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

Como -hasta ahora- no contamos con medicamentos específicos ni vacunas con-
tra el SARS-CoV2, es muy importante entender que la pandemia se vencerá solo 
con la solidaridad de todos. Adoptar nuevos comportamientos sociales, es muy 
difícil, 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 ciudadanía para que acudan a los servicios de urgencia 
solo quienes están 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 patologías crónicas o están 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 pañuelos desechables, al toser 
o estornudar cubrirse con antebrazo o pañuelo desechable, que nuestros adul-
tos mayores y pacientes con patologías crónicas permanezcan en sus casas, va-
cunarnos contra aquellos virus y bacterias contra los cuales existe vacuna para 
evitar la coinfección, cerrar escuelas y suspender las clases presenciales para 
que nuestros estudiantes permanezcan “aislados” en sus casas (no para realizar 
actividades sociales o vacacionar). Esta última medida es fundamental para pro-
teger a nuestros mayores, ya que los niños y adolescentes son los principales 
“vectores” de este nuevo virus. 

Creo que la aparición de esta pandemia y su único manejo efectivo actual -pre-
vención y enlentecimiento del contagio para no colapsar nuestra capacidad de 
reacción sanitaria-, nos obliga a reflexionar y concluir que este desafío 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 crónicos.

En esta sociedad actual, en que predomina el individualismo y la comunicación 
“virtual”, paradójicamente 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 práctica de comunicación “no virtual”.  

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

Dra. Rossana Faúndez Herrera
Vicepresidente Sociedad Chilena de Pediatría, SOCHIPE

EDITORIAL



En estos tiempos, en que estamos expuestos a mucha información sobre COVID-19, es necesario conocer 
documentos y protocolos emanados por las Sociedades Científicas, organizaciones afines y la autoridad. 

La información oficial es clave para enfrentar el desafío que nos impone esta crisis sanitaria.

ESPECIAL COVID-19

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 COVID-19

DOCUMENTOS DE 
INTERÉS PARA LA 
COMUNIDAD MÉDICA

Protocolos SOCHIPE frente a COVID-19: 

La epidemia de COVID-19 ya se instaló en Chile. Cada día se suman más casos y, a pesar de que al cierre de 
esta edición ya habían pasado más de 40 días desde el caso 1 en nuestro país, todavía existe información 
confusa sobre el proceder del personal médico ante ciertas situaciones relacionadas con la pandemia. Por 
esto, nuestra Sociedad Chilena de Pediatría, además 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 prevención y manejo de casos de contagio posibles y/o 
efectivos por el coronavirus SARS-CoV2 y la enfermedad que provoca, COVID-19. 

A continuación, te presentamos estos documentos y, como la información se actualiza rápidamente, te 
sugerimos acudir al Especial COVID-19 de nuestro sitio web para ver versiones actualizadas, además de 
consultar las bibliografías de los siguientes documentos, acá omitidas por términos de espacio.
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A diferencia de los adultos, los niños con 
COVID-19 en su mayoría, se manifiestan con 
un cuadro leve, con síntomas respiratorios 
mínimos o asintomáticos. El estudio publica-
do con el mayor número de niños con infec-
ción por COVID-19, mostró que, de 2.143 casos 
pediátricos, 34.1% fueron diagnosticados por 
exámenes de laboratorio y 65.1% como caso 
sospechoso. La edad de presentación tuvo un 
promedio de 7 años con un rango intercuar-
til de 2-13 años, rango de 1 mes a 18 años. Un 
56.6% fueron hombres, sin diferencia estadís-
ticamente significativa con las mujeres. Un 
4.4% de los niños fueron asintomático, 50.9% 
presentaron síntomas leves y 38.8% síntomas 
moderados. De los niños sintomáticos un 5% 
presentó disnea o hipoxemia y un 0.6% progre-
so a síndrome de distress respiratorio agudo 
o disfunción multiorgánica. La gravedad de la 
infección varió de acuerdo a la edad, siendo los 
< de 1 año de mayor riesgo con 10.6%; de 1-5 
años 7.3%; 6-10 años 4.2%; 11-15 años 4.1% y > 16 
años 3%. Se reportó el caso de un niño de 14 
años fallecido en Hubei, China. 

La razón de la menor gravedad de la infección 
comparada con los pacientes adultos ha sido ex-
plicada por el mayor cuidado de los niños para 
no exponerse a personas con la infección 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 aún no están caracterizados los facto-
res de riesgo de COVID-19 en Pediatría, se ha 
publicado que los lactantes y preescolares, los 
niños con enfermedad pulmonar crónica e in-
munocomprometidos, son de mayor riesgo de 
infección grave por COVID-19. De acuerdo a los 
estudios realizados en adultos se extrapolan al-
guno de los factores de riesgo.

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

El diagnóstico diferencial de COVID-19 es con 

RECOMENDACIONES DE 
MANEJO DE NIÑOS 
HOSPITALIZADOS CON COVID-19

La razón de la menor gravedad de la infección 
comparada con los pacientes adultos ha sido explicada 
por el mayor cuidado de los niños para no exponerse a 
personas con la infección y una menor sensibilidad del 
virus, por inmadurez y menor afinidad del receptor de la 
enzima convertidora de la angiotensina ACE-2.  

Guía realizada por Dra. Leonor Jofré.
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A diferencia de los adultos, los niños con COVID-19 en 
su mayoría, se manifiestan con un cuadro leve, con 
síntomas respiratorios mínimos o asintomáticos.

PROTOCOLOS COVID-19

otras infecciones por virus respiratorios, espe-
cialmente influenza, neumonías bacterianas e 
infección por Mycoplasma pneumoniae. 

Manejo clínico de niños con COVID-19

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

Evaluación inicial 

Determinar si corresponde a un caso sospecho-
so o no de acuerdo a normativa. Considerar los 
siguientes antecedentes:
• Niños con antecedente de viaje a zonas de ries-
go hasta 14 días antes del inicio de los síntomas.
• Niños en contacto con personas con cuadro 
respiratorio febril en áreas de transmisión de la 
enfermedad, 14 días antes de inicio de los sín-
tomas.
• Niños en contacto con casos confirmados o ca-
sos sospechosos hasta 14 días antes del inicio de 
los síntomas.
• RN nacidos de madres con COVID-19 confirma-
do o sospechoso.
• Evaluar el estado clínico y determinar grave-
dad de la infección.
• Solicitar hemograma, Proteína Creactiva (PCR), 
test rápido para detección de virus respiratorios. 
Si está disponible solicitar FilmArray de virus 
respiratorios, para descartar co-infecciones por 
otros agentes respiratorios.  
• Si corresponde solicitar el estudio de RPC (re-
acción de polimerasa en cadena) específica 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 nasofaríngeo, 
de acuerdo a protocolos.  
• Hospitalizar de acuerdo a gravedad o factores 
de riesgo en sala de cuidados pediátricos bási-
cos o en UPC pediátrica. 
• Los pacientes < de 1 año con signos de grave-
dad o que requieran O2 adicional, los RN, niños 
con enfermedades pulmonares crónicas o en-
fermedades cardiovasculares, inmunocompro-
metidos, trasplantados o diabéticos insulinode-
pendientes, deben ser hospitalizados para su 
observación y tratamiento.

Exámenes 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 está levemente aumentada. 
En sobreinfección bacteriana se encuentra ele-
vada. 
• Procalcitonina: es normal en la mayoría de los 
casos. Un valor elevado indica co-infección bac-
teriana. 
• Pruebas hepáticas: Pueden estar elevadas en 
los casos graves. 
• Pruebas de coagulación: alteración del tiempo 

de protrombina y elevación del dímero-D en ca-
sos graves.
• Otros exámenes: CK elevada y presencia de 
mioglobinuria en casos graves.
• En niños conectados a ventilación mecáni-
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 Infectólogo.

Radiografía de tórax y estudio de
imágenes

La radiografía de tórax 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 tórax 
permite visualizar el compromiso condensante 
bilateral, que puede ser multifocal.  

Uso de antibióticos

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

La cobertura antibiótica dependerá del estado 

de inmunización e inmunocompetencia, debe 

incluir antibioterapia contra Streptococcus pneu-

moniae, Staphylococcus aureus y eventualmente 

Streptococcus pyogenes. En caso de IAAS la co-

bertura dependerá de la epidemiología y suscep-

tibilidad de los agentes aislados de cada hospital. 

Previo al inicio del antimicrobiano deberán soli-

citarse hemocultivos, urocultivo y cultivo de as-

pirado bronquial o traqueal según corresponda.

Uso de corticoides

No tienen indicación, salvo en situaciones como 
SDRA, shock séptico, encefalitis, síndrome 
hemafagocítico y en manejo de obstrucción 
bronquial. Estudios realizados en infección por 

Síntomas inespecíficos como fiebre, tos, odinofagia, 
congestión nasal, mialgias, malestar general. 

Tos, dificultad respiratoria, polipnea, sin signos de 
neumonía. Saturación con Fi02 ambiental > 92%

Tos, dificultad respiratoria, quejido, cianosis, letargia, 
dificultad para alimentarse, convulsiones, desaturación e 
hipoxemia. Signos clínicos de neumonía  

Trastorno de la coagulación (tiempo de protrombina 
aumentado y elevación del dímero D), daño miocárdico 
(aumento de enzimas cardiacas, cardiomegalia, 
insuficiencia cardíaca), alteración de las pruebas 
hepáticas, rabdomiólisis) 

Cuadro nuevo o empeoramiento del cuadro de los 10 
días previos, radiografía alterada con infiltrado bilateral, 
consolidaciones y atelectasias. Presencia de edema 
pulmonar. Alteración del índice de oxigenación.  

Infección sospechada más dos criterios de Síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica, que incluya al menos 
uno de los siguientes criterios: fiebre y leucocitosis o 
leucopenia

Presencia de hipotensión, estado mental alterado, 
bradicardia o taquicardia, llene capilar lento, signos 
de vasodilatación, lesiones purpúricas o equimóticas, 
lactato aumentado, oligoanuria, hipotermia o hipertermia

Síndromes clínicos asociados con infección por SARS-CoV2 

Infección no complicada

Infección respiratoria baja leve

Infección respiratoria baja grave

Otras manifestaciones asociadas 
a cuadros graves

Síndrome de distrés respiratorio 
agudo (SDRA)

Sepsis

Shock séptico



9www.sochipe.cl

PROTOCOLOS COVID-19

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

Uso de antivirales

Deben ser consultados con Infectólogos. El 
oseltamivir está indicado en caso de coinfección 
por virus influenza.

Criterios de alta

• Mejoría del estado general y clínico y mejoría 

de los parámetros de laboratorio. 

• Suspensión del aporte O2 adicional.

• Tener dos RPC para COVID-19 negativas sepa-

radas por 24 horas. 

• Mantener con las medidas de cuarentena por 

14 días post alta. 

Prevención 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 vía 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 presión negativa. Pueden aislarse 

en cohorte, con las camas a más de 1 metro de 

distancia, siempre y cuando no tengan coinfec-

ciones.

• El personal de salud debe usar equipo de pro-

tección personal para evitar la infección por este 

Procedimientos que generan aerosoles 

Inducción de la tos/tracto respiratorio

Inducción de la tos/tracto respiratorio

Posible dispersión de aerosoles/tracto respiratorio

Inducción de la tos/tracto respiratorio

Posible dispersión de aerosoles/tracto respiratorio

Posible dispersión de aerosoles/tracto respiratorio

Posible dispersión de aerosoles/tracto respiratorio

Posible dispersión de aerosoles/tracto respiratorio

Fibrobroncoscopia

Reanimación cardiopulmonar

Ventilación invasiva (BIPAP CPAP)

Intubación traqueal 

Ventilación manual

Inducción esputo

Nebulizaciones

Aspiración de secreciones

virus cada vez que ingresa a la pieza a atención, 

control, toma de muestra o procedimientos: 
- Higiene de manos con agua y jabón a la entrada 
y salida de la habitación y post retiro de guantes.
- Mascarilla quirúrgica o mascarilla N95 en caso 
de atención 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 protección personal 
y evitar el uso de celulares, por la alta contami-

nación que pueden llegar a tener.
• El traslado y movilización del paciente debe ser 
limitado y avisado previamente.
• El aseo de la pieza se realiza con cloro 1000 
ppm, varias veces al día. El aseo del baño con 
cloro con concentraciones mayores de 1000 
ppm. La desinfección de lugares de alto contac-
to, debe ser realizada con cloro 5000 ppm. El 
personal a cargo del aseo, debe usar equipo de 
protección personal.
• Los pañales deben ser rociados con cloro pre-
vio a su eliminación.
• 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
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Según los datos disponibles hasta la fecha, y 
en una visión muy general, los niños son una 
población susceptible de infectarse, aunque con 
menor incidencia y gravedad que los adultos. 

PROTOCOLOS COVID-19

RECOMENDACIONES A LOS 
MÉDICOS QUE ATIENDEN NIÑOS

COVID-19 en Chile:  

La actual situación epidemiológica 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 población y frenar la 
diseminación de la enfermedad. Los pediatras 
estamos recién aprendiendo de la experiencia 
que han vivido y están viviendo otros países 
como China, Italia, España, 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 científica.
En la fase actual de la epidemia en Chile, se debe 
considerar que cualquier paciente que consulte 
por fiebre y/o síntomas de infección respirato-
ria es susceptible de estar infectado por SARS-
CoV-2 (posible COVID-19).

Según los datos disponibles hasta la fecha, y en 
una visión muy general, los niños son una po-
blación susceptible de infectarse, aunque con 
menor incidencia y gravedad que los adultos. 
Tienen buen pronóstico 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 mayoría de los casos son 
secundarios a su exposición a contactos familia-
res. Y también se puede producir el contagio de 
niños a adultos. Por otro lado, se ha visto que la 
eliminación del virus en las secreciones respira-
torias y en las heces es más prolongada en los 
niños con síntomas leves que en los adultos.

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

1. En la consulta

Las consultas de pediatría de atención primaria 

de salud pública 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 niño sano o realizarlos en un lugar física-

mente aparte.

• Colocar información visual (carteles, folletos 

etc.) en las salas de espera adaptada a los pa-

cientes pediátricos para educar sobre el lavado 

de manos e higiene respiratoria.

• No tener juguetes, libros u otros utensilios que 

los niños puedan compartir en las salas de espera.

• Educar en uso y tener disponibles mascarillas 

para los pacientes pediátricos con síntomas de 

infección respiratoria aguda. En el caso de niños 
muy pequeños, menores de 1 año, que no pue-
den utilizar mascarilla, deben mantenerse en 
coches, sillas o sistemas de retención de bebes 
apartados de los demás pacientes.
• Los niños y acompañantes considerados alta-
mente sospechosos de infección o que hayan 
sido contacto de pacientes con COVID-19, debe-
rían ser aislados en una sala acondicionada para 
tal efecto.
• Frente a casos sospechosos (“posible CO-
VID-19”) o confirmados, al entrar a la habitación 
donde se encuentra el paciente y durante la 
atención de éste, el médico debe usar idealmen-
te mascarilla de protección con filtro de partícu-
las (por ejemplo, mascarilla o respirador N95) o 
mascarilla quirúrgica. La mascarilla N95 si no se 
manipula no es necesario cambiarla. En cuanto 
la mascarilla quirúrgica esté húmeda, sustituir-
la por otra limpia y seca. Si solo hay disponi-

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:

• En lo ideal, crear un sistema que separe el flujo 

de atención de pacientes con fiebre y/o síntomas 

de infección respiratoria (“posible COVID-19”) y 

el resto de pacientes.

• Uso de mascarilla en los pacientes “posible 

COVID-19” y sus acompañantes.

• Un solo acompañante por niño.

• Portación de elementos de protección 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 

colocación como de retirada de cada uno de sus 

componentes.

• En lo posible, evitar tratamientos o procedi-

Guía realizada por Dr. Jorge Carrasco.
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Los niños y acompañantes considerados altamente sospechosos de 
infección o que hayan sido contacto de pacientes con COVID-19, deberían 
ser aislados en una sala acondicionada para tal efecto.

PROTOCOLOS COVID-19

mientos que generen aerosoles e incrementen 
la difusión del virus, por ejemplo, la administra-
ción de fármacos mediante nebulización.
• Utilizar los criterios habituales para decidir la 
hospitalización de los “posible COVID-19”. 
• Realizar PCR para Coronavirus en los pacientes 
“posible COVID19” con indicación de hospitaliza-
ción, para su correcta ubicación y aislamiento 
dentro del hospital. No se considera necesaria la 
realización de este estudio de manera sistemáti-
ca en pacientes con patología leve que vayan a 
ser manejados ambulatoriamente.

3. Pacientes de riesgo

Los siguientes grupos de riesgo, deben recibir 
una evaluación especial y reforzar las medidas 
preventivas de exposición a contagios:
• Inmunodeprimidos (inmunodeficiencias pri-
marias, trasplante de órgano sólido o proge-
nitores hematopoyéticos, pacientes hemato-
oncológicos en tratamiento con quimioterapia, 
niños que reciban fármacos inmunosupresores, 
biológicos o modificadores de la enfermedad, 
pacientes sometidos a diálisis, o niños con infec-
ción VIH con mal control virológico con carga 
viral detectable y/o disminución de CD4 o inver-
sión CD4/CD8). 

• Cardiopatías congénitas cianóticas, no cianó-
ticas y otras (adquiridas, miocardiopatías, peri-

carditis, arritmias severas) hemodinámicamente 

significativas, que requieran tratamiento médico, 

que asocien hipertensión pulmonar, en el posto-

peratorio de cirugía o intervencionismo cardia-

co, trasplante cardiaco o en espera de trasplante. 

• Enfermedades neuromusculares y encefalopa-

tías moderadas o graves. 

• Patología respiratoria crónica (fibrosis quística, 

displasia broncopulmonar, oxigenoterapia do-

miciliaria, traqueostomía, ventilación mecánica 

domiciliaria), excluyendo asma (considerar en 

asma grave). 

• Enfermedad de células falciforme homocigota 

o doble heterocigota. 

• Diabetes tipo 1 con mal control metabólico.

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 público 
y garantizar la entrega de medicamentos.
• Recomendar a los pacientes que en caso de 
presentar fiebre y síntomas respiratorios comu-
nicarse por medios a distancia con su médico 
tratante. Si no es posible, acudir al Servicio de 

Urgencia, señalando su condición de base.
• En general, es recomendable realizar el test 
diagnóstico para SARS-CoV2 y, si es positivo, la 
necesidad de hospitalización debe ser valorada 
cuidadosamente según el cuadro clínico y la pa-
tología de cada paciente. 

4. En redes 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 niños 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 sintomático. Fren-
te a dudas comunicarse con su pediatra o Salud 
Responde o profesionales de Sochipe que pue-
dan estar disponibles.
• Apelando a la determinación y sensibilidad 
social de los adolescentes, instarlos a sumarse 
a la lucha contra esta epidemia, con acciones 
como adhesión 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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PROTOCOLOS COVID-19

Casos sospechosos

1. Paciente con enfermedad respiratoria agu-
da que presente fiebre (frecuentemente es de 
cuantía leve o moderada) y al menos un sínto-
ma de enfermedad respiratoria (más frecuente 
tos seca) con historia de viaje o residencia en un 
país con COVID-19 durante los 14 días previo al 
inicio de los síntomas.

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

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

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

FLUJO DE PACIENTE PEDIÁTRICO 
SOSPECHOSO DE INFECCIÓN 
POR CORONAVIRUS COVID-19

Urgencias Pediátricas:  

Caso probable

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

Caso confirmado

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

Enfermera de TRIAGE detecta caso sospechoso. 

Instala mascarilla quirúrgica al niño y a su acom-

pañante, lo pasa a una sala aislada de atención 

médica; 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 precaución contacto y 
gotitas):	
- Frecuencia respiratoria.

- Saturación de Oxígeno c/oxímetro de pulso.
- Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.
- Presión arterial.

Médico de urgencia

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

Box Atención

Debe tener idealmente:		
- Estetoscopio y otoscopio (limpia con alcohol 
Isopropílico 70% al retirarse paciente).
- Bajalenguas/conos para otoscopio desechables.

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

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

Hasta ahora, la mayoría de los casos descritos 
en pediatría son leves, pero serán una fuente de 

Guía realizada por Dra. Ida Concha.
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Si el paciente tiene una infección respiratoria leve 
y está estable, debe volver a su casa. Todos los 
casos positivos recibirán aviso. No deben consultar 
nuevamente, si siguen estables y no deben ir a control 
médico, a menos que su condición cambie.

PROTOCOLOS COVID-19

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

Puede presentarse como una IRA alta leve, una 
infección 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 faríngeo para 
enviar a ISP con formulario ad/hoc con doble 
caja de protección.
3. En ciertos centros privados se cuenta con 
Examen de PCR para COVID-19 que están certi-
ficados por ISP. En ese caso se puede tomar una 
muestra y no enviar a ISP (ventaja: resultado 
más rápido).

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

Indicaciones en casa

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

Todo aquel que esté en contacto directo con 
paciente:
• Debe utilizar mascarilla quirúrgica.
• Lavado de manos antes y después del cuidado 
del niño.
• Toalla exclusiva niño.
• Secado de manos con toalla de papel.
• Todos los desechos del niño, se toman con 
guantes. Se dejan en bolsa de basura en pieza 
del niño y luego se bota en basura común.
• 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 evolución. Recomendación de expertos).

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

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

5. Caso positivo será 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’
• 1 año a 5 años Fr > o igual a 40x’
2. Saturación de Oxígeno < o igual a 93% (am-
biental).

3. Compromiso de conciencia.
4. Cianosis.
5. Quejido, aleteo nasal, retracciones.
6. Taquicardia, mala perfusión o hipotensión 
(< pc5 para su edad).

Deberá tratase agresivamente para compensar 
paciente, debe hospitalizarse en sala con aisla-
miento y presión negativa. El paciente grave en 
su estadía en urgencia requiere:

1. Monitoreo continuo.
2. Oxígeno para mantener saturación > o igual 
a 93%.
3. Fluidos según necesidad: evitar sobrehidra-
tación.
4. Broncodilatores por IDM, evitar nebulizar por 
riesgo de crear aerosoles de virus, si hay obs-
trucción bronquial.
5. Corticoides: En paciente grave, los corticoides 
no tienen efectos beneficiosos e incluso pueden 
retrasar mejoría del paciente. Podrían ser consi-
derados en un deterioro de las imágenes de Rx 
de tórax y aparición de SDRA, también en caso 
de aparición de encefalopatía o síndrome hema-
gofagocítico y en pacientes en shock y en aque-
llos niños con un cuadro obstructivo bronquial 
con sibilancias.

6. Antivirales: Hasta ahora no se ha comprobado 
eficacia de antivirales en niños, no está reco-
mendado su uso en urgencias.
7. Apoyo ventilatorio: En caso de mayor deterio-
ro del paciente con insuficiencia respiratoria o 
shock el paciente requerirá ventilación asistida: 
debe preferirse ventilación mecánica y no VMNI 
por los riegos de contaminación ambiental con 
el virus, idealmente no bolsear con bolsa-masca-
rilla y menos aconsejable aún con bolsa autoin-
flable. Si no es posible evitarlo, usar filtro de alta 
eficiencia.

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

Para evitar viajes innecesarios y mayor posibi-
lidad de contaminación a terceros se aconseja 
tomar Rx de tórax portatil para no mover al pa-
ciente hasta que sea trasladado a su pieza aisla-
da idealmente con presión 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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PROTOCOLOS COVID-19

Frente a la situación de pandemia por COVID-19, 
recientemente declarada por la OMS el 11 de 
marzo de 2020 y luego de una exhaustiva re-
visión científica y seguimiento de documentos 
nacionales e internacionales existentes hasta 
este momento, la Rama de Neonatología de la 
Sociedad Chilena de Pediatría, en conjunto con 
los Comités referidos (ver documento digital) 
han definido nuevas medidas para la prevención 
de la infección por este coronavirus.

Estas recomendaciones serán reevaluadas en 
forma periódica y podrán sufrir modificaciones 
según la evolución de la pandemia en nuestro 
país y la disponibilidad de nueva evidencia cien-
tífica nacional o internacional.

I. Antecedentes relevantes

• Hasta el momento, la información específica 
en relación 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 
transmisión placentaria del virus, ni tampoco 
durante el parto, solo escasos reportes que no 

RECOMENDACIONES PARA 
LA PREVENCIÓN Y MANEJO 
DEL RECIÉN NACIDO 

Pandemia COVID-19:  

han encontrado el virus en placenta o sangre de 
cordón.

• No existe hasta ahora evidencia de transmisión 
del virus a través de la leche materna.

• La alimentación con leche materna sigue sien-
do recomendada como la mejor alternativa para 
la alimentación 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 clínicas de los pacientes, los pro-
tocolos de cada unidad y respetando la decisión 
informada de cada familia. Adicionalmente, la 
lactancia confiere protección contra otros virus 
respiratorios, disminuyendo la gravedad de su 
presentación y el riesgo de hospitalización por 
neumonía.

• La transmisión del virus es por gotitas, por vía 
respiratoria o por contacto directo con superfi-
cies o fómites contaminados. Puede haber trans-
misión mediada por aerosoles cuando se reali-
zan procedimientos que involucren vía aérea.

• El periodo de incubación es de 1 a 14 días, sien-

do en promedio entre 3-5 días. En inmunocom-
prometidos pudiera ser más largo.

• Las medidas de protección de la transmisión 
en el personal de salud o elementos de protec-
ción personal (EPP), corresponden a las reque-
ridas para las precauciones estándar, precaucio-
nes por vía respiratoria o gotitas y precauciones 
por aerosoles, si corresponde. Estas precaucio-
nes contemplan el uso de mascarilla quirúrgica, 
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 días 
desde el término de los síntomas.

II.  Definiciones

Caso sospechoso (MINSAL-OMS):
Criterios clínicos

• Paciente con enfermedad respiratoria aguda 

Guía realizada por Rama de Neonatologia Sociedad Chilena de Pediatría, Rama de Infectología Sociedad Chilena de Pediatría, Rama de Nutrición 
Sociedad Chilena de Pediatría, Comité de Lactancia Sociedad Chilena de Pediatría y Comité Consultivo de Infecciones Neonatales Sociedad Chilena 
de Infectología.
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Salvo emergencias o parto inminente, se 
sugiere que todo parto de madre sospechosa 
o confirmada COVID-19 deberá ser atendido 
preferentemente en hospitales que cuenten con 
unidades de Neonatología nivel III.

PROTOCOLOS COVID-19

(fiebre o al menos un signo/síntoma de enfer-
medad respiratoria) y sin otra etiología que ex-
plique completamente la presentación clínica.
• Paciente con infección respiratoria aguda grave 
y que requiera hospitalización sin etiología que 
explique completamente la presentación clínica.

Criterios epidemiológicos
• Viajero: Paciente con enfermedad respiratoria 
aguda que presente fiebre o al menos un signo o 
síntoma de enfermedad respiratoria; y con histo-
ria de viaje o residencia país/área o territorio que 
reporte casos de COVID-19 (excepto Chile) du-
rante los 14 días previos al inicio de los síntomas.
• 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 días previos al inicio de los 

síntomas.

• Circulación local: Paciente con enfermedad 

respiratoria aguda que sea residente o se en-

cuentre de paso en una región con circulación 

comunitaria de SARS-CoV-2 y que presenta fie-

bre (37,8ºC) y al menos uno de los siguientes 

síntomas: odinofagia, tos, mialgia o disnea.

• Vigilancia: Paciente con enfermedad respirato-

ria aguda grave (que requiere hospitalización).

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

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

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

III. Escenarios y recomendaciones

A. Embarazada sin antecedentes de riesgo ni 
sospecha de infección: 
• Al momento del parto incluir un solo acom-

pañante que no tenga síntomas respiratorios y 

no tener factores de riesgo de la infección. 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 tardío de cordón, como es 

habitual.

• Extremar la higiene de manos y avisar a su obs-

tetra o matrona inmediatamente frente a sínto-

mas o signos de infección respiratoria, así 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 estadía en puerperio (solo acompa-

ñante sin síntomas respiratorios y sin factores 
de riesgo).

B. Embarazada o madre con sospecha o infec-
ción confirmada por COVID-19: 
Madre sospechosa se tratará como madre 
COVID-19 (+) hasta tener el resultado de la PCR 
específica para COVID-19. Si la PCR es negativa 
se debe continuar el manejo como embarazo 
sin antecedentes de riesgo ni sospecha de in-
fección.

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

1. Previo al parto

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

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

c) Si la paciente se hospitaliza:
• Toma de muestra para PCR COVID-19 en torula-
do nasofaríngeo a la embarazada para la confir-
mación de la infección.
• De acuerdo al resultado se mantendrán o sus-
penderán las medidas de aislamiento.
• Estas medidas se mantendrán durante el parto 
independiente de la vía de parto.

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

2. Al momento del parto

a) Se aceptará un solo acompañante sano du-
rante el parto quien deberá utilizar precaucio-
nes de gotitas y contacto. El acompañante no 
debe ser contacto sospechoso de COVID-19 ni 
sintomático 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 deberá utilizar precauciones estándar y 
precauciones de contacto (delantal con manga 
larga y guantes), mascarilla N95 por la posibili-
dad de generación de aerosoles y antiparras o 
escudo facial. Se deberá tener las mismas pre-
cauciones para el manejo de las deposiciones y 
orina de la paciente.

c) Se sugiere no realizar clampeo tardío de cor-

dón considerando los potenciales riesgos y la 
escasa información actualmente disponible.

d) El RN deberá ser recibido por personal profe-
sional entrenado, no alumnos.

e) Contacto piel con piel:
• Asintomática y RN de término: Se puede 
ofrecer contacto piel-piel manteniendo las pre-
cauciones para evitar transmisión al RN (uso de 
mascarilla quirúrgica en la madre, lavado de ma-
nos o higienización con alcohol gel y limpieza de 
superficies).
• Sintomática 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 recomendación, 
quede registrada su decisión en la ficha clínica 
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 
podría 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 procurará transmitir a la 
madre información acerca del estado del recién 
nacido mientras no pueden estar en contacto.

f) En la atención inmediata: el niño será atendido 
por un profesional con medidas de precaución 
de contacto, mascarilla quirúrgica, 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 intubación, se recomienda 
uso de mascarilla N95.

g) Al RN se le realizará una muestra de PCR espe-
cífica para SARS-Cov-2 de torulado nasofaríngeo 
(no por aspiración) entre las 2 y 6 h de vida (para 
evitar contaminación con secreciones maternas).

h) Si el RN nace con síntomas (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 presión negativa):

Madre y RN COVID (+):
• Contacto piel-piel habitual.
• Alimentación pecho libre demanda.
• Precauciones: de contacto y gotita de la dupla.
• Personal: Uso de EPP con precauciones están-
dar, contacto y gotitas.
• Eliminación de pañales y elementos de aseo en 
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Pecho libre demanda con mascarilla, lavado de manos 
antes y después de amamantar. Si la madre lo desea 
puede alimentar con leche materna extraída.  En este 
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cara externa del envase con leche extraída.
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bolsas cerradas, echar cloro 1000 ppm o mayor 
concentración, previo a su eliminación.

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

Madre asintomática o con síntomas leves (co-
riza, odinofagia, mialgias o fiebre baja):
• Contacto piel-piel: restringido a los períodos 
de alimentación. 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 
o por acompañante sano no contacto con pa-
ciente COVID-19 que debe estar protegido con 
EPP.
• Alimentación: Pecho libre demanda con 
mascarilla, lavado de manos antes y después 
de amamantar. Si la madre lo desea puede ali-
mentar con leche materna extraída.  En este 
caso, se debe higienizar la superficie del ex-
tractor y la cara externa del envase con leche 
extraída.
• Precauciones: Madre y RN con precauciones 
de contacto y gotitas.
• Personal: EPP con precauciones estándar, con-
tacto y gotitas.
• Eliminación de pañales y elementos de aseo 
en bolsas cerradas, rociar con cloro echar cloro 
1000 ppm o mayor concentración, previo a su 
eliminación.

Madre sintomática: Moderada a severa:
• RN aislado de la madre en neonatología has-
ta el alta. Si existen las condiciones de espacio 

físico y personal suficiente que asegure una 

adecuada supervisión, se podría optar por la 

opción 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 monitorización 

del RN.

• Alimentación sugerida: Leche materna ex-

traída, fomentando en lo posible, el inicio de 

extracción dentro de la primera hora de vida. y 

la extracción cada 3 h. En caso de disponer de 

posibilidades de una adecuada supervisión y 

según la decisión informada de la madre, podría 

ofrecerse la opción de lactancia directa con EPP 

y lavado de manos.

• Aislamiento de la madre: uso de precauciones 

estándar, de contacto y gotitas.

• Personal: EPP para la atención de la madre con-

tacto y gotitas.

• Eliminación de pañales y elementos de aseo 

en bolsas cerradas, rociar con cloro echar cloro 

1000 ppm o mayor concentración, previo a su 

eliminación.

• Higienizar mamadera antes de llevar a SEDILE 

o Neonatología. Higienizar partes externas de la 

bomba después de cada extracción. Esteriliza-

ción de partes removibles del extractor.

4. En Neonatología (en caso de hospitaliza-
ción):
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 presión negativa, se recomienda 

dejarlos disponibles para RN COVID-19 (+) o sos-
pechosos que requieran ventilación mecánica.

Tipo de Aislamiento: Contacto y gotitas.

Duración 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 días desde inicio de los 
síntomas de la madre. Si tiene contacto poste-
rior, deberá mantener el aislamiento por al me-
nos 14 días a contar desde el contacto o hasta 
el alta (lo que ocurra primero). Eliminación de 
pañales y elementos de aseo en bolsas cerradas, 
rociar con cloro previo a su eliminación.

Visitas:
• Restringidas a una visita sana, no contacto 
COVID-19 (+), diaria en el horario que cada uni-
dad defina. 
• Madre COVID-19 (+): Prohibición 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 precaución 
desde la entrada a la institución hasta su salida 
para prevenir la transmisión cruzada a otros pa-
dres, el equipo de salud o a otros RN. Esto debe 
ser avalado por cada institución.

Alimentación:
• En lo posible mantener la alimentación con LM 
extraída.
• En madres COVID-19 (+) solo se permitirá traer 
LM extraída en el hogar o en su lugar de hospi-
talización (no en lactario de la Unidad) y cum-
pliendo con los protocolos de manipulación de 
mamaderas que establezca el SEDILE. En caso 
de que SEDILE no cuente con los recursos hu-
manos, implementos o infraestructura para la 
manipulación segura de la leche materna ex-
traída de madres COVID-19 (+) se entregará a 
la madre instrucciones para que mantenga la 
estimulación hasta que haya transcurrido el pe-
ríodo de aislamiento. Durante ese período el RN 
se alimentará con la fórmula láctea que corres-
ponda a su edad gestacional.
• En caso de que SEDILE no cuente con las con-
diciones adecuadas para la manipulación de 
leche materna extraída, explicar a la madre téc-
nica de extracción y conservación de su leche. 
Se debe recomendar extracción 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 extraída en madres positi-
vas para SEDILES que incorpore: extracción en 
mamadera estéril; previo al transporte, higieni-
zación de la cara externa del envase, almacena-
miento en área separada del resto de los alimen-
tos y rotulado adecuado.
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• En madres COVID-19 (+) recuperadas: Se re-
comienda la alimentación con leche materna 
directa del pecho o extraída según la condición 
clínica del RN y las normas que establezca la 
unidad.
• El uso del lactario se autorizará 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 protección 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 días des-
de la desaparición de los síntomas 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 quirúrgica y lavado de manos estricto.
• Pecho directo a libre demanda. En caso de ma-
dre sintomática moderada a grave se recomien-
da leche materna extraída.
• En caso de uso de extractor, éste debe ser lim-
piado en cada uso y desinfectado previo al uso.
• Se deberá hacer lo posible por proveer a la ma-
dre de mascarilla. Las quirúrgicas tradicionales 
pueden ser utilizadas hasta 6 horas continuas 
siempre y cuando no se humedezca, rompa, en-
sucie o salpique con secreciones, en este caso 
deberá cambiarla de inmediato. Por lo que debe 
preverse que la madre cuente con el stock nece-
sario de mascarillas.
• Se deberá hacer lo posible por proveer a las 
madres de equipos de extracción de leche ma-
terna y coordinar la adecuada esterilización de 
las partes asociadas al extractor.

B. Madre y RN COVID-19 POSITIVO:
• El aislamiento domiciliario (cuarentena) se debe 
mantener en el hogar según protocolo MINSAL.
• Convivencia del binomio sin restricción.
• Eliminación de pañales y elementos de aseo en 
bolsas cerradas, echar cloro 1000 ppm o mayor 
concentración, previo a su eliminación.
• Ideal habitación exclusiva o cama exclusiva 
para la madre y el RN durante el periodo sinto-
mático y hasta que se consideren recuperados.

2. Controles post alta:
• Citación coordinada y asistida para control de 
madre y/o RN COVID-19 positivo en domicilio 
dentro de los 7 días del nacimiento. Personal de 
salud deberá cumplir con las precauciones es-
tándar, de contacto o de gotita
• En caso de RN COVID-19 positivo seguimiento 
estricto por videollamada o teléfono cada dos 
días, hasta visita domiciliaria dentro de los 7 días 
del nacimiento.

• Madre o tutor responsable recibirá educación 
previa al alta respecto de la detección de signos 
de alarma en el RN que indican su consulta en 
urgencia:
- Dificultad para alimentarse.
- Fiebre.
- Tos.
- Signos de dificultad respiratoria: respiración 
rápida (> 60/min), Retracción, quejido, cianosis.
- Apneas o pausas respiratorias.
- Compromiso del sensorio.
- Decaimiento extremo.

V. Otros escenarios

1. Reanimación Neonatal
Algunos elementos a considerar durante la 
reanimación:
• Se evitará la ventilación manual con mascarilla 
y bolsa autoinflable, si es necesario, es preferible 
el uso del respirador manual con pieza en T.
• En ambos dispositivos se utilizará un filtro anti-
microbiano de alta eficiencia entre el dispositivo 
y la mascarilla.
• Es importante la elección de la interfase que 
logre un sellado adecuado para evitar fugas.

Ventilación invasiva
• Si es necesaria la intubación endotraqueal, se 
recomienda que sea llevada a cabo por el pro-

fesional disponible más experimentado en el 
manejo de la vía aérea con las medidas de pro-
tección recomendadas. Evitar en lo posible la 

ventilación manual antes de la intubación.

• Para el circuito de ventilación mecánica, se 

emplearán dos filtros antimicrobianos de alta 

eficiencia en ramas inspiratoria y espiratoria.

• Se minimizará la aspiración de secreciones que 

se realizará con sistemas de aspiración cerrado.

• El personal presente deberá ser el mínimo im-

prescindible.

2. RN ambulatorio
• A todo recién nacido que acude al servicio de 

urgencia con sintomatología de enfermedad 

respiratoria con antecedente de contacto con 

persona con COVID-19, se le realizará el examen 

específico para descartar enfermedad.

• Se agregará estudio de COVID-19 en síndrome 

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 evaluación y se-

guimiento en el servicio de pediatría según las 

normas que se hayan definidos en este servicio.

3. Transporte
• El transporte del neonato tanto intra como 
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interhospitalario se hará en incubadora de 
transporte y el personal encargado del traslado 
deberá 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 institución.

4. RN trasladados desde otros centros
• El centro que solicita el traslado informará al 
equipo de traslado y al centro receptor la condi-
ción del RN según la clasificación del PUNTO II.
• Todo RN proveniente de otro centro, deberá 
mantenerse con medidas de aislamiento has-
ta realizar una anamnesis próxima y remota 
exhaustiva, para determinar la existencia de 
factores de riesgo de COVID-19. Ante la mínima 
sospecha, se procederá al aislamiento del RN y a 
la toma de exámenes para descartar o confirmar 
la infección. Así mismo, se evaluará factores de 
riesgo de la infección 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-
firmación de la infección.
• Aislamiento de la díada de otras mujeres puér-
peras sanas.
• El RN podrá 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.
•  Identificar otras diadas o personal de salud 
con contacto directo durante la hospitalización 
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. Alimentación

Leche Materna:
• Amamantamiento: La madre debe realizar la-
vado de manos con agua y jabón o higienización 
con alcohol gel antes y después de amamantar, 
y uso de mascarilla quirúrgica. Se debe minimi-
zar el tiempo de contacto entre ambos.
• Leche materna extraída: Se hará lo posible por 

proveer de un extractor de uso individual estéril. 
Lavado de manos con agua y jabón o higieniza-
ción con alcohol gel y uso de mascarilla quirúr-
gica durante las extracciones. En domicilio hi-
gienizar tras cada uso y hervir una vez al día. En 
hospital/clínica, utilización de mamadera estéril.
• Realizar limpieza de superficies según protocolo 
local, higienización de mamaderas e implemen-
tos del extractor, una vez extraída la leche admi-
nistración de leche al RN por cuidador asintomá-
tico y que no sea contacto de COVID-19 positivo.
• Si madre y recién nacido han estado separados 
o no se encuentran en lactancia exclusiva, con-
tactar su centro de salud para relactación. Hay 
que recordar que la lactancia es una de las inter-
venciones más costo-efectivas para disminuir la 
morbimortalidad infantil.

Fórmula:
• Preparación y administración por una tercera 
persona, sin signos de infección y sin anteceden-
te de contacto con persona enferma.

VII. Consideraciones especiales

• Se recomienda que la atención de madres 

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

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

Madre Asintomática o Sintomática Leve Sintomática moderada o grave Todas

PCR RN Negativa o 
pendiente Positiva Negativa o pendiente Positiva Negativa o 

pendiente Positiva

Contacto entre Madre  
y RN

Protegido (2)  
Restringido  a 
alimentación.

Ilimitado. No hasta resultado 
negativo de madre. Ilimitado. No hasta resultado 

negativo de madre.

No hasta alta o 
recuperación de la 

madre.

Repetir PCR  24-48h No No Si (3) No Si (3) No

Puerperio conjunto Si (2), Junto a la madre en puerperio (4). Después de periodo 
de observación.

Aislamiento UCIN No Si, hasta 2da PCR (-) Si, 72h. (5) Si, 72h. (5)
Hasta 2da PCR (-) Si, al menos 72h. (5)

Monitorización RN CVS c/ 4h y visita diaria. Continua en UCIN y c/4 h en puerperio. Continua.

Alimentación 
puerperio o Neo Pecho materno protegido (6) LM extraida. Pecho materno. LM extraida.

LM extraida hasta 
recuperación de 

madre

Alimentación sugerida  
al alta

Pecho materno 
protegido (6) si 

madre es (+)

Pecho materno sin  
elementos de 

protección.
LM extraida.

Pecho materno sin 
elementos de 

protección.

LM extraida o Pecho 
(6) según condición 

materna

Pecho materno sin 
elementos de 

protección.

Alta Según protocolos 
locales.

A las 72.h si 
asintomático. A las 72 h si asintomático. Según indicación de neonatología.

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 manejará como caso positivo. Si el resultado de la madre es negativo se tomarán las medidas que 
correspondan según estado clínico de la madre y enfermedad infecciosa sospechada. 
2: Contacto Protegido: con mascarilla quirúrgica e higiene de manos
3: 

Separación 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 presión negativa, se recomienda 
dejarlos disponibles para RN COVID-19 (+) o sospechosos que requieran ventilación mecánica.
6: Pecho Materno Protegido: madre con mascarilla quirúrgica, 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 III.
• De acuerdo a cómo evolucione la situación 
epidemiológica y dependiendo del número de 
pacientes sospechosas o con COVID-19 (+) se 
recomienda que las unidades neonatales secto-
rizar las áreas de puerperio y de hospitalización 
dejando áreas exclusivas para RN sospechosos 
o confirmados COVID-19.
• Se recomienda extremar los esfuerzos para la 
educación a la familia en las medidas de precau-
ción, para evitar la diseminación del virus. En lo 
posible se recomienda el desarrollo de material 
escrito, idealmente gráfico o audiovisual de apo-
yo en esta tarea.
• Para el seguimiento y control de diada sana 
considerar recurso vía telemedicina, así 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. Gestión de visitas durante período 
de pandemia

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

contactos o casos sospechosos.
• Control de temperatura con termómetros in-
frarrojos (según las posibilidades de la unidad).

Visitas:
• Puerperio: Autorizar a una visita que entre 

sola y que sea sana y que no tenga contacto du-

rante la estadía con la madre.

• Unidad de Neonatología: 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 día 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 estándar, con-

tacto o de gotitas.

• En caso de madre sana, puede acceder al lacta-

rio diariamente si el recién nacido se encuentra 

hospitalizado.

VIII. Actividades Rama Neonatología

• La rama de Neonatología se compromete a 

hacer todos los esfuerzos necesarios para que 

todos los profesionales que trabajamos con RN 

recibamos recomendaciones consensuadas que 

constituyan una guía basada en la evidencia dis-

ponible y ajustada a las distintas realidades de 

nuestro país. 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 Neonatología (http://fullbnn.
blogspot.com/) Repositorio de publicaciones 
relacionadas con COVID-19 / SARS-COV-2 en em-
barazo, recién nacido y el niño.
• Mantener una mesa de trabajo con grupo 
asesor de neonatología de la Subsecretaría de 
Redes para la actualización y difusión de es-
tas recomendaciones. En estas instancias de 
trabajo se invitará a representantes de otras 
instituciones interesadas como la Sociedad 
Chilena de Infectología, el Comité de Lactancia 
de la SOCHIPE, Sociedad Chilena de Obstetricia 
y Ginecología.
• Mantener un grupo de WhatsApp y ha puesto a 
disposición, una herramienta para recopilación 
de información que permita conocer el com-
portamiento de esta pandemia en los distintos 
escenarios en que se atienden los RN del país y 
así ajustar las recomendaciones.
• Colaborar con otras instancias Ministeriales en 
el diseño de recomendaciones que afecten la 
atención neonatal.
• Solicitará a Chile Crece Contigo apoyo en el 
desarrollo de material que apoye a los equipos 
médicos en la educación 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/27.pdf



20 www.sochipe.cl

PROTOCOLOS COVID-19

1. Introducción

El SARS-CoV-2 es un nuevo Coronavirus causan-
te de un espectro de patologías respiratorias 
englobadas bajo el término de COVID-19, entre 
las que se encuentran la Neumonía grave y el 
Síndrome 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 síndrome 
respiratorio agudo de etiología desconocida en 
la misma localidad el 31 de diciembre de 2019.

La Organización Mundial de la Salud, reportó 
más de 750.000 casos en todo el mundo al 31 
de marzo del 2020, con más 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 años.

MANEJO DE PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CURSANDO 
NEUMONÍA GRAVE/SDRA 
POR SARS-COV2

Guía de recomendaciones: 

La evidencia preliminar apunta a que los casos 
pediátricos de infecciones por SARS-CoV-2 ten-
drían 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 patología respiratoria. Se ha 
reportado que en un 50 a 80% de los pacientes 
pediátricos se identifica un familiar infectado.

El período de incubación descrito varía entre 1 
a 14 días, concentrándose principalmente entre 
los días 3 y 7. Se han descrito casos desde el pri-
mer día de vida.

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

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

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

La infección severa por SARS-CoV-2 en niños es 
poco frecuente. Los datos reportados en China 
muestran que de un total de 2.143 niños con 
COVID-19, solamente el 5.6% tenía una enfer-
medad severa definida como hipoxia y el 0.6% 
una falla multiorgánica o SDRA. Al momento de 
la edición de estas guías se ha reportado mor-

Guía realizada por el Comité Asesor de la Rama de Cuidados Intensivos Pediátricos de la Sociedad Chilena de Pediatría.



21www.sochipe.cl

PROTOCOLOS COVID-19

talidad pediátrica en Francia (16 años), Bélgica, 
Estados Unidos y en China (2 pacientes, uno un 
lactante de 10 meses fallecido por falla multior-
gánica 4 semanas después de la admisión).

2. Alcance de la guía

Esta guía está dirigida a profesionales del área 
de la salud que se desempeñan en Unidades de 
Paciente Crítico Pediátrico, tanto públicas como 
privadas.

3. Consideraciones

Esta guía fue elaborada con la intención de es-
tablecer estándares de cuidado para el pacien-
te pediátrico con sospecha/confirmación de 
COVID-19, reconociendo las actuales practicas clí-
nicas pediátricas aceptadas para este grupo eta-
rio en la patología respiratoria en general y asu-
miendo la escasa evidencia pediátrica reconocida 
a la fecha para esta patología en particular.

En esta guía se pone énfasis en la adopción de 
medidas de bioseguridad recomendadas por la 
OMS, CDC y MINSAL, además de recoger las re-
comendaciones recientemente realizadas por el 
grupo de Kinesiología Intensiva y Terapia Respi-
ratoria Pediátrica nacional.

Las recomendaciones realizadas en esta guía 
están sujetas a cambios, acorde a la aparición 
de nueva evidencia en la población pediátrica.

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 síntoma de enfermedad respiratoria; 
y con historia de viaje o residencia a país, área 
o territorio que reporta transmisión local de 
COVID-19 durante los 14 días previos al inicio de 
los síntomas.

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 días previos al inicio de los 
síntomas.

O bien,

c) Circulación Local: Paciente con infección res-
piratoria aguda que sea residente o se encuen-
tre de paso en una región con circulación co-
munitaria de SARS-CoV-2; y que presenta fiebre 
(37,8 °C) y al menos uno de los siguientes sínto-
mas: odinofagia, tos, mialgias o disnea.

O bien,

d) Vigilancia: Paciente con infección respiratoria 
aguda grave y que requiera hospitalización.

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

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

Neumonía grave
Tos o dificultad respiratoria asociada y al menos 
uno de los siguientes:
- Polipnea (< 2 meses ≥ 60 rpm; 2–11 meses ≥ 50 
rpm y 1–5 años: ≥ 40 rpm, > 5 anos ≥ 30 rpm) ex-
cluyendo fiebre y llanto.
- Cianosis central o Saturación de O2 arterial 
< 90-92%.
- Dificultad respiratoria severa: quejidos, retrac-
ción torácica universal, aleteo nasal, cianosis, 
apneas intermitentes.
- Letargia o compromiso de conciencia o con-

vulsiones, apneas.
- Incapacidad o dificultad para alimentarse, sig-
nos de deshidratación.

El diagnóstico es clínico, las imágenes de tórax 
pueden identificar o excluir complicaciones pul-
monares.

SDRA pediátrico
- Edad: excluye pacientes con enfermedad pul-
monar perinatal.
- Inicio: dentro de 7 días de producida la injuria.
- Origen del edema: falla respiratoria no explica-
da completamente por falla cardiaca o sobrecar-
ga de volumen.
- Radiología: hallazgo de infiltrados nuevos com-
patibles con afectación aguda del parénquima 
pulmonar.
- Oxigenación: (OI = índice de oxigenación y 
OSI = índice de oxigenación usando SpO2)

Leve

4 ≤ oi < 8 o
5 ≤ osi < 7,5

VMNI

VMNI con doble nivel de sopor-
te o cpap ≥ 5 cmh2o a través de 
una máscara facial completa: 
pao2/fio2≤ 300 mmhg o spo2/
fio2≤ 264

Moderado

8 ≤ oi < 16
O
7.5 ≤ osi <
12.3

Severo

Oi ≥ 16
O
Osi ≥ 12.3.

VMNI
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5. Recomendaciones generales

Las unidades de Paciente Critico Pediátrico 
(UPCP) deben contar con una adecuada coor-
dinación con todos los servicios pediátricos, 
de manera que dispongan de flujogramas de 
atención que faciliten los procesos de hospi-
talización desde las unidades de emergencia, 
servicios médico-quirúrgicos pediátricos hasta 
la UPCP.

En las unidades de emergencia infantil se sugie-

re segmentar los flujos de atención de pacien-

tes, diferenciándolos según se trate de patolo-

gía respiratoria o no, en un intento por disminuir 

la posibilidad de contagio al interior de las ins-

tituciones de salud. Para la hospitalización de 

pacientes sospechosos o confirmados COVID-19 

se deben mantener los criterios de hospitali-

zación clásica para pacientes respiratorios. La 

unidad de hospitalización (cuidados básicos, 

Intermedios o Intensivos) estará determinada 

por la condición clínica del paciente, similar a la 

patología respiratoria habitual.

La hospitalización de los pacientes con sospe-

cha o confirmación de COVID-19 idealmente 

debiese ser en una habitación individual con 

presión negativa. De no ser posible, utilizar ha-

bitaciones individuales sin presión y frente a la 

no disposición de lo anterior, habilitar salas de 

cohorte COVID-19.

La utilización de equipamiento de protección 
personal (EPP), debe regirse por protocolos 
coherentes y concordantes con lo recomenda-

do para la prevención de transmisión de SARS-
CoV-2. A continuación, se detallan las conside-
raciones y recomendaciones más importantes:

• Las precauciones estándares serán cumplidas 
por todo el personal durante la atención de to-
dos los pacientes sin distinción.

•De acuerdo a la evidencia actual la transmisión 
se produce por contacto directo o indirecto con 
gotitas generadas de la vía 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 protección personal respaldados 
por el Programa de Control de Infecciones de 
cada centro.

• Selección de EPP: el tipo de EPP va a depender 
de las actividades o atenciones que se desarro-
llarán con el paciente sospechoso o confirmado:

Atención sin la ejecución de procedimientos 
generadores de aerosoles de riesgo: Precau-
ciones estándares más precauciones de contac-
to y gotitas. El EPP se utilizará durante toda la 
atención del paciente y debe ser colocado antes 
de ingresar a la habitación o unidad del paciente 
y se retirará antes de salir de esta. El EPP con-
sidera:
• Delantal impermeable de manga larga, de 
apertura posterior.
• Guantes de látex o nitrilo impermeables que 
cubran el puño.
• Mascarilla quirúrgica, de preferencia preforma-
da no colapsable.

• Protección ocular, antiparras o escudo facial.

Atención de pacientes sospechosos o con-
firmados con ejecución de procedimientos 
generadores de aerosoles de riesgo: Precau-
ciones estándares más precauciones de con-
tacto, gotitas y aéreo. El EPP deberá ser utiliza-
do durante toda la atención del paciente. Debe 
ser colocado antes de ingresar a la habitación o 
unidad del paciente y se retirara justo antes de 
salir de esta, con la excepción del respirador o 
mascarilla con filtro absoluto tipo N95, FFP2 o 
similar que se realizará después de salir de la 
habitación o unidad. El EPP considera:
• Delantal impermeable de manga larga, de 
apertura posterior.
• Guantes de látex o nitrilo impermeables que 
cubran el puño.
• Respirador tipo N95, FFP2 o equivalente.
• Protección ocular, antiparras o escudo facial.

A la fecha, los procedimientos generadores de 
aerosoles con riesgo de transmisión:
- Intubación endotraqueal.
- Ventilación mecánica no invasiva.
- Traqueostomía.
- Aspiración abierta de la vía aérea.
-  Kinesioterapia respiratoria.
- Ventilación manual antes de la intubación du-
rante el proceso de reanimación.

Además se recomienda en los siguientes casos:
- Reanimación cardiopulmonar.
- Administración de nebulizaciones.
- Desconexión del paciente del ventilador.
- Fibrobroncoscopía.

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, la realidad 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. Diagnóstico por imágenes

El diagnóstico imagenológico debe seguir ini-

cialmente los mismos lineamientos de las infec-

ciones respiratorias bajas, recomendándose la 

evaluación radiológica con radiografía de tórax 

AP y lateral simple (considerar que la evolución 

de la radiografía NO está relacionada de forma 

estricta con la evolución clínica).

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

No se recomienda el uso de TAC pulmonar de 
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manera rutinaria, a menos que su uso busque 
clarificar una duda respecto al diagnóstico 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 imagenología.

8. Tratamiento

8.1 Uso de antipiréticos
El tratamiento sintomático de la fiebre no dispo-
ne actualmente de evidencia sólida respecto a 
la contraindicación del uso de ibuprofeno. Se re-
comienda utilizar como primera opción parace-
tamol, pudiéndose usar posteriormente ibupro-
feno (u otros AINE de uso habitual en pediatría) 
en caso de ser necesario.

8.2 Cánula Nasal de Alto Flujo (CNAF)
Para pacientes sospechosos/confirmados 
COVID-19, se sugiere mantener las indicaciones 
consensuadas de uso de CNAF en pediatría, en 
unidades con experiencia en esta terapia venti-
latoria, evitando el retraso de intubación endo-
traqueal en caso de presentarse la indicación 
para ello. Se recomienda establecer una moni-
torización estricta evaluando constantemente 
los criterios clínicos de éxito o fracaso en caso 
de que se deba escalar a otro tipo de soporte 
ventilatorio.

Si bien algunos estudios reportan que la cánula 
nasal de alto flujo (CNAF) no conferiría un mayor 
riesgo de transmisión de la enfermedad y que 
tendría un riesgo de contaminación ambiental 
similar a los sistemas de oxigenoterapia con-
vencionales, aún la evidencia no es lo suficien-
temente concluyente. Por lo tanto, si se imple-
menta frente a un escenario clínico compatible, 
se recomienda asegurar una adecuada fijación 
de la cánula a las narinas y adoptar las medidas 
ambientales y de protección personal para un 
procedimiento que favorece la dispersión del 
aire exhalado y que podría generar aerosoles.

No se debe utilizar terapias nebulizadas y se 
debe evitar las desconexiones entre el circuito y 
la cánula para no aumentar la dispersión del aire 
exhalado. No se sugiere el uso de mascarilla qui-
rúrgica sobre la naricera de alto flujo, pues esta 
estrategia podría promover la retención de CO2, 
además del rápido humedecimiento de la mas-
carilla con la pérdida de su protección teórica.

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

Si bien no hay suficiente experiencia reporta-

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

Una vez asegurada la correcta indicación e im-
plementación 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 intubación 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 presión negativa), o en su de-
fecto, en aislamientos de cohorte y cumplien-
do con la distancia entre camas establecida 
(> 1 metro). Adicionalmente, se debe asegurar el 
cumplimiento estricto del uso de elementos de 
protección personal para procedimientos gene-
radores de aerosoles para todo el personal que 
realice labores vinculadas al paciente.

Se recomienda como primera opción la uti-
lización de interfases faciales (en su defecto 
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oronasales) sin puerto exhalatorio en la masca-
rilla, para disminuir la dispersión del aire exhala-
do, asegurando el adecuado sello de la interfase 
a la cara del paciente para evitar las fugas de 
aire (importante además para la óptima entrega 
de las presiones preseteadas).

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

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

Una alternativa frente a la no disposición del 

circuito monorama específico descrito anterior-

mente, es el uso de un VMNI específico (gene-

rador de flujo) asociado un circuito monorama 

clásico con un filtro HMEF (HME con filtro inte-

grado, “Heat and Moisture Exchanger Filter”) en 

línea intercalado entre la interfase y el puerto 

exhalatorio pasivo, además de un filtro viral bac-

teriano de alta eficacia (HEPA) proximal al venti-

lador específico para VMNI. El filtro HMEF reem-

plaza la humidificación activa. Considerando lo 

anterior y dado que la posición del filtro HMEF 

en el circuito es en serie, podría no ser bien to-

lerada por el paciente por la falta de una termo-

humedificación adecuada y por la posibilidad de 

aumentar la resistencia y las presiones/volúme-

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 vía área real respecto de las 

programadas (volumen corriente), e idealmen-

te, utilizarla en pacientes > 30 kg de peso.

Por último, si no se dispone de ninguna de las 
opciones antes descritas, se puede optar por 
un circuito monorama para ventiladores espe-
cíficos de VMNI con válvula exhalatoria pasiva 
o activa en línea utilizando un HMEF entre el 
paciente y la válvula exhalatoria, asumiendo las 
mismas limitaciones ya descritas en la opción 
anterior.

Respecto a la aerosolterapia en pacientes con 
VMNI y solo si esta está justificada como parte 
de la terapia específica, se recomienda el uso de 
inhalaciones dosis medidas (MDI) en reemplazo 
de la terapia nebulizada, con el fin de evitar ma-
yor aerosolización del aire exhalado.

Para la administración de MDI en VMNI se reco-
mienda intercalar una aerocámara o un conec-
tor en línea conectado en el circuito, para evitar 
la desconexión de la interfase y con ello la dis-
persión del aire exhalado. Para cada configura-
ción de VMNI propuesta se sugiere lo siguiente:
• En la configuración de VMNI doble rama, ins-
talar la aerocámara o conector en línea en la vía 
inspiratoria del respirador.
• En la configuración de VMNI monorama con 
portal exhalatorio lateral y filtro, instalar la aero-
cámara o conector en línea distal al portal exha-
latorio y filtro, teniendo la precaución de cubrir 
el portal exhalatorio durante la administración 
de los puff para evitar el escape del medicamen-
to a través de él.
• En la configuración de VMNI monorama con 
filtro HMEF en serie, instalar la aerocámara o co-
nector en línea proximal al filtro, esto es, entre la 
interfase y el filtro.

Se recomienda que todos los procedimientos 
que requieran desconexión del paciente del 
VMNI sean los más breve posible (aspiración de 
secreciones, prevención de UPP) y se realicen 
con apagado del equipo previo a la desconexión 
(evitar mayor dispersión de aerosoles).

8.4 Recomendaciones para la 
instrumentalización de la vía aérea

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

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

Los equipos de vía aérea designados en cada 
centro para la realización de la intubación en-
dotraqueal debiesen seguir las siguientes reco-
mendaciones:
• Los equipos recibirán capacitación sobre uso y 
retiro de EPP, además de realizar simulaciones.
• Definición previa de roles durante el procedi-
miento de intubación.
• Implementación de un check list de equipa-
miento y personal.

Para el procedimiento de intubación propia-
mente tal se recomienda:
•  Restringir el número de personas asistiendo el 
procedimiento.
• Realizar el check list de equipamiento y perso-
nas involucradas en el procedimiento (previa-
mente predefinidas).
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• Uso de EPP de acuerdo a las referencias ante-
riores con un procedimiento que produce aero-
soles.
• Verificación de monitorización cardiorrespira-
toria.

El objetivo principal es desarrollar una intuba-
ción endotraqueal y una extubación segura, 
evitando tos y aerolización de secreciones. Se 
puede realizar secuencia de intubación rápida o 
una secuencia de intubación rápida modificada, 
considerando una ventilación manual gentil a 
presiones < 12 cm H2O, que permita oxigenación 
y movilidad del tórax y menos desaturaciones y 
eventos cardiovasculares.

Durante la pre oxigenación considerar máscara 

facial adecuada para el paciente, si se requiere 

ventilación a presión positiva utilizar el mínimo 

de presiones necesarias, asegurando que la bol-

sa de insuflación tenga conectado un filtro de 

alta eficacia (HEPA). Además, es recomendable 

asegurar con dos manos la máscara a la cara 

del paciente con un segundo operador com-

primiendo la bolsa para disminuir al máximo la 

fuga de aerosoles.

Se recomienda considerar intubación bajo co-
bertura plástica transparente como barrera 

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

Se sugiere utilizar tubo orotraqueal con cuff e 
insuflar a presiones < a 25 cmH2O. Posterior a 
la intubación se sugiere mantener esta misma 
presión, 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 población pediátri-
ca en PALICC y PEMVECC:

•  Estrategia ventilatoria protectora acorde a 
los lineamientos pediátricos establecidos por 
PALICC y PEMVECC (volumen corriente ≤ 8 ml/
kg, presión plateau ≤ 28-32 cmh2o, driving pres-
sure ≤ 15 cmh2O, PEEP óptimo para un adecua-
do reclutamiento/hemodinamia, hipercapnia 
permisiva).
• Bloqueo neuromuscular según requerimiento 
clínico.
• Tratamiento pulmonar auxiliar acorde a eva-
luación clínica (decúbito prono, óxido nítrico, 
kinesioterapia respiratoria, etc.).

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

• Aportar líquidos totales para mantener un ade-
cuado volumen intravascular, perfusión de los 
órganos blanco y la entrega óptima de oxígeno.
• Monitorizar y titular la administración de flui-
dos para un adecuado volumen intravascular 
evitando los balances hídricos positivos, una vez 
realizada la reanimación y estabilización.

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

Se recomienda realizar cambios de filtro viral/
bacteriano de alta eficacia cada 24 horas o ante 
disfunción contaminación 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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desechables, para disminuir la condensación 
del circuito. De no disponerse de lo anterior, se 
podría optar por una humidificación pasiva por 
medio de filtros intercambiadores de calor y 
humedad, asumiendo una posible disminución 
en la efectividad de la terapia ventilatoria (por 
ejemplo, aumento del espacio muerto instru-
mental).

Se recomienda el uso de sistemas de aspiración 
cerrada de secreciones para evitar la genera-
ción de aerosoles al abrir el circuito ventilatorio 
para realizar este procedimiento. De no ser po-
sible la disposición de circuitos cerrados y fren-
te a la necesidad de realizar aspiración de se-
creciones, se recomienda: adoptar las medidas 
de protección personal establecidas para un 
procedimiento generador de aerosoles, clam-
pear el tubo endotraqueal, poner el ventilador 
mecánico en modo inactivo antes de la des-
conexión, asistir la respiración con sistema de 
ventilación manual con filtro HEPA incorpora-
do, realizar la aspiración (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 mínimo 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 signología obstructiva moderada-severa, 

paciente con antecedentes de asma o hipe-
rreactividad bronquial y siempre considerando 
riesgo/beneficio de la terapia.

Si alguna de las condiciones anteriores está 
presente, se recomienda la administración de 
inhaloterapia mediante una cámara espaciado-
ra y dispositivos MDI (inhalador de dosis medi-
da) para mejorar el depósito de las partículas.

En caso de no disponerse de cámaras espacia-
doras, se sugiere aumentar el número adminis-
tración de dosis medida (6-8 puff).

No se recomienda el uso de nebulizaciones en 
VMI dada la generación de aerosoles de estas, si 
bien la tecnología de administración de medica-
mentos en aerosol de malla vibrante en circuito 
cerrado podría ser una alternativa plausible.

De ser necesaria la obtención de muestras para 
diagnóstico en pacientes intubados, se reco-
mienda tomarlas por aspirado endotraqueal 
versus secreciones nasofaríngeas, adoptando 
siempre las medidas de protección personal re-
comendadas para un procedimiento generador 
de aerosoles. No se recomienda realizar fibro-
broncoscopía para la obtención 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 recomendación específica respecto 
a su uso. Podría utilizarse como terapia de resca-
te en aquellos centros que tengan familiaridad 

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

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

ECMO
• No existen diferencias actuales con las indica-

ciones y contraindicaciones generales de ECMO 

para pacientes con falla respiratoria catastrófica 

refractaria.

• Dado la ausencia de literatura de ECMO en pa-

cientes pediátricos COVID-19 al momento de la 

redacción de este documento, se sugiere la dis-

cusión, caso a caso, considerando la situación 

del paciente, patologías de base y la disponibili-

dad de ECMO en cada centro o región geográfi-

ca y según las condiciones epidemiológicas del 

brote de COVID-19 al momento del análisis.

9. Terapias farmacológicas 

Antibióticos
• Considerar precozmente inicio de antibióticos 
en caso de sospecha de infección bacteriana, y 
ajustar terapia con resultado de cultivos.
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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 podría justificarse en casos 
de obstrucción bronquial, SDRA, shock séptico, 
encefalitis/encefalopatía, síndrome hematofa-
gocítico, entre otras complicaciones graves.

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

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

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

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

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

Puede considerarse su uso en pacientes graves.

Riesgo de prolongación 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 específica (Lopinavir/Rito-
navir [Kaletra], Ribavirina, Remdesivir)
El uso de estos tendría algún beneficio utilizados 
precozmente en la evolución ya que disminuiría 
carga viral, sin embargo, no existe evidencia su-
ficiente adulto/pediátrica respecto a la eficiencia 
de algún antiviral específico para hacer una re-
comendación de manejo.

Interferon-α2b nebulizado
Existe escasa evidencia con esta terapia farma-
cológica en COVID-19, ha sido utilizada en bron-
quiolitis, neumonías virales, enfermedad pie-
mano-boca, SARS y otras infecciones virales. Su 
administración aumenta riesgo de aerosolización.

No es una terapia que actualmente se ajuste a la 
realidad nacional.

Recomendación farmacológica
En síntesis, y de acuerdo al consenso reciente-
mente realizado entre la sociedad chilena de in-
fectología y la Rama CIP, recomendamos para el 
paciente crítico con sospecha de COVID-19 (falla 
respiratoria, SDRA, shock, encefalopatía, SDOM), 
sugerimos:
• Iniciar antibióticos en caso de sospecha de infec-
ción bacteriana acorde a la epidemiología local.

• Iniciar Oseltamivir hasta descartar infección 

por Virus Influenza.

• Iniciar Hidroxicloroquina oral 5 mg/kg/dosis 

cada 12 horas por 2 dosis el primer día y luego 

3 mg/kg/dosis cada 12 horas por 4 días más (se 

puede extender hasta 10 días). Dosis máxima 

400 mg cada 12 horas el primer día por 2 dosis y 

200 mg cada 12 horas el resto.

• Considerar la adición de Azitromicina en pa-

cientes sin una contraindicación formal para su 

uso (10 mg/k/día y luego bajar a 5 mg/k/d). Pre-

caución con QT, control riguroso de electrolitos 

plasmáticos y electrocardiográfico.

10. Optimización de cupos críticos a 
adultos

• Se recomienda ampliar el rango etario en la 

atención pediátrica (18-20 años).

• Se recomienda manejo integral por pediatría.

• 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 pediátrica).

11. Manejo de personal UPCP

Implementar políticas de rotación del personal 

de salud para disminuir exposición e intentar 

con ello mantener un equipo de profesionales 

activos, con disminución de exposición 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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En pediatría, los datos actuales de casos publi-
cados de infección por COVID-19 provienen en 
su mayoría del brote en China, especialmente de 
la Provincia de Hubei. El centro de control de en-
fermedades de ese país reporta que menos del 
1% de los casos del brote correspondió a niños 
menores de 10 años. La edad de presentación 
promedio del inicio de la enfermedad es de 7 
años (rango 1,5 meses a 17 años), reportándose 
casos de infección neonatal (el más precoz a las 
30 horas de vida), sin evidencia actual de trans-
misión vertical. 

La gran mayoría de los casos en niños provienen 
de un círculo familiar, muchos de ellos han sido 
diagnosticados como parte de estudio de con-
tactos sin presentar manifestaciones clínicas. 
Los síntomas son inespecíficos y más leves que 
en adultos, pueden permanecer asintomáticos o 
presentar fiebre (40-75% casos), tos seca, com-
promiso del estado general, pocos pacientes 
tienen síntomas respiratorios altos (congestión 
nasal, coriza), algunos pueden presentar dolor 

MANEJO FARMACOLÓGICO 
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
CON INFECCIÓN POR 
SARS-COV-2 (COVID-19)

Recomendaciones: 

abdominal, náuseas, vómitos y diarrea. En casos 
severos los niños evolucionan con disnea, ciano-
sis y rechazo alimentario, sin embargo, muy po-
cos progresan con infección respiratoria baja. El 
pronóstico es muy bueno, con resolución dentro 
de 1 a 2 semanas desde el inicio de los síntomas. 
La gran parte de los pacientes no requieren hos-
pitalización. Se han reportado muy pocos casos 
graves con necesidad de ventilación mecánica, 
especialmente vulnerables son los lactantes me-
nores de 1 año (10% ingreso a UCI) y niños con 
enfermedades de base. Se han descrito solo 3 
casos letales, lo cual indica un resultado clínico 
mucho más favorable en relación a adultos.

Las recomendaciones de terapia en pediatría 
provienen de estudios descriptivos con bajo 
número de casos, experiencia clínica y extra-
polación de datos en población adulta. Hasta 
que no se disponga de resultados de estudios 
clínicos, actualmente en curso, con mayor 
calidad metodológica, no existe evidencia 
definitiva para basar el tratamiento de niños 

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 años como antimaláricos y 
como antiinflamatorio en enfermedades auto-
inmunes, como por ejemplo lupus y artritis reu-
matoidea. También es conocida su acción antivi-
ral en el bloqueo de la entrada de muchos virus 
hacia la célula, elevando el pH del endosoma 
previniendo la fusión y bloqueando la infección. 
Un estudio in vitro encontró que la cloroquina 
bloquea la infección por SARS-CoV-2 en una 
baja concentración micromolar con una con-
centración media máxima efectiva (EC50) de 
1,13 μM y una concentración media de toxicidad 
(CC50) mayor de 100 μM. Según Gao y cols., hay 
varios estudios clínicos 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 

Comité de Antimicrobianos Sociedad Chilena de Infectología (SOCHINF): Dra. Daniela Pavez, Dra. Regina Pérez, QF. Claudio González, Dra. Mirta 
Acuña, QF. Ruth Rosales, QF. Fernando Bernal, Dr. Jorge Pérez, Dr. José Miguel Arancibia, Dra. María Eugenia Pinto. Dr. Luis Bavestrello, 
Dra. Luz María Fuenzalida; Presidente Rama de Cuidados intensivos pediátricos, SOCHIPE: Dr. Christian Scheu; en Colaboración: QF Roxana Santana, 
QF Leslie Escobar, Dr. Sebastián Solar.
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de la exacerbación de neumonía producida por 
SARS-CoV-2, con mejoría imagenológica pulmo-
nar, negativizando la carga viral y acortando la 
evolución de la enfermedad. 

• Azitromicina: Podría tener capacidad inmu-
nomoduladora, lo que sería beneficioso en el 
manejo de pacientes con COVID-19. Sin embar-
go, no existe evidencia que lo respalde en esta 
patología. Gautret y cols. observaron una dismi-
nución de la carga viral al adicionar azitromicina 
sobre el tratamiento con Hidroxicloroquina, sin 
embargo, las limitaciones metodológicas y la 
ausencia de niños en el estudio, no entregan un 
fundamento para indicar este fármaco de forma 
sistemática. 

• Lopinavir/ritonavir (Kaletra®): Los inhibidores 
de proteasa inhiben la replicación 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-1 y MERS-CoV. Sin embargo, la evidencia de 
su uso en niños proviene de estudios no rando-
mizados, basados en la experiencia clínica. Se ha 
recomendado en pacientes pediátricos con pa-
tología de base, inmunocomprometidos y niños 
graves en UCI. La solución oral no debe ser usa-
da en menores de 14 días, por la toxicidad aso-
ciada a los excipientes de la solución oral, princi-
palmente propilenglicol, y en niños mayores no 
se recomienda fraccionar el comprimido ya que 
puede producir problemas de biodisponibilidad 
y se debe preferir la solución oral. Se deben con-
siderar, además, efectos adversos como mala 
tolerancia gástrica y prolongación 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 encontró que lopinavir/ritonavir 
asociado a tratamiento de soporte no se asoció 
a mejoría clínica o a disminución de mortalidad 
en pacientes severamente enfermos. 

• Corticoides: No están recomendados de ruti-
na, podría existir beneficio de su uso en casos 
severos con SDRA, shock séptico, encefalitis y 
síndrome de activación macrofágica. 

•  Interferon-α: No existe evidencia suficiente 
para recomendar el uso habitual de este medi-
camento como terapia para el COVID-19. Podría 
disminuir la carga viral en etapa precoz, aliviar 
síntomas 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 
críticos. 

Se deben tener en cuenta las posibles reaccio-
nes adversas que este fármaco puede provocar, 
dentro de las que destacan alteraciones hema-
tológicas, hepáticas, neuropsiquiátricas y altera-
ciones del crecimiento en niños y adolescentes. 

•  Gammaglobulina endovenosa (IGIV): No hay 

evidencia clínica para su uso ni fundamento teó-
rico que lo avale. 

• Tocilizumab: Anticuerpo monoclonal IgG1 
recombinante humanizado anti receptor de 
interleucina-6 (IL-6). Se ha demostrado que to-
cilizumab inhibe la señalización mediada por 
IL-6Rs e IL-6Rm. La IL-6 es una citoquina proin-
flamatoria que participa en diversos procesos fi-
siológicos como la activación de los linfocitos T, 
la inducción de secreción de inmunoglobulina, 
la inducción de síntesis hepática de proteínas de 
la fase aguda y la estimulación de la hemopoye-
sis. De acuerdo a información disponible se ha 
informado que existe una alta concentración de 
citoquinas en pacientes críticos 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 sólida de ensayos clínicos pu-
blicados que evalúen 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 
información de su uso en niños para esta indica-
ción es casi nula. 

• Remdesivir: Corresponde a un análogo de 
nucleótido no autorizado que interfiere con la 
polimerización del ARN del virus. Fue desarro-
llado inicialmente como tratamiento para la 
enfermedad del virus del Ébola, pero presenta 
también actividad in vitro frente a éste y otros 
virus, incluyendo el coronavirus. En modelos de 
experimentación animal frente a MERS-CoV ha 
mostrado mejores resultados que el tratamien-
to con lopinavir/ritonavir más interferón β1b. Se 
ha utilizado con buenos resultados en el primer 
caso de infección respiratoria por el SARS-CoV-2 
en EE.UU. En China están en marcha dos ensa-
yos clínicos aleatorizados y controlados con 
tratamiento estándar, 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. 

Estratificación de riesgo 

•  Asintomático: Paciente sin síntomas o signos 
clínicos y Radiografía de tórax normal (si es que 
se le tomó), con PCR SARS-CoV-2 positiva. 

•  Leve: Síntomas respiratorios altos, incluido 
fiebre, fatiga, mialgias, tos, odinofagia, coriza. El 
examen físico tiene auscultación pulmonar nor-
mal. En ocasiones puede no haber fiebre o tener 
solo síntomas digestivos como diarrea, vómitos 
y dolor abdominal. Si se toma radiografía, ésta 
es normal. 

• Moderado: Con neumonía. Frecuentemente fie-
bre y tos. Sin dificultad respiratoria ni hipoxemia. 

• Severo: Puede iniciar con síntomas respirato-
rios como tos y fiebre, pueden estar acompaña-

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

• Crítico: Falla respiratoria, síndrome de “dis-
tress” respiratorio agudo, shock, encefalopatía, 
injuria miocárdica, alteración de la coagulación 
e injuria renal aguda. 

Recomendaciones de terapia específica 
(ver algoritmo de manejo) 

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

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

3) Moderado: Paciente con neumonía, sin reque-
rimientos de oxígeno. Requiere tratamiento sin-
tomático y manejo ambulatorio. 

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

4) Severo: Paciente con requerimientos de oxí-

geno: Requiere manejo hospitalario.

Iniciar farmacoterapia en paciente confirmado 

(Si test se estima que estará dentro de las prime-

ras 24 horas). 

a) Hidroxicloroquina oral por 5 días, hasta máxi-

mo 10 días. 

• Ideal usar preparación magistral para dosis 

menores a 200 mg. 

• Dosis: 5 mg/Kg/dosis cada 12 horas el primer 

día por 2 dosis. 

Dosis de mantención a partir de la tercera dosis 

de 3 mg/Kg/dosis cada 12 horas. 

Dosis máxima: 400 mg cada 12 horas el primer 

día por 2 dosis, luego 200 mg cada 12 horas. 

• En pacientes menores a 3 meses podría existir 

necesidad de dosis más bajas, pero no existe un 

consenso al respecto. 

•  Previo a la administración requiere: Normali-

zar electrolitos plasmáticos, suspender dentro 

de lo posible medicamentos que prolonguen el 

QTc (verificar en: http://www.crediblemeds.org). 

• Idealmente 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 población pediátrica válidas y podría ser con-

siderada como opción en el paciente adolescen-

te > 40 kg, usándose a dosis de adulto. 

b) Antibioterapia solo frente a sospecha de so-
breinfección bacteriana según epidemiología 
local. 

5) Paciente crítico: Inicio de terapia frente la sos-
pecha. 
a) Oseltamivir hasta descartar Influenza. 
b) Antibioterapia con elementos de sobreinfección 
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bacteriana con Cefalosporinas de 3° generación. 
c) Hidroxicloroquina oral por 5-10 días. Ideal 
usar preparación magistral para dosis menores 
a 200 mg. 

Dosis: 5 mg/Kg/dosis cada 12 horas el primer día 
por 2 dosis. 
Dosis de mantención a partir de la tercera dosis 
de 3 mg/Kg/dosis cada 12 horas. 
Dosis máxima: 400 mg cada 12 horas el primer 
día 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-
indicación por presentar factores de riesgo de 
tener eventos adversos serios. 

Esta recomendación no cuenta con evidencia 
demostrada y podría modificarse con nueva in-
formación. Es necesario realizar: 
• Corrección de hipokalemia, hipomagnesemia. 
• Control riguroso electrocardiográfico evaluan-
do: arritmias que incluyen las torsades de poin-
tes, bradiarritmias. Especialmente en pacientes 
con antecedentes cardiovasculares previos o 
con falla renal. 
• La coadministración de azitromicina aumentó 
el intervalo QTc de una manera dosis-concentra-
ción dependiente. Dado lo anterior, siguiendo 
las recomendaciones se sugiere al 2do día dis-
minuir la dosis. 
• Dosis azitromicina VO/EV: 10 mg/Kg/día una 

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

e) Corticoides: No se recomiendan de rutina ex-
cepto SDRA, encefalitis, síndrome Hemogafocí-
tico o si tiene indicación 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-

Anexo 1. Pacientes con factores de riesgo de Neumonía 
grave por SARS-CoV-2 

Pacientes Inmunocomprometidos: Inmunodeficiencias primarias, trasplante órgano sólido y 
trasplante progenitores hematopoyéticos, tratamiento con quimioterapia, inmunosupresores o 
fármacos biológicos, VIH mal controlado (carga viral detectable, disminución CD4 o inversión 
cociente CD4/CD8). 

Pacientes con cardiopatía: Con repercusión hemodinámica, que requieran tratamiento médi-
co, hipertensión pulmonar, en lista de espera de trasplante, postoperatorio reciente de cirugía 
o cateterismo. 

Pacientes con patología respiratoria crónica: Fibrosis quística, displasia broncopulmonar, 
asma grave, portadores de traqueostomía, oxigenoterapia o VM domiciliaria. 

Otros: Diálisis, drepanocitosis, DM tipo 1 con mal control metabólico, malnutrición severa, in-
testino corto, epidermólisis bullosa, encefalopatías graves, miopatías, errores congénitos del 
metabolismo.

mia. Precaución con sobrecarga de volumen. 

g) Lopinavir/Ritonavir: Sin evidencia robusta. 

h) Tocilizumab: Se podría agregar en paciente 
grave, con desregulación de la respuesta infla-
matoria o con sospecha de Síndrome Hemofa-
gocítico. 
<30 kg: 12 mg/kg/ dosis ev 
≥30 kg: 8 mg/kg/dosis ev 
Dosis tope de 600 mg/dosis.

Puedes ver y descargar el documento original en nuestro Especial COVID-19 (www.sochipe.cl) o ingresando directamente en 
https://sochipe.cl/v3/covid/21.pdf

 



31www.sochipe.cl

“LA LACTANCIA MATERNA 
ES UNA FUNCIÓN VITAL”

En la ciudad de Puerto Varas, durante octubre pasado, se realizó 
nuestro 59 Congreso Chileno de Pediatría, con gran éxito. En la 
edición pasada de El Estetoscopio (N°107) destacamos algunos 
de los principales temas expuestos, temas que queremos seguir 
difundiendo durante todo este año. En dicho evento, el Fonoaudiólogo 
Joel Castellano S., MBA en Dirección y Gestión en Salud, Magister (c) 
en Epidemiología y miembro del Comité de Lactancia Materna de 
nuestra Sociedad, presentó el tema “Buenas prácticas de fomento 
de la Lactancia Materna en Neonatologías de Chile”, lo que motivó la 
entrevista que a continuación te presentamos.

ENTREVISTA

¿Cómo ha sido la evolución 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 alimentación. Dicho esto, resulta llamati-
vo que muchos lactantes no estén siendo ama-
mantados de manera óptima. 

Solo un poco más de dos de cada cinco (44%) de 
los recién nacidos comienzan a amamantar en la 
primera hora de vida, hora importante para sus 
vidas, así 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% más riesgo de 
morir en los primeros 28 días, y 79% de riesgo más 
alto para aquellos que iniciaron un día después.  

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

En los primeros tres días de vida, el 43% de los 
RN de todo el mundo reciben líquidos o alimen-
tos distintos de la leche materna, más común-

mente agua azucarada, miel, té, leche animal, 

fórmula infantil o agua corriente. Las empresas 

de fórmulas, y la publicidad que utilizan, la des-

información con respecto a los beneficios reales 

de la LM y los supuestos beneficios atribuidos 

a las fórmulas, tiene a la comunidad en general 

bastante a la deriva. Por lo mismo, el aumento en 

la promoción, las ventas y el uso de sustitutos de 

la leche materna, incluidas las fórmulas de conti-

nuación y las leches para lactantes, es un área de 

creciente preocupación. No es de extrañar que se 
comercialicen estos productos con importantes 
afirmaciones engañosas, como que mejoran el 
coeficiente intelectual y el sistema inmunológico 
de los niños pequeños, o que son necesarios para 
un crecimiento saludable, lo que lleva a que en-
tre 2008 y 2013, las ventas de fórmula a base de 
leche (principalmente de vaca) crecieron un 41% 
a nivel mundial y un 72% en países de ingresos 
medios altos como Brasil, China, Perú y Turquía.

¿Cómo ha sido la evolución de la LM en Chile? 
En nuestro país, ha tenido un sinfín de bemo-
les, por lo que quisiera citar textualmente a la 
matrona María Eugenia Casado, una de las in-
tegrantes del Comité de Lactancia SOCHIPE, in-
vestigadora y además una de las profesionales 
con más experiencia en Chile en temas de LM, 
quien nos cuenta: “A fines de los años 70 la lac-
tancia materna (LM) estaba en franca decaden-
cia en nuestro país, no existiendo prácticamente 
lactancia materna exclusiva (LME) al sexto mes 

postparto. La desnutrición infantil era un proble-
ma de salud pública (5% al sexto mes de vida en 
1980), y la mortalidad en el primer año de vida 
era alta (33% en 1980)”.

En esa época no había conciencia de las necesida-

des del binomio madre/hijo durante el postparto. 

No existía apego. Los profesionales de la salud 

aprendían que debían indicar 5 “patitos” de sue-

ro al día a los recién nacidos (se solicitaba una 

botella entre las cosas que debían llevar a la Ma-

ternidad las madres). En algunas maternidades 

se disponía un mesón 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 Pediatría el capítulo de alimen-

tación del Recién Nacido, en los años 80, prácti-

camente no mencionaba la LM (un par de líneas 

en el texto pediátrico clásico, Meneghello). En el 

control pediátrico las indicaciones a las madres 
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se referían exclusivamente al niño. Los profe-

sionales de salud consideraban la lactancia un 

asunto del ámbito “doméstico” y no científico. 

No se conocían sus ventajas.

El gold standard era la lactancia artificial. El mo-
delo: Estados Unidos. Por este motivo, se indica-
ban suplementos si el niño era pequeño, grande, 
muy demandante, hipotónico, rubicundo, parecía 
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 días. 

Ante este panorama no era de extrañar que 
muchos niños no fueran amamantados y que 
las diarreas en verano y las neumonías 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 García recibió el encargo de formar el Co-
mité de Lactancia Materna de la Sociedad Chi-
lena de Pediatría (SOCHIPE), que empezó a fun-
cionar en 1984 con ella como presidenta. Desde 
un principio, la Dra. Juez concibió un comité 
multiprofesional, por la importancia de todo el 
equipo de salud en la promoción y el manejo de 
la lactancia. Para ello invitó a participar a distin-
tos médicos especialistas: salubristas, pediatras, 
neonatólogos, gineco-obstetras, nutriólogos, y 
a otros/as profesionales que trabajaban en esta 
incipiente área: matronas, enfermeras, enferme-
ras-matronas, nutricionistas, asistentes sociales, 
educadores. Desde su fundación, estos profe-
sionales miembros del Comité, han sido emba-
jadores de la Lactancia Materna exclusiva, en los 
distintos ámbitos de su quehacer profesional.

A lo largo de las últimas tres décadas, los miembros 
del Comité han otorgado educación directa sobre 
LM a miles de personas. A través de docencia uni-
versitaria, cursos a profesionales y en la atención 
clínica de madres/padres y sus hijos/as. También 
han realizado difusión en los medios y asesorías a 
las autoridades políticas y gubernamentales.

En esa dirección el Comité, liderado por la Dra. 
Morelia Ossandón, 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 índices de 
lactancia materna e incrementar las habilidades 
de crianza. Luego de un arduo trabajo y prolon-
gados debates, y muchos años después la tarea 
concluyó con la entrada en vigencia de la nueva 
ley N° 20.545, que aumentó el postnatal a 6 me-
ses, en el año 2011.

Mejorar los indicadores de LM en Chile ha sido 
difícil pues, aún con el conocimiento actual so-
bre la LM, con la innumerable evidencia cientí-
fica sobre sus beneficios, encontramos un gran 
número de personas desinformadas, desde la 
formación de pregrado, donde no se incluye 

la lactancia con la mirada y profundidad nece-

saria o, peor aún, 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 podríamos tener. Existe un positi-

vo avance, los gráficos 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.

¿Qué 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 

para la mantención y duración de la LM, tal como 

lo demuestran varios artículos donde queda de 

manifiesto que los países con mayor número de 

etnias o población indígena tienen mejores in-

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 mamá me dijo”, “es que mi suegra lo hizo así”, 

siendo que toda mujer está preparada para po-

der amamantar, aunque hay ciertos casos muy 

puntuales donde por razones exógenas no es 

posible dar de amamantar a sus hijos.

Un factor socialmente más instaurado, que no 
tiene explicación clara, es el aumento de las ce-
sáreas programadas. Esta intervención quirúrgi-
ca, al evitar la descarga hormonal del trabajo de 
parto, interfiere en el inicio temprano de la lac-
tancia, y también genera separación de la madre 
y el bebé por tiempos que no corresponden y no 
permiten que esta diada esté junta en la ya men-
cionada primera hora.

¿Cuáles serían buenas prácticas y cuáles malas 
prácticas, respecto de la lactancia materna?
Hoy en día existen bastantes iniciativas que bus-

Lactancia en Chile 1978-2018

Prevalencia lactancia materna 2017-2019
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Los DIEZ PASOS
para una 
Lactancia exitosa

Referir a las
madres a los

recursos de la 
comunidad para 

el apoyo de la 
lactancia materna

Trabajando con las
comunidades para

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

mejorar los 
servicios de apoyo

a la lactancia

DISCHARGE10

Aconsejar a las 
madres sobre el uso

y los riesgos de 

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

alimentar con
 biberones,

 tetinas y chupetes

BIBERONES, TETINAS Y CHUPONES9

Ayudando a las madres 
a saber cuándo su bebé 

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

tiene hambre

Sin limitar
los tiempos de las 

tomas de lactancia

SEÑALES DE HAMBRE8

Dejar que las madres y 
los bebés permanezcan

juntos día y noche

Asegurarse de que las 
madres de bebés enfermos 

puedan permanecer cerca 
de su bebé

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

ALOJAMIENTO CONJUNTO7

Dar solo leche materna 
a menos que haya razones

médicas

Dar prioridad a la leche
humana donante cuando

se necesita un suplemento

Ayudar a las madres que 
desean alimentarse con
fórmula a hacerlo de

SUPLEMENTACIÓN6

Controlar el
posicionamiento,

 el agarre y
la succión

Ayudar a las madres 
con problemas 

comunes del
amamantamiento

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

APOYAR A LAS MADRES
CON LA LACTANCIA MATERNA5

Ofrecer apoyo
práctico para

amamantar

Fomentar el contacto 
piel con piel entre la madre
y el bebé directo e

ninterrumpido tras

Ayudando 
a las madres 

a poner a su 
bebé al pecho
 de inmediato

CUIDADO DESPUÉS DE NACIMIENTO4

IMPORTANCIA DE LA
LACTANCIA MATERNA  Difundir 

la importancia
de la lactancia
para bebés y 

madres

Preparar a las 
mujeres para 

alimentar a su
bebé

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

CUIDADO PRENATAL3
Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

Capacitar al personal 
para ayudar a las 

madres a amamantar

Evaluar el conocimiento
y las habilidades de

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

los trabajadores de

COMPETENCIA DEL PERSONAL2

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

No promocionar
fórmula infantil,

biberones o tetinas

Hacer un seguimiento
del apoyo para 
la lactancia materna

Hacer la
práctica estándar de la
lactancia materna

POLÍTICAS HOSPITALARIAS1

la salud

el nacimiento

Lo Hospitales apoyan a las madres a  amamantar por...

de manera segura

Lactancia
Placentera
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can respetar, fomentar y mantener la LM, ya sea 
en las casas, hospitales o en el lugar de trabajo 
de la madre. Una de ellas, y que cobra significado 
importante en relación a la lactancia exclusiva, 
es la de los 10 pasos de la Iniciativa para la Hu-
manización de la Asistencia al Nacimiento y la 
Lactancia de la UNICEF (IHAN), con parto normal 
acompañado, inicio dentro de la primera hora, 
permanecer juntos, observar y ayudar a las ma-
dres en la lactancia además de otros pasos.

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

¿Cómo influye el concepto de baja de peso fi-
siológica del recién nacido en la mantención 
de la LM exclusiva y/o en la indicación precoz 
de fórmulas?
Muchas veces, la baja de peso del RN está genera-
da por exceso de hidratación de la madre durante 
el trabajo 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 aún así hay una baja 
importante, hay que ayudar a la madre a extraer 
calostro y darlo quizás con algo de fórmula si es 
necesario, pero por suplementador. Este dispo-
sitivo, es una simple sonda nasogástrica, junto al 
pecho, comunicado a un envase de leche extraída 
o fórmula. Mientras el lactante succiona recibe ali-
mento y estimula a la madre a producir más.

En su opinión, ¿qué sería lo más saludable 
para el RN en situaciones de baja de peso de 
12% o 13%?
Siempre tiene que estar presente la prevención, 
con inicio temprano de lactancia durante los pri-
meros minutos postparto, además 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 más bien 
ayudar, solo si hay dificultades. No es simple te-
ner claridad de la real razón por la cual un lac-
tante no está logrando el peso adecuado. Hay 
que determinar si es por un problema de lac-
tancia, o clínicamente existe otra cosa que esté 
explicando esto, y así comenzar con el apoyo 
necesario como lo mencione anteriormente, e ir 
evaluando caso a caso. Por ejemplo, si estamos 
en presencia de deshidratación, con orina con-
centrada, debemos acompañar el proceso de 
lactancia con suplementación.

Dentro del concepto de crianza respetuosa, 
¿qué se espera de la LM? 
La LM permite que la diada consiga una cone-
xión única e irremplazable. Es por esta razón 
que es tan importante darle el lugar que corres-
ponde. Se debe promover ese espacio en que 
la madre reconoce las señales del niño, como 
cuando tiene hambre, frío o se siente enfermo; 
así podrá siempre tomar mejores decisiones.

¿En qué consisten los dispositivos de relacta-
ción? ¿Cómo se usan? Considerando su costo, 
¿se podrían adaptar elementos caseros para 
la misma función? 
La relactación es un gran desafío en el trabajo 

que uno como profesional de la salud puede 

realizar en apoyo de la lactancia. Hay muchas 

formas de realizar relactación, y una de ellas son 

estos famosos dispositivos. Dentro de los más 

conocidos se encuentran la sonda al pecho, que 

permite nutrir al lactante de leche materna más   

fórmula de apoyo, manteniendo el pecho como 

estructura fundamental para la succión. Así se 

evita “confusión”. Dicho de otra manera, se evita 

que los mecanismos neuromusculares de suc-

ción deglución se alteren al cambiar el pezón 

materno, por el chupete de la mamadera. Este 

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 síntomas 
con mayor dureza que otras personas. Las embarazadas no son más 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 población 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 vía de parto será la que la condición obstétrica recomiende, pero las ventajas del parto vagi-
nal lo hacen recomendable, especialmente dado que no hay evidencias de transmisión vertical. 
El pinzamiento precoz del cordón y el aseo inmediato de la guagua son medidas comunes a 
cualquier infección materna concomitante. 

La Organización 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 clínicas del bebé y la ma-
dre lo permitan, extremando siempre las medidas de aislamiento (higiene de manos y mascarilla).

Después, se trasladará al recién nacido en incubadora como medida de aislamiento. Si el bebé 
está bien y no tiene síntomas podrá regresar a la misma habitación que la madre manteniendo 
las medidas de precaución necesarias hasta que se tengan los resultados de laboratorio. Estas 
medidas suponen que la guagua estará en una cuna a dos metros de la cama de la madre, quien 
deberá llevar una mascarilla y hacer una limpieza de manos frecuente, principalmente antes de 
tocarlo. Se recomienda que un familiar sin síntomas y con las medidas de protección adecuadas, 
haga de cuidador del bebé en la misma habitación. Asimismo, se realizarán controles al recién 
nacido y se le hará la prueba de PCR en las primeras horas de vida, para comprobar si presenta 
infección por coronavirus. Esta prueba no supone ningún riesgo para el bebé.

Si la madre está muy enferma como para amamantar, conviene que se extraiga leche para evitar 
problemas de congestión mamaria. 

Bibliografía 
1. UNICEF (2019).The State of the World’s Children 2019. Children, Food and Nutrition: Growing well in a changing world. UNICEF, New York.
2. Ingram J, Johnson D, Greenwood R. Breastfeeding in Bristol: teaching good positioning, and support from fathers and families. Midwifery 2002; 18: 87 – 101.

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

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

En su opinión, ¿los pediatras hemos tomado 
conciencia de la importancia de la LM y la pro-
movemos? 
Creo que aún 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. Aún hace falta destacar 
y enfatizar durante la formación las asignaturas 
dedicadas a la lactancia, no solo desde la fisiología 
o fisiopatología, sino además desde la perspectiva 
holística 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 función vital y por ende no 
puede tomarse a la ligera. Aún podemos ser partí-
cipes de este bello proceso, tan único y especial.
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¿ES TIEMPO DE 
INMUNIZACIÓN 
UNIVERSAL?

Vacuna varicela:   

¡LAS VACUNAS SALVAN VIDAS!

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

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

El mecanismo de transmisión es a través de 
la inhalación de partículas virales aerosoliza-
das que ingresan por vía 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 período de incubación, que va de 10 
a 21 días, el virus es transferido a la piel donde 
replica y puede replicar en órganos con sistema 
reticuloendotelial como hígado y bazo. La re-
plicación en la célula epidérmica causa el rash 
característico. Se detecta en sangre 4 a 6 días 
luego de la infección y después en una 2ª vire-
mia a los 11 a 13 días.

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

¿Cuáles son las complicaciones de la infec-
ción por VVZ?
Las complicaciones las podemos clasificar como:

A) Mediadas por virus: neurológica, pulmonar, 
hemorrágica, infección congénita.

B) Mediadas por bacteria: infección de piel y te-
jidos blandos, neumonía, sepsis y shock tóxico.

Otras complicaciones descritas son: hepatitis 

subclínica, síndrome de Reye, trombocito-

penia aguda. Complicaciones hemorrágicas: 

epistaxis, hematuria, hemorragia gastroin-

testinal, púrpura fulminans. Complicaciones 

renales: nefritis, sd nefrótico. Complicación 

articular: artritis viral. Y también existen otras 

complicaciones mediadas por el virus, que in-

cluyen: miocarditis, pericarditis, pancreatitis y 

orquitis.

¡Las vacunas
salvan 
vidas!
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La vacunación universal reduce la frecuencia de 
enfermedad por VVZ tanto en vacunados como en 
no vacunados, evitando así las complicaciones.

¿Cuál es la carga de enfermedad por VVZ?
En los países desarrollados la incidencia va en-
tre 15.0-16.0/1000 personas-año, con una mayor 
incidencia en <10 años. Las complicaciones ocu-
rren en 2 a 4% casos y la tasa de hospitalización 
va entre 2 a 6/100.000 personas-año, repor-
tándose una tasa de hospitalización 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-año, 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 Síndrome de varicela congénita, deter-
minando un riesgo de 1 a 2% por embarazos de 
0-20 semanas en países desarrollados.

En los países en vías de desarrollo los datos son 
escasos y sesgados, con falta de sistemas de 
vigilancia. Por ejemplo, un estudio en Guinea-
Bissau en 2000-2001 reportó 1.540 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 
demostró que el 58% de los 1.690 casos fue por 
varicela, y, otro estudio en la India arrojó 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 
hospitalización de 3,5/100.000 habitantes. En 
México, la incidencia va entre 2,3-3,8/100.000 
habitantes, observándose aumentos cada 3-5 
años, un 4,6% de los casos requieren hospita-
lización y no existe vacunación universal, solo 
para grupos de riesgo. En el caso de Perú, no 
disponen de vigilancia activa ni pasiva, los datos 
son sesgados a un solo centro con 1.073 hospita-
lizaciones en período 2001 a 2011 y con 13 casos 
de fallecidos. No existe vacunación 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/año, con 
una tasa 250 a 450 casos por cada 100.000 
habitantes, y aproximadamente 17 muertes por 
año; cuentan con vacunación universal.

¿Cuál es la epidemiología de VVZ en nuestro 
país?
Chile cuenta con programa de vigilancia centi-
nela desde el año 2006, basado en el diagnós-
tico clínico en centros de atención primaria en 
diferentes regiones, determinando una repre-
sentatividad del 5% a nivel nacional. Entre 2007 
y 2018 la incidencia varió entre 16/10.000 habi-
tantes en 2008 a un máximo de 39,4/10.000 en 
2011. Los casos se concentran en los niños entre 
1 y 9 años. 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.

En relación con la carga económica, un estudio 
realizado en nuestro país evaluó hospitalizacio-
nes en pacientes de 0 a 15 años, en 5 hospitales 
de referencia de las regiones Metropolitana y 
de Valparaíso, durante el período 2011-2015, y 
demostró 685 casos con mediana de 3 días de 
hospitalización, en que un 6% de los pacientes 
requirieron ingreso a cuidados intermedios. Los 
principales diagnósticos de egreso fueron infec-
ción de piel y tejidos blandos en un 28%, altera-
ciones neurológicas 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 hospitalización, los resultados descri-
tos en el estudio anterior se correlacionan con 
otro realizado previamente, en el período 1997-
1999.

¿Cuáles son los beneficios de vacunar?
Si bien la erradicación del VVZ no es posible 
con las vacunas disponibles, al ser de virus vivo 

atenuado, neurotrópicas con posibilidad de re-

activación viral causante de herpes zóster, la 

estrategia de vacunación a grupos de riesgo o 

forma universal disminuye la incidencia y hospi-

talizaciones por VVZ y sus complicaciones.

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

las lesiones y posiblemente afebril.

¿Cuáles son los tipos de vacuna contra el VVZ?
La vacuna es una vacuna viva, atenuada, desa-
rrollada en Japón por el Dr. Takahashi en 1974. 
Contiene cepa Oka en todas vacunas (excepto 
en Corea del Sur). Se diferencian en el número 
de unidades formadoras de placas (UFP) que 
van entre 1.000 y 17.000 y en la cantidad de 
principio activo por dosis de vacuna.

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

Entre las vacunas disponibles están la vacuna 
monovalente (Varilrix y Varivax) -licenciada en 
eficacia y seguridad-, y la vacuna combinada 
para sarampión, 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 países, a partir 
de 9 meses.

Su registro de uso es para la protección contra 
enfermedad por varicela y no es indicada para 
proteger de Herpes Zóster. Se estima una efica-
cia global de 85-95% en todos casos de niños 
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 
niños con solo 1 dosis.

En nuestro país las dos vacunas registradas son 
Varilrix y Varivax, ambas vacunas monovalentes 
contra varicela:
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¡LAS VACUNAS SALVAN VIDAS!

• Varilrix: producida por laboratorio GlaxoS-
mithKline. Contiene no menos de 2.000 UFP, 
con licencia de uso en niños de 9 meses. Lo 
recomendado entre 9 meses a 12 años es una 
dosis y puede administrarse una segunda dosis 
a partir de 6 semanas después de primera. Para 
adolescentes desde 13 años se recomiendan 2 
dosis con intervalo de 6 a 10 semanas.
• Varivax: producida por Merck Sharp and 
Dohme. Contiene 1.350 UFP y está licenciada 
a partir de los 12 meses para administración 
subcutánea en región deltoidea o región ante-
rolateral de muslo. Se recomiendan 2 dosis con 
intervalo mínimo de 3 meses entre las dosis. 
Para adolescentes y adultos desde los 13 años 
corresponden 2 dosis con intervalo mínimo de 
4 semanas entre sí.

¿En quiénes se recomienda vacuna varicela?
La Organización Mundial de la Salud recomien-
da la introducción de vacuna varicela en forma 
rutinaria, en países donde represente una carga 
de salud pública 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 podría aumentar la 
morbimortalidad por varicela.

Grupos para quienes se recomienda:
• Contactos de paciente inmunosuprimidos, 
para prevenir adquisición de VVZ y subsecuente 
transmisión al paciente.
• Enfermos crónicos, especialmente quienes su-
fren fibrosis quística, displasia broncopulmonar, 
daño pulmonar crónico, cardiopatías congé-
nitas complejas, enfermedades cutáneas dise-
minadas graves, nefropatía crónica, síndrome 
nefrótico, diabetes mellitus tipo 1 y en pacientes 
con uso crónico de ácido acetilsalicílico.
• Personal de salud. Ante ausencia de evidencia 
de inmunidad (ausencia histórica de varicela 
o serología IgG para VVZ negativa), y sin tener 
contraindicación, se recomienda ampliamente 
la vacunación al personal, especialmente en 
personal de salud de unidades de neonatología, 
oncología e intensivo. También en casas de aco-
gida de pacientes inmunosuprimidos.

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

¿Cuántas dosis de vacuna varicela se reco-
miendan?
Los países 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 
circulación viral ni brotes; mientras que dos do-
sis tienen mayor efectividad y han demostrado 
reducir la mortalidad y morbilidad severa, redu-
ciendo número de casos y brotes. El intervalo 
mínimo varía entre 4 semanas a 3 meses según 
la vacuna.

La Sociedad Latinoamericana de Infectología 
Pediátrica (SLIPE) recomienda la administración 
en todos los países de América Latina y el Caribe 
en los esquemas nacionales de inmunización, 
con un esquema de 2 dosis siendo la primera a 
los 12-18 meses y segunda entre 4 y 6 años.

El Consejo Asesor de Vacunas e Inmunización 
(CAVEI), 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 
educación prescolar.

¿Cuáles son las reacciones adversas de esta 
vacunación?
La vacuna varicela monovalente es bien tole-
rada. Las reacciones asociadas a la vacunación 
son poco frecuentes. Las más habituales son do-
lor, edema y eritema en sitio de la inyección, que 
ocurre en un 20% de los niños y en el 25% de los 
adultos y adolescentes, entre 5 y 12 días después 
de recibirla. Produce fiebre hasta en un 15% de 
los niños 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-
yección y un 3 a 5% pueden desarrollar un rash 
generalizado símil al exantema de varicela con 
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La vacuna varicela y el PNI

El 4 de octubre de 2019, el Ministerio de Salud anunció la incorporación 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 epidemiológica para determi-
nar el impacto que tendrá la vacunación rutinaria en la carga de enfermedad de nuestro país.

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

Una revisión de estudios de seguridad post li-
cencia de vacuna varicela identificó riesgo de 
convulsión febril post vacuna con MMRV en lac-
tantes entre 12-23 meses comparado con sujetos 
MMR + V.

¿Cuándo está contraindicada la vacuna de la 
varicela?
Además de las contraindicaciones generales 

de todas las vacunas, es decir, reacción 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, 

está 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 guía de vacunación en situaciones 
especiales para determinar en qué tipo de éstas 
sí es seguro y recomendable recibir vacuna va-
ricela.

¿Se puede administrar simultáneamente con 
otras vacunas?
La administración 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 administración simultánea de vacunas vivas 
atenuadas con vacunas inactivadas produce 
tasas de seroconversión y reacciones adversas 
similares a las observadas en la administración 
separada de las vacunas.
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ABLANDO DE 
LA LETRA ACHE

HUMOR

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

Nota: : Tras leer esta confesión, quedé mentalmente confuso. ¡Cuánta es nuestra burocracia, cuánto nuestro racismo, cuánto nuestro mal hablar, cuánta nuestra 
hipocresía! Claro que, en el fondo, no somos malos, y empezamos a apreciar su labor, pese al Eunacom.

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

-Doctor… ¿cómo 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 explicó 
nada… Sólo sé que la hache para nada sirve, sal-
vo para molestar a los alumnos.

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

Me preguntó si era cierto que el lío empezó con 
las primeras imprentas, donde la “Ve corta” y la 
“U” eran iguales, y se ponía una hache para dife-

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

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

“¿Por qué homófobo se escribe con hache y 
omóplato sin? OMO-plato, suena como sinóni-
mo de “lavavajilla”. Con el PC no necesitamos 
hache para diferenciar “veso” de “hueso”: así, 
“veso” es español, corto y áspero, como a la pa-
sada, en tanto que “beso” es francés, más largo 
y húmedo. “Ueso” calza con “óseo”, pues con 
hache tendríamos hosamenta. Quitemos la ha-
che al hombre, y lo hacemos ombre y umano; 
de ombría 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 evitaría la confusión entre humanidad y hu-
medad. El embrague sería propio de la embra, 
al igual que embriagarse, hoy más de macho. La 
cuestión se complejiza (palabra inventada en 
la TV y adoptada por alcaldes mediáticos para 
describir el estallido social) con el error, pues 
la “herradura” se ejecuta sobre los cascos de 
los caballos, y “erradura” es la humana acción 
de equivocarse; “error”, sin hache, se minimiza 
frente a “horror”, enaltecido con una letra alta… 
¿Es superior el horror al error? 

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

-Al principio el profe se rió a carcajadas –me 
contó- pero al final, donde yo reconocía que mi 
intento de eliminar la hache fracasaría como el 
de Juan Ramón Jiménez para cambiar la G por J 
antes de la E y de la I, escribiendo jemido, jesto, 
jentil, jigante,  jimnasia, me preguntó, sorprendi-
do, si yo había leído 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 lágrimas, diciéndome que yo era un ver-
dadero premio a su esforzada labor, me regaló 
un punto entero y pasé piola.

Terminado el baile, los muchachos me aplaudie-
ron, exclamando ¡bravo, abuelito!, término que 
la gente buena y sencilla de nuestro país estima 
cariñoso, pero que es tan peyorativo como el 
“doctorcito” con que algunos docentes fracasa-
dos me llamaban cuando estudiante, pues lleva 
implícita y tácita una alusión a la demencia.

Aclaraciones acostumbradas al final de una pe-
lícula:

1.- Historia basada en echos hirreales, pero verí-
dicos (hoxímoron).
2.- Siguiendo las recomendaciones de la COP25 
(Madrid 2019) y de la WWF (World Wildlife Fund), 
“ningún animal ha resultado herido durante la 
escritura de este artículo”.
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#SonSeguras
#SonEfectivas
#SonUniversales
#LasVacunasSalvanVidas

¡¡AYUDA A 
SUPER INMUNATOR 
A CUMPLIR SU MISIÓN!!

¿Sabías que 
cada año mueren 

1.500.000 personas 
en todo el mundo, 
por no vacunarse?




