceder del personal médico ante ciertas situaciones relacionadas con la pandemia. Por
esto, nuestra Sociedad Chilena de Pediatria, ademas de decidir generar un archivo online de documentos
oficiales y emanados por otras organizaciones serias y afines -todo en el marco del Especial COVID-19
publicado en nuestro sitio www.sochipe.cl- ha generado seis importantes protocolos para guiar a
pediatras y otros profesionales de la salud en la prevencion y manejo de casos de contagio posibles y/o
efectivos por el coronavirus SARS-CoV2 y la enfermedad que provoca, COVID-19.

A continuacion, te presentamos estos documentos y, como la informacion se actualiza rapidamente, te
sugerimos acudir al Especial COVID-19 de nuestro sitio web para ver versiones actualizadas, ademas de
consultar las bibliografias de los siguientes documentos, aca omitidas por términos de espacio.

6 | www.sochipecl



PROTOCOLOS COVID-19

RECOMENDACIONES DE
MANEJO DE NINOS
HOSPITALIZADOS CON COVID-19

Guia realizada por Dra. Leonor Jofré.

A diferencia de los adultos, los nifios con

COVID-19 en su mayoria, se manifiestan con La razon de la menor gravedad de la infeccion

un cuadro leve, con sintomas respiratorios comparada con los pacientes adultos ha sido explicada
minimos o asintomaticos. El estudio publica- . .

do con el mayor numero de nifios con infec- por el mayor cuidado de los nifios para no exponerse a
cion por COVID-19, mostr6 que, de 2143 casos personas con la infeccion y una menor sensibilidad del
pedidtricos, 34.1% fueron diagnosticados por virus, por inmadurez y menor afinidad del receptor de la
examenes de laboratorio y 651% como caso i i X i

sospechoso. La edad de presentacion tuvo un enzima convertidora de la angiotensina ACE-2.

promedio de 7 afios con un rango intercuar-
til de 2-13 afos, rango de 1 mes a 18 afios. Un
56.6% fueron hombres, sin diferencia estadis-
ticamente significativa con las mujeres. Un
4.4% de los nifios fueron asintomatico, 50.9%
presentaron sintomas leves y 38.8% sintomas
moderados. De los nifios sintomaticos un 5%
presentd disnea o hipoxemia y un 0.6% progre-
so a sindrome de distress respiratorio agudo
o disfuncion multiorgdnica. La gravedad de la
infeccion vario de acuerdo a la edad, siendo los
< de 1 aflo de mayor riesgo con 10.6%; de 1-5
anos 7.3%; 6-10 afos 4.2%; 11-15 afios 41% y > 16
afos 3%. Se reporté el caso de un nifio de 14
anos fallecido en Hubei, China.

La razén de la menor gravedad de la infeccién
comparada con los pacientes adultos ha sido ex-
plicada por el mayor cuidado de los nifios para
no exponerse a personas con la infecciéon y una
menor sensibilidad del virus, por inmadurez y
menor afinidad del receptor de la enzima con-
vertidora de la angiotensina ACE-2.

Si bien aun no estadn caracterizados los facto-
res de riesgo de COVID-19 en Pediatria, se ha
publicado que los lactantes y preescolares, los
nifos con enfermedad pulmonar crénica e in-
munocomprometidos, son de mayor riesgo de
infeccion grave por COVID-19. De acuerdo a los
estudios realizados en adultos se extrapolan al-
guno de los factores de riesgo.

El periodo de incubaciéon en nifios pudiera ser
mayor que los adultos. Las manifestaciones cli-
nicas son similares a la de los adultos con fiebre
(60%), tos (65%), disnea (8%), diarrea (15%), con-
gestion nasal (15%), odinofagia, (5%), vémitos
(10%), diarrea (10%), fatiga (5%). Se ha demos-
trado coinfeccidon con otros agentes respirato-
rios como CMV, VRS, VIA y VIB y Mycoplasma
pneumoniae.

i

-

El diagnostico diferencial de COVID-19 es con
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PROTOCOLOS COVID-19

otras infecciones por virus respiratorios, espe-
cialmente influenza, neumonias bacterianas e
infeccion por Mycoplasma pneumoniae.

Manejo clinico de niifios con COVID-19

Los pilares del manejo de estos pacientes son
el diagndstico precoz, para instaurar las me-
didas de control de infecciones precozmente
y evitar su diseminacién, con un tratamiento
oportuno.

Evaluacion inicial

Determinar si corresponde a un caso sospecho-
s0 0 no de acuerdo a normativa. Considerar los
siguientes antecedentes:

« Nifios con antecedente de viaje a zonas de ries-
go hasta 14 dias antes del inicio de los sintomas.
« Nifios en contacto con personas con cuadro
respiratorio febril en areas de transmisién de la
enfermedad, 14 dias antes de inicio de los sin-
tomas.

« Nifios en contacto con casos confirmados o ca-
sos sospechosos hasta 14 dias antes del inicio de
los sintomas.

« RN nacidos de madres con COVID-19 confirma-
do o sospechoso.

« Evaluar el estado clinico y determinar grave-
dad de la infeccién.

« Solicitar hemograma, Proteina Creactiva (PCR),
test rapido para deteccion de virus respiratorios.
Si esta disponible solicitar FilmArray de virus
respiratorios, para descartar co-infecciones por
otros agentes respiratorios.

« Si corresponde solicitar el estudio de RPC (re-
accion de polimerasa en cadena) especifica para
COVID-19, disponible en el hospital o en los cen-
tros de referencia. La muestra puede ser obteni-
da por hisopado nasal o hisopado nasofaringeo,
de acuerdo a protocolos.

« Hospitalizar de acuerdo a gravedad o factores
de riesgo en sala de cuidados pediatricos basi-
cos o en UPC pediatrica.

« Los pacientes < de 1 afio con signos de grave-
dad o que requieran 02 adicional, los RN, nifios
con enfermedades pulmonares cronicas o en-
fermedades cardiovasculares, inmunocompro-
metidos, trasplantados o diabéticos insulinode-
pendientes, deben ser hospitalizados para su
observacion y tratamiento.

Examenes de laboratorio

« Hemograma: los leucocitos pueden estar en
valores normales o disminuidos, puede haber
neutropenia, en los casos graves linfopenia, que
es progresiva.

« PCR: es normal o estd levemente aumentada.
En sobreinfeccion bacteriana se encuentra ele-
vada.

« Procalcitonina: es normal en la mayoria de los
casos. Un valor elevado indica co-infeccion bac-
teriana.

« Pruebas hepaticas: Pueden estar elevadas en
los casos graves.

« Pruebas de coagulacion: alteracion del tiempo

8 | www.sochipecl

Sindromes clinicos asociados con infecciéon por SARS-CoV2

Infeccion no complicada

Sintomas inespecificos como fiebre, tos, odinofagia,

congestion nasal, mialgias, malestar general.

Infeccidn respiratoria baja leve

Tos, dificultad respiratoria, polipnea, sin signos de

neumonia. Saturacién con Fi02 ambiental > 92%

Tos, dificultad respiratoria, quejido, cianosis, letargia,

Infeccidn respiratoria baja grave

dificultad para alimentarse, convulsiones, desaturacion e

hipoxemia. Signos clinicos de neumonia

Trastorno de la coagulacion (tiempo de protrombina
aumentado y elevacion del dimero D), dafio miocardico

Otras manifestaciones asociadas
a cuadros graves

(aumento de enzimas cardiacas, cardiomegalia,
insuficiencia cardiaca), alteracion de las pruebas

hepaticas, rabdomidlisis)

Cuadro nuevo o empeoramiento del cuadro de los 10

Sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA)

dias previos, radiografia alterada con infiltrado bilateral,
consolidaciones y atelectasias. Presencia de edema

pulmonar. Alteracién del indice de oxigenacion.

Infeccién sospechada mas dos criterios de Sindrome de

Sepsis

respuesta inflamatoria sistémica, que incluya al menos

uno de los siguientes criterios: fiebre y leucocitosis o

leucopenia

Presencia de hipotension, estado mental alterado,
bradicardia o taquicardia, llene capilar lento, signos

Shock séptico

de vasodilatacion, lesiones purpuricas o equimoéticas,

lactato aumentado, oligoanuria, hipotermia o hipertermia

A diferencia de los adultos, los nifios con COVID-19 en
Su mayoria, se manifiestan con un cuadro leve, con
sintomas respiratorios minimos o asintomaticos.

de protrombina y elevacién del dimero-D en ca-
SOS graves.

« Otros examenes: CK elevada y presencia de
mioglobinuria en casos graves.

« En niflos conectados a ventilacion mecani-
ca invasiva tomar muestras en LBA para RPC
COVID-19, cultivo aerobio, anaerobio, hongos,
PCR citomegalovirus, PCR VEB y FilmArray
respiratorio, en caso de deterioro o complica-
ciones.

« La toma de muestra para RPCR de COVID-19 en
sangre, orina o deposiciones deben ser consul-
tados e indicados por Infectélogo.

Radiografia de térax y estudio de
imagenes

La radiografia de térax en etapas iniciales pre-
senta un infiltrado intersticio alveolar ubicado
especialmente en la periferia, que pueden pro-
gresar a consolidaciones pulmonares. El com-
promiso pleural es infrecuente. El TAC de térax
permite visualizar el compromiso condensante
bilateral, que puede ser multifocal.

Uso de antibiéticos

De acuerdo a la experiencia publicada se debe
estar atento a la presencia de sobreinfeccion
bacteriana, sepsis y shock séptico. Se debe so-
licitar PCR y procalcitonina, para descartar una
infeccién bacteriana.

La cobertura antibidtica dependera del estado
de inmunizaciéon e inmunocompetencia, debe
incluir antibioterapia contra Streptococcus pneu-
moniae, Staphylococcus aureus y eventualmente
Streptococcus pyogenes. En caso de IAAS la co-
bertura dependera de la epidemiologia y suscep-
tibilidad de los agentes aislados de cada hospital.
Previo al inicio del antimicrobiano deberan soli-
citarse hemocultivos, urocultivo y cultivo de as-
pirado bronquial o traqueal seguin corresponda.

Uso de corticoides

No tienen indicacion, salvo en situaciones como
SDRA, shock séptico, encefalitis, sindrome
hemafagocitico y en manejo de obstruccion
bronquial. Estudios realizados en infeccion por



SARS-CoV, MERS CoV e influenza no mostraron
beneficio.

Uso de antivirales

Deben ser consultados con Infectélogos. El
oseltamivir estd indicado en caso de coinfeccién
por virus influenza.

Criterios de alta

« Mejoria del estado general y clinico y mejoria
de los parametros de laboratorio.

« Suspensién del aporte 02 adicional.

« Tener dos RPC para COVID-19 negativas sepa-
radas por 24 horas.

« Mantener con las medidas de cuarentena por
14 dias post alta.

Prevencion y control de infecciones
CoVID-19

El SARS-CoV2 es un virus altamente transmisi-
ble, a través de gotitas y por contacto directo
con superficies contaminadas. En los pacientes
ingresados a UPC por los procedimientos reali-
zados en la Unidad se recomiendan las precau-
ciones por via aérea.

Las siguientes precauciones deben ser cumplidas:
« Los pacientes deben ser hospitalizados en pie-
za individual, con las puertas cerradas y de ser
posible con presion negativa. Pueden aislarse
en cohorte, con las camas a mas de 1 metro de
distancia, siempre y cuando no tengan coinfec-
ciones.

« El personal de salud debe usar equipo de pro-
teccion personal para evitar la infeccion por este

Fibrobroncoscopia

Reanimacién cardiopulmonar

Ventilacién invasiva (BIPAP CPAP)

Intubacion traqueal

Ventilacion manual

Induccion esputo

Nebulizaciones

Aspiracién de secreciones

virus cada vez que ingresa a la pieza a atencion,
control, toma de muestra o procedimientos:

- Higiene de manos con agua y jaboén a la entrada
y salida de la habitacion y post retiro de guantes.
- Mascarilla quirurgica o mascarilla N95 en caso
de atencion en UPC.

- Mascarilla facial o antiparras.

- Delantal de manga larga.

- Guantes.

- Pechera si existe riesgo de salpicaduras.

» Los insumos del paciente deben ser de uso
personal.

« Las visitas deben ser restringidas solo a los pa-
dres, con uso de equipo de proteccién personal
y evitar el uso de celulares, por la alta contami-

PROTOCOLOS COVID-19
Procedimientos que generan aerosoles

Induccion de la tos/tracto respiratorio
Induccion de la tos/tracto respiratorio
Posible dispersidn de aerosoles/tracto respiratorio
Induccion de la tos/tracto respiratorio
Posible dispersion de aerosoles/tracto respiratorio
Posible dispersidn de aerosoles/tracto respiratorio
Posible dispersién de aerosoles/tracto respiratorio

Posible dispersion de aerosoles/tracto respiratorio

nacion que pueden llegar a tener.

« El traslado y movilizacion del paciente debe ser
limitado y avisado previamente.

« El aseo de la pieza se realiza con cloro 1000
ppm, varias veces al dia. El aseo del bafio con
cloro con concentraciones mayores de 1000
ppm. La desinfeccion de lugares de alto contac-
to, debe ser realizada con cloro 5000 ppm. El
personal a cargo del aseo, debe usar equipo de
proteccion personal.

« Los pafiales deben ser rociados con cloro pre-
vio a su eliminacion.

« Los juguetes del paciente deben ser limpiados
frecuentemente con alcohol 70° y no pueden
ser compartidos. €€

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en
https://www.sochipe.cl/subidos/links/Manejo_ninos_hospitalizados_COVID-19.pdf

www.sochipecl
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COVID-19 en Chile:

RECOMENDACIONES ALOS
MEDICOS QUE ATIENDEN NINOS

Guia realizada por Dr. Jorge Carrasco.

La actual situacion epidemioldgica exige que
todos los profesionales de la salud actuemos en
conformidad a los lineamientos de la autoridad
sanitaria y sumemos esfuerzos para garantizar
la asistencia sanitaria de la poblacion y frenar la
diseminacién de la enfermedad. Los pediatras
estamos recién aprendiendo de la experiencia
que han vivido y estan viviendo otros paises
como China, Italia, Espafia, donde la epidemia ha
producido un fuerte impacto. Por tanto, lo que
se afirme hoy es susceptible de ser modificado
conforme vaya surgiendo la evidencia cientifica.
En la fase actual de la epidemia en Chile, se debe
considerar que cualquier paciente que consulte
por fiebre y/o sintomas de infeccion respirato-
ria es susceptible de estar infectado por SARS-
CoV-2 (posible COVID-19).

Segun los datos disponibles hasta la fecha, y en
una vision muy general, los nifios son una po-
blacién susceptible de infectarse, aunque con
menor incidencia y gravedad que los adultos.
Tienen buen prondstico y en casos leves se re-
cuperan en 1-2 semanas después del inicio de la
enfermedad. No se han reportado casos graves
ni fallecimientos. La mayoria de los casos son
secundarios a su exposicion a contactos familia-
res. Y también se puede producir el contagio de
nifos a adultos. Por otro lado, se ha visto que la
eliminacion del virus en las secreciones respira-
torias y en las heces es mas prolongada en los
nifios con sintomas leves que en los adultos.

De los reportes en la literatura médica, es posi-
ble extraer las siguientes recomendaciones para
los médicos que atienden nifios en nuestro pais:

1. Enla consuilta

Las consultas de pediatria de atencion primaria
de salud publica o privada pueden ser las puer-
tas de entrada de nuevos casos de COVID-19. En-
tonces es recomendable:

« En la medida de lo posible, suspender contro-
les de nifio sano o realizarlos en un lugar fisica-
mente aparte.

« Colocar informacién visual (carteles, folletos
etc.) en las salas de espera adaptada a los pa-
cientes pediatricos para educar sobre el lavado
de manos e higiene respiratoria.

« No tener juguetes, libros u otros utensilios que
los nifios puedan compartir en las salas de espera.
« Educar en uso y tener disponibles mascarillas
para los pacientes pediatricos con sintomas de

]0 | www.sochipecl
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infeccion respiratoria aguda. En el caso de nifios
muy pequefios, menores de 1 afio, que no pue-
den utilizar mascarilla, deben mantenerse en
coches, sillas o sistemas de retencion de bebes
apartados de los demas pacientes.

« Los nifilos y acompafiantes considerados alta-
mente sospechosos de infeccion o que hayan
sido contacto de pacientes con COVID-19, debe-
rian ser aislados en una sala acondicionada para
tal efecto.

« Frente a casos sospechosos (“posible CO-
VID-19”) o confirmados, al entrar a la habitacion
donde se encuentra el paciente y durante la
atencion de éste, el médico debe usar idealmen-
te mascarilla de proteccién con filtro de particu-
las (por ejemplo, mascarilla o respirador N95) o
mascarilla quirargica. La mascarilla N95 si no se
manipula no es necesario cambiarla. En cuanto
la mascarilla quirargica esté humeda, sustituir-
la por otra limpia y seca. Si solo hay disponi-

Segun los datos disponibles hasta la fecha, y

en una vision muy general, los nifios son una
poblacion susceptible de infectarse, aunque con
menor incidencia y gravedad que los adultos.

bles mascarillas de un solo uso, no reutilizarlas,
desecharlas inmediatamente una vez utilizadas
con un paciente y/o cada 30 minutos.

2.En el Servicio de Urgencia,
se recomienda:

« Enloideal, crear un sistema que separe el flujo
de atencion de pacientes con fiebre y/o sintomas
de infeccion respiratoria (“posible COVID-19”) y
el resto de pacientes.

« Uso de mascarilla en los pacientes “posible
COVID-19” y sus acompanantes.

« Un solo acompafiante por nifio.

« Portacion de elementos de protecciéon perso-
nal recomendados por el personal sanitario que
atienda al paciente “posible COVID-19”. Es esen-
cial conocer el orden y modo correcto tanto de
colocacion como de retirada de cada uno de sus
componentes.

« En lo posible, evitar tratamientos o procedi-
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Los nifios y acompanantes considerados altamente sospechosos de
infeccion o que hayan sido contacto de pacientes con COVID-19, deberian
ser aislados en una sala acondicionada para tal efecto.

mientos que generen aerosoles e incrementen
la difusién del virus, por ejemplo, la administra-
cion de farmacos mediante nebulizacién.

« Utilizar los criterios habituales para decidir la
hospitalizacion de los “posible COVID-19”.

« Realizar PCR para Coronavirus en los pacientes
“posible COVID19” con indicacién de hospitaliza-
cién, para su correcta ubicacion y aislamiento
dentro del hospital. No se considera necesaria la
realizacion de este estudio de manera sistemati-
ca en pacientes con patologia leve que vayan a
ser manejados ambulatoriamente.

3. Pacientes de riesgo

Los siguientes grupos de riesgo, deben recibir
una evaluacion especial y reforzar las medidas
preventivas de exposicion a contagios:

« Inmunodeprimidos (inmunodeficiencias pri-
marias, trasplante de 6rgano solido o proge-
nitores hematopoyéticos, pacientes hemato-
oncoldgicos en tratamiento con quimioterapia,
nifos que reciban farmacos inmunosupresores,
biolégicos o modificadores de la enfermedad,
pacientes sometidos a dialisis, o nifios con infec-
cion VIH con mal control virolégico con carga
viral detectable y/o disminucién de CD4 o inver-
sion CD4/CD8).

« Cardiopatias congénitas cianéticas, no ciano-
ticas y otras (adquiridas, miocardiopatias, peri-
carditis, arritmias severas) hemodinamicamente
significativas, que requieran tratamiento médico,
que asocien hipertensién pulmonar, en el posto-
peratorio de cirugia o intervencionismo cardia-
co, trasplante cardiaco o en espera de trasplante.
« Enfermedades neuromusculares y encefalopa-
tias moderadas o graves.

« Patologia respiratoria crénica (fibrosis quistica,
displasia broncopulmonar, oxigenoterapia do-
miciliaria, traqueostomia, ventilacion mecanica
domiciliaria), excluyendo asma (considerar en
asma grave).

« Enfermedad de células falciforme homocigota
o doble heterocigota.

« Diabetes tipo 1 con mal control metabdlico.

Se recomienda tomar las siguientes medidas:

« Disminuir las consultas presenciales a contro-
les de rutina o consultas electivas, programar
citas en horarios de menor afluencia de publico
y garantizar la entrega de medicamentos.

« Recomendar a los pacientes que en caso de
presentar fiebre y sintomas respiratorios comu-
nicarse por medios a distancia con su médico
tratante. Si no es posible, acudir al Servicio de

r’

Urgencia, sefialando su condicion de base.

« En general, es recomendable realizar el test
diagnéstico para SARS-CoV?2 v, si es positivo, la
necesidad de hospitalizacion debe ser valorada
cuidadosamente seguin el cuadro clinico y la pa-
tologia de cada paciente.

4.Enredes sociales

Las redes sociales por su amplia cobertura, hoy
constituyen un excelente medio para que el pe-
diatra manifieste su rol de educador. Podemos
reforzar las medidas de la autoridad sanitaria y
enviar mensajes breves, pero importantes:

« Lavarse frecuentemente y muy bien las manos.
« Quedarse en casa, no exponer a los nifios al
contagio en aglomeraciones. Proteger a los
adultos mayores de la casa.

« Si el cuadro respiratorio es leve, no acudir al
servicio de urgencia. Manejo sintomatico. Fren-
te a dudas comunicarse con su pediatra o Salud
Responde o profesionales de Sochipe que pue-
dan estar disponibles.

« Apelando a la determinacion y sensibilidad
social de los adolescentes, instarlos a sumarse
a la lucha contra esta epidemia, con acciones
como adhesion al distanciamiento social (que-
darse en casa). €€

-

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en
https://www.sochipe.cl/subidos/links/Recomendaciones_para_Pediatras_COVID-19.pdf
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Urgencias Pediatricas:

FLUJO DE PACIENTE PEDIATRICO
SOSPECHOSO DE INFECCION
POR CORONAVIRUS COVID-19

Guia realizada por Dra. Ida Concha.

Casos sospechosos

1. Paciente con enfermedad respiratoria agu-
da que presente fiebre (frecuentemente es de
cuantia leve o moderada) y al menos un sinto-
ma de enfermedad respiratoria (mds frecuente
tos seca) con historia de viaje o residencia en un
pais con COVID-19 durante los 14 dias previo al
inicio de los sintomas.

2. Paciente con cualquier enfermedad respira-
toria aguda que haya tenido contacto con caso
confirmado o probable de COVID-19 en los 14
dias previos al inicio de sintomas.

3. Paciente con infeccion respiratoria aguda,
independiente de la historia de viaje o contac-
to con un caso confirmado de COVID-19 y que
presenta fiebre (37,8°C y al menos uno de los
siguientes sintomas: odinofagia, tos, mialgias o
disnea).

4. Paciente con infeccion respiratoria aguda gra-
ve (que presente fiebre, tos y dificultad respira-
toria), que requiere hospitalizacién.

]2 | www.sochipecl

Caso probable

Caso que en el analisis de laboratorio por PCR
para COVID-19 resulta no concluyente.

Caso confirmado

Caso sospechoso que en la prueba especifica
para COVID-19 resulta positivo.

Enfermera de TRIAGE detecta caso sospechoso.
Instala mascarilla quirudrgica al nifilo y a suacom-
pafante, lo pasa a una sala aislada de atencion
meédica; si esto no es posible, dejar en la sala in-
terior de espera idealmente a 2 metros de otro
paciente (o al menos 1 mt). Se recomienda tener
un sector de urgencias habilitado especial-
mente para estos casos, separado del resto de
las otras causas de consultas.

Técnico paramédico

Previo a examen de médico ha tomado signos
vitales del paciente (con precaucién contacto y
gotitas):

- Frecuencia respiratoria.

- Saturacion de Oxigeno c/oximetro de pulso.
- Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.
- Presion arterial.

Médico de urgencia

Ingresa a evaluar paciente con precauciones de
gotitas y contacto (delantal desechable, guantes
no estériles y mascarilla quirdrgica y gafas) en
sala aislada idealmente.

Box Atencion

Debe tener idealmente:

- Estetoscopio y otoscopio (limpia con alcohol
Isopropilico 70% al retirarse paciente).

- Bajalenguas/conos para otoscopio desechables.

Luego de atencion, paciente se va, box requiere
aseo terminal.

Médico evalua a paciente y determina si cum-
ple criterio de caso sospechoso, si es asi, indicar
toma de Examen.

Hasta ahora, la mayoria de los casos descritos
en pediatria son leves, pero seran una fuente de



contagio para mayores que eventualmente pue-
den tener cuadros graves.

Puede presentarse como una IRA alta leve, una
infeccion respiratoria baja leve o grave, un cua-
dro de SDRA con hipoxemia severa y cuadros de
sepsis.

Toma de Examen

1. Con precauciones de contacto y gotita, con
mascarilla N-95 y gafas.

2. Toma de muestra de Hisopado faringeo para
enviar a ISP con formulario ad/hoc con doble
caja de proteccion.

3. En ciertos centros privados se cuenta con
Examen de PCR para COVID-19 que estan certi-
ficados por ISP. En ese caso se puede tomar una
muestra y no enviar a ISP (ventaja: resultado
mas rapido).

Si el paciente tiene una infeccion respiratoria
leve y estd estable, debe volver a su casa. Todos
los casos positivos recibiran aviso. No deben
consultar nuevamente, si siguen estables y no
deben ir a control médico, a menos que su con-
dicién cambie. Si hay dificultad respiratoria debe
consultar en urgencias.

Indicaciones en casa

1. Aislamiento en casa por 14 dias (pieza indivi-
dual o al menos a un metro de distancia).

Todo aquel que esté en contacto directo con
paciente:

« Debe utilizar mascarilla quirargica.

« Lavado de manos antes y después del cuidado
del nifio.

« Toalla exclusiva nifio.

« Secado de manos con toalla de papel.

« Todos los desechos del nifio, se toman con
guantes. Se dejan en bolsa de basura en pieza
del nifio y luego se bota en basura comun.

« Ropas se acumulan en bolsa y luego se lavan.
« Platos y cubiertos exclusivos para pacientes.

« Aseo de pieza diario con cloro.

2. Si hay fiebre se aconseja uso de Paracetamol
(algunas series con uso de ibuprofeno reportan
peor evolucion. Recomendacion de expertos).

3. Si hay obstruccion bronquial uso de inhalador
dosis medida (IDM) con Aero camara Individual.

4. Si el paciente deteriora su condicién debe
acudir a urgencia (dificultad respiratoria, deshi-
drataciéon compromiso de conciencia, cianosis).

5. Caso positivo serd avisado.

Durante el tiempo de aislamiento, no puede
tener visitas.

Paciente con mayor compromiso respiratorio
y/o cardiovascular:

1. Menor 2 meses con Fr >a 60x’

« 2 meses a 11 meses Fr > o igual a 50x

«1afo ab afos Fr >oigual a 40x’

2. Saturacion de Oxigeno < o igual a 93% (am-
biental).
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Si el paciente tiene una infeccion respiratoria leve

y esta estable, debe volver a su casa. Todos los

€asos positivos recibiran aviso. No deben consultar
nuevamente, si siguen estables y no deben ir a control
meédico, a menos que su condicion cambie.

3. Compromiso de conciencia.

4. Cianosis.

5. Quejido, aleteo nasal, retracciones.

6. Taquicardia, mala perfusiéon o hipotension
(< pc5 para su edad).

Debera tratase agresivamente para compensar
paciente, debe hospitalizarse en sala con aisla-
miento y presion negativa. El paciente grave en
su estadia en urgencia requiere:

1. Monitoreo continuo.

2. Oxigeno para mantener saturacion > o igual
a 93%.

3. Fluidos seglin necesidad: evitar sobrehidra-
tacion.

4. Broncodilatores por IDM, evitar nebulizar por
riesgo de crear aerosoles de virus, si hay obs-
truccion bronquial.

5. Corticoides: En paciente grave, los corticoides
no tienen efectos beneficiosos e incluso pueden
retrasar mejoria del paciente. Podrian ser consi-
derados en un deterioro de las imagenes de Rx
de torax y aparicion de SDRA, también en caso
de aparicién de encefalopatia o sindrome hema-
gofagocitico y en pacientes en shock y en aque-
llos nifios con un cuadro obstructivo bronquial
con sibilancias.

L

6. Antivirales: Hasta ahora no se ha comprobado
eficacia de antivirales en nifios, no esta reco-
mendado su uso en urgencias.

7. Apoyo ventilatorio: En caso de mayor deterio-
ro del paciente con insuficiencia respiratoria o
shock el paciente requerira ventilacion asistida:
debe preferirse ventilacion mecanica 'y no VMNI
por los riegos de contaminacion ambiental con
el virus, idealmente no bolsear con bolsa-masca-
rilla y menos aconsejable auin con bolsa autoin-
flable. Si no es posible evitarlo, usar filtro de alta
eficiencia.

Todos los involucrados en la intubacién, mane-
jo de secreciones deben usar mascarilla N-95,
gafas y proteccion de contacto con guantes y
delantal desechable.

Para evitar viajes innecesarios y mayor posibi-
lidad de contaminacion a terceros se aconseja
tomar Rx de térax portatil para no mover al pa-
ciente hasta que sea trasladado a su pieza aisla-
da idealmente con presion negativa.

NOTA: Debe llevarse un registro de todo el per-
sonal que asista a un caso sospechoso o confir-
mado de COVID-19, por las eventuales infeccio-
nes que se produzcan en el personal.€€

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en
https://www.sochipe.cl/subidos/links/Recomendaciones_SOCHIPE_COVID-19%202.0.pdf
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Pandemia COVID-19:

RECOMENDACIONES PARA
LA PREVENCION Y MANEJO
DEL RECIEN NACIDO

Guia realizada por Rama de Neonatologia Sociedad Chilena de Pediatria, Rama de Infectologia Sociedad Chilena de Pediatria, Rama de Nutricion
Sociedad Chilena de Pediatria, Comité de Lactancia Sociedad Chilena de Pediatria y Comité Consultivo de Infecciones Neonatales Sociedad Chilena

de Infectologia.

Frente a la situacion de pandemia por COVID-19,
recientemente declarada por la OMS el 11 de
marzo de 2020 y luego de una exhaustiva re-
visién cientifica y seguimiento de documentos
nacionales e internacionales existentes hasta
este momento, la Rama de Neonatologia de la
Sociedad Chilena de Pediatria, en conjunto con
los Comités referidos (ver documento digital)
han definido nuevas medidas para la prevencion
de la infeccion por este coronavirus.

Estas recomendaciones serdn reevaluadas en
forma peridédica y podran sufrir modificaciones
segun la evolucion de la pandemia en nuestro
pais y la disponibilidad de nueva evidencia cien-
tifica nacional o internacional.

. Antecedentes relevantes

« Hasta el momento, la informacién especifica
en relacion al impacto del SARS CoV-2, agente
de COVID-19 sobre la embarazada y resultados
perinatales es escasa.

« No existe a la fecha, evidencia que apoye la
transmision placentaria del virus, ni tampoco
durante el parto, solo escasos reportes que no

www.sochipecl

han encontrado el virus en placenta o sangre de
cordén.

« No existe hasta ahora evidencia de transmision
del virus a través de la leche materna.

« La alimentaciéon con leche materna sigue sien-
do recomendada como la mejor alternativa para
la alimentacion del RN. Los beneficios de la lac-
tancia materna son ampliamente conocidos y es
importante realizar los esfuerzos por mantener-
la en cualquiera de sus formas, dependiendo de
las condiciones clinicas de los pacientes, los pro-
tocolos de cada unidad y respetando la decision
informada de cada familia. Adicionalmente, la
lactancia confiere proteccién contra otros virus
respiratorios, disminuyendo la gravedad de su
presentacion y el riesgo de hospitalizacion por
neumonia.

« La transmision del virus es por gotitas, por via
respiratoria o por contacto directo con superfi-
cies o féomites contaminados. Puede haber trans-
misién mediada por aerosoles cuando se reali-
zan procedimientos que involucren via aérea.

« El periodo de incubacion es de 1 a 14 dias, sien-

do en promedio entre 3-5 dias. En inmunocom-
prometidos pudiera ser mas largo.

« Las medidas de proteccion de la transmision
en el personal de salud o elementos de protec-
cion personal (EPP), corresponden a las reque-
ridas para las precauciones estandar, precaucio-
nes por via respiratoria o gotitas y precauciones
por aerosoles, si corresponde. Estas precaucio-
nes contemplan el uso de mascarilla quirtrgica,
antiparras o escudo o mascarilla facial, guan-
tes, delantal o bata de manga larga, pechera
desechable si se prevé salpicaduras, o contac-
to con fluidos estériles e higiene de manos de
acuerdo a normas de IAAS. En caso de realizar
procedimientos generadores de aerosoles debe
usarse la mascarilla de alta eficiencia N95.

« En caso de enfermedad, el aislamiento debe
ser de contacto y de gotitas por al menos 14 dias
desde el término de los sintomas.

Il. Definiciones

Caso sospechoso (MINSAL-OMS):
Criterios clinicos

« Paciente con enfermedad respiratoria aguda



(fiebre o al menos un signo/sintoma de enfer-
medad respiratoria) y sin otra etiologia que ex-
plique completamente la presentacion clinica.

« Paciente con infeccion respiratoria aguda grave
y que requiera hospitalizacion sin etiologia que
explique completamente la presentacion clinica.

Criterios epidemiolégicos

« Viajero: Paciente con enfermedad respiratoria
aguda que presente fiebre o al menos un signo o
sintoma de enfermedad respiratoria; y con histo-
ria de viaje o residencia pais/area o territorio que
reporte casos de COVID-19 (excepto Chile) du-
rante los 14 dias previos al inicio de los sintomas.
« Contacto: Paciente con cualquier enfermedad
respiratoria aguda; y con antecedentes de con-
tacto con un caso confirmado o sospechoso de
COVID-19 en los 14 dias previos al inicio de los
sintomas.

« Circulacion local: Paciente con enfermedad
respiratoria aguda que sea residente o se en-
cuentre de paso en una region con circulacion
comunitaria de SARS-CoV-2 y que presenta fie-
bre (37,8°C) y al menos uno de los siguientes
sintomas: odinofagia, tos, mialgia o disnea.

« Vigilancia: Paciente con enfermedad respirato-
ria aguda grave (que requiere hospitalizacion).

Caso probable: Caso sospechoso en el que el
andlisis de laboratorio por PCR para COVID-19
resulté no concluyente.

Caso Confirmado: Caso sospechoso en que la
PCR para COVID-19 resulto positiva.

Recién Nacido (RN) sospechoso: La definicion
incluye el antecedente materno de infeccion
dentro de los 14 dias previos y 28 dias posterio-
res al parto. También se considera sospechoso si
ha estado en contacto directo con algun infec-
tado. No es necesario que tenga sintomas para
sospechar la infeccion.

Ill. Escenarios y recomendaciones

A. Embarazada sin antecedentes de riesgo ni
sospecha de infeccion:

« Al momento del parto incluir un solo acom-
pafiante que no tenga sintomas respiratorios y
no tener factores de riesgo de la infeccion. De
lo contrario no se recomienda su ingreso ni con-
tacto con el RN.

« Fomentar el contacto piel a piel inmediato, el
inicio de la lactancia dentro de la primera hora
de vida y el clampeo tardio de cordén, como es
habitual.

« Extremar la higiene de manos y avisar a su obs-
tetra o matrona inmediatamente frente a sinto-
mas o signos de infeccion respiratoria, asi como
la posibilidad de contacto con alguna persona
enferma.

« De ser posible, la madre y el RN deben ser da-
dos de alta precozmente y suspender las visitas
durante su estadia en puerperio (solo acompa-
fiante sin sintomas respiratorios y sin factores
de riesgo).
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Salvo emergencias o parto inminente, se
sugiere que todo parto de madre sospechosa

o confirmada COVID-19 debera ser atendido
preferentemente en hospitales que cuenten con
unidades de Neonatologia nivel lll.

B. Embarazada o madre con sospecha o infec-
cion confirmada por COVID-19:

Madre sospechosa se tratara como madre
COVID-19 (+) hasta tener el resultado de la PCR
especifica para COVID-19. Si la PCR es negativa
se debe continuar el manejo como embarazo
sin antecedentes de riesgo ni sospecha de in-
feccion.

Salvo emergencias o parto inminente, se sugiere
que todo parto de madre sospechosa o confir-
mada COVID-19 debera ser atendido preferente-
mente en hospitales que cuenten con unidades
de Neonatologia nivel lll.

1. Previo al parto

a) Notificar a la unidad de Obstetricia y Neonato-
logia antes de la llegada de la paciente.

b) Implementar medidas de aislamiento de con-
tacto, gotitas y elementos de proteccion perso-
nal (EPP) para la paciente y el personal de salud,
de acuerdo a protocolos locales.

¢) Si la paciente se hospitaliza:

« Toma de muestra para PCR COVID-19 en torula-
do nasofaringeo a la embarazada para la confir-
macién de la infeccion.

« De acuerdo al resultado se mantendran o sus-
penderan las medidas de aislamiento.

« Estas medidas se mantendran durante el parto
independiente de la via de parto.

d) Previo al nacimiento se entregara a la madre
y su acompafante, la informacion para evitar
el riesgo de infeccion del RN. El acompafante
dentro del hospital no debe ser contacto de la
madre ni sospechoso de COVID-19.

2. Al momento del parto

a) Se aceptara un solo acompafnante sano du-
rante el parto quien debera utilizar precaucio-
nes de gotitas y contacto. EI acompanante no
debe ser contacto sospechoso de COVID-19 ni
sintomatico respiratorio y por lo tanto debe to-
mar las mismas precauciones que el equipo mé-
dico en cuanto a uso de EPP.

b) El equipo obstétrico que asiste directamente
el parto debera utilizar precauciones estandar y
precauciones de contacto (delantal con manga
larga y guantes), mascarilla N95 por la posibili-
dad de generacion de aerosoles y antiparras o
escudo facial. Se debera tener las mismas pre-
cauciones para el manejo de las deposiciones y
orina de la paciente.

c) Se sugiere no realizar clampeo tardio de cor-

don considerando los potenciales riesgos y la
escasa informacion actualmente disponible.

d) EI RN debera ser recibido por personal profe-
sional entrenado, no alumnos.

e) Contacto piel con piel:

« Asintomatica y RN de término: Se puede
ofrecer contacto piel-piel manteniendo las pre-
cauciones para evitar transmision al RN (uso de
mascarilla quirdrgica en la madre, lavado de ma-
nos o higienizacion con alcohol gel y limpieza de
superficies).

« Sintomatica o parto prematuro: No se reco-
mienda el contacto piel a piel al momento del
parto.

Se recomienda a los equipos médicos que si la
madre lo solicita a pesar de la recomendacion,
quede registrada su decision en la ficha clinica
con la firma de la madre.

Si no se hace contacto piel con piel y las con-
diciones de la madre lo permiten, la matrona
podria ayudar a la madre a extraer gotas de
calostro dentro de la primera hora de vida para
estimular inicio de la lactancia y mantener ex-
tracciones cada 3 h. Se procurara transmitir a la
madre informacién acerca del estado del recién
nacido mientras no pueden estar en contacto.

) Enla atencién inmediata: el nifio sera atendido
por un profesional con medidas de precaucion
de contacto, mascarilla quirurgica, antiparras
o escudo facial, delantal y guantes, idealmente
en el mismo lugar del parto o en un lugar espe-
cialmente habilitado para estos pacientes. Si se
anticipa una posible intubacion, se recomienda
uso de mascarilla N95.

@) AIRN se le realizara una muestra de PCR espe-
cifica para SARS-Cov-2 de torulado nasofaringeo
(no por aspiracién) entre las 2 y 6 h de vida (para
evitar contaminacién con secreciones maternas).

h) Si el RN nace con sintomas (respiratorios u
otro) debe ser hospitalizado en la UCIN.

3. En puerperio (se entiende en todos los ca-
sos que la dupla se encuentra en sala indivi-
dual o en sala con presion negativa):

Madre y RN COVID (+):

« Contacto piel-piel habitual.

« Alimentacion pecho libre demanda.

« Precauciones: de contacto y gotita de la dupla.
« Personal: Uso de EPP con precauciones estan-
dar, contacto y gotitas.

« Eliminacion de panales y elementos de aseo en
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bolsas cerradas, echar cloro 1000 ppm o mayor
concentracion, previo a su eliminacion.

Madre sospechosa o COVID 19 (+) y RN negati-
vo o con resultado de test pendiente:

Madre asintomatica o con sintomas leves (co-
riza, odinofagia, mialgias o fiebre baja):

« Contacto piel-piel: restringido a los periodos
de alimentacion. Previo lavado de manos y uso
de mascarilla. Durante el resto del tiempo el RN
debe mantenerse en su cuna a 1,8 mt de la cara
de la madre e idealmente atendido por personal
o0 por acompafante sano no contacto con pa-
ciente COVID-19 que debe estar protegido con
EPP.

« Alimentaciéon: Pecho libre demanda con
mascarilla, lavado de manos antes y después
de amamantar. Si la madre lo desea puede ali-
mentar con leche materna extraida. En este
caso, se debe higienizar la superficie del ex-
tractor y la cara externa del envase con leche
extraida.

« Precauciones: Madre y RN con precauciones
de contacto y gotitas.

« Personal: EPP con precauciones estandar, con-
tacto y gotitas.

« Eliminacion de pafales y elementos de aseo
en bolsas cerradas, rociar con cloro echar cloro
1000 ppm o mayor concentracién, previo a su
eliminacion.

Madre sintomatica: Moderada a severa:

« RN aislado de la madre en neonatologia has-
ta el alta. Si existen las condiciones de espacio

fisico y personal suficiente que asegure una
adecuada supervision, se podria optar por la
opcién de aislar en conjunto la madre y el re-
cién nacido con EPP y cuna a 1,8 mt de distan-
cia, asegurando la adecuada monitorizacion
del RN.

« Alimentacion sugerida: Leche materna ex-
traida, fomentando en lo posible, el inicio de
extraccion dentro de la primera hora de vida. y
la extraccion cada 3 h. En caso de disponer de
posibilidades de una adecuada supervision y
seguin la decisién informada de la madre, podria
ofrecerse la opcioén de lactancia directa con EPP
y lavado de manos.

« Aislamiento de la madre: uso de precauciones
estandar, de contacto y gotitas.

« Personal: EPP para la atencion de la madre con-
tacto y gotitas.

« Eliminacion de pafales y elementos de aseo
en bolsas cerradas, rociar con cloro echar cloro
1000 ppm o mayor concentracion, previo a su
eliminacion.

« Higienizar mamadera antes de llevar a SEDILE
o Neonatologia. Higienizar partes externas de la
bomba después de cada extraccion. Esteriliza-
ciéon de partes removibles del extractor.

4. En Neonatologia (en caso de hospitaliza-
cion):

Cupos: Cupo individual (aislamiento) o en incuba-
dora, separada de otros cupos por al menos 2mt.

En caso de que la unidad disponga de cupos de
aislamiento con presion negativa, se recomienda

Pecho libre demanda con mascatrilla, lavado de manos
antes y después de amamantar. Si la madre lo desea
puede alimentar con leche materna extraida. En este
caso, se debe higienizar la superficie del extractor y la
cara externa del envase con leche extraida.

4
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dejarlos disponibles para RN COVID-19 (+) o sos-
pechosos que requieran ventilaciéon mecanica.

Tipo de Aislamiento: Contacto y gotitas.

Duracion medidas de Aislamiento: Cuando
la madre es COVID-19 (+), si el RN tiene 2 PCR
negativas y no ha tenido nuevo contacto con
COVID-19 (+), puede suspenderse aislamiento.
Manteniendo las medidas de contacto y gotitas
hasta completar los 14 dias desde inicio de los
sintomas de la madre. Si tiene contacto poste-
rior, deberd mantener el aislamiento por al me-
nos 14 dias a contar desde el contacto o hasta
el alta (lo que ocurra primero). Eliminacion de
panales y elementos de aseo en bolsas cerradas,
rociar con cloro previo a su eliminacion.

Visitas:

« Restringidas a una visita sana, no contacto
COVID-19 (), diaria en el horario que cada uni-
dad defina.

« Madre COVID-19 (+): Prohibicién de visita hasta
que la madre haya sido dada de alta de su enfer-
medad y se hayan suspendido las medidas de
aislamiento. En caso de autorizar por razones hu-
manitarias la visita de una madre COVID-19 (+) se
deben tomar todas las medidas de precaucion
desde la entrada a la institucion hasta su salida
para prevenir la transmision cruzada a otros pa-
dres, el equipo de salud o a otros RN. Esto debe
ser avalado por cada institucion.

Alimentacion:

« Enlo posible mantener la alimentaciéon con LM
extraida.

« En madres COVID-19 (+) solo se permitira traer
LM extraida en el hogar o en su lugar de hospi-
talizacion (no en lactario de la Unidad) y cum-
pliendo con los protocolos de manipulacién de
mamaderas que establezca el SEDILE. En caso
de que SEDILE no cuente con los recursos hu-
manos, implementos o infraestructura para la
manipulacion segura de la leche materna ex-
traida de madres COVID-19 (+) se entregara a
la madre instrucciones para que mantenga la
estimulacion hasta que haya transcurrido el pe-
riodo de aislamiento. Durante ese periodo el RN
se alimentara con la férmula lactea que corres-
ponda a su edad gestacional.

« En caso de que SEDILE no cuente con las con-
diciones adecuadas para la manipulacién de
leche materna extraida, explicar a la madre téc-
nica de extraccién y conservacion de su leche.
Se debe recomendar extraccién al menos cada
3 h con uso de mascarilla y lavado de manos
para poder congelar y utilizar posteriormente
esa leche.

Es importante desarrollar una norma de mane-
jo de leche materna extraida en madres positi-
vas para SEDILES que incorpore: extraccion en
mamadera estéril; previo al transporte, higieni-
zacion de la cara externa del envase, almacena-
miento en drea separada del resto de los alimen-
tos y rotulado adecuado.



« En madres COVID-19 (+) recuperadas: Se re-
comienda la alimentacion con leche materna
directa del pecho o extraida segun la condicion
clinica del RN y las normas que establezca la
unidad.

« El uso del lactario se autorizara solo cuando la
madre y el RN sean catalogados como negativos
para COVID-19.

Personal: Uso de EPP. Dentro de lo posible se
recomienda que el personal que atiende a estos
pacientes sea exclusivo, de lo contrario, extre-
mar las medidas de aislamiento y el uso de los
elementos de proteccion personal.

IV. Recomendaciones generales al Alta

1. Indicaciones generales:

A.Madre POSITIVA y RN COVID-19 NEGATIVO:
« Mantener medidas de aislamiento de la dupla
para gotitas y contacto por al menos 14 dias des-
de la desaparicion de los sintomas de la madre.
« Mantener cuna del RN a 1.8 mt. de distancia de
la madre y familiares positivos.

« Mantener durante este periodo el uso de mas-
carilla quirurgica y lavado de manos estricto.

« Pecho directo a libre demanda. En caso de ma-
dre sintomatica moderada a grave se recomien-
da leche materna extraida.

« En caso de uso de extractor, éste debe ser lim-
piado en cada uso y desinfectado previo al uso.
« Se deberd hacer lo posible por proveer a la ma-
dre de mascarilla. Las quirurgicas tradicionales
pueden ser utilizadas hasta 6 horas continuas
siempre y cuando no se humedezca, rompa, en-
sucie o salpique con secreciones, en este caso
debera cambiarla de inmediato. Por lo que debe
preverse que la madre cuente con el stock nece-
sario de mascarillas.

« Se debera hacer lo posible por proveer a las
madres de equipos de extraccion de leche ma-
terna y coordinar la adecuada esterilizacion de
las partes asociadas al extractor.

B. Madre y RN COVID-19 POSITIVO:

« El aislamiento domiciliario (cuarentena) se debe
mantener en el hogar segtin protocolo MINSAL.
« Convivencia del binomio sin restriccion.

« Eliminacion de pafales y elementos de aseo en
bolsas cerradas, echar cloro 1000 ppm o mayor
concentracion, previo a su eliminacion.

« Ideal habitacién exclusiva o cama exclusiva
para la madre y el RN durante el periodo sinto-
matico y hasta que se consideren recuperados.

2. Controles post alta:

« Citacién coordinada y asistida para control de
madre y/o RN COVID-19 positivo en domicilio
dentro de los 7 dias del nacimiento. Personal de
salud debera cumplir con las precauciones es-
tandar, de contacto o de gotita

« En caso de RN COVID-19 positivo seguimiento
estricto por videollamada o teléfono cada dos
dias, hasta visita domiciliaria dentro de los 7 dias
del nacimiento.

« Madre o tutor responsable recibira educacion
previa al alta respecto de la deteccion de signos
de alarma en el RN que indican su consulta en
urgencia:

- Dificultad para alimentarse.

- Fiebre.

- Tos.

- Signos de dificultad respiratoria: respiraciéon
rapida (> 60/min), Retraccion, quejido, cianosis.
- Apneas o pausas respiratorias.

- Compromiso del sensorio.

- Decaimiento extremo.

V. Otros escenarios

1. Reanimacién Neonatal

Algunos elementos a considerar durante la
reanimacion:

« Se evitara la ventilacién manual con mascarilla
y bolsa autoinflable, si es necesario, es preferible
el uso del respirador manual con piezaen T.

« En ambos dispositivos se utilizara un filtro anti-
microbiano de alta eficiencia entre el dispositivo
y la mascarilla.

« Es importante la eleccién de la interfase que
logre un sellado adecuado para evitar fugas.

Ventilacién invasiva
« Si es necesaria la intubacion endotraqueal, se
recomienda que sea llevada a cabo por el pro-

fesional disponible mas experimentado en el
manejo de la via aérea con las medidas de pro-
teccion recomendadas. Evitar en lo posible la
ventilacion manual antes de la intubacion.

« Para el circuito de ventilacion mecanica, se
emplearan dos filtros antimicrobianos de alta
eficiencia en ramas inspiratoria y espiratoria.

« Se minimizara la aspiracion de secreciones que
se realizara con sistemas de aspiracion cerrado.
« El personal presente debera ser el minimo im-
prescindible.

2. RN ambulatorio

« A todo recién nacido que acude al servicio de
urgencia con sintomatologia de enfermedad
respiratoria con antecedente de contacto con
persona con COVID-19, se le realizara el examen
especifico para descartar enfermedad.

«Se agregard estudio de COVID-19 en sindrome
febril sin foco en menor de 1 mes y en aquellos
casos de recién nacidos en mal estado gene-
ral, letargo, rechazo alimentario o historia de
apneas.

« Debe ser hospitalizado para su evaluacion y se-
guimiento en el servicio de pediatria segun las
normas que se hayan definidos en este servicio.

3. Transporte
« El transporte del neonato tanto intra como
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interhospitalario se hara en incubadora de
transporte y el personal encargado del traslado
debera cumplir con el protocolo de uso de EPP
recomendado.

« El aseo de la incubadora posterior a su uso se
realiza por personal utilizando EPP y los produc-
tos recomendados en la institucion.

4. RN trasladados desde otros centros

« El centro que solicita el traslado informara al
equipo de traslado y al centro receptor la condi-
cién del RN segun la clasificacion del PUNTO Il
« Todo RN proveniente de otro centro, debera
mantenerse con medidas de aislamiento has-
ta realizar una anamnesis préxima y remota
exhaustiva, para determinar la existencia de
factores de riesgo de COVID-19. Ante la minima
sospecha, se procedera al aislamiento delRN y a
latoma de examenes para descartar o confirmar
la infeccion. Asi mismo, se evaluara factores de
riesgo de la infeccién en la madre, padre y fami-
liares cercanos.

5. Madre se vuelve sospechosa durante el
puerperio:

« Toma de muestra a la madre y RN, para la con-
firmacién de la infeccion.

« Aislamiento de la diada de otras mujeres puér-
peras sanas.

« EIRN podra permanecer con su madre, hasta el
resultado del examen.

« Se aplican las mismas recomendaciones para
puerperio, indicadas para el caso de madre sos-
pechosa al parto.

« ldentificar otras diadas o personal de salud
con contacto directo durante la hospitalizacion
para manejo de los contactos en caso de ser
COVID (+), las que deben ser notificadas para
su aislamiento y seguimiento por la autoridad
sanitaria.

VI. Alimentacion

Leche Materna:

- Amamantamiento: La madre debe realizar la-
vado de manos con aguay jabén o higienizacion
con alcohol gel antes y después de amamantar,
y uso de mascarilla quirurgica. Se debe minimi-
zar el tiempo de contacto entre ambos.

« Leche materna extraida: Se hard lo posible por

Tabla 1. Manejo de Madre y RN frente a sospecha o confirmacién COVID-19

proveer de un extractor de uso individual estéril.
Lavado de manos con agua y jabén o higieniza-
cién con alcohol gel y uso de mascarilla quirur-
gica durante las extracciones. En domicilio hi-
gienizar tras cada uso y hervir una vez al dia. En
hospital/clinica, utilizacién de mamadera estéril.
« Realizar limpieza de superficies segun protocolo
local, higienizacion de mamaderas e implemen-
tos del extractor, una vez extraida la leche admi-
nistracion de leche al RN por cuidador asintoma-
tico y que no sea contacto de COVID-19 positivo.

«Si madre y recién nacido han estado separados
0 no se encuentran en lactancia exclusiva, con-
tactar su centro de salud para relactacion. Hay
que recordar que la lactancia es una de las inter-
venciones mas costo-efectivas para disminuir la
morbimortalidad infantil.

Férmula:

« Preparacién y administraciéon por una tercera
persona, sin signos de infeccidn y sin anteceden-
te de contacto con persona enferma.

VII. Consideraciones especiales

« Se recomienda que la atencion de madres

Madre COVID-19 (+) o Sospechosa (1)
RN Término Asintomatic

Madre COVID-19 (+) o Sospechosa (1)
RN pretérmino o sintomatico

Madre Asintomatica o Sintomatica Leve Sintomatica moderada o grave Todas
PCR RN Negat.lva ° Positiva Negativa o pendiente Positiva Negat.lva ° Positiva
pendiente pendiente
M i 2
Contacto entre Madre Prote:glc!o (2 . No hasta resultado . No hasta resultado No haSté ’a\lta °
Y RN Restringido a llimitado. . llimitado. R recuperacion de la
. - negativo de madre. negativo de madre.
alimentacion. madre.
Repetir PCR 24-48h No No Si (3) No Si (3) No
. . . . Despues de 2da PCR (-) Después de periodo
Puerperio conjunto Si (2), Junto a la madre en puerperio (4). enRN (2y4) de observacion. No No
Aislamiento UCIN No Si, hasta 2da PCR (-) Si, 72h. (5) 3, 72, 5, Si, al menos 72h. (5)
! ! ’ Hasta 2da PCR (-) ! ’

Monitorizacion RN

CVS ¢/ 4h y visita diaria.

Continua en UCIN y c¢/4 h en puerperio.

Continua.

Alimentacién

LM extraida hasta

. Pecho materno protegido (6) LM extraida. Pecho materno. LM extraida. recuperacion de
puerperio o Neo
madre
. » . Pecho materno Pecho materno sin Pecho materno sin LM extraida o Pecho Pecho materno sin
Alimentacion sugerida . . . , .
al alta protegido (6) si elementos de LM extraida. elementos de (6) segun condicion elementos de

madre es (+) proteccion. proteccion. materna proteccion.
Segun protocolos Alas 72.h si - - PN Y .,

Alta gunp . i A las 72 h si asintomatico. Segun indicacion de neonatologia.

locales. asintomatico.

Todas las medidas de aislamiento entre madre y RN se deben mantener cuando la madre es positiva y el RN es negativo hasta ccompletar la cuarentena materna. En
caso de descartar la enfermedad, se suspenden todas las medidas previamente establecida.

1: Mientras no llegue el resultado de la madre sospechosa, se manejara como caso positivo. Si el resultado de la madre es negativo se tomaran las medidas que
correspondan segun estado clinico de la madre y enfermedad infecciosa sospechada.
2: Contacto Protegido: con mascarilla quirurgica e higiene de manos

3: Con dos resultados negativos se libera aislamiento.

4: Separacion recomendada entre cuna y cama de la madre de 1.8m. (esto se logra al colocar cuna a los pies de cla ama de la madre).

5: Cupo individual (aislamiento) o en incubadora, separada de otros cupos por al menos 2 mt. En caso de que la unidad disponga de cupos de aislamiento con presidn negativa, se recomienda
dejarlos disponibles para RN COVID-19 (+) o sospechosos que requieran ventilacion mecanica.
6: Pecho Materno Protegido: madre con mascarilla quirdrgica, lavado de manos estricto antes y después de amamantar.
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COVID-19 (+) o sospechosa se realice en centros
de salud que cuenten con unidades neonatales
nivel I

« De acuerdo a como evolucione la situaciéon
epidemiolégica y dependiendo del nhumero de
pacientes sospechosas o con COVID-19 (+) se
recomienda que las unidades neonatales secto-
rizar las areas de puerperio y de hospitalizacion
dejando dareas exclusivas para RN sospechosos
o confirmados COVID-19.

« Se recomienda extremar los esfuerzos para la
educacién a la familia en las medidas de precau-
cién, para evitar la diseminacion del virus. En lo
posible se recomienda el desarrollo de material
escrito, idealmente grafico o audiovisual de apo-
yo en esta tarea.

« Para el seguimiento y control de diada sana
considerar recurso via telemedicina, asi como el
apoyo psico-emocional de las familias, para este
periodo de crisis.

« Se debe planificar seguimiento de toda madre
y/o RN COVID-19 positivos con su centro de sa-
lud o equipo ambulatorio.

VIII. Gestion de visitas durante periodo
de pandemia

Establecer un modelo de “aduana sanitaria” al
ingreso que incluya:
« Encuesta de detecciéon de factores de riesgo:

contactos o casos sospechosos.
« Control de temperatura con termémetros in-
frarrojos (seguin las posibilidades de la unidad).

Visitas:

« Puerperio: Autorizar a una visita que entre
solay que sea sana y que no tenga contacto du-
rante la estadia con la madre.

« Unidad de Neonatologia: Autorizar a una visi-
ta diaria, ya sea la madre, el padre u otro familiar
autorizado, que estén sanos y que no sean con-
tactos de COVID-19. Se pueden rotar cada dia en
hospitalizaciones prolongadas.

« Horario: Con las restricciones que establezca
cada unidad, de modo de asegurar la vigilancia
de los familiares en el cumplimiento de las nor-
mas, en el uso de precauciones estandar, con-
tacto o de gotitas.

« En caso de madre sana, puede acceder al lacta-
rio diariamente si el recién nacido se encuentra
hospitalizado.

VIIL. Actividades Rama Neonatologia

« La rama de Neonatologia se compromete a
hacer todos los esfuerzos necesarios para que
todos los profesionales que trabajamos con RN
recibamos recomendaciones consensuadas que
constituyan una guia basada en la evidencia dis-
ponible y ajustada a las distintas realidades de

PROTOCOLOS COVID-19

nuestro pais. Para estos efectos, hemos trabaja-
do en conjunto con el Comité de Lactancia de la
SOCHIPE, la SOCHIPE y el Comité Consultivo de
Infecciones Neonatales de la SOCHINF.

« Web Rama de Neonatologia (http://fullbnn.
blogspot.com/) Repositorio de publicaciones
relacionadas con COVID-19 / SARS-COV-2 en em-
barazo, recién nacido y el nifio.

« Mantener una mesa de trabajo con grupo
asesor de neonatologia de la Subsecretaria de
Redes para la actualizaciéon y difusion de es-
tas recomendaciones. En estas instancias de
trabajo se invitara a representantes de otras
instituciones interesadas como la Sociedad
Chilena de Infectologia, el Comité de Lactancia
de la SOCHIPE, Sociedad Chilena de Obstetricia
y Ginecologia.

«Mantener un grupo de WhatsApp y ha puesto a
disposicion, una herramienta para recopilaciéon
de informacién que permita conocer el com-
portamiento de esta pandemia en los distintos
escenarios en que se atienden los RN del pais y
asi ajustar las recomendaciones.

« Colaborar con otras instancias Ministeriales en
el disefio de recomendaciones que afecten la
atencion neonatal.

« Solicitara a Chile Crece Contigo apoyo en el
desarrollo de material que apoye a los equipos
meédicos en la educacion a los pacientes. €@

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en https://sochipe.cl/v3/covid/27pdf
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Guia de recomendaciones:

MANEJO DE PACIENTES

PEDIATRICOS CURSANDO
NEUMONIA GRAVE/SDRA
POR SARS-COV2

Guia realizada por el Comité Asesor de la Rama de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Sociedad Chilena de Pediatria.

1. Introduccion

EI SARS-CoV-2 es un nuevo Coronavirus causan-
te de un espectro de patologias respiratorias
englobadas bajo el término de COVID-19, entre
las que se encuentran la Neumonia grave y el
Sindrome de Distress Respiratorio Agudo. Fue
descubierto, aislado y reportado por primera
vez en Wuhan, China el 7 de enero del 2020,
posterior al reporte de 27 casos de sindrome
respiratorio agudo de etiologia desconocida en
la misma localidad el 31 de diciembre de 2019.

La Organizacion Mundial de la Salud, reportd
mas de 750.000 casos en todo el mundo al 31
de marzo del 2020, con mas de 35.000 muertes.

En Chile, el reporte al 30 de marzo de 2020 in-
forma 2.088 casos confirmados, de los cuales el
2,25% (47 pacientes) corresponden a menores
de 15 afios.
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La evidencia preliminar apunta a que los casos
pediatricos de infecciones por SARS-CoV-2 ten-
drian un curso menos grave respecto a lo des-
crito en adultos, con una incidencia muy baja en
este grupo etario (1-8% de los casos diagnosti-
cados). En pacientes hospitalizados por infec-
ciones del tracto respiratorio inferior, este virus
se ha identificado en un 4 a 6% de los casos y
en el ambiente ambulatorio hasta en un 8% de
los pacientes con patologia respiratoria. Se ha
reportado que en un 50 a 80% de los pacientes
pediatricos se identifica un familiar infectado.

El periodo de incubacion descrito varia entre 1
a 14 dias, concentrandose principalmente entre
los dias 3 y 7. Se han descrito casos desde el pri-
mer dia de vida.

En los nifios, los sintomas descritos son: fiebre
(que puede o no estar presente), sintomas res-

piratorios habitualmente leves (rinitis, otitis,
faringitis y laringitis), mialgias, cefalea y sinto-
mas gastrointestinales en hasta un 40% de los
pacientes (diarrea, vomitos). La infeccion por
SARS CoV-2 puede estar presente en pacientes
asintomaticos (9%).

La coinfeccion viral es frecuente (alrededor de
40%) y acorde a la epidemiologia estacional, por
lo que es esperable que en nifios la falla respira-
toria grave sea explicable por las causas virales
habituales durante epidemia estacional.

La infecciéon severa por SARS-CoV-2 en nifios es
poco frecuente. Los datos reportados en China
muestran que de un total de 2143 nifios con
COVID-19, solamente el 56% tenia una enfer-
medad severa definida como hipoxia y el 0.6%
una falla multiorganica o SDRA. Al momento de
la edicién de estas guias se ha reportado mor-



talidad pediatrica en Francia (16 afios), Bélgica,
Estados Unidos y en China (2 pacientes, uno un
lactante de 10 meses fallecido por falla multior-
ganica 4 semanas después de la admision).

2. Alcance de la guia

Esta guia esta dirigida a profesionales del area
de la salud que se desempefian en Unidades de
Paciente Critico Pediatrico, tanto publicas como
privadas.

3. Consideraciones

Esta guia fue elaborada con la intencién de es-
tablecer estandares de cuidado para el pacien-
te pediatrico con sospecha/confirmacion de
COVIDA19, reconociendo las actuales practicas cli-
nicas pediatricas aceptadas para este grupo eta-
rio en la patologia respiratoria en general y asu-
miendo la escasa evidencia pediatrica reconocida
a la fecha para esta patologia en particular.

En esta guia se pone énfasis en la adopcion de
medidas de bioseguridad recomendadas por la
OMS, CDC y MINSAL, ademas de recoger las re-
comendaciones recientemente realizadas por el
grupo de Kinesiologia Intensiva y Terapia Respi-
ratoria Pediatrica nacional.

Las recomendaciones realizadas en esta guia
estan sujetas a cambios, acorde a la aparicion
de nueva evidencia en la poblacion pediatrica.

4. Definiciones

Las definiciones de caso pueden variar y deben
ser actualizadas de acuerdo a las directrices del
MINSAL.

Al momento de estas recomendaciones las defi-
niciones vigentes son las siguientes:

Caso Sospechoso

a) Viajeros: Paciente con enfermedad respira-
toria aguda que presente fiebre o al menos un
signo o sintoma de enfermedad respiratoria;
y con historia de viaje o residencia a pais, area
o territorio que reporta transmision local de
COVID-19 durante los 14 dias previos al inicio de
los sintomas.

O bien,

b) Contactos: Paciente con cualquier enferme-
dad respiratoria aguda; y con antecedentes de
contacto con caso confirmado o sospechoso
de COVID-19 los 14 dias previos al inicio de los
sintomas.

O bien,

¢) Circulacion Local: Paciente con infeccion res-
piratoria aguda que sea residente o se encuen-
tre de paso en una region con circulacién co-
munitaria de SARS-CoV-2; y que presenta fiebre
(37,8 °C) y al menos uno de los siguientes sinto-
mas: odinofagia, tos, mialgias o disnea.

O bien,

d) Vigilancia: Paciente con infeccion respiratoria
aguda grave y que requiera hospitalizacion.

Caso Probable
Caso sospechoso en que el analisis de laboratorio
por PCR para COVID-19 resulto no Concluyente.

Caso Confirmado
Caso Sospechoso en que la prueba especifica
para COVID-19 resulto positiva.

Neumonia grave

Tos o dificultad respiratoria asociada y al menos
uno de los siguientes:

- Polipnea (< 2 meses = 60 rpm; 2-11 meses = 50
rpm vy 1-5 afios: = 40 rpm, > 5 anos = 30 rpm) ex-
cluyendo fiebre y llanto.

- Cianosis central o Saturaciéon de O2 arterial
<90-92%.

- Dificultad respiratoria severa: quejidos, retrac-
cién tordcica universal, aleteo nasal, cianosis,
apneas intermitentes.

- Letargia o compromiso de conciencia o con-

VMNI
VMNI
Leve
VMNI con doble nivel de sopor-
te o cpap =5 cmh2o a través de 4<0i<80
una mascara facial completa: 5<0si<75

pao2/fio2< 300 mmhg o spo2/
fio2< 264
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vulsiones, apneas.
- Incapacidad o dificultad para alimentarse, sig-
nos de deshidratacion.

El diagnéstico es clinico, las imagenes de térax
pueden identificar o excluir complicaciones pul-
monares.

SDRA pediatrico

- Edad: excluye pacientes con enfermedad pul-
monar perinatal.

- Inicio: dentro de 7 dias de producida la injuria.
- Origen del edema: falla respiratoria no explica-
da completamente por falla cardiaca o sobrecar-
ga de volumen.

- Radiologia: hallazgo de infiltrados nuevos com-
patibles con afectacion aguda del parénquima
pulmonar.

- Oxigenacion: (Ol = indice de oxigenacién y
OSI = indice de oxigenacién usando Sp02)

Moderado Severo
8<0i<16 Qi=16

(0] (0]

75 < osi < Osi=12.3.
123
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5. Recomendaciones generales

Las unidades de Paciente Critico Pediatrico
(UPCP) deben contar con una adecuada coor-
dinacion con todos los servicios pediatricos,
de manera que dispongan de flujogramas de
atenciéon que faciliten los procesos de hospi-
talizacion desde las unidades de emergencia,
servicios médico-quirurgicos pediatricos hasta
la UPCP.

En las unidades de emergencia infantil se sugie-
re segmentar los flujos de atencién de pacien-
tes, diferenciandolos segtin se trate de patolo-
gia respiratoria o no, en un intento por disminuir
la posibilidad de contagio al interior de las ins-
tituciones de salud. Para la hospitalizacién de
pacientes sospechosos o confirmados COVID-19
se deben mantener los criterios de hospitali-
zacion clasica para pacientes respiratorios. La
unidad de hospitalizacion (cuidados basicos,
Intermedios o Intensivos) estara determinada
por la condicioén clinica del paciente, similar a la
patologia respiratoria habitual.

La hospitalizacion de los pacientes con sospe-
cha o confirmacién de COVID-19 idealmente
debiese ser en una habitacion individual con
presién negativa. De no ser posible, utilizar ha-
bitaciones individuales sin presiéon y frente a la
no disposicion de lo anterior, habilitar salas de
cohorte COVID-19.

La utilizacidon de equipamiento de proteccion
personal (EPP), debe regirse por protocolos
coherentes y concordantes con lo recomenda-
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do para la prevencion de transmision de SARS-
CoV-2. A continuacion, se detallan las conside-
raciones y recomendaciones mas importantes:

« Las precauciones estandares seran cumplidas
por todo el personal durante la atencion de to-
dos los pacientes sin distincién.

«De acuerdo a la evidencia actual la transmision
se produce por contacto directo o indirecto con
gotitas generadas de la via aérea en pacientes
infectados y secreciones respiratorias.

« Se recomienda realizar simulaciones y tuto-
riales online respecto a la puesta y retiro de los
elementos de proteccién personal respaldados
por el Programa de Control de Infecciones de
cada centro.

« Seleccion de EPP: el tipo de EPP va a depender
de las actividades o atenciones que se desarro-
llaran con el paciente sospechoso o confirmado:

Atencion sin la ejecucion de procedimientos
generadores de aerosoles de riesgo: Precau-
ciones estandares mas precauciones de contac-
to y gotitas. El EPP se utilizara durante toda la
atencion del paciente y debe ser colocado antes
deingresar a la habitacion o unidad del paciente
y se retirara antes de salir de esta. El EPP con-
sidera:

« Delantal impermeable de manga larga, de
apertura posterior.

« Guantes de latex o nitrilo impermeables que
cubran el pufio.

« Mascarilla quirtrgica, de preferencia preforma-
da no colapsable.

« Proteccion ocular, antiparras o escudo facial.

Atencion de pacientes sospechosos o con-
firmados con ejecucion de procedimientos
generadores de aerosoles de riesgo: Precau-
ciones estandares mas precauciones de con-
tacto, gotitas y aéreo. El EPP debera ser utiliza-
do durante toda la atencién del paciente. Debe
ser colocado antes de ingresar a la habitacién o
unidad del paciente y se retirara justo antes de
salir de esta, con la excepcion del respirador o
mascarilla con filtro absoluto tipo N95, FFP2 o
similar que se realizara después de salir de la
habitacion o unidad. El EPP considera:

« Delantal impermeable de manga larga, de
apertura posterior.

« Guantes de latex o nitrilo impermeables que
cubran el pufo.

« Respirador tipo N95, FFP2 o equivalente.

« Proteccion ocular, antiparras o escudo facial.

A la fecha, los procedimientos generadores de
aerosoles con riesgo de transmision:

- Intubacién endotraqueal.

- Ventilacion mecanica no invasiva.

- Traqueostomia.

- Aspiracion abierta de la via aérea.

- Kinesioterapia respiratoria.

- Ventilacion manual antes de la intubacion du-
rante el proceso de reanimacion.

Ademas se recomienda en los siguientes casos:
- Reanimacioén cardiopulmonar.

- Administracién de nebulizaciones.

- Desconexion del paciente del ventilador.

- Fibrobroncoscopia.

6. Visitas y trazabilidad

Los pacientes con sospecha o confirmados con
COVID-19 deben acogerse a las recomendacio-
nes de cada centro asistencial, el cual debe con-
siderar la normativa nacional para el aislamiento
de contactos que establece cuarentena para los
contactos COVID-19, larealidad e infraestructura
local y el servicio en el cual se encuentra hospi-
talizado el paciente.

Mientras sea posible, se recomienda mantener
la trazabilidad (registros) de los contactos intra-
hospitalarios (personal de salud/otros) con el
paciente confirmado COVID-19. Esto en acuerdo
con el comité de IAAS de cada centro.

7. Diagnéstico por imagenes

El diagndstico imagenoldgico debe seguir ini-
cialmente los mismos lineamientos de las infec-
ciones respiratorias bajas, recomendandose la
evaluacion radioldgica con radiografia de térax
AP y lateral simple (considerar que la evolucion

de la radiografia NO esta relacionada de forma
estricta con la evolucion clinica).

Si hay disponibilidad de ultrasonografia pulmo-
nar, puede ser utilizada para el seguimiento dia-
rio del compromiso pulmonar.

No se recomienda el uso de TAC pulmonar de



manera rutinaria, a menos que su uso busque
clarificar una duda respecto al diagnéstico o
manejo del paciente y con un especialista capaz
de interpretarlo. Recordar que existe un riesgo
adicional para el paciente y para el ambiente
hospitalario al requerir transporte hacia la uni-
dad de imagenologia.

8. Tratamiento

8.1 Uso de antipiréticos

El tratamiento sintomatico de la fiebre no dispo-
ne actualmente de evidencia sélida respecto a
la contraindicacion del uso de ibuprofeno. Se re-
comienda utilizar como primera opcion parace-
tamol, pudiéndose usar posteriormente ibupro-
feno (u otros AINE de uso habitual en pediatria)
en caso de ser necesario.

8.2 Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF)

Para pacientes sospechosos/confirmados
COVID-19, se sugiere mantener las indicaciones
consensuadas de uso de CNAF en pediatria, en
unidades con experiencia en esta terapia venti-
latoria, evitando el retraso de intubacién endo-
traqueal en caso de presentarse la indicacion
para ello. Se recomienda establecer una moni-
torizacion estricta evaluando constantemente
los criterios clinicos de éxito o fracaso en caso
de que se deba escalar a otro tipo de soporte
ventilatorio.

Si bien algunos estudios reportan que la canula
nasal de alto flujo (CNAF) no conferiria un mayor
riesgo de transmisién de la enfermedad y que
tendria un riesgo de contaminacion ambiental
similar a los sistemas de oxigenoterapia con-
vencionales, atin la evidencia no es lo suficien-
temente concluyente. Por lo tanto, si se imple-
menta frente a un escenario clinico compatible,
se recomienda asegurar una adecuada fijacion
de la canula a las narinas y adoptar las medidas
ambientales y de proteccion personal para un
procedimiento que favorece la dispersion del
aire exhalado y que podria generar aerosoles.

No se debe utilizar terapias nebulizadas y se
debe evitar las desconexiones entre el circuito y
la canula para no aumentar la dispersion del aire
exhalado. No se sugiere el uso de mascarilla qui-
rurgica sobre la naricera de alto flujo, pues esta
estrategia podria promover la retencion de CO2,
ademas del rapido humedecimiento de la mas-
carilla con la pérdida de su proteccion tedrica.

8.3 Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI)
La VMNI es una terapia ampliamente aceptada
y difundida paran el manejo de la terapia venti-
latoria en el paciente pediatrico que cursa con
insuficiencia respiratoria aguda dado sus reco-
nocidos buenos resultados en este contexto.

Si bien no hay suficiente experiencia reporta-

)
s

i

oM O

PROTOCOLOS COVID-19

da acerca del uso de VMNI en nifios cursando
insuficiencia respiratoria aguda por COVID-19,
sugerimos para estos pacientes mantener las
indicaciones clasicas de esta terapia ventilato-
ria en unidades con experiencia en este tipo de
terapia y que dispongan de una adecuada mo-
nitorizacion.

Una vez asegurada la correcta indicacién e im-
plementacion de la VMNI, se recomienda eva-
luar la respuesta a esta terapia dentro de las
primeras 2 horas iniciada, con la finalidad de no
retrasar la intubacién si no se verifica en este
plazo una respuesta favorable.

Aspectos técnicos

Por tratarse de un procedimiento establecido
como generador de aerosoles, se recomienda
mantener a los pacientes en VMNI sospechosos/
confirmados COVID-19 en piezas individuales
(idealmente con presién negativa), o en su de-
fecto, en aislamientos de cohorte y cumplien-
do con la distancia entre camas establecida
(>1metro). Adicionalmente, se debe asegurar el
cumplimiento estricto del uso de elementos de
proteccion personal para procedimientos gene-
radores de aerosoles para todo el personal que
realice labores vinculadas al paciente.

Se recomienda como primera opcién la uti-
lizacion de interfases faciales (en su defecto

Si bien algunos
estudios
reportan que la
canula nasal de
alto flujo (CNAF)
no conferiria un
mayor riesgo de
transmision de
la enfermedad
y que tendria
unriesgo de
contaminacion
ambiental
similar a los
sistemas de
oxigenoterapia
convencionales,
aun la evidencia
noeslo
suficientemente
concluyente.
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oronasales) sin puerto exhalatorio en la masca-
rilla, para disminuir la dispersion del aire exhala-
do, asegurando el adecuado sello de la interfase
a la cara del paciente para evitar las fugas de
aire (importante ademas para la 6ptima entrega
de las presiones preseteadas).

Si bien el uso de un VM convencional (ventila-
dor pesado) con software especifico para VMNI
incorporado en su sistema operativo ofreceria
una mayor bioseguridad (circuito de doble rama
con aire proveniente de unared central de gases
en rama inspiratoria y filtro viral/bacteriano de
alta eficacia al final de la rama espiratoria), tiene
la limitacion de no otorgar una adecuada com-
pensacion de fuga y de no sensar adecuada-
mente los esfuerzos inspiratorios en un paciente
lactante - preescolar, por lo cual no se recomien-
da en nifilos menores de 30 kg.

Se sugiere utilizar como primera alternativa
un ventilador especifico para VMNI (genera-
dor de flujo) asociado a un circuito monorama
con puerto exhalatorio pasivo lateral (gj,, rt319,
Fisher & Paykel Healthcare Ltd, Auckland, New
Zealand), adicionando un filtro viral bacteriano
de alta eficacia (HEPA) proximal al ventilador
especifico para VMNI (filtra aire tomado desde
el ambiente) y a la salida de puerto exhalatorio
lateral. Este sistema, ademads, permite mante-
ner la humidificacion activa, importante para el
confort del paciente y el buen desempefo del
equipo.

Una alternativa frente a la no disposiciéon del
circuito monorama especifico descrito anterior-
mente, es el uso de un VMNI especifico (gene-
rador de flujo) asociado un circuito monorama
clasico con un filtro HMEF (HME con filtro inte-
grado, “Heat and Moisture Exchanger Filter”) en
linea intercalado entre la interfase y el puerto
exhalatorio pasivo, ademas de un filtro viral bac-
teriano de alta eficacia (HEPA) proximal al venti-
lador especifico para VMNI. El filtro HMEF reem-
plaza la humidificacion activa. Considerando lo
anterior y dado que la posicién del filtro HMEF
en el circuito es en serie, podria no ser bien to-
lerada por el paciente por la falta de una termo-
humedificacién adecuaday por la posibilidad de
aumentar la resistencia y las presiones/voltime-
nes administrados. Si se opta por esta alternati-
va se sugiere vigilar activamente la tolerancia y
comodidad del paciente, vigilar las variaciones
en las presiones de via drea real respecto de las
programadas (volumen corriente), e idealmen-
te, utilizarla en pacientes > 30 kg de peso.

Por ultimo, si no se dispone de ninguna de las
opciones antes descritas, se puede optar por
un circuito monorama para ventiladores espe-
cificos de VMNI con valvula exhalatoria pasiva
o activa en linea utilizando un HMEF entre el
paciente y la valvula exhalatoria, asumiendo las
mismas limitaciones ya descritas en la opcion
anterior.
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Respecto a la aerosolterapia en pacientes con
VMNI y solo si esta esta justificada como parte
de la terapia especifica, se recomienda el uso de
inhalaciones dosis medidas (MDI) en reemplazo
de la terapia nebulizada, con el fin de evitar ma-
yor aerosolizacion del aire exhalado.

Para la administracién de MDI en VMNI se reco-
mienda intercalar una aerocamara o un conec-
tor en linea conectado en el circuito, para evitar
la desconexion de la interfase y con ello la dis-
persion del aire exhalado. Para cada configura-
cion de VMNI propuesta se sugiere lo siguiente:
« En la configuracion de VMNI doble rama, ins-
talar la aerocamara o conector en linea en la via
inspiratoria del respirador.

« En la configuracion de VMNI monorama con
portal exhalatorio lateral y filtro, instalar la aero-
camara o conector en linea distal al portal exha-
latorio vy filtro, teniendo la precaucion de cubrir
el portal exhalatorio durante la administraciéon
de los puff para evitar el escape del medicamen-
to através de él.

« En la configuracion de VMNI monorama con
filtro HMEF en serie, instalar la aerocamara o co-
nector en linea proximal al filtro, esto es, entre la
interfase y el filtro.

Se recomienda que todos los procedimientos
que requieran desconexion del paciente del
VMNI sean los mas breve posible (aspiracion de
secreciones, prevencion de UPP) y se realicen
con apagado del equipo previo a la desconexion
(evitar mayor dispersion de aerosoles).

8.4 Recomendaciones para la
instrumentalizacion de la via aérea

El manejo de via aérea de los pacientes sospe-
chosos o confirmados COVID-19 debe estar a
cargo del equipo mas especializado y entrenado
en via aérea.

En pacientes sospechosos o confirmados
COVID-19, se recomienda aplicar las indicacio-
nes habituales de intubaciéon endotraqueal para
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.
Se debe procurar, en lo posible, la identificacion
precoz con el objetivo de evitar situaciones de
emergencia y permitir la organizacion adecua-
da del equipo.

Los equipos de via aérea designados en cada
centro para la realizacion de la intubacién en-
dotraqueal debiesen seguir las siguientes reco-
mendaciones:

« Los equipos recibiran capacitacion sobre uso y
retiro de EPP, ademas de realizar simulaciones.
« Definicion previa de roles durante el procedi-
miento de intubacion.

« Implementacién de un check list de equipa-
miento y personal.

Para el procedimiento de intubacion propia-
mente tal se recomienda:

« Restringir el nimero de personas asistiendo el
procedimiento.

« Realizar el check list de equipamiento y perso-
nas involucradas en el procedimiento (previa-
mente predefinidas).

En pacientes sospechosos o confirmados COVID-19,
se recomienda aplicar las indicaciones habituales
de intubacion endotraqueal para pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.




« Uso de EPP de acuerdo a las referencias ante-
riores con un procedimiento que produce aero-
soles.
« Verificacion de monitorizacién cardiorrespira-
toria.

El objetivo principal es desarrollar una intuba-
cion endotraqueal y una extubacion segura,
evitando tos y aerolizacidon de secreciones. Se
puede realizar secuencia de intubacion rapida o
una secuencia de intubacion rapida modificada,
considerando una ventilaciéon manual gentil a
presiones <12 cm H20, que permita oxigenacion
y movilidad del térax y menos desaturaciones y
eventos cardiovasculares.

Durante la pre oxigenacion considerar mascara
facial adecuada para el paciente, si se requiere
ventilacién a presion positiva utilizar el minimo
de presiones necesarias, asegurando que la bol-
sa de insuflacion tenga conectado un filtro de
alta eficacia (HEPA). Ademas, es recomendable
asegurar con dos manos la mascara a la cara
del paciente con un segundo operador com-
primiendo la bolsa para disminuir al maximo la
fuga de aerosoles.

Se recomienda considerar intubacién bajo co-
bertura plastica transparente como barrera

fisica. De ser posible y contar con el recurso y
entrenamiento necesario, intubar bajo videola-
ringoscopia.

Se sugiere utilizar tubo orotraqueal con cuff e
insuflar a presiones < a 25 cmH20. Posterior a
la intubacion se sugiere mantener esta misma
presioén, evitando las desconexiones. De reque-
rirse se debe clampear el tubo endotraqueal y
reconectar lo antes posible.

8.5 Manejo ventilatorio

Frente a pacientes sospechosos/confirmados
por COVID-19, se recomienda seguir los linea-
mientos establecidos para la poblacién pediatri-
caen PALICCy PEMVECC:

« Estrategia ventilatoria protectora acorde a
los lineamientos pediatricos establecidos por
PALICC y PEMVECC (volumen corriente < 8 ml/
kg, presion plateau < 28-32 cmh2o0, driving pres-
sure < 15 cmh20, PEEP 6ptimo para un adecua-
do reclutamiento/hemodinamia, hipercapnia
permisiva).

« Bloqueo neuromuscular segun requerimiento
clinico.

« Tratamiento pulmonar auxiliar acorde a eva-
luacién clinica (decubito prono, 6xido nitrico,
kinesioterapia respiratoria, etc.).
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Frente a pacientes sospechosos/confirmados por COVID-19, se recomienda seguir los
lineamientos establecidos para la poblacion pediatrica en PALICC y PEMVECC.

En pacientes sospechosos/confirmados por
COVID-19 en VMI se recomienda seguir los linea-
mientos establecidos para la poblacion pediatri-
ca en PALICC y PEMVECC respecto a:

« Aportar liquidos totales para mantener un ade-
cuado volumen intravascular, perfusion de los
organos blanco y la entrega 6ptima de oxigeno.
« Monitorizar y titular la administracién de flui-
dos para un adecuado volumen intravascular
evitando los balances hidricos positivos, una vez
realizada la reanimacion y estabilizacion.

Aspectos técnicos

Considerando que los gases de la red provienen
filtrados desde una red central al ventilador me-
canico, se recomienda el uso de un filtro viral/
bacteriano de alta eficacia al final de la rama es-
piratoria del circuito ventilatorio, dejando como
decision de cada centro la adicion de un filtro vi-
ral/bacteriano de alta eficacia al inicio de larama
inspiratoria del circuito ventilatorio.

Se recomienda realizar cambios de filtro viral/
bacteriano de alta eficacia cada 24 horas o ante
disfuncion contaminacion visible del mismo.

Se sugiere utilizar humidificadores activos ser-
vo-controlados junto a circuitos con alambre
calefactor interno de doble rama, de preferencia
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No se recomienda el uso de nebulizaciones en VMI dada la generacion de aerosoles
de estas, si bien la tecnologia de administracion de medicamentos en aerosol de
malla vibrante en circuito cerrado podria ser una alternativa plausible.

desechables, para disminuir la condensacién
del circuito. De no disponerse de lo anterior, se
podria optar por una humidificacién pasiva por
medio de filtros intercambiadores de calor y
humedad, asumiendo una posible disminucion
en la efectividad de la terapia ventilatoria (por
ejemplo, aumento del espacio muerto instru-
mental).

Se recomienda el uso de sistemas de aspiracion
cerrada de secreciones para evitar la genera-
cién de aerosoles al abrir el circuito ventilatorio
para realizar este procedimiento. De no ser po-
sible la disposicion de circuitos cerrados y fren-
te a la necesidad de realizar aspiracion de se-
creciones, se recomienda: adoptar las medidas
de proteccion personal establecidas para un
procedimiento generador de aerosoles, clam-
pear el tubo endotraqueal, poner el ventilador
mecdanico en modo inactivo antes de la des-
conexion, asistir la respiracion con sistema de
ventilaciéon manual con filtro HEPA incorpora-
do, realizar la aspiracion (por el menor tiempo
posible), reconectar el circuito del ventilador y
salir del modo inactivo retirando finalmente la
pinza del tubo endotraqueal. Es fundamental
que la frecuencia de estos procedimientos se
disminuya al minimo posible, siempre que esto
no ponga en riesgo al paciente.

Respecto a las terapias con broncodilatado-
res inhalados, no se dispone de evidencia de
su beneficio en cuadros graves de COVID-19 o
PARDS. Considerarlas solo frente a: presencia
de signologia obstructiva moderada-severa,
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paciente con antecedentes de asma o hipe-
rreactividad bronquial y siempre considerando
riesgo/beneficio de la terapia.

Si alguna de las condiciones anteriores esta
presente, se recomienda la administracion de
inhaloterapia mediante una camara espaciado-
ra y dispositivos MDI (inhalador de dosis medi-
da) para mejorar el depdsito de las particulas.

En caso de no disponerse de camaras espacia-
doras, se sugiere aumentar el numero adminis-
tracion de dosis medida (6-8 puff).

No se recomienda el uso de nebulizaciones en
VMI dada la generacion de aerosoles de estas, si
bien la tecnologia de administracion de medica-
mentos en aerosol de malla vibrante en circuito
cerrado podria ser una alternativa plausible.

De ser necesaria la obtencion de muestras para
diagnéstico en pacientes intubados, se reco-
mienda tomarlas por aspirado endotraqueal
versus secreciones nasofaringeas, adoptando
siempre las medidas de proteccion personal re-
comendadas para un procedimiento generador
de aerosoles. No se recomienda realizar fibro-
broncoscopia para la obtencién de un lavado
broncoalveolar, a menos que sea estrictamente
necesario y tengan implicancias en el manejo
del paciente.

VAFO

Considerando la evidencia actual no podemos
realizar una recomendacioén especifica respecto
a su uso. Podria utilizarse como terapia de resca-
te en aquellos centros que tengan familiaridad

con esta modalidad ventilatoria, utilizando los
mismos criterios en relacion a falla respiratoria
refractaria. Considerar el alto riesgo de aerosoli-
zacion de esta terapia, se recomienda extremar
las medidas de proteccién ambiental y personal.

NOTA. Para todos los pacientes con sistemas de
apoyo ventilatorio con riesgo de aerosolizacion
(CNAF, VMNI, pacientes traqueostomizados,
VMI, VAFO) se recomienda la hospitalizacion en
cupos individuales con presion negativa o en su
defecto en cupos individuales sin presion nega-
tiva, lo cual estara supeditado a la disponibilidad
de dichos cupos en cada centro y al momento
epidemioldgico del brote de COVID-19.

ECMO

« No existen diferencias actuales con las indica-
ciones y contraindicaciones generales de ECMO
para pacientes con falla respiratoria catastroéfica
refractaria.

« Dado la ausencia de literatura de ECMO en pa-
cientes pediatricos COVID-19 al momento de la
redaccion de este documento, se sugiere la dis-
cusion, caso a caso, considerando la situacién
del paciente, patologias de base y la disponibili-
dad de ECMO en cada centro o regién geografi-
ca y segun las condiciones epidemiolégicas del
brote de COVID-19 al momento del analisis.

9. Terapias farmacolégicas

Antibiéticos

« Considerar precozmente inicio de antibioticos
en caso de sospecha de infeccion bacteriana, y
ajustar terapia con resultado de cultivos.




Corticoides sistémicos e inmunomoduladores
En general, no se recomienda el uso de corticoi-
des sistémicos para los pacientes con COVID-19.
Sin embargo, su uso podria justificarse en casos
de obstruccion bronquial, SDRA, shock séptico,
encefalitis/encefalopatia, sindrome hematofa-
gocitico, entre otras complicaciones graves.

El uso de inmunoglobulinas endovenosas po-
dria utilizarse en casos graves, pero no hay evi-
dencia de su real utilidad.

Hidroxicloroquina:

Su uso en etapas tempranas tendria efecto in
vitro contra SARS-Cov, sin embargo, no existe
evidencia suficiente adulto/pediatrica respecto
a la real eficacia de hidroxicloroquina para reco-
mendar su uso de rutina.

Podria considerarse su uso en pacientes graves,
dado que es una terapia mas costo-efectiva y
con relativos menos efectos adversos respecto
de las alternativas propuestas.

Se sugiere controlar ECG previo al inicio de la tera-
piay 24-48 hrs post inicio; en especial si se asociaa
azitromicina (ambos prolongan intervalo QT).

Azitromicina:
No existe evidencia suficiente para recomendar
su uso de rutina. Tendria un supuesto rol inmu-
nomodulador.

Puede considerarse su uso en pacientes graves.

Riesgo de prolongacion del QT, en especial si se
asocia a hidroxicloroquina. Si QTc basal es ma-
yor de 450ms no usar. Si aumenta un 25% del
basal debe suspenderse.

Terapia Antiviral especifica (Lopinavir/Rito-
navir [Kaletral, Ribavirina, Remdesivir)

El uso de estos tendria algun beneficio utilizados
precozmente en la evolucion ya que disminuiria
carga viral, sin embargo, no existe evidencia su-
ficiente adulto/pediatrica respecto a la eficiencia
de algun antiviral especifico para hacer una re-
comendacién de manejo.

Interferon-a2b nebulizado

Existe escasa evidencia con esta terapia farma-
colégica en COVID-19, ha sido utilizada en bron-
quiolitis, neumonias virales, enfermedad pie-
mano-boca, SARS vy otras infecciones virales. Su
administracion aumenta riesgo de aerosolizacion.

No es una terapia que actualmente se ajuste ala
realidad nacional.

Recomendacién farmacolégica

En sintesis, y de acuerdo al consenso reciente-
mente realizado entre la sociedad chilena de in-
fectologia y la Rama CIP, recomendamos para el
paciente critico con sospecha de COVID-19 (falla
respiratoria, SDRA, shock, encefalopatia, SDOM),
sugerimos:

« Iniciar antibioticos en caso de sospecha de infec-
cién bacteriana acorde a la epidemiologia local.

« Iniciar Oseltamivir hasta descartar infeccién
por Virus Influenza.

« Iniciar Hidroxicloroquina oral 5 mg/kg/dosis
cada 12 horas por 2 dosis el primer dia y luego
3 mg/kg/dosis cada 12 horas por 4 dias mas (se
puede extender hasta 10 dias). Dosis maxima
400 mg cada 12 horas el primer dia por 2 dosis y
200 mg cada 12 horas el resto.

« Considerar la adicién de Azitromicina en pa-
cientes sin una contraindicacién formal para su
uso (10 mg/k/dia y luego bajar a 5 mg/k/d). Pre-
caucion con QT, control riguroso de electrolitos
plasmaticos y electrocardiografico.

10. Optimizacion de cupos criticos a
adultos

« Se recomienda ampliar el rango etario en la
atencion pediatrica (18-20 aiios).

« Se recomienda manejo integral por pediatria.

« Se recomienda que el personal de salud de
UPCP esté disponible para apoyar unidades de
adultos en caso de ser necesario (sin desprote-
ger la unidad pediatrica).

11. Manejo de personal UPCP

Implementar politicas de rotacion del personal
de salud para disminuir exposicion e intentar
con ello mantener un equipo de profesionales
activos, con disminucion de exposicion y res-
guardo en domicilio. €€

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en

https://sochipe.cl/v3/covid/23.pdf
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Recomendaciones:

MANEJO FARMACOLOGICO

EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON INFECCION POR
SARS-COV-2 (COVID-19)

Comité de Antimicrobianos Sociedad Chilena de Infectologia (SOCHINF): Dra. Daniela Pavez, Dra. Regina Pérez, QF. Claudio Gonzalez, Dra. Mirta
Acuna, QF. Ruth Rosales, QF. Fernando Bernal, Dr. Jorge Pérez, Dr. José Miguel Arancibia, Dra. Maria Eugenia Pinto. Dr. Luis Bavestrello,
Dra. Luz Maria Fuenzalida; Presidente Rama de Cuidados intensivos pediatricos, SOCHIPE: Dr. Christian Scheu; en Colaboracion: QF Roxana Santana,

QF Leslie Escobar, Dr. Sebastian Solar.

En pediatria, los datos actuales de casos publi-
cados de infeccion por COVID-19 provienen en
su mayoria del brote en China, especialmente de
la Provincia de Hubei. El centro de control de en-
fermedades de ese pais reporta que menos del
1% de los casos del brote correspondio a nifios
menores de 10 afos. La edad de presentacion
promedio del inicio de la enfermedad es de 7
afnos (rango 1,5 meses a 17 afos), reportandose
casos de infeccion neonatal (el mas precoz a las
30 horas de vida), sin evidencia actual de trans-
mision vertical.

La gran mayoria de los casos en niflos provienen
de un circulo familiar, muchos de ellos han sido
diagnosticados como parte de estudio de con-
tactos sin presentar manifestaciones clinicas.
Los sintomas son inespecificos y mas leves que
en adultos, pueden permanecer asintomaticos o
presentar fiebre (40-75% casos), tos seca, com-
promiso del estado general, pocos pacientes
tienen sintomas respiratorios altos (congestion
nasal, coriza), algunos pueden presentar dolor
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abdominal, nduseas, vomitos y diarrea. En casos
severos los nifios evolucionan con disnea, ciano-
sis y rechazo alimentario, sin embargo, muy po-
cos progresan con infeccion respiratoria baja. El
pronéstico es muy bueno, con resolucién dentro
de 1a 2 semanas desde el inicio de los sintomas.
La gran parte de los pacientes no requieren hos-
pitalizacion. Se han reportado muy pocos casos
graves con necesidad de ventilacion mecanica,
especialmente vulnerables son los lactantes me-
nores de 1 afo (10% ingreso a UCI) y nifios con
enfermedades de base. Se han descrito solo 3
casos letales, lo cual indica un resultado clinico
mucho mas favorable en relacién a adultos.

Las recomendaciones de terapia en pediatria
provienen de estudios descriptivos con bajo
namero de casos, experiencia clinica y extra-
polacion de datos en poblacién adulta. Hasta
que no se disponga de resultados de estudios
clinicos, actualmente en curso, con mayor
calidad metodoldgica, no existe evidencia
definitiva para basar el tratamiento de nifios

infectados con COVID-19. Es por esto que es-
tas recomendaciones pueden variar a la luz de
nueva evidencia.

Terapias utilizadas y evidencia:

« Hidroxicloroquina-Cloroquina: han sido
usadas desde hace afios como antimaldricos y
como antiinflamatorio en enfermedades auto-
inmunes, como por ejemplo lupus y artritis reu-
matoidea. También es conocida su accion antivi-
ral en el bloqueo de la entrada de muchos virus
hacia la célula, elevando el pH del endosoma
previniendo la fusion y bloqueando la infeccion.
Un estudio in vitro encontré que la cloroquina
bloquea la infeccion por SARS-CoV-2 en una
baja concentracion micromolar con una con-
centracién media maxima efectiva (EC50) de
1,13 uM y una concentracion media de toxicidad
(CC50) mayor de 100 uM. Segtin Gao y cols., hay
varios estudios clinicos en China para evaluar
la eficacia y seguridad de cloroquina e hidro-
xicloroquina, donde estos medicamentos han
mostrado ser superiores al control en el manejo



de la exacerbacion de neumonia producida por
SARS-CoV-2, con mejoria imagenolégica pulmo-
nar, negativizando la carga viral y acortando la
evolucién de la enfermedad.

« Azitromicina: Podria tener capacidad inmu-
nomoduladora, lo que seria beneficioso en el
manejo de pacientes con COVID-19. Sin embar-
go, no existe evidencia que lo respalde en esta
patologia. Gautret y cols. observaron una dismi-
nucion de la carga viral al adicionar azitromicina
sobre el tratamiento con Hidroxicloroquina, sin
embargo, las limitaciones metodoldgicas y la
ausencia de nifios en el estudio, no entregan un
fundamento para indicar este farmaco de forma
sistematica.

« Lopinavir/ritonavir (Kaletra®): Los inhibidores
de proteasa inhiben la replicacion viral al actuar
a nivel de la proteinasa mayor del Coronavirus,
de acuerdo a ensayos en animales y humanos
que han demostrado su efectividad en SARS-
CoV-1y MERS-CoV. Sin embargo, la evidencia de
su uso en nifos proviene de estudios no rando-
mizados, basados en la experiencia clinica. Se ha
recomendado en pacientes pediatricos con pa-
tologia de base, inmunocomprometidos y nifios
graves en UCI. La solucién oral no debe ser usa-
da en menores de 14 dias, por la toxicidad aso-
ciada a los excipientes de la solucién oral, princi-
palmente propilenglicol, y en nifios mayores no
se recomienda fraccionar el comprimido ya que
puede producir problemas de biodisponibilidad
y se debe preferir la solucion oral. Se deben con-
siderar, ademas, efectos adversos como mala
tolerancia gastrica y prolongacion del QT, y las
interacciones con otros medicamentos, ejemplo
las con corticoides inhalados o sistémicos. En
un estudio randomizado en adultos publicado
en el NEJM, se encontré que lopinavir/ritonavir
asociado a tratamiento de soporte no se asocio
a mejoria clinica o a disminucion de mortalidad
en pacientes severamente enfermos.

« Corticoides: No estan recomendados de ruti-
na, podria existir beneficio de su uso en casos
severos con SDRA, shock séptico, encefalitis y
sindrome de activacion macrofagica.

« Interferon-a: No existe evidencia suficiente
para recomendar el uso habitual de este medi-
camento como terapia para el COVID-19. Podria
disminuir la carga viral en etapa precoz, aliviar
sintomas y acortar la enfermedad, de acuerdo
a extrapolaciones de otras infecciones virales.
Se ha usado ampliamente en el brote en China,
asociado a otros antivirales (ribavirina o Lopina-
vir/ritonavir), principalmente en casos severos o
criticos.

Se deben tener en cuenta las posibles reaccio-
nes adversas que este farmaco puede provocar,
dentro de las que destacan alteraciones hema-
toldgicas, hepaticas, neuropsiquiatricas y altera-
ciones del crecimiento en nifos y adolescentes.

« Gammaglobulina endovenosa (IGIV): No hay

evidencia clinica para su uso ni fundamento teo-
rico que lo avale.

« Tocilizumab: Anticuerpo monoclonal IgGl
recombinante humanizado anti receptor de
interleucina-6 (IL-6). Se ha demostrado que to-
cilizumab inhibe la sefalizacion mediada por
IL-6Rs e IL-6Rm. La IL-6 es una citoquina proin-
flamatoria que participa en diversos procesos fi-
siologicos como la activacion de los linfocitos T,
la induccién de secrecion de inmunoglobulina,
lainduccion de sintesis hepatica de proteinas de
la fase aguda y la estimulacion de la hemopoye-
sis. De acuerdo a informacién disponible se ha
informado que existe una alta concentracion de
citoquinas en pacientes criticos infectados con
COVID-19. El uso de tocilizumab se ha planteado
como forma de evitar la tormenta de citoquinas
en el SDRA de estos pacientes. Actualmente, no
existe evidencia sdélida de ensayos clinicos pu-
blicados que evaluen la seguridad o la eficacia
de tocilizumab para el tratamiento de COVID-19,
incluido el tratamiento de las tormentas de cito-
quinas asociadas. Es necesario considerar que la
informacion de su uso en nifios para esta indica-
cidn es casi nula.

« Remdesivir: Corresponde a un andlogo de
nucleétido no autorizado que interfiere con la
polimerizacion del ARN del virus. Fue desarro-
llado inicialmente como tratamiento para la
enfermedad del virus del Ebola, pero presenta
también actividad in vitro frente a éste y otros
virus, incluyendo el coronavirus. En modelos de
experimentacién animal frente a MERS-CoV ha
mostrado mejores resultados que el tratamien-
to con lopinavir/ritonavir mas interferén B1b. Se
ha utilizado con buenos resultados en el primer
caso de infeccién respiratoria por el SARS-CoV-2
en EE.UU. En China estan en marcha dos ensa-
yos clinicos aleatorizados y controlados con
tratamiento estandar, uno en pacientes con en-
fermedad moderada (NCT04252664) y otro con
enfermedad grave (NCT04257656). Se esperan
que sus resultados se publiquen en abril 2020.
Es un antiviral prometedor, pero actualmente no
contamos con disponibilidad en Chile.

Estratificacion de riesgo

« Asintomatico: Paciente sin sintomas o signos
clinicos y Radiografia de térax normal (si es que
se le tomo), con PCR SARS-CoV-2 positiva.

« Leve: Sintomas respiratorios altos, incluido
fiebre, fatiga, mialgias, tos, odinofagia, coriza. El
examen fisico tiene auscultacién pulmonar nor-
mal. En ocasiones puede no haber fiebre o tener
solo sintomas digestivos como diarrea, vomitos
y dolor abdominal. Si se toma radiografia, ésta
es normal.

+«Moderado: Con neumonia. Frecuentemente fie-
bre y tos. Sin dificultad respiratoria ni hipoxemia.

« Severo: Puede iniciar con sintomas respirato-
rios como tos y fiebre, pueden estar acompafa-

PROTOCOLOS COVID-19

dos de sintomas gastrointestinales como dia-
rrea. La enfermedad progresa generalmente a
la semana, apareciendo disnea, cianosis, hipoxia
(saturacion menor de 92%).

« Critico: Falla respiratoria, sindrome de “dis-
tress” respiratorio agudo, shock, encefalopatia,
injuria miocardica, alteracion de la coagulacion
e injuria renal aguda.

Recomendaciones de terapia especifica
(ver algoritmo de manejo)

1) Asintomatico: No requiere terapia, solo obser-
vacion y control ambulatorio si es necesario.

2) Leve: Es decir, infeccidn respiratoria aguda
(IRA) alta: requiere tratamiento sintomatico y
manejo ambulatorio.

3) Moderado: Paciente con neumonia, sin reque-
rimientos de oxigeno. Requiere tratamiento sin-
tomatico y manejo ambulatorio.

Pacientes menores de 1afio y pacientes con fac-
tores de riego (anexo 1), se les debe indicar trata-
miento especifico (Hidroxicloroquina) y realizar
seguimiento telefénico frecuente.

4) Severo: Paciente con requerimientos de oxi-
geno: Requiere manejo hospitalario.

Iniciar farmacoterapia en paciente confirmado
(Si test se estima que estara dentro de las prime-
ras 24 horas).

a) Hidroxicloroquina oral por 5 dias, hasta maxi-
mo 10 dias.

o Ideal usar preparacion magistral para dosis
menores a 200 mg.

 Dosis: 5 mg/Kg/dosis cada 12 horas el primer
dia por 2 dosis.

Dosis de mantencion a partir de la tercera dosis
de 3 mg/Kg/dosis cada 12 horas.

Dosis maxima: 400 mg cada 12 horas el primer
dia por 2 dosis, luego 200 mg cada 12 horas.

« En pacientes menores a 3 meses podria existir
necesidad de dosis mas bajas, pero no existe un
consenso al respecto.

¢ Previo a la administracién requiere: Normali-
zar electrolitos plasmaticos, suspender dentro
de lo posible medicamentos que prolonguen el
QTc (verificar en: http://www.crediblemeds.org).
« [dealmente solicitar electrocardiograma basal
y tener uno al menos a las 48-72 horas de inicia-
do el tratamiento. No usar en caso de intervalo
QTc prolongado (>450 ms).

« Cloroquina no tiene recomendaciones de dosis
en poblacion pediatrica validas y podria ser con-
siderada como opcién en el paciente adolescen-
te > 40 kg, usandose a dosis de adulto.

b) Antibioterapia solo frente a sospecha de so-
breinfeccion bacteriana segun epidemiologia
local.

5) Paciente critico: Inicio de terapia frente la sos-
pecha.

a) Oseltamivir hasta descartar Influenza.

b) Antibioterapia con elementos de sobreinfeccion

www.sochipecl
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bacteriana con Cefalosporinas de 3° generacion.
c) Hidroxicloroquina oral por 5-10 dias. Ideal
usar preparacion magistral para dosis menores
a200 mg.

Dosis: 5 mg/Kg/dosis cada 12 horas el primer dia
por 2 dosis.

Dosis de mantencion a partir de la tercera dosis
de 3 mg/Kg/dosis cada 12 horas.

Dosis maxima: 400 mg cada 12 horas el primer
dia por 2 dosis, luego 200 mg cada 12 horas.

d) Considerar el uso de Azitromicina en pacien-
tes que requieran UCI y que no tengan contra-
indicacion por presentar factores de riesgo de
tener eventos adversos serios.

Esta recomendacion no cuenta con evidencia
demostrada y podria modificarse con nueva in-
formacion. Es necesario realizar:

« Correccion de hipokalemia, hipomagnesemia.
« Control riguroso electrocardiografico evaluan-

Anexo 1. Pacientes con factores de riesgo de Neumonia

grave por SARS-CoV-2

Pacientes Inmunocomprometidos: Inmunodeficiencias primarias, trasplante 6rgano sélido y
trasplante progenitores hematopoyéticos, tratamiento con quimioterapia, inmunosupresores o
farmacos bioldgicos, VIH mal controlado (carga viral detectable, disminucién CD4 o inversiéon
cociente CD4/CD8).

Pacientes con cardiopatia: Con repercusién hemodindamica, que requieran tratamiento médi-
co, hipertension pulmonar, en lista de espera de trasplante, postoperatorio reciente de cirugia
o cateterismo.

Pacientes con patologia respiratoria crénica: Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
asma grave, portadores de traqueostomia, oxigenoterapia o VM domiciliaria.

Otros: Dialisis, drepanocitosis, DM tipo 1 con mal control metabdlico, malnutriciéon severa, in-
testino corto, epidermolisis bullosa, encefalopatias graves, miopatias, errores congénitos del
metabolismo.

do: arritmias que incluyen las torsades de poin-
tes, bradiarritmias. Especialmente en pacientes
con antecedentes cardiovasculares previos o
con falla renal.

e La coadministraciéon de azitromicina aumento
el intervalo QTc de una manera dosis-concentra-
cién dependiente. Dado lo anterior, siguiendo
las recomendaciones se sugiere al 2do dia dis-
minuir la dosis.

« Dosis azitromicina VO/EV: 10 mg/Kg/dia una

vez al dia el primer dia y bajar luego a 5 mg/Kg/
dia una vez al dia hasta completar 5 dias.

e) Corticoides: No se recomiendan de rutina ex-
cepto SDRA, encefalitis, sindrome Hemogafoci-
tico o si tiene indicacién por manejo del shock
refractario a catecolaminas.

f) Inmunoglobulina: Se ha empleado en casos gra-
ves, pero sin evidencia de utilidad en este momen-
to. Indicado solo en caso de hipogammaglobuline-

mia. Precaucion con sobrecarga de volumen.
g) Lopinavir/Ritonavir: Sin evidencia robusta.

h) Tocilizumab: Se podria agregar en paciente
grave, con desregulacion de la respuesta infla-
matoria o con sospecha de Sindrome Hemofa-
gocitico.

<30 kg: 12 mg/kg/ dosis ev

=30 kg: 8 mg/kg/dosis ev

Dosis tope de 600 mg/dosis. €€

Algoritmo

manejo de paciente pediatrico con infeccién por COVID-19
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Antibidtico en caso de
sospecha de
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(*] Considerar Azitromicina en pacientes en LACI que no tengan
contraindicacitn de su wso (10 mg/kgdia y leego bajar a5
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Precauciin con Ofc l'k

(**) Considerar Toclzumab en paciente con desregulacian de la
respuesta inflamatonia o sospecha de sindrome hemaofagocition

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en
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ENTREVISTA

“LA LACTANCIA MATERNA
ES UNA FUNCION VITAL”

En la ciudad de Puerto Varas, durante octubre pasado, se realizo
nuestro 59 Congreso Chileno de Pediatria, con gran éxito. En la
edicién pasada de EI Estetoscopio (N°107) destacamos algunos

de los principales temas expuestos, temas que queremos seguir
difundiendo durante todo este arno. En dicho evento, el Fonoaudidlogo
Joel Castellano S., MBA en Direccidn y Gestion en Salud, Magister (c)
en Epidemiologia y miembro del Comité de Lactancia Materna de
nuestra Sociedad, presentd el tema “Buenas practicas de fomento

de la Lactancia Materna en Neonatologias de Chile”, lo que motivo la
entrevista que a continuacion te presentamos.

¢Como ha sido la evolucién de la lactancia
materna (LM) exclusiva a nivel mundial?

Para poner en contexto, creo que la LM para na-
die puede quedar excluida como la mejor forma
de alimentar a un recién nacido y de forma ex-
clusiva al menos los primeros seis meses, para
luego ser el mejor complemento para el resto
de su alimentacion. Dicho esto, resulta llamati-
vo que muchos lactantes no estén siendo ama-
mantados de manera éptima.

Solo un poco mas de dos de cada cinco (44%) de
los recién nacidos comienzan a amamantar en la
primera hora de vida, hora importante para sus
vidas, asi como lo plantea la UNICEF. Nuevas prue-
bas indican que los recién nacidos que fueron
amamantados recién pasada esa primera hora
después del nacimiento, tienen 41% mas riesgo de
morir en los primeros 28 dias, y 79% de riesgo mas
alto para aquellos que iniciaron un dia después.

Alrededor de un 42% de los nifilos menores de
seis meses son amamantados exclusivamente
y para mirar el panorama general alrededor del
mundo: solo un 34% de los recién nacidos co-
menzo6 a amamantar dentro de la primera hora
de nacimiento en el sur de Asia, el 45% en Medio
Oriente-Africa del Norte, 47% en América Latina
y el Caribe, y 48% en el este de Asia y el Pacifico.

En los primeros tres dias de vida, el 43% de los
RN de todo el mundo reciben liquidos o alimen-
tos distintos de la leche materna, mas comun-
mente agua azucarada, miel, té, leche animal,
férmula infantil o agua corriente. Las empresas
de férmulas, y la publicidad que utilizan, la des-
informacién con respecto a los beneficios reales
de la LM vy los supuestos beneficios atribuidos
a las formulas, tiene a la comunidad en general
bastante a la deriva. Por lo mismo, el aumento en
la promocidn, las ventas y el uso de sustitutos de
la leche materna, incluidas las férmulas de conti-

nuaciony las leches para lactantes, es un area de
creciente preocupacion. No es de extrafar que se
comercialicen estos productos con importantes
afirmaciones engafosas, como que mejoran el
coeficiente intelectual y el sistema inmunolégico
de los niflos pequerfios, 0 que son necesarios para
un crecimiento saludable, lo que lleva a que en-
tre 2008 y 2013, las ventas de formula a base de
leche (principalmente de vaca) crecieron un 41%
a nivel mundial y un 72% en paises de ingresos
medios altos como Brasil, China, Peru y Turquia.

¢Como hasido la evolucion de la LM en Chile?
En nuestro pais, ha tenido un sinfin de bemo-
les, por lo que quisiera citar textualmente a la
matrona Maria Eugenia Casado, una de las in-
tegrantes del Comité de Lactancia SOCHIPE, in-
vestigadora y ademas una de las profesionales
con mas experiencia en Chile en temas de LM,
quien nos cuenta: “A fines de los afios 70 la lac-
tancia materna (LM) estaba en franca decaden-
Cia en nuestro pais, no existiendo practicamente
lactancia materna exclusiva (LME) al sexto mes

postparto. La desnutricion infantil era un proble-
ma de salud publica (5% al sexto mes de vida en
1980), y la mortalidad en el primer afo de vida
era alta (33% en 1980)".

En esa época no habia conciencia de las necesida-
des del binomio madre/hijo durante el postparto.
No existia apego. Los profesionales de la salud
aprendian que debian indicar 5 “patitos” de sue-
ro al dia a los recién nacidos (se solicitaba una
botella entre las cosas que debian llevar a la Ma-
ternidad las madres). En algunas maternidades
se disponia un mesén con mamaderas de leches
sustitutas, para que las madres las dieran a los
RN cuando lo juzgaran necesario. La mastitis
severa era frecuente y llegaban en estados terri-
blemente avanzados.

En los libros de Pediatria el capitulo de alimen-
tacion del Recién Nacido, en los afios 80, practi-
camente no mencionaba la LM (un par de lineas
en el texto pediatrico cldsico, Meneghello). En el
control pediatrico las indicaciones a las madres
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se referian exclusivamente al nifio. Los profe-
sionales de salud consideraban la lactancia un
asunto del ambito “doméstico” y no cientifico.
No se conocian sus ventajas.

El gold standard era la lactancia artificial. EI mo-
delo: Estados Unidos. Por este motivo, se indica-
ban suplementos si el nifio era pequefio, grande,
muy demandante, hipotdnico, rubicundo, parecia
quedar con hambre, etc. También a solicitud de la
madre o para que descansase después del parto.
Se indicaba agua desde la maternidad, jugos al
primer mes, frutas al segundo o tercer mes y co-
midas al cuarto mes. El postnatal era de 84 dias.

Ante este panorama no era de extrafar que
muchos nifios no fueran amamantados y que
las diarreas en verano y las neumonias en in-
vierno fueran frecuentes y una causa impor-
tante de mortalidad infantil.

Por ello, a principios de los 80’s, la Dra. Gabriela
Juez Garcia recibio el encargo de formar el Co-
mité de Lactancia Materna de la Sociedad Chi-
lena de Pediatria (SOCHIPE), que empez6 a fun-
cionar en 1984 con ella como presidenta. Desde
un principio, la Dra. Juez concibié un comité
multiprofesional, por la importancia de todo el
equipo de salud en la promocién y el manejo de
la lactancia. Para ello invité a participar a distin-
tos médicos especialistas: salubristas, pediatras,
neonatdélogos, gineco-obstetras, nutridlogos, y
a otros/as profesionales que trabajaban en esta
incipiente drea: matronas, enfermeras, enferme-
ras-matronas, nutricionistas, asistentes sociales,
educadores. Desde su fundacién, estos profe-
sionales miembros del Comité, han sido emba-
jadores de la Lactancia Materna exclusiva, en los
distintos ambitos de su quehacer profesional.

Alolargodelas ultimas tres décadas, los miembros
del Comité han otorgado educacién directa sobre
LM a miles de personas. A través de docencia uni-
versitaria, cursos a profesionales y en la atencién
clinica de madres/padres y sus hijos/as. También
han realizado difusién en los medios y asesorias a
las autoridades politicas y gubernamentales.

En esa direccion el Comité, liderado por la Dra.
Morelia Ossandon, se propuso postular el post-
natal de 6 meses y abogar por él. Ello con el fin
de conceder a las madres la oportunidad de per-
manecer con sus hijos en el primer semestre de
vida, mejorar el apego, aumentar los indices de
lactancia materna e incrementar las habilidades
de crianza. Luego de un arduo trabajo y prolon-
gados debates, y muchos afos después la tarea
concluyé con la entrada en vigencia de la nueva
ley N° 20.545, que aumento el postnatal a 6 me-
ses, en el afio 2011.

Mejorar los indicadores de LM en Chile ha sido
dificil pues, aun con el conocimiento actual so-

la lactancia con la mirada y profundidad nece-
saria o, peor aun, simplemente profesionales a
quienes no les interesa. Sin embargo, debemos
rescatar que, gracias al esfuerzo realizado por
algunos, hoy tenemos mucho mejores indicado-
res de los que podriamos tener. Existe un positi-
vo avance, los graficos de todas las instituciones
muestran un avance y gran parte de este avance
se debe al trabajo del Comité de Lactancia, don-
de con una labor ardua y lenta logramos lo que
hoy va siendo un gran repunte.

éQué factores culturales inciden positiva-
mente en la LM, y qué factores lo hacen de
manera negativa?

Creo fuertemente que mantener nuestras tra-
diciones ancestrales es un gran factor positivo
parala mantenciony duraciéndela LM, tal como
lo demuestran varios articulos donde queda de
manifiesto que los paises con mayor niumero de
etnias o poblacién indigena tienen mejores in-
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dicadores de LM. Otro factor relevante son los
mitos, e incluso en ocasiones, la influencia nega-
tiva de la familia. Es frecuente escuchar “es que
mi mama me dijo”, “es que mi suegra lo hizo asi”,
siendo que toda mujer esta preparada para po-
der amamantar, aunque hay ciertos casos muy
puntuales donde por razones exégenas no es

posible dar de amamantar a sus hijos.

Un factor socialmente mas instaurado, que no
tiene explicacion clara, es el aumento de las ce-
sdreas programadas. Esta intervencién quirurgi-
ca, al evitar la descarga hormonal del trabajo de
parto, interfiere en el inicio temprano de la lac-
tancia, y también genera separacién de la madre
y el bebé por tiempos que no correspondeny no
permiten que esta diada esté junta en la ya men-
cionada primera hora.

¢Cudles serian buenas practicas y cudles malas
practicas, respecto de la lactancia materna?
Hoy en dia existen bastantes iniciativas que bus-
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bre la LM, con la innumerable evidencia cienti-
fica sobre sus beneficios, encontramos un gran L
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can respetar, fomentar y mantener la LM, ya sea
en las casas, hospitales o en el lugar de trabajo
dela madre. Una de ellas, y que cobra significado
importante en relacion a la lactancia exclusiva,
es la de los 10 pasos de la Iniciativa para la Hu-
manizacion de la Asistencia al Nacimiento y la
Lactancia de la UNICEF (IHAN), con parto normal
acompanfado, inicio dentro de la primera hora,
permanecer juntos, observar y ayudar a las ma-
dres en la lactancia ademas de otros pasos.

Lamentablemente, existen conductas que no
ayudan a que tengamos mejores indicadores de
LM, pero quiero destacar una de las mas noci-
vas: la separacion de la madre y el lactante justo
luego de nacer, generando asi la pérdida de una
oportunidad Unica, que no se repite, de la alerta
del recién nacido y las hormonas en la madre.
Esto genera problemas como el “tener” que dar
formula antes de amamantar, ya que es mas
sencillo y rdpido que ayudar/orientar a la madre
en el proceso de inicio de la lactancia.

éComo influye el concepto de baja de peso fi-
sioldgica del recién nacido en la mantencion
de la LM exclusiva y/o en la indicacién precoz
de formulas?

Muchas veces, la baja de peso del RN esta genera-
da por exceso de hidrataciéon de la madre durante
eltrabajo de parto. Si el RN orina y elimina meconio
no hay que suplementar. Para evitar la baja real de
peso de RN es fundamental que se inicie lactancia
dentro de la primera hora. Si aun asi hay una baja
importante, hay que ayudar a la madre a extraer
calostro y darlo quizas con algo de féormula si es
necesario, pero por suplementador. Este dispo-
sitivo, es una simple sonda nasogastrica, junto al
pecho, comunicado a un envase de leche extraida
o férmula. Mientras el lactante succiona recibe ali-
mento y estimula a la madre a producir mas.

En su opinién, équé seria lo mas saludable
para el RN en situaciones de baja de peso de
12% 0 13%?

Siempre tiene que estar presente la prevencion,
con inicio temprano de lactancia durante los pri-
meros minutos postparto, ademas de verificar
la cantidad de mamadas en 24 horas, mantener
a la madre y el lactante juntos, e ir observando
el proceso de lactancia e intervenir, o mas bien
ayudar, solo si hay dificultades. No es simple te-
ner claridad de la real razén por la cual un lac-
tante no estda logrando el peso adecuado. Hay
que determinar si es por un problema de lac-
tancia, o clinicamente existe otra cosa que esté
explicando esto, y asi comenzar con el apoyo
necesario como lo mencione anteriormente, e ir
evaluando caso a caso. Por ejemplo, si estamos
en presencia de deshidratacién, con orina con-
centrada, debemos acompanar el proceso de
lactancia con suplementacion.

Dentro del concepto de crianza respetuosa,
équé se esperadelalLM?

La LM permite que la diada consiga una cone-
Xion unica e irremplazable. Es por esta razon
que es tan importante darle el lugar que corres-
ponde. Se debe promover ese espacio en que
la madre reconoce las sefiales del nifio, como
cuando tiene hambre, frio o se siente enfermo;
asi podra siempre tomar mejores decisiones.

¢En qué consisten los dispositivos de relacta-
cion? ¢{Como se usan? Considerando su costo,
ése podrian adaptar elementos caseros para
la misma funcién?

La relactacion es un gran desafio en el trabajo
que uno como profesional de la salud puede
realizar en apoyo de la lactancia. Hay muchas
formas de realizar relactacion, y una de ellas son
estos famosos dispositivos. Dentro de los mas
conocidos se encuentran la sonda al pecho, que
permite nutrir al lactante de leche materna mas
féormula de apoyo, manteniendo el pecho como
estructura fundamental para la succion. Asi se
evita “confusion”. Dicho de otra manera, se evita
que los mecanismos neuromusculares de suc-
cion deglucion se alteren al cambiar el pezon
materno, por el chupete de la mamadera. Este

dispositivo es posible de realizar de muchas ma-
neras (ver imagenes). Con apoyo de una sonda
nasogastrica (SNG) y una jeringa podemos relac-
tar. La SNG va a la altura del pezén y el lactante
succiona ambas estructuras (pezon y SNG).

Este dispositivo se puede aplicar de muchas
maneras, incluso con la participacion de distin-
tos elementos que se encuentran en la casa, un
vaso, una mamadera, asi la madre, incluso sola,
puede realizarlo.

En su opinioén, ¢los pediatras hemos tomado
concienciade laimportanciadelaLMy lapro-
movemos?

Creo que aun hay mucho camino por recorrer.
Pienso que es importante que los profesionales
de salud, en especial los pediatras, se formen y se
conecten con la lactancia. Aun hace falta destacar
y enfatizar durante la formacion las asignaturas
dedicadas a la lactancia, no solo desde la fisiologia
o fisiopatologia, sino ademas desde la perspectiva
holistica en la que se encuentra la LM. Es necesario
que nuestros pediatras sean motores de cambio y
entiendan lo importante que es la lactancia mater-
na en el lactante, es una funcion vital y por ende no
puede tomarse a la ligera. Aun podemos ser parti-
cipes de este bello proceso, tan tinico y especial.

Parto y Lactancia en caso de madre COVID-19 (+)

Las madres gestantes enfermas de COVID-19 no transmiten el virus al feto, tampoco lo trans-
miten a través de la leche materna y no tienen mayor riesgo de contagio ni sufren los sintomas
con mayor dureza que otras personas. Las embarazadas no son mas susceptibles de infectarse
por coronavirus, pero tienen un alto riesgo de desarrollar complicaciones obstétricas por lo que
deben extremar las mismas recomendaciones que el resto de la poblacién en cuanto a higiene,
mantener distancia social, no salir de casa, evitar contacto con otras personas y acudir a centros
de salud solo si es estrictamente necesario.

La via de parto sera la que la condicién obstétrica recomiende, pero las ventajas del parto vagi-
nal lo hacen recomendable, especialmente dado que no hay evidencias de transmision vertical.
El pinzamiento precoz del cordén y el aseo inmediato de la guagua son medidas comunes a
cualquier infeccion materna concomitante.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el establecimiento del contacto piel a piel y
de la lactancia materna desde el nacimiento, siempre que las condiciones clinicas del bebé y la ma-
dre lo permitan, extremando siempre las medidas de aislamiento (higiene de manos y mascarilla).

Después, se trasladara al recién nacido en incubadora como medida de aislamiento. Si el bebé
esta bien y no tiene sintomas podra regresar a la misma habitacion que la madre manteniendo
las medidas de precauciéon necesarias hasta que se tengan los resultados de laboratorio. Estas
medidas suponen que la guagua estara en una cuna a dos metros de la cama de la madre, quien
deberad llevar una mascarilla y hacer una limpieza de manos frecuente, principalmente antes de
tocarlo. Se recomienda que un familiar sin sintomas y con las medidas de proteccion adecuadas,
haga de cuidador del bebé en la misma habitacién. Asimismo, se realizaran controles al recién
nacido y se le hara la prueba de PCR en las primeras horas de vida, para comprobar si presenta
infeccion por coronavirus. Esta prueba no supone ningun riesgo para el bebé.

Sila madre esta muy enferma como para amamantar, conviene que se extraiga leche para evitar
problemas de congestion mamaria. €€
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Vacuna varicela:
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INMUNIZACION
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AS VACUNAS SALVAN VIDAS!

El virus varicela zéster (VVZ) es el agente causal
tanto de la varicela como del herpes zoster. Es
un virus DNA doble hebra, envuelto, pertene-
ciente a la familia Herpesviridae, cuyo genoma
se codifica para mas de 70 proteinas, incluyen-
do proteinas regulatorias y proteinas estructu-
rales de virion y de glicoproteina. Es exclusivo
del hombre y altamente neurotrépico.

Es capaz de desarrollar latencia en ganglios sen-
sitivos dorsales y nervios craneales, mantiene
su genoma circular en niimero de 2 a 9 copias
en el 1 a 7% de las neuronas de un individuo,
mantiene transcripcion del gen ORF63 en forma
temprana y abundante, siendo capaz de reacti-
varse como herpes zoster.

El mecanismo de transmisiéon es a través de
la inhalacion de particulas virales aerosoliza-
das que ingresan por via aérea y por contacto

directo con lesiones activas en un hospedero
susceptible. El virus se inocula desde las células
epiteliales respiratorias donde ingresa a los lin-
focitos T del tejido linfoide tonsilar en el anillo
de Waldeyer.

Durante el periodo de incubacion, que va de 10
a 21 dias, el virus es transferido a la piel donde
replica y puede replicar en 6rganos con sistema
reticuloendotelial como higado y bazo. La re-
plicacién en la célula epidérmica causa el rash
caracteristico. Se detecta en sangre 4 a 6 dias
luego de la infeccidén y después en una 22 vire-
mia alos 11a 13 dias.

Los individuos inmunosuprimidos, las embara-
zadas, los recién nacidos y adultos mayores pue-
den presentar formas graves de varicela o her-
pes zoéster. La infeccion es endémico-epidémica,
ocurriendo brotes en instituciones cerradas.

¢Cuales son las complicaciones de la infec-
cién por VVz?
Las complicaciones las podemos clasificar como:

A) Mediadas por virus: neurolégica, pulmonar,
hemorragica, infeccién congénita.

B) Mediadas por bacteria: infeccion de piel y te-
jidos blandos, neumonia, sepsis y shock téxico.

Otras complicaciones descritas son: hepatitis
subclinica, sindrome de Reye, trombocito-
penia aguda. Complicaciones hemorragicas:
epistaxis, hematuria, hemorragia gastroin-
testinal, purpura fulminans. Complicaciones
renales: nefritis, sd nefrético. Complicacién
articular: artritis viral. Y también existen otras
complicaciones mediadas por el virus, que in-
cluyen: miocarditis, pericarditis, pancreatitis y
orquitis.
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¢Cuadl es la carga de enfermedad por VVZ?

En los paises desarrollados la incidencia va en-
tre 15.0-16.0/1000 personas-aiio, con una mayor
incidencia en <10 afios. Las complicaciones ocu-
rren en 2 a 4% casos y la tasa de hospitalizacion
va entre 2 a 6/100.000 personas-afio, repor-
tandose una tasa de hospitalizacion entre 2,2 a
4,7[1000 casos de varicela en Estados Unidos,
Francia y Reino Unido.

La tasa de mortalidad va entre 0,3 a 0,5/
1.000.000 personas-afo, lo que representa 2 a
4 muertes por cada 100.000 casos. Se estima
que entre el 70 a 90% de muertes ocurren en
personas sanas.

Otra de las complicaciones de la varicela cons-
tituye el Sindrome de varicela congénita, deter-
minando un riesgo de 1a 2% por embarazos de
0-20 semanas en paises desarrollados.

En los paises en vias de desarrollo los datos son
escasos y sesgados, con falta de sistemas de
vigilancia. Por ejemplo, un estudio en Guinea-
Bissau en 2000-2001 reporté 1540 casos de
varicela con tasa de letalidad de 130/100.000
casos; en Sri-Lanka 2000-2001, de todos pacien-
tes con enfermedades infecciosas ingresados se
demostré que el 58% de los 1.690 casos fue por
varicela, y, otro estudio en la India arrojé una
tasa de letalidad de 52/100.000 casos.

La incidencia global de varicela en América La-
tina es de 2,7/1.000 habitantes, con una tasa de
hospitalizacion de 3,5/100.000 habitantes. En
México, la incidencia va entre 2,3-3,8/100.000
habitantes, observandose aumentos cada 3-5
afos, un 4,6% de los casos requieren hospita-
lizaciéon y no existe vacunacién universal, solo
para grupos de riesgo. En el caso de Peru, no
disponen de vigilancia activa ni pasiva, los datos
son sesgados a un solo centro con 1.073 hospita-
lizaciones en periodo 2001 a 2011y con 13 casos
de fallecidos. No existe vacunacion universal ni
grupos de riesgo y se estima un costo promedio
de US$764 por paciente. La realidad de Argen-
tina reporta 150.000 a 180.000 casos/aiio, con
una tasa 250 a 450 casos por cada 100.000
habitantes, y aproximadamente 17 muertes por
afo; cuentan con vacunacion universal.

¢Cual es la epidemiologia de VVZ en nuestro
pais?

Chile cuenta con programa de vigilancia centi-
nela desde el afio 2006, basado en el diagnos-
tico clinico en centros de atencion primaria en
diferentes regiones, determinando una repre-
sentatividad del 5% a nivel nacional. Entre 2007
y 2018 la incidencia varié entre 16/10.000 habi-
tantes en 2008 a un maximo de 39,4/10.000 en
2011. Los casos se concentran en los nifios entre
1y 9 afos. En el primer semestre de 2019 se no-
tificaron 319 casos de varicela en los 21 centros.

Cabe destacar que en 2018 se notificaron 76
brotes de varicela, de los cuales el 60% ocurrie-
ron en instituciones cerradas.
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La vacunacion universal reduce la frecuencia de
enfermedad por VVZ tanto en vacunados como en

no vacunados, evitando asi las complicaciones.

En relacion con la carga econdmica, un estudio
realizado en nuestro pais evalué hospitalizacio-
nes en pacientes de O a 15 afios, en 5 hospitales
de referencia de las regiones Metropolitana y
de Valparaiso, durante el periodo 2011-2015, y
demostro 685 casos con mediana de 3 dias de
hospitalizacion, en que un 6% de los pacientes
requirieron ingreso a cuidados intermedios. Los
principales diagndsticos de egreso fueron infec-
cion de piel y tejidos blandos en un 28%, altera-
ciones neuroldgicas en un 7% y shock séptico
3%, con una letalidad de 0,4%, representando un
costo promedio de USD$392 por episodio, solo
en costos directos, sin considerar ausentismo
escolar y ausentismo laboral de los padres por
enfermedad de hijo.

Respecto de las principales complicaciones que
conlleva la hospitalizacion, los resultados descri-
tos en el estudio anterior se correlacionan con
otro realizado previamente, en el periodo 1997-
1999.

¢Cudles son los beneficios de vacunar?

Si bien la erradicacion del VVZ no es posible
con las vacunas disponibles, al ser de virus vivo
atenuado, neurotropicas con posibilidad de re-
activacion viral causante de herpes zoster, la
estrategia de vacunacion a grupos de riesgo o
forma universal disminuye la incidencia y hospi-
talizaciones por VVZ y sus complicaciones.

La vacunacion universal reduce la frecuencia
de enfermedad por VVZ tanto en vacunados
como en no vacunados, evitando asi las com-
plicaciones descritas. En los individuos que
recibieron una sola dosis, la manifestacién del
cuadro es leve o atenuada siendo menos de 50

las lesiones y posiblemente afebril.

¢Cudles son los tipos de vacuna contra el VVZ?
La vacuna es una vacuna viva, atenuada, desa-
rrollada en Japoén por el Dr. Takahashi en 1974.
Contiene cepa Oka en todas vacunas (excepto
en Corea del Sur). Se diferencian en el numero
de unidades formadoras de placas (UFP) que
van entre 1.000 y 17000 y en la cantidad de
principio activo por dosis de vacuna.

Se estima que, aproximadamente, 31 millones de
dosis por afo fueron distribuidas en el mundo,
entre 2007 y 2011.

Entre las vacunas disponibles estan la vacuna
monovalente (Varilrix y Varivax) -licenciada en
eficacia y seguridad-, y la vacuna combinada
para sarampion, paperas, rubéola y varicela
(MMRV), licenciada en base a seguridad y no in-
ferior inmunogenicidad versus MMR + V. Todas
tienen licencia para uso en lactantes mayores de
12 meses y, en el caso de algunos paises, a partir
de 9 meses.

Su registro de uso es para la proteccién contra
enfermedad por varicela y no es indicada para
proteger de Herpes Zoster. Se estima una efica-
cia global de 85-95% en todos casos de nifios
vacunados con 1 dosis de vacuna varicela mo-
novalente y 99% en los vacunados con 2 dosis.

Se reportaron algunos casos de falla de la va-
cuna “breakthrough cases”. Fueron casos leves
con <50 lesiones, ocurriendo principalmente en
niflos con solo 1dosis.

En nuestro pais las dos vacunas registradas son
Varilrix y Varivax, ambas vacunas monovalentes
contra varicela:



« Varilrix: producida por laboratorio GlaxoS-
mithKline. Contiene no menos de 2.000 UFP,
con licencia de uso en nifios de 9 meses. Lo
recomendado entre 9 meses a 12 afios es una
dosis y puede administrarse una segunda dosis
a partir de 6 semanas después de primera. Para
adolescentes desde 13 afios se recomiendan 2
dosis con intervalo de 6 a 10 semanas.

e Varivax: producida por Merck Sharp and
Dohme. Contiene 1.350 UFP y esta licenciada
a partir de los 12 meses para administracion
subcutanea en region deltoidea o regién ante-
rolateral de muslo. Se recomiendan 2 dosis con
intervalo minimo de 3 meses entre las dosis.
Para adolescentes y adultos desde los 13 afios
corresponden 2 dosis con intervalo minimo de
4 semanas entre si.

¢En quiénes se recomienda vacuna varicela?
La Organizaciéon Mundial de la Salud recomien-
da la introduccién de vacuna varicela en forma
rutinaria, en paises donde represente una carga
de salud publica importante, asegurando cober-
turas >80%. Si esto no se logra existe el riesgo
de desplazamiento etario de la enfermedad ha-
Cia grupos mayores, lo que podria aumentar la
morbimortalidad por varicela.

Grupos para quienes se recomienda:

« Contactos de paciente inmunosuprimidos,
para prevenir adquisicion de VVZ y subsecuente
transmision al paciente.

« Enfermos cronicos, especialmente quienes su-
fren fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
dafio pulmonar crénico, cardiopatias congé-
nitas complejas, enfermedades cutaneas dise-
minadas graves, nefropatia crénica, sindrome
nefrético, diabetes mellitus tipo 1y en pacientes
con uso cronico de acido acetilsalicilico.

« Personal de salud. Ante ausencia de evidencia
de inmunidad (ausencia histérica de varicela
o serologia I1gG para VVZ negativa), y sin tener
contraindicacién, se recomienda ampliamente
la vacunacion al personal, especialmente en
personal de salud de unidades de neonatologia,
oncologia e intensivo. También en casas de aco-
gida de pacientes inmunosuprimidos.

Otra estrategia es en post exposicion -idealmen-
te dentro de las primeras 96 horas del contacto-,
en mayores de 1afo sin antecedente de varicela,
y en nifios hospitalizados con enfermedades in-
tercurrentes leves.

¢Cuantas dosis de vacuna varicela se reco-
miendan?

Los paises que deciden introducir la vacuna
varicela en sus programas deben administrar
la primera dosis en rango de 12 a 18 meses. Una
dosis ha demostrado reducir la mortalidad y
morbilidad severa por varicela, pero no limita la
circulacion viral ni brotes; mientras que dos do-
sis tienen mayor efectividad y han demostrado
reducir la mortalidad y morbilidad severa, redu-
ciendo numero de casos y brotes. El intervalo
minimo varia entre 4 semanas a 3 meses segun
la vacuna.

La Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) recomienda la administracion
en todos los paises de América Latina y el Caribe
en los esquemas nacionales de inmunizacion,
con un esquema de 2 dosis siendo la primera a
los 1218 meses y segunda entre 4 y 6 afios.

El Consejo Asesor de Vacunas e Inmunizacion
(CAVE, recomienda incorporar la vacuna va-
ricela monovalente cepa Oka en esquema de 2
dosis, siendo la primera dosis entre los 12 y 18
meses, y la segunda dosis antes del ingreso a la
educacion prescolar.

éCuales son las reacciones adversas de esta
vacunacion?

La vacuna varicela monovalente es bien tole-
rada. Las reacciones asociadas a la vacunacion
son poco frecuentes. Las mas habituales son do-
lor, edema y eritema en sitio de la inyeccion, que
ocurre en un 20% de los nifios y en el 25% de los
adultos y adolescentes, entre 5 y 12 dias después
de recibirla. Produce fiebre hasta en un 15% de
los nifios y 10% de los adolescentes y adultos.
Un 1 a 3% de pacientes que reciben la vacuna
varicela pueden desarrollar un rash localizado
consistente en 2 a 5 lesiones en el sitio de la in-
yeccién y un 3 a 5% pueden desarrollar un rash
generalizado simil al exantema de varicela con

iLAS VACUNAS SALVAN VIDAS!

pocas lesiones, y puede observarse entre 1y 4
semanas tras la administracién. Las personas
que presentan este rash deben permanecer ale-
jadas de hospederos susceptibles de varicela,
especialmente inmunosuprimidos, hasta que
las lesiones se resuelvan.

Una revisién de estudios de seguridad post li-
cencia de vacuna varicela identifico riesgo de
convulsion febril post vacuna con MMRYV en lac-
tantes entre 12-23 meses comparado con sujetos
MMR + V.

¢Cuando esta contraindicada la vacuna de la
varicela?

Ademas de las contraindicaciones generales
de todas las vacunas, es decir, reaccion alérgica
grave (anafilaxia) tras una dosis previa o bien
alergia grave conocida a alguno de sus compo-
nentes (por ejemplo, neomicina y gelatina), la
vacuna de la varicela, por ser una vacuna viva,
esta contraindicada en general en las situacio-
nes de inmunodeficiencia y en el embarazo por
riesgo de presentar varicela diseminada.

Respecto de la inmunodeficiencia, es importan-
te revisar la guia de vacunacién en situaciones
especiales para determinar en qué tipo de éstas
si es seguro y recomendable recibir vacuna va-
ricela.

éSe puede administrar simultaneamente con
otras vacunas?

La administracion de la vacuna varicela mono-
valente es segura y con inmunogenicidad no
inferior cuando es administrada concomitante
con DTPa, DTPa-IPV, influenza, Hib, Hib-VHB, y
MMR.

La administracion simultanea de vacunas vivas
atenuadas con vacunas inactivadas produce
tasas de seroconversion y reacciones adversas
similares a las observadas en la administracion
separada de las vacunas. €€

La vacuna varicelay el PNI

El 4 de octubre de 2019, el Ministerio de Salud anuncié la incorporacién de la vacuna varicela al
Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) a partir de 2020, para lactantes entre 12 y 18 me-
ses, resultando fundamental mantener una adecuada vigilancia epidemiolégica para determi-
nar el impacto que tendra la vacunacion rutinaria en la carga de enfermedad de nuestro pais.
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ABLANDO DE
LA LETRA ACHE

Por Dr. Walter Ledermann D. // Centro de Estudios Humanistas Julio Prado

José Luis Mac Chivas, de 16 aios, trajo a mi con-
sulta un problema escolar.

-Doctor... icOmo se escribe un ensayo?... Me falta
una décima para sacarme “Lenguaje” y el profe
me la pone si escribo uno sobre el uso de la letra
hache, de dos mil palabras, pero no me explicé
nada... Solo sé que la hache para nada sirve, sal-
vo para molestar a los alumnos.

-Un ensayo -le expliqué- es una composicion
libre, escrita generalmente para resolver una hi-
potesis. Empieza con la idea que tienes sobre su
inutilidad y como perjudica a los alumnos, apor-
tando luego tus argumentos.

Me pregunto si era cierto que el lio empezé con
las primeras imprentas, donde la “Ve corta”’ y la
“U” eran iguales, y se ponia una hache para dife-

renciar “veso” de “ueso”. Tomado de sorpresa, le
dije que quizas, y lo empuijé al pasillo.

De su ensayo, que recibi por e-mail, he seleccio-
nado las siguientes ideas:

“¢Por qué homofobo se escribe con hache y
omoplato sin? OMO-plato, suena como sinéni-
mo de “lavavajilla”. Con el PC no necesitamos
hache para diferenciar “veso” de “hueso”: asi,
“veso” es espafol, corto y aspero, como a la pa-
sada, en tanto que “beso” es francés, mas largo
y himedo. “Ueso” calza con “éseo”, pues con
hache tendriamos hosamenta. Quitemos la ha-
che al hombre, y lo hacemos ombre y umano;
de ombria derivamos ombro, pero dudo si es
propio del hombre y no de los animales; y si el
hambre es propia de la hembra porque lleva una
“a” después de la hache. Con ombre sin hache,

se evitaria la confusién entre humanidad y hu-
medad. El embrague seria propio de la embra,
al igual que embriagarse, hoy mas de macho. La
cuestion se complejiza (palabra inventada en
la TV y adoptada por alcaldes mediaticos para
describir el estallido social) con el error, pues
la “herradura” se ejecuta sobre los cascos de
los caballos, y “erradura” es la humana accion
de equivocarse; “error”, sin hache, se minimiza
frente a “horror”, enaltecido con una letra alta...
¢Es superior el horror al error?

Dias después me encontré a José Luis junto a
unos jévenes disfrazados de beduinos celebran-
do una fiesta en mitad de la calzada, quienes
me rogaron que les bailara. Dado su ancestro
escoceés, José Luis pudo iniciarme en el folklore
de las Tierras Altas, informandome, entre saltos
y vueltas, de su éxito escolar.

-Al principio el profe se ri6 a carcajadas -me
contoé- pero al final, donde yo reconocia que mi
intento de eliminar la hache fracasaria como el
de Juan Ramén Jiménez para cambiar la G por J
antes de la E y de la |, escribiendo jemido, jesto,
jentil, jigante, jimnasia, me preguntd, sorprendi-
do, si yo habia leido al gran poeta, y entonces le
recité “ponte de blanco, Blanca, para ver florecer
en el monte la flor de la jara”. Se le llenaron los
ojos de lagrimas, diciéendome que yo era un ver-
dadero premio a su esforzada labor, me regal6
un punto entero y pasé piola.

Terminado el baile, los muchachos me aplaudie-
ron, exclamando ibravo, abuelito!, término que
la gente buena y sencilla de nuestro pais estima
carifioso, pero que es tan peyorativo como el
“doctorcito” con que algunos docentes fracasa-
dos me llamaban cuando estudiante, pues lleva
implicita y tacita una alusién a la demencia.

Aclaraciones acostumbradas al final de una pe-
licula:

1.- Historia basada en echos hirreales, pero veri-
dicos (hoximoron).

2.- Siguiendo las recomendaciones de la COP25
(Madrid 2019) y de la WWF (World Wildlife Fund),
“ninguin animal ha resultado herido durante la
escritura de este articulo”. €@

Nota: : Tras leer esta confesion, quedé mentalmente confuso. jCudnta es nuestra burocracia, cudnto nuestro racismo, cudnto nuestro mal hablar, cudnta nuestra
hipocresia! Claro que, en el fondo, no somos malos, y empezamos a apreciar su labor, pese al Eunacom.
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La colonizacion de bifidobacteria en el intestino juega un rol fundamental en
el desarrollo del sistema inmune, contribuyendo a la salud futura:
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