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Anesthetic management in the pediatric patient with COVID-19
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RESUMEN. La infección por virus SARS-CoV-2 tiene un comportamiento diferente en pacientes pediátricos, por lo que 
el abordaje anestésico puede diferir del que se realiza en adultos. El presente trabajo toca algunas generalidades del 
manejo anestésico del paciente pediátrico que deben ser consideradas.

ABSTRACT. Infection with SARS-CoV-2 virus has a different behavior in pediatric patients, so the anesthetic approach 
may differ from that performed in adults. The present work touches on some generalities of anesthetic management of 
the pediatric patient that should be considered.

GENERALIDADES

El virus SARS-CoV-2 aislado en un paciente en Wuhan, China, es un nuevo coronavirus 
ARN beta con un elevado potencial de infección y que ha sido denominado síndrome 

respiratorio agudo por coronavirus (SARS-CoV-2) o enfermedad por coronavirus (COVID-19). 
El 30 de enero de 2020 la Organización Mundial de la Salud anunció al brote de COVID-19 
una emergencia pública y en marzo alcanzó el grado de pandemia.

Hay dos situaciones relacionadas a su modo de transmisión que son de particular interés 
para el anestesiólogo. La exposición a gotas (usualmente pueden dispersarse en un radio de 2 m 
cuando tosen o estornudan los pacientes infectados) y la generación de aerosoles (cuyas pequeñas 
partículas pueden penetrar las mascarillas estándar y tener un mayor radio de dispersión)(1); los 
procedimientos que generan aerosoles pueden incluir a la intubación endotraqueal, la ventilación 
no invasiva, el alto flujo nasal, broncoscopías, succión bronquial, inducción de esputo, entre 
otros(1). En la Tabla 1 se observan más causas de procedimientos asociados a aerosolización(2).

Las manifestaciones clínicas son variables que pueden atribuirse a diferencias estructurales 
a las proteínas virales afectando su tropismo y replica(3). Es de especial preocupación para el 
grupo de anestesiólogos el hecho de que algunos pacientes pueden presentar sintomatología 
mínima o abdominal(3).

El cuadro clínico su puede observar en la Tabla 1(4,5).
El cuadro clínico puede diferir al de los adultos quienes presentan mayor incidencia de 

tos, fiebre y dificultad respiratoria y en casos severos presentan disnea pudiendo progresar 
a síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto y otras complicaciones como inflamación 
sistémica y choque séptico(5). En el paciente pediátrico los cuadros respiratorios pueden du-
rar de una a dos semanas, pocos desarrollan insuficiencia respiratoria y pueden incluir casos 
especiales como lactantes, pacientes con patología respiratoria previa, cardiopatía o pacientes 
inmunocomprometidos(5).

Ho y colaboradores(6) refieren que dentro de las posibles causas de las variaciones en los cua-
dros clínicos entre la presentación entre pacientes pediátricos y adultos entre ellas la reducción en 
la exposición de niños básicamente a su comunidad, otras explicaciones incluyen el poseer una 
inmunidad inmadura a las infecciones virales y por consecuencia responder de manera diferente 
a los adultos. Estudios han concluido que el coronavirus (SARS-CoV) y el nuevo coronavirus 
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(2019-nCoV) usan el mismo receptor enzima convertidora de 
angiotensina II (ACE-II), la cual es posible que en niños no 
posea los mismos estándares que en los adultos.
Los conceptos anteriores nos dejan una serie de consideracio-
nes en qué reflexionar: la posibilidad de enfrentar a portadores 
asintomáticos, la disparidad de síntomas que pueden llevar a 
confusión relacionada a la positividad del caso, el escenario 
de cirugía urgente versus urgencia relativa y el sitio donde se 
llevará a cabo el acto anestésico, quirófanos o procedimiento 
fuera de (tomografías, resonancias, etcétera), así como la po-
sibilidad de procedimientos endoscópicos. Lamentablemente 
no se pueden tocar todos los tópicos a profundidad, pero es 
fundamental establecer que los universos de trabajo son di-
versos y cada situación involucra diferencias en su manejo(7).

VALORACIÓN PREANESTÉSICA

La evaluación debe ser integral, abarcando no únicamente lo 
referente a las manifestaciones propias de COVID-19, deberá 
incluir las comorbilidades al igual que la patología primaria 
que requiere la intervención asociada, sea únicamente la 
respiratoria o adjunta a patología quirúrgica, los exámenes 
de laboratorio pertinentes y la prueba específica para SARS-
CoV-2 y/o un estudio radiológico o tomográfico(8,9).

LA TÉCNICA ANESTÉSICA

Controlar la ansiedad del niño es fundamental, los niños 
pueden manifestar la ansiedad en el preoperatorio como 
llanto excesivo y agitación, situaciones que incrementan 
la generación de aerosoles(10,11); estas situaciones de estrés 
adicionalmente se acompañan de un incremento en el tiempo 
de inducción(11). A fin de evitar esta situación la Sociedad 
Española de Anestesia Reanimación y Terapéutica del dolor 
(SEDAR) emite una serie de recomendaciones relacionadas a 
la técnica anestésica y al abordaje de la vía aérea; en el punto 

referente a la ansiedad la recomendación es la premedicación 
a través de la vía oral, ya sea mediante clonidina, dexmede-
tomidona o midazolam(10), la vía nasal no es recomendable 
debido a que en pacientes con carga viral alta existe el riesgo 
de tos y estornudo con la consecuente aerosolización(12).

Las recomendaciones generales enfatizan el uso del equipo 
de protección personal para el equipo involucrado en el ma-
nejo anestésico, la sala quirúrgica especialmente designada 
para los casos COVID-19 debe estar equipada con un equipo 
de presión negativa, si el quirófano designado no contara 
con ésta, se deberán apagar los equipos de presión positiva 
y el aire acondicionado(10,13), la máquina de anestesia debe 
permanecer con doble o triple HEPA reemplazándolo cada 
tres o cuatro horas de anestesia(13), asimismo, se debe tener 
preparado el equipo de abordaje de vía aérea, los elementos de 
aislamiento del paciente, la preparación de los medicamentos 
previo a entrar a la sala a fin de evitar caída de líquidos al piso 
durante el procedimiento para evitar contaminación y todas 
las medidas preoperatorias pertinentes a cada caso.

A pesar de que la inducción inhalatoria es la técnica más 
utilizada en la población pediátrica, existe la posibilidad de 
generación de gotas y aerosoles, por lo que la inducción in-
travenosa es preferida(12,13), la inducción de secuencia rápida 
y la secuencia modificada son útiles; sin embargo, existe la 
posibilidad de una hipoxemia severa en pacientes pequeños, 
hay que recordar que en neonatos y lactantes existen factores 
fisiológicos que deben considerarse sumado a las diferencias 
anatómicas de la vía aérea superior, como un desarrollo de la 
musculatura intercostal y mayor dependencia del diafragma, 
costillas horizontalizadas y menor capacidad residual funcio-
nal, mayor volumen de cierre y un consumo metabólico de 
oxígeno más elevado(14). Los pacientes con patología pulmo-
nar también pueden manifestar hipoxemia, de tal modo que 
estos pacientes recibirán una ventilación suave hasta elevar la 
jaula torácica mientras se mantiene un sellado de la mascarilla 
(técnica con dos anestesiólogos)(12).

Tabla 1: Cuadro clínico de COVID-19.

Infección asintomática Ausencia de signos y síntomas, radiografía o tomografía normales asociadas con prueba a SARS-CoV-2 positiva
Infección leve Síntomas de infección de vía aérea superior como fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta, secreciones nasales y estornudo. Examen 

clínico pulmonar normal, en algunos casos puede no haber fiebre y otros pueden experimentar síntomas gastrointestinales como náusea, 
vómito, dolor abdominal y diarrea

Infección moderada Signos clínicos de neumonía, fiebre persistente, inicialmente tos seca que se vuelve productiva, puede haber sibilancias o estertores a 
la auscultación, pero no hay síntomas de estrés respiratorio, algunos individuos pueden estar asintomáticos, pero la tomografía revela 
lesiones pulmonares típicas

Infección severa Los síntomas respiratorios iniciales pueden asociarse con síntomas gastrointestinales como diarrea. El deterioro clínico usualmente 
ocurre en una semana con el desarrollo de disnea e hipoxemia, saturación de oxígeno inferior a 94%

Infección crítica Los pacientes pueden deteriorarse rápidamente a estrés respiratorio agudo y pueden presentar choque, encefalopatía, lesión al 
miocardio, coagulopatía lesión renal y falla orgánica múltiple, también puede presentarse somnolencia, coma, convulsiones, rechazo 
alimenticio, dificultad para la ingesta y deshidratación

Modificado de: Management Pediatric COVID-19 Carlotti APCP et al. Clinics. 2020; 75: e1894.
Bernucci MF, Fajardo A, Maureira V, Heider RM. Anestesia para pacientes pediátricos con COVID-19. Rev Chil Anest. 2020; 49: 422-432.
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A pesar de esta preferencia, puede existir el escenario del 
paciente que se presente en la sala de operación sin un ac-
ceso venoso teniendo que recurrir a la inducción inhalatoria 
donde se recomienda el uso de flujos bajos con ventilación 
espontánea para evitar la ventilación con mascarilla y así 
prevenir la aerosolización. En el caso de tener que recurrir 
a la ventilación del paciente, de modo similar a como se 
encuentra descrito algunos renglones arriba se recurrirá a 
la técnica con dos anestesiólogos(10,12). El punto importante 
con el asunto de aerosolización lo describe Hirota(15), donde 
describe que por su afinidad a la enzima convertidora de an-
giotensina 2 el virus puede tener una expresión alta en células 
que contienen el gen receptor de la enzima convertidora de la 
angiotensina 2 como neumocitos, epitelio bronquial, cavidad 
nasal, epitelio olfatorio, esófago, músculo liso intestinal, 
neuronas, hígado y riñones.

La ventilación por mascarilla, la succión y la lucha durante 
el proceso de intubación y extubación pueden producir aero-
soles. Guo referido por Hirota(15) reportan la distribución del 
virus en el quirófano al colectar muestras detectadas en el aire 
a cuatro metros de los pacientes con COVID-19(14), de ahí la 
importancia de tener cuidado al momento de la ventilación, 
la relajación neuromuscular profunda es recomendable(13) y el 
uso de barreras antes de la instrumentación como se encuentra 
descrito en las distintas guías de manejo(10,12).

No existe duda que, en el sentido de los anestésicos inhala-
dos, el sevoflurano es el agente de elección, dado a la elevada 
pungencia del desflurano que puede propiciar incremento 
de secreciones, apnea, tos y laringoespasmo; sin embargo, 
el uso del desflurano es considerado seguro en términos de 
irritabilidad, únicamente en el mantenimiento de la anestesia 
en pacientes intubados(16). La mayoría de los estudios apun-
tan hacia un efecto protector contra la broncoconstricción, 
aunque incrementa la resistencia de la vía aérea después 
de la inducción y la intubación, mientras que el desflurano 
es más controversial, carece de efecto sobre el tono basal o 
elevado del tono de la vía aérea aunque irrita la vía aérea, lo 
cual se manifiesta por elevaciones de la resistencia de las vías 
respiratorias(17,18).

Referente al uso de anestesia endovenosa, Chokshi y 
colegas, en un trabajo de revisión sobre las ventajas del uso 
de la anestesia endovenosa en pacientes con COVID-19, 
recomiendan su uso en combinación con anestesia regional 
o neuroaxial y destaca la factibilidad de uso, inclusive en 
áreas remotas fuera de quirófano como hemodinamia, to-
mografía, resonancia magnética y cateterismo cardíaco, al 
igual que en procedimientos quirúrgicos ambulatorios y en 
sitios donde la administración de los agentes inhalados sea 
difícil(19); destaca la ventaja de minimizar la vaporización, 
menor efecto sobre el sistema inmune, no riesgo de hiper-
termia maligna, despertar con menor incidencia de delirio 
de emergencia comparado con los agentes inhalados con 

menor riesgo de vaporización, menor riesgo de náusea y 
vómito postoperatorio.

El manejo ventilatorio transoperatorio recomendado inclu-
ye una ventilación con volumen corriente bajo (4-8 mL/kg de 
acuerdo con las recomendaciones europeas y norteamerica-
nas o menos de 6 mL/kg de acuerdo a las recomendaciones 
inglesas, mantener presiones de meseta por debajo de 30 cm 
H2O) con hipercapnia permisiva(13).

Referente a la anestesia regional las sociedades americana 
y europea de anestesia regional publican las recomendaciones 
de anestesia neuroaxial y de bloqueos periféricos durante la 
pandemia(20), de modo similar al planteamiento de la anestesia 
endovenosa el uso de la anestesia regional puede en algunos 
escenarios evitar la instrumentación de la vía aérea con la 
consecuente reducción del riesgo de aerosolización, permi-
tiendo, según el caso, que el paciente pueda mantenerse con 
ventilación espontánea con el uso de puntas nasales con flujos 
bajos, los procedimientos deberán realizarse en quirófano con 
el protocolo correspondiente para pacientes COVID. Cuando 
se utilice el equipo de ultrasonido incluyendo el transductor 
debe protegerse de la contaminación utilizando proyectores 
de plástico, con el uso de anestesia espinal no hay suficiente 
evidencia al momento que la contraindique y las indicaciones 
y contraindicaciones serán las usuales del procedimiento, se 
recomienda reducir la posibilidad de contaminación al no per-
mitir la salida libre del líquido cefalorraquídeo, actualmente 
no hay contraindicación en el uso de las dosis habituales.

Relacionado al manejo de la cefalea postpunción no hay 
guía disponible en el manejo de los pacientes con COVID-19, 
las medidas conservadoras son el manejo inicial. El bloqueo 
esfenopalatino al ser realizado vía nasal incrementa el riesgo 
de transmisión de la enfermedad, por lo que debe ser evitado 
en este grupo de pacientes. Existe preocupación relacionada 
a la inyección de sangre virémica en el espacio peridural si 
se necesita un parche hemático, si el caso lo requiriera habrá 
que valorar el riesgo/beneficio de su uso(20).

En el caso del bloqueo de los nervios periféricos, la se-
dación previa al bloqueo es recomendada, la técnica es la 
misma que regularmente se utiliza y las dosis son calculadas 
a las habituales(20).

Para la extubación es recomendable minimizar los accesos 
de tos, la agitación postanestésica y la exposición a secre-
ciones y aerosoles, considerándose las medidas físicas de 
aislamiento, así como el uso de dexmedetomidina, lidocaína 
u opioides, profilaxis antiemética y aspiración con circuito 
cerrado de succión para reducir los aerosoles(5).

Los esquemas analgésicos son similares a los habituales 
ajustando las dosis a fin de evitar depresión respiratoria, 
náusea o vómito.

La recuperación se realizará en la sala de operaciones hasta 
su traslado a hospitalización o al término del procedimiento 
se trasladará a la UCI.
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CONCLUSIÓN

La infección por COVID-19 ha producido dramáticos cam-
bios en el mundo de la medicina, el paciente que requiere 
procedimientos anestésicos no es la excepción; si bien, la 
mayoría de los protocolos van encaminados a las medidas 
de control de infección y de abordaje de la vía respiratoria, 
deben ser considerados escenarios fuera de quirófano que 
requieren de atención. La literatura recomienda que los 
procedimientos radiológicos se realicen con sedación; sin 

embargo, habrá ocasiones en los que la vía respiratoria ten-
ga que ser o esté instrumentada y tendrán que tomarse las 
atenciones pertinentes.

Situaciones como dosificación, manejo hídrico y esquemas 
de analgesia tienden a ser conservadoras, pero deberán ser 
individualizadas de acuerdo a las patologías subyacentes.

Finalmente, no podemos pasar por alto que los grupos 
etarios en el paciente pediátrico son amplios y cada adecua-
ción de material, cuidados, técnicas y dosificación deberá 
corresponder al grupo de edad de cada paciente.
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