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Esta Guía de recomendaciones prácticas se presenta como una necesidad de información ante 
la situación de la pandemia de COVID-19, su intención es ser un documento de consulta 

rápida para poder tomar decisiones clínicas en la atención de estos pacientes, así como una 
ayuda en vista del creciente número de información que está apareciendo día con día. Estas 
recomendaciones están basadas en la mejor evidencia disponible y la opinión de los expertos. 
Las recomendaciones pueden cambiar a medida que la situación de la pandemia continúa 
evolucionando. En sí misma esta apabullante generación de conocimiento es su principal limi-
tación, para subsanarla esta guía de recomendaciones prácticas se irá actualizando de acuerdo 
a la publicación de nuevas evidencias.

Agradecemos enormemente la dedicación y compromiso de todos los autores que a pesar 
de estar trabajando de manera incansable dedicaron un tiempo para la realización de esta guía, 
lo cual demuestra su compromiso con la difusión del conocimiento a pesar de las condiciones 
adversas y difíciles que se viven en estos momentos.

Por último, dentro de los objetivos contraídos por el Colegio Mexicano de Anestesiología 
se encuentra promover y apoyar la educación médica continua en anestesiología, así como 
difundir la información más actualizada y la medicina basada en evidencias científi cas, por 
lo cual esta guía de recomendaciones prácticas demuestra que se está cumpliendo con estos 
valiosos objetivos y lo coloca a la vanguardia dentro de la anestesiología mexicana.
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En la pasada epidemia de H1N1, aproximadamente entre los años 2008 y 2009, escribí para 
la web de Anestesiología un editorial en el que llamaba la atención, en particular, al gremio 

anestesiólogo cubano, sobre las medidas de protección a seguir tanto con el paciente, como con 
el personal médico y de enfermería, el cual podía recibir de urgencia en el quirófano a personas 
que estuvieran infectadas, así como las medidas a tomar para la protección y desinfección de 
los equipos utilizados y así evitar la transmisión de la enfermedad. Ha pasado más de una dé-
cada, y hoy el mundo se enfrenta a un nuevo virus, que ha sobrepasado las expectativas de los 
científicos a nivel internacional. Esta contingencia sanitaria, inédita para esta generación, en 
la que el coronavirus acecha, requiere protección, pero también instrucción. El anestesiólogo, 
sin chovinismo alguno, es el médico más capacitado para el acceso a la vía respiratoria de los 
enfermos. Es quien vigila antes, durante y después del acto quirúrgico a los enfermos, y en 
cualquier momento de un procedimiento se expone a secreciones y fluidos. Es quien comparte 
con cirujanos e intensivistas el período intra- y postoperatorio, por lo que, sin lugar a dudas, 
está sujeto a riesgo de contraer la enfermedad.

Alhazzani y colaboradores afirmaron que los anestesiólogos constituyen una población de 
riesgo muy elevado, por estar en contacto directo con las secreciones de pacientes durante la 
realización de procedimientos invasivos y la colocación de dispositivos avanzados en la vía 
respiratoria. El Dr. Xavier Onrubia adaptó el protocolo del Departamento de Anestesiología de 
la Universidad de Toronto, así como las publicaciones actualizadas de la OMS y del Ministerio 
de Sanidad Español. En él recomienda que el personal que atiende infectados por coronavirus, 
que requieren acceso a la vía respiratoria, deben usar equipos de protección, entre los que 
incluye: el uso de mascarillas de alta eficacia (N95, FFP3 o FFP2), protección ocular con 
gafas de armadura integral o protector facial completo, guantes, botas y batas impermeables 
desechables. Además, sugiere que la intubación se realizará por el profesional disponible más 
experimentado en el abordaje de la vía respiratoria.

El incremento de esta infección a escala global, y en América en particular, podría hacer-
nos reflexionar sobre algunas recomendaciones ante un paciente sospechoso o confirmado de 
infección por COVID-19, que requiere tratamiento quirúrgico de urgencia o emergencia. En la 
mayoría de los hospitales de Europa y EUA, dejaron esta responsabilidad a los anestesiólogos, 
por lo que cuentan con el mayor número de infectados y muertos de todo el gremio. En una 
entrevista realizada por el diario Corriere della Sera, de Italia, el Dr. Christian Sarolli declaró: 
“No se imaginan lo que está pasando. Hay que elegir a quién tratar y a quién no, según la edad 
y las condiciones de salud, que ayuden a la recuperación, como en situaciones de guerra…”

 Al leer dicha entrevista, recordé el lema de la Confederación Latinoamericana de Sociedades 
de Anestesiología (CLASA): Deorum Ars, es decir, «Arte de los Dioses» y creo que realmente 
la especialidad lo es. A modo de conclusión, sirva este editorial para rendir un tributo de ad-
miración y respeto a todos los héroes anónimos, anestesiólogos del mundo, que una vez más 
han expuesto su vida en aras de ayudar al prójimo.
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SARS-CoV-2/COVID-19 
consideraciones generales

Acad. Dr. Raúl Carrillo-Esper,
Dr. Jorge Raúl Carrillo-Córdova

A lo largo del siglo XXI, el ser humano ha enfrentado 
tres epidemias por coronavirus. En 2002 en la pro-

vincia china de Guangdong se reportaron casos de una 
nueva enfermedad de vías aéreas de rápida progresión a 
insuficiencia respiratoria, la cual afectó a 8,098 personas 
a nivel mundial causando 774 muertes, éste fue el inicio 
del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda por 
coronavirus (SARS-CoV). Años después, en 2012, en la 
península arábica se reportó la presencia de un síndrome 
respiratorio (síndrome respiratorio del Oriente Medio, 
MERS-CoV), el cual se propagó a 27 países infectando 
cerca de 2,500 personas y cobrando la vida de 858 se-
res humanos. En diciembre de 2019, en la capital de la 
provincia china de Hubei, Wuhan, comenzó un brote de 
neumonías atípicas, el cual fue contenido sin éxito. Este 
nuevo coronavirus (SARS-CoV2) es el agente causal de 
la pandemia de COVID-19. Hasta el 10 de mayo de 2020, 
este virus ha infectado a 3,917,366, y matado a 274,361 
personas a nivel mundial. En México, hasta el 10 de mayo 
de 2020, se tiene un total de 35,022 casos confirmados y 
3,465 defunciones.

Los coronavirus son una amplia familia de virus (Coro-
naviridae) que causan distintas afecciones en el ser humano, 
principalmente a nivel pulmonar. Son estructuras esféricas, el 
envoltorio proteico se caracteriza por presentar glicoproteí-
nas transmembrana con la función de poder infectar células 
del enfermo. La proteína más importante es la glicoproteína 
transmembrana en pico o espina spike protein, la cual es 
convencionalmente llamada proteína S.

Dentro del envoltorio se encuentra el material genético 
viral, que es ARN. La entrada del coronavirus a las células 
hospederas es mediada por la glicoproteína transmembra-
na S, la cual forma homotrímeros, mismos que protruyen 
de la superficie viral. La glicoproteína S se conforma por 
dos subunidades funcionales. La subunidad S1 regula la 
unión de la superficie del virus con la superficie celular, 
mientras que la subunidad S2 permite la fusión de am-
bas membranas con el objetivo de introducir el material 
genético del virus a la célula infectada para comenzar 
con la replicación viral. La unión de la glicoproteína S 
se realiza a los receptores de la enzima convertidora de 
angiotensina (ACE) tipo I y II.

Interiorización viral mediante los receptores ECA-2

El reservorio natural de este virus son los murciélagos y 
debido al contacto cercano y constante con seres humanos 
logró cruzar la barrera interespecie infectando personas, de 
manera similar a su antecesor el SARS-CoV1, agente causal 
del SARS.

ARN
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Fusión de la
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El SARS-CoV2 tiene una tasa de contagio de 2-3.5 con 
un período de incubación que va de los 5-20 días (media 
6.5). La vía de transmisión es de persona a persona (a través 
de gotas y aerosoles) y por contacto de superficies conta-
minadas, hasta la fecha no existe información contundente 
que demuestre la transmisión fecal-oral. Dependiendo del 
material de la superficie la vida media del virus es variable, 
diversos estudios postulan hallazgos de partículas virales 
de 48 a 72 horas después de la contaminación. Las medidas 
preventivas tienen un papel fundamental en la mitigación 
de la propagación del virus. Se recomienda distancia de por 
lo menos un metro entre cada individuo, así como aseo de 
manos (con agua y jabón por 40 a 60 segundos o alcohol 
gel al 70% durante 30 segundos) de forma constante y des-



Carrillo‑Esper R, Mejía‑Terrazas GE y cols. Guía para el manejo perioperatorio de pacientes con COVID-19

184 Rev Mex Anestesiol, 2020; 43 (3): 182-213

www.medigraphic.org.mx

pués de tener contacto con personas. La tasa de letalidad 
del virus alcanza hasta 10% de pacientes, dependiendo 
de la serie revisada; sin embargo, aún es una enfermedad 
con poco tiempo de estudio para establecer esta cifra con 
exactitud. Todas las personas son susceptibles de presentar 
infección por SARS-CoV2; sin embargo, existen factores 
para presentar un cuadro de mayor gravedad, destacando, 
edad mayor de 60 años, enfermedades crónico degene-
rativas con mal control (diabetes mellitus e hipertensión 
arterial sistémica), pacientes inmunocomprometidos, 
tabaquismo, entre otros.

La presentación del SARS-CoV2 se asemeja mucho a 
la de su antecesor (SARS-CoV1). La mayoría de los casos 
presentarán un cuadro de resfriado común, caracterizado 
por ataque al estado general, mialgias y tos. Conforme 
progresa la enfermedad, los síntomas respiratorios empeo-
ran, caracterizándose por anosmia, disnea, dolor torácico, 
fiebre constante y desorientación. En los casos graves, la 
insuficiencia respiratoria aguda, el choque séptico y la 
falla orgánica múltiple desencadenan la muerte. De los 
estudios que se tienen hasta la fecha se ha demostrado 
que aproximadamente 80% de los pacientes presentarán 
una enfermedad leve, del resto 10% de pacientes podrán 
presentar enfermedad grave y hasta 5% serán pacientes en 
estado crítico que requerirán manejo en terapia intensiva. 
El SARS-CoV2 tiene la capacidad de afectar múltiples 
órganos y sistemas. Aunque la afección pulmonar es la 
más frecuente, existen otras manifestaciones a nivel cu-
táneo, ocular, hematológico, inmunológico, neurológico 
y genitourinario. La caracterización de la COVID-19 aún 
sigue actualizándose con el hallazgo de información nueva 
conforme transcurre la pandemia.

No existe vacuna ni tratamiento para el SARS-CoV2, 
por lo que se debe realizar una caracterización correcta de 
los síntomas con el fin de decidir el tratamiento a recibir. 
En casos leves están indicadas medidas de aislamiento so-
cial, así como soporte general. Se administran analgésicos, 
antipiréticos y abundantes líquidos. En casos que presenten 
deterioro o en pacientes que tengan sintomatología más 
florida (fiebre, disnea, etc.), se decide el internamiento 
con el fin de lograr adecuada hidratación y oxigenación 
pulmonar. En pacientes con cuadros graves de la enfer-
medad se requieren cuidados intensivos destacando ven-
tilación mecánica invasiva, anticoagulación temprana de 
los pacientes, plasmaféresis y oxigenación por membrana 
extracorpórea. El diagnóstico de estos pacientes debe 
confirmarse mediante prueba de PCR.

Lesión pulmonar mediada por el coronavirus. A nivel 
pulmonar se puede manifestar como una lesión leve o grave, 
dependiendo de la cantidad de inflamación presente. En otros 
órganos se presenta como falla hepática aguda, lesión renal 
aguda o miocarditis viral

equipo de protección personal

Dra. Ana Lilia Garduño-López, Dr. Ricardo Eli Guido-Guerra, 
Dr. Víctor Manuel Acosta-Nava

Durante la pandemia del COVID-19, el desarrollo de la expe-
riencia en la colocación y el retiro del Equipo de Protección 
Personal (EPP) por más fácil que parezca, requiere de una 
comprensión tridimensional, es decir, conocimiento de la 
fisiopatología de la enfermedad (para saber qué equipo utilizar 
y en qué momento), la familiaridad con los pasos secuencia-
les para la colocación y el retiro del EPP (para disminuir los 
riesgos de contaminación y contagio) así como las habilidades 
psicomotoras con el EPP para realizar otros procedimientos 
(intubación, colocación de sonda nasoenteral, de catéter 
central o arterial entre otros). Esto requiere de capacitación y 
repetición de la estrategia, para adquirir confianza y seguridad 
emocional al usar el EPP.

Aerolización

Los coronavirus tienen aproximadamente 0.125 micras de 
tamaño y con frecuencia se transportan en gotitas respirato-
rias. El riesgo de aerolización en el aire y la transmisión del 
SARS-CoV-2 se ha observado durante la atención clínica de 
rutina y durante los procedimientos generadores de aeroso-
les. La formación de aerosoles se puede dividir en inducida 
por el paciente (por ejemplo, tos o estornudos) o inducidos 
mecánicamente (por ejemplo, intubación, succión abierta 
de secreciones, reanimación cardiopulmonar, broncoscopía, 
ventilación asistida, CPAP, BiPAP y ventilación oscilatoria 
de alta frecuencia). El anestesiólogo es el especialista con 
más experiencia en el manejo de la vía aérea, pero también 
uno de los trabajadores de salud que mayor riesgo tiene 
debido principalmente a los procedimientos que realizan 
los generadores de aerosoles. En hospitales reconvertidos 
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a centros COVID, las cirugías electivas son diferidas y los 
anestesiólogos pueden salir del quirófano para incorporarse 
a equipos de manejo de vía aérea en zonas que les son poco 
familiares, con personal distinto con el que trabajan regular-
mente, lo que representa un riesgo aunado a las dificultades 
técnicas que implica usar el EPP. Por otro lado, tenemos 
hospitales que no atienden pacientes con COVID-19, pero 
anestesiólogos que trabajan en el día a día con la vía aérea, 
lo cual supone un riesgo en el entendido de que actualmente 
existen pacientes asintomáticos que pueden ser portadores 
del virus, por lo que deben utilizar de la misma forma EPP. 
Aunque se ha recomendado el uso del equipo completo 
EPP para los pacientes programados para cirugía que serán 
intubados y que son asintomáticos, es decir, no se sospecha 
infección, se debe considerar el abasto del material y ahorro 
de recursos ante esta pandemia, ya que en otros países ha 
sido un común denominador, razón por la cual se sugiere la 
selección de los componentes de este equipo dependiendo 
del procedimiento anestésico que se vaya a realizar basado 
principalmente en el riesgo de aerolización; sin embargo, en 
pacientes con COVID-19 y anestesia neuroaxial o regional, 
el EPP completo siempre debe estar disponible aunque no se 
utilice, en el entendido de la posibilidad de que el paciente 
requiera intubación o resucitación cardiopulmonar.

Equipo de protección personal (EPP)

Dentro de la protección para el personal, se debe considerar 
que el paciente con COVID-19 debe portar una mascarilla 
N95 durante el traslado hospitalario y manejo anestésico, 
siempre que esto sea posible. Si se administra sedación, se 
puede administrar oxígeno suplementario través de puntas 
nasales debajo de la mascarilla quirúrgica. Un dispositivo 
que no debe faltar cuando se da ventilación asistida o me-
cánica es el filtro HEPA o un filtro antiviral para reducir el 
riesgo de aerolización en el ambiente, este filtro se conecta 
lo más próximo al paciente, ya sea encima de la mascarilla 
facial o inmediatamente después de un tubo endotraqueal o 
mascarilla laríngea.

Para los procedimientos de generación de aerosoles, el 
EPP incluye protección para los ojos con goggles, se puede 
utilizar una escafandra o una careta, bata impermeable y de 
dos a tres pares de guantes para desechar un par de éstos 
durante la intubación, además de protección para las vías 
respiratorias con máscaras N95 o respirador aprobado por 
la NIOSH (Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocu-
pacional). Es crucial el uso de un agente antiempañante en 
goggles (por ambos lados) y en la careta para evitar perder 
la visibilidad durante la atención del paciente. La higiene 
efectiva de las manos antes de ponerse y después de qui-
tarse el EPP, incluidos los guantes, es muy importante. Los 
procedimientos para ponerse y quitarse la ropa, desechar el 

EPP contaminado y limpiar el EPP reutilizable contaminado 
y el equipo de anestesia deben establecerse siguiendo las 
recomendaciones institucionales. Los respiradores apro-
bados (NIOSH) que se usan típicamente en las industrias 
de construcción y fabricación, pero que en la actualidad 
no cumplen con los requisitos de la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA) pueden ser efectivas para 
proteger al personal de atención médica de la exposición en 
el aire, incluido COVID-19. En el caso del overol éste no ha 
sido recomendado por la CDC, la razón principal puede ser 
porque propicia la contaminación del trabajador de la salud 
al ser retirado; sin embargo, no está contraindicado, éste 
podría utilizarse para protección total (360o) contra sangre y 
fluidos ante mayor tiempo de exposición, siempre y cuando 
esté disponible, el personal esté capacitado para el retiro y 
se toleren los inconvenientes como el calor durante su uso 
en períodos más prolongados.

Caja de aerosoles (Aerosol Box, AeroBox)

La caja de aerosoles es un dispositivo quizá bueno para 
proteger contra salpicaduras directas producidas por la tos 
del paciente hacia la cara del especialista en procedimientos, 
puede funcionar para intubaciones electivas sin complica-
ciones; sin embargo, si el paciente está bien relajado para la 
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intubación con un plan de equipo claro y una coordinación 
bien entrenada, la utilidad de la caja puede ser de valor 
limitado. A pesar del nombre de «Aerosol Box», hay dudas 
si protege o no contra los aerosoles y puede ser un poco 
inapropiado. Un aerosol es una suspensión de partículas 
pequeñas (0.001 a 100 uM), que puede transportar virus 
vivos por hasta tres horas, se genera potencialmente durante 
el proceso de intubación traqueal y tiene potencial para largo 
alcance transmisión al personal de asistencia. La caja no 
es útil ni practica en los pacientes con vía aérea difícil, los 
obesos y en pacientes con cuello corto. Sin embargo, en caso 
de no contar con careta o cubrebocas N95 o para pacientes 
quirúrgicos que serán intubados y son asintomáticos, esta 
podría ser una buena opción de protección.

La magnitud de la pandemia ha afectado el abasto de 
equipo de protección personal en muchos sitios; la asig-
nación de estos recursos debe ser juiciosa para maximizar 
su uso y evitar el desperdicio. Se debe prever la situación 
de escasez y planear qué medidas alternativas se podrían 
efectuar para proveer al personal de equipos de protección 
en ese caso, por ejemplo: uso extendido de cubrebocas 
personales N95 (hasta 40 horas), así como protocolos de 
descontaminación de éstos con peróxido de hidrógeno o luz 
ultravioleta para su reúso. La protección de los trabajadores 
de salud es prioritaria; si el personal de salud se enferma, 
merma la fuerza laboral para combatir la pandemia, se 
convierte en un paciente más que cuidar y pone en riesgo 
al resto del equipo de atención.

Escenario clínico
Retiro 

de cosas 
personales 

e higiene de 
manos

Gorro 
quirúrgico

Botas 
quirúrgicas 

impermeables
Protección 

ocular 
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Evaluación de la vía aérea y 
exploración física*

 

Paciente quirúrgico sin 
sospecha de estar infectado 
AGB o intubación o extubación

 

Paciente sospechoso o 
infectado por COVID-19 que 
requiere anestesia regional o 
neuroaxial**

 

 

Paciente sospechoso o 
infectado por COVID-19 
que requiere intubación o 
extubación OT o AGB***

 

 

  

* El cubrebocas tricapa es resistente a fluidos y aerosoles, pero no hace un buen sello, se recomienda durante cortos períodos por su vida media.
** En anestesia central o periférica en pacientes con COVID-19 siempre se debe tener disponible el EPP completo, por el riesgo de intubación o paro cardíaco por intoxicación de anestésicos 
locales, por lo cual es necesario tener disponibles bata, goggles y careta.
*** El overol puede utilizarse cuando está disponible, pero se debe tener mucha precaución al retirar, por el riesgo de contaminación. Se requiere protección facial durante procedimientos que 
provocan aerolización, ya sea con careta o escafandra o respirador facial completo (avalado por NIOSH), en este caso no se utilizará mascarilla N95.
AGB = anestesia general balanceada, OT = orotraqueal.

Equipo de Protección Personal de acuerdo con su uso durante el perioperatorio.
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Manejo de la vía aérea en  
el paciente con COVID-19

Dr. Miguel Ángel García-Lara, Dra. Nora Lorena López-León

El manejo de la vía aérea (VA) durante la crisis generada por 
la pandemia de COVID-19 impsslica un alto grado de riesgo 
para el paciente, así como para el personal de salud. Esto 
debido a la aerolización del virus. Sin embargo, es preferible 
realizar una intubación programada a encontrarse en la nece-
sidad de cambiar la técnica anestésica durante la cirugía. Los 
pacientes COVID-19 pueden generar «hipoxemia silenciosa». 
Lo principal es no generar aerosol y evitar un contagio en 
el personal de salud, por lo tanto, se puede hacer uso de los 
siguientes pasos:

1.	 Asegúrese de contar con el equipo de protección per-
sonal adecuado (mascarilla N95, goggles, bata, doble 
gorro, doble guante, etc.) corroborando que no exista 
exposición de su piel. Contar con dispositivos de vía 
área convenientes para el procedimiento (tubo con 
globo de varios calibres, laringoscopio con varias hojas 
o vi deolaringoscopio, guía metálica, jeringa, filtros 
para el circuito anestésico, etc.). El uso del equipo 
de protección es incómodo y los goggles o caretas se 
pueden empañar, los antiempañantes pueden ser una 
buena opción. La caja transparente de intubación puede 
incrementar la seguridad del procedimiento.

2.	 Realice una lista de chequeo previo al procedimiento para 
identificar faltantes o posibles fallos.

3.	 El procedimiento se debe realizar por dos personas con 
experiencia en el manejo de vía aérea y sólo debe estar el 
personal indispensable dentro de quirófano.

4.	 Si se identifica una potencial vía aérea difícil (VAD), 
verbalice el posible plan de intubación.

5.	 Busque mejorar la posición del paciente como colocarlo 
en rampa o Trendelenburg invertida.

6.	 Una persona maneja la VA y la segunda asiste en el paso 
de medicamentos, ventilación, programación de máquina 
de anestesia, asistencia en maniobras como BURP, etc. 
Proteja monitor y máquina de anestesia, éste puede ser 
un fómite posteriormente.

7.	 Al ingreso del paciente a quirófano, coloque mascarilla 
facial con el mejor sello posible. Preoxigenación con 
FiO2 al 100% por tres minutos, con válvula APL abierta. 
Optimice las condiciones de intubación: uso de terapia de 
líquidos, vasopresores e inotrópicos.

8.	 La ventilación con bolsa mascarilla es un procedimiento 
con alto riesgo de generar aerosol y dispersión del virus, 
por lo que en la medida de lo posible deberá evitarla. La 
técnica de intubación en secuencia rápida es la mejor 
opción, siempre que las condiciones del paciente lo per-

mitan. Recuerde que aun con buena preoxigenación, estos 
pacientes no toleran la apnea por mucho tiempo.

9.	 Seleccione el fármaco inductor y opioide según la clínica. 
El relajante neuromuscular (RNM) puede ser rocuronio a 
1.2 mg/kg o succinilcolina a dosis de 1 a 1.5 mg/kg.

10.	Después de la pérdida del estado de conciencia y que la 
posibilidad de tos sea baja, puede usar cánula de Guedel y 
aplicar poca presión (CPAP) para minimizar necesidad de 
ventilación. Asegure adecuado sellado con la mascarilla 
facial.

11.	 Es posible realizar una intubación con laringoscopía con-
vencional, pero es más conveniente usar vid eolaringos-
copio con pantalla separada, muy recomendado. Colocar 
guía metálica o Bougie al tubo endotraqueal disminuye 
el número de intentos.

12.	Durante la colocación del tubo endotraqueal, asegúrese 
de que el globo pasó las cuerdas vocales antes de inflarlo. 
La presión del globo debe ser entre 20 y 30 cmH2O.

13.	Puede ocluir la luz del tubo con una pinza o con un tapón 
mientras realiza la colocación del circuito de ventilación. 
Despince el tubo una vez asegurado el sellado de la VA.

14.	Una vez conectado, confirme la adecuada colocación del 
tubo (auscultación, curva de capnografía, uso de ultrasonido 
o movimientos torácicos), y fije el tubo adecuadamente.

15.	La ventilación mecánica y el manejo de los parámetros o 
modos ventilatorios deben ser controlados por el personal 
que asiste.

16.	Ante una VAD no predicha, el uso de dispositivos su-
praglóticos puede mejorar la ventilación, pero no dismi-
nuye el riesgo de generar aerosol. Recuerde que existen 
algoritmos para VAD, pero algunas recomendaciones 
incrementan la posibilidad del riesgo de generar aerosoles 
(intubación retrógrada, fibroscopio, intubación despierto, 
intubación con fibroscopio asistida por vid eolaringoscopio 
y VA quirúrgica).

17.	Seleccione técnica anestésica (general balanceada vs. 
TIVA) según criterio clínico y programe ventilador con 
parámetros de protección pulmonar. Administre antiemé-
tico con tiempo suficiente a la extubación.

18.	Para la extubación, aspire secreciones y elija cánula rígida 
sobre la flexible y evalúe si las condiciones clínicas para la 
emersión son óptimas. De no ser así, considere mantener 
intubado al paciente y pasarlo a una Unidad de Terapia 
Intensiva.

19.	Sólo en caso de ser necesario realice la reversión del rela-
jante neuromuscular (en caso de rocuronio, sugammadex 
entre 2 y 4 mg/kg es buena dosis inicial). Otros fármacos 
para reversión de RNM pueden aumentar el riesgo de 
generar secreción y aerosoles.

20.	Al retirar el tubo endotraqueal, cierre los flujos de aire 
fresco, sólo durante el proceso de movilización del tubo, 
con la finalidad de generar menor cantidad de aerosol. 
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Después de la extubación, coloque mascarilla facial sobre 
el paciente con adecuado sellado y reinicie el flujo de gases 
frescos. Intercambiador de tubo de VA está relativamente 
contraindicado en pacientes COVID-19 por riesgo de 
generar tos.

21.	Recuerde en todo momento contar con un área asignada 
o contendor para colocar el equipo de VA contaminado.

22.	Los pacientes COVID-19 requieren estar aislados durante 
su estancia en recuperación postanestésica o considere 
hacer la recuperación dentro del mismo quirófano.

Conclusiones

Priorice su seguridad ante todo. Como lo sugieren los algorit-
mos de VAD, pida ayuda si es necesario y mantenga la calma, 
el estrés dificulta más la toma de decisiones, la respiración y 
la visión con el equipo de protección usado para manejo del 
paciente con diagnóstico de COVID-19.

Por qué posponer las cirugías  
electivas y no las urgentes 

o emergentes durante la 
pandemia de COVID-19

Dr. Gabriel E Mejía-Terrazas

Actualmente existe una reorganización de los servicios 
quirúrgicos y anestésicos en todo el mundo, ya que además 
de existir pacientes que requieren manejo quirúrgico (en 
algunas ocasiones urgente o a corto plazo) con cuidado 
intensivo postoperatorio (cirugías mayores, incluyendo las 
cardíacas y oncológicas), también existe un gran número 
de pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19 
que ameritan atención hospitalaria e incluso ingreso a UCI. 
Aun cuando cada colegio y sociedad han emitido sus pro-
pias recomendaciones al respecto, todos han coincidido en 
el aplazamiento no mayor de ocho semanas (de ser posible 
y tomando en cuenta las características del paciente y su 
enfermedad) de todas las cirugías electivas y esenciales, 
dadas las consideraciones etiopatológicas relacionadas con 
el trauma quirúrgico, la infección por SARS-CoV-2 y la 
presencia de comorbilidad.

Existe evidencia de la redistribución de linfocitos del 
área vascular al tejido linfático con subsecuente linfopenia 
y de la respuesta inmunológica producida por el trauma 
quirúrgico al estimular la secreción de diversos mediadores 
inflamatorios que incluyen citocinas, especies reactivas de 
oxígeno, óxido nítrico, factor activador de plaquetas, fac-
tores de crecimiento y eicosanoides, mismas que a su vez 
activan los leucocitos polimorfonucleares, células endote-
liales, macrófagos y linfocitos, y que pudieran agravar una 
infección por SARS-CoV-2 o aumentar la susceptibilidad de 

los pacientes a infectarse. En condiciones normales algunas 
citocinas funcionan como reguladoras de la inmunidad para 
limitar el daño o la respuesta inflamatoria excesiva, por lo 
que debe existir un equilibrio dinámico entre las citocinas 
proinflamatorias y antiinflamatorias para evitar la disfunción 
orgánica e infección y por lo tanto, reducir la morbilidad y 
mortalidad postoperatoria. Dicho equilibrio podría alterarse 
en pacientes con compromiso inmune asociado a la infec-
ción por SARS-CoV-2 caracterizado por incremento en la 
secreción de citocinas proinflamatorias descrito con anterio-
ridad, en particular de IL-6, cuyos niveles se han observado 
significativamente elevados (un marcador asociado con 
severidad de pacientes críticos, aparición de falla orgánica 
y disfunción miocárdica durante la sepsis en los pacientes 
con neumonía severa.

Los pacientes programados para cirugía durante el período 
de incubación de COVID-19, aunque en apariencia están 
sanos, no están libres de la infección por SARS-CoV-2 y por 
lo tanto, ya inició la replicación viral y los cambios inmuno-
lógicos asociados. Lei y colaboradores reportaron que en 34 
pacientes sometidos a cirugía electiva durante el período de 
incubación de COVID-19, todos desarrollaron neumonía a 
corto plazo después de la cirugía, 44.1% requirieron ingreso a 
UCI y 20.5% murieron después de la admisión a UCI, siendo 
las principales complicaciones ARDS, choque, arritmia y 
falla cardíaca aguda, por lo que la cirugía puede acelerar o 
exacerbar la progresión de COVID-19. Si bien los pacientes 
en período de incubación de COVID-19 que ingresaron a 
UCI después de la cirugía fueron de mayor edad, estuvieron 
sometidos a cirugías más complicadas y presentaron mayor 
frecuencia de comorbilidad, se recomienda que todo paciente 
programado para cirugía tenga un período de aislamiento de 
14 días o bien se excluya la infección en el paciente antes de 
ser considerado para cirugía electiva durante la pandemia de 
COVID-19.

En el caso de pacientes con cirugía cardíaca se ha repor-
tado alteración en la expresión de la proteína de superficie de 
monocitos HLA-DR (implicada en la respuesta a patógenos) 
e inhibición de las funciones monocíticas y dendríticas, fac-
tores asociados con estancia más prolongada en UCI y mayor 
mortalidad en casos de infección severa, que al agregarse al 
riesgo de infección por SARS-CoV-2 podrían ser catastróficos 
para los pacientes.

En cuanto a los pacientes oncológicos, se ha sugerido 
un incremento en el riesgo a desarrollar infección severa 
por SARS-CoV-2, probablemente por la inmunodepresión 
asociada. Liang y colaboradores reportaron que 75% de los 
pacientes con neoplasia que fueron operados o tratados un 
mes previo a la infección por SARS-CoV-2 presentaron 
enfermedad severa.

Por otro lado, algunos marcadores asociados a mal 
pronóstico en pacientes oncológicos también lo son en 
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pacientes con COVID-19, lo que genera mayor preocupa-
ción, por ejemplo, en pacientes con cáncer colorrectal una 
relación N/L > 2.8 incrementa el riesgo de complicaciones 
postoperatorias a dos años (Hazard-Ratio [HR] de 5.36, IC 
95%: 1.95-14.90), mientras que en pacientes con COVID-19 
una NLR elevada es un factor de riesgo independiente de 
mortalidad hospitalaria. 

En cuanto a los procedimientos quirúrgicos urgentes 
y emergentes (incluyendo procedimientos quirúrgicos su-
perficiales y periféricos), así como ciertos procedimientos 
diagnósticos, éstos pueden realizarse en áreas de cirugía am-
bulatoria disponibles o acondicionadas en áreas alejadas de 
los servicios de urgencias y terapia intensiva. Se incluyen los 
relacionados con trauma (fracturas, luxaciones, reparaciones 
tendinosas, síndrome compartimental y drenajes de abscesos 
o hematomas), los relacionados con cáncer (diagnósticos o 
terapéuticos), los procedimientos urológicos con el potencial 
de progresión a obstrucción/infección o dolor severo que 
amerite hospitalización, o incluso ciertos procedimientos 
intraabdominales emergentes (por ejemplo, apendicectomía 
y colecistectomía). Dichos procedimientos deben realizarse 
en pacientes sin sospecha clínica de COVID-19 y de ser 
posible negativo a infección por SARS-CoV-2 confirmada 
por PCR. Si el paciente es sospechoso o diagnosticado con 
COVID-19 o el procedimiento a realizar pone en peligro la 
vida del paciente, debe ser manejado dentro del quirófano 
del hospital siguiendo los protocolos específicos de cada 
paciente y condición.

Recomendaciones para cirujanos 
ante la pandemia de COVID-19

Dra. Leslian Janet Mejía-Gómez

A continuación, se presenta una serie de recomendaciones 
que orientan a la toma de decisiones para el cirujano que se 
deben tomar en cuenta durante un procedimiento quirúrgico 
para evitar el riesgo de transmisión y contagio para el equipo 
de salud y deben ser adaptadas a las normas institucionales. 
Estas recomendaciones están basadas en las recomendaciones 
emitidas por la Asociación Española de Cirujanos, el Ameri-
can College of Surgeons y la Sociedad Mexicana de Cirugía 
General (SMCG).

Consideraciones especiales ante la pandemia

En general se pueden posponer las cirugías electivas durante 
una pandemia y emergencia nacional como la que se han 
decretado en nuestro país.

Considerar disminuir las concentraciones de personas 
en las salas de espera, ya que son altos focos de contagio y 
diseminación en las áreas hospitalarias.

Cancelar la consulta externa que no sea prioritaria.
Se debe evitar programar cirugía ambulatoria, primordial-

mente a pacientes mayores de 60 años, postergar las cirugías 
electivas o complejas no urgentes.

Cirugía en pacientes COVID-19

Existe la posibilidad de que durante la cirugía tanto abierta, 
laparoscópica o robótica haya exposición y alta contamina-
ción viral del equipo quirúrgico, por lo cual se deben con-
siderar sólo cirugías de urgencias, y emplear estrictamente 
medidas de protección para la seguridad del personal. Se 
debe disponer de un quirófano específico sólo para pacien-
tes COVID-19, y contar con las medidas de protección 
específicas.

Las indicaciones de cirugía deben ser contempladas con 
el máximo rigor de los principios de prevención y control 
de infecciones. Al considerar el método quirúrgico debe 
hacerse con precaución. Todos los pacientes sometidos a 
cirugía de urgencia deberán ser considerados como caso 
sospechoso.

Los pacientes se deben clasificar en tres escenarios poten-
ciales:

a) Caso positivo confirmado: prueba PCR positiva.
b) Caso sospechoso con síntomas: sin prueba confirmatoria.
c)	 Caso sospechoso, asintomático (probable período de 

ventana).

Previo al procedimiento quirúrgico se debe realizar el in-
terrogatorio directo o indirecto de rutina, viajes al extranjero, 
visita a sitios concurridos, contacto con personas positivas 
a COVID-19 o con sospecha, si hay presencia de signos y 
síntomas relacionados: fiebre (mayor de 37.8 oC), cefalea, 
tos seca, anosmia, disgeusia, odinofagia, mialgias, artralgias, 
diarrea, etc. La ausencia de síntomas no excluye al paciente 
de probable infección.

La higiene de manos debe realizarse meticulosamente en 
especial después de quitarse los guantes, después del contacto 
con áreas sucias o contaminadas, y después de cada contacto 
con el paciente (por ejemplo: colocación de termómetro, 
sonda nasogástrica).

La protección del equipo médico es fundamental, se re-
quiere atención cuidadosa para evitar la autocontaminación.

Equipo necesario: 

•	 Se recomienda también afeitarse la barba para favorecer 
la adecuada fijación y funcionamiento de las mascarillas.

•	 Se debe evitar portar anillos, relojes, pulseras, aretes.
•	 Bata impermeable.



Carrillo‑Esper R, Mejía‑Terrazas GE y cols. Guía para el manejo perioperatorio de pacientes con COVID-19

190 Rev Mex Anestesiol, 2020; 43 (3): 182-213

www.medigraphic.org.mx

•	 La mascarilla quirúrgica convencional no ofrece protección 
contra los aerosoles, es necesario usar mascarillas tipo 
N-95, o FFP2/FFP3 (filtran 96 y 99% respectivamente).

•	 Gafas: es fundamental la cobertura ocular de pantalla 
completa.

•	 Pantalla de cobertura facial: no protege de los aerosoles, 
pero es necesaria cuando existe riesgo de salpicaduras 
(sangre, vómito y otros líquidos biológicos).

•	 Guantes de nitrilo largos.
•	 Uso de overol impermeable cuando está disponible.
•	 Una vez puesto el equipo de protección personal (EPP) 

antes de comenzar el procedimiento quirúrgico se colocará 
sobre el equipo estéril un lavado quirúrgico con alcohol en 
gel sobre los guantes de base y se colocará posteriormente 
la bata y guantes estériles habituales.

Sala de quirófano: deberá permanecer dentro la me-
nor cantidad de personal, el mínimo indispensable. Todos 
deberían usar EPP y protección visual. La intubación y 
extubación deberá hacerse en el quirófano dentro de una 
sala de presión negativa.

Debe evitarse el uso de electrocirugía monopolar, disecto-
res ultrasónicos, bisturí ultrasónico y dispositivos bipolares 
avanzados o utilizar en la configuración más baja posible, ya 
que pueden producir aerolización y dispersión de partículas 
mediante los vapores. Se recomienda el uso de lápices de 
diatermia monopolar conectados con evacuadores de humo, 
o tener el aspirador siempre en cercanía del área de electro-
coagulación.

Cirugía laparoscópica: se debe evitar y valorar el riesgo-
beneficio, durante los procedimientos laparoscópicos hay 
mayor dispersión de aerosoles, las recomendaciones para 
enfermedades altamente transmisibles asociadas a virus están 
basadas en estudios previos, no hay aún suficiente evidencia 
de que los filtros y medidas improvisadas, como circuitos 
cerrados de aspiración, sean confiables.

Considerar siempre que existe alto riesgo de contagio 
por aerolización durante los procedimientos laparoscópicos, 
por lo que la recomendación es realizar este tipo de cirugías 
con mascarillas faciales con alto porcentaje de filtración de 
partículas (N95) y filtros en sala quirúrgica para evacuar el 
neumoperitoneo y CO2 liberado. Contra partículas en aerosol 
en caso de contar con este tipo de equipo de protección la 
recomendación es que se realicen procedimientos laparos-
cópicos utilizando además una presión baja (recomendable 
8-10 mmHg). La vía de abordaje quirúrgico deberá ser la 
de mayor beneficio para el paciente, las incisiones para los 
puertos deben ser lo más pequeñas posible para permitir el 
paso de los puertos, y evitar fugas alrededor de ellos. La 
presión de insuflación de CO2 debe mantenerse al mínimo 
y debe utilizarse ultrafiltración (sistema de evacuación de 
humo o filtración) si está disponible. Es importante consi-

derar que todo neumoperitoneo debe evacuarse de manera 
segura a través de un sistema de filtración antes del cierre, 
extracción del trocar, extracción de la muestra o conversión 
para abrir. Se recomienda no usar drenajes, ya que existe 
mayor diseminación viral.

La indicación de cirugía urgente se individualizará en todos 
los casos y tratará de realizarse basándose en un diagnóstico 
con la mayor certeza posible.

Anestesia regional en los pacientes 
con SARS-CoV-2/COVID-19

Dr. Gabriel E Mejía-Terrazas

Se debe tener presente que los procedimientos de anestesia 
regional tanto centrales como periféricos debe realizarlos el 
médico anestesiólogo con mayor experiencia, con el fin de 
evitar lo más posible la conversión de una técnica regional a 
anestesia general, ya que una intubación urgente en el contexto 
de la pandemia por COVID-19 puede ser más compleja que 
en el ámbito normal.

La planeación es un aspecto muy importante, por lo que de-
ben tomarse en cuenta los tiempos de duración de la anestesia 
y cirugía; es mejor realizar una intubación planeada al inicio 
del procedimiento con todas las medidas de protección y sin 
prisas ni más dificultades que una intubación de emergencia.

No se recomienda reducir las dosis de anestésicos locales 
ni dejar fluir el líquido cefalorraquídeo por el riesgo de con-
taminación del personal.

Tener presente que debe evitarse realizar procedimien-
tos adicionales como bloqueos periféricos y colocación de 
catéteres epidurales, ya que se requiere mayor contacto 
con los pacientes al vigilar esta modalidad analgésica, y 
esto aumentan el riesgo de contaminación cruzada, por 
lo que es recomendable utilizar analgesia postoperatoria 
intravenosa.

Anestesia espinal y epidural

Durante la pandemia de COVID-19 se han reportado diversas 
series de casos, principalmente cesáreas de urgencia, maneja-
dos con bloqueo subaracnoideo y/o bloqueo epidural, aunque 
no son los únicos procedimientos que se han realizado bajo 
anestesia espinal. Chen y colaboradores reportaron 17 pa-
cientes con COVID-19 que presentaban datos de neumonía 
en la tomografía de tórax, sin trombocitopenia, pero con 
hipotensión importante en 86% de los casos, que fueron so-
metidas a cesárea con bloqueo epidural con técnica estándar, 
donde no se observaron complicaciones ni sintomatología 
secundaria en el postoperatorio y la mayoría fueron dadas 
de alta entre los seis y 13 días postoperatorios. Respecto al 
personal de salud, no reportaron ningún caso de contagio 
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de SARS-CoV-2 entre los 10 anestesiólogos que intervinie-
ron en las 17 cesáreas. Xia H y colaboradores reportaron 
un caso de bloqueo subaracnoideo con técnica estándar 
para una cesárea de emergencia, en el cual la paciente con 
infección por SARS-CoV-2 presentaba datos de neumonía 
en la tomografía de tórax, saturación de O2 de 92-93% y 
pruebas de coagulación normales. La cirugía se realizó sin 
contratiempos, salvo por la presencia de tos, hipotensión 
transitoria y taquicardia (> 138 latidos por minuto) durante 
la cirugía. La analgesia postoperatoria se efectúo a través 
del catéter epidural insertado y ninguno de los médicos que 
intervinieron en el procedimiento resultó infectado. Zhong Q 
y colaboradores reportaron el uso de bloqueo subaracnoideo 
en 49 pacientes con datos clínicos y radiológicos de CO-
VID-19 y confirmación infección por SARS-CoV-2 mediante 
RT-PCR en 26.5% de los casos en quienes se realizó cesárea 
o cirugía ortopédica de urgencia. Todos los pacientes presen-
taban síntomas respiratorios leves, 53.1% fiebre y ninguno 
presentó trombocitopenia. Previo a la anestesia espinal se 
administraron antieméticos profilácticos; sin embargo, 6.1% 
de los casos presentó vómito. Todos los pacientes tuvieron 
una adecuada evolución clínica y postoperatoria, ya que nin-
guno de los pacientes desarrolló neumonía severa o falleció 
por COVID-19. Respecto al personal de salud, posterior a la 
administración de los bloqueos subaracnoideos en los que 
participaron 44 anestesiólogos, cinco de ellos presentaron 
infección por SARS-CoV-2. Al analizar el tipo de PPE que 
utilizaron, se observó que cuatro de los siete anestesiólogos 
que utilizaron PPE categoría 1 (57.1%) y sólo uno de los 
37 anestesiólogos que utilizaron PPE categoría 3 (2.7%) se 
infectaron, por lo que el uso de PPE categoría 3 muestra una 
reducción del riesgo relativo de 95.3% (IC 96%: 63.7-99.4, 
p < 0.01). En general, la mayoría de los autores coinciden 
en que las técnicas regionales producen menor riesgo tanto 
para los pacientes como para el personal sanitario, siempre 
y cuando se tomen en consideración las condiciones clínicas 
de cada paciente y las medidas de protección personal.

Bloqueo de nervios periféricos

Si se realiza bloqueo de nervios periféricos guiado por ultra-
sonido, debe protegerse todo el equipo (transductor, pantalla 
y teclado), en el caso del transductor pueden utilizarse fundas 
plásticas de cámaras, para el equipo se pueden utilizar las 
bolsas transparentes para cobertura de los fluoroscopios, ya 
que además de protegerlo, permite la manipulación adecuada 
de los controles y la visualización de la imagen. La sedación 
debe administrarse juiciosamente (ya que los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2 presentan una función pulmonar 
limitada) y se recomienda el uso de mascarillas faciales com-
pletas teniendo la precaución de utilizar el menor flujo de O2 
posible para mantener una saturación adecuada, ya que las 

distancias de dispersión del aire exhalado aumentan con el 
incremento del flujo de O2 (distancias laterales de 0.2, 0.22, 
0.3 y 0.4 m desde el plano sagital durante el suministro de 
oxígeno a 4, 6, 8 y 10 L min- respectivamente), siempre moni-
toreando el CO2 expirado. No se recomienda el uso de puntas 
nasales debido a la posible aerolización con el flujo de O2. Se 
deben evitar los bloqueos periféricos que puedan reducir la 
capacidad pulmonar o los que pueden producir neumotórax, 
entre los que se incluyen: bloqueo interescalénico, bloqueo 
supraclavicular y bloqueo infraclavicular. Asimismo, se debe 
tener en mente que pueden presentarse las complicaciones 
habituales de estos procedimientos y que puede requerirse la 
manipulación de la vía aérea, para lo cual se debe contar con 
el material y equipo necesario.

Anestesia en pacientes embarazadas 
con SARS-CoV-2/COVID-19

Dra. Ma. del Rocío A Alcántara-Muñoz

Manejo clínico de la paciente hospitalizada 
con diagnóstico de SARS-CoV-2

Durante su estancia en hospital la paciente debe mantenerse en 
aislamiento. No se contempla acompañamiento por familiar. 
La paciente deber ser monitorizada mediante signos vitales 
(presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 
oximetría de pulso, temperatura) cuatro veces al día y vigilan-
cia de la frecuencia cardíaca fetal 1 vez por día. En aquellas 
pacientes que ingresaron por diagnóstico de SARS-CoV-2 + 
alguna causa obstétrica, se debe atender la causa obstétrica de 
acuerdo a los protocolos hospitalarios para cada complicación 
(preeclampsia, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura 
de membranas, etcétera).

¿Cuándo debo considerar interrumpir el 
embarazo en una paciente con SARS-CoV-2?

En pacientes estables no hay indicación de interrumpir el 
embarazo. Siempre que se pueda, se mantendrá la gesta-
ción a término. La decisión de interrumpir el embarazo en 
pacientes no estables se hará bajo consenso multidiscipli-
nario por evolución desfavorable de acuerdo al deterioro 
materno.

Se debe vigilar el bienestar materno y fetal. En el caso 
de la vigilancia fetal, la realización de monitoreo elec-
trónico continuo de la frecuencia cardíaca fetal durante 
20 minutos puede ayudarnos a identificar cambios en la 
fisiología fetal reflejado en patrones normales y anormales 
de la misma.

En el caso del monitoreo materno se hará bajo criterios de 
gravedad por falla orgánica en consenso multidisciplinario.
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No existe aún evidencia de que el parto vaginal o por cesá-
rea sea mejor uno que el otro en el contexto de infección por 
SARS-CoV-2. La indicación de cesárea se hará de acuerdo 
al deterioro materno o fetal para acortar el primer período de 
trabajo de parto.

¿Qué tipo de anestesia elegir?

Las pautas de la APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation) 
para el manejo de embarazadas que son positivas a Covid-19 
o que son personas con sospecha, se recomienda siempre para 
el personal:

1.	 Aislamiento.
2.	 Visita preanestésica por teléfono o vi deollamada.
3.	 Mascarilla quirúrgica para la paciente todo el tiempo.
4.	 El personal de salud debe usar protección personal todo el 

tiempo (bata, guantes, mascarilla N95 y careta).
5.	 Ponerse y quitarse el equipo de protección lleva tiempo, 

anticipe emergencias.
•	 La analgesia epidural temprana puede reducir la ne-

cesidad de anestesia general para un parto por cesárea 
emergente.

•	 Un diagnóstico positivo de COVID-19 no se considera 
una contraindicación para la anestesia neuroaxial, a 
menos que no cuente con tiempos de coagulación o 
INR necesarios marcados por las guías internacionales.

•	 Evite la cesárea por urgencia tanto como sea posible: 
comunicación proactiva con equipos de obstetricia 
y enfermería. Para la dificultad respiratoria intubar 
temprano usando EPP apropiado (equipo de protección 
personal).

•	 Asigne el anestesiólogo más experimentado siempre 
que sea posible para los procedimientos (neuroaxial, 
intubación).

•	 Considere minimizar el uso de residentes en el cuidado 
directo de pacientes con COVID-19. Minimice la can-
tidad de personal en la sala.

6.	 Antes de ingresar al quirófano, independientemente del 
tipo de anestesia:

•	 Los anestesiólogos y los asistentes necesarios deben 
implementar precauciones de gotas y contacto con 
protección para los ojos. El riesgo de un procedimiento 
médico generador de aerosol debe evaluarse para consi-
derar las precauciones de EPP en el aire (bata, guantes 
y N95 con careta o respirador eléctrico purificador de 
aire (PAPR).

•	 Use listas de verificación para ponérselo y quitárselo, 
además de observadores capacitados. Doble guante para 
todos los procedimientos y reemplace la capa externa 
de guantes después de la intubación.

•	 Colocar el material requerido para la anestesia neuro-

axial y para la anestesia general en bolsas para formar 
kits por separado listas para su uso.

7.	 En caso de anestesia general: todo el personal en el quiró-
fano en el momento de la intubación debe tomar precau-
ciones de EPP en el aire. Sólo el personal mínimo esencial 
durante la intubación: use su mejor criterio, mientras se 
asegura de tener alguna asistencia disponible.

•	 La oxigenación previa debe ocurrir con una extensión 
de circuito y un filtro en el lado del paciente del circuito.

•	 Use un circuito de sistema cerrado (jamás AMBU).
•	 La intubación debe realizarse por secuencia rápida, así 

como el uso de vide olaringoscopía para maximizar el 
éxito en el primer intento y minimizar cualquier nece-
sidad de proporcionar ventilación con máscara fácil y 
bolsa.

•	 La extubación es igualmente, si no es que más, un riesgo 
significativo; minimizar el personal, utilizar precaucio-
nes en el aire (N95/PAPR).

•	 Si decide continuar con la extubación al final del caso, 
extubar en el quirófano, mantener las precauciones en el 
aire hasta que el paciente esté listo para la transferencia. 
Considere los posibles riesgos y beneficios de transpor-
tar pacientes intubados a una sala de presión negativa 
(por ejemplo, UCI) para la emergencia/extubación.

8.	 Dado que la atención de un paciente con COVID-19, in-
cluido el tiempo para ponerse y quitarse, requiere mucho 
tiempo, es posible que se necesite personal adicional y que 
se deban desarrollar estrategias de respaldo para cerciorarse 
de que se ponga y quite el equipo de manera adecuada.

9.	 Actualmente no hay información suficiente sobre la 
limpieza, el filtrado y la posible aerolización cuando se 
usa óxido nitroso en sistemas de analgesia en labor en el 
entorno de COVID-19, considerar suspender el uso.

10.	Algunos expertos han sugerido evitar el uso de AINE para 
los síntomas sugestivos de infección por COVID-19; sin 
embargo, esto es controvertido y faltan datos sólidos. Se 
desconoce si el tratamiento del dolor posparto con AINE 
empeorará la evolución de los pacientes COVID +. Es 
probable que los AINE continúen utilizándose de manera 
segura en pacientes asintomáticos.

11.	 Se deben administrar antieméticos para prevenir el vómito 
en pacientes sometidos a cesárea. Sin embargo, debido a 
los riesgos potenciales de los esteroides en el contexto 
de la infección por COVID, considere evitar el uso de 
dexametasona para la profilaxis antiemética.

12.	Tanto la anestesia epidural como subaracnoidea son 
seguras y efectivas para mujeres embarazadas y recién 
nacidos. Sin embargo, la incidencia de hipotensión parece 
ser significativamente mayor que lo normal durante la 
anestesia epidural.

13.	No se recomienda el uso de carbetocina por el riesgo de 
broncoespasmo.
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14.	No se recomienda el uso de opioides intravenosos en 
analgesia controlada por el paciente debido al riesgo de 
depresión respiratoria e instrumentación emergente de la 
vía aérea.

Anestesia en pacientes pediátricos 
con SARS-CoV-2/COVID-19

Dr. Gabriel Mancera-Elías, 
Dra. Alma Dolores Arenas-Venegas

A diferencia de los adultos la severidad del padecimiento 
puede ser menor y un par de factores que pueden influir: 
menor exposición al huésped y debido a la inmadurez de sus 
funciones la capacidad de enlace con la ACE2 (enzima con-
vertidora de la angiotensina) que es receptor de SARS-CoV-2 
sea menor que en el adulto.

El sistema inmunológico del paciente pediátrico se desa-
rrolla con base en su grado de madurez, de tal manera que los 
lactantes pueden ser más susceptibles a la infección, aunque 
no existe diferencia significativa entre los grupos de edad.

El paciente COVID-19 que entra a quirófano o en algún 
escenario que requiere procedimientos anestésicos represen-
tan un riesgo para el equipo involucrado, particularmente los 
anestesiólogos debido al manejo de la vía aérea tanto en la 
instrumentación como en la ventilación a través de mascarilla 
o tubos de mascarilla, situaciones que incrementan la aero-
lización del virus y su consecuente dispersión. La Sociedad 
de Anestesia Pediátrica, la Colaboración de intubación difícil 
pediátrica y la Sociedad Canadiense de Anestesia Pediátrica 
publican en consenso unas guías de manejo de vía aérea en 
paciente, de cual se rescata lo siguiente:

1.	 Identificar y notificar adecuadamente acerca de los casos, la 
preparación de equipos y fármacos previos a la entrada del 
paciente a la sala, el personal médico que va a entrar debe 
abstenerse de equipo personal (reloj, celulares, plumas, 
etcétera).

2.	 La medicación preanestésica es recomendable, se busca 
cooperación en el caso de una vía intravenosa o disminuir 
la posibilidad de llanto y lucha en el caso de una inducción 
inhalada, la medicación preanestésica por vía nasal no es 
recomendable.

3.	 La inducción deberá ser de preferencia secuencia rápida. 
En el caso de la inducción por mascarilla tendrían que 
usarse flujos bajos. En el caso de instrumentación de vía 
aérea el acceso recomendado es mediante vi deolaringos-
copía como primera opción mediante el anestesiólogo 
más experimentado, el uso de sondas endotraqueales con 
globo son las preferidas. La instrumentación deberá reali-
zarse de preferencia con el uso de barreras transparentes 
de plástico.

4.	 El mantenimiento recomendado es por PPE aislando la vía 
aérea mediante barrera plástica, toallas o gasas húmedas. 
Deben utilizarse al menos dos filtros virales uno entre el 
circuito y la vía respiratoria y el otro al final de la rama 
espiratoria.

5.	 Durante la extubación se recomienda una línea cerrada, 
con paciente en plano suficiente para evitar tos, arqueo 
o expulsión violenta de secreciones. La recuperación se 
realiza en la sala de recuperación.

Adicionalmente a esta guía, la Sociedad Española de Anes-
tesia y Reanimación (SEDAR) hace hincapié en algunos 
puntos extra:

Separación de quirófanos en área COVID-19 para casos 
confirmados o probables y otro para pacientes no sospechosos. 
El equipo de protección individual debe utilizarse en casos 
confirmados, sospechosos o probables sin confirmación, así 
como en casos de la clínica gastrointestinal de reciente apa-
rición. Para estudios radiológicos se recomienda sedación 
profunda evitando en la medida de lo posible la instrumen-
tación de la vía aérea. Al término de los procedimientos 
deberán recuperarse en el área y transportarse con colocación 
de mascarillas. Los pacientes intubados se reenviarán con 
ventiladores de transporte.

Las asociaciones Americana y Europea de Anestesia 
Regional (ASRA-ESRA) justifican el uso de las técnicas 
regionales al no tener la necesidad de utilizar mascarillas, 
ventilación con presión positiva y la posibilidad de tos 
con la subsecuente contaminación proponiendo el uso de 
técnicas centrales y periféricas con sedación moderada o 
profunda con puntas nasales de bajo flujo. El equipamiento 
recomendado es el estándar para paciente no COVID-19 y 
en casos positivos EPI, protección ocular, uso de mascarillas 
N95 y doble guante.

Anestesia en pacientes oncológicos 
con SARS-CoV-2/COVID-19

Dr. Luis Felipe Cuellar-Guzmán, 
Dra. Elvia Gabriela Villars-Zamora, 
Dra. Nélida Mayorga-Castillo, 
Dra. Luz Gabriela Franco-Padilla

Cáncer y COVID-19

Los pacientes con sistema inmunológico comprometido 
como es el caso del paciente oncológico son particularmente 
vulnerables, al igual que los que se someten a un tratamiento 
activo con quimioterapia o radioterapia, tienen mayor riesgo 
de desarrollar complicaciones graves por el virus, incluida 
la admisión a UTI o la muerte. La pandemia actual plantea 
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tres problemas fundamentales de seguridad para el paciente 
con cáncer: en primer lugar, es más probable que se infecten 
debido a su estado inmunosuprimido relacionado con la en-
fermedad tumoral o el tratamiento contra el cáncer que están 
recibiendo y en segundo, los pacientes deben abandonar sus 
hogares para acudir al hospital y exponerse al contagio del 
virus. Se presentan con prueba confirmatoria en 7.8% com-
parado con 3.8% en la población total.

Liang y colaboradores publicaron en febrero de 2020 un 
cohorte de pacientes con cáncer durante el brote de CO-
VID-19 en China, de un total de 1,590 pacientes COVID-19, 
(18 pacientes oncológicos), comparados con los pacientes 
sin cáncer, los pacientes con cáncer presentaron mayor 
riesgo de eventos severos siete (39%) de 18 vs. 124 (8%) 
de 1,572 pacientes (p = 0.0003), los resultados eran peores 
en pacientes que habían recibido tratamiento activo durante 
el primer mes antes de la infección (75 vs. 43%; OR 5.34), 
estos pacientes también tuvieron una rápido deterioro (13 
vs. 43 días; p = 0.0001).

En abril de 2020, ASCO (American Society of Clinical 
Oncology) publica una serie de recomendaciones para mitigar 
el impacto del COVID-19 en pacientes oncológicos, recomen-
dando la contención social con la asistencia virtual de pacientes 
controlados y de edad avanzada, comités de tumores y reunio-
nes científicas deberán realizarse de manera virtual, priorizar 
y cambiar tratamientos médicos y quirúrgicos no curativos y 
cambio de terapia intravenosa a terapia oral, usar una selección 
estricta de pacientes que reciban quimioterapia intrahospitalaria 
(combinaciones de alta toxicidad con intento curativo), aquellos 
pacientes que ingresen al centro deberán someterse a protocolo 
COVID-19 (toma de temperatura corporal, inicio diagnóstico en 
caso de síntomas), optimizar medidas protectoras del personal 
de salud, estandarizar con las unidades de infectología, bioética 
y cuidados intensivos los criterios de entrada de pacientes de 
acuerdo a su pronóstico, incluir un registro para el cohorte de 
pacientes oncológicos positivos, para definir características 
clínicas, respuesta a tratamiento y resultados para poder refinar 
los protocolos institucionales.

Cirugía en paciente con cáncer y COVID-19

Considerando que el tratamiento del cáncer es impostergable, 
se hicieron sugerencias sobre el tratamiento de cada paciente 
individualizando los casos, comprendiendo la evolución de 
acuerdo al tipo de enfermedad neoplásica, priorizando etapa 
clínica, presencia de enfermedad a distancia y plan terapéutico 
establecido en procedimientos que no pueden ser diferidos. 
Actualmente ASCO en su página Web menciona cuatro guías 
para manejo de cáncer especifico (mama, hematológico, car-
cinoma hepatocelular, cirugía) publicadas por las diferentes 
sociedades, donde se sugiere cuáles procedimientos pueden 
ser diferibles temporalmente; asimismo la ESMO (European 

Society of Medical Oncology) publica en su página un total 
de 16 guías de cáncer específicas donde se clasifican en alta, 
mediana y baja prioridad los diferentes tipos de manejo, 
incluyendo el quirúrgico. Se recomienda realizar un triage 
prequirúrgico, y prueba en casos sospechosos, el traslado del 
paciente al quirófano deberá realizarse de manera aislada, 
establecer un quirófano exclusivo (de preferencia con pre-
sión negativa), personal instruido y exclusivo para quirófano 
COVID-19, establecer áreas para colocación y para retiro de 
equipo de protección personal (bata impermeable, mascarilla 
N95 o FFP2/FFP3, gafas, pantalla de cobertura facial, gorro, 
guantes largos, calzado exclusivo) siguiendo los protocolos 
establecidos. Se recomienda intubación de secuencia rápida 
para evitar aerolización y el uso de vide olaringoscopio. El 
manejo ventilatorio recomienda volúmenes bajos 4-8 mL/kg 
peso ideal, presión meseta inspiratoria < 30 cmH2O, PEEP 
menor de 8 cmH2O y maniobras de reclutamiento cada 30 
minutos. En el transoperatorio evitar procedimientos lapa-
roscópicos, si se llevan a cabo evitar fugas por trocares, flujo 
bajo de CO2, presión baja de neumoperitoneo, y en el uso de 
cauterio, aspiración de humo quirúrgico.

Anestesia multimodal a pacientes 
con cáncer con COVID-19

Actualmente la anestesia multimodal ha tomado auge en 
el paciente oncológico, se ha descrito una gran cantidad de 
beneficios por la anestesia multimodal (anestesia regional 
combinada), dentro de los cuales destacan la preservación 

Cirugías que no pueden ser diferidas.

Cáncer de mama
	 Enfermedad progresiva con terapia sistema, angiosarcoma o tumor filoides
Cáncer colorrectal
	 Obstrucción, perforación y cirugía curativa en paciente sin metástasis
Tumores endocrinos
	 Tiroides: con invasión local y alto riesgo de morbilidad, rápido crecimiento
	 Enfermedad de Graves sin respuesta a tratamiento médico
	 Obstrucción de vía aérea
	 Biopsia abierta con sospecha de linfoma o anaplásico
	 Adrenal: cáncer adrenocortical, feocromocitoma o paraganglioma, 	

síndrome de Cushing con síntomas
	 Tumores neuroendocrinos de intestino delgado sintomáticos, tumores 

sintomáticos de páncreas y lesiones con crecimiento significativo
Gástrico y esofágico
	 Tumores de estroma gastrointestinal tumores sintomáticos o sangrantes
	 Hepatopancreatobiliar
	 Malignidades agresivas: adenocarcinoma de páncreas, cáncer gástrico, 

colangiocarcinoma, cáncer duodenal, cáncer ampular, metástasis 
colorrectales a hígado

Melanoma
	 biopsia incompleta con lesión evidente
Malignidad superficie peritoneal
	 Obstrucción por malignidad y procedimientos paliativos
Sarcomas
	 Tumores lipomatosos altamente atípicos
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de la inmunidad celular y el manejo del dolor postoperatorio. 
Sui An Lie y colaboradores mencionan la posibilidad de que 
uso de anestesia regional con la principal ventaja en pacientes 
con COVID-19 sin síntomas respiratorios severos evitaría la 
instrumentación de las vías respiratorias y la tos del paciente 
durante la intubación y la extubación, y reduciría las complica-
ciones pulmonares postoperatorias, tomando en cuenta que el 
paciente debe usar una mascarilla quirúrgica en todo momento 
para evitar la transmisión de gotas. Si es necesario, se puede 
administrar oxígeno suplementario a través de puntas nasales 
debajo de la mascarilla quirúrgica para reducir la dispersión 
del aire exhalado que presenta un riesgo infeccioso. Si usa una 
máscara facial simple, el flujo de oxígeno debe mantenerse lo 
más bajo posible para mantener la SpO2 > 92%.

Anestesia en pacientes cardiópatas 
con SARS-CoV-2/COVID-19

Dra. Dania Elena Escamilla-Ríos, 
Dra. María Alejandra Minakata-Quiroga

Debido a la contingencia, la mayoría de los centros cardio-
vasculares nacionales están realizando únicamente cirugías 
cardíacas urgentes y emergentes.

Los pacientes quirúrgicos sospechosos y confirmados que 
ingresen a cirugía deben ser tratados como casos positivos a 
COVID-19.

El factor tiempo no debe impedir un proceso meticuloso 
durante el perioperatorio, a continuación, se describen puntos 
clave en el manejo perioperatorio de pacientes quirúrgicos 
cardíacos.

Preoperatorio

Se debe evaluar si el cuadro de urgencia o emergencia está o 
no agravado por el COVID-19, definir con el equipo cardíaco 

el proceso de toma de decisiones. Preparación anestésica: dos 
anestesiólogos cardíacos experimentados, un tercer anestesió-
logo cardiovascular fuera de quirófano como apoyo, definir 
zonas semicontaminadas y zonas limpias, preparar sonda de 
ecocardiografía, ultrasonido lineal, monitores y máquina de 
anestesia para evitar contaminación de éstas, evaluar uso de 
BIAC (balón de contrapulsación intraaórtico), dispositivo de 
asistencia ventricular o ECMO (Extracorporeal Membrane 
Oxygenation).

Intraoperatorio

Colocar catéteres arteriales y catéter venoso central guiado 
por USG, intubación de secuencia rápida, en pacientes con 
baja reserva de oxigenación se podrá dar ventilación con 
presión baja con mascarilla facial y oxígeno suplementario 
a 100%. Considerar que los pacientes con COVID-19 tie-
nen daño miocárdico viral y está activado el sistema RAA, 
tener preparados vasopresores; está indicado el monitoreo 
hemodinámico invasivo para terapia de líquidos y uso de 
fármacos vasoactivos e inotrópicos. En pacientes con daño 
miocárdico agudo se debe considerar juiciosamente el uso 
de balón de contrapulsación intraaórtica, dispositivo de 
asistencia ventricular o ECMO. En pacientes con hiper-
tensión pulmonar se recomienda infusión perioperatoria 
de dexmedetomidina, con los beneficios de extubación 
rápida, analgesia y sedación en el postoperatorio. Admi-
nistrar fármacos que eviten náusea y vómito, posterior al 
cierre esternal descartar con USG pulmonar pneumotórax, 

Indicaciones para realización de cirugía 
cardíaca de urgencia/emergencia

Cirugías urgentes Cirugías emergentes

Resolución quirúrgica en una a dos semanas
•	 Cardiopatía isquémica grave:
	 -	 Lesión de TCI
	 -	 SYNTAX elevado
•	 Estenosis aórtica severa sintomática
•	 Endocarditis izquierda con vegetaciones 

grandes, móviles, condicionando lesión 
valvular severa

•	 Aneurisma de aorta ascendente > 6 cm 
diámetro

•	 Insuficiencia mitral severa sintomática

Resolución quirúrgica  
< 24 horas
•	 Disección aórtica aguda 

tipo A
•	 Falla cardíaca aguda 

secundaria a cardiopatía 
isquémica o valvulopatía

•	 CIV postinfarto
•	 Disfunción valvular 

protésica aguda

Previo al ingreso del paciente

•	 Verificar disponibilidad de EPP (respirador N95 o 
equivalente, goggles, careta, bata impermeable 
u overol, doble guante, gorro quirúrgico, botas 
quirúrgicas)

•	 Preparación de sala de operaciones, medica-
mentos cargados, circuito anestésico funcional, 
con filtro electrostático de alta eficiencia, sonda 
de ETE, sonda lineal, equipo de ultrasonido, mo-
nitoreo y videolaringoscopio preparado en sala

Preparación del paciente

•	 El paciente deberá utilizar mascarilla quirúrgi-
ca en todo momento	

•	 En caso de requerir oxígeno suplementario 
se podrá administrar a través de cánulas na-
sales con flujos bajos (2-3 L/min) por debajo 
de la mascarilla quirúrgica	

•	 El traslado se deberá realizar a través de ru-
tas COVID previamente establecidas
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patología común en estos pacientes sometidos a ventilación 
mecánica.

Postoperatorio

El traslado de quirófano a terapia intensiva es crucial, antes 
de salir de quirófano se debe avisar al personal receptor, 
tener despejada ruta COVID-19, verificación de adecuada 
profundidad anestésica, adecuada perfusión de inotrópicos 

y fármacos vasoactivos. El personal debe quitarse la capa 
externa del EPP de acuerdo a protocolo institucional, y el 
personal que traslada al paciente debe usar EPP nuevo en 
la zona limpia, el ventilador portátil debe contar con los 
filtros de alta eficiencia y asegurarse de que no se desco-
necte el ventilador del tubo de forma accidental para evitar 
aerolización.

Existen otras condiciones no quirúrgicas, casos se-
veros de COVID-19 en las que el equipo cardíaco se ve 

Abordaje de la vía aérea

Comprobar adecuada colocación con curva de capnografía ETCO2, expansión simétrica del tórax, saturación de oxígeno

Todo el equipo
con EPP
colocado

Preoxigenación 
mascarilla facial, sello 

a dos manos, FiO2 
100% por cinco minutos

Inducción de 
secuencia 

rápida
Vid eolaringoscopía

Acoplar a circuito 
anestésico con filtro 

de alta eficiencia

Monitoreo Consideraciones pulmonares Consideraciones renales
Manejo de componentes 
sanguíneos

•	 Línea arterial
•	 Catéter venoso central
•	 ETE perioperatorio (fluidoterapia, 

contractilidad, destete de CEC)
•	 Valorar necesidad de monitoreo 

avanzado (catéter de arteria 
pulmonar)

•	 Descartar neumotórax prequirúr-
gico mediante TAC

•	 Ventilación mecánica protectora
-	 VT 6 mL/kg peso predicho
-	 Presión Plateau < 30 cmH2O
-	 Titular PEEP para SatO2 

88-92%, pH > 7.25
•	 USG pulmonar para descartar 

neumotórax antes de salir de 
sala de operaciones

•	 Fluidoterapia guiada por objeti-
vos (ETE)

•	 Alta incidencia de falla renal 
aguda en COVID-19

•	 Instaurar terapia de reemplazo 
renal continua de manera 
temprana en el perioperatorio si 
amerita

•	 Estrategias de conservación 
sanguínea
-	 Hemodilución  

normovolémica
-	 Plasmaféresis
-	 Normotermia en CEC
-	 Recuperador celular

•	 Monitoreo de coagulación
-	 Recuento/función plaquetaria
-	 TP, TTPa, INR
-	 Tromboelastograma

•	 Se prefieren concentrados de 
factores a componentes sanguí-
neos por riesgo de TRALI

Traslado al área de terapia intensiva

Ruta de traslado COVID previamente designada, especial atención a desconexiones de circuito de ventilador de traslado

Retiro de capa 
externa de EPP

Colocación de nueva
capa de EPP al 

equipo de traslado
Monitoreo completo

Pinzamiento del tubo 
endotraqueal previo 

a desconexión de 
circuito anestésico

Ventilador de 
traslado con filtro 
de alta eficiencia

Pinzamiento del tubo 
endotraqueal previo a 

desconexión de 
ventilador de traslado
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involucrado, algunos pacientes pueden presentar colapso 
cardiovascular por miocarditis, pericarditis, vasoplegia, 
falla ventricular derecha y síndromes coronarios agudos 
condiciones donde el tratamiento debe ser agresivo tanto 
médico como mecánico, y el equipo también debe discutir 
de forma multidisciplinaria y juiciosamente la colocación 
de ECMO considerando indicaciones, contraindicaciones, 
personal, equipo, instalaciones de atención y sistema de 
apoyo.

Anestesia en procedimientos 
endoscópicos en pacientes 

con SARS-CoV-2/COVID-19

Dr. José Manuel Portela-Ortiz, 
Dra. Delia Brenda Paola Ocampo-Valencia

Está claramente demostrado que los procedimientos de 
control de la vía aérea y los que producen aerolización son 
factores de riesgo de contraer la infección por COVID-19. 
Los estudios endoscópicos de vías digestivas superiores, y 
en menor grado los de vías digestivas inferiores, conllevan 
ambos riesgos.

Es importante el mencionar que un porcentaje no despre-
ciable de los pacientes COVID-19 cursan con síntomas gas-
trointestinales, siendo los más frecuentes, la anorexia, diarrea 
y dolor abdominal, por lo cual podrían ser referidos al Servicio 
de Endoscopía. Además, existe la duda por el momento del 
grado de infectividad, y el tiempo posterior a la desaparición 
de los síntomas en que las heces fecales continúan siendo un 
riesgo de infección.

En apartados previos de esta guía se han mencionado 
precauciones y procedimientos que deberán llevarse a cabo 
en el manejo y control de la vía aérea, así como el tipo y uti-
lización eficiente y eficaz del equipo de protección personal. 
A continuación, se exponen algunos conceptos útiles en las 
salas de endoscopía.

La protección del personal sanitario inicia con la aplicación 
de medidas administrativas, empezando con la reprograma-
ción de los estudios endoscópicos.

Estos deberán catalogarse en urgentes, prioritarios y elec-
tivos, debiendo reprogramarse las últimas dos categorías. 
Los pacientes que requieran estudios, intubados o inestables 

hemodinámicamente, no deberán ser trasladados por el riesgo 
que representan para ellos y los procedimientos se realizarán 
en las unidades de terapia intensiva.

En el Área de Endoscopía, de contar con una sala de presión 
negativa, será la que deberá utilizarse, y de no contar con ésta, 
se abstendrá de utilizar el aire acondicionado para no difundir 
los aerosoles generados. De preferencia se programarán los 
estudios de los pacientes confirmados o sospechosos al final 
del turno.

Si se decide programar casos electivos, se contactará 
al paciente el día previo para aplicar un interrogatorio y 
detectar datos de alarma que cancelen su estudio. A su in-
greso todos los pacientes se reinterrogarán y se les tomará 
la temperatura. No se permitirá el paso de los familiares 
al área, y todos los trabajadores sanitarios portarán cubre-
bocas de tipo quirúrgico y mantendrán el distanciamiento 
apropiado. Para fines prácticos, todos los pacientes en la 
fase 3 de la pandemia se considerarán posibles portadores 
de COVID-19 debido a la existencia de portadores asinto-
máticos infectantes que constituyen una fuente importante 
de contagio.

Por tratarse de procedimientos productores de aeroli-
zación, todo el equipo sanitario que intervenga en el pro-
cedimiento deberá utilizar equipo personal de protección 
completo.

Deberá incluir: gorro, bata impermeable, protección ocular 
tipo goggles o máscara facial, doble guante, botas protecto-
ras y cubrebocas N95. Tendrán capacitación previa para la 
instalación y el retiro del equipo siguiendo una guía escrita. 
La recuperación de los pacientes COVID-19 o sospechosos 
deberá llevarse a cabo en la misma sala de endoscopía, y en 
los picos de la pandemia se aplicará esta medida a todos los 
pacientes.

La evidencia actual para estas recomendaciones es baja, 
debido a la mala calidad metodológica de los estudios, el bajo 
número de pacientes, y la escasez de estudios. Pero creemos 
que son las mejores basadas en el principio de precaución. 
Recordemos que COVID-19 es una enfermedad más tras-
misible que la influenza, y que el personal sanitario tiene un 
riesgo tres veces mayor de resultar contagiado. Es nuestra 
responsabilidad ayudar a evitar que nuestro sistema de aten-
ción médica se vea saturado aplanando la curva de casos lo 
más pronto posible.
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Triage

Clasificar procedimientos/
pacientes

Detectar el riesgo de 
infección por COVID-19 

(sintomatología, 
antecedente de viajes, 
temperatura, prueba 
rápida cuando esté 

disponible)

Seguimiento de pacientes 
reprogramados

Seguimiento después del 
procedimiento (siete a 

14 días)

Distanciamiento

Pacientes (distanciamiento 
físico de dos metros, 

consentimiento informado 
vía electrónica, un familiar en 

sala de espera)

COVID-19 positivos o  
sospechosos (valorar y 

diferir el caso, proporcionar 
cubrebocas a la llegada, 
cuarto con presión nega-
tiva, considerar realizar el 

procedimiento en la cama del 
paciente)

Equipo de endoscopía 
(autoevaluación diaria, 

temperatura, distancia física, 
evitar compartir objetos, 

ducha posterior a exposición 
con pacientes COVID-19 

positivos, cambio de 
uniforme)

Medidas relacionadas con el 
procedimiento (evitar anestésicos locales 
en espray, considerar máscara de oxígeno 

para el procedimiento o intubación para 
procedimientos endoscópicos superiores, 

usar válvulas de biopsia herméticas)

EPPs

Cubrebocas para todo 
el equipo en áreas de 

propagación

Mascarilla N95 en todas 
las endoscopías

PAPR si es posible en 
COVID-19 positivos

Lineamientos para la prevención de COVID-19 en procedimientos endoscópicos.

Sedación de los pacientes 
con SARS-CoV-2/COVID-19

Dra. Dolores Pérez-Pérez

El síndrome de distrés respiratorio grave asociado a la 
infección por COVID-19 precisa sedación profunda para 
conseguir adaptación al respirador y maniobras de reclu-
tamiento, en quirófano prácticamente no se recomienda la 

misma debido a la baja reserva pulmonar que presentan 
estos pacientes.

La sedación debe ser dinámica y secuencial, dirigida por 
objetivos, individualizada, monitorizada mediante monito-
rio convencional no invasivo, agregando ETCO2, índice 
biespectral (BIS) y tren de cuatro (TOF), y adaptada a la 
situación clínica del paciente, sólo en casos específicos se 
aplica monitorización invasiva con línea arterial y acceso 
central. Considerar si el paciente se encuentra con tratamien-
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to antitrombótico, pruebas de función hepática y presencia 
de lesión renal aguda.

La sedación excesiva causa efectos perjudiciales a corto 
y largo plazo. Se debe prevenir el delirium y favorecer la 
movilización precoz.

No retrasar el apoyo ventilatorio invasivo. Intubación por 
el profesional mejor calificado, por dos personas, con intuba-
ción de secuencia rápida con caja de plástico transparente y 
vide olaringoscopio, con rocuronio (1.2 mg/kg) y etomidato 
(0.2-0.3 mg/kg) o ketamina (1.5 mg/kg) de forma casi simul-
tánea. De ser necesario agregar un inductor tipo midazolam 
o propofol a dosis bajas. No se debe realizar intubación con 
paciente despierto bajo fibroscopía ni nebulización de anes-
tésico local en vía aérea.

La elección de la técnica anestésica depende de los sínto-
mas respiratorios del paciente y del tipo de intervención, se 
recomienda evitar la anestesia general y optar por anestesia 
regional. En caso de requerir resucitación cardiopulmonar 
sólo se dan compresiones.

Considerar interacciones farmacológicas con los tratamien-
tos a través de www.covid19-druginteraction.org.

Mantener BIS entre 40-60 para acoplamiento al respirador, 
de 60 a 80 para destete mediante reducción de fármacos de 
mayor vida media como midazolam y sustitución por aqué-
llos con vida media menor como propofol, remifentanilo o 
dexmedetomidina.

Los bloqueadores neuromusculares con menos interaccio-
nes farmacológicas con los tratamientos usados son cisatracu-
rio y vecuronio. Para minimizar el número de intervenciones, 
se recomiendan infusiones continuas con monitorización 
mediante TOF y el menor tiempo posible, de preferencia no 
más de 48 horas.

Se debe evitar el uso prolongado de opioides, nefrotóxi-
cos, almidones, corticosteroides y antibióticos de primera 
instancia. Manejar analgesia multimodal con otro tipo de 
analgésicos diferentes de los opioides como paracetamol, 
AINES y metamizol.

La retirada de la sedación y destete de la ventilación 
mecánica puede ser difícil por la agitación y el delirium, 
monitorizar mediante escalas como el CAM-ICU o ESCID. 
Evitar fármacos como quetiapina y ziprasidona debido a 
que potencian el alargamiento del QT, siendo una opción 
más segura la dexmedetomidina. Debe tenerse precaución 
con el uso de haloperidol por las interacciones farmaco-
lógicas. En casos de agitación no controlada con riesgo 
de extubación accidental la traqueotomía precoz sería una 
estrategia eficaz.

Traslado intrahospitalario deL 
paciente con sars-cov-2/COVID-19

Dra. Diana América Fernández-Martínez

La correcta coordinación del traslado intrahospitalario del 
paciente requiere la existencia de un plan de comunicación 
en el que se defina el circuito de avisos y alertas previos para 
preparar anticipadamente todo el operativo del traslado y re-
cepción del paciente con COVID-19. Se deben implementar 
en la medida de lo posible circuitos exclusivos, contemplan-
do escenarios posibles a/desde: ingreso a urgencias; planta; 
servicios de emergencias sanitarias; Unidad de Cuidados 
Intensivos; quirófano; etc. siguiendo medidas de protección 
y control de la infección necesarias para tratar de evitar la 
diseminación.

Se recomienda para el traslado intrahospitalario que el 
vehículo de transporte cuente con una cabina o cámara de 
conducción aislada. Siguiendo medidas de aislamiento, 
protección individual y desinfección establecidas entre el 
personal y el paciente antes de ingresar en una habitación 
aislada con presión negativa, si se dispone de ella.

Cada hospital deberá establecer su propio procedimiento 
específico de aislamiento.

Durante su traslado e ingreso a sala, el paciente debe usar 
una mascarilla facial. Durante la intervención las puertas de 
quirófano permanecerán herméticamente cerradas, permane-
ciendo en su interior sólo el personal mínimo requerido, el 
cual llevará el EPP correspondiente.

Traslado del paciente a sala de quirófano

El traslado al quirófano se realizará con las medidas de pre-
caución descritas para el personal sanitario (EPP) utilizando 
circuitos de traslado exclusivos o con poco tránsito.

Pasos a seguir:

1. 	 El cirujano se comunicará con el personal de quirófano 
para dar instrucciones claras del procedimiento a rea-
lizar y/o alternativas con el fin de contar con todos los 
insumos necesarios en el acto quirúrgico, minimizando 
los movimientos lo máximo posible. Asimismo, el 
equipo de anestesiología se comunicará con el perso-
nal de enfermería en quirófano para informar cuál es 
el material necesario para la realización de la técnica 
anestésica.

2.	 Se preparará todo el material necesario para el traslado 
(monitor de traslado, ventilador portátil, de preferencia 
circuito doble ramal y de un solo uso con filtros inspi-
ratorios y espiratorios de alta eficiencia, medicación y 
material de emergencia).

3.	 Se prepara el quirófano específicamente destinado a estos 
pacientes con lo necesario para el procedimiento.

4.	 La transferencia del paciente a la sala de quirófano es-
tará a cargo de las enfermeras de la unidad de origen de 
éste y del personal del servicio de camillería, así como 
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el médico a cargo del paciente, todos con el EPP co-
rrespondiente (gorro, bata impermeable de aislamiento 
desechable, protección respiratoria FFP2 o FFP3, 
si se dispone, protección ocular y/o máscara facial 
desechable, guantes desechables). Para los pacientes 
que vienen de cuidados intensivos bajo ventilación 
mecánica, se utilizará un ventilador de transporte de 
uso exclusivo para estos pacientes. Debe permanecer el 
humidificador/filtro inmediatamente posterior al tubo 
endotraqueal.

5. 	 El inicio del traslado intrahospitalario se comunicará al 
servicio receptor.

6. 	 Si es necesario el ascensor, éste quedará bloqueado 
para la realización del traslado y su posterior desin-
fección. Se recomienda designar un ascensor de uso 
exclusivo.

7. 	 El personal de seguridad precederá al equipo de traslado 
a la distancia de seguridad recomendada para desalojar 
la zona desde la unidad de origen hasta el quirófano, 
portando mascarilla quirúrgica.

8. 	 El personal de limpieza tras el paso del equipo de traslado 
realizará la desinfección de las zonas transitadas durante 
el mismo.

9. 	 Se entregará al paciente en su cabina de aislamiento al 
personal receptor de quirófano. Una vez finalizado el 
traslado, los operadores (médico, enfermería y camillero) 
procederán a retirar la camilla de traslado y luego de reti-
rarse el EPP en el lugar designado, procederá la limpieza 
de la camilla por el personal de limpieza.

10.	 El paciente será recibido por el equipo de anestesiología, 
equipo de enfermería de la sala de quirófano y camillero 
dentro del quirófano por la entrada designada (transfer), 
quienes pasarán a colocar al paciente en sala.

	 Dentro del quirófano permanecerán solamente el personal 
imprescindible:

•	 Dos o tres anestesiólogos: permaneciendo uno o dos 
dentro de la sala y el tercer anestesiólogo permanecerá 
fuera del quirófano observando y apoyando al equipo de 
anestesia que se encuentre dentro (registros, trámites, 
etcétera).

	 Si el paciente viene con ventilación mecánica, para evitar 
la aerolización, en el momento de conectarlo al ventilador 
de la máquina de anestesia, el flujo de gas se cierra y el 
tubo endotraqueal se sujeta con pinzas durante el cambio 
de ventiladores dentro del quirófano. Durante el proce-
dimiento, personal del equipo de enfermería circulante 
externo y personal del equipo de anestesiología externo 
se encontrarán fuera del quirófano, si se necesitan medi-
camentos o equipos adicionales; este proceso se utiliza 
para enviar muestras de sangre, gases, etcétera.

11.	El resto del personal esperará vestido con el EPP corres-
pondiente fuera del quirófano hasta salir el paciente. El 

tercer anestesiólogo y personal del servicio de traslado 
(camillero) permanecerán fuera de la sala. El camillero 
permanecerá dentro de quirófano hasta que la cirugía 
haya empezado o hasta que ya no sea necesaria su pre-
sencia. En este momento se sacará la camilla del paciente 
sin ropa y se dejará en la puerta del quirófano para su 
desinfección.

Traslado del paciente de sala de 
quirófano a unidad de destino

1.	 Al finalizar la intervención quirúrgica, siguiendo las 
recomendaciones, la recuperación del paciente se reali-
zará en quirófano (evitando estancia en otro lugar); una 
vez cumplido el tiempo de permanencia necesario para 
garantizar la seguridad del paciente durante el traslado 
y estancia en piso, se proseguirá a realizar el traslado. 
Cuando el paciente está listo para el alta, se despeja 
nuevamente por seguridad la ruta a la sala de aislamiento 
destino. Se planifica un mínimo de una hora para permitir 
que el personal de quirófano envíe al paciente de vuelta 
a la sala de destino, y se realice la descontaminación de 
las superficies.

2.	 La enfermera circulante comunicará al servicio corres-
pondiente de destino del paciente, y el material con el 
que se traslada (ambú, equipos de bomba intravenosa, 
medicamentos, etc.) para que se tenga listo al momento 
de su llegada.

3.	 Para evitar circulación excesiva e innecesaria, se avisará 
al camillero con su EPP correspondiente para entrar al 
quirófano por el paciente y se realizará el traslado di-
rectamente al servicio correspondiente (hospitalización, 
urgencias, UCI).

4.	 El traslado del paciente debe ir acompañado por un ca-
millero; el anestesiólogo correspondiente (anestesiólogo 
que permaneció fuera de sala y/o segundo anestesiólogo 
operador dentro de sala); enfermera circulante (que per-
maneció fuera de sala), todos con su EPP adecuado.

5.	 Se entregará al paciente en la unidad de destino. El personal 
de traslado (camillero, anestesiólogo, enfermería) regresa-
rán de forma inmediata sin realizar paradas al quirófano 
para la retirada del EPP en el área designada, siempre bajo 
la supervisión de otra persona y de uno en uno.

6.	 Para el traslado del paciente bajo ventilación mecánica, él 
médico a cargo del traslado (anestesiólogo), se hará cargo 
de la vía aérea al momento del traspaso. Una vez posicio-
nado sobre la cama en terapia intensiva, hospitalización, 
urgencias, etc., y conectado a un monitor multiparamétrico 
se deben retirar los operadores con EPP (enfermería y cami-
llero). Posteriormente se procederá al paso de la ventilación 
mecánica desde el ventilador de traslado al ventilador de 
la unidad. Pausando la ventilación del ventilador de tras-
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lado, pinzamiento del tubo orotraqueal, desconexión de la 
tubería a la altura del tubo Y, previo al filtro y se conecta 
a el ventilador de la unidad.

	 En la protección del personal sanitario es prioritario 
disponer del equipo de protección necesario durante su 
traslado. Si se generaron aerosoles durante la cirugía (corte 
de hueso, etc.): se recomienda al personal de traslado uso 
de mascarillas FFP2 o FFP3. En el paciente que precise 
de oxigenoterapia durante su traslado, se debe evitar el 
uso de aerosoles, gafas nasales de alto flujo o ventilación 
no invasiva en la medida de lo posible. Se le pondrá una 
mascarilla quirúrgica por encima de la mascarilla facial 
utilizada o cánulas nasales de oxígeno para su oxigeno-
terapia. Por último, se realizará un registro de cada uno 
de los profesionales que han entrado en contacto con el 
paciente, a efectos de control y seguimiento.

Sitio de desconexión de tubería para traslado

Esp. Insp.

Equipo necesario para el traslado.

Equipo Equipo de vía aérea (bolsa-máscara, caja de traslado)
Tanque de O2 lleno (en zona verde)
Medicamentos de resucitación y sedación (en caja de 
traslado)
Fluidos para infusión IV
Bombas adecuadas para traslado
Ventilador de traslado 
Cabina o cámara aislante de traslado (recomendable)

Cuidados durante el traslado

Los operadores deben procurar evitar cualquier contacto 
con superficies ajenas al paciente, camilla y dispositivos 
de traslado (botones, ascensor, puertas). El personal de 
seguridad responsable de despejar las áreas será el indicado 
para seleccionar el piso de acuerdo a la ruta de traslado 
establecida. El camillero debe permanecer en el extremo 
contrario a la cabecera del paciente (ver diagrama en la 
siguiente página).

Reconvirtiendo el quirófano 
durante la pandemia de COVID-19

Dr. Mario Suárez-Morales, 
Dra. Cecilia Úrsula Mendoza-Popoca

El SARS-CoV-2 (COVID-19) se disemina por la transmisión 
de humano a humano a través de la exposición a microgotas 
provenientes del aparato respiratorio infectado o mediante 
transferencia por contacto con superficies contaminadas 
(fómites).

El virus puede permanecer en diferentes superficies de 
dos a ocho horas (aluminio) hasta cinco días (cerámica y 
teflón).

La posibilidad de tomar las precauciones necesarias 
para que entre los trabajadores de la salud en general y los 
anestesiólogos en particular se logre limitar la transmisión 
e infección por el virus es una tarea prioritaria y de máxima 
importancia.

Una de las consideraciones más importantes cuando se 
presenta la necesidad de intervenir quirúrgicamente a un pa-
ciente con sospecha o diagnóstico de COVID-19 es prevenir 
a toda costa la aparición de infecciones cruzadas en la sala de 
quirófano mediante la implementación de procedimientos de 
control de infecciones.

A continuación, se enuncian las recomendaciones propues-
tas para conseguir este objetivo:

•	 Idealmente se debe contar con una sala quirúrgica (SQ) con 
aislamiento de infección por vía aérea. Las SQ por defec-
to y lineamientos establecidos para su planeación deben 
contar con filtros tipo HEPA (High Efficiency Particulate 
Arresting) de alta eficiencia, los cuales son capaces de 
extraer del aire partículas > 0.3 μm de diámetro con una 
eficiencia de 99.97%.

•	 Una SQ ya existente se puede convertir en este tipo de sala 
aislada (Sala COVID-19) mediante la creación de presión 
negativa con el fin de reducir la diseminación del virus. 
Lo anterior se logra extrayendo, por el ducto de salida de 
aire, más aire que el que se suministra. Debe ser a la vez 
sellada para que no haya escape de aire por otras vías. Lo 
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Protocolo del circuito de traslado intrahospitalario del paciente. COVID-19

Circuito de traslado intrahospitalario del paciente COVID-19

A sala de quirófano

Cirujano comunica a anestesia/quirófano: 
instrucciones

Personal de limpieza tras paso del 
equipo traslado

Inicio de traslado intrahospitalario. 
COVID-19

Equipo traslado: enfermería, camillero, 
médico/anestesiólogo (al regreso) con 

EPP correspondiente

Equipo de seguridad hospitalaria/activado: 
despeja ruta de tránsito

Se recibe paciente por equipo de 
quirófano

De sala de quirófano a unidad destino

Se recibe paciente en unidad/destino 
correspondiente

Equipo de seguridad 
hospitalaria/activado: se despeja 

ruta de tránsito

Inicio de traslado directo a unidad/
destino. COVID-19

Personal de limpieza tras paso del 
equipo traslado

Enfermera circulante comunica a unidad 
destino del traslado

Quirófano/recuperación

Preparación de traslado, 
quirófano, anestesia

Comunicar el inicio del traslado

Ruta de traslado Preparación de material 
para recibir paciente

Ascensor disponible

Equipo de quirófano: 
anestesiólogo externo, 

enfermería externa, camillero

Circuito de avisos
intrahospitalario 

de traslado COVID-19

Equipo interno
Anestesiólogo primero-segundo
Enfermería interna
Cirujanos

Equipo externo
Anestesiólogo tercer ext.
Enfermería externa

Finaliza cirugía y recuperación 
en sala

anterior tendrá que ser efectuado por el personal de Inge-
niería Biomédica o quien se encargue de la regulación de 
estos parámetros.

•	 Los sistemas de ventilación con los que se provee a 
las SQ están diseñados para que por lo menos brinden 
10 recambios de aire por hora. Con el fin de optimizar 
la seguridad en la SQ la ventilación debe llevarse a 
una frecuencia de cuando menos 12 recambios de aire 
por hora e idealmente 20. El primer recambio de aire 
desaloja aproximadamente 63% del virus, después del 

segundo permanece en la SQ 14%, mientras que cuando 
se alcanza el quinto recambio queda < 1% de la carga 
viral original.

•	 Si es posible, se aconseja hacer una antesala adyacente a la 
entrada de la SQ lo más hermética posible, proveyéndola 
de una puerta que debe cerrarse antes de abrir la de la 
SQ. Ésta debe contar con presión positiva con respecto 
a la SQ.

•	 La entrada de la SQ debe ser señalada claramente como: 
Sala COVID-19.
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•	 El control de tráfico de entrada y salida de la sala debe 
disminuirse al máximo y las puertas deben mantenerse 
cerradas en el curso de la cirugía.

•	 Debe realizarse desinfección y esterilización de la máqui-
na de anestesia y de toda la SQ utilizando soluciones de 
hipoclorito de sodio a 1,000 ppm.

•	 El mobiliario quirúrgico debe reducirse a lo mínimo indis-
pensable.

•	 Se debe limitar al máximo posible la cantidad de personas 
dentro de la SQ. Se propone el siguiente personal: dos 
anestesiólogos, una enfermera instrumentista, una enfer-
mera circulante y cirujanos mínimos necesarios. Debe 
restringirse la presencia de médicos residentes.

•	 Afuera del quirófano y en espera, se encontrará un tercer 
anestesiólogo quien hará los registros pertinentes, apuntes 
o llamadas telefónicas que sean necesarias.

•	 Se preferirá siempre el uso de equipo desechable cuando 
sea posible.

•	 Los monitores, la máquina de anestesia, el equipo de 
ultrasonido, y las mesas se cubrirán con una envoltura de 
plástico lo más hermética posible.

•	 Al término de la cirugía se desecha todo el equipo de 
cobertura y de uso único. El resto de los instrumentos se 
envían a proceso de descontaminación y esterilización.

Los participantes en la cirugía deben bañarse inmediatamente 
después.

•	 Si el paciente no necesita ser trasladado a la UCI se quedará 
en el quirófano en el postoperatorio inmediato recuperándo-
se alrededor de una hora de donde pasará directamente a su 
habitación por la ruta de pasillos señalada para este efecto.

•	 Se ha establecido la necesidad de esperar al menos una 
hora entre casos con el fin de descontaminar todas las 
superficies, pantallas, teclados, monitores y la máquina 
de anestesia.

•	 Además de la limpieza manual de la SQ se recomienda 
fuertemente el uso de un vaporizador de peróxido de hi-
drógeno.

Sanitización de la máquina de anestesia 
durante la pandemia de covid-19

Dr. Mario Suárez-Morales,
Dra. Cecilia Úrsula Mendoza-Popoca

•	 Para evitar la contaminación de la máquina de anestesia 
(MA) se debe colocar un filtro viral de alta calidad entre 
el circuito y la vía aérea del paciente, de preferencia HME 
(Heat and Moisture Exchange).

•	 Si no se dispone de HME, usar el filtro disponible, pero 
con flujos bajos.

•	 Colocar un segundo filtro al final de la rama espiratoria en 
la conexión a la MA y de ser posible agregar otro filtro a 
la rama inspiratoria.

•	 En caso de sospecha de alguna disfunción de los filtros an-
teriormente mencionados se deberán limpiar y desinfectar 
con hipoclorito de sodio al 0.5% o alcohol isopropílico al 
70%, las válvulas direccionales, la válvula de sobrepresión, 
el contenedor del canister y el sistema respiratorio de la MA.

•	 Los fuelles respiratorios una vez desmontados junto con su 
empaque pueden ser desinfectados con glutaraldehído al 2%.

•	 Usar siempre que sea posible circuito desechable y con 
mínimo espacio muerto.

•	 Administrar el mínimo volumen corriente.
•	 Cambiar la trampa de agua del capnógrafo y su sistema 

acompañante.
•	 Ante la sospecha y/o confirmación de un paciente 

COVID-19 cambiar todo, incluida la cal sodada para 
la absorción de CO2.

•	 Los monitores, cables y sensores deben limpiarse con 
alcohol isopropílico (70-99%).

•	 Si se siguen los lineamientos anteriores con respecto a la 
protección de la MA se minimizan al máximo posible el 
riesgo de infectar a pacientes subsecuentes.

Papel del anestesiólogo en la 
reorganización del quirófano 

durante la pandemia de COVID-19

Dr. José Adolfo Islas-Velasco

Próximamente se espera un alza importante en el número de 
casos infectados, por lo que el anestesiólogo debe estar pre-
parado en la reorganización del quirófano para abordar a este 
tipo de pacientes tanto en casos de cirugía electiva como en 
emergencias quirúrgicas, así como ser un experto en el manejo 
de la VA (vía aérea) puede requerirse para apoyar otras áreas 
críticas como el Servicio de Urgencias o la UCI.

Es esencial en estos momentos establecer guías o protoco-
los para el manejo en anestésico-quirúrgico de estos pacientes 
en quirófano y crear un comité para definir, comunicar res-
ponder e implementar el mejor manejo en el hospital donde 
desarrollamos nuestras actividades, de acuerdo a los recursos 
disponibles. El objetivo es actuar oportuna y profesionalmente 
para cuidar y proteger a los pacientes y al personal intrahospi-
talario involucrado. Hoy en día nos vemos beneficiados de las 
lecciones y experiencias de otros grupos alrededor del mundo 
para planear nuestro desempeño en quirófano.

Protocolo anestésico en quirófano

Factor humano: el personal hospitalario que interviene 
en el traslado y durante la intervención quirúrgica debe ser 
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el mínimo posible para disminuir el riesgo de contagio. Se 
requiere el menor número posible de cirujanos necesarios 
para la intervención. Un médico anestesiólogo responsable 
de la anestesia, el cuál permanecerá en contacto más próximo 
con el paciente, administra medicamentos y es el profesional 
más experimentado en el manejo de la VA, además de una 
enfermera o un TTR de apoyo, sin contacto con el paciente, 
que le asistirá continuamente, cargando los medicamentos 
necesarios, preparando el equipo de intubación completo 
y el ventilador, o en su caso el equipo de bloqueo regional. 
Se recomienda utilizar un vide olaringoscopio. Habrá una 
enfermera circulante y una instrumentista. Fuera del área de 
quirófano podrá estar otra enfermera más auxiliando en las 
necesidades de abasto que puedan surgir.

El quirófano: debe quedar cerrado durante toda la in-
tervención, y tiene que estar preparado con antelación para 
recibir a este tipo de pacientes. El personal debe retirar todo 
tipo de elementos innecesarios en esos momentos. Señalar en 
las puertas que el acceso está prohibido. Se requieren conte-
nedores específicamente diseñados y protegidos con solución 
desinfectante para depósito de material reciclable (cubrebocas, 
batas, goggles, caretas, etc.). Colocar el carro de medicación 
fuera del quirófano. Es básico proteger la máquina de anestesia 
y los aparatos de monitorización o quirúrgicos, con cubiertas 
con fundas de plástico trasparente que permitan su empleo sin 
contacto directo. Asegurar la disponibilidad de soluciones de 
gel alcoholadas, y colocar filtros biológicos en las ramas inspi-
ratoria y espiratoria del circuito anestésico, el vaporizador lleno, 
la cal sodada limpia, y en caso necesario solicitar cualquier 
sistema de monitorización extra según el paciente.

Manejo de la vía aérea: la protección personal es prio-
ritaria. Se deben extremar las precauciones para el manejo 
del paciente, el aislamiento y el contacto, antes de iniciar el 
manejo de la VA. Se necesitan dos personas para la intubación. 
Limitar el número de participantes. El equipo personal de pro-
tección especial (PPE) es obligatorio. El personal implicado 
debe estar capacitado en la adecuada colocación y retiro del 
equipo de protección según el protocolo preestablecido de 10 
pasos. El equipo de protección personal consta de: mascarilla 
de alta protección (N95), protección ocular integral (goggles), 
y/o protector facial completa (careta), uso de doble guante, 
botas y bata impermeable desechable. Se recomienda preparar 
y tener disponible un kit completo con el material necesario 
para la intubación y la protección de las dos personas invo-
lucradas en el proceso.

Todo el equipo usado en el manejo de la VA y el material 
de protección personal (PPE) debe considerarse altamente 
contaminante, y tiene que ser desechado de manera correcta 
al finalizar la intubación o el acto anestésico. Al final de la 
cirugía se procederá a la limpieza del quirófano, y del área 
y estructuras donde se haya realizado la intubación según el 
protocolo habitual hospitalario de desinfección.

La ASA ha recomendado para el manejo anestésico en 
quirófano de pacientes con COVID-19, reducir o posponer 
las cirugías o procedimientos intervencionistas electivos, 
priorizar los casos de coronavirus, adecuar correctamente el 
ambiente de trabajo haciendo énfasis en el manejo de la VA 
y en el mantenimiento de las máquinas de anestesia, también 
recomienda no usarlas en pacientes en terapia intensiva, a me-
nos que se vea rebasada la capacidad instalada de ventiladores 
en el hospital. El empleo de una técnica neuroaxial se hará 
con la protección adecuada para el paciente y para el personal 
involucrado. Se insiste constantemente en la importancia de 
utilizar el equipo personal de protección (PPE).

Implicaciones bioéticas en 
anestesiología durante la 

pandemia de COVID-19

Dra. Maricruz Pérezamador-del Cueto

La Organización Mundial de la Salud declara la pandemia de 
COVID-19 el 11 de marzo de 2020 debido a la propagación 
del virus en 114 países. Recomienda que: «todos los países 
deben buscar un buen equilibrio entre proteger la salud, mi-
nimizar los efectos adversos en la economía y la sociedad y 
respetar los derechos humanos» en situación grave o crítica.

Hay un desequilibrio entre los recursos sanitarios dispo-
nibles y la cantidad de enfermos que los requieren. En una 
emergencia de salud el objetivo es tratar al mayor número de 
pacientes y salvar la mayor cantidad de vidas.

La escasez de recursos y la falta de tratamiento específico 
nos enfrenta a dilemas éticos como la asignación justa de los 
ventiladores mecánicos, el retiro de medidas de soporte y 
seguridad del personal de salud.

Aceptar los límites de la medicina es uno de los mayores 
dilemas éticos.

Es lícito renunciar a medidas desproporcionadas y cam-
biarlas por medidas de confort.

Es lícito interrumpir los tratamientos cuando resultan 
fútiles o desproporcionados.

Es útil orientarse por algunos puntos a evaluar antes de 
iniciar o suspender un tratamiento:

1.	 Determinar los fines que se buscan y con qué medios se 
harán, considerando los riesgos y evaluando lo que es 
deseable contra lo que es posible, lo que es seguro contra 
lo que es probable.

2.	 Evaluar los efectos positivos del tratamiento en cuanto a 
resultados, así como las potenciales secuelas o desenlace.

3.	 Analizar cuál es el mal menor o la decisión correcta entre 
dos situaciones igualmente buenas o igualmente malas.

4.	 Realizar la acción si el resultado es bueno o indiferente y 
con la intención de mitigar el mal. 
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Toda persona tiene autonomía y cuando se encuentra en al-
guna situación de incapacidad intelectual o en estado de incons-
ciencia su autonomía radica en su tutor o representante legal. 
Se debe respetar la autonomía de los pacientes que ingresan por 
COVID-19 manteniendo la integridad y seguridad del equipo 
tratante. La intervención debe ser de acuerdo a lo autorizado en 
el consentimiento informado, que es la decisión libre y volunta-
ria que acepta las acciones diagnósticas o terapéuticas sugeridas 
por sus médicos, fundada en la comprensión de la información 
revelada respecto a riesgos y beneficios que pueden ocasionar 
(Ley General de Salud artículos 100, 323 y 324). El médico 
debe informar de una manera clara el diagnóstico, pronóstico, 
posibles riesgos y beneficios (NOM-168-SSA-1998). Todo 
sujeto es dueño y responsable de su salud y las decisiones que 
tome son de su incumbencia exclusiva, siempre que no afecte 
a terceros. Es recomendable que el paciente que no acepta un 
tratamiento firme su decisión.

La voluntad anticipada es la decisión que toma una persona 
de ser sometida o no a medios, tratamientos o procedimientos 
médicos que pretendan prolongar su vida cuando se encuentre 
en una etapa terminal y por razones médicas sea imposible 
mantenerla de forma natural, protegiendo en todo momento 
la dignidad de la persona. Posiblemente estamos en un mo-
mento de hacerla de uso habitual para facilitar las decisiones 
médicas y evitar el ensañamiento terapéutico en esta situación 
de emergencia.

Implicaciones legales en la 
atención y manejo anestésico 

de pacientes con COVID-19

Dra. Ruth Martínez-Isarraraz
Dr. Manuel Alejandro Vázquez-Flores

Introducción

La pandemia de COVID-19 tiene su importancia en el ámbito 
médico, deriva de su alta contagiosidad debido a su medio de 
trasmisión por aerosoles al ser inhalados o al tener contacto 
con superficies contaminadas, actualmente es un problema 
de salud pública.

Derivado de lo anterior el personal de salud encargado de 
la atención de estos pacientes son la parte más vulnerable de 
adquirir esta enfermedad, por lo que requieren de equipos de 
protección adecuados para su protección personal y disminuir 
el riesgo de contagio y diseminación en el personal de salud 
y la población.

Desarrollo

El médico anestesiólogo forma parte del personal de salud en 
mayor riesgo de contagio, ya que está expuesto al manejo de la 

vía aérea y los aerosoles emanados dentro y fuera de quirófa-
no, por lo que debe contar con el equipo necesario, suficiente y 
de buena calidad para su protección, el cual es obligación del 
patrón, ya sea institucional o no, quien debe proporcionárselo 
al anestesiólogo, con el objetivo de salvaguardar la integridad 
del médico anestesiólogo y del personal de salud.

Lo anterior tiene fundamento legal en la Norma Oficial 
Mexicana NOM-170-SSA1-1998 para la Práctica de la 
Anestesiología en el punto 7.2 a 7.51 donde hace mención 
de que «Los establecimientos prestadores de servicios 
de salud, para la práctica de la anestesiología, deberán 
contar con el equipo mínimo obligatorio para la práctica 
en condiciones razonables de seguridad», debiendo contar 
como mínimo con lo que menciona el Apéndice A de esta 
norma: «guantes especiales, cubrebocas con mica o lentes 
protectores oculares». La empresa o institución deberá 
contar además con el equipo de protección personal, con 
las instalaciones adecuadas para garantizar la seguridad de 
los trabajadores2 y más aún en enfermedades infectoconta-
giosas, ya que es obligación de la institución y del Estado 
garantizar la salud de todos sus gobernados (Artículo 4 
Constitucional, Párrafo 4o).3

De no cumplir con la normativa para evitar el riesgo de 
contagio en el personal de salud, el patrón estaría obligado 
a la indemnización del anestesiólogo en caso de contagio de 
COVID-19 de ser adquirido por motivo o en ejercicio de su 

1 7.2 En la práctica de la anestesiología, será el responsable del establecimiento quien 
supervise la aplicación de la presente Norma Oficial en gabinetes de diagnóstico con la 
participación del médico anestesiólogo y con el equipamiento mínimo indispensable.
7.3 Los establecimientos prestadores de servicios de salud donde se realiza la práctica 
de la anestesiología, deberán contar con el equipo mínimo obligatorio para la práctica 
en condiciones razonables de seguridad y que se describen en el apéndice A.
7.4 Todo el equipo médico deberá estar sujeto a mantenimiento preventivo, correctivo 
y sustituido de acuerdo a los estándares obligatorios.
7.5 Independientemente del equipo listado, los establecimientos prestadores de 
servicios de salud donde se practique la anestesiología deberán contar con todo el 
equipo que se especifica en el apéndice A de la presente Norma Oficial Mexicana 
que se acota a continuación: equipo de protección para anestesiólogo en el manejo 
de pacientes infectocontagiosos (guantes especiales, cubreboca con mica, o lentes 
protectores oculares).
2 Artículo 123 constitucional apartado A fracciones XV. El patrón estará obligado 
a observar, de acuerdo con la naturaleza de su negociación, los preceptos legales 
sobre higiene y seguridad en las instalaciones de su establecimiento, y a adoptar las 
medidas adecuadas para prevenir accidentes en el uso de las máquinas, instrumentos 
y materiales de trabajo, así como a organizar de tal manera éste, que resulte la mayor 
garantía para la salud y la vida de los trabajadores, y del producto de la concepción, 
cuando se trate de mujeres embarazadas. Las leyes contendrán, al efecto, las sanciones 
procedentes en cada caso.
Ley Federal de trabajo. Artículo 475 Bis.- El patrón es responsable de la seguridad e 
higiene y de la prevención de los riesgos en el trabajo, conforme a las disposiciones 
de esta ley, sus reglamentos y las normas oficiales mexicanas aplicables. Es obli-
gación de los trabajadores observar las medidas preventivas de seguridad e higiene 
que establecen los reglamentos y las normas oficiales mexicanas expedidas por las 
autoridades competentes, así como las que indiquen los patrones para la prevención 
de riesgos de trabajo.
3 Artículo 4o constitucional, párrafo 4to. que cita: «Toda persona tiene derecho a la 
protección de la salud».



Carrillo‑Esper R, Mejía‑Terrazas GE y cols. Guía para el manejo perioperatorio de pacientes con COVID-19

206 Rev Mex Anestesiol, 2020; 43 (3): 182-213

www.medigraphic.org.mx

profesión4 así como sus complicaciones como la neumonía vi-
ral, que se especifica en la Ley Federal de Trabajo, Art. 512E.4

Asimismo, en caso de extrema urgencia de salud, el Pre-
sidente de la República deberá dictar las medidas necesarias 
para la preservación de la salud.5 Teniendo en cuenta que 
en estos casos los encargados directos de la atención de los 
pacientes deberán tener todas las medidas pertinentes necesa-
rias6 para salvaguardar su salud y su vida en primera instancia 
para poder dar la atención indiscriminada a los pacientes y la 
preservación de la salud comunitaria.7

Por lo que se establece en la Ley General de Salud que el 
profesional de la salud, en este caso el anestesiólogo, deberá 

dar la atención requerida o prestar auxilio si es solicitado por 
las autoridades sanitarias en ejercicio de acción extraordina-
ria, o si existe algún riesgo que ponga en peligro la vida del 
paciente con COVID-19.8 De no realizarlo competente a su 
profesión será motivo de sanción legal de no existir una causa 
que lo justifique.

Conclusiones

El manejo de pacientes infectados con COVID-19 en la 
actualidad representa una urgencia sanitaria, por lo que se 
colige que:

•	 Si bien es cierto, la obligación del profesional de la salud es 
la de otorgar el apoyo a la atención médica, sin discrimina-
ción a estos pacientes, y que en caso de no hacerlo podemos 
ser sancionados tanto administrativa como penalmente.

•	 Empero, por otro lado, no se debe dejar de atender que 
la institución (patrón) o bien, el Estado está obligado a 
otorgar todo el equipo de protección necesario para que el 
profesional de salud realice sus actividades y salvaguarde 
su vida, evitando cualquier riesgo de trabajo.

•	 Al ser la vida de la persona parte de los derechos fun-
damentales del hombre así como  un Derecho Humano, 
reconocido tanto por la Constitución Política de los Es-
tados Unidos Mexicanos como a nivel internacional, por 
medio del acatamiento a los Tratados Internacionales, 
como lo mandata el artículo 133 de este supremo orde-
namiento legal, resulta que efectivamente, el médico sí 
está obligado a atender a los pacientes con COVID 19 
en estado de gravedad y posible muerte, con la salvedad 
de que no debe dejar de observarse que la protección 
de su propia vida está por encima de cualquier acto 
profesional, por lo que siempre y en todo momento, sin 
excepción, deberá tener todas las medidas pertinentes 
para la protección de su integridad, y en este caso, por 
ende, la de su entorno.

Salud mental e intervención en 
crisis del anestesiólogo que atiende 

pacientes con SARS-CoV2/covid-19

Mtra. en Psic. Adriana Carapia-Sadurni

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) presenta un 
efecto estresante sin precedentes para los pacientes y los 
sistemas de atención médica en todo el mundo. Frente 
a esta situación, los trabajadores de la salud, quienes 
atienden de manera directa en el diagnóstico, tratamiento 
y cuidado de los pacientes con COVID-19 están en mayor 
riesgo de desarrollar estrés y otros síntomas que alteran 
la salud mental.

4 Artículo 512-E. La Secretaría del Trabajo y Previsión Social establecerá la coordi-
nación necesaria con la Secretaría de Salud y con el Instituto Mexicano del Seguro 
Social para la elaboración de programas y el desarrollo de campañas tendientes a 
prevenir accidentes y enfermedades de trabajo. 136. Virosis (hepatitis, enterovirosis, 
rabia, psitacosis, neumonías a virus, mononucleosis infecciosa, poliomielitis y otras).
5 Art. 73 fracción XVI 1a. El Consejo de Salubridad General dependerá directamente 
del Presidente de la República, sin intervención de ninguna Secretaría de Estado, y 
sus disposiciones generales serán obligatorias en el país. 2a. En caso de epidemias de 
carácter grave o peligro de invasión de enfermedades exóticas en el país, la Secretaría 
de Salud tendrá obligación de dictar inmediatamente las medidas preventivas indis-
pensables, a reserva de ser después sancionadas por el Presidente de la República.
6 Ley General de Salud. Artículo 142.
7 Ley General de Salud. Art 10 Bis. El Personal médico y de enfermería que forme 
parte del Sistema Nacional de Salud, podrá ejercer la objeción de conciencia y 
excusarse de participar en la prestación de servicios que establece esta ley. Cuando 
se ponga en riesgo la vida del paciente o se trate de una urgencia médica, no podrá 
invocarse la objeción de conciencia, en caso contrario se incurrirá en la causal de 
responsabilidad profesional.
Artículo 27. Para los efectos del derecho a la protección de la salud, se considerarán 
servicios básicos de salud los referentes a: II. La prevención y el control de las en-
fermedades transmisibles de atención prioritaria.
Artículo 51. Los usuarios tendrán derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y 
de calidad idónea y a recibir atención profesional y éticamente responsable, así como 
trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.
Artículo 142. Los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, al tener conoci-
miento de un caso de enfermedad transmisible, están obligados a tomar las medidas 
necesarias, de acuerdo con la naturaleza y características del padecimiento, aplicando 
los recursos a su alcance para proteger la salud individual y colectiva.
8 Ley General de Salud. Artículo 468. Al profesional, técnico o auxiliar de las disci-
plinas para la salud, que sin causa legítima se rehúse a desempeñar las funciones o 
servicios que solicite la autoridad sanitaria en ejercicio de la acción extraordinaria 
en materia de salubridad general, se le aplicará de seis meses a tres años de prisión y 
multa por el equivalente de cinco a cincuenta días de salario mínimo general vigente 
en la zona económica de que se trate.
Artículo 469. Al profesional, técnico o auxiliar de la atención médica que sin causa 
justificada se niegue a prestar asistencia a una persona, en caso de notoria urgencia, 
poniendo en peligro su vida, se le impondrá de seis meses a cinco años de prisión y 
multa de cinco a ciento veinticinco días de salario mínimo general vigente en la zona 
económica de que se trate y suspensión para ejercer la profesión hasta por dos años. 
Si produjere daño por la falta de intervención, podrá imponerse, además, suspensión 
definitiva para el ejercicio profesional, a juicio de la autoridad.
Código Penal del Distrito Federal Artículo 324. Se impondrán prisión de seis a doce 
años, de cien a trescientos días multa y suspensión para ejercer la profesión, por un 
tiempo igual al de la pena de prisión, al médico en ejercicio que: I. Estando en presencia 
de un lesionado o habiendo sido requerido para atender a éste, no lo atienda o no 
solicite el auxilio de la institución adecuada; o II. Se niegue a prestar asistencia a un 
enfermo cuando éste corra peligro de muerte o de una enfermedad o daño más grave 
y, por las circunstancias del caso, no pueda recurrir a otro médico ni a un servicio 
de salud. Si la víctima u ofendido de este delito es una niña, niño, menor de edad, 
adolescente o persona inimputable, incapaz, adulto mayor o integrante o miembro de 
una comunidad o pueblo indígena, las sanciones previstas en este artículo se triplicarán.
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Las respuestas psicológicas y conductuales adversas a los 
brotes de enfermedades infecciosas son comunes e inclu-
yen insomnio, sentimientos de seguridad reducidos, mayor 
consumo de alcohol y tabaco, síntomas somáticos (síntomas 
físicos, como falta de energía, dolores y molestias generales). 
Sentimientos de vulnerabilidad o pérdida de control, preo-
cupaciones sobre la salud de uno mismo, la propagación del 
virus, la salud de la familia y otros, cambios en el trabajo y 
el aislamiento.

En un estudio transversal de 1,257 trabajadores de la 
salud (493 médicos y 764 enfermeras) en 34 hospitales 
equipados con clínicas de fiebre o salas para pacientes 
con COVID-19 en múltiples regiones de China se encon-
tró que 50.4% informaron síntomas de depresión, 44.6% 
informaron ansiedad, 34.0% tenían insomnio y 71.5% 
reportaron angustia.

Proteger a los trabajadores de la salud es un componente 
importante de las medidas de salud pública para abordar la 
epidemia de COVID-19. Las intervenciones especiales para 
promover el bienestar mental en los trabajadores de la salud 
expuestos a COVID-19 deben implementarse de inmediato, y 
las mujeres, las enfermeras y los trabajadores de primera línea 
requieren atención especial. Esto pone a los anestesiólogos, 
intensivistas y enfermeras en un riesgo significativo, lo cual 
hace que se incremente el estrés al que están sometidos de 
manera cotidiana.

Por ello es de suma importancia la asistencia psi-
cológica a estos profesionales de manera cercana, la 
cual puede ser a través de llamadas telefónicas o bien 
por vid eollamada, con el fin de prestar atención a las 
posibles reacciones en situación de estrés intenso; 
algunas de las recomendaciones que se pueden realizar 
de manera inmediata y que pueden paliar las emociones 
son las siguientes:

Satisfaga las necesidades básicas: comer, dormir regu-
larmente para optimizar su capacidad de cuidarse a sí mismo 
y a los demás.

Tome descansos: el descanso y las actividades relajantes 
pueden proporcionar una distracción útil.

Manténgase conectado: dar y recibir apoyo de fami-
liares, amigos y colegas puede reducir los sentimientos de 
aislamiento.

Manténgase actualizado: confíe en fuentes confiables 
de información. Participe en reuniones de trabajo donde se 
proporciona información relevante.

Auto check-in: vigilarse a sí mismo en busca de signos 
de mayor estrés. Hable con un familiar, amigo, compañero o 
supervisor si es necesario.

Servicio de honor: recuérdese a usted mismo (y a otros) 
el importante trabajo que está haciendo. Reconozca a sus 
colegas por su servicio siempre que sea posible.

Prestar atención y expresión de sus emociones
Y no olvide que... 

Somos humanos y, por tanto, nos podemos ver afecta-
dos emocionalmente de la misma manera que el resto de 

personas

Recomendaciones para la conducta 
a seguir en la intubación traqueal 
en pacientes adultos con COVID-19

Dra. Idoris Cordero-Escobar

La intubación endotraqueal es en especial riesgosa en pa-
cientes con COVID-19, dado el contacto cercano que tienen 
los profesionales de la salud con las vías respiratorias y las 
secreciones del paciente.

Por ello, la protección personal es una prioridad; antes de 
iniciar la intubación, debemos extremar las precauciones de 
aislamiento de la vía aérea y por contacto. Este equipo de 
protección personal (EPP) debe constar de: una mascarilla 
de alta eficacia (N95, FFP2 O FFP3), una protección ocular 
de armadura integral o un protector facial completo, un par 
de guantes, botas y una bata impermeable desechable. Para 
la intubación, el personal implicado debe estar entrenado en 
la adecuada colocación y retirada del equipo de protección 
personal. Para realizar la intubación se requieren dos personas: 
el que realiza la intubación y el ayudante que alcanzará el tubo 
endotraqueal una vez que confirmó el correcto funcionamiento 
del manguito neumotaponador, insuflará el mismo, realizará 
maniobras de Sellick en caso necesario y acoplará el tubo 
endotraqueal al circuito. Una vez terminada la intubación, 
recogerá en bolsa plástica el laringoscopio/vid eolaringoscopio 
y programará el ventilador.

En aquellos pacientes con COVID-19 que requieren 
intubación endotraqueal, sea para ventilación o para cual-
quier tipo de intervención quirúrgica, se recomienda que 
la realice el profesional más experimentado, buscando 
minimizar el número de intentos y el riesgo de transmisión 
de la enfermedad.

Hasta donde sabemos, el SARS-CoV-2 parece propagarse 
por grandes gotas respiratorias. Es probablemente un procedi-
miento generador de aerosol de partículas pequeñas (menos de 
5 μm), lo que aumenta el riesgo de transmisión al intubador. Si 
la intubación es planificada, se debe realizar preoxigenación 
con oxígeno al 100%, usando una mascarilla facial durante 
un período mínimo de cinco minutos.

Se recomienda seguir un protocolo de inducción de se-
cuencia rápida con succinilcolina o con rocuronio. El asistente 
debe saber ejercer la presión cricoidea. Se sugiere evitar, si es 
posible, la ventilación manual antes de la intubación. Si fuera 
necesario, debemos realizarla con volúmenes corrientes bajos, 
a expensas de aumentar la frecuencia respiratoria.
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A menos que se considere imprescindible, debemos evitar 
la intubación en pacientes despiertos. Ante una vía aérea di-
fícil, podemos considerar como dispositivo de intubación el 
vi deolaringoscopio. También podemos prever el uso de una 
guía de Eschmann.

Debemos valorar el uso de laringoscopía/vi deolaringoscopía 
desechable. En entornos donde la vi deolaringoscopía esté dispo-
nible y el personal sea experto, se sugiere utilizarlo en lugar de 
la laringoscopía directa para que, de esta manera, se maximicen 
las posibilidades de éxito. Se sabe que no todos los centros tienen 
acceso a vi deolaringoscopios o usuarios expertos, por lo que en 
esos casos se recomienda que esta indicación sea condicional.

Para recoger las secreciones del paciente, se debe rodear la 
cabeza con un paño. No debemos ventilar para no aumentar 
las presiones en las vías respiratorias y con ello provocar vó-
mitos. Mientras esto sucede, el ayudante insuflará el manguito 
neumotaponador.

No se debe ventilar hasta que el circuito esté adaptado al 
tubo endotraqueal, así como no se recomienda no ventilar 
con presión positiva, ni emplear altos flujos si se utilizará 
ventilación mecánica no invasiva de alto flujo.

Cabe recordar que al término de la intubación, es necesario 
que retiremos cuidadosamente el EPP en un lugar predeter-
minado para esta cuestión.

Árbol de decisión para abordar la tráquea en pacientes adultos con COVID-19

Colocar el EPP, con mascarilla de alta eficacia 
(N95, FFP2 O FFP3), protección ocular de 

armadura integral o protector facial completo, 
guantes, botas y bata impermeable desechable

De ser posible preoxigenar con O2 al 100% durante 
cinco minutos. Se recomienda un protocolo de 

inducción de secuencia rápida con succinilcolina 
o con rocuronio. Valorar el uso de laringoscopia/

vid eolaringoscopía

Evitar, si es posible, la ventilación manual 
antes de la intubación. Si fuera necesario, 

la realizaremos con volumen corriente 
bajo, aumentando la FR

Para los pacientes con COVID-19 que requieren 
intubación endotraqueal para ventilación o 

inducción anestésica, se recomienda que la realice 
el profesional más experimentadoNo ventilar hasta que el circuito no esté 

adaptado al TE. No usar ventilación no 
invasiva de alto flujo

Considerar como dispositivo de intubación el 
vid eolaringoscopio. Rodear la cabeza con un paño, 
para que se recojan las secreciones del paciente

No ventilar para que no se aumenten las presiones 
en VA y se provoquen vómitos. Insuflar el manguito 
neumotaponador. No ventilar hasta que el circuito 

esté adaptado al TEFR = frecuencia respiratoria.
TE = tubo endotraqueal.
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Revista Mexicana de
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La Revista Mexicana de Anestesiología publica (en español 
o inglés) trabajos originales, artículos de revisión, reporte de 
casos clínicos y cartas al editor, relacionados con los aspectos 
clínicos, epidemiológicos y básicos de la medicina.
Los manuscritos deben prepararse de acuerdo con las indica-
ciones establecidas por el International Committe of Medical 
Journal Editors (ICMJE). La versión actualizada de los Uni-
form requirements for manuscripts submitted to biomedical 
journals se encuentra disponible en: www.icmje.org

El envío del manuscrito implica que éste es un trabajo que no 
ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no 
será enviado a ninguna otra revista. Los manuscritos acepta-
dos serán propiedad de la Revista Mexicana de Anestesiolo-
gía y no podrán ser publicados (ni completos, ni parcialmente) 
en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.
Los artículos son sometidos a revisión de árbitros experimen-
tados. Los manuscritos originales recibidos no serán devueltos. 
El autor principal debe guardar una copia completa.

Preparación de manuscritos

		 Puede entregar su trabajo directamente en oficina en formato electrónico, ya sea 
usb o disco compacto. O también enviarlo por correo electrónico. Ambas op-
ciones acompañadas de la Transferencia de Derechos de Autor debidamente 
firmada por todos los autores.

		 Presente el manuscrito iniciando cada componente en una página separada: (1) 
Página del título, (2) Resúmenes, (3) Texto del artículo (Introducción, Material 
y métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones), (4) Referencias, (5) Cua-
dros, (6) Leyendas de las figuras.

		 Anexe fotocopia a página completa de cada una de las figuras al final de cada 
manuscrito.

		 Ponga el número de página en la esquina superior derecha de cada página.

		 Cite referencias, cuadros y figuras consecutivamente y conforme aparezcan en 
el texto.

		 Carta del Primer autor de transferencia de derechos al Colegio Mexicano de 
Anestesiología, A.C. También deberá confirmar que tienen el permiso escrito 
de todas las personas a las que se ofrezca reconocimiento y sean mencionadas 
en el artículo.

1) Página de Título

		 Título. Límite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas.

		 Título corto (para cornisas). Límite: 45 caracteres.

Los requisitos se muestran a continuación en la Lista de Verificación. Es importante 
revisar que cada apartado haya sido cubierto durante la preparación del material para 
publicación.

La hoja con Lista de Verificación deberá enviarse junto con el manuscrito, también 
deberá adjuntar la forma de Transferencia de Derechos de Autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados serán regresados al autor sin revisión.

Lista de Verificación

		 Autores. Incluya los primeros nombres de todos los autores, así como el 
nombre y la localización del departamento o institución donde se efectuó el 
trabajo (Nota: La autoría debe ser limitada a aquellos que contribuyeron sus-
tancialmente al diseño del estudio, al análisis de los datos o a la redacción del 
manuscrito).

		 Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviaturas no convencionales 
utilizadas en el manuscrito.

		 Correspondencia. Incluya dirección, teléfono y número de fax del autor res-
ponsable.

2) Resúmenes

		 Límite: 200 palabras. Organícelo de acuerdo con: antecedentes, métodos, re-
sultados y conclusiones. Al elaborar el resumen, no utilice abreviaturas ni cite 
referencias.

		 En español e inglés.

		 Palabras clave: en español e inglés.

3) Texto

		 Describa las guías éticas seguidas para los estudios realizados en humanos o 
animales. Cite la aprobación de los comités institucionales de investigación y 
ética.

		 Describa los métodos estadísticos utilizados.

		 Identifique drogas y químicos utilizados por su nombre genérico.
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4) Referencias

		 Cite las referencias de acuerdo con el orden de aparición en el texto, utilizando 
números arábigos entre paréntesis. Las comunicaciones personales y datos aún 
no publicados, cítelos directamente en el texto. No los numere ni los incluya en 
la lista de referencias.

		 Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las oficiales y estar de acuerdo 
con las utilizadas en el Index Medicus.

		 Artículo (ponga todos los autores), ejemplo:
	 Lasky MD, Chousleb KA, Carmen Hernández BMC, Greenspun MM. Mi-

crocirugía endoscópica en el cuello utilizando a la rata como modelo expe-
rimental. An Med Asoc Med Hosp ABC 1999; 44(3): 113-116.

		 Libro, ejemplo:
		
	 Sechzer JA: The role of animals in biomedical research. New York Aca-

demy of Sciences, 1983.

		 Artículo en libro, ejemplo:
		
	 Funess JB, Costa M: An overview of the enteric nervous system. In: Funess 

JB, Costa M, eds. The enteric nervous system. Vol. 1. New York; Churchill 
Livingstone, 1987:1-5.

5) Cuadros

		 A doble espacio, cada uno en hoja separada.

		 Numerarlos de acuerdo con su orden de aparición en el texto.

		 El número y título del cuadro aparecen arriba del mismo y las notas explicato-
rias abajo de éste.

6) Leyendas de las figuras

		 A doble espacio y numeradas de acuerdo con su orden de aparición.

		 Provea suficiente información para permitir la interpretación de la figura sin 
necesidad de referirse al texto.

7) Figuras

		 Envíe tres juegos de fotografías de alta calidad o generadas en impresora láser, 
cada juego en sobre separado. Deben tener dimensiones adecuadas para su pu-
blicación (tamaño postal). Idealmente, las fotografías deberán ser enviadas en 
impresión a color.

		 Anexe un juego de fotocopias de las figuras con cada copia del manuscrito.

		 Identifique cada figura con el apellido del primer autor, número de la figura 
y una flecha indicando la parte superior. Escriba estos datos sobre etiquetas 
autoadheribles y péguelas después en la parte posterior de cada figura.

		 Las fotografías en las que aparecen pacientes identificables deberán acompañarse 
de permiso escrito para publicación otorgado por el paciente. De no ser posible 
contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes deberá ser tapada 
sobre la fotografía.

		 En el caso de que las figuras estén procesadas en archivo electrónico, deberán 
incluirse en un disco distinto al que incluye el texto. Las imágenes deberán estar 
digitalizadas en formato JPG (JPEG), sin compresión y en resolución mayor o 
igual a 150 ppp.

Dirija todos los manuscritos a:

Acad. Dr. Raúl Carrillo-Esper
Director Médico Editorial
Providencia 835, Col. Del Valle.
Alcaldía Benito Juárez, C.P. 03100,
Ciudad de México.
Tel. 55362589
E-mail: cmx@revistacomexane.com

Transferencia de Derechos de Autor

Título del artículo:   

Autor (es):

Los autores certifican que el artículo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También mani-
fiestan que, en caso de ser aceptado para publicación en la Revista Mexicana de Anestesiología, los derechos de autor serán transfe-
ridos al Colegio Mexicano de Anestesiología, A.C. 

Conflicto de intereses

Participación de cada autor

Nombre y firma de todos los autores

		

	

	 Lugar y fecha:



Volumen 28 Medicina transfusional en el perioperatorio
Volumen 29 Ventilación mecánica en el perioperatorio
Volumen 30 Tópicos selectos de anestesia para cirugía ortopédica
Volumen 31 Anestesia en trauma
Volumen 32 Neuroanestesia práctica
Volumen 33 Anestesia en cirugía urológica
Volumen 34 Anestesia fuera del quirófano y actualidades en cardiología
Volumen 35 Trauma y estado de choque
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• Premio al Mérito en la Anestesiología otorgado por la Fundación Academia 
Aesculap México, A.C.

Participación para el premio al Mérito en Anestesiología Academia AESCULAP C.M.A.
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