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Mensaje del Editor
https//dx.doi.org/10.35366/94932
doi: 10.35366/94932
* Editor.
Solicitud de sobretiros:
Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper
Colegio Mexicano de
Anestesiologia, A.C.
Revista Mexicana de Anestesiologia.
E-mail: cmx@revistacomexane.com

Trilogia COVID-19
Recibido para publicacion:
15-07-2020
Aceptado para publicacion:

COVID-19 Trilogy
as epidemias han acompafiado al ser humano desde que aparecio en la tierra. Con el paso
22-07-2020

Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper*
del tiempo han impactado en el ejercicio y avances de la medicina, asi como en diferentes
esferas del quehacer humano como organizacion social, econémica y politica, sin dejar a un

lado la huella que dejan.

El COVID-19 nos ha venido a ensefiar muchas cosas, entre ellas la fuerza de la naturaleza, su
superioridad sobre el ser humano y nuestra vulnerabilidad. A pesar de dominar lo inimaginable

Vivimos tiempos dificiles, una nueva plaga asola a la humanidad. Somos testigos de cémo,
hace algunos afios, el ser humano es derrotado por una particula viral, forzandolo a reorganizar

a pesar de los grandes avances en la ciencia y tecnologia, los cuatro jinetes del apocalipsis,
hambre, guerra, peste y muerte, se apoderan de nuestro planeta y lo devastan poco a poco, sin

prisa pero sin pausa.
La practica de la medicina se ha visto impactada por esta pandemia y hemos visto con asom-

la vida a como creiamos que era lo ideal.
bro cdmo aln las grandes potencias mundiales y sus servicios de salud han sido rebasados, y
que a pesar de todos los esfuerzos realizados la pandemia sigue incontrolable y el nimero de
contagiados, enfermos y muertos se incrementa dia con dia.
Hemos cambiado nuestra actitud y aprendimos que el trabajo transdisciplinario para
enfrentar la crisis es fundamental. Somos testigos de la reconversion hospitalaria, del
desarrollo e implementacién de protocolos y del cambio de organizacion. En este con-
cierto de trabajo en equipo, el anestesidlogo es parte activa en el manejo de la via aérea 'y
perioperatorio de los pacientes aquejados por COVID-19 y no sélo eso, muchos colegas
estan en el frente de batalla en la continuidad de atencidn, poniendo con esto en riesgo
su salud e incluso su vida, lo que habla de su patriotismo y del fuerte compromiso con la
salud y el pueblo de nuestro pais. Mi reconocimiento y respeto a todos los que dia a dia
siguen en el frente de batalla.
El conocimiento cientifico relacionado al virus SARS-CoV-2 y a la enfermedad COVID-19
es enorme, el nimero de publicaciones en cada uno de los escenarios de la medicina se incre-
menta dia con dia y estar al corriente con toda la informacidn es practicamente imposible, por
lo que aparecen en la literatura, acorde a la especialidad, diversos documentos que sintetizan
y recomiendan, con base en la evidencia, las guias de practica, que se actualizan acorde a lo
cambiante de la ciencia médica. Mucho es lo que hemos aprendido, pero adn falta un buen

trecho para dominar a la enfermedad.
El Colegio Mexicano de Anestesiologia, fiel a su compromiso con la educacion médica
continua y difusion del conocimiento, dedico tres numeros de la Revista Mexicana de
Anestesiologia, que comprenden los tres ultimos del afio en curso, a temas exclusiva-
mente dedicados al COVID-19 y la Anestesiologia. En esta trilogia se pone al alcance
de todos los interesados temas de actualidad relacionados con diferentes facetas de la
enfermedad, escritos no sélo por anestesidlogos, sino también por otros especialistas

que estan involucrados en el abordaje y manejo de pacientes con esta grave enfermedad.
La trilogia esta integrada por 51 trabajos, escritos por 96 autores, de los cuales 84 son

223
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mexicanos y 12 extranjeros, lo que refleja la colaboracion
multiinstitucional y compromiso de todos los participantes,
mi agradecimiento a todos.

Con este numero cerramos la trilogia dedicada al
COVID-19 para continuar con el trabajo editorial propio
de la revista, en el entendido de que, acorde a los avances
y nuevos conocimientos, se continuara con la inclusién

de trabajos relacionados con la anestesiologia, medicina
perioperatoria y esta grave enfermedad. Hago una cordial
y atenta invitacion a que todos los interesados envien sus
trabajos al respecto.

No nos dejemos derrotar por el desaliento y la desespe-
ranza, unidos lograremos derrotar a este enemigo invisible y
salir triunfantes.
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Articulo de revision

https:/dx.doi.org/10.35366/94933
doi: 10.35366/94933

Protocolo de manejo de la via aérea en
pacientes con sospecha o diagnostico
de SARS-CoV-2/COVID-19

Airway management protocol for patients with
suspected or diagnosed SARS-CoV-2/COVID-19

Dr. Jhonn Sebastian Forero-Vega,* Dr. Orlando Carrillo-Torres,*
Dra. Yessica Tatiana Salamanca-Sana,® Dra. Veronica Camacho-Vacherénll

RESUMEN. En los ultimos dias se han publicado diversos protocolos para la prevencion de la transmision del virus
COVID-19 durante la manipulacién de la via aérea. El articulo describe una forma para el manejo de la via aérea que
es utilizado en algunos hospitales de la zona de Boyaca en Colombia y en la Ciudad de México. Este consta de un total
de nueve fases que describen desde la preparacion del equipo médico a utilizar, asi como del personal médico que
realizard el procedimiento, hasta el retiro del tubo endotraqueal. Estas fases son: colocacion del equipo de proteccion
personal, preparacion, preoxigenacion, induccion, intubacion, confirmacién, sonda de aspiracion, extubacion y retiro
y desecho de material.

ABSTRACT. Inrecent days, various protocols have been published for the prevention of transmission of the COVID-19
virus during manipulation of the airway. The article describes a form for airway management that is used in some
hospitals in the Boyacé Colombia and Mexico City. This consists of nine phases that describe from the preparation of
the medical equipment to be used, as well as the medical personnel that will perform the procedure, to the removal of
the endotracheal tube. These phases are: placement of personal protective equipment, preparation, pre-oxygenation,
induction, intubation, confirmation, aspiration tube, extubation and removal and disposal of material.

INTRODUCCION

n los Ultimos dias se han publicado diversos protocolos para la prevencion de la trans-

mision del virus COVID-19 durante la manipulacion de la via aérea en donde se utilizan
elementos como acrilicos, mascarillas especiales, posiciones, cuatro manos y/o técnicas de
tipo ventilacion apnéusica, intubacion con fibrobroncoscopio via nasal o videolaringoscopio.
El presente articulo describe el protocolo propuesto para el manejo de la via aérea que ha sido
utilizado hasta este momento en algunos hospitales de la zona de Boyaca en Colombiay en la
megaldpolis en la Ciudad de México.

Este protocolo se realiza ante la alerta mundial por la pandemia de COVID-19 y teniendo
en cuenta que aproximadamente 5% de los pacientes pueden presentar condiciones criticas
que requieren manejo avanzado de la via aérea®. Ademas, los pacientes con esta enfermedad
pueden requerir procedimientos quirargicos de urgencia que, de igual forma, requieran abordaje
de la via aérea por el anestesidlogo en una sala de quir6fano. El protocolo consta de nueve
fases principales que iremos describiendo a continuacion.

PRIMERA FASE: ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
La transmisién del virus se da por aerosoles (Tabla 1) y teniendo antecedentes de brotes similares

donde un porcentaje importante de los casos fueron de origen nosocomial, se debe tener en cuenta
como primera medida el uso adecuado de todos los elementos de proteccion personal @),
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Tabla 1: Procedimientos que generan aerosoles®®).

Ventilacion no invasiva

Laringoscopia directa y por video

Intubacién traqueal

Endoscopia y fibrobroncoscopia

Abordaje quirurgico de la cara anterior del cuello (traqueostomia,
cricotiroidotomia)

Aspiracion traqueal, sin sistema cerrado

Extubacion

Reanimacién cardio-cerebro-pulmonar

Colocacion de elementos de proteccion personal segln pro-
tocolo institucional que incluya:

Tapabocas N95.

Monogafas personales.

Gorro.

Uniforme antifluidos institucional.

Traje de proteccion de plastico para cuerpo completo.
Bata antifluidos.

Careta.

Botas quirtrgicas.

Doble par de guantes(?.

SEGUNDA FASE: PREPARACION

Sitios especificos para el manejo de pacientes con CO-
VID-19, si el paciente estd hospitalizado debe ser en la
habitacion que se encuentre aislada, si va a quiréfano se
debe destinar s6lo un quiréfano para estos pacientes, asi
€Omo una ruta de acceso y egreso.

Se debe prever y dar intubacion temprana a quien lo re-
quiera.

Corroborar alergias conocidas y ayuno de ocho horas
previo a la intubacion (no aplica en pacientes urgentes o
emergentes).

El abordaje de la via aérea idealmente debe ser realizado
por el experto en el manejo de la via aérea (anestesiologos,
internistas, intensivistas, urgenciélogos); sin embargo, ante
la contingencia, se debe capacitar a todo el personal mé-
dico para su manejo. Los expertos deben intubar en casos
especificos cuando la evaluacion de la via aérea definida
tenga predictores de via aérea dificil: obesidad grado IlI
de la OMS, malformaciones craneofaciales, tumores en
cuello, limitacion para la apertura oral.

Se debe reducir al maximo el nimero de personas que
atiendan al paciente, solo dos personas dentro del sitio
de intubacion, un médico para abordar la via aérea y otro
médico o enfermera como auxiliar de la via aérea, deben
estar capacitados en la realizacion de la maniobra de Sellick
y BURP, administracion de medicamentos y ventilar con

dispositivo bolsa mascarilla de ser necesario. Ademas,
un auxiliar circulante fuera de la sala en caso de requerir
apoyo (no es necesario que tenga los EPP), éste debe tener
la lista de chequeo preintubacion (Anexo 1) y el carro paro
y via aérea cercanos®. Las 6rdenes deben darse clara 'y
efectivamente. Con indicaciones que se verifiquen en todo
momento por el receptor, repitiéndolas en voz alta.

Definir el equipo que se va a usar para el procedimiento,
solo ese equipo ingresara a la sala de intubacion y sera
acomodado de acuerdo con el orden de su uso.

Tubo de calibre escogido, debe lubricarse en el interior y
dejarse guia en forma de palo de golf.

Laringoscopio o videolaringoscopio de contarse con €l
Equipo de aspiracion con sonda.

Monitorizacion basica, pulsioximetro, tensiometro, elec-
trocardiografia, capnografia.

Verificacion de maquina de anestesia y/o equipo de venti-
lacién y con el sistema de aspiracion funcionando.
Posicionar al paciente seglin la forma requerida, se puede
colocar una rampa para paciente obeso y almohada des-
echable en caso de laringe anterior®).

TERCERA FASE:
PREOXIGENACION

Debe realizarse acorde al estado respiratorio y hemodinamico.
Instalar entre la mascarilla y dispositivo de ventilacion un
filtro hidréfobo de alta eficiencia.

Colocar un plastico transparente entre circuito y mascara
para disminuir alin mas aerosoles (Figura 1). Este plastico
debe ser correctamente adherido o fijado a la mesa qui-
rlrgica, o cama del paciente, para evitar que se desplace
mientras se esta realizando el procedimiento(®).

Se debe preoxigenar por cinco minutos con mascarilla
facial que haga adecuado sello, flujo de oxigeno a cinco
litros, si es requerido por el estado del paciente incremen-
tar el flujo hasta 12 litros, tener en cuenta que a mayor
flujo de oxigeno mayor riesgo de producir microgotas;
no dar presion positiva si ésta no es necesaria. Realizarla
con bajo volumen y mayor frecuencia.

Usar técnica a dos manos con cualquiera de las dos formas
de agarre para evitar fugas® (Figura 2). Mantener al
paciente en posicion a 45 grados y cambiar la posicion a
necesidad cuando pierda la conciencia. Si el paciente esta
extremadamente ansioso administre una dosis de midazo-
lam previa de 1-2 mg.

CUARTA FASE: INDUCCION

Tener los medicamentos rotulados cargados en sus jerin-
gas desde antes de la preoxigenacién. Se debe practicar
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De ser necesario se recomienda técnica de bisturi, bujia 'y
tubo endotraqueal, no usar técnica de catéter con ventilacion
en jet por riesgo de formacion de aerosoles.

SEXTA FASE:
CONFIRMACION DEL TUBO

* Se recomienda confirmacién con capnografia; si no se
cuenta con ésta proceder a auscultacion en tres focos sobre
labolsa plastica y visualizacion de elevacion simétrica del
torax.

SEPTIMA FASE: SONDA
ORO/NASOGASTRICA

* Se debe colocar de inmediato sonda orogastrica o naso-
gastrica para disminuir la necesidad de contacto con la via
aérea,

Figura 1: Filtro hidréfobo y mascarilla transparente para la ventilacion. OCTAVA FASE: EXTUBACION O
TRASLADO DE PACIENTE INTUBADO

induccion de secuencia rapida en todos los escenarios ¢ Evite desconectar del circuito dentro de lo posible, si

(Tabla 2)®), necesita desconectarlo para trasladar al paciente o cam-
+ Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica no se

debe usar propofol como primera linea (cambiar a mida-

zolam, ketamina o etomidato dependiendo el contexto);

ademas, se debe prever el utilizar vasopresores para el

manejo de hipotension.

QUINTA FASE: INTUBACION

* De tener entrenamiento en el manejo del videolarin-
goscopio, Uselo; de no ser asi realice laringoscopia
convencional.

* Mantenga su cara lo mas lejos posible de la via aérea
del paciente. Aboque el tubo a la glotis y vaya retirando
la guia mientras introduce el tubo, deje el tubo en la
distancia que se va a fijar e insufle inmediatamente el
neumotaponador, conecte el filtro al tubo directamente
y luego al circuito (Figura 1). Empaque inmediata-

Figura 2: Técnica a dos manos para evitar salida de microparticulas®).
Modificado de Higgs A.

mente el laringoscopio como objeto altamente conta- Tabla 2: Farmacos utilizados para induccién rapida.
minante. e dosi e

* Se contraindica el uso de fibrobroncoscopio como primera armacoy dosis Secuencias de uso
linea en el manejo de la via aérea dificil por riesgo de Lidocaina 1 mg/kg a. Fentanilo-propofol succinilcolina
contaminacion; sin embargo, si con el uso de videolarin- Fentanilo 2-3 ug/kg b. Fentanilo-midazolam-succinilcolina
goscopio no se consigue intubacion se puede practicar (adminisrar lento) ¢ Fentanilo-rocuronio-propofol
fibrobroncoscopia transnasal relajantes musculares: d. Fentanilo-midazolam-rocuronio

. P i B + Rocuronio 1.2 mg/k

» Lamascarilla laringea sé6lo debe ser usada en caso de no « Succinilcolina 1 mg/kg;
lograr intubacion, no se recomienda su uso para proce- inductores:
dimientos quirdrgicos en estos pacientes(’). * Propofol 1-2.5 mg/kg,

» Abordaje anterior de la via aérea. midazolam 150-500 pg/kg
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biar a otro ventilador mecénico siempre debe ocluir el
tubo con la pinza.

* Se recomienda extubarlos con la mascarilla facial de
preoxigenacion puesta, evitar que el paciente tosa, cambiar
tan pronto sea posible a mascarilla de no reinhalacion y
cubrirla con tapabocas.

* Desechar inmediatamente tubo, filtro y circuito anestésico
usado como altamente contaminante(®).

* Recuperacion.

El paciente debe mantenerse en la sala para realizarse el
proceso de recuperacion en compafiia del mismo personal
que abordo la via aérea.

NOVENA FASE: RETIRO DE EPP DE
ACUERDO CON LA GUIA INSTITUCIONAL

« Tener en cuenta precauciones, ya que este momento tiene
alto riesgo de contaminacion.

Nota adicional: si el paciente con COVID-19 requiere un
procedimiento quirdrgico no considerado como una urgencia,
éste debe ser postergado el mayor tiempo posible hasta no
considerarse infeccioso.

Asimismo, es recomendable realizar anticipadamente
practicas deliberadas de la colocacion y retiro del equipo de
proteccion antes de estar expuesto. Asi como crear escenarios de
simulacion para el manejo de la via aérea en estos pacientes®),
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Anexo 1: Lista de chequeo preintubacion en paciente con diagnéstico o

sospecha de COVID-19 de la ESE Hospital Regional de Duitama.

Si No

1. Consentimientos informados firmados | |
2. Personal médico con todos los elementos de proteccidn | |
3. Paciente monitorizado | |
4. Se considera via aérea dificil [ |
5. Tiene riesgo de broncoaspiracion O O
6. Acceso venoso permeable O O
7. Tubo orotraqueal listo y probado con guia puesta | |
8. Canula orofaringea | |
9. Laringoscopio o videolaringoscopio listo y probado | |
10. Equipo de ventilacion listo y funcionando y sin fugas | |
11. Succion funcionando | |
12. Equipos de carro de via aérea completos O O
13. Medicamentos listos y envasados | O
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Anexo 2: Organizador gréfico del protocolo de manejo de la via aérea en pacientes con sospecha o diagndstico de COVID-19 en
sala de urgencias, unidades de cuidado intensivo, salas de cirugia.

Primera fase: colocacion de los EPP

Segunda fase: preparacion

Tercera fase: preoxigenacion

Cuarta fase: induccion

Quinta fase: intubacion

Sexta fase: confirmacion

Séptima fase: sonda de aspiracion

Octava fase: retiro y desecho de material

<

<

r

~

S

1
1
1

Integrar equipo de dos personas y colocar EPP

!

Preparar equipo y material de uso

Verificacion de equipo funcional

Posicién y monitorizacion basica

!

Colocar filtro hidréfobo

Colocar plastico transparente

Oxigenar 5 min x 5 L con adecuado sello

!

Induccién de secuencia rapida

v

Laringoscopia (directa/video)
Intubacion

Retiro de guia

Ocluir TET con pinza

Neumotaponamiento
Colocar el filtro

Conectar circuito
Retirar pinza
Ventilar

v

Verificar capnografia o auscultar tres focos

!

Colocar sonda oro o nasogastrica

!

Retiro del EPP
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Recomendaciones y conductas para

el manejo anestésico de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca pediatrica
durante la pandemia del SARS-CoV-2

Recommendations and actions for the anesthetic management of
pediatric cardiac surgery during the SARS-CoV-2 pandemic

Dra. Lourdes Carolina Pellecer-Gonzalez,* Dr. Orlando Tamariz-Cruz**

RESUMEN. La pandemia generada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha marcado la historia de la humanidad
de manera indeleble. Las conductas, acciones y habitos de las personas han cambiado sustancialmente redefi-
niendo nuestras actividades en todos los niveles. Nuestra especialidad esta dedicada a la atencion de pacientes
pediatricos con cardiopatias congénitas, desde etapa neonatal hasta la adolescencia. En este grupo de edad el
escenario sintomatico denominado COVID-19 no esta presente en la mayoria de los casos, por lo que la practica
anestésica se realiza con precauciones dirigidas para atender pacientes asintomaticos considerados no portado-
res del virus SARS-CoV-2 y sin los elementos completos de los equipos de proteccion personal. Este documento
compila las préacticas y lineamientos adoptados por los anestesiologos del programa KARDIAS para la atencién
de nifios con cardiopatias congénitas durante la pandemia por COVID-19. Hemos realizado una adaptacion de las
diferentes guias reportadas del manejo anestésico, peditrico, cardiovascular y ecocardiografico, apegandonos
a la evidencia reportada hasta la fecha. Estas recomendaciones son aplicables para cualquier centro que realice
anestesia cardiovascular pediatrica con modificaciones segun sus requerimientos institucionales, y deberan ser
revisadas periddicamente considerando la nueva evidencia cientifica reportada. Finalmente, comentamos sobre
la aparicion de una probable relacion clinica de infeccién por SARS-CoV2 y una variedad atipica de enfermedad
de Kawasaki en nifios.

ABSTRACT. The pandemic produced by the new SARS-CoV-2 coronavirus has indelibly marked the history of humanity.
The conducts, actions and habits of people have changed substantially, redefining our activities at all levels. Our specialty
is dedicated to the care of pediatric patients with congenital heart defects, from the neonatal stage to adolescence.
In this age group, the symptomatic picture of COVID-19 is not present in most cases, therefore, anesthetic practice is
carried out with precautions aimed to assist asymptomatic patients considered not carriers of the virus SARS-CoV-2,
without the complete elements of personal protective equipment. This document compiles the practices and guidelines
adopted by the anesthetists of the KARDIAS program for the care of children with congenital heart defects during
the COVID-19 pandemic. We have made an adaptation of the different guidelines reported on anesthetic, pediatric,
cardiovascular and echocardiographic management, adhering to the evidence reported to date. These recommendations
are applicable for any center that performs pediatric cardiovascular anesthesia with modifications according to its
institutional requirements and they should be periodically reviewed regarding new scientific evidence reported. Finally,
we comment about the appearance of a probable new clinical presentation of SARS-CoV-2 infection as an atypical
variety of Kawasaki disease in children.

INTRODUCCION

D iferentes sociedades nacionales e internacionales de diferentes especialidades médicas han
publicado guias y recomendaciones para conducirse médicamente durante la pandemia
COVID-19; sin embargo, no hay ninguna especifica para la practica de la anestesia cardio-
vascular pediatrica, por lo que hemos realizado una revision de las diferentes publicaciones
del manejo anestésico, pediatrico, cardiovascular y ecocardiografico basados en la evidencia
reportada hasta la fecha.
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La anestesia cardiovascular pediatrica colabora con todas
las disciplinas relacionadas con el cuidado del paciente quirtr-
gico con cardiopatia congénita, participa desde la seleccion de
los pacientes en las sesiones médico-quirurgicas hasta el ma-
nejo postoperatorio. En este documento han sido consideradas
las directrices que el anestesidlogo cardiovascular pediatrico
debe observar durante cada actividad realizada, en consenso
con las otras disciplinas, durante la epidemia generada por el
virus SARS-CoV-2 y su manifestacion clinica COVID-19,
tanto en el Centro Pediatrico del Corazén ABC-Kardias como
en el Instituto Nacional de Pediatria en la Ciudad de México.

Estas recomendaciones se encuentran sujetas a cambios y
deberan ser revisadas periodicamente ante la nueva evidencia
cientifica o politicas nacionales (o Internacionales) para el
control de la epidemia.

DEFINICIONES Y RECOMENDACIONES

Definir adecuadamente la condicion de cada paciente nos
permitira tomar decisiones en cuanto a la realizacion de
pruebas diagnosticas para infeccion por SARS-CoV-2 y el
uso apropiado de los equipos de proteccion personal (EPP).

La fuerza de trabajo para definicion del adecuado empleo
de los EPP del Hospital de Nifios de Texas (Texas Children’s
Hospital) en Estados Unidos emiti6 recomendaciones consi-
derando una situacion de escasez nacional sobre el empleo
de los EPP, y la realizacion de pruebas diagnosticas al aten-
der pacientes programados a cirugias cardiacas pediatricas
de emergencia o urgentes; es recomendable adaptar estas
definiciones a las condiciones institucionales de cada centro.

Definiciones para pacientes que seran intervenidos para
correccion de cardiopatias congénitas a quienes se realizan
pruebas diagnosticas para SARS-CoV-2 (PD CoV-2):

— Paciente en vigilancia de COVID-19: prueba diagnostica
en curso en un paciente asintomatico sin factor epidemio-
logico de riesgo.

— Paciente en investigacion de COVID-19: prueba
diagndstica en curso en un paciente con factor(es)
epidemiologico(s) de riesgo y/o cuadro clinico compatible
con COVID-19.

— Paciente positivo para COVID-19: paciente con prueba
diagnostica positiva para SARS-CoV-2.

RECOMENDACIONES EN RELACION CON
EPP Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

1. Paciente con PD CoV-2 negativa: se recomienda uso de
EPP adecuado en todo el personal expuesto a procedimien-
tos generadores de aerosol, aun si no presenta sintomas o
factores epidemioldgicos de riesgo.

Pellecer-Gonzalez LC y col. Cardiopatias congénitas y SARS-CoV-2

2. Paciente en vigilancia o investigacion de COVID-19:
se recomienda uso de EPP adecuado en todo el personal
expuesto a procedimientos generadores de aerosol, cuando
no se conozca el resultado de la PD CoV-2.

3. Procedimientos quirdrgicos: es recomendado realizar
la PD CoV-2 (RT-PCR) en todos los pacientes que se pre-
senten para cirugia cardiovascular pediatrica. La prueba
debe ser realizada el dia previo a la cirugia, en pacientes
electivos o en el momento en que se presente, si es cirugia
de emergencia o urgencia. Se recomienda el uso de EPP
adecuado a todo el personal expuesto a procedimientos
generadores de aerosol.

4. Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
(UCICV): se recomienda realizar la PD CoV-2 en todos los
pacientes con cardiopatia congénita que ingresen a la UCICV.
Se recomienda el empleo de EPP adecuados por todo el per-
sonal expuesto a procedimientos generadores de aerosol.

5. Pacientes neonatos con factores epidemioldgicos de ries-
go: se recomienda uso de EPP adecuado en la atencion del
parto o cesarea de embarazadas en investigacion o positivas
de COVID-19, y con diagnostico prenatal de cardiopatia
congénita en el producto; asi como la realizacion de PD
CoV-2 al neonato (Tabla 1).

PRIORIZACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Las autoridades en salud de México han determinado que
en los hospitales que no son centro de concentracion para
pacientes COVID-19 so6lo deben intervenirse pacientes con
emergencia o urgencia quirirgica. Recientemente han sido
publicadas recomendaciones de las diferentes cardiopatias
congénitas con prioridad quirurgica por grupos de edad.
El programa KARDIAS se basa en estas indicaciones para
regular los procedimientos quirdrgicos con prioridad decre-
ciente en tres niveles: emergencia, urgencia o electivo de alta
prioridad (Tabla 2).

RECOMENDACIONES
PARA ECOCARDIOGRAFIA

La realizacion de ecocardiografia transesofagica (ETE) debe
ser pospuesta o cancelada si no es estrictamente necesario. El
personal que lo realiza debe ser limitado, asi como el tiempo
del estudio, llevandose a cabo con un protocolo preestablecido
que permita realizarlo buscando las vistas cardiacas necesarias
en el menor tiempo posible.

No esta claro cual es el papel de la sonda de ETE en la disemi-
nacion de aerosol por su colocacion o manipulacion, pero debido
a que en el contexto de cirugia cardiaca pediatrica la sonda de
ETE es colocada inmediatamente después de la intubacion,
debe ser considerada como potencial generadora de aerosoles.

www.medigraphic.com/rma
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Tabla 1: Equipo de proteccion personal recomendado por actividad y rol asignado.

Tipo de paciente Lugar Personal Actividad EPP
En vigilancia Consulta/Evaluacion/ Paciente y Cualquier actividad Mascarilla quirdrgica
Paciente asintomatico y sin Encamamiento acompafiante
exposicion de riesgo
Personal sanitario Cualquier actividad Mascarilla quirdrgica

Bata
Guantes
Proteccién ocular

Quiréfano o Terapia
Intensiva

Paciente

Previo a manipulacion de la via
aérea

Mascarilla quirdrgica

Personal sanitario

Manipulacion de via aérea:
entubacion, recolocacion de TOT,
ETE, extubacion, broncoscopia,
otros

Doble gorro
Respirador N95
Proteccion ocular
Bata

Doble guante
Botas

Quiréfano o Terapia
Intensiva

Paciente

Cualquier actividad que no
manipule la via aérea

Mascarilla quirtrgica

Personal sanitario

Cualquier actividad que no
manipule la via aérea

Doble gorro
Respirador N95
Proteccion ocular
Bata

Doble guante
Botas

En investigacion

Paciente sintomatico y/o con
exposicion de riesgo

0

Caso positivo

Consulta/Evaluacion/
Encamamiento

Paciente y
acomparfiante

Cualquier actividad

Mascarilla N95

Personal sanitario

Cualquier actividad

Doble gorro
Respirador N95
Proteccion ocular
Bata

Doble guante

Quiréfano o Terapia
Intensiva

Paciente

Previo a manipulacion de la via
aérea

Mascarilla N95

Personal sanitario

Manipulacion de via aérea:
entubacion, recolocacion de TOT,
ETE, extubacion, broncoscopia,
otros

Doble gorro
Respirador N95
Proteccion ocular
Bata

Doble guante
Botas

Quiréfano o Terapia
Intensiva

Paciente

Cualquier actividad que no
manipule la via aérea

Mascarilla N95

Personal sanitario

Cualquier actividad que no
manipule la via aérea

Doble gorro
Respirador N95
Proteccién ocular
Bata

Daoble guante
Botas

Modificado de: OMS “Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019” 2020. CDC “Interim Infection Prevention and Control Recommendations for
Patients with Suspected or Confirmed Coronavirus Disease 2019 in Healthcare Settings” 2020 Abreviaturas: EPP: equipos de proteccion personal, TOT: tubo orotraqueal, ETE:

ecocardiograma transesofagico.
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Tabla 2: Priorizacion de procedimientos quirdrgicos.

Emergente (cirugia dentro Urgente (cirugia dentro de Electiva de alta prioridad
de las primeras 24-48 las primeras 1-2 semanas (cirugia después de dos
horas del diagndstico con del diagnéstico con semanas del diagndstico
Neonatos recursos adecuados)* recursos adecuados)* con adecuados recursos)*
Cortocircuitos
CATVP/cor triatriatum Obstruida Gradiente que incrementa
TGA < 1 semana con septum integro 2-4 semanas con CIV
Tronco arterioso Si est4 estable
Tetralogia de Fallot Hipoxemia severa/crisis de hipoxia Sintomatico
Lesiones regurgitantes (insuficiencias)
Anomalia de Ebstein Refractario a tratamiento médico
Lesiones obstructivas
Coartacion adrtica Choque persistente a pesar de PGE Si se logra estabilizar con PGE
Coartacion adrtica critica Choque persistente a pesar de PGE Si se logra estabilizar con PGE
Flujo pulmonar dependiente de PGE
Atresia pulmonar con Si no se cuenta con stents
septum integro
Flujo sistémico dependiente de PGE
Ventriculo izquierdo hipoplasico Septum integro o restrictivo si no se Decision del cirujano Decision del cirujano de
cuenta con septostomia con balén de acuerdo al caso acuerdo al caso
Otras
Fistulas Trombosis de la fistula Estenosis de la fistula
Arritmias Bloqueo AV completo congénito que no es posible manejar médicamente o con marcapasos externo
ALCAPA Una vez estabilizado médicamente
Lactantes
Cortocircuitos de izquierda a derecha
CIv ICC sintomética con Falla en la mejoria
manejo médico (progresion) de la ICC
Cortocircuitos de derecha a izquierda
Tetralogia de Fallot Sintomatico (crisis de hipoxia, Sintomatico (crisis de hipoxia,
cianosis) con manejo médico cianosis) con manejo médico

Lesiones regurgitantes
Defecto septal atrioventricular Pacientes con sindrome de Down
y sobrecirculacion, considerar
la edad del paciente para la
reparacion, insuficiencia significativa
no controlada con tx. médico

Anomalia de Ebstein IC derecha progresiva a pesar
del tratamiento médico
Insuficiencia mitral ICC sintomatica con
tratamiento médico
Insuficiencia aortica Aguda y hemodinamicamente Crecimiento ventricular izquierdo,
inestable < de la FEVI, sintomatico
Lesiones obstructivas
Prétesis valvulares Vélvula trombosada
Estenosis aortica/lesion Reduccion de la FEVI, sintomas
obstructiva del VI
Obstruccién del tracto Reduccion de la funcién del VD
de salida del VD
Otras
Fistulas Trombosis de la fistula Estenosis de la fistula
Cardiomiopatia dilatada/ ICC con falla a tx. médico Falla en la mejoria
insuficiencia cardiaca (progresion) de la ICC
Candidato a Glenn bidireccional Incremento en la cianosis

en paciente con fistula,
estenosis de la fistula
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Continuacion de la Tabla 2: Priorizacion de procedimientos quirdrgicos.

Emergente (cirugia dentro
de las primeras 24-48
horas del diagndstico con

Pediatricos recursos adecuados)*

Urgente (cirugia dentro de
las primeras 1-2 semanas
del diagndstico con
recursos adecuados)*

Electiva de alta prioridad
(cirugia después de dos
semanas del diagndstico con
adecuados recursos)*

Lesiones regurgitantes
Insuficiencia mitral

Insuficiencia adrtica Aguda y hemodindmicamente

inestable
Lesiones obstructivas
Estenosis adrtica/obstruccion
del tracto de salida del VI
Prétesis valvulares Prétesis trombosada

Estenosis severa con disfuncion
del VD y/o arritmias ventriculares

Fistula VD a arteria pulmonar

Otras

Cardiomiopatia dilatada/
insuficiencia cardiaca
Candidato a Fontan
Endocarditis Falla en la mejoria
(progresion) de la ICC
Falla de la mejoria

(progresion) de la ICC

Origen anémalo de
las coronarias

Lesiones combinadas (p. ej.:
IM y estenosis subadrtica)

Falla en la mejoria
(progresion) de la ICC

ICC sintomatica con
tratamiento médico
Crecimiento de VI, disminucion
de la funcién, sintomas

Disminucién de la funcién
del VI, sintomas

Estenosis severa con
disfuncion del VD y/o presion
del VD igual a la sistémica

Empeoramiento de falla derecha

ICC con falla en el tx. médico Falla en la mejoria
(progresion) de la ICC
Cianosis en incremento
Hemodindmicamente estable, Orientarse por guias de manejo
pero con infeccion incontrolable

Historia de muerte stbita

(abortada), dolor torécico

de bajo esfuerzo

Lesiones individuales

moderadas a severas

* Nota: El tiempo de diagnéstico para las categorias depende de los recursos disponibles, protocolos institucionales y otros casos pendientes

ALCAPA = arteria coronaria izquierda anémala desde la arteria pulmonar, AV = auriculo-ventricular, CIV = comunicacion interventricular, FEVI = fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo, ICC = insuficiencia cardiaca congestiva, PGE = prostaglandina E, Tx = tratamiento, VD = ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo.

Modificado de: Stephens EH, Dearani JA, Guleserian KJ, et al. COVID-19: crisis management in congenital heart surgery. Ann Thorac Surg. 2020.

La Sociedad Americana de Ecocardiografia ha emitido
recomendaciones en cuanto al tipo de proteccion del personal
que realizara el ecocardiograma, definiendo proteccion estan-
dar, proteccion contra gotas o proteccion contra aerosoles.

— Equipo y proteccion estandar: lavado o higiene de ma-
nos y uso de guantes desechables cuando el estudio sea
realizado en pacientes en vigilancia de COVID-19.

— Proteccion contra gotas o aerosoles: uso de bata imper-
meable, guantes desechables, botas (si es en el quir6fano),
cubrebocas quirurgico, respirador y proteccion ocular. Esto
aplica para todos los pacientes en vigilancia o confirmados
para COVID-19 dentro o fuera de quir6fano.

Los EPP estan relacionados con el tipo de procedimientos
ecocardiograficos, transtoracicos o transesofagicos, y con el
sitio de realizacion (laboratorio de ecocardiografia, hospitali-
zacion, urgencia, hemodinamia, unidad de terapia intensiva o
quir6éfano) como se especifica en las definiciones (Figura 1).

El equipo de ecocardiografia e inclusive la sonda de ETE
seran protegidos con plastico o cobertores que permitan su

desinfeccion adecuada posterior a la realizacion del estudio.
La sonda de ETE debe seguir un proceso de lavado y desin-
feccion en un contenedor adecuado y de acuerdo con las indi-
caciones del proveedor y normas hospitalarias bioinfecciosas.

Las consideraciones en relacion con el empleo de los EPP,
la proteccidn contra secreciones y desinfeccion de la sonda de
ETE, especialmente en pacientes quirargicos, son mostradas
en las figuras 1 a 3.

RECOMENDACIONES PARA EL
MANEJO DE LA VIA AEREA

En todos los pacientes en vigilancia o confirmados de infec-
cion por el virus SARS-CoV-2 tanto la intubacion como la
extubacion deben ser realizadas considerando una planifica-
cion y justificacion precisa.

El procedimiento debe ser llevado a cabo en una habitacion
individual cerrada y de preferencia con presion negativa. El
personal sanitario sera limitado a tres personas, dos médicos
expertos en el manejo de la via aérea y una enfermera circulan-
te, todos con equipo de proteccion personal colocado adecua-
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¢ Existe indicacion de realizar ETE?

Si No
COVID-19 sospechoso/confirmado Diferir/reprogramar
No Si
Precauciones estandar ’ En todos los . .
) ) Ecocardiograma ) Consideraciones
(considerar proteccion & ecocardiogramas .
transtoracico A especiales
contra gotas) transesofagicos
Laboratorio ucip
Piso Quiréfano Proteccion >
: R Protocolos Proteccion
Cateterismo Ventilacion invasiva contra aerosoles
Emergencias 0 no invasiva
Limitar personal
Limitar exposicion
Proteccion Proteccion (>60 afios,
POCUS -
contra gotas contra aerosoles enfermedades cronicas,
inmunosupresores,
embarazadas)
Figura 1: Algoritmo para determinar el nivel de proteccion del personal que realiza el
estudio de ecocardiografia.
Abreviaturas: ETE = ecocardiografia transesofagica, UCIP = Unidad de Terapia Intensiva Peditrica,
POCEC: = ecografia en el punto de atencién.
Modificado de: Kirkpatrick JN, Mitchell C, Taub C, Kort S, Hung J, Swaminathan M. ASE Statement on
Protection of Patients and Echocardiography Service Providers During the 2019 Novel Coronavirus
Outbreak: Endorsed by the American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol. 2020;75:3078-3084.
Figura 2:
Equipo de desinfeccion de sonda de ecocardiografia transesofégica.
De no contar con el equipo disefiado por el proveedor (como el mostrado en la imagen), utilizar
contenedores individuales con jabon enzimatico, ortoftaldehido al 0.55% (CIDEX* OPA®) y solucion
salina. Sumergir la sonda durante 10 minutos en jabon enzimético, enjuagar; sumergir la sonda
en ortoftaldehido durante 5 minutos, enjuagar; sumergir la sonda durante 10 minutos en solucién
salina. Dejar secar al aire.
Fuente: Coleccion del autor.
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Figura 3: Cobertor para la sonda del ETE. A) Introducir la boquilla dentro del cobertor
plastico, orientar hacia la parte distal del cobertor el lado que sujetara el paciente
con los incisivos. Posteriormente introducir la sonda del ETE a través de la boquilla
como se muestra en laimagen. B. Colocar la boquilla en los incisivos del paciente y
posteriormente introducir la sonda de ETE de la manera habitual. Al retirar la sonda,
el cobertor plastico impedira la diseminacion de aerosoles o gotas. Fuente: Coleccion
del autor. Abreviaturas: ETE: ecocardiograma transesofagico.

Fuente: Coleccion del autor.

damente. No sera permitido el ingreso o egreso del personal
cuando sea realizado el procedimiento y seran considerados
los recambios de aire por hora del sistema de ventilacion de la
habitacion o quiréfano para calcular el tiempo en el que puede
salir o ingresar personal después de realizada la intubacion o
extubacion (Tabla 3).

El uso de la caja acrilica como método de barrera para los
aerosoles no se adapta a la practica de los pacientes pedia-
tricos con cardiopatias congeénitas, ya que al tener pacientes
neonatos, lactantes o pediatricos a quienes se les colocara un
acceso venoso central superior y sonda de ETE se hace nece-
saria la remocion de este dispositivo posterior a la intubacion.
Como alternativa utilizamos una bolsa plastica transparente,
la cual se puede manipular sin omitir la barrera de la via aérea
(Figura 4).

Las simulaciones son altamente recomendadas para
todo el personal sanitario que se encuentre relacionado con el

Tabla 3: Tiempo requerido para eliminacién de contaminantes

en relacion con los recambios de aire por hora.

Tiempo requerido
para remover

Tiempo requerido
para remover

Cambios eficientemente eficientemente

de aire el 99% el 99.9%
por hora (minutos) (minutos)

2 138 207

4 69 104

6 46 69

8 35 52

10 28 4

12 23 35

15 18 28

20 14 21

50 6 8

Modificado de: Centers of Disease Control and Prevention. Guidelines for environ-
mental infection control in health-care facilities. 2003.

manejo de la via aérea para disminuir errores que produzcan
contaminacion.

También es recomendado el uso de listas de verificacion
para corroborar la adecuada implementacion de los pasos
criticos: colocacion del EPP, planificacion y asignacion de
roles, equipo, medicamentos y material necesario; previo a la
intubacion/extubacion, después de la intubacion/extubacion
y retiro de EPP. El adecuado retiro de EPP y manejo de dese-
chos reutilizables y no reutilizables deben ser considerados
integralmente como parte final del manejo de la via aérea.

COLOCACION Y RETIRO DE EPP

Todo el personal sanitario debe estar familiarizado con los
protocolos de la institucion con relacion a la colocacion y
retiro de EPP. Esto se realizara en parejas y con una lista de
chequeo para poder asegurar su practica adecuada. Se debe
prestar mayor atencion al retiro del EPP, ya que es donde el
personal se encuentra mas expuesto a contaminacion (Tabla 4).

ANALISIS

Compartimos los lineamientos que empleamos en el programa
KARDIAS (Centro Pediatrico del Corazon ABC-Kardias e
Instituto Nacional de Pediatria) para el manejo de pacientes
en quienes sera realizada la cirugia cardiaca pediatrica. Estas
recomendaciones han sido disefiadas con base en revisiones
realizadas por sociedades nacionales e internacionales de
anestesiologia, pediatria, anestesia cardiovascular, ecocar-
diografia, Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Centro
para el Control de Enfermedades (CDC) y la Secretaria de
Salud de México.
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Tabla 4: Listas de verificacion en pasos criticos.

Planeacion
Asignacion de roles Via aérea dificil no prevista
0O Médico especialista en via aérea 1, lider, intuba (Dos intentos fallidos de intubacion por personal
0O Médico especialista en via aérea 2, asistencia entrenado en el manejo de la via aérea)
0O Enfermero circulante, dentro de la sala 0O 4 Si se presenta VAD no prevista, se despertara al paciente y se
0O Enfermero corredor, fuera de la sala reprogramara el procedimiento?
Erevision Plan para el manejo de VAD no prevista

) ) i O A: Intubacion endotraqueal por médico experto en el manejo de la via
O Medicamentos, monitoreo y tiempo

) aérea
O ¢, Cémo contactar ayuda? ) )
O Equipo extra necesario O B: Mascarilla laringea
01 Desecho de materiales O C: Cricotomia de urgencia
O Cuidados del equipo O Todos los miembros del equipo confirman estar de acuerdo con el plan
O Descontaminacion del equipo usado en la via aérea
Intubacion Extubacion
Equipo Equipo

O Maquina de anestesia/ventilador probados
0O Monitor basico de signos vitales con capnografia

O Mé&quina de anestesia/ventilador, misma que usa
O Monitor basico de signos vitales con capnografia, mismo que usa

O Caja acrilica

O Succion funcionando

O Videolaringoscopio

O Laringoscopio y hojas

O Mascarilla laringea

O Equipo de traqueostomia de urgencia
O Pinza de TOT

O Maquina de ultrasonido

O Sonda de ETE

O Boquilla

Material

O Un circuito de anestesia/ventilacion

O Un circuito Bain con filtro HEPA

O Dos mascarillas faciales acojinadas

O Dos filtros HEPA

O Trampay linea de capnografia

O Dos canulas orofaringeas

O Una canula Yankauer

O Un estilete

O Tres tubos orotraqueales

O Cinta y jeringa de globo

0O Gasas y parches oculares

0O Una bolsa para desechos reutilizables
0 Un campo plastico transparente grande
O Dos campos impermeables

Medicamentos

0O Peso del paciente

O Alergias conocidas

O Opioide

O Hipnoético

O Relajante neuromuscular

0O Vasopresor

0O Drogas de emergencia

O Sedacién/analgesia de mantenimiento

O Caja acrilica

O Succién funcionando

O Videolaringoscopio

0O Laringoscopio y hojas

O Mascarilla laringea

O Equipo de traqueostomia de urgencia
O Pinza de TOT

Material

0O Un circuito de anestesia/ventilacion, mismo que usa

O Un circuito Bain con filtro HEPA

O Una mascarilla facial acojinada

O Dos filtros HEPA, mismos que usa

O Trampa y linea de capnografia, mismos que usa

0O Dos canulas orofaringeas

0O Una cénula Yankauer

0O Un estilete

O Tres tubos orotraqueales

O Cinta y jeringa de globo

O Gasas y parches oculares

0O Una bolsa para desechos redutilizables

00 Un campo plastico transparente grande

O Dos campos impermeables

O Dispositivo de flujo de aire con el que continuara (puntas nasales,
mascarilla facial reservorio, etc.)

O Mascarilla quirdrgica

Medicamentos

0O Peso del paciente

O Alergias conocidas

O Sedacion/analgesia de mantenimiento

O Verificar uso de antiemético previo al procedimiento
0O Opioide

O Hipnotico

O Relajante neuromuscular

O Vasopresor

O Drogas de emergencia
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Continuacion de la Tabla 4: Listas de verificacion en pasos criticos.

Intubacion

Extubacion

Verificar antes del procedimiento

Verificar antes del procedimiento

Ventilacion
O Maquina de anestesia o ventilador probado
Monitoreo colocado y funcionando

O Capnografia
O SpO,
0O ECG
O PANI

Medicamentos, equipo y material en la mesa

O Circuito Bain con filtro HEPA

O Laringoscopio con hojas

0O Dos mascarillas laringeas

O Tres tubos orotraqueales

O Dos canulas orofaringeas

O Estilete

0O Bolsa para desecho de material reutilizable
O Opioide

O Hipnotico

O Relajante neuromuscular

O Vasopresor y drogas de emergencia
O Sedacién/analgesia de mantenimiento

Verificar

O Accesos IV

O Optimizar posicion (rampa, Trendelenburg reverso, etc.)

O Optimizar condicion del paciente antes de la induccion (fluidos, vaso-
presor, inotropicos, etc.)

Equipo y material en la cama del paciente

O Dos campos impermeables

O Una bolsa plastica transparente grande o caja de acrilico

O Circuito de anestesia/ventilacion con mascarilla facial acojinada y
doble filtro

HEPA

O Una cénula orofaringea

O Cénula Yankauer con succion funcionando
O Videolaringoscopio con hoja

O Parches oculares

0O Gasas

O Cinta para fijar

0O Pinza para TOT

0O Boquilla para ETE

Ventilacion

O Maquina de anestesia o ventilador, misma que usa

Monitoreo colocado y funcionando, mismo que usa

O Capnografia
O Spo,
0O ECG
O PANI

Medicamentos, equipo y material en la mesa

O Circuito Bain con filtro HEPA

O Laringoscopio con hojas

O Dos mascarillas laringeas

O Tres tubos orotraqueales

O Dos canulas orofaringeas

0O Estilete

O Videolaringoscopio con hoja

0O Parches oculares

0O Gasas

O Cinta para fijar

O Bolsa para desecho de material reutilizable
O Opioide

O Hipnotico

O Relajante neuromuscular

O Vasopresor y drogas de emergencia
O Sedacion/analgesia de mantenimiento

Verificar

0O Accesos [V

O Administracion previa de antieméticos

O Optimizar posicion (rampa, Trendelenburg reverso, etc.)

O Optimizar condicion del paciente antes de la extubacion (nebulizacion,
aspiracion de secreciones, etc.)

Equipo y material en la cama del paciente

O Dos campos impermeables

0O Una bolsa plastica transparente grande o caja de acrilico

O Mascarilla facial acojinada

O Una cénula orofaringea

O Cénula Yankauer con succion funcionando

O Pinza para TOT

O Dispositivo de flujo de aire con el que continuara (puntas nasales,
mascarilla facial reservorio, etc.)

O Mascarilla quirdrgica

Verificar después del procedimiento

Verificar después del procedimiento

O Fijacion y profundidad del TOT

O Ventilacion adecuada

O Mantenimiento de sedacién y analgesia

O Colocar adecuadamente los desechos en la bolsa apropiada

0O Colocar adecuadamente el equipo reutilizable en la bolsa apropiada
O Tiempo adecuado para salida/ingreso de quiréfano

O Ventilacion adecuada

O Suministro de oxigeno adecuado

O Estabilidad hemodinamica

O Optimizar la sedoanalgesia del paciente

O Colocar adecuadamente los desechos en la bolsa apropiada

O Colocar adecuadamente el equipo reutilizable en la bolsa apropiada
O Tiempo adecuado para salida/ingreso de quiréfano

Fuente: Coleccion del autor.

Abreviaturas: VAD: via aérea dificil, TOT: tubo orotraqueal, ETE: ecocardiograma transesofagico, HEPA: filtro de particulas de aire de alta eficiencia, SPO2: pulso oximetro de pulso,

EKG: electrocardiograma, PANI: presion arterial no invasiva.
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Figura 4: Bolsa plastica como método de barrera para aerosoles. El uso de la
caja acrilica en pacientes pediatricos puede obstaculizar la colocacion de accesos
venosos centrales superiores o la preparacion del area quirdrgica del torax. El uso
de un plastico transparente brinda una alternativa efectiva como aislante de barrera
flexible para la manipulacion en los pacientes pediatricos.

Fuente: Coleccion del autor.

La mayor parte de la atencion en los medios, y por ende
de la bibliografia, ha sido enfocada en la poblacion adulta
en vista de la severidad del cuadro clinico; sin embargo, la
poblacion pediatrica no ha tenido tanta consideracion en vista
de que cuando se presenta el cuadro respiratorio es leve en
su mayoria, llegando incluso a no tener sintomas. Debido a
esto, se considera que los pacientes con cardiopatias congé-
nitas que necesitan cirugia de emergencia o urgencia podrian
ser potenciales transmisores asintomaticos de la infeccion al
personal de salud, por lo que se recomiendan las condiciones
de seguridad adecuadas.

Pellecer-Gonzalez LC y col. Cardiopatias congénitas y SARS-CoV-2

Desde el afio 2005 se reporto la asociacion entre un «nue-
vo» tipo de coronavirus relacionado con el SARS-CoV y la
enfermedad de Kawasaki. El virus fue identificado como
H-CoV-NH o coronavirus de New Haven y se alert6 ante la
posibilidad de que el contagio de nifios con dilatacion aneu-
rismatica de las coronarias, caracteristica de la enfermedad
de Kawasaki, fuera por via aérea y relacionado con «nuevas
cepas» de coronavirus humano (H-CoV). Recientemente, un
grupo de médicos en Inglaterra ha descrito un cuadro clinico
de especial interés en la poblacion infantil que sugiere sos-
pecha de COVID-19, y esta caracterizado como una forma
atipica de enfermedad de Kawasaki y choque toxico. En estos
pacientes hay sintomas abdominales inespecificos como dolor,
distension y/o diarrea, hallazgos sanguineos como linfopenia
e incremento en los niveles de proteina C reactiva. En algu-
nos nifios con esas manifestaciones clinicas se han obtenido
pruebas de RT-PCR positivas para SARS-CoV-2, pero aun
no se cuenta con la evidencia necesaria para establecer una
relacion directa entre la infeccion de este virus y la enferme-
dad de Kawasaki, por lo que seria importante continuar con
la investigacion en esta linea.

Si bien las observaciones descritas son preliminares, su
reporte debe conducir al incremento de las medidas de pro-
teccion del personal de salud ante la posibilidad de atender
cuadros atipicos de COVID-19 y resalta la importancia de no
considerar inicamente las manifestaciones respiratorias cuan-
do realizamos manejo de la via aérea en nifios en consecuencia
de intervenciones quirtrgicas de cualquier especialidad. Lo
mas preocupante en lo que se refiere a la seguridad del per-
sonal de salud, es que en la mayoria de las instituciones no
se proporciona el EPP para la atencion de nifios sin sintomas
respiratorios. Consideramos que este concepto es erroneo y
deber ser modificado.

Varios hospitales pediatricos de México han sido conver-
tidos en centros hibridos con areas destinadas para pacientes
con COVID-19 y otras para urgencias médico-quirargicas
no relacionadas con COVID-19; es asi que hospitales como
el Instituto Nacional de Pediatria y el Centro Pediatrico del
Corazon ABC, ambos parte del programa KARDIAS, se han
convertido en un ambiente desafiante para los pacientes que
requieren cirugia cardiaca pediatrica de emergencia o urgencia
al ser tratados en centros donde no se encuentran exentos del
riesgo de contagio.

Es imperativa la necesidad de contar con protocolos bien
fundamentados para actuar con eficacia y seguridad en la
practica de la anestesia cardiovascular pediatrica en tiempos
de la pandemia COVID-19.
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Manejo perioperatorio del paciente
con COVID-19 con afeccion
cardiaca, renal y neurologica

Perioperative management of the COVID-19 patient
with cardiac, renal and neurological conditions

Dr. José Manuel Portela-Ortiz,* Dra. Gabriela Garza-Benavides,*$
Dra. Delia Brenda Paola Ocampo-Valenciall

RESUMEN. En diciembre de 2019, se produjo un brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en Wuhan,
China, y se extendioé rapidamente a otras areas en todo el mundo. Aunque el dafio alveolar difuso y la insuficiencia
respiratoria aguda fueron las caracteristicas principales, es necesario explorar la participacién de otros érganos.
Realizamos esta revision bibliografica para evaluar la ultima evidencia sobre la asociacion entre la enfermedad cere-
brovascular, la enfermedad cardiovascular y renal, y el mal pronéstico en pacientes con neumonia por enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19). La afeccién cardiovascular, cerebrovascular y renal se asociaron con una mayor
mortalidad y un aumento en la gravedad del COVID-19. El género, la edad, la hipertensién, diabetes y comorbilidades
respiratorias influyeron poco en la asociacion.

ABSTRACT. In December 2019, a coronavirus 2019 (COVID-19) disease outbreak occurred in Wuhan, China, and
rapidly spread to other areas worldwide. Although diffuse alveolar damage and acute respiratory failure were the main
features, the involvement of other organs needs to be explored. We conducted the review to evaluate the latest evidence
on the association between cerebrovascular, cardiovascular and kidney disease, and poor outcome in patients with
coronavirus disease 2019 (COVID-19) pneumonia. Cardiovascular, cerebrovascular and kidney disease was associated
with increased mortality and borderline increase in severity of COVID-19. Gender, age, hypertension, diabetes, and
respiratory comorbidities did not influence the association.

INTRODUCCION

esde su inicio en diciembre de 2019 en China el coronavirus se ha expandido a nivel mun-

dial. En febrero de este afio, la Organizacion Mundial de Salud lo llamé «COVID-19» y
al virus responsable de esta enfermedad se le conoce como Severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) por la Comision Internacional de Taxonomia Virus®,

Se han propuesto los siguientes criterios diagnosticos para COVID-19: fiebre y sintomas
respiratorios (Fr > 30 rpm, SatO, < 93% y PaO,/FiO, < 300 mmHg), leucopenia, linfopenia,
TAC con anormalidades radioldgicas; y se necesitan > 2 de estos criterios ademas de un PCR
positivo para confirmarlo@?),

El SARS-CoV-2 se disemina por aerosoles y gotas. Se sabe que se mantiene hasta tres horas
en su forma de aerosol, hasta 24 horas en superficies solidas y puede durar tres dias en plas-
ticos o metal. El tiempo medio de incubacion es de cuatro a cinco dias y se pueden presentar
sintomas hasta 11.5 dias posterior a la exposicion®).

En este articulo daremos recomendaciones basadas en pacientes que tienen alteraciones
principalmente a nivel cardiaco, renal y neuroldgico.

Cuando el paciente COVID-19, o con sospecha, llega con estas afecciones no esta de mas
saber que necesitamos todo el equipo de proteccidn necesario que implica bata impermeable,
gorro, lentes de proteccién impermeables, guantes, cubrebocas N95, y el entrenamiento de
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cémo se deben colocar y retirar cada uno de estos elementos.
Ademas de realizar el lavado de manos cada que sea necesario,
evitar contacto con 0jos, nariz y boca, mantener la distancia
cuando sea posible, estornudar o toser con codo en flexion,
entre los méas importantes(?,

Las recomendaciones proporcionadas en este documento
reflejan la opinion de consenso de expertos basada en la in-
formacion disponible en el momento de la redaccion y estan
sujetas a cambios a medida que aumente el conocimiento).

AFECCION RENAL

La mayoria de los pacientes infectados por COVID-19 tienen
comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus
y enfermedades cardiovasculares(®).

Como definicion se conoce que la lesion renal aguda es el
incremento de creatinina 0.3 mg/dL en las proximas 48 horas
o aumento de 50% de creatinina comparada con la basal en
los proximos siete dias(?.

El SARS-CoV-2 se une al receptor de la enzima converti-
dora de angiotensina 2 y a la dipeptil-peptidasa 4 (CD26) para
su interiorizacion en la célula. Estos receptores se encuentran
a nivel renal, generando mayor riesgo en los pacientes con
lesion renal o cronica.

Por lo tanto, la gravedad y el riesgo de contraer COVID-19
depende de la union a los receptores de ECA 2(1-3),

Existen otros factores relacionados como el desequilibrio
de células CD4+/CD8+, la actividad disminuida de células
Natural Killer, alteracién de pequefios vasos y capilares por
SARS-CoV-2 por citosinas inflamatorias®.

La enfermedad de COVID-19 es mas grave y se presenta de
manera mas agresiva en los adultos mayores que cursan con
disminucion de la funcion renal®, hay que evitar farmacos
nefrotoxicos y tratar de dar un adecuado soporte hemodina-
mico. No se ha encontrado fundamento cientifico para retirar
medicamentos antihipertensivos como los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de la
angiotensina@>96),

En un metaanalisis Jun y colaboradores encontraron que el
riesgo general de AKI en todos los pacientes hospitalizados
parecia ser bajo (incidencia de 3%). Este riesgo aumenta a
19% cuando los pacientes ingresan a UTI. También se observa
que la necesidad de terapia de reemplazo renal se incrementa
en 13% en los pacientes que requieren de cuidados intensivos.
Tomando en cuenta que la mayoria de los estudios incluidos
son de China, los resultados de este metaanalisis pueden no
ser aplicables a otras regiones del mundo(.

Algunos pacientes con enfermedad renal cronica (ERC)
necesitan hemodialisis y los centros que llevan a cabo este pro-
cedimiento pueden ser vectores para esparcir la pandemia(®.

Una serie de casos evalud la funcion del injerto en admision
de pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19; en

términos de estimacion, la tasa de filtracion glomerular fue
de 39.9 + 24.5 cm®min. EI mismo estudio evalud las TAC
de torax sin contraste realizadas por protocolo. De acuerdo a
éstas, el patron mas comun de afeccion pulmonar fue bilateral,
con un patron difuso y una distribucion segmentaria posterior.
Los autores concluyen que las imagenes por TAC pueden
tener un papel importante en la prediccion de resultados por
COVID-19 para pacientes receptores de transplante®).

Por ultimo, las recomendaciones generales a pacientes con
ERC: lavado de manos y evitar contacto con 0jos, nariz y
boca; distancia, estornudo o tos con codo en flexion; no tocar
superficies de lugares publicos; seguir con medicacion (IE-
CA:s, glucocorticoides e inmunosupresores), dieta (cereales,
verduras y frutas, proteinas -0.6 a 0.8 g/kg/dia; sal, potasio,
fosforo y purinas), manejo psicologico®.

AFECCION CARDIACA

La progresion de la enfermedad de manera aguda se divide
en tres fases: la fase temprana, la fase pulmonar y la fase de
hiperinflamacion. La mayoria de los casos son asintomaticos
(81%). Durante la fase temprana de la infeccion, el virus se
infiltra en el parénquima pulmonar y empieza a proliferar,
esta etapa se caracteriza por sintomas constitucionales leves e
inicia la fase de inmunidad dada por monocitos y macréfagos
y caracterizada por: vasodilatacion, permeabilidad endotelial
y reclutamiento leucocitario, generando dafio pulmonar, hi-
poxemia, estrés cardiovascular, cursando con linfocitopenia
(linfocitos T helper y reguladores) y neutrofilia. La segunda
fase o pulmonar donde se pueden ver las imagenes anormales
y, por ultimo, la fase de respuesta sistémica se caracteriza
por la falla organica multiple y elevacion de biomarcadores
inflamatorios®.

Entre los biomarcadores elevados se encuentra la troponina
I'y el péptido natriurético cerebral siendo marcadores de mal
pronostico. El dafio al miocardio y la falla cardiaca conllevan
a 40% de muertes con o sin afeccion pulmonar(®. El dafio es
multifactorial mediado por el estrés cardiaco, la falla respi-
ratoria e hipoxemia, dafio directo al miocardio por el virus y
lesion indirecta por la respuesta inflamatoria sistémica. Las
autopsias reportan infiltrado de macrofagos y células CD4.
Estos infiltrados monociticos se asocian a necrosis cardio-
miocitica satisfaciendo los criterios de Dallas de miocarditis.
Las manifestaciones cardiovasculares en los pacientes con
COVID-19 son complejas y pueden presentarse alteraciones
en la presion arterial, arritmias, infarto agudo al miocardio
(anormalidades electrocardiograficas, elevacion de troponinas
y dolor toracico), miocarditis simulando sindrome coronario
agudo, cardiomiopatia por estrés, cardiomiopatia no isqué-
mica, espasmo coronario, lesion miocérdica, entre otras®19),

En la actualidad no existen fairmacos aprobados que hayan
demostrado eficacia en el tratamiento del COVID. Los estudios
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publicados a la fecha tienen serios defectos metodologicos, y
carecen de una revision adecuada por revisores calificados.

Por lo tanto, al intentar el uso compasivo de algunos far-
macos deberan vigilarse especialmente los efectos colaterales
de los mismos en pacientes con afeccion cardiaca®21),

Los pacientes con COVID-19 pueden mostrar un sindrome
de dolor precordial y elevacion del ST, esto puede deberse a
la inestabilizacion de una placa ateromatosa o presentarse en
pacientes con coronarias practicamente normales.

Otras formas de presentacion son las de cardiomiopatia por
estrés, arritmias o bajo gasto cardiaco, por lo que deberemos
tener en cuenta las variadas presentaciones clinicas producidas
por este agente viral.

Es importante recalcar que de los pacientes con sindrome
coronario agudo, s6lo 50% reperfunden con fibrindlisis requi-
riendo posteriormente la intervencion coronaria percutanea.
Se recomienda efectuar estos procedimientos con la protec-
cién necesaria*?),

Cada vez que se realiza cateterismo cardiaco, hay que
tener en cuenta las recomendaciones de proteccion general
yadescritas en la introduccién para pacientes con COVID-19.

AFECCION NEUROLOGICA

Los coronavirus son patégenos conocidos con potencial
neuroinvasivo. Algunos pacientes pueden mostrar signos
neurologicos y sintomas que van desde cefalea, nauseas,
vomitos y confusion hasta anosmia, ageusia, encefalitis y
accidente cerebrovascular®.

Los pacientes COVID-19 positivos tienen un riesgo au-
mentado de ataque cerebrovascular isquémico agudo. Un re-
porte reciente de China sugiere que los sintomas neurolégicos
como mareos, cefalea, hipogeusia e hiposmia son comunes
(36%) en pacientes con COVID-19.

Encefalopatia y alteraciones en el estado mental se han
reportado en pacientes infectados con el virus SARS-CoV-2.

Una serie de casos realizada en Wuhan, China detecté que
de 214 pacientes COVID-19 positivos, 36.4% tenia manifes-
taciones neurologicas en la presentacion inicial, incluyendo
cefalea, nausea, vomito, alteracion de la conciencia, ataxia,
enfermedad cerebrovascular aguda y convulsiones.

Laenfermedad cerebrovascular es mas comin en COVID-19
grave. Un reporte de 221 pacientes provenientes de Wuhan, China

detectd 5% de incidencia de evento cerebrovascular isquémico
y 1% de incidencia de hemorragia cerebral.

Adicionalmente, la cardiotoxicidad directa e indirecta
secundaria a la excesiva estimulacion sistémica proinfla-
matoria (tormenta de citoquinas), hipercoagulabilidad, e
invasion directa del miocardio estdn asociadas a infarto
agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca y arritmias,
que son factores de riesgo importantes de accidente cere-
brovascular.

La pandemia por COVID 2019 tiene implicaciones gra-
ves y relevantes para el neuroanestesiélogo, incluyendo las
manifestaciones neurolégicas de la enfermedad, el impacto
de proveer anestesia para procedimientos neuroquirirgicos
especificos y terapia electroconvulsiva, y el bienestar del
proveedor de salud(®?),

Por ultimo, 38% de los pacientes con complicaciones
cerebrovasculares fallecen. En conjunto, estos reportes
preliminares sugieren que los pacientes con COVID-19 po-
drian presentarse con mayor frecuencia para el tratamiento
endovascular del accidente cerebrovascular isquémico agudo
y también podrian tener un riesgo elevado de accidente ce-
rebrovascular perioperatorio si requieren una cirugia durante
la infeccion aguda®®).

En el caso de los procedimientos de radiologia neurointer-
vencionista que sean urgentes, en los que no es posible realizar
la prueba, el paciente debe ser tratado como sospechoso de
COVID-19 positivo®),

CONCLUSION

Conocer las implicaciones del paciente COVID-19 es im-
portante para nuestro manejo anestésico, ademas de valorar
el bienestar de los proveedores de atencion médica; la no-
cion de autosacrificio es un gran error. El éxito de controlar
y erradicar una pandemia depende de la disponibilidad de
los recursos, incluido el personal. Médicos, enfermeras y
demas personal de salud pueden no darse cuenta de que
durante una pandemia la naturaleza del «paciente» cambia
del individuo a una comunidad. Por lo tanto, reforzamos
la importancia de la maxima seguridad para preservar los
recursos humanos necesarios para superar la pandemia.
El bienestar del personal de salud debe abarcar la salud
fisica y mental(16),
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Manejo perioperatorio del paciente
neuroquirdargico con COVID-19

Perioperative management of the neurosurgical patient COVID-19

Dra. Maria Areli Osorio-Santiago,* Dra. Luisa Piedad Manrique-Carmona*

RESUMEN. La enfermedad provocada por el virus COVID-19 causa el sindrome infeccioso respiratorio agudo severo
conocido como SARS-2; este virus puede penetrar el sistema nervioso central y afectar neuronas y células gliales.
Clinicamente se manifiesta como encefalitis, ictus isquémico e incluso polineuropatia. Cuando nos enfrentamos a un
paciente neuroquirdrgico COVID-19 positivo se requiere una evaluacién rapida pero detallada del estado general y
neurolégico del enfermo. Toda cirugia en presencia de un paciente COVID-19 positivo debera realizarse con medidas
de proteccion de nivel alto durante la cirugia, el uso de craneotémos y electrocauterios debera minimizarse, a fin de
reducir la produccion de aerosol. Los procedimientos transesfenoidales endonasales deben ser evitados durante el
periodo de la pandemia. Nos basamos en el consenso de expertos realizados por la SNACC (Society for Neuroscience
in Anesthesiology and Critical Care) para emitir recomendaciones adaptadas a nuestro entorno. La terapia endovascu-
lar es una alternativa viable a la trombolisis intravenosa para el reestablecimiento de la circulacion. Se ha observado
mejor reperfusion en aquellos pacientes que no recibieron sedacion o ésta fue ligera, comparado con los pacientes
que recibieron anestesia general. En algunos casos no es indispensable la extubacion postquirtrgica (especialmente
en pacientes infectados con COVID-19), por lo que se debera mantener sedacion profunda y trasladar al paciente a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Es importante recordar que la infeccién por COVID-19 se ha evidenciado en los
principales sistemas, causando dafio multiorganico en los pacientes susceptibles, razén por la cual se deberd vigilar
estrechamente todos los datos que nos lleven a pensar en disfuncion a corto y mediano plazo. La toma de decisiones
éticas respecto a qué paciente es candidato a una craniectomia descompresiva urgente o tratamiento endovascular,
si mas de un vaso esta ocluido, se deberé discutir en conjunto con el equipo tratante para no caer en ensafiamiento
terapéutico, o bien, en la omision de un tratamiento oportuno.

ABSTRACT. The disease made by the COVID-19 virus causes the infectious respiratory acute severe syndrome
known as SARS-2, this virus can penetrate the central nervous system affecting neurons and glial cells, is clinically
manifested as encephalitis, ischemic stroke, and even polyneuropathy. When we confront a neuroquirurgic patient
with positive COVID-19 we require a fast but detailed evaluation of the general and neurological status of the sick.
Every surgery in presence of a positive COVID-19 patient, must be realized with high-level protection measures while
the surgery happens. The use of craniotomes and electrocautery should be minimized in order to reduce aerosol
production. Transsphenoidal endonasal procedures should be avoided during the period of the pandemic. We're based
in the concense of experts made by the SNACC (Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care) to
emit recommendations adapted to our environment. Endovascular therapy is a viable alternative to the intravenous
trombolisis for the reestablishment of circulation. It has been observed better reperfusion in those patients who didn’t
received sedation, or this was light compared with the ones who did received general anesthesia. In some cases it's
indispensable the post-surgical extubation (specially in those patients who're infected with COVID-19), so it should be
kept as deep sedation and should traslade the patient to UCI. Is important the remember that infection by COVID-19
has been shown in the principal systems, causing multi-organ damage in susceptible patients, reason of why we’ll have
to look tightly after every data that takes us to think in dysfunction in small and medium term. Ethical decision making
regarding which patient is a candidate to a urgent decompressive craniectomy or endovascular treatment, if more than
a vase is occluded, this will have to be discussed with the treating team to not fall in therapeutic cruelty or well in the
omission of a opportune treatment.

INTRODUCCION

ablaremos de aquellos pacientes infectados por COVID-19 que durante la evolucion de
la enfermedad presentan afeccidn al Sistema Nervioso Central. Nos referiremos a aque-
llos padecimientos o complicaciones que requieran tratamiento urgente como craniectomia
descompresiva (por edema cerebral secundario a encefalitis, o bien, derivado de un territorio
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isquémico), o manejo endovascular para reestablecer la cir-
culacion sanguinea en la vasculatura cerebral. Este articulo
esta encaminado a realizar recomendaciones que se adapten
a nuestros recursos y a limitar el contagio entre el personal
de salud y otros pacientes. Es vital estar preparados y, en lo
posible, planear con cuidado cada una de las etapas.

La enfermedad provocada por el virus COVID-19 causa
el sindrome infeccioso respiratorio agudo severo, conocido
como SARS-2, este virus no siempre permanece confinado
al tracto respiratorio, en poblaciones vulnerables® puede
penetrar al sistema nervioso central y afectar neuronas y
células gliales. Clinicamente se manifiesta como encefalitis,
ictus isquémico e, incluso, polineuropatia®. La asociacion
con eventos tromboticos arteriales y venosos del sistema
nervioso se ha reportado hasta 36% en 214 pacientes en la
ciudad epicentro de la pandemia (Wuhan, China)®.

Si bien a nivel mundial existe disminucién importante
en los casos admitidos por ictus vascular, se ha identificado
que la infeccion por COVID puede estar relacionada con
eventos cerebrovasculares en sus formas moderada y severa,
aunque esta relacion ain no estéa bien determinada, se sabe
que esta enfermedad puede presentar sintomas neuroldgicos,
de éstos, los méas frecuentes son: convulsiones (en pacientes
con encefalitis por COVID-19), mareo 16.3%, cefalea 13.1%,
anosmia/disgeusia 5.8% y accidente isquémico vascular 2.8-
5.7%. Diversos mecanismos fisiopatolégicos de la infeccion
por COVID-19 han sido identificados como posibilidad para
incremento de riesgo de ictus isquémico vascular, sin haber
sido completamente aprobados hasta el momento, estos
mecanismos incluyen: estado de hipercoagulabilidad, que la
evidencia que se ha planteado es el incremento de los niveles
de dimero D y una respuesta inflamatoria exagerada conocida
como «tormenta de citoquinas», esto se ha considerado mar-
cador de la forma severa de la enfermedad®).

La invasion directa del coronavirus al sistema nervioso
central se ha descrito como encefalopatia aguda necrosante(®).

El SARS-CoV-2 fue aislado de liquido cefalorraquideo
por secuenciacion de genes (secuencias de acido ribonucleico
detectadas HCoV-OC43 y HCoV-229E), lo cual confirma su
capacidad para atravesar la barrera hematoencefalica®).

PERIODO PREANESTESICO

Cuando nos enfrentamos a un paciente neuroquirdrgico
COVID-19 positivo, se requiere una evaluacion rapida pero
detallada del estado general y neuroldgico del enfermo.

Los pacientes asintomaticos pueden esparcir virus(). Asi
que todos los que seran llevados a cirugia deben ser rastrea-
dos para COVID-19, incluyendo la medicion de temperatura,
interrogar sintomas, prueba de anticuerpos y TAC de torax(®).

Enrelacion con la terapia endovascular, la literatura es escue-
ta, en cuanto a la evaluacion y preparacion preanestésica®, de

tal manera que al realizar un procedimiento de esta naturaleza,
debemos evaluar al paciente como se describe en la Tabla 1.

El trabajo en equipo es fundamental en el abordaje paso a
paso del paciente neuroquirirgico con COVID-19 positivo,
tanto la valoracion prequirirgica como la preanestésica estaran
encaminadas a detectar cada uno de los aspectos que se deben
abordar de manera precisa, a fin de asegurar un proceso fluido
y expedito, con el minimo de interrupciones para evitar la
exposicion al maximo (Tabla 1).

PERIODO TRANSANESTESICO

Por la naturaleza de la evolucion del edema cerebral y/o
ictus isquémico vascular, todos los pacientes que ingresen a
procedimientos anestésicos seran considerados urgencias; sin
omitir las recomendaciones de seguridad, proteccion personal
y precauciones que se deben tomar para evitar la infeccion
por COVID-19019),

Aun cuando los estudios clinicos son limitados y diversas
publicaciones son experiencias y opiniones respecto al ma-
nejo transanestésico de paciente neuroquirGrgico infectado

Tabla 1: Resumen de recomendaciones para abordaje

preoperatorio del paciente neuroquirurgico COVID-19 positivo.

Consideraciones preoperatorias en paciente neuroquirtrgico
COVID-19 positivo

Equipo de proteccion personal
O Cubrebocas N95
O Lentes, guantes, traje quirdrgico o bata
desechable

d=p

O Historia clinica indispensable

O Antecedentes patologicos/no patologicos
O Antecedentes neurologicos

O Antecedentes infeccién por COVID-19

)

O Exploracion fisica dirigida al punto de
interés

O Estado de alerta, movilidad y reflejos
(escala de coma de Glasgow)

O Establecer déficit neurolégico previo

O Evaluar via aérea y accesos vasculares

O Utilizar monitor de signos vitales

%

O Equipo de proteccion personal

O Paciente despierto portando cubrebocas,
por encima del aporte de oxigeno (puntas
nasales o mascarilla reservorio)

O Paciente orointubado: verificar conexiones
y pinzar cuando se cambie a otra fuente de
oxigeno

A

O Solicitar PCR para COVID
O Dimero D
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por COVID, realizamos una revision exhaustiva de todos los
parametros que nos ocupan, en cirugia neurolégica y terapia
endovascular.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Al igual que el ataque isquémico agudo, las encefalitis de
cualquier origen ocasionalmente pueden cursar con incremento
importante de la presion intracraneal, acompafiado de deterioro
neurologico, una vez que las medidas conservadoras (soluciones
hipertonicas, corticosteroides, hiperventilacién, hipotermia,
barbituricos, agentes osmoéticos) han fracasado, se puede optar
como Ultima oportunidad por la craniectomia descompresiva®.

Un metaanalisis que incluy6 1,800 pacientes COVID-19
positivo, reveld que la cuenta plaquetaria esta asociada con la
severidad. La trombocitopenia puede dar lugar a resangrado
que resulte en desenlace poco favorable®D,

No se recomienda el uso de esteroides de manera rutinaria,
ya que éstos pueden exacerbar el dafio pulmonar(2).

AtUn no hay indicaciones especificas en relacion con los
injertos craneales(®),

Toda cirugia, en presencia de un paciente COVID-19 positi-
vo, debera realizarse con medidas de proteccion de nivel alto®9);
durante la cirugia, el uso de crane6tomos y electrocauterios
debera minimizarse, a fin de reducir la produccion de aerosol™).

Se debe usar una sala de quir6fano con presion atmosférica
negativa y acceso independiente para todos los casos sospe-
chosos y confirmados de COVID-19 positivo('®,

En lo posible, sélo un neurocirujano experimentado debe
realizar los procedimientos, a fin de reducir el tiempo opera-
torio y prevenir la exposicion a otros médicos(©).

Se debe tener especial precaucién durante la cirugia de
base de craneo anterior para evitar la apertura de los senos
frontal o etmoidal®").

Aunado al potencial riesgo de transmision, el tiempo de
uso del electrocauterio monopolar o bipolar debe ser reduci-
do y su programacion con minimo poder, para disminuir la
dispersion por aerosol@9).

Los procedimientos transesfenoidales endonasales de-
ben ser evitados durante el periodo de la pandemia®”). Se
recomienda también utilizar gubias y cinceles, en lugar de
instrumentos eléctricos durante la exposicion quirdrgica y
evitar el uso de taponamiento nasal, que al removerse estimula
secreciones y tos(19).

Posterior a la extubacion, se recomienda que el paciente
utilice cubrebocas lo mas pronto posible®?).

PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES
Si bien la literatura relacionada con el manejo anestésico en

terapia endovascular durante el ataque isquémico agudo es
limitada (previo a la pandemia) y no hay estudios controlados

respecto a las técnicas o farmacos anestésicos empleados,
debemos tratar a estos enfermos con los recursos con los que
contemos en nuestra institucion, adaptarlos y optimizarlos
a nuestro escenario. Nos hemos apoyado en el consenso de
expertos realizados por la SNACC (Society for Neuroscience
in Anesthesiology and Critical Care) para emitir recomenda-
ciones adaptadas a nuestro entorno®0).

La terapia endovascular es una alternativa viable a la
trombolisis intravenosa para el reestablecimiento de la cir-
culacion para un vaso ocluido por un trombo en pacientes
seleccionados, esto en centros hospitalarios que cuentan con
infraestructura adecuada(®.

Técnica anestésica: se ha observado mejor reperfusion en
aquellos pacientes que no recibieron sedacién o ésta fue ligera,
en comparacion con quienes recibieron anestesia general. Se
ha reportado un gran nimero de casos de rotacion de técnica
anestésica (sedacion a general) por agitacion, nausea, altera-
cion del estado de alerta o sangrado intracraneal @,

Los farmacos mas usados en los casos reportados son:
fentanilo, midazolam, propofol, ketamina y dexmedetomidina.

El uso de anestesia local méas sedacion consciente durante
el tratamiento endovascular se ha asociado a baja mortalidad
con mejor resultado neuroldgico, comparado con la anestesia
general. Elegir la técnica anestésica dependera del estado
neuroldgico del paciente@?.

En aquéllos con adecuado estado neuroldgico preprocedi-
miento, se prefiere realizar con enfermo despierto o sedacion
ligera. Elegir la técnica anestésica dependera del estado
neurolégico del paciente. No se hace una recomendacion
para sedacion o anestesia general con farmacos especificos.
El anestesiologo decidira cuales emplear, asi como el nivel
de sedacidn de acuerdo al estado del paciente.

La técnica anestésica no influye en la presencia o no de
complicaciones atribuibles al microcatéter o la microguia
como perforaciones o sangrado intracraneal @),

Siempre estar preparado para convertir la sedacion en
anestesia general.

Oxigenacion y ventilacion: la hipoxia tiene efectos
devastadores en el resultado neurolégico posterior al ataque
isquémico®¥. Estos pacientes si no estan intubados, pueden
causar hipoxemia por alteracion central de la respiracion,
apnea del suefio, debilidad de los mUsculos de la respiracion.
La hiperoxia se ha propuesto como medida neuroprotectora
para preservar tejido y extender la ventana terapéutica para
la administracion de farmacos tromboliticos; sin embargo,
no ha demostrado beneficios en cuanto a supervivencia o
recuperacion neurologica®).

En pacientes orointubados con compromiso pulmonar se
debera continuar el protocolo de ventilacion empleado en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI). No hay datos relaciona-
dos con el uso de hipercapnia para promover vasodilatacién
cerebral regional @),

www.medigraphic.com/rma
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No hay datos especificos de los niveles de CO, espirado
que se deben mantener durante el tratamiento endovascular, el
uso de hipocapnia como medida terapéutica para redistribuir
el flujo sanguineo cerebral durante isquemia focal.

La hipocapnia se ha relacionado con un pobre prondstico
durante isquemia cerebral aguda®.

En los casos de pacientes orointubados procedentes de UTI
se deberéa continuar con el protocolo de ventilacion. Se man-
tendra con suplemento de oxigeno y vigilancia a aquéllos que
presenten adecuado estado de alerta y patron ventilatorio. Se
debe monitorizar de manera intermitente la PaO, y la PaCO,
con toma de muestras desde el acceso endovascular. Se reco-
miendatitular la FiO, para mantener SPO, > 92%. Mantener en
medida de lo posible normocapnia, evitar hipo- e hipercapnia.

Manejo hemodindmico: el decremento o incremento
importante en la tension arterial previo al tratamiento en-
dovascular es de mal pronostico®®). Las cifras de tension
arterial durante el tratamiento endovascular no han sido bien
determinadas.

Se debe evitar alteraciones subitas en la presion arterial
(hipo- e hipertension). Se debe monitorizar la presion arterial
al menos cada tres minutos, desde que se diagnostica el ata-
que isquémico. Se recomienda mantener la presion sistélica
> 140 mmHg con liquidos y vasopresores y < 180 mmHg con
0 sin activador tisular de plasmindgeno (RTPA). Mantener
presion diastolica < 105 mmHg. En caso de hipotension,
buscar la causa y tratar de manera inmediata.

Mantener estrecha comunicacion con el equipo interven-
cionista al iniciar la reperfusion del vaso ocluido por el riesgo
de sangrado, ya que éste carece de autorregulacion.

Manejo de liquidos: la hipervolemia no disminuye la
gravedad del caso, pero si puede disminuir la capacidad de
transporte de O,. La euvolemia puede reducir la incidencia
de hipotension después del ataque isquémico. No emplear
soluciones glucosadas, sélo administrar en caso de niveles
séricos de glucosa < 50 mg/dL. La recomendacion emitida
por los expertos es mantener euvolemia durante el tratamiento
endovascular(®?),

Sistema nervioso
central

Respuesta inmune
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respiratorio

Inmunidad celular y humoral
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Figura 1:

Disfuncion multiorganica alrededor del
paciente infectado gravemente con
COVID-19.
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Temperatura: aproximadamente un tercio de los pacientes
con ictus vascular tienen fiebre, la cual se asocia a un pobre
resultado neurolégico. La evidencia en relacion con la hipo-
termia como medida de neuroproteccién en pacientes con
ataque isquémico agudo no existe. Se recomienda mantener
entre 35-37° durante el tratamiento. En caso de fiebre se de-
bera tratar con antipiréticos o dispositivos para disminuir la
temperatura®®, Si se presenta temblor se recomienda tratar
con meperidina.

Anticoagulacion: durante el tratamiento endovascular, es
frecuente que se use heparina o antiagregantes plaquetarios
para disminuir la incidencia de eventos trombdticos y embo-
licos relacionados con el uso de catéteres y stents. Debemos
estar preparados para administrar heparina o protamina en
caso de ser necesaria la reversion de la misma, si el infarto
se convirtiera en hemorragico.

Glicemia: la presencia de hiperglicemia es comun en pa-
cientes con ataque isquémico agudo, ésta predice un infarto
mayor, pobre resultado neurolégico y riesgo de mortalidad
mayor, en especial en pacientes con infartos corticales®?,
Existe una asociacion entre hiperglicemiay un pobre resulta-
do clinico en pacientes tratados con terapia trombolitica que
en aquéllos no tratados con RTPA. La mayoria de los datos
publicados asocian niveles de glucosa > 140 mg/dL con un
incremento en la extension del infarto. La terapia intensiva
con insulina puede provocar hipoglicemia, la cual se ha
asociado a un resultado neuroldgico pobre. Se recomienda
tratar la hiperglicemia con insulina en presencia de cifras
séricas de glucosa de 140-185 mg/dL(®2), Se recomienda
monitorizar de forma horaria la glucosa en el periodo transa-
nestésico por las variaciones que puede haber bajo anestesia.
La recomendacion para correccién de hipoglicemia es: 500
mL de dextrosa al 10% + 20 mmol de cloruro de potasio
con insulina 16 Ul para conseguir el objetivo de glucosa®®),

MANEJO DE COMPLICACIONES

El tratamiento trombolitico intravenoso o intraarterial con RTPA
y la trombectomia mecanica endovascular son tratamientos
efectivos; sin embargo, este Ultimo es mas susceptible de
complicaciones mecénicas iatrogénicas por lesién directa al
vaso derivadas de microcatéteres, microguias o los disposi-
tivos mecéanicos usados para la trombectomia, convirtiendo
el ataque isquémico en hemorragico, seguido de incremento
stbito de la presion intracraneal, lo cual requerird de manera
urgente tratamiento. En el caso de hemorragia subaracnoidea
con hipertensién intracraneal sintomatica, se debera realizar
ventriculostomia para control de la presién intracraneal; los
pacientes que recibieron RTPA requeriran transfusion de plasma
fresco congelado, crioprecipitados y plaquetas; asociado a estas
complicaciones se debera pensar en lesiones como diseccion
del vaso o vasoespasmo, hematomas en sitio de puncién,

isquemia de la extremidad de acceso vascular y hematomas
retroperitoneales(®4-36),

POSTANESTESICO

En algunos casos, no es indispensable la extubacion pos-
tquirdrgica (especialmente en pacientes infectados con CO-
VID-19), por lo que se debera mantener sedacion profunda y
trasladar al paciente a UCI, ademas de aislamiento estricto y
proteccion igual a la del traslado preoperatorio®”),

Se discutird concienzudamente con el equipo quirdrgico
o0 intervencionista la conducta a seguir en el postoperatorio,
sobre todo la referente al manejo de la via aérea. Extubar o
mantener intubado a un paciente dependera de las condiciones
no s6lo neuroldgicas, sino también respiratorias; alin contamos
con poca evidencia para apoyarnos y hacer recomendaciones.
Pero es adecuado planear el protocolo de extubacion previo
al ingreso a sala de intervencion(®),

Tomar en cuenta la evolucion respiratoria del paciente
orientara para tomar decisiones; es indispensable una buena
oxigenacion para evitar complicaciones posteriores como
retencion de CO, con subsecuente aumento de la presion
intracraneal, neumoencéfalo, pérdida del estado de alerta,
etcétera. La tos no es favorable para el aumento de la presion
intracraneal, puesto que en un episodio puede alcanzar limites
muy altos que no toleraria un paciente de este tipo.

Es importante recordar que la infeccion por COVID-19
se ha evidenciado en los principales sistemas, causando dafio
multiorganico en los pacientes susceptibles, razén por la cual
se debera vigilar estrechamente todos los datos que nos lleven
a pensar en disfuncion a corto y mediano plazo®9).

CONCLUSIONES

La historia sobre la pandemia SARS-CoV-2 se escribe dia-
riamente, cada segundo cambian las cifras relacionadas con
la morbimortalidad vinculada al virus y aunque se acumula
evidencia dia con dia, ain la comunidad médica se encuentra
lejos de conocer la historia natural de la enfermedad, impli-
caciones a largo plazo, tratamiento, prondstico e inmunidad.

Aunque cada padecimiento tiene sus propias considera-
ciones, en especial el paciente neuroquirdrgico de urgencia
es un desafio: «tiempo es cerebro» y es nuestro deber como
Anestesiologos garantizar procedimientos seguros en tiempo
récord; adicionar el hecho de la coexistencia de SARS-CoV-2
nos enfrenta a un reto mucho mayor que implica no solo la
toma de decisiones transanestésicas, sino éticas respecto a
qué paciente es candidato a una craniectomia descompresiva
urgente o a tratamiento endovascular, si mas de un vaso esta
ocluido, esto se debera discutir en conjunto con el equipo
tratante para no caer en ensafiamiento terapéutico, o bien, en
la omision de un tratamiento oportuno (Figura 1).
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RESUMEN. En fechas recientes la infeccion por SARS-CoV-2 ha cambiado la forma de visualizar la salud publica mundial.
Los enfermos con coronavirus pueden no presentar sintomas o presentar sintomas leves, moderados, severos o criticos.
Los pacientes pueden ser manejados en forma ambulatoria (66%) u hospitalaria (34%); en el contexto hospitalario,
pueden requerir de una unidad de cuidados intensivos. Se ha documentado que 3% de los hospitalizados necesitaran
ventilacién mecanica. La sedacion, la analgesia y el manejo del estado confusional agudo presentan consideraciones
interesantes; en COVID-19, pueden presentarse alteraciones cardiacas, coagulatorias, renales, nerviosas, cognitivas,
entre otras. El objetivo de este documento es proporcionar informacion para el clinico.

ABSTRACT. In recent times, SARS-Cov-2 infection has changed the way we view global public health. Patients with
coronavirus may have no symptoms or present mild, moderate, severe, or critical symptoms. Patients can be managed
on an outpatient basis (66%) or hospital (34%); in the hospital context, they may require an intensive care unit. It has
been documented that 3% of those hospitalized need mechanical ventilation. Sedation, analgesia, and management
of the acute confusional state present interesting considerations; in COVID-19, cardiac, coagulatory, renal, nervous,
cognitive changes, among others, may occur. The purpose of this document is to provide information for the clinician.
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GENERALIDADES SOBRE COVID-19

E n la provincia de Wuhan en China se presentd en diciembre del 2019 una serie de casos con
enfermedad respiratoria atipica aguda. Los casos presentados en esa localidad se fueron
esparciendo a las localidades vecinas. Se descubrié que el responsable de la enfermedad era
un coronavirus al cual se le denomind «sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2»
[Severe acute respiratory syndrome coronavirus-2; SARS-CoV-2, 2019-nCoV]®. Se le dio ese
nombre debido a su parecido morfolégico (casi 80% de homogeneidad) con el virus SARS-CoV
que fue responsable del «sindrome de distrés respiratorio agudo» [Acute respiratory distress
syndrome; ARDS]®.

La enfermedad causada por este coronavirus se denomind COVID-19 (Corona-Virus-Disease
y lleva el nimero 19 por el afio en que se presento el brote). Dado que la enfermedad se expandid
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Tabla 1: Clasificacion sintomatica de los enfermos con COVID-19.

Asintomatico Prueba de acidos nucleicos positiva, asintomatico

clinicamente, y radiografia de térax normal

Leve Datos compatibles con infeccion de tracto respiratorio
inferior (fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta,
estornudo, escurrimiento nasal) o sintomas digestivos
(n&usea, vomito, dolor abdominal, diarrea)

Moderada Datos sugestivos de neumonia (clinicos y radioldgicos)
sin hipoxemia evidente

Severa Neumonia con hipoxemia (SpO, < 92%)

Critica Sindrome de distrés respiratorio agudo, choque séptico,

insuficiencias organicas, encefalopatia, coagulopatias,
lesion cardiaca

Modificado de: Yuki K, Fujiogi M, Koutsogiannaki S. COVID-19 pathophysiology: a
review. Clin Immunol. 2020;215:108427. doi: 10.1016/j.clim.2020.108427.

rapidamente a méas de 200 paises y territorios con una elevada
mortalidad, la Organizacion Mundial de la Salud considerd
clasificar a la enfermedad como una pandemia®). Para el 08
de Junio de 2020 en México se habian documentado més de
14,000 muertes a consecuencia de la enfermedad (380,000
muertes a nivel mundial).

El virus del SARS-CoV-2, como su nombre sugiere,
compromete al sistema respiratorio; sin embargo, otros
organos y sistemas también pueden ser afectados (por
ejemplo, el sistema vascular). Ademas de la infeccién
respiratoria aguda los enfermos presentan fiebre, tos seca,
disnea, dolor de cabeza, mareos, debilidad generalizada,
vomitos, diarrea, alteraciones del gusto y del olfato. Las
manifestaciones respiratorias son demasiado heterogéneas,
ya que pueden condicionar desde una problematica leve
y manejable en domicilio hasta una sintomatologia severa
que requiere apoyo intensivo. El deterioro respiratorio,
cuando se presenta, avanza rapidamente y requiere medidas
de asistencia ventilatoria tanto invasivas como no-invasivas
(Tabla 1)G4),

INDICACIONES PARA EL MANEJO
AVANZADO DE LA VIA AEREA

Los pacientes que ingresan al hospital pueden presentarse
en distintos escenarios. Algunos ingresan en estado estable y
éste progresara a un estado de gravedad; mientras que otros,
ingresaran en estado critico. Una proporcion importante de los
enfermos que ingresan en estado critico requiere del manejo
avanzado de la via aérea. Esta posibilidad (potencial intuba-
cién orotraqueal) puede generar ansiedad en los prestadores
de servicios médicos; consecuentemente, la calmay el control
de la situacion deberan imperar®).,

Las medidas de preparacion y realizacién de una intubacién
en el contexto del sujeto con COVID-19 deben ser perfec-
tamente planeadas con la finalidad de proteger al personal

(riesgo de contaminacion por aerosoles). Bajo esa premisa se
debe preferir que un experto realice la intubacién en forma
«electiva», en la que se pueda planificar una secuencia de
intubacién rapida asegurando la experiencia del operador
para que el procedimiento se realice en un solo intento, man-
teniendo en todo momento la seguridad del enfermo y del
personal (Tabla 2).

Por el contrario, una intubacion subita, precipitada, im-
prevista y no planificada limita la adopcion de las medidas
minimas necesarias para la proteccion del personal, propicia la
contaminacion y la posible pérdida de recursos humanos Utiles
(en forma temporal o definitiva) e interfiere con la seguridad
y confort del propio paciente®).

La intubacion temprana debera considerarse para
prevenir riesgos adicionales al paciente y al personal. Es

Tabla 2: Protocolo para la intubacion endotraqueal de los

enfermos con COVID-19 que requieren ventilacion mecanica.

Planear Evitar intubacion de emergencia
Presion negativa o politica estricta de puertas cerradas
Manejo por el experto de la via aérea (urgenciélogo o
anestesiologo)
Evaluacion previa de la via aérea por el experto
de la via aérea
Reunir al equipo de via aérea (carro azul de la via aérea)
Reunir los insumos y medicamentos adecuados (no iniciar
si no se tienen los insumos y medicamentos adecuados)
Asegurar la disponibilidad de filtros virales
Compartir el plan con el equipo (se realiza previo al inicio
del procedimiento)
EPP* Higiene de manos (HM)**
Colocacion: HM** > Bata > Mascarilla N95 > Proteccion
ocular > Gorro > GuantesX2 > HM**
Verificacion por observador de la correcta colocacion del EPP*

Preparar

Medicacion Administrar analgésico opioide [fentanilo de 1 a 3 ug/kg] o
opioide [morfina de 10 a 15 mg] o [buprenorfina de 300 a 450 ug]
Preoxigenar Cabecera a 45°

Oxigenar con mascarilla valvula reservorio y paciente

despierto

Evitar oxigenacion en apnea (intubar justo al presentar la apnea)
Medicacion Sedacion: propofol de 1.5 a 2 mg/kg intravenosos dosis Unica
paraintubacion  Paralisis neuromuscular: rocuronio: de 0.6 mg/kg
Intubar Usar videolaringoscopio

No ventilar previo a la intubacion

Esperar 60 segundos a partir de la aplicacion del paralizan-
te (evita la activacion del reflejo tusigeno)

Inflar el globo del tubo endotraqueal previo a iniciar
ventilaciones

Iniciar analgesia y sedacion en infusion continua

Retiro del EPP*: Guantes>Bata>HM**>Gorro>Proteccion
ocular>HM**>mascarilla N95>HM**

Compartir observaciones con el equipo

Posterior a la
Intubacion

Modificado de: Zuo MZ, Huang YG, Ma WH, Xue ZG, Zhang JQ, Gong YH, et al.
Expert recommendations for tracheal intubation in critically ill patients with noval coro-
navirus disease 2019. Chin Med Sci J. 2020;10.24920/003724. doi: 10.24920/003724.
*EPP = equipo de proteccién personal; **HM = higiene de manos.
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Tabla 3: Equipo de proteccion personal.

Qué usar Qué evitar

Uso de mascarilla N95 o con
filtrado superior para particulas

Evite oxigeno de alto flujo (Bipap,
nebulizadores, canula nasal de alto flujo
0 flujos mayores de 6 L/min

No permita el acceso a personal no
esencial al cuarto

Evite dar ventilaciones de rescate; de
ser critico su uso, la técnica a dos ma-
nos y el uso de un filtro viral son clave
Evite intentos prolongados de intuba-
cion (use al personal mas capacitado y
la técnica mas répida)

Evite los circuitos abiertos (cologue

un filtro viral o coloque una pinza

para ocluir el circuito si se tiene que
desconectar)

No traiga equipo de proteccion personal
usado fuera del cuarto

Uso de gorro, guantes y bata
impermeables asi como careta
Uso de cuarto con presion
negativa

Uso de secuencia de intubacion
rapida (con dosis completa de
paralizante)

Uso de videolaringoscopia (limita
la proximidad)

Retire el equipo de proteccion
personal lentamente y siguiendo
los lineamientos institucionales

Modificado de: Zuo MZ, Huang YG, Ma WH, Xue ZG, Zhang JQ, Gong YH, et al.
Expert recommendations for tracheal intubation in critically ill patients with noval coro-
navirus disease 2019. Chin Med Sci J. 2020;10.24920/003724. doi: 10.24920/003724.

conveniente ademas, limitar el uso prolongado de canulas
nasales de alto flujo o algun otro dispositivo de ventila-
cion no invasiva que generan una cantidad considerable
de aerosoles®),

Los pasos a seguir para la intubacion orotraqueal son
semejantes a los realizados en cualquier otro enfermo en una
situacion similar; sin embargo, se debe ser enfatico en el uso
correcto del equipo de proteccion personal como un elemento
esencial y prioritario. No se debe proceder hacia ninguna
accion si no se cuenta con los insumos adecuados, evitando
asf la formacion de aerosoles®.

CUIDADOS PARA EL PERSONAL DE SALUD

La transmisién de este nuevo coronavirus es primariamente
por gotas macro y microscépicas (aerosoles) y fomites (su-
perficies). Los aerosoles que se generan durante los procedi-
mientos invasivos como la intubacidn orotraqueal, a diferencia
de las gotas, son particulas mucho méas pequefias que pueden
permanecer suspendidas en el aire por periodos mas largos,
esto incrementa el riesgo de contaminacién y por tanto, de
contagio (Tabla 3)®),

SEDACION Y ANALGESIA EN EL ENFERMO
CON COVID-19 QUE SE ENCUENTRA
EN VENTILACION MECANICA

Los enfermos que se encuentran en terapias intensivas estan ex-
puestos a experimentar dolor, ansiedad, delirium o incomodidad
como resultado de los procedimientos e intervenciones que se
realizan en las éreas criticas. De acuerdo con informacion de
los Centros para el Control de las Enfermedades de los EUA
(CDC) de 5 a 11% de los enfermos con COVID-19 requeriran
de manejo en unaterapia intensiva y 3% requerira de intubacién
y ventilacién mecanica. La intubacion y la ventilacion, como ya
se menciond, pueden condicionar dolor, agitacién y delirium,
entre otros sintomas que requieren atencion.

Los pacientes intubados en terapia intensiva deben contar
con una sedoanalgesia 6ptima y requieren ser evaluados de
forma periddica mediante el empleo de diversas escalas; lo
anterior, debido a que la farmacocinética, la farmacodinamia,
interacciones farmacolégicas y acumulacién de medicamentos
pueden precipitar eventos adversos®. En estos pacientes la
analgesia se logra con farmacos del grupo opioide (morfina,
fentanilo, oxicodona); la sedacién con benzodiacepinas (mi-
dazolam), agonistas selectivos alfa-2-adrenérgicos (dexme-
detomidina), e inductores (propofol, ketamina, tiopental); y el

Tabla 4: Escala de Richmond Agitation-Sedation Scale.

Valor Término Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento. Un peligro inminente para el equipo
+3 Muy agitado Jala o remueve tubo endotraqueal o catéteres. Agresivo
+2 Agitado Movimientos frecuentes involuntarios, asincronia con ventilador
+1 Inquieto Ansioso sin movimientos vigorosos ni agresivos
0 Alerta'y en calma
-1 Somnoliento No completamente alerta. Mantiene apertura ocular > 10 s al estimulo verbal
-2 Sedacion ligera Ligeramente despierto con contacto visual (> 10 s) a la estimulacion verbal
-3 Sedacién moderada Movimiento o apertura ocular sin contacto visual a la estimulacién verbal
-4 Sedacion profunda No responde a estimulo verbal pero presenta movimiento o apertura ocular a la estimulacion fisica
-5 No despertable No responde a la voz o al estimulo fisico

Modificado de: Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JW, Wheeler AP, Gordon S, et al. Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the richmond

agitation-sedation scale (RASS). JAMA. 2003;289:2983-2991.
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control del delirium, en caso de presentarse, con antipsicoticos
(haloperidol)®),

En general se prefiere una sedacion ligera (definida como
una escala de RASS de -2 a +1) (Tabla 4), ya que ésta se
asocia a una extubacion temprana y a menor riesgo de que
se requiera de una traqueostomia(®). Una sedacién més pro-
funda, por el contrario, se relaciona a mayor mortalidad). El
incremento en la mortalidad se ha descrito en enfermos que
recibieron niveles de sedacién mas profundos en las primeras
48 horas de intubacion y ventilacion; de igual forma, se ha
estimado que la mortalidad aumenta en 30% y que el riesgo
de delirium aumenta en 25% por cada punto de sedacion en
la escala de RASS®),

Si bien es cierto que estas recomendaciones aplican en
general a las areas intensivas, en los enfermos con COVID-19
se han identificado requerimientos mayores que en las pobla-
ciones habituales de los servicios de cuidados intensivos®10),
El incremento en los requerimientos farmacolégicos para
mantener una adecuada sedoanalgesia posiblemente se rela-
cione con la edad de los enfermos, su estado de salud previo
a la infeccion, una adecuada competencia ventilatoria previa
al evento, y las respuestas inflamatorias intensas previamente
vinculadas a la tolerancia. Es necesario en estos pacientes
proporcionar una sedacion profunda, ya que una sedacion
superficial se relaciona con un aumento del riesgo de extuba-
cién y generacion de aerosoles y pone en peligro al personal
de salud que se expone a esta eventualidad®19),

Una sedacion profunda con o sin bloqueadores de la placa
neuromuscular en pacientes con sindrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA) tiene el objetivo de mejorar la capacidad
ventilatoria (compliance) y suprimir el esfuerzo ventilatorio
a manera de facilitar la adaptacion del paciente al ventilador.
Los pacientes con SDRA y COVID-19 al principio de la
enfermedad presentan una capacidad pulmonar normal (o
incluso alta) y posteriormente pueden tener o no un esfuerzo
ventilatorio modificado (por ejemplo, hipercapnia severa sin
taquipnea ni disnea)). Esto condiciona que el uso de opioides
selectivos MOR tenga un papel importante en la tolerancia
a la hipercapnia.

Al momento no se han hecho recomendaciones sobre la
sedoanalgesia que estos enfermos requieren y que estén fun-
damentadas en estudios de corte metaanalitico o que estén
centradas en la evidencia puntual para esa poblacion. Las
recomendaciones existentes parten de las vivencias especificas
de cada region, del conocimiento de los médicos de centros
afectados en forma inicial, y de los recursos locales. En con-
secuencia, debemos ser cautelosos al trasladar la informacion
cientifica existente a este grupo de enfermos.

Los enfermos con COVID-19 se encuentran en un estado
hipermetabdlico, con un incremento en las transaminasas
hepaticas, alteraciones en el metabolismo de lipidos y carbo-
hidratos, coagulopatia, miocardiopatia, y deméas condiciones

que pueden impactar en el comportamiento farmacoldgico y
en la evolucion clinica®?).

Una intubacion prolongada puede llevar a la acumulacion
de farmacos y agravamiento del delirium (midazolam), la
presencia de hiperalgesia inducida por opioides (fentanilo,
remifentanilo), tolerancia y taquifilaxia (dexmedetomidina),
hipotension (clonidina), hipertrigliceridemia (propofol),
prolongacion del intervalo QT del electrocardiograma (halo-
peridol), efectos psicomiméticos (ketamina), entre otros®10),
En ese sentido, si bien la ketamina parece ser una opcion
atractiva, es necesario puntualizar que su uso esta contra-
indicado en estos pacientes (enfermos con COVID-19 que
presentan hipertension, taquiarritmias, isquemia miocardica
e insuficiencia cardiaca descompensada), ya que la infeccion
por SARS-CoV-2 puede condicionar la presencia de miocar-
ditis o miocardiopatia(). Tales manifestaciones adversas en
esta poblacion pueden impactar negativamente el desenlace.

Las infusiones con opioides se utilizan con frecuencia
en los enfermos en ventilacion mecénica para facilitar la
adaptacion al ventilador y proteger al pulmon; sin embargo,
producen hipomotilidad intestinal (sindrome de hipomotilidad
intestinal inducido por opioides). Esta manifestacion conduce
alaintolerancia e interrupcion de la alimentacion y condiciona
desnutricion durante la estadia prolongada en el servicio de
cuidados intensivos(®),

El «intestino opioide» puede provocar distension abdominal
y esto a su vez interferir con la ventilacion. De igual forma,
entre los efectos adversos de la terapia opioide se encuentra la
presencia de nausea y vomito; ambos sintomas pueden inter-
ferir en el automatismo ventilatorio e incrementar el riesgo de
aspiracion. En pacientes con disincronia del ventilador pueden
ser necesarias altas dosis de opioides con el objetivo inicial de
proteger al pulmon; sin embargo, éstas pueden complicar para-
dojicamente la ventilacion al generar patrones respiratorios con
alto volumen tidal, lo que puede dafiar ain mas al pulmén®).

Otro punto a considerar son las posibles interacciones
farmacologicas que pudieran tener efectos adversos en el
enfermo y afectar el desenlace. Un ejemplo de ello es la
administracion de hidroxicloroquina y haloperidol o de keta-
minay haloperidol en el intervalo QT del electrocardiograma,
o0 bien, las controversias respecto al uso de esteroides o de
antiinflamatorios no-esteroideos®10),

La evaluacion neuroldgica de los enfermos con COVID-19
es muy importante, ya que existe la posibilidad de alteraciones
neurolégicas (enfermedad cerebrovascular y encefalopatia aso-
ciadaal SARS-CoV-2). Sin embargo, las ventanas neurologicas
que pueden utilizarse en el enfermo intubado y no-COVID
deben evitarse en el enfermo con esta infeccion. EI motivo es
el riesgo de generacion de aerosoles por agitacion, extubacion
accidental y reintubacion 9., Ante esta circunstancia el indice
biespectral (BIS) se convierte en un instrumento de gran utilidad
en la monitorizacion continua de estos enfermos®3),
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Evaluacion de sintomas durante la sedoanalgesia

Covarrubias-Gomez Ay cols. Recomendaciones para la sedoanalgesia del enfermo con SARS-CoV-2

RECOMENDACIONES PARA LA SEDOANALGESIA EN EL ENFERMO CON INFECCION

POR SARS-CoV-2 Y FUNDAMENTADAS EN LA BUSQUEDA DE LA LITERATURA

(dolor-agitacion-delirium, DAD)(14:15),

Punto a evaluar

Acciones para el manejo de la sedoanalgesia (ABCDEF)(415),

Acciones

Sintoma ABCDEF
(DAD) Herramientas de evaluacion
A: Assess

Dolor o Critical-care pain observation tool (CPOT) B: Both

e Escala numérica

e Behavioral pain scale (BPS)
Agitacion e Richmond agitation-sedation scale (RASS) C: Choice

e Sedation-agitation scale (SAS) D: Delirium
Delirium e Confusion assessment method for the Intensive Care E: Early mobility

Unit (CAM-ICU)

o Intensive care delirium screening checklist (ICDSC)

Evaluar, prevenir y tratar el dolor
Ensayo de despertar espontaneo (spontaneous

awakening trials, SAT) y ensayo de ventilacion

espontanea (spontaneous breathing trials, SBT)
Eleccion del sedante y del analgésico

Evaluar, prevenir y tratar el delirium

Procurar la movilizacion temprana, rehabilitacion

y ejercicio

F: Family

Inclusién y empoderamiento de la familia

Recomendaciones farmacoldgicas para la sedoanalgesia(®%),

Farmaco Indicacion Dosis Precaucion

Midazolam Sedacion Dosis de inicio: 0.03-0.3 mg/kg de peso/hora Acumulacion en intubacion prolongada
Dosis de mantenimiento: 0.03-0.2 mg/kg de peso/h Acumulacion en el enfermo obeso
Se emplea el peso corporal total Extubacion generadora de aerosoles

Exacerbacion de la agitacion secundaria a
delirium

Propofol Sedacion Dosis de infusion: de 0.3 a 4/mg/kg de peso/h (paciente en estado critico) Acumulacion en intubacion prolongada
Nota: valorar el nivel de sedacién requerida para el paciente Hipertrigliceridemia
Sedacion consciente: 0.5-1 mg/kg de peso/h Sindrome de infusion del propofol
Nota: ajustar de acuerdo al nivel de ansidlisis requerida, su infusion debe dis-
minuirse gradualmente para reducir el riesgo de sindrome de abstinencia. Es
conveniente asociar un opioide (dependiendo de la valoracion del enfermo)
Se emplea el peso corporal total
No exceder dosis de 4 mg/kg de peso/h

Fentanilo Analgesia Dosis analgésica en bolo: 50-150 ug Hiperalgesia inducida por opioides

Manejo de disnea  Dosis de infusion continua: 100-200 ug/h [0.2-0.8 pg/kg de peso/h] Hipomotilidad intestinal inducida por opioides

Morfina Analgesia Dosis analgésica en bolo: de 2 a 5 mg IV (vida media es de 4 a 6 horas; bolo  Acumulacion en intubacién prolongada
puede ser administrado hasta cada 30 minutos sin exceder por este recurso
20 mg en 24 horas)

Manejo de disnea  Dosis de infusion continua: de 1 a 3 mg/h tras un bolo inicial (de 2 a 5 mg) Hipomotilidad intestinal inducida por opioides

Nota: en las guias del HGM se ha propuesto una dosis de 1 a 10 mg/h. El Contraindicada en falla renal (acumulacion)
rango superior puede sumar 240 mg en 24 horas. Si bien la morfina no tiene
techo terapéutico se denomina «dosis vigilante» aquélla que sobrepasa 60
mg/dia por via endovenosa. Al llegar a esa dosis se recomienda solicitar la
asistencia de un especialista en medicina del dolor. A diferencia de otros
medicamentos no se recomienda hacer calculos ponderales en el enfermo
adulto. Especial precaucion con dosis que superen 0.2 mg/kg de peso total

Buprenorfina  Analgesia Dosis analgésica en bolo: de 0.3 a 0.6 mg cada 6 a 8 horas por via endove- Hipomotilidad intestinal inducida por opioides
nosa (en casos excepcionales se puede utilizar la via subcutanea; aunque la
via intramuscular esta descrita, la distribucion del farmaco es erratica)
Dosis de infusion continua: de 0.9 a 1.2 mg en 24 horas (la dosis techo del Incremento del intervalo QT del EKG
farmaco se observa entre 2.4 y 3.6 mg/dia)

Haloperidol Delirium Aclaracion: las dosis propuestas se utilizan en enfermos que se encuentran Incremento del intervalo QT del EKG

internados en la unidad de cuidados intensivos (son diferentes a las usadas
en otros contextos clinicos)

Dosis en bolo: 5-10 mg IV cada 12-24 horas

En casos de delirium hiperactivo grave se puede ministrar hasta 5 mg en
bolo IV C/ hora

Dosis en infusion continua: 5-30 mg/dia (esta forma de aplicacion es anecdética)

Sindrome extrapiramidal

www.medigraphic.com/rma
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Manejo perioperatorio del paciente
con coagulopatia por COVID-19

Perioperative management of the patient with COVID-19 coagulopathy

Dra. Salomé Alejandra Oriol-L6pez*

RESUMEN. La aparicién de la enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2, en China a finales de 2019, se ha dise-
minado rapidamente hasta convertirse en pandemia, cuyas caracteristicas clinicas varian desde ser asintomatico
hasta tener la forma grave, donde los pacientes cursan con alteraciones de la coagulacion, generalmente un estado
hipercoagulable, pueden evolucionar a coagulacion intravascular diseminada, falla organica mdltiple y/o fallecimiento.
Es importante investigar comorbilidades; verificar el estado de coagulacion desde el primer contacto, analizando las
vias: enddgena, exdgena, comun, sistema fibrinolitico y recuento plaquetario, haciendo uso de la tecnologia como
la tromboelastografia y el sonoclot. El uso de anticoagulantes esta indicado sobre todo la heparina no fraccionada o
la de bajo peso molecular, ajustando dosis con examenes de laboratorio, para evitar estados de hipocoagulabilidad,
emplear hemoderivados cuando sea necesario. Recordar que el tratamiento antiviral puede tener interacciones con
los anticoagulantes, sobre todo los orales. No es comUn el sangrado. Existen problemas de oclusién de catéteres
instalados, evitar el lavado frecuente de los mismos con heparina. Si el paciente requiere de procedimiento quirdrgico
o invasivo de emergencia, verificar la evolucion de la coagulacion, si no se puede postergar, emplear el tratamiento
con hemoderivado de acuerdo a la alteracién detectada. Seguir el algoritmo de manejo en el quiréfano para evitar
contagios del personal de la salud.

ABSTRACT. The appearance of the SARS-CoV-2 coronavirus disease, in China late 2019, has spread rapidly to become
a pandemic, the clinical characteristics which range from being asymptomatic to having the severe form, where patients
present abnormalities of the Coagulation, generally a hypercoagulable state, may evolve to disseminated intravascular
coagulation, multiple organ failure, and / or death. It is important to investigate comorbidities; verify the coagulation
status from the first contact, analyzing the routes: endogenous, exogenous, common, fibrinolytic system and platelet
count, using technology like thromboelastography and sonoclot. The use of anticoagulants is indicated, it can be used
unfractionated or low molecular weight heparin, with laboratory tests to adjust the dose, in order to avoid states of
hypocoagulability, use blood products when necessary. Remember that antiviral treatment can have interactions with
anticoagulants, especially oral ones, bleeding is not common. There are occlusion problems of installed catheters, one
must avoid frequent of these washing with heparin. If the patient requires an emergency surgical or invasive procedure,
it must verify the evolution of the coagulation, if it cannot be postponed, use treatment with blood products according to
the alteration detected. Follow the management algorithm in the operating room to avoid infections from health personnel.
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Desde su aparicion en diciembre de 2019, la enfermedad por
coronavirus SARS-CoV-2 0 COVID-19 se ha diseminado
rapidamente por el mundo con 8,108,641 casos confirmados y
438,583 defunciones. En México estas cifras alcanzan 150,264
casos confirmados y 17,580 fallecimientos al 15 de junio de
2020. La infeccion por COVID-19 grave esta asociada a coa-
gulopatia; la historia clinica debe ser exhaustivamente revisada,
los pacientes con comorbilidades pueden tener riesgo mayor
de alteraciones de la coagulacion. Las reacciones inflamato-
rias locales y sistémicas estimuladas por el virus afectan la
funcion de las células del endotelio vascular induciendo dafios
en la pared, contribuyendo al estado de hipercoagulabilidad,
inmovilizacion prolongada con la consiguiente estasis venosa,
completa la triada de Virchow. Reportes mencionan incremen-
tos en la incidencia de embolia pulmonar, sefialando que el

virus SARS-COV-2 infecta y dana el tejido endotelial tanto in
vivo como in vitro, pudiendo ser el origen de la coagulopatia,
que activa la hemostasia guiando a trastornos trombéticos,
estos pacientes suelen desarrollar trombocitopenia (36.2%),
elevacion de dimero-D (46.4%), en casos graves (57.7 y
59.6%). El endotelio tiene un papel primordial; primero, la
hipoxia observada en COVID-19 induce a vasoconstriccion,
disminuye el flujo sanguineo con la consecuente disfuncion
endotelial; segundo, la hipoxia puede desplazar el fenotipo
antitrombotico y antiinflamatorio del endotelio basal hacia un
fenotipo proinflamatorio y procoagulante; tercero, en relacion
con COVID-19 las citosinas proinflamatorias llevan a lesion
endotelial, liberando el factor de Von Willebrand involucrado
en la hemostasia primaria y en la sobreexpresion del factor
tisular, que actia como puente entre las plaquetas activadas®-).
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Se evaluara con precision la funcionalidad de los factores
de la coagulacion en todos los pacientes: a) el sistema exo-
geno con el tiempo de protrombina (TP) o la relacion inter-
nacional estandarizada (INR): tiempos prolongados indican
una cantidad o calidad anormal de los factores exégenos del
sistema de coagulacion o bien la presencia de anticoagulantes
sanguineos; b) el endégeno: cuando se prolonga el tiempo
de tromboplastina parcial activada (TTPa), revela calidad o

cantidad anormal, o presencia de sustancias anticoagulantes
séricas. Si se acorta revela hipercoagulacion; también lo
podemos utilizar para establecer las dosis de heparina; c) la
via comun de la coagulacién mediante: el tiempo de trombi-
na (TT) y fibrinogeno. El TT alargado y fibrindgeno normal
sefiala la presencia de sustancias anticoagulantes sanguineas;
la prolongacion de TT y fibrindgeno disminuido indican
hipofibrinogenemia; d) el sistema fibrinolitico: dimeros-D

Tromboprofilaxis en COVID-19

Y

Puntuacion de CID > 5 < SR d&:LD 22 B e > Sin puntuacion CID < 5
\ 4 A
Plasma fresco congelado AT
Concentrados plaquetarios
Mantener la tromboprofilaxis
< 50% < > > 50%
\ 4
Posterior a la restauracion del A
equilibrio de los factores de la ¢ ¢ Reevaluacién diaria
coagulacion iniciar la tromboprofilaxis
y monitorear los niveles de AT FIVFV <30% FIVFV = 30%
\ A \
Plaquetas Concentrados de AT
Mantener tromboprofilaxis
\ 4 v
<50 x 109L > 50 x 10%L
\ 4 A 4
Plasma fresco congelado
Plasma fresco congelado
Plaquetas o
. Mantener tromboprofilaxis
Mantener tromboprofilaxis

Figura 1: Algoritmo de tromboprofilaxis en pacientes con COVID-19 grave con alteraciones de la coagulacion. Desde el ingreso del paciente evaluar

alteraciones de la coagulacion, de acuerdo a la evolucion.

CID = coagulacion intravascular diseminada; ITSH = Sociedad Internacional de Trombosis y la Hemostasia; AT = antitrombina; FIl = Factor II; FV = Factor V. Valores 5 el

paciente cursa con CID.

Adaptado de: Terpos E, Ntanasis-Stathopoulos |, Elalamy I, Kastritis E, Sergentanis TN, Marianna PM, et al. Hematological findings and complications of COVID-19. Am J

Hematol. 2020;95:834-847. doi: 10.1002/ajh.25829.
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Tabla 1: Criterios para diagnosticar

coagulacion intravascular diseminada.

Puntuacion ITSH

Plaquetas (x 10°) 0 > 100

1 <100

2 <50
TP/TTPa (s) 0 TP prolongado < 3

1 TP2y<6

2 TP =6
Indicadores relacionados a fibrina (mg/L) 0 DD<25

1 DD25<5

2 DD<5

DD=50

Fibrindgeno (g/L) 0 21.0

1 <10
Desdrdenes subyacentes que se asocian 0 Necesariamente
con CID
Puntaje Total 25

ITSH = Sociedad Internacional de Trombosis y la Hemostasia; TP = tiempo de protrom-
bina; TPPTa = tiempo parcial de tromboplastina activado; DD = dimero D. Valor total <
5 seguir vigilando parametros.

Adaptado de: Song JC, Wang G, Zhang W, Zhang Y, Wei-Qin Li W-C, Zhou Z. Chinese
expert consensus on diagnosis and treatment of coagulation dysfunction in COVID19.
Military Med Res. 2020;7. https://doi.org/10.1186/s40779-020-00247-7.

(DD) y productos de degradacion de la fibrina (PDF) incre-
mentados en estos parametros sugieren actividad del sistema
fibrinolitico; €) recuento plaquetario (PLT): si disminuye el
nUmero aumenta el riesgo de sangrado, si el nimero aumenta
existe propension a la adhesion, agregacion y reacciones de
liberacion, incrementando el riesgo de trombosis.

Podemos encontrar: aumento de factores procoagulantes
como el fibrinégeno, ademas de gran elevacion del DD,
niveles superiores a 1,000 ng/mL estan relacionados con
incremento en la mortalidad, también se prolonga el TP®)
(Figura 1).

Al progresar la enfermedad puede presentarse linfopenia,
aumento de ferritina, DD, lactato deshidrogenasa (LDH) asi
como anormalidades de la coagulacion principalmente en TP
(prolongado) y TPTa, las plaquetas y los neutréfilos tienden a
disminuir, se observa un incremento de la proteina C reactiva;
la interleucina-6 (IL-6) transaminasas, los triglicéridos, NT-

Oriol-Lopez SA. Manejo del paciente con coagulopatia por COVID-19

pro BNP, la troponina, la creatinina y la urea sérica tienden
a disminuir6),

La coagulacion intravascular diseminada (CID) tiene la
caracteristica de ser secundaria a dafios locales, siendo la
manifestacion del fracaso de la coagulacion y el enlace inter-
medio en el desarrollo de la falla organica multiple (FOM).
El diagndstico se basa en la puntuacion de la Sociedad Inter-
nacional de Trombosis y la Hemostasia (ISTH por sus siglas
en inglés) que incluyen del TP, PLT, fibrinégeno y DD, una
puntuacion > 5 se clasifica como CID abierta y <5 como no
abierta, la que se evaluara diariamente(”) (Tabla 1).

El uso de TEG y Sonoclot consigue evaluar el estado ge-
neral de la coagulacién, mostrando buena correlacion con la
evaluacion de los factores de coagulacion fibrinogeno y PLT en
pacientes criticos. El analizador automatizado de la coagulacion
demuestra mayor sensibilidad en el monitoreo de factores de la
coagulacion y funcion plaquetaria, mientras que TEG muestra
grandes ventajas en el monitoreo de la funcién fibrinolitica©6-8),

El cuadro grave presenta trombosis, lo méas probable es que
la enfermedad sea un estado hipercoagulable, los examenes
de coagulacion de rutina pueden presentar TP acortado, TTPa,
pruebas viscoelasticas con hiperfuncion de factores de la coagu-
lacion y plaquetaria; el incremento significativo del DD sefiala
la posibilidad de trombosis, por lo que la terapia anticoagulante
se recomienda en pacientes sin contraindicaciones para la
anticoagulacion, prefiriendo los anticoagulantes parenterales
con eleccion del farmaco y la dosis de acuerdo a la gravedad
y ubicacion de la embolia, se elige la heparina no fraccionada/
de bajo peso molecular (HBPM) para disminuir el agotamiento
de los sustratos de la coagulacién. En estos enfermos, la «tor-
menta de citocinas» activa la coagulacién con el consecuente
consumo excesivo de los factores de coagulacion y plaquetas;
el agotamiento excesivo de los sustratos provoca la disfuncion
que a su vez conduce al desarrollo de CID e incluso FOM, por
lo que la sugerencia es administrar de una a dos dosis de HBPM
diariamente hasta que el DD regrese a la normalidad. Si los PDF
> 10 g/mL y/o DD > 5.5 pg/mL no usar esta dosis, emplear
heparina (3-15 Ul/kg por hora), reevaluando a las cuatro horas
los factores de la coagulacion y plaquetas©19),

Dentro de las ventajas de utilizar heparina no fraccionada
se encuentran: vida media corta, proceso de monitoreo conve-

Tabla 2: Dosificacion anticoagulante de heparina, determinada por el riesgo de hemorragia.

Dosis de carga (Ul/kg) Dosis de mantenimiento (Ul/kg*h) INR TTPa (s) PLT (x109)
30~50 10 <15 <40 =150
20~40 5 >15<25 > 40 <60 <150=70

No Anticoagulacion con citrato o sin >25 > 60 <70
anticoagulacion

INR = relacion internacional normalizada; TPTa = tiempo parcial de tromboplastina activado; PLT = plaquetas; Ul = unidades internacionales®).
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niente, ademas se neutraliza con protamina, por lo que deberia
ser la primera eleccion, hay que administrarla via endovenosa,
determinando la dosis de acuerdo al 6rgano afectado y a la
funcion de la coagulacion, en disfuncién grave iniciar con
dosis baja 1 Ul/(kg*h) para titular adecuadamente evaluando
resultados de laboratorio. La HBPM no es facil de ajustar o
monitorear por su vida media larga, por lo que se establece su
uso en cuadros de coagulopatia de leve a moderado; la dosis
inicial a suministrar es 1 mg/kg cada 12 horas via endovenosa o
subcutanea, monitoreando la dosis de acuerdo con la actividad
anti-Xa con un rango de 0.6~1.0 Ul/mL. Al metabolizarse en
los rifiones, monitorearla en insuficiencia renal. La actividad
anti-trombina I11 debe mantenerse > 80%, de lo contrario puede
afectar el efecto anticoagulante, si disminuye la actividad se
puede aumentar empleando PFC. Ademas, la heparina tiene un
efecto antiinflamatorio, protege las células endoteliales, reduce
la toxicidad de las histonas en la union endotelial, disminuye el
edema pulmonar y la fuga vascular1?) (Tabla 2).

La hemorragia no es comun en estos pacientes, cuando
ocurre en la CID asociada a esta enfermedad, el soporte con
hemoderivados debe considerarse como en coagulopatia
séptica: concentrado plaquetario para mantener el recuento
de plaquetas mayor de 50,000/L en CID, con sangrado activo
mayor de 20,000; en personas con alto riesgo de sangrado,
0 que requieren de procedimientos invasivos plasma fresco
congelado (PFC) a dosis de 15-25 mL/kg; en pacientes con
hemorragia activa con relaciones prolongadas de TP y/o
TPTa (> 1.5 veces lo normal) o disminucién de fibrindgeno
(< 1.5 g/L); concentrado de fibrindgeno o crioprecipitado en
pacientes con hipofibrinogenemia severa persistente (< 1.5
g/L) y concentrado de complejo de protrombina (CCP) si la
transfusion de PFC no es posible, de acuerdo con la evidencia
disponible el &cido tranexdmico no debe emplearse de rutina
en la CID asociada a COVID-19(%:13),

La prueba comparativa de heparinasa TEG se utiliza para
evaluar la funcion de la coagulacién en pacientes sometidos
a terapia anticoagulante con heparina, ademas sirve para con-
trolar la dosis de heparina no fraccionada. La prueba requiere
del tubo control y del tubo de heparinasa que se probaran al
mismo tiempo; el control representa los efectos combinados
de la disfuncion de la coagulacion propia del paciente y el
efecto de la heparina, la prueba de heparinasa puede reflejar
con exactitud el estado de coagulacion del propio paciente al
descomponer la heparina en sangre, por tanto, puede evaluar
la dosis de heparina a usar. La proporcion de tiempo R en el
tubo de control al tiempo R en el tubo de heparinasa es de
aproximadamente 20),

En la terapia sustitutiva renal continua (TRSC) los mé-
todos de anticoagulacion se dividen en sistémica, local y
sin anticoagulacion; la sistémica disminuye la coagulacion
mediante el uso de farmacos anticoagulantes endovenosos;
la local reduce la coagulacion en el circuito extracorpdreo sin

afectar la coagulacién sanguinea, dependiendo del objetivo se
utilizara sistémica o local, ajustando la dosis segun el estado
de coagulacion del paciente, evitando riesgo de sangrado
mayor, monitoreando el estado dentro de las seis horas de
administracion del anticoagulante (heparina no fraccionada)
después realizar el monitoreo dependiendo de la severidad de
su condicion. Efectuar prueba de comparacion de heparinasa
con la finalidad de evaluar la dosis de heparina, considerar el
uso de protamina en caso de sobredosis. Repetir laHBPM en
bolo o en infusidn, el bolo inicial deberia ser de 60-80 Ul/kg,
20-30 min antes del tratamiento, con dosis adicional de 30~40
UI cada cuatro a seis horas, disminuyendo gradualmente
las dosis a medida que el periodo de tratamiento continde,
midiendo la actividad plasmatica anti-Xa y manteniéndola
a 0.3 Ul/mL. Si se presenta sangrado activo la TSRC, reali-
zar anticoagulacion tépica con citrato para evitar trastornos
agravantes de la coagulacion. La concentracion de calcio
libre después del filtro debe mantenerse a 0.25-0.35 mmol/L,
el calcio libre venoso debe estar a 1.1-1.35 mmol/L, la dosis
de solucion de cloruro o gluconato de calcio debe ajustarse
dependiendo de la concentracion sérica de calcio ionizado®4).

En pacientes criticamente enfermos con COVID-19 en
quienes el dafio pulmonar es importante, el tratamiento
indicado es la oxigenacion mediante membrana extracorpo-
rea (ECMO), la heparina es el anticoagulante cominmente
usado, aumenta el riesgo de sangrado, éste puede ser severo
en el momento de realizar la intubaciéon para ECMO o en
la incisién quirdrgica nasal, en vias respiratorias, sangrado
gastrointestinal y el mas grave el intracraneal; el monitoreo
de la coagulacion incluye: el tiempo de coagulacion activado
(ACT) y TTPa; mantener ACT entre 180-220 s y/o ACT y
TTPa mantenerlos a 1.5 veces el limite superior, también se
puede monitorear con la prueba de comparacion de heparinasa
TEG. Si empleamos la actividad anti-Xa para controlar la
dosis de heparina mantenerla en 0.3-0.7 UI/mL(®14),

La terapia de reemplazo dirigida por objetivos implica em-
plear indicadores de la coagulacion de rutina, parametros de
TEG e indices de Sonoclot. Cuando el TP o TTPa se prolonga
> 1.5 veces o el tiempo R del TEG es > 10 min o el Sonoclot
es> 240 s (sangre anticoagulada), se debe infundir PFC de 15a
30 mL/kg en cuanto sea posible, monitoreando los indicadores
de la coagulacion para determinar dosis adicionales, si existe
sobrecarga de liquidos, los factores de coagulacion pueden
complementarse en combinacidn con concentrado de complejo
de protrombina. Si el fibrindgeno < 1.5 g/L o el TEG fibrindgeno
es funcional, la prueba del indicador de nivel FFma es <10 mm
o el CR del Sonoclot < 10, podemos infundir crioprecipitado de
fibrindgeno a dosis de 10 mL/kg o fibrindgeno humano 30-50
mg/kg, monitoreando los indicadores de la coagulacion para
mantener el fibrindgeno plasmatico en 1.5 g/L al menos®9),

En pacientes sin sangrado se sugiere la transfusion de pla-
quetas si la cuenta es < 20 x 10%/L; en pacientes que podrian
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someterse a una puncion lumbar o presenten sangrado activo,
se recomienda la transfusién de concentrados plaquetarios si
el recuento es < 50 x 10%/L, si el paciente esta bajo ECMO y
el recuento plaquetario es < 80 x 10°%/L habra que transfundir
concentrados plaquetarios. EI empleo de concentrados pla-
quetarios aln es controvertido; no obstante, en pacientes que
estan en terapia antiplaquetaria, se recomienda la transfusién
en casos de sangrado persistente con disfuncién plaquetaria
e incluso trombocitopenia. Individualizar la dosis, la que
generalmente es una unidad de aféresis de plaquetas o dosis
equivalente de concentrado plaquetario por dosificacion;
transfundir > 2 unidades de aféresis si el sangrado es amenaza
grave para lavida, el objetivo principal es transfundir la dosis
minima requerida para mantener el recuento plaquetario. Te6-
ricamente una unidad de plaquetas puede aumentar desde 4 x
10%/L hasta 8 x 10%L en un adulto de 70 kg®15.16),

Pacientes con COVID-19 grave con encefalopatia hepatica
grado 11 o superior con las siguientes manifestaciones pueden
diagnosticarse con insuficiencia hepatica aguda: a) anorexia,
distension abdominal, nuseas o vomitos; b) ictericia progre-
siva con bilirrubina sérica total > 10 veces el limite superior al
normal en poco tiempo o un aumento diario > 17 pmol/L; c)
actividad de protrombina <40% o INR 1.5 excluyendo otras
causas; d) contraccion hepatica progresiva.

En COVID-19 grave con coagulopatia que experimenta
insuficiencia hepatica, se recomienda el uso del sistema de
soporte artificial hepatico (ALSS, por sus siglas en inglés);
utilizan el intercambio de plasma: desechando el plasma
que se separ6 de las células sanguineas por centrifuga-
cion, luego se reemplaza por plasma recién congelado,
eliminando sustancias de gran peso molecular como los
autoanticuerpos, complejos inmunes, colesterol, bilirru-
binas, farmacos y venenos, complementando los factores
de coagulacion(®14),

En los catéteres venosos centrales utilizados para controlar
el estado hemodinamico administrar nutricion parenteral,
medicamentos, hemoderivados y realizar hemodialisis; los re-
portes indican que existe oclusion de éstos e incluso en TRSC
y ECMO se obliteran los circuitos asociados al anticuerpo
lipico. En ocasiones un catéter intrarterial también se coloca
para un mejor control de la presion arterial cuando existe
inestabilidad hemodinamica; para lograr la funcionalidad de
los dispositivos de acceso vascular las pautas actuales reco-
miendan enjuagar con heparina; sin embargo, ésta aumenta
los tiempos de coagulacion cuando las dosis son demasiado
altas provocando hemorragias fatales. El enjuagado frecuente
también resulta en alteracion de las pruebas de coagulacion
y perturba el monitoreo de la dosis de heparina, por lo que se
exhorta evitar enjuagar con heparina los accesos vasculares
en casos graves de COVID-19 y coagulopatia(1:18),

Estudios previos demostraron que la infusion de 1L de
solucién salina normal puede aumentar en promedio 6% el
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RC en Sonoclot y disminuir 15% de TCA; con la succinil
gelatina puede reducir el RC en 12% y alargar el tiempo pico
en 96%, tendiendo a la hipocoagulacién. A medida que se
incrementa el volumen de infusion del liquido, la disfuncion
en la coagulacion se agrava ain mas debido al efecto de dilu-
cion, la dilucidn isovolumétrica resulta en la disminucion de
la agregacion plaquetaria, por lo tanto, en COVID-19 grave
y coagulopatia el control estricto de infusion de liquidos,
especialmente de coloides sintéticos es primordial®.

Aun no hay reportes en la literatura de procedimientos
quirudrgicos de urgencia en pacientes COVID-19 grave con
coagulopatia, existen de operacién cesarea; los lineamien-
tos para pacientes sin COVID-19 seran similares a los que
requieren cirugia o procedimiento invasivo de emergencia,
lo importante es determinar el estado de coagulacion del
paciente como el INR cuando hay terapia de antagonista
de la vitamina K (AVK), TTPa para el dabigatran, TP para
rivaroxaban y probablemente edoxaban. Con valores de INR
< 1.5 puede ser intervenido, si es mayor habra que evaluar la
situacion especifica, si puede diferirse el procedimiento por
ocho a 12 horas, administrar 10 mg de vitamina K endovenosa,
ante la emergencia suministrar complejo de concentrado de
protrombina a 25-50 Ul/kg dependiendo del INR actual y del
objetivo. En el caso de anticoagulantes orales, si las pruebas
muestran actividad anticoagulante (apixaban o edoxaban), se
evaluara el estado clinico del paciente para determinar cual es
el tiempo méaximo que puede diferirse la cirugia (idealmente
24 horas), en otros casos la opcion es utilizar antagonistas,
igualmente tomando en cuenta el procedimiento quirdrgico,
hora de la tltima dosis asi como la funcién renal. La aneste-
sia neuroaxial esta contraindicada, la anestesia general es la
eleccion®-2D (Figura 2).

En los antagonistas en cirugia de emergencia o con sangra-
do activo el agente hemostatico es el idarucizumab, que inhibe
selectivamente la actividad anticoagulante del dabigatran en
minutos, se administran dos dosis de 2.5 g en infusion rapida
con 15 min de diferencia, indicado en sangrado de 6rgano
vital, agudo mayor y/o quien requiera cirugia o procedimiento
invasivo de emergencia con alto riesgo de sangrado en las
proximas ocho horas.

Las interacciones entre el tratamiento anticoagulante y
los antivirales son por medio del citrocromo P450 (CYP)
y la glicoproteina P (P-gp) principalmente. La heparina no
fraccionada, la de bajo peso molecular (HBPM) y el fonda-
parinux pueden administrarse de manera segura con farmacos
experimentales en COVID-19 porque no hay interacciones
probadas ni esperadas, por otro lado, las probables propieda-
des de la heparina y sus derivados podrian ser utiles en esta
situacion. Los agentes dicumardlicos tienen interacciones
con los inhibidores de la proteasa: atazanavir, lopinavir/
ritonavir y ribavirina. Concretamente los niveles séricos au-
mentan mediante la inhibicion del CYP2C9 al coadministrar
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Evaluacion del estado de coagulacion (pruebas cualitativas
y cuantitativas especificas)
Dabigatran: TTd + TTPa

Tiempos de coagulacion prolongados
TPTTPa>1.2// INR >1.5 (0 adecuar

Rivaroxaban; anti-Xa + TP
VKA: INR
Registrar la hora de la Ultima dosis
Cuenta sanguinea completa y funcién renal

Posponer la cirugia

adherencia al tratamiento con
apixaban/edoxaban)

\ 4

A

Seguir los pasos para cirugia electiva

Para OADs, considerar diferir la cirugia por 1-2 vidas medias
de eliminacion del farmaco (12-24 horas)
Para VKAs, esperar 48 h o administrar vitamina K

\ 4

Cirugia de urgencia o hemorragia activa

Anestesia neuroaxial: contraindicada
Medidas generales: oxigenoterapia, fluidoterapia,
mantener diuresis adecuada
Transfusion de hemoderivados:
Mantener Hb adecuada
Plaquetas: > 75 x 10%/L (SNC: 100 x 10/L)
Agentes antagonistas:

Dabigatran: idarucizumab (2.5 +2.5 g IV)
VKA: vitamina K (10 mg V)

Anti-Xa: andexanet (bolo IV 400-800 mg en 15 a 30 min
Infusién 480-960 mg en 2 horas)
Agentes procoagulantes:

PCC: 25-50 Ul/kg
Otros: OFC (VKA), FEIBA, factor Vlla, etcétera

Sangrado intraoperatorio

Hemorragia en drgano critico*

Y

Agentes procoagulantes:
Primera eleccion: PCC 25-50 Ul/kg
Otros: PFC (VKA) FEIBA, factor VII, etcétera

Figura 2: Propuestas de tratamiento en pacientes en terapia anticoagulante, quienes podrian necesitar procedimiento quirtrgico o invasivo de emergencia.
TTd = tiempo de trombina diluido; TPTa = tiempo parcial de tromboplastina activado; SNC = sistema nervioso central; IV = intravenoso; AOD = anticoagulacion oral directa;
factor Vlla: factor VIl activado; PFC = plasma fresco congelado; INR = relacién internacional normalizada; CCP = complejo concentrado de protrombina; TP = tiempo de
protrombina; VKA = antagonista de vitamina K; Xa: factor X activado. *Organo critico como SNC, pericardio, intraocular, intraarticular, sindrome compartamental muscular.

Adaptado de: Vivas D, Roldan |, Ferrandis R, Marin F, Roldan V, Tello-Montoliu A, et al. Perioperative and Periprocedural Management of Antithrombotic Therapy: Consensus
Document of SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC,

SEO, SEPA, SERVEI, SECOT and AEU. Rev Esp Cardiol. 2018;71:553-564.

atazanavir; con lopinavir/ritonavir y ribavirina disminuyen
por estimulacién de CYP2C9. Esperariamos una probable
interaccidon en la coadministracion con tocilizumab, ya que
puede interferir con CYP a través de la via de la IL-6, es
obligatorio un monitoreo estricto del INR.

Por su perfil de seguridad y mejor efectividad en compa-
racion con los dicumardlicos, los anticoagulantes orales no
antagonistas de la vitamina K (NOAC) son la opcién valida,
pero no estan exentos del riesgo de interacciones sobre todo
en pacientes con COVID-19, se contraindica la administra-
cion de inhibidores directos de Xa: apixaban, rivaroxaban y

edoxaban conjunta con agentes antivirales, ya que inhiben el
CYP3A4 (atazavir y lopinavir) y la P-gp eleva sus niveles
séricos al doble con ritonavir. Al administrarse simultanea-
mente con cloroquina o hidroxicloroquina, estos farmacos se
metabolizan por la misma via de enzimas CYP, reduciendo
la eliminacién de estos anticoagulantes con el consecuente
incremento en el riesgo de sangrado. El TCZ disminuye la
inhibicion mediada por IL-6 del CYP, elevando la exposicion
de inhibidores directos de Xa. El uso de dabigatran, que es
un inhibidor directo de la trombina, no se recomienda con
atazanavir, al inhibir al CYP3A4 eleva sus concentraciones
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sanguineas; en contraparte el suministro conjunto de lopi-
navir/ritonavir puede disminuir la exposicion de dabigaran
mediante la inhibicion de la P-pg.

Aun cuando el metabolito activo para clopidogrel esta
formado principalmente por CYP2C19, la inhibicién de
CYP3A4 puede llevar a la disminucion en la dosis efectiva de
clopidogrel o aumentar los efectos de ticagrelor(22-24),

Oriol-Lopez SA. Manejo del paciente con coagulopatia por COVID-19

En resumen, es importante conocer la evolucion del pa-
ciente, tanto clinica como de los marcadores de la coagula-
cion, para determinar la terapia a emplear en el momento en
que sea solicitada para procedimiento invasivo o quirdrgico
de emergencia, tomando en cuenta todas las precauciones
mencionadas en el manejo perioperatorio recomendadas para
evitar la contaminacion del personal de la salud.
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Anestesia fuera del quir6fano y COVID-19
Out of operative room anesthesia and COVID-19

Dr. Eduardo Homero Ramirez-Segura,* Dr. Andrés De la Rosa-Mendoza*

RESUMEN. La demanda de apoyo de los servicios de anestesiologia, fuera de las areas «seguras» del quiréfano,
se ha ido incrementado exponencialmente, debido a la aplicacién de nuevas técnicas y procedimientos diagndsticos,
prondsticos, terapéuticos y paliativos. Estos procedimientos cada dia mas complejos, fuera de la sala de operaciones,
ha dado pie a un capitulo mas de la anestesiologia, que hemos denominado «anestesia fuera de quiréfano». Ante la
pandemia de COVID-19, mucho se ha hablado de la reconversion de los hospitales y de los quir6fanos, pero poco se
ha hablado de la reconversion de las areas y de las consideraciones en este tipo de procedimientos.

ABSTRACT. The high demand about anesthesiologist support out of the «security» operating rooms areas have
increased exponentially, due to every day complex new practice in diagnoses, therapeutics and palliative technics.
This proceedings, every day more complex have given rise to another chapter from the anesthesia, called anesthesia
in non operating room area (NORA). In face the COVID-19 pandemic, there are a lot of papers about the restructuring
of the operating rooms even the hospitals, but there is not enough information about NORA supports.

El que no tiene conciencia clara de sus objetivos no sabe replicar al enemigo.
El arte de la guerra. Sun Tzu

La «anestesia fuera de quiréfano» (NORA, por sus siglas del inglés: nonoperating-
room anesthesia) es todo un capitulo mas de la anestesiologia, ya que se ha ido
incrementando exponencialmente la demanda de apoyo de nuestros servicios fuera de
las areas «seguras» de quirdfano. Esto se debe a los procedimientos cada dia mas com-
plejos realizados fuera de las salas de operaciones como la aplicacién de nuevas técnicas
y procedimientos diagnésticos, prondsticos, terapéuticos y paliativos de las diferentes
especialidades (Figura 1).

¢Por qué llamarlo fuera de las areas «seguras» de quirdéfano? Porque los procedimientos
anestésicos llevados a cabo en areas apartadas e, incluso, lejanas al quiréfano, pueden au-
mentar la morbilidad del paciente, ya sea por las bajas temperaturas a las que tienen que estar
ciertos equipos, con riesgo de hipotermia para el paciente, o bien porque el personal de esas
areas esta poco familiarizado con el quehacer del anestesidlogo y, muchas veces, es incapaz
de apoyarlo ante una contingencia de la via aérea, de una reaccion anafilactica, de un paro
cardiorrespiratorio, de una broncoaspiracion, etc., ademas de que, en muchas de las veces,
falta el equipo de monitoreo, maquina de anestesia, aspiradores, farmacos, entre otros®);
ahora, sumado a esto, ante la pandemia que estamos viviendo (por COVID-19), también
falta equipo de proteccidn personal (EPP) y hay poca atencion que se le ha dado a la recon-
version de esas areas (Figura 2). No obstante, hay areas de NORA en las que existe mucha
conciencia de los riesgos de contagio y, al respecto, se estan tomando todas las precauciones
correspondientes, como en las salas de endoscopia, broncoscopia y radioneurocirugia, solo
por mencionar algunas (Figura 3).

Mucho se ha hablado y escrito también sobre la reconversién de los quiréfanos (e incluso
de los hospitales) a area COVID, pero poca atencidn se ha puesto a este rubro tan impor-
tante de la anestesiologia, que es la NORA. Bajo el principio de precaucion (adopcién de
medidas protectoras ante las sospechas fundadas de que ciertos eventos crean o provocan
un riesgo grave para la salud publica o el medio ambiente), el personal sanitario (médi-
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Figura 1: Anestesia fuera de quirdfano (NORA).

cos, enfermeria, técnicos, camilleros, afanadores, etc.) ha
tomado conciencia de los riesgos, y poco a poco ha ido
desarrollando la cultura del trabajo en equipo.

Ya es de todos conocido los protocolos, precauciones
y procedimientos que se deben adoptar para el manejo
y control de los pacientes y de la via aérea, asi como
lo minimo indispensable que debe contener el EPP. La
proteccion del personal sanitario comienza con el apoyo
de las autoridades administrativas de cada institucion pu-
blica o privada: primero, proveyendo el equipo adecuado
(EPP) a todo el personal en cualquier &rea donde preste
sus servicios (incluidas aquéllas en donde se proporcione
NORA); y segundo, haciendo una adecuada discriminacion
(triage) y programacion de los procedimientos o estudios
bajo el principio de categorizar adecuadamente lo urgente,
lo prioritario y lo electivo®2).

Practicamente, todas las sociedades y colegios de las
diferentes especialidades han publicado guias en las que
definen qué padecimientos y procedimientos caen en los
respectivos rubros de urgencias y electivos, sin exponer,
por supuesto, al propio paciente ni al personal de salud. El
médico anestesiologo forma parte del personal sanitario con
mayor riesgo de contagio ante esta pandemia, dado que es
quien estd mas expuesto al manejo de la via aérea, ya sea
dentro de los quiréfanos o fuera de ellos (NORA), e incluso
en areas de cuidados criticos en donde se solicita de su apoyo
para asegurar y controlar la via aérea. En la reconversion
hospitalaria, estd muy claro cuando un hospital es COVID
y todo el personal sabe como debe conducirse y cuéles son
las precauciones que debe tomar; en teoria, el personal
se encuentra seguro con un adecuado EPP. Sin embargo,
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representa un peligro mayor cuando el hospital «no es
COVID»y se corre el riesgo de que no se tomen las medidas
de precaucion correspondientes. Es crucial que tengamos
muy presente que todos los pacientes se deben tomar como
«portadores potenciales» y cumplir por esa razén con todos
los protocolos de seguridad, como si se tratara de pacientes
confirmados (Figura 4)®.

La revista Time, en abril de 2020, public6 en su portada
una imagen y un comentario que impactan; es el sentir de
un médico anestesidlogo italiano (Francesco Menchise):
«We must get it into our heads that our lives have changed»
(Figura 5). Coincidiendo plenamente con él, que «la vida
nos cambio6 y nos lo debemos meter en la cabeza», nunca
imaginamos que para prestar nuestros servicios profesio-
nales como anestesiélogos tuviéramos que emplear todo un
EPP, incluso improvisando con equipo de grado no médico,
pero siempre en aras de salvaguardar nuestra seguridad y
en pro de que ningln paciente se quede sin atencién opor-
tuna (Figura 6). Por ello, es importante considerar que en
las unidades en donde se lleve a cabo la NORA se cuente
con todo el equipo necesario, como si de un quiréfano
se tratara, incluido el EPP que, de no contarse, se debe
solicitar; ademas debe haber un compromiso institucional
para que se provea.

En México, la Norma Oficial Mexicana (NOM-006-
SSA3-2011) para la Practica de la Anestesiologia®) previene
que los establecimientos prestadores de servicios de atencién
médicay en los cuales se practique la anestesiologia fuera de
quirdfano deben reunir un minimo de requisitos en materia
de equipamiento (Tabla 1).

Figura 2: Unidad de resonancia magnética sin EPP.
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Figura 3: Sala de endoscopia.

PERSONAL Y EQUIPO

La anestesia fuera del quir6fano requiere habilidades,
experiencia, conocimiento y organizacion. La NOM para
la Practica de la Anestesiologia define los requisitos que
debe reunir el personal que proporciona la anestesia; si
bien, la Norma no lo establece, debe ser personal que
tenga experiencia, ya que la mayoria de las veces —como
se coment6 previamente—, el anestesiologo esta solo y

COovID

Quiréfanos
Servicios quirtrgicos

Servicio Urgencias

Medicina Interna

Figura 4:

Clasificacién y reconversion de los
hospitales.

el personal de esas areas no estd familiarizado con el
quehacer de éste y no sabe como ayudarlo ante una con-
tingencia, o bien ante la falta de personal o, incluso que no
se le dé la adecuada importancia a la NORA, se envia al
personal en formacion, considerando los procedimientos
NORA como «menores».

La preparacion de la unidad (NORA) debe hacerse con
los mismos estandares de calidad, tal como se hace en el
quiréfano; ademas, es necesario revisar y hacer la prueba
de la maquina de anestesia. De no contarse con ella (por
ejemplo, en México, pocos hospitales cuentan con una
maquina de anestesia dentro de las unidades de resonancia
magnética), se debera asegurar una fuente de oxigeno, contar
con un sistema para apoyo de la ventilacion (como pudiera
ser un sistema Bain), asi como todos los dispositivos rela-
cionados con la via aérea (mascarillas faciales, canulas en-
dotraqueales, dispositivos supragldticos, canulas de Guedel,
laringoscopio compatible, en caso de resonancia magnética
con sus respectivas hojas), farmacos suficientes en cantidad
y en variedad, un aspirador, ademas de que la unidad debe
contar con un carro de paro®. Se debe realizar una lista
de cotejo (checklist), previo a iniciar un procedimiento de
NORA, teniendo siempre presente que, de requerir cualquier
apoyo, éste tardara, dado que no es lo mismo que estar en el
«area segura del quir6fano».

VALORACION PREANESTESICA

La valoracion preanestésica para un paciente que va a
ser sometido a un procedimiento bajo NORA debe ha-
cerse con los mismos criterios que se utilizan cuando un

Clasificacion de hospitales

No COVID
(nada de cirugia
electiva)

«Todos los pacientes son potenciales portadores»

Quirirgicos Anestesia fuera

) o de quiréfano

(asintomaticos) (asintomaticos)
Proceso
dindmico

Sintomaticos

COVID positivos

Terapia Intensiva

Si'los puedo referir... ¢pero sino tengo a ddnde?
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Figura 5: «Nos cambi6 la vida».

paciente va a ser intervenido quirdrgicamente, poniendo
especial atencién en los signos y sintomas sugerentes de
la infeccion y haciendo hincapié en los antecedentes de
posibles contactos con algun infectado. Debe plantearsele
al paciente o responsable legal de éste el plan de manejo,
los riesgos, el tiempo de ayuno, segln sea el caso, firmar
el consentimiento informado (anexar los riesgos asociados
con COVID-19) y se deberan solicitar los estudios de labo-
ratorio apropiados para cada caso en particular (acordes con
las necesidades del paciente, con el acto médico a realizar
y con el protocolo de estudio respectivo). Actualmente, se
debe incluir la prueba de COVID-19 con un maximo de 72
horas de vigencia. No esta por demas informar que ciertas
patologias implican la administracion de material de con-
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traste para evidenciar la presencia de procesos isquémicos,
inflamatorios o neoplasicos(®.

Para el caso del paciente pediatrico, se ha determina-
do realizar la imagen de resonancia magnética (IRM) en
aquellos pacientes en los que no es posible suspender la
continuidad de su tratamiento (seguimiento de diagnosti-
cos de epilepsia, postratamiento gamma knife y «estatus»
convulsivo). Se debe realizar un interrogatorio a modo de
«valoracion preanestésica» via telefonica, previamente a
la programacion; éste se corroboraré el dia del estudio.
En dicho protocolo, se establece un esquema de ayuno de
acuerdo con la edad del paciente. Se recomienda a los padres
del paciente que programen el estudio a primera hora de la
mafiana para aprovechar la sanitizacion del equipo (contra

Figura 6: Reconversion del anestesidlogo.

Tabla 1: Apéndice B (normativo). Equipamiento para salas fuera del quiréfano donde se realizan procedimientos anestésicos(®).

Concepto

Establecimientos que
practican cirugia a adultos

Establecimientos que
practican cirugia pediatrica

Toma de oxigeno
Equipo de aspiracion
Carro rojo para el manejo del paro cardiorrespiratorio

Magquina de anestesia en el caso de hemodinamia, tomografia axial computari-
zada y endoscopia

Equipo de monitoreo especial para salas de resonancia magnética

1 por sala

1 por sala
1 por area
1 por sala

1 por sala
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COVID-19), el cual se realiza en las primeras horas del dia.
Se indica diferir el estudio en caso de presentar fiebre, tos,
gripe o diarrea, reprogramandose el estudio lo mas pronto
posible una vez ceda la sintomatologia. El dia del evento,
debera firmarse el consentimiento informado, especifican-
dose ademas de los posibles riesgos anestésicos, el riesgo
de contaminacion por COVID-19.

MANEJO ANESTESICO

Recientemente, el Dr. Luciano Gattinoni (Anestesiologo
e Intensivista, Investigador Italiano, profesor de Aneste-
sia y Cuidados Intensivos de las Universidades de Milan,
Italia y Gotinga, Alemania) declaré que ante COVID-19:
«... nadie tiene la verdad en esta enfermedad nueva. Aln
no existen expertos sobre ella. Estamos aprendiendo». Ante
estos acertados pronunciamientos, es muy complejo querer
establecer manejos anestésicos en cualquier escenario clinico,
incluido NORA. Al dia de hoy, ya hay sociedades de aneste-
siologos de diferentes paises que han emitido protocolos con
recomendaciones sobre NORA-COVID-19%; no obstante,
aun hay controversia en los manejos: si es mejor o no intubar a
los pacientes por los riesgos de contagio por la aerolizacion al
manejar la via aérea, pero sobre todo en pacientes en los que se
«comparte» la via aérea con el procedimiento a realizar, como
lo es una endoscopia de vias digestivas altas o una broncosco-
pia. También esta la controversia o el criterio de intubar o no
a un paciente COVID-19 positivo no grave, programado para
una resonancia magnética o a un paciente asintomatico. Pero
ante la premisa de que «todo paciente es potencial portador»
esta la duda si intubamos 0 no en una resonancia magnética,
partiendo de que, si se intuba se «cierra» el circuito con el
inflado del manguito, el circuito anestésico y la maquina de
anestesia; en caso de tenerla, no se expone al personal a la
aerolizacion durante todo el procedimiento, sino sélo al mo-

Figura 7:

Utilidad del circuito circular pediatrico
modificado.

mento de la intubacién y extubacion. Otra controversia es Si
utilizar los dispositivos supragléticos o canula endotraqueal
para el manejo de la via aérea. Al respecto continuamos apren-
diendo, pues atin no hay estudios con evidencia cientifica.
Con base en la experiencia adquirida en estos seis meses de
la pandemia, podriamos decir que si hay evidencia de que la
intubacidn de secuencia rapida es lo recomendable. EI manejo
farmacoldgico debe adecuarse de manera individualizada a
cada escenario clinico al que nos enfrentemos, considerando
la hemodinamia, el compromiso pulmonar, la respuesta in-
flamatoria sistémica, el comportamiento hematoldgico y, en
general, el estado integral de cada paciente.

Figura 8: Deconstruccion del circuito circular al colocar un conector de
sonda endotraqueal calibre 6.0 para la entrada de gases frescos (oxigeno/
sevoflurano).
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Para el caso del paciente pediatrico se ha establecido
el manejo sin intubacién endotraqueal, proporcionando
anestesia general inhalatoria con mascarilla facial a través
de un circuito circular pediatrico modificado (Figura 7).
La modificacion se realiza mediante la deconstruccion de
un extremo del circuito, donde se inserta el conector de una
sonda endotraqueal del calibre 6.0 recortada, para lo cual
se dejara 10 cm de tubo para la conexion de gases frescos
(Figura 8). La bolsa reservorio se modificara haciendo un
pequeiio orificio en el centro de la bolsa, el cual servira de
vélvula espiratoria (Figura 9).

La modificacion del circuito ofrece los siguientes benefi-
cios: a) el paciente sera inducido y mantenido bajo ventilacion
espontanea; b) separa del sistema de vaporizacion al paciente
mediante un extremo de manguera de 2 a 3 metros, el cual
suministrara los gases frescos; c) el anestesidlogo tiene en todo
momento el control ventilatorio a través de mascarilla facial,
que se mantiene fija en todo el evento de escaneo de resonancia;
d) el circuito, al ser modificado en la entrada de gases frescos,
permite el traslado a recuperacion con oxigeno suplementario a
través de tanques de traslado; €) conserva sanitizada la maquina
de anestesia limitando su uso sélo para pacientes intubados
que requieran ventilacion mecanica (Figura 10).

Consideramos que el sevoflurano como medicamento
unico en niflos es eficaz; asimismo, coincidimos con el Dr.
Briggs®, quien documentd los resultados de 5,864 casos para
IRM en paciente pediatrico, con resultados 6ptimos en el
98.72% de los casos. A diferencia de ellos, nosotros realizamos
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una induccion inicial con 4-5 Vol% de sevoflurano (en compa-
racion, ellos iniciaron con 7 \Jol%) y mantenemos al paciente
durante el estudio con 2 Vol%; en la mayoria de los casos
tratados hubo buenos resultados. La necesidad de intubar al
paciente pediatrico en la IRM sdélo se hace en casos de IRM
de corazon y de abdomen en la que se requiere el manejo de
apneas porque podemos instrumentarlas con el mismo sistema
circular pediatrico modificado; sin embargo, estos casos son
excepcionales, y en estos tiempos de COVID-19 no hemos
tratado algln paciente pediatrico que requiera intubacion
endotraqueal en la IRM.

CONSIDERACIONES GENERALES
Y CONCLUSIONES

El punto toral en la atencién de pacientes infectados con
COVID-19 que han sido confirmados, o bien, bajo la premisa
de que «todo paciente es potencial portador» es garantizar la
seguridad del personal sanitario que lo atiende y la propia
seguridad del paciente, de modo que se debe contar con todos
los recursos para una segura atencion, como son instalaciones
adecuadas, EPP (bata impermeable, guantes, gafas protecto-
ras, careta, mascarilla N95, botas y gorro), capacitacion en
el uso de éste y en la manera de desecharlo, «aerobox» (uso
controversial) y salas con presion negativa.

No obstante, es muy dificil que en procedimientos de
NORA las salas cumplan este requisito. Por tanto, se debe
realizar lavado de manos y cambio de ropa; ademas se

Figura 9: Deconstruccion de la bolsa reservorio con un pequefio orificio (valvula espiratoria) que se inserta en el extremo para cerrar el circuito circular.
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Figura 10:

Conservacion del sanitizado de la
maquina de anestesia en paciente
pediatrico no COVID-19.

recomienda la menor concentracidn de personal sanitario
que pueda participar en el procedimiento. También, se re-
comienda al menos la participacion de dos anestesiélogos e
incluso un tercero que se encuentre fuera de la salay actle

como enlace. Como refiere Gattinoni, estamos aprendien-
do; el tiempo y la evidencia cientifica nos ird marcando el
rumbo y, entonces, ya podremos hacer un consenso global
al respecto. Referencias
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Protocolo de recomendaciones para el
manejo perioperatorio del paciente quirirgico
COVID-19: «Codigo PO COVID-19»

Protocol of recommendations for the perioperative management
of the surgical patient COVID-19: «Code PO COVID-19»

Dra. Oscarin Jiménez-Davila,* Dr. Arturo Lorenzo-Betancourt?

RESUMEN. En la actualidad existe un nimero no determinado de pacientes quirtrgicos infectados por coronavirus 2019
(COVID-19) debido a que su propagacion se ha llevado a cabo a una velocidad sin precedente, por lo cual se ha tenido que
reforzar las areas quirlrgicas. En el contexto de los procedimientos de riesgo de transmision virica, el equipo quirdrgico no
escapa del alto riesgo de contagio por la infeccion del virus SARS-CoV-2. La epidemiologia de las patologias quirtrgicas
siempre tendra su prevalencia, incluso en tiempos de pandemia. Se realizé una revisién no sistematica de las recomenda-
ciones para el manejo perioperatorio del paciente COVID-19 publicada hasta el momento con el propésito de organizar e
integrar la informacién en cuanto al manejo perioperatorio del paciente quirirgico COVID-19 con la finalidad de sistematizar
un mismo lenguaje adaptado a las necesidades individuales de cada institucion con la particularidad de fundamentar en
10 pasos el manejo de este tipo de pacientes y de esta manera resguardar la integridad y proteccion tanto del personal de
salud como la del paciente mismo.

ABSTRACT. Currently, there is an undetermined number of surgical patients infected with coronavirus 2019 (COVID-19)
due to the fact that its spread has been carried out at an unprecedented speed, for which reason the surgical areas
have had to be reinforced. In the context of viral transmission risk procedures, the surgical team does not escape the
high risk of contagion due to infection with the SARS-CoV-2 virus. The epidemiology of surgical pathologies will always
have their prevalence, even in times of pandemic. A non-systematic review of the recommendations for the perioperative
management of the COVID-19 patient published to date was carried out in order to organize and integrate the information
regarding the perioperative management of the COVID-19 surgical patient in order to systematize the same language.
adapted to the individual needs of each institution with the particularity of basing the management of this type of patients
in 10 steps and thus safeguarding the integrity and protection of both health personnel and the patient himself.

INTRODUCCION

130 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 que el brote del

sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) era una emergencia de
salud publica de importancia internacional, ésta fue denominada COVID-19, su propagacion se
ha llevado a cabo a una velocidad sin precedentes. Después del primer brote en Wuhan, China,
los anestesiélogos chinos encontraron un ndmero creciente de pacientes quirdrgicos infectados
desde diciembre de 2019, por lo que las medidas de contencion debieron ser reforzadas en las
areas quirdrgicas. Como se sabe, la principal ruta de transmisién es a través de gotas respira-
torias y contacto cercano, por lo tanto, los proveedores de anestesia y el equipo quirtrgico en
general se encuentran entre los trabajadores de la salud con mayor riesgo de contagio debido
a la aerosolizacién permanente. Las caracteristicas de las infecciones en humanos provocan
un amplio espectro clinico que va desde infeccion leve del tracto respiratorio superior hasta
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) grave y sepsis, su presentacién clinica mas
frecuente es fiebre, tos y disnea, aunque existe un porcentaje muy variable de pacientes que
se mantienen asintomaticos. Las consecuencias pueden ser letales, particularmente en los
ancianos o en aquellos pacientes con comorbilidades previas como diabetes, enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y oncologicas.
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Es por ello que el Cédigo PO COVID-19 (cddigo perio-
peratorio COVID-19) busca brindar orientacion al servicio
de anestesiologia y al equipo perioperatorio, con base en las
recomendaciones obtenidas de los protocolos, guias y publi-
caciones cientificas internacionales con evidencia actual de las
medidas de actuacion y seguridad en el manejo perioperatorio
de pacientes con sospecha o infeccion confirmada por CO-
VID-19, que hasta el momento de la presente revision han sido
publicadas; sin embargo, las indicaciones de actuacién deben
interpretarse de forma individualizada para cada paciente y
debe prevalecer el juicio clinico de cada especialista tomando
en consideracion las condiciones, limitantes y la situacion
estructural y funcional donde se desenvuelve.!

CcODIGO PO COVID-19

En el contexto de esta emergente patologia y de la abrumado-
ra informacion relacionada al respecto nace la necesidad de
organizar e integrar la informacion en cuanto al manejo perio-
peratorio del paciente quirtirgico COVID-19 con la finalidad
de sistematizar un mismo lenguaje adaptado a las necesidades
individuales de cada institucion con la particularidad de funda-
mentar en 10 pasos el manejo de este tipo de pacientesy a la vez
crear un estado de retroalimentacion orientada a mejorar cada
paso y convertirlo en una rutina altamente efectiva (Figura 1).

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE
QUIRURGICO SOSPECHOSO/
CONFIRMADO COVID-19

1. Elequipo quirtrgico de choque en las emergencias o sala
de recepcidn de los pacientes quirdrgicos debe contar con

POP Reconocer
10 1
R-EPP 9 9 Notificar
o
o
Educcién 8
P-personal
%
4
Induccion Trasladar
6 5
Checklist Quiréfano

Figura 1: Cddigo PO COVID-19.
Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

un protocolo de seguimiento y tamizaje para la confirma-
cion de casos COVID-19.

2. Debe considerarse para los pacientes que se presentan
en urgencias quirrgicas durante esta pandemia, que son
COVID-19 positivos o con una alta sospecha clinica de
infeccion por COVID, preferir el manejo no quirdrgico
si es factible y seguro para el paciente.

3. Todas las cirugias electivas deben posponerse, sélo se
realizaran cirugias urgentes y de emergencia o cirugias
que salvan vidas (como las cirugias de cancer) para re-
ducir el riesgo de exposicion al COVID-19 y conservar
la capacidad del sistema de atencion médica, el personal
y los recursos para un posible aumento de la demanda.

4. El restablecimiento de los procedimientos electivos
rutinarios queda a cargo de la evaluacion del comité
quirargico y de las leyes operacionales vigentes en
su jurisdiccion.

NOTIFICACION DE PACIENTES
QUIRURGICOS SOSPECHOSOS/
CONFIRMADOS COVID-19

Una vez que se sospecha o se confirma al paciente con CO-
VID-19y se decide que la resolucion de la patologia que afecta
al paciente es de criterio quirlrgico y de caracter impostergable,
es obligacion del cirujano responsable del acto quirdrgico pre-
sentar el caso al anestesiélogo, para que éste active el Cédigo PO
COVID-19 y preparar al equipo quirtrgico y el area destinada
para su atencion (Figura 2).

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

Es de gran importancia que todos los profesionales sanitarios
gue se encuentran en contacto con el manejo de este tipo de
pacientes apliquen de manera correcta las medidas de protec-
cion con el objetivo de minimizar exposiciones de riesgo de
contagio. El equipo de proteccion personal debe ser utilizado
de forma racional; para elegir la vestimenta apropiada se
exponen tres escenarios basicos:

Escenario 1:

Personal que informa, acompafa y atiende al paciente en la
sala de recepcion quirdrgica (enfermera, camillero, seguridad).
EPP sugeridos: mascarilla quirirgica, guantes, gorro quirQr-
gico descartable opcional.

Escenario 2:

Personal de choque de emergencia (médicos, enfermeras, entre
otros) que examinan al paciente y quien traslada al paciente
a la habitacion o quir6fano para su atencion.

EPP sugeridos: gorro quirurgico, doble par de guantes, bata
impermeable, mascarilla facial tipo N95.
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Caso sospechoso o
confirmado COVID-19

Cirujano Anestesidlogo

Figura 2: Sistema de comunicacion y activacion del Cédigo PO COVID-19.
Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

Escenario 3:

Personal o equipo de atencion en sala de cirugia, incluyendo
los que realizan procedimientos que puedan generar aerosoles
(intubacién endotraqueal, aspiracidn de secreciones, ventila-
cién manual, entre otros).

EPP sugeridos: doble gorro quirargico, doble par de guantes,
cubrebotas impermeables altas o doble par, bata impermeable,
overol, mascarilla facial tipo N95, proteccion ocular ajustada
o facial completa.

Medidas generales de proteccion
Consideraciones generales sobre el EPP:

1. Sedispondran de EPP paratodo el personal que interviene
en el acto quirtirgico anestésico de urgencia:

* Un enfermero(a) instrumentista. Un enfermero(a)
auxiliar de quiréfano. Dos anestesiologos (tres de ser
necesario). Para cada médico de especialidad quirar-
gica (el necesario segun servicio y procedimiento). Un
enfermero(a) celador o corredor.

2. Disposicion de espacio para la colocacion y retirada de
EPP en el quirdfano.

3. El traslado del paciente se hara siguiendo el protocolo
local de pacientes criticos afectados por COVID-19 desde
la unidad donde se encuentre.

4. La colocacién y el retiro del EPP se hara en presencia
del otro anestesidlogo o ayudante, siguiendo la lista de
chequeo para su correcto retiro. Se debera corregir en el
momento cualquier error en el orden de los pasos a seguir.

Jiménez-Davila O y col. «Cédigo PO COVID-19»
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6 5

5. Recordar la colocacion del delantal de plomo (si es ne-
cesario).

6. Serecomienda que sea el mismo personal quien inicia el
acto quirurgico el que culmine éste de principio a fin.

7. Pasos previos a la colocacion de equipo de proteccion
personal (Figura 3).

Pasos para colocarse el equipo de
proteccién personal (EPP)

La correcta colocacion del EPP es fundamental para evitar
posibles vias de entrada del agente bioldgico. Por lo que se reco-
mienda mantener en las areas de colocacion de los EPP ayudas
cognitivas de los pasos a seguir para la correcta colocacion del
equipo (Figura 4). Se debe hacer énfasis en realizar ejercicios
de simulacion con todo el personal para evitar improvisaciony
errores técnicos al momento de atender la emergencia.

TRASLADO DEL PACIENTE

1. Laseguridad del equipo perioperatorio tanto del personal
como del paciente siempre se debe mantener, por lo que
se ameritara de dos personas para el traslado con los
EPP correspondientes, al menos con el uso de proteccién
ocular, ropa antifluidos, mascarilla N95 y doble par de
guantes estériles.

2. Se informaréa al servicio receptor (quiréfano) para que dis-
pongan de la preparacion del mismo.

3. Utilizar la ruta del paciente COVID-19 preestablecido de
acuerdo con el protocolo institucional, desde un punto Aun
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Hidratacion del personal y/o necesidad de ir al sanitario

Unas cortas, sin esmalte, no acrilicas ni gel

Retiro de maquillaje u otros productos cosméticos

Retiro de joyas (zarcillo, pulseras, reloj, cadenas y anillos)

Recoger cabello

Evitar barba

Vaciar bolsillo (lapiceros, celular)

Sujetar anteojos personales con esparadrapo

Identificacion, cargo que desempefia, funcion

Figura 3: Pasos previos a la colocacion de equipos de proteccion personal.

Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

VI
eyonde)
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Figura 4: Secuencia de colocacion de los equipos de proteccion personal.

Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

punto B, con utilizacion de capsula de traslado o de barreras
fisicas.

. Debe evaluarse la necesidad potencial de medicacion,

monitorizacion y control de via aérea segun estado clinico
antes del traslado.

. Se debe contar con un plan de rescate en caso de com-

promiso hemodinadmico durante el traslado de paciente
COVID-19 al quir6fano, por lo que se sugiere preparacion
de un kit, tanto de medicamentos esenciales como de
equipos para su traslado.

. Los escenarios clinicos planteados son con el pacien-

te respirando espontaneamente y sin compromiso
hemodinamico ni ventilatorio, en quien se sugiere
colocar una mascarilla N95 si hay disponibilidad o
quirdrgica para su traslado. En caso de compromiso
ventilatorio con necesidad de O, se recomienda usar
canulas nasales con bajos flujos < 6 litros/min debajo
de la mascarilla. En el escenario de un paciente intu-
bado en ventilacién mecénica debe ser trasladado con
personal capacitado siguiendo el protocolo local de
pacientes criticos afectados por COVID-19, desde la
unidad donde se encuentre y tomando las medidas de
precaucion pertinentes.

. Debe contarse con contenedor portéatil para suministro de

oxigeno y un monitor multiparametro durante el traslado
segUn la condicidn clinica del paciente.
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10.

11.

. Se recomienda limpieza, desinfeccion de la superficie

de los pasillos y ascensores donde transite el paciente de
manera inmediata posterior al traslado, se recomienda
utilizar una solucién de hipoclorito sédico con una con-
centracion al 0.1% o alcohol al 70%.

PREPARACION DE QUIROFANO
CODIGO PO COVID-19

. Asignar roles y responsabilidades de cada miembro del

equipo quirdrgico.

. Designar quiréfano con puerta de entrada y salida se-

falizada con cartel de ALERTA ALTO QUIROFANO
COVID-19.

. De acuerdo con la infraestructura local se recomienda

asignar el quiréfano con mayor distanciamiento posible
para no interferir con la atencion de otras emergencias
quirargicas, asi como la posibilidad de apagar el aire
acondicionado de manera transitoria durante las manio-
bras de aerosolizacion si no se dispone de un cuarto de
induccion e intubacion con presion negativa.

. Colocacién de alfombra bactericida o rodapié empapado

con alcohol al 70% o hipoclorito de sodio en entrada y
salida de quirdfano.

. Retirar equipo no esencial de quiréfano, incluyendo ele-

mentos anclados a la pared.

. Disponer de barreras fisicas de proteccion ubicadas dentro

del quir6fano.

. Contar con material fisico necesario en quir6fano tanto

quirdrgico como anestésico.

. Se recomienda cubrir el material del quir6fano inclu-

yendo la maquina de anestesia con plasticos segun
disponibilidad.

. Verificacion de la maquina de anestesia, el sistema de

ventilacion en busca de desconexiones o fugas del circuito

para evitar salida de aerosoles provenientes del paciente

hacia la atmosfera del quiréfano.

* Circuito (pediatrico-adulto) seglin corresponda.

* Filtros hidrofobos bacteriologicos (HME): rama espi-
ratoria y delante de la piezaen Y.

 Siusted cuenta con filtros HMEF o filtros intercambia-
dores de calor y humedad con capacidad de ultrafiltrado
bacteriano y viral, s6lo colocar delante de la pieza en
Y.

» Conectar linea de capnografia al filtro hidrofobo.

* Vaporizador lleno.

* Cal sodada NUEVA.

» Compartimientos vacios (gavetas).

En caso de utilizar agentes inhalatorios, asegurar sistema

de evacuacion de gases conectado a su debido extractor.

Contar con aspirador con sonda de Yankauer o sondas

flexibles de aspiracion.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Jiménez-Davila O y col. «Cédigo PO COVID-19»

Tener preparada la mesa de via aérea con todos los dis-
positivos de manejo basico y avanzado.

Verificar disponibilidad de insumos para el acto anesté-
sico.

Drogas de emergencias preparadas, identificadas: adre-
nalina, atropina, efedrina, vasopresores e inotropicos,
oxitocicos seglin corresponda.

Kit de acceso venoso, central, periférico y arterial.
Contenedores clase Il con bolsas de seguridad tanto
dentro como fuera del quiréfano.

El contenedor con solucion desinfectante para depésito de
material reciclable debe estar fuera de quiréfano (gafas,
pantallas).

El material quirtrgico completo necesario para la in-
tervencion quirdrgica debe ser solicitado directamente
por el cirujano antes de la llegada del paciente. Se dara
instrucciones claras del procedimiento y debera tenerse
en consideracion la necesidad de posibles alternativas de
material ante eventualidades y complicaciones durante el
acto quirdrgico.

El material necesario para cuidados de recién nacidos
debe ser solicitado directamente por el pediatra o neo-
natélogo correspondiente al personal del quiréfano. Si
corresponde.

Presencia de solucion alcoholica suficiente en interior y
exterior del quir6fano.

Presencia de guantes suficientes para todo el equipo qui-
rargico.

El carro de medicacion se ubicara en el exterior, dejando
solo la medicacion y el material imprescindible en una
mesa dentro del quir6fano.

Designar persona encargada de transporte de material
necesario hasta el quiréfano (celador o corredar).
Bolsas desechables de plastico herméticas con recipiente
para muestras de anatomia patoldgica.

Bolsas plasticas para guardar el material que requiera ser
esterilizado.

Un solo boligrafo-una sola hoja de historia.

Confirmar sistema de comunicacion con el exterior del
quiréfano con intercomunicador o teléfono movil envuelto
en plastico.

Dar a conocer el plan anestésico al equipo quirdrgico y el
abordaje de via aérea asegurandose que no queden dudas.
Carro de paro ubicado fuera del quir6fano cubierto con
bolsas plasticas.

El mismo quiréfano y la misma maquina de anestesia solo
se utilizaran para los casos de COVID-19 mientras dure
la pandemia.

Paciente NO ENTRAA QUIROFANO hasta que no esté
preparado y se realice verificacion de CHECKLIST.

CHECKLIST (Tabla 1). LISTA DE CHEQUEO
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Tabla 1: Checklist manejo perioperatorio en paciente quirtirgico «Cédigo PO COVID-19.

Recuperacion del paciente y

Antes de entrar a quiréfano Paciente en quiréfano Paciente al finalizar cirugia traslado
Induccién-transoperatorio Extubacion Recuperacion
1. Activacion de Cédigo PO COVID-19 1. Verificacion e identificacion de . Cumple con criterio de extubacion 1. Recuperacion postanestésica
Osi CINo paciente Osi CINo [ Quiréfano
Osi  CINe [J Sala de aislamiento
O ucl
2. Asignacion de roles de responsabilida- 2. Paciente con medidas de proteccion . Triple profilaxis de nausea y vomitos 2. Colocacion de barrera fisica para

des
si  [CINo

3. Evaluacion via telefonica del paciente
Osi CNo

4. Tipo de cirugia
I Urgencia
[J Emergencia
[ Electiva

5. Sefializacion del quiréfano ALTO
CIRUGIA COVID-19
Osi CNo

6. Antesala para colocacion de EPP
si [CINo

7. Todo el equipo quirdrgico tiene EPP
Osi  CNo
[0 ;Cual?

8. Verificacion de material fisico
necesario para quirofano (Anestesia,
Cirugfa, Pediatria)

Osi [CNo
9. Material de quiréfano cubierto con
plastico
Osi  CNo

10. Barrera fisica para proteccion de
aerosoles
[T Air Box
[J Anti-COVID Bag
[ Laminas plasticas transparentes

11. Verificacion del funcionamiento de la
magquina de anestesiologia
Osi CNo

12. Colocacion de filtro HMEF
Osi CNo

13. Verificacion del monitor multiparametro
Osi CNo

I Cubrebocas
[ Gorro quirdrgico
[J Bata quirtirgica

3. Consentimiento informado
Osi  [CNo

4. Tipo de anestesia a utilizar
[ Espinal o epidural
[J Blogueo de nervio periférico
I General

5. Premedicacion con ansiolitico
Osi  [CNo

6. Administracion de medicamentos
preanestésicos

Osi  ONo

7. Aspiracion con sistema cerrado
Yankauer

Osi CNo

8. Evaluacion de posibles dificultades de
intubacion

Osi  ONo

9. Monitorizacién segin el ASA
Osi [CNo

10. Parametros ventilatorios preestable-
cidos

Osi ONo

11. Colocacion de barrera fisica para
proteccion de aerosoles
Osi [CINo

12. Preoxigenacion por 5 min, técnicas 2
manos VE evitando VPP
Osi  CINo

13.Induccién de secuencia rapida
modificada
[ Estandar
[J Modificada
[ Inversa

postoperatorios

Osi CNo

. Utilizacion de reversion neuromuscular

gsi
04 Cual?

[INo

. Aspiracion de secreciones con sistema

de aspiracion cerrado
Osi  [CNo

. Compresas himedas alrededor TET

para extubacion

si CNo

. Técnica de extubacion avanzada

[Jsi [CINo

. Extubacion con utilizacién de barreras

fisicas de proteccion de aerosoles
Osi CNo

. Utilizacién de oxigeno con canula

nasal/mascarilla cubierto con
cubrebocas

Osi CNo

. Eventualidad durante la extubacién

[Osi  [CNo
[ ;cual?

10. Criterios positivos para utilizacion de

tromboprofilaxis
Osi CINo
[ Cuales?

Personal quirGrgico

. Se mantuvo la indemnidad del EPP

durante toda la cirugia
Osi CINo

. Se eliminaron los fluidos corporales

visibles y los contaminantes
sanguineos en la superficie exterior de
ambas manos

Osi CNo

. Se descarté guantes externos, se lava-

ron las manos y se colocaron nuevos

Osi [CNo

g

4.

proteccion de aerosoles durante la

recuperacion

Osi ONo
Recibe algiin hemoderivado durante la
recuperacion

Osi CNo

Recibe algtn vasoactivo durante la
recuperacion

Osi ONo

. Se mantiene bajo ventilacion mecanica

recibiendo sedoanalgesia y relajacion
Csi [CINo
[ ¢cuar

. Presenta alguna eventualidad durante

la recuperacion
si [ONo
[ ;Cuales?

Traslado

. Notificacién al servicio receptor

Osi  ONo

. Alerta de ruta para traslado de

paciente y/recién nacido a UCIN, sala
de aislamiento o UCI
Osi CINo

. En caso de recién nacido trasladar

en incubadora por segundo pediatra
(cesarea)

Osi CNo

. Traslado de paciente a la UCI por

Anestesiologia, Cirugfa, Enfermeria
Osi CNo
14 Quiénes?

. Dispositivo utilizado para el traslado

[J Ambu con filtro
I Ventilador mecanico
[ Sélo oxigeno por canula nasal

. Traslado con barrera fisica para

proteccion de aerosoles
Osi ONo
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Continuacién de la Tabla 1: Checklist manejo perioperatorio en paciente quirdrgico «Codigo PO COVID-19».

Antes de entrar a quiréfano

Paciente en quiréfano

Paciente al finalizar cirugia Recuperacion paciente y traslado

14. Verificacion de la mesa con equipo de
via aérea

si [CINo

15. Drogas anestésicas preparadas e

identificadas
Osi CINo
16. Drogas de emergencia preparadas e
identificadas
Osi  CNo

17. Confirmar los contenedores con
bolsas dentro y fuera de quiréfano
Osi CNo

18. Confirmar la alfombra bactericida a la
entrada y salida de quiréfano
Osi CNo

19. Confirmacion del sistema de comuni-
cacion con exterior
[ Intercomunicador
[T Teléfono envuelto en plastico

20. Plan anestésico
Osi  [CINo

21. Confirmacion del carro via aérea dificil
Osi CNo

22. Confirmacion de carro de paro
COVID-19
Osi  CNo

23. Confirmacion de hemoderivados
Osi CNo

24. Equipo quirdrgico completo
Osi CNo

25. Existe alguna duda
Osi CNo

26. Confirmacion de Unidad de Cuidado
Postoperatorio
[J sala de aislamiento
O uc

14. Dispositivo utilizado
7 Videolaringoscopio
I Laringoscopio convencional

15. TET verificado
Osi CNo

16. Utilizacion de TET con:
[ Sellado punta con caucho jeringa
[ Preformado con guiador
[J Retiro del guiador
I Pinzamiento tercio externo

17. Conexion de maquina de anestesia
Osi ONo
[ Otros

18. Comprobacion visual de simetria TET

[J Capnografia
[ Expansibilidad
I Ultrasonido
[J Rayos X

19. TET asegurado
[Osi  [CINo

20. Colocacion de gasa y compresas
himedas
[J Boca
[J Fosas nasales
[ Proteccién ocular

21. Descarte en bolsas de dispositivo VA

utilizado
Osi CNo

22. Retiro de guantes externos, lavado de

manos y colocacion de nuevos

Osi  [CINo

23. Dificultad durante la intubacion
si CINo
[J;Cual?

24. Fluidoterapia
[ Restrictiva
[ Liberal

25. Utilizacion de hemoderivados
Osi  ONo

[ cual?
26. Asegurar manejo del dolor postope-
ratorio
Osi  ONo

. Antes de salir el personal quirdirgico se

. Retiro de EPP bajo supervision en

Todo el equipo quirdrgico debe
bafarse culminada la cirugia
rocio solucion hidroalcohdlica al 70%

Osi CINo Reporte de eventualidades
1. Anestesiologo

pareja para evitar contaminacion 2. Cirjano

si [CINo 3. Enfermerfa
. Lavado de manos
Osi  CNo

TET = tubo endotraqueal; EPP = equipo proteccion personal; UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; ASA = American Society of
Anesthesiologists; HMEF = filtro intercambiador de calor y humedad; VE = sellos mascara facial a dos manos; VPP = ventilacion por presion positiva; VA = via aérea.
Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, mayo 2020.
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10.

11.

15.
16.

17.
18.

INDUCCION

Pasos previos a la induccion:
paciente en quir6fano

. Contar con el consentimiento informado por escrito firma-

do por el paciente o familiar de primera linea, debido al
alto riesgo cardiovascular y complicaciones que derivan
de esta patologia.

. Se recomienda realizar electrocardiograma de 12 deriva-

ciones en aquellos pacientes positivos con comorbilida-
des agregadas, en estado grave o critico, 0 en tratamiento
establecido por protocolo segln su institucion, con la
finalidad de prever potenciales estados arritmogénicos.

. Si el paciente esta muy ansioso se recomienda adminis-

tracion de sedante. Individualizar cada paciente.

. Los cirujanos entraran al quiréfano una vez esté ya intuba-

do el paciente y saldra del mismo tras terminar la cirugia
sin que se haya extubado a dicho paciente.

. Durante la induccion sélo permanecera el personal indispen-

sable (anestesiologo 1, anestesiologo 2 y enfermero auxiliar).

. Durante laintervencion quirrgica deben permanecer sélo los

especialistas y ayudantes necesarios segun la intervencion.

. El paciente sera portador en todo momento de mascarilla

N95 de ser posible, se le suministrara solucién hidroalco-
holica al 70% para lavado de las manos instandole a que
no togue ningun objeto.

. Verificacion de dos accesos venosos 16G, 18G éste con

las mismas precauciones que son habituales.

. Monitorizacion estandar segin recomendaciones de la

ASA 'y técnica anestésica elegida.

Contar con barrera fisica de proteccidn con sistema de

presion negativa, colocando uno de los aspiradores a dicho

sistema, es de considerar que el recipiente del aspirador

debe contener solucion clorada al 0.1% o alcohol al 70%

para la inactivacion del virus aspirado.

Programar los parametros ventilatorios antes de la intu-

bacidn, se recomienda ventilacion protectora y ajustada

segun fenotipo L o H, iniciar con:

» Volumen corriente 6 mL/kg de peso predicho (hombre
= talla en cm-152.4*0.91 + 50 mujer = talla en cm-
152.4*0.91 + 45.5).

» Relacion LE 1:2.

* PEEP inicial 5 a 10 cmH,0.

* Presion pico meseta < 35 cmH,0.

* Presion meseta < 27, recuerde colocar pausa 20%.

Driving Pressure (presion meseta-PEEP) menor a 15.

Se recomienda que intube el anestesidélogo mas experi-

mentado.

Confirmar todo el equipo via aérea.

Evaluar posibles dificultades de la intubacion y secuenciar

plan de abordaje.

10.

11.

12.
13.

Abordaje de la via aérea

. Ajuste de manera adecuada sus equipos de barreras fisicas

de proteccion.

. Optimizar la posicion, se sugiere posicion en rampa o

Trendelenburg.

. Retire la mascarilla N95 o quirurgica.
. Preoxigenacion de 3-5 min con mascarilla facial con bajo

flujos menos de 6 litros/min sin presion positiva, utilice

la técnica dos manos con empufiadura VE para mejorar

el sellado.

* Siel paciente permanece hipoxico SatO, <90% a pesar
de la técnica anterior aplicada correctamente puede
recurrir a la ventilacion asistida bolsa-méscara.

* Sicuenta con dispositivo de VMNI (ventilacién mecani-
ca no invasiva) con circuito cerrado, modifiquelo y use
una mascara facial completa (reduce la aerosolizacién)
coloque el filtro HEPA y ajustela a la tuberia estandar del
ventilador, contintie con la\VVMNI con presion espiratoria
final positiva (PEEP) hasta que el paciente esté en apnea.
Luego suspenda el ventilador antes de quitar la mascara.
Se sugiere este método con la suma precaucion y por
tener ventajas a HFNO (oxigeno nasal de alto flujo) en
la preoxigenacion de pacientes criticos con insuficiencia
respiratoria aguda o hipoxemia.

. Utilice siempre la induccion de secuencia rapida: estan-

dar, modificada o inversa, lo importante es conseguir
una relajacién neuromuscular profunda. Individualizar
al paciente segun estabilidad hemodinamica (Figura 5).

. Considere las posibles interacciones farmacolégicas

con los farmacos empleados para la induccién y los
diferentes farmacos utilizados en anestesia. Se sugiere
una ampliacion de este apartado en: http://www.covid19-
druginteractions.org/

. Usar monitoreo de transmision neuromuscular TOF si

hay disponibilidad .

. Usar tubo endotraqueal con neumotaponador y guiador,

sellado en su punta con caucho de jeringa de 20 mL. Si
hay ventilacion mecéanica prolongada utilizar tubo endo-
traqueal con aspiracion subgldtica segln disponibilidad.

. Retiro de guiador sin quitar el caucho y clampear TET

con pinza Crille/Kelly segtin disponibilidad, luego extraer
el tapdn de caucho.

No ventilar hasta inflar neumotaponador (presion de
manguito 20 a 30 cmH,0).

Conectar TET a circuito con el correspondiente filtro a
la maquina de anestesia, verifique y ajuste todas las co-
nexiones, evite desconexiones innecesarias del circuito.
Retire pinza Crille/Kelly segtin disponibilidad.

Evaluar comprobacion visual TET por capnografia,
expansibilidad tordcica, no auscultar, considerar la utili-
zacion del ultrasonido.
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Figura 5: Induccion anestésica paciente COVID-19.
Elaborada por: Jiménez-D4vila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

Asegurar TET (esparadrapo, cinta adhesiva).
Colocacion SNG, individualizar cada paciente.

Coloque gasas himedas entre los carrillos y compresas
himedas alrededor TET que alcance a cubrir las fosas
nasales.

Proteccion ocular con gasas himedas y esparadrapo.
Descarte en forma segura el dispositivo de via aérea
utilizado en bolsa de plastico para esterilizacion segun
corresponda.

Retirar guantes externos y lavarse con solucion hidroal-
cohdlica al 70% y colocacion de nuevo par de guantes.
En caso de intubacion fallida utilizar algoritmo Consen-
sus guidelines for managing the airway in patients with
COVID-19.

EDUCCION ANESTESICA Y EXTUBACION

. Verifique si el paciente cumple con los criterios clinicos y

gasométricos de extubacion considerando la necesidad de

Jiménez-Davila O y col. «Cédigo PO COVID-19»

No

Hipnéticos:
Midazolam 0.10-0.15
ma/kg
Ketamina 0.5-1 mg/kg
Diazepam 0.4-0.5
mg/kg

Relajantes
neuromusculares:
Rocuronio 1.5 mg/kg
Succinilcolina 2 mg/kg

traslado a cuidados intensivos o intermedios para seguir un
soporte respiratorio.

. Aplique la escala fast-track adaptada y modificada para

otorgar el alta de quir6fano y ubicacion para COVID-19

(Figura 6).

* Si es >14 puntos, alta y ubicacion en sala de aisla-
miento.

» Entre 11-7 puntos, alta y ubicacion en Unidad de Cui-
dados Intermedios.

* Menor a 7 puntos, ubicacion en Unidad de Cuidados
Intensivos.

 Considere a los pacientes que se encuentran entre 12-13
puntos una prolongacion de su recuperacién momen-
tanea en quirdfano para evaluar mejoria o deterioro y
decidir alta y ubicacion.

. Revierta de manera completa el bloqueo neuromuscular,

guielo con TOF si es posible.

. Asegure triple terapia antiemética: metoclopramida 10

mg, dexametasona 8 mg, ondansetréon 8 mg.
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1. Nivel de conciencia

Consciente y orientado. Ramsay 2 2
Alerta con minima estimulacién. Ramsay 3 1
Alerta Unicamente con estimulacion tactil dolorosa. Ramsay 5 0
2. Actividad fisica
Capacidad para movilizar todas las extremidades 2
Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades 1
Incapaz de mover voluntariamente las extremidades 0
3. Estabilidad hemodinamica
Presion arterial media menor de 15% de la PAM inicial a la 2
cirugia
Presion arterial media menor de 15-30% de la PAM inicial a la 1
cirugia
Presion arterial media menor de + 30% de la PAM inicial a la 0
cirugia
4. Estabilidad respiratoria
Capacidad de respirar profundo 2
Taquipnea mayor a 30 respiraciones por minuto 1
Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio 0
y uso de musculatura accesoria 0 movimiento abdominal
paradgjico
5. Saturacion de oxigeno
Mantiene un valor mayor a 92% al aire ambiente 2
Necesidad de FiO, superior a 0.6 para conseguir una SpO, de 1
al menos 90%
Saturacion menor de 90% con oxigeno con FiO, al 100% 0
6. Gasométricos-ventilatorios
Pa0,/Fi0, > 200 a < 300 mmHg o SpO,/Fi0, 310-460 2
Pa0,/Fi0, > 100 a < 200 mmHg o SpO,/Fi0, 160-310 1
Pa0,/FiO, < 100 mmHg o SpO,/Fi0, < 160 0
7. Dolor postoperatorio
Ninguno o minimo dolor 2
Dolor moderado a severo controlado con analgésicos endove- 1
nosos
Dolor severo persistente 0
8. Sintomas eméticos postoperatorios
Ninguno o nauseas leves sin voémito 2
Vémito transitorio o arcada 1
Nauseas y vomitos persistentes moderado a severo 0

PAM = presion arterial media; FiO, = fraccion inspirada de oxigeno; SpO, = saturacion
de la presion de oxigeno; PaO, = presion arterial de oxigeno.

E-FAST- E-FAST- E-FAST-
COVID-19 COVID-19 COVID-19
>14 pts 11-7 pts <7pts
\/ \/ \/
Alta ubicacion Alta ubicacion
: Traslado
en sala de en cuidados
: . . . a UCl
aislamiento intermedios

Figura 6: Escala fast-track adaptada y modificada para otorgar el alta de

quiréfano y ubicacion para COVID-19.

Tomado de: Paul F.White, Dajun Song. New criteria for fast-tracking after outpatient
anesthesia: a comparison with the modified Aldrete’s scoring system. Adaptada y
modificada para COVID-19 por Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Procure planificar una extubacion avanzada: con re-

mifentanilo o dexmedetomidina segiin disponibilidad.
O lidocaina 1 mg/kg, sulfato de magnesio 30 mg/kg,
clonidina 0.3 pg/kg.

. Asegure un adecuado control del dolor postoperatorio con

una estrategia multimodal.

. Realice la extubacion en un plano profundo Ramsay de

4. No desconecte el tubo del circuito ni utilice presion
positiva a la retirada del mismo para evitar la generacion
de aerosoles, en el momento de la extraccion del tubo
cubra éste con la compresa himeda y descarte con él.

. Aspire secreciones con sistema de aspiracion cerrado.

Evitar contaminar superficies.

. Posterior a la extubacion, cubriremos alrededor de la

boca del paciente con compresas para absorber posibles
secreciones.

Suministrar oxigeno con canula nasal o mascarilla o flujo
bajo < 6 L/min siempre colocando la mascara quirargica
encima de éstas.

Se recomienda que los pacientes con sospecha o confir-
macion de COVID-19 sean recuperados en la misma sala
de cirugia por la enfermera auxiliar cuando el volumen
de cirugias asi lo permita, evitando llevarlos a la sala de
recuperacion postanestésica convencional, para asi evitar
la transmision del virus a otros pacientes y/o profesionales
sanitarios.

La recuperacion sera del tiempo que delimite el anestesio-
logo, suficiente para la mayoria de los pacientes sometidos
a cirugia de riesgo menor-intermedio y permitiendo un
tratamiento de las complicaciones precoces (depresion
respiratoria, vomitos, dolor).

Si el paciente lo requiere debe ser trasladado a la UCI
garantizando todas las medidas de cuidado en el transporte
intrainstitucional.

Se mantendran las puertas en todo momento cerradas
durante la recuperacion, salvo la necesidad de paso de
material o personal al interior del quiréfano.

En caso de necesitar material del exterior, se realizara a
través del personal correspondiente.

Es importante reportar cualquier eventualidad durante el
perioperatorio.

Se debe confirmar la Unidad de Cuidados Postoperatorio
donde se vaa derivar el paciente (UCI o sala de aislamiento).
Personal, antes de salir de quiréfano, se deben rociar
solucién hidroalcoholica al 70%, incluyendo personal de
transporte.

RETIRO DEL EQUIPO DE
PROTECCION PERSONAL

La retirada del EPP es el momento de mayor precaucion y
se debe asumir que aunque su contacto con el paciente sea
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Figura 7: Secuencia de retirada de los equipos de proteccion personal.
Elaborada por: Jiménez-Dévila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

minimo o no directo todo su equipo de proteccion personal
esta contaminado. El lavado de los guantes con solucion hi-
droalcoholica no lo exoneran de poderse contagiar, por lo que
la retirada del mismo debe realizarse de manera sistematica,
leido en voz alta por una persona que verifique paso a paso
la retirada del EPP. Recuerde, éste es uno de los pasos de
mayor dificultad y posibilidad de contaminacién, por eso
es importante realizarlo de manera tranquila y en el tiempo
necesario por cada integrante del equipo (Figura 7).

w

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

. Se informaré al servicio receptor para que dispongan de

los equipos de proteccidn individual requeridos para la
atencion del paciente.

. Las medidas de proteccion del equipo de salud deben

preservarse.

. No se permiten visitas durante la recuperacion del paciente.
. La comunicacidon con los familiares debe realizarse a

través de vias telefonicas o videollamadas.

. El personal en contacto con areas de pacientes COVID-19

deben permanecer por un periodo no mayor de cuatro
horas por turno para disminuir el nivel de estrés fisico
y mental del equipo de salud y disminuir el riesgo de
contagio.

Jiménez-Davila O y col. «Cédigo PO COVID-19»

6. Se utilizara la ruta del paciente COVID-19 preestablecido

y siguiendo las pautas de traslado antes descritas.

7. En caso de cesarea: el recién nacido debe ser trasladado

en incubadora cubierta por plastico a la UCIN por el se-
gundo pediatra con su EPP para sus respectivos estudios
de acuerdo con el protocolo institucional.

8. En el escenario de un paciente intubado el anestesio-

logo, junto con el enfermero auxiliar, deben trans-
portar al paciente a la UCI; se recomienda utilizar un
ventilador de traslado con la finalidad de mantener
presiones y pardmetros ventilatorios similares y evitar
desreclutamiento alveolar. S6lo en caso de no contar
con éste se utilizara un dispositivo bolsa-véalvula- mas-
carilla (BVM-Ambu) con filtro HME dispuesto entre
el tubo endotraqueal y el BVM-Ambd, con valvula de
PEEP.

9. Evaltie la opcién de brindar tromboprofilaxis, segun

criterios individualizados de cada paciente y el tipo de
cirugia.

10. Se sugiere evaluar el riesgo tromboético en el paciente

quirargico COVID-19, ademas ajustar tromboprofilaxis
segun cirugias y el estado del paciente.

11. El paciente quirGrgico COVID-19 deja de ser responsa-

bilidad del anestesiologo hasta su recuperacion total o
fallecimiento.
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Differences among the mechanical ventilators and those of
anesthesia machine, in patients suffering COVID-19
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RESUMEN. Introduccion: Los ventiladores de las MA constituyen un respaldo obvio de primera linea durante la pan-
demia COVID-19 cuando no hay suficientes ventiladores en las UCI para satisfacer las necesidades de atencién del
paciente. Objetivo: Actualizar a los médicos, que no son anestesiologos, sobre las diferencias entre los ventiladores
mecanicos y los de la maquina de anestesia, de manera que puedan ayudar a ventilar a los pacientes que sufren CO-
VID-19. Desarrollo: Se revisaron los protocolos de actuacion de varias Sociedades de Anestesiologia y Reanimacion,
asi como de Medicina Intensiva, de varios paises, fundamentalmente de Espafia, Chile, México y el Protocolo emitido
por la CLASA sobre las consideraciones de cada uno de ellos para enfrentar, en caso de ser necesario, la ventilaciéon
mecanica con maquinas de anestesia en pacientes con COVID-19. Conclusiones: Las maquinas de anestesia mo-
dernas y los ventiladores mecanicos tienen similitudes y diferencias; pero ante esta situacion, constituye un verdadero
apoyo para que en lugares donde no existen suficientes ventiladores o no alcancen, la maquina de anestesia sea la
sustituta de eleccién para ventilar a los pacientes con COVID-19.

ABSTRACT. Introduction: Anesthesia machines ventilators provide an obvious front-line backup during the COVID-19
pandemic when there are not enough ICU ventilators to meet patient care needs. Objective: To update the doctors which
are not anesthesiologist, about the differences among the mechanical ventilators and those of anesthesia machine,
in order to make them able, to help with the mechanical ventilation of patients suffering COVID-19. Development:
The protocols of action of several Societies of Anesthesiology and Reanimation, as well as of Intensive Medicine, of
several countries, mainly Spanish, Chilean, and Mexican, were reviewed on the considerations of each one to face in
case mechanical ventilation is necessary, with anesthesia machines in patients with COVID-19. Conclusions: Modern
anesthesia machines and mechanical ventilators have differences; but in this situation, it is a real support so that in
places where there are not enough ventilators or they do not reach, the anesthesia machine is the substitute of choice
to ventilate patients with COVID-19.

INTRODUCCION

Las maquinas de anestesia (MA), en un principio, no fueron creadas para ventilar de forma
prolongada a los pacientes. Toleran largos periodos de trabajo, pero no era el objetivo
para la cual fue concebida.

Los ventiladores de las MA constituyen un respaldo obvio de primera linea durante la pan-
demia COVID-19 cuando no hay suficientes ventiladores en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para satisfacer las necesidades de atencion al paciente. Los recursos y las limitaciones
locales influiran en la mejor manera de aplicar esta solucién(®. Sin embargo, el curso de esta
pandemiay la escases de recursos existentes en todo el mundo hizo que la agencia regulatoria
de los Estados Unidos aprobara, temporalmente, el uso de dichas maquinas como ventiladores
en las Unidades de Cuidados Intensivos para tratar de paliar su déficit en pacientes con falla
ventilatoria por COVID-19@),
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Existen paises desarrollados que ya han tomado esta inicia-
tiva. Un ejemplo de ellos son China, Espaiia, Italia y Estados
Unidos, que incluso han publicado diferentes protocolos al
respecto a disposicion de los médicos©).

Para su utilizacion es necesario la comprension de las capa-
cidades de las maquinas disponibles, las diferencias entre las
MAy los ventiladores de la UCI y como establecer controles
para imitar estrategias de ventilacion en esta eventualidad.

La mayor experiencia acerca de COVID-19 procede del
brote de China®). En este contexto, 80% de los pacientes
confirmados tuvieron sintomatologia leve a moderada, 13.8%
tuvieron un curso clinico grave (disnea, taquipnea > 30/min,
saturacion O, < 93%, PaO,/FiO, < 300, y/o infiltrados pul-
monares de > 50% de los campos radiologicos y entre 24 y
48% presentaron un curso critico de insuficiencia respiratoria,
choque séptico y/o falla multiorganica(®).

Con los datos acumulados hasta el momento, en la Union
Europea y el Reino Unido, 30% de los casos confirmados
con COVID-19 requirieron ingreso y 4% se consideraban en
estado critico, definido como la condicion que pone en peligro
la vida del paciente, la necesidad de ventilacion mecénica y
de ser atendidos en la UCI®),

En Espaiia, entre los primeros 18,609 casos con informa-
cion completa, 43% requirieron ingreso hospitalario y 3.9%
ingreso en UCI®),

Segun las experiencias en Wuhan, China, 15% del total de
pacientes infectados por esta enfermedad fueron hospitaliza-
dos y entre 5-10% fueron ventilados(*?%), La Organizacion
Mundial de la Salud® public6 que 5% de pacientes infectados
requirieron ingreso en la UCI y ventilacion mecanica.

Nuestro objetivo constituye en actualizar a los médicos
que no son anestesidlogos sobre las diferencias entre los
ventiladores mecanicos y los de la maquina de anestesia de
manera que puedan ayudar a ventilar a los pacientes que
sufren COVID-19.

DESARROLLO

En Cuba existe un nimero de MA con prestaciones para
ventilar pulmones enfermos. Dentro de ellas se encuentran
algunos modelos de la Dréger (Fabius GS, Fabius PLUS, Fa-
bius PRIMUS), Mindray WATO EX 35 y MAQUET Flow-i,
cuyas casas comerciales emitieron documentos de orientacién
sobre este uso en etiquetas visibles. Estos documentos contie-
nen recomendaciones Utiles para el uso a largo plazo de estas
maquinas como ventiladores en UCI.

Para la ejecucion de este articulo se ha tomado como apoyo
a las guias, sugerencias y recomendaciones de los diferentes
paises(’"12), fundamentalmente las recomendaciones del Co-
mité Cientifico Sociedad Chilena de Medicina Intensiva y
Anestesiologia®), con indicacion terapéutica de ventilacion
mecénica que eventualmente son conectados a las MA para

la conducta ventilatoria en pacientes con COVID-19, y el de
la Confederacion Latinoamericana de Sociedades de Anes-
tesiologia (CLASA).

Por tal razon, se decidi6 identificar las diferencias entre
ambos equipos de manera que el personal de perfil no anes-
tesiolégico pueda colaborar en caso de tener que utilizarlas
en el curso de esta pandemia:

» Las MA poseen circuitos circulares que pueden funcionar
con reinhalacion total (flujos bajos), con reinhalacion
parcial (flujos medios) y sin reinhalacion (flujos altos),
mientras que los ventiladores mecanicos convencionales
de la UCI siempre funcionan con circuitos circulares sin
reinhalacion.

» Se prefieren ventiladores anestésicos con compensacion de
compliance y entrega de volumen tidal no afectado por el
flujo de gas fresco, pues proporcionan una entrega de volu-
men tidal mas consistente y una supervision mas precisa.

+ Lavalvula de presién AVL no se debe utilizar. Esta regula la
presion en ventilacion espontanea y permite que el paciente
ventile espontaneamente.

* Enlas MA, dado que pueden emplear flujos bajos, medios
y altos, vienen dotadas de medidores de flujo, mientras que
los ventiladores de la UCI siempre funcionan con flujos
altos y no estan dotados de medidores de flujo.

» Las MA mas capaces se deben utilizar primero y es pre-
ferible utilizar el mismo modelo en lugar de introducir
diferentes equipos en la UCI. Se debe priorizar aquéllas
unidades que desarrollen, por lo menos, estas modalidades
de ventilacion: ventilacion controlada por volumen y por
presion, ventilacion intermitente sincronizada con presion
asistida y ventilacion asistida por presion.

La instalacion de la maquina requerira:

» Retirar los monitores y computadoras que se montan en la
MA antes de su uso en una UCL.

» Retirar las conexiones de oxigeno presurizado y aire, ya
sea a la tuberia del hospital o grandes cilindros G o H. Se
debe contar con oxigeno de reserva y cilindros de aire.

* Eliminar todos los vaporizadores.

* Eliminar los cilindros de 6xido nitroso y mangueras de
tuberia.

* Si es posible modificar los parametros del ventilador
predeterminado y los ajustes de alarma (por ejemplo,
nivel PEEP, volumen de alarma, ventilacion de minutos
y alarmas de presion de las vias respiratorias, entre otros)
para que coincidan con los de los ventiladores UCI.

* Ajustar el sistema de eliminacion (las salidas de aspiracion
estan disponibles en la UCI, pero no se pueden conectar a
la conexion WAGD de la maquina debido a la incompati-
bilidad del conector).
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Cambiar el gas de transmision si el ventilador de anes-
tesia contiene un fuelle. EI oxigeno al 100% es el gas de
transmision estandar para un ventilador tipo fuelle y se
consume aproximadamente en la ventilacion minuto (que
es significativamente mayor que el consumo de oxigeno de
gas fresco). Si los suministros de oxigeno son limitados o
conservados, se pueden hacer modificaciones en algunas
maquinas de anestesia para utilizar aire comprimido como
el gas de transmision. Estas modificaciones pueden ser
realizadas en menos de una hora por un ingeniero clinico
entrenado siguiendo las instrucciones del fabricante.

Las capacidades de ventilacion de la mayoria de las MA,
incluso los que tienen limitados los modos de ventilaciony
la ausencia de PS, deben ser suficientes como intervencion
para salvar la vida de la mayoria de los pacientes.

La monitorizacion respiratoria es importante. Esta in-
cluye la monitorizacion de presion y flujo con alarmas.
La espirometria en tiempo real (flujo-volumen y curva
presion-volumen), es muy Util cuando se atiende a pacien-
tes con insuficiencia respiratoria y para diagnosticar fugas
alrededor del tubo endotraqueal y una mayor resistencia
a través de la via respiratoria con filtros intercambiadores
de calor y humedad (HMEF).

La utilizacion de oxigeno puede ser un factor a la hora
de seleccionar los ventiladores de la MA 'y gestionar los
modos de ventilacion. En general, los ventiladores neu-
maticos consumen mas oxigeno que los eléctricos; pero
se describiran modificaciones para conservar el oxigeno
con todos los diseflos de ventiladores.

El gas impulsor no se puede cambiar a aire en las MA
Mindray.

Un circuito respiratorio con bolsa de deposito debe tener
filtros virales para proteger la maquina de la contaminacion
interna. Se debe colocar un filtro de intercambio de calor
y humedad (HMEF) en la conexion del tubo endotraqueal
al circuito respiratorio (Y) y un segundo que sélo realice
intercambio de calor y humedad (HME) en la manguera
espiratoria donde se conecta a la MA.

Los filtros de recambio y los circuitos respiratorios deben
estar facilmente disponibles.

Un resucitador manual de respaldo (bolsa-valvula-masca-
ra) con filtro en el puerto de expiracion que esta disponible
en todo momento para la ventilacion de respaldo.

Se debe tener en cuenta que, si en algunos modos de ven-
tilacion fallara en el ventilador de anestesia, la ventilacion
manual de la MA puede funcionar correctamente.

Cordero-Escobar | y cols. Diferencias entre los ventiladores mecanicos y las maquinas de anestesia

* Monitor de gases respiratorios para oxigeno inspirado y
didxido de carbono inspirado/exhalado, interno o externo
a la maquina.

* La mayoria de las MA modernas tienen procedimientos
de prueba de inicio para ser realizados antes de su uso,
estos deben ser repetidos cada 24 horas para asegurar el
funcionamiento adecuado.

* El paciente no puede ser ventilado con la MA durante
la prueba de inicio, incluso en modo manual, por lo
que se necesitan medios alternativos de ventilacion
durante este tiempo. Aunque no se considera ideal,
la orientacidn de los fabricantes durante esta crisis
permite un intervalo de prueba de inicio de hasta 72
horas.

* Consulte la lista de comprobacion de pruebas de inicio
para obtener una guia paso a paso.

Otras consideraciones a tener en cuenta son:

* Que la MA entregue una concentracion de oxigeno inspi-
rada deseada. Si no dispone de sensor de oxigeno se debe
adjuntar una tabla para conocer la FiO, de acuerdo con la
proporcion de flujo de oxigeno y aire.

* Los circuitos recomendados son sin reinhalacion, por lo
tanto, el flujo total de gases debe estar en 20% por encima
del volumen minuto.

* Como los circuitos empleados son sin reinhalacion
la cal sodada no debe agotarse, pero aun asi se debe
observar el indicador de agotamiento y si existe rein-
halacion de CO,,.

* No se recomienda, por los que tienen experiencia en la
utilizacion de la MA para ventilar pacientes en la UCI,
utilizar gases anestésicos para su sedacion, por el costo
de los mismos y por la contaminacion ambiental. Se reco-
mienda las mismas técnicas de sedacion que se emplean
en las UCI.

» Se recomienda que siempre que se empleen las maquinas
de anestesia para ventilar a estos pacientes debe existir un
anestesiologo para supervisar la actividad.

Se concluye que las maquinas de anestesia modernas y
los ventiladores mecanicos tienen diferencias; pero ante esta
situacion, constituye un verdadero apoyo para que en lugares
donde no existen suficientes ventiladores o no alcancen, la
maquina de anestesia sea la sustituta de eleccion para ventilar
a los pacientes con COVID-19.
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Palliative care for patients with SARS-CoV-2/COVID-19
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RESUMEN. Los cuidados paliativos se convierten en la herramienta durante esta pandemia para brindar atencién y
apoyo a los pacientes, familiares y personal de la salud, controlando sintomas, promoviendo la calidad de vida, ayu-
dando en la toma de decisiones dificiles y brindando atencién integral de la salud fisica, psicolégica, social y espiritual.
Nuestro objetivo es presentar nuestro modelo institucional. Se realizé una revision sistematica narrativa de la literatura
disponible hasta el momento.

ABSTRACT. Palliative care becomes the tool during this pandemic to provide care and support to patients, family
members and health personnel, controlling symptoms, promoting quality of life, helping in making difficult decisions
and providing comprehensive health care, physical, psychological, social and spiritual. Our objective is to present our
institutional model. A systematic narrative review of the literature available so far was performed.

INTRODUCCION

nte la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19 que enfrenta el mundo y nuestro pais,
los cuidados paliativos se convierten en una gran herramienta para brindar atencion

y apoyo a los pacientes, familiares y personal de la salud, controlando efectivamente
sintomas, promoviendo la calidad de vida, ayudando en la toma de decisiones dificiles
y brindando atencion integral de la salud fisica, psicologica, social y espiritual. Este
documento pretende compartir nuestro modelo institucional, entregando recomendaciones
que apoyen a la toma de decisiones en pacientes con COVID-19 basadas en la literatura
disponible a la fecha.

Una vez que ingresa el paciente a la institucion se clasifica en menores de 65 afios
y mayores de 65 afios, de acuerdo con el Servicio de Geriatria. Si el paciente es mayor
de 65 afios se valora el espacio vital por medio de preguntas de actividades basicas co-
tidianas, principalmente: 1. ;Hace un mes, el paciente era capaz de salir de casa solo y
sin ayuda? Si la repuesta es «Si» se clasifica como robusto. Si la respuesta es «No» se
procede a indagar: ¢el paciente era capaz de movilizarse en casa solo sin ayuda? Si la
respuesta es «Si», clasificar como fragil e interrogar por antecedentes patolégicos, mar-
cadores de pronostico vital como son: demencia, falla cardiaca, enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular, enfermedad renal cronica estadio 4 o 5, neumopatia crénica
que requiere de oxigeno, diabetes mellitus, etcétera. Si la respuesta es «No» clasificar
como dependiente.

Los pacientes fragiles con uno o mas factores de riesgo dados por las patologias pre-
viamente mencionadas o si el paciente es dependiente debe ser valorado y manejado por
nuestro servicio.
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Una vez abordamos al paciente desde cuidados paliativos
valoramos funcionalidad con:

Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

0: Completamente activo, capaz de realizar actividades pre-
vias a la enfermedad sin restriccion.

1: Restringido en actividad fisica extrema, pero capaz de
caminar y realizar trabajos livianos: oficina, trabajo en
casa.

2: Capaz de caminar y autocuidado, pero incapaz de realizar
cualquier trabajo. Deambula mas de 50% de las horas que
esta despierto.

3: Capaz de autocuidado limitado. Se mantiene limitado a
cama o sillén méas de 50% de las horas que esta despierto.

4: Completamente incapacitado, no puede realizar autocui-
dado. Totalmente confinado a cama.

5: Muerte.

Y también valoramos el pronostico vital con el indice pro-
nostico paliativo (PPI)®,

1. Indice de prondstico paliativo (PPI: Palliative Prognostic
Index)

El PPI no requiere de estudios de laboratorio, lo que hace
mas facil su uso. La calificacion total del PPI se calcula por
la suma de cada una de estas variables y el rango es de 0 a 15.

Cuando el PPI es mayor de 6 la supervivencia es menor a
tres semanas y la sensibilidad es de 80%, con especificidad del
85%. Un PPI mayor a 4 la supervivencia es de seis semanas,
la sensibilidad es de 80% y la especificidad del 77%.

PPS (Palliative Performance Status): 10-20: 4.5, 30-50:
2,>60: 0, Normal: 0.

Sintomas clinicos: tolerancia a via oral: moderada reduci-
da: 1, severamente reducida: 2.5.

Presencia de edemas: 1.

Disnea en reposo: 3.5.

Delirium: 4.5.

PPI: > 6 supervivencia del paciente tres semanas.

PPI: < 4 supervivencia seis semanas.

Se valorara si hace parte de alguno de los cinco grupos
objetivos de cuidados paliativos de acuerdo con nuestro mo-
delo referido més adelante.

Se aborda al paciente y a su familia por un grupo mul-
tidisciplinario conformado, entre otras profesiones, por:
psicologia, trabajo social, terapia ocupacional, psiquiatria,
apoyo espiritual (Anexo 1).

Los pacientes con enfermedad grave que no se consideran
candidatos a cuidados intensivos, es decir, aquéllos mayores
de 65 afios clasificados como dependientes o fragiles con
marcadores de mal prondstico, esto es, con multiples co-

morbilidades, enfermedades cronicas avanzadas e inclusive
terminales oncoldgicas o no, tienen un riesgo muy alto de
morir si adquieren la infeccion, con una tasa de mortalidad
estimada de 15 a 22%(@), estos pacientes seran valorados y
manejados por nuestro servicio.

Los pacientes oncologicos tienen mayor incidencia de even-
tos graves, es decir, muerte o ingreso en la UCI que requiere
ventilacion invasiva versus pacientes sin cancer (8% vs 39%;
p = 0.0003) en el contexto de esta pandemia®4).

Los cinco grupos objetivo de nuestro modelo

Pacientes con sospecha o diagnostico de infeccion por COVID-19
y al menos una de las siguientes situaciones clinicas:

1. Poblacién con enfermedades cronicas, progresivas, irre-
versibles e incurables que reciben manejo de soporte y
adquieren la infeccion por COVID-19, ésta puede exacer-
bar la enfermedad coexistente, retar la reserva funcional y
fisiologica lo suficiente como para producir el fallecimiento
y/o requieren apoyo en manejo sintomatico durante el
curso de la enfermedad independiente de la severidad.

2. Pablacion con o sin patologias crénicas de base que adquie-
ren infeccion por COVID-19 en quien se requiere realizar
triage y planificacion del escenario de manejo, asi como
establecer conversaciones dificiles que ayuden a la coor-
dinacion de la atencion, realizar voluntades anticipadas
y establecer objetivos terapéuticos individuales.

3. Poblacion con o sin patologias crénicas de base que
adquieren SARS-CoV-2/COVID-19 y tiene voluntades
anticipadas de disentimiento de medidas invasivas (ven-
tilacion mecanica, Unidad de Cuidados Intensivos, entre
otros) que requiere manejo de soporte sintomatico o con
curso refractario al manejo médico y en quien se requiere
reorientacion de objetivos terapéuticos hacia medidas de
confort.

4. Profesionales de la salud que atienden a paciente con
infeccion por COVID-19 en los diferentes niveles de aten-
cion y requieren apoyo en la toma de decisiones dificiles,
en la reorientacion de los objetivos terapéuticos y en la
comunicacion de malas noticias.

5. Familiares de pacientes con infeccion por COVID-19 que
requieren apoyo en conversaciones sobre la toma de deci-
siones, el intercambio de informacion clinica y pronostica,
asi como el acompariamiento en la elaboracion del duelo.

Definiciones clave

» Cuidados paliativos: la nueva definicion propuesta por
el consenso entre la Asociacion Internacional de Hospicio
y Cuidados Paliativos (IAHPC) y la Comision Lancet es
«Los cuidados paliativos son los cuidados holisticos activos
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de personas de todas las edades con graves sufrimientos
relacionados con la salud debido a enfermedades graves
y especialmente de aquellos cerca del final de la vida. Su
objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus
familias y sus cuidadores»®).

Voluntades anticipadas: son disposiciones que una perso-
na decide, estando en buenas condiciones de salud mental,
sobre qué medidas y cuidados médicos quiere o no recibir
en caso de tener una enfermedad grave.

Las familias y cuidadores del paciente deben participar en
estas discusiones en la medida de lo posible y de acuerdo
con los deseos de la persona. Esta es una practica estandar
en cuidados paliativos y de final de la vida.

Pérez-Moreno DP y cols. Cuidados paliativos en pacientes con infeccién por COVID-19

En el contexto de infeccion por COVID-19/SARS-CoV-2,
es probable que la persona presente un deterioro rapido,
por lo que la oportunidad de debatir y participar en la toma
de decisiones puede ser limitada o perdida.

El equipo de Cuidados Paliativos de la institucion brinda
este apoyo para la realizacion de este abordaje.
Enfermedad crénica avanzada: enfermedad de curso progre-
sivo, gradual, con diverso grado de afectacion de la autonomia
y de la calidad de vida, con respuesta variable al tratamiento
especifico, que evolucionara hacia la muerte a medio plazo.
Sintomas refractarios: aquel que no puede ser adecuada-
mente controlado con los tratamientos disponibles, aplicados
por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable.

Tabla 1: Estrategia del Servicio de Cuidados Paliativos de forma multidisciplinaria institucional durante la pandemia.

Capacidad
convencional

Capacidad

contingencia Capacidad crisis

1) Enlainstitucion puede acceder al Servicio de Cuidados Paliativos especiali-
zados cinco dias a la semana desde las 7 am hasta las 7 pm por solicitud de
interconsulta

2) Enlainstitucién puede acceder a clinica de dolor y cuidados paliativos
especializados siete dias a la semana desde 7 am a 7 pm, por solicitud de
interconsulta. Ademas, cuidados paliativos, disponibilidad telefénica las 24
horas del dia, los siete dias de la semana

3) Intervencion de cuidados paliativos:

- Consultas para pacientes con mal pronéstico y en riesgo de intubacion
0 reanimacion priorizada

- Soporte para implementar voluntades anticipadas, ordenes de no
reanimacion, adecuacion del esfuerzo terapéutico

+ Integracion de nuestros especialistas en dolor y cuidados paliativos con
los diferentes servicios de la institucion para ayudarlos a abordar a los
pacientes con los siguientes criterios

+ COVID-19 + con dificultad respiratoria, multimorbilidad, gravedad de la
enfermedad, requerimiento de oxigeno

+  Estado clinico: carga de sintomas, fragilidad uso clinico. Escala de
fragilidad (geriatria), estado funcional basal ECOG, pronostico vital: PPI

+  Estado de los cddigos: voluntades anticipadas, orden de no reanima-
cion, orden de no intubacion, etcétera

Segun la deteccion, sucedera lo siguiente:

+  Reunirse con el paciente y con un familiar, representante legal o cuida-
dor principal para realizar voluntades anticipadas y/o estado del codigo
no intubacion, no ventilacion mecanica, no reanimacion

+  Entrenar al equipo de salud de la institucion sobre voluntades anticipa-
das y documentos como no reanimacion y no ventilacion mecanica

+  Ayudar con la documentacion de las discusiones y el manejo de sinto-
mas, incluidos los refractarios

+  Evolucion diaria para evaluar necesidades cambiantes para pacientes
con COVID positivo, incluidos manejo de sintomas asi como los refrac-
tarios, objetivos de atencion, decisiones al final de la vida y abordaje a
la familia en medidas de apoyo en elaboracion de duelo

+  Asesorar sobre el traslado a planes de atencion domiciliaria, hospicios,
hogares geriatricos

Después del horario de atencién, el especialista de dolor cuidados paliativos
puede ayudarlo por via telefénica. Apoyo y coaching

PPI = Palliative Prognostic Index (indice de pronéstico paliativo).
Fuente: los autores.
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¢ Cual es el enfoque o intervenciones que podemos brindar
desde el Servicio de Cuidados Paliativos Institucional? (Tabla 1)

1. Manejo de sintomas, en especial los refractarios.

2. Voluntades anticipadas.

3. Abordaje de duelo y apoyo espiritual al pacientey a la
familia.

4. Apoyo al personal de la salud.

Recomendaciones para el manejo de sintomas: en el con-
texto de la pandemia por COVID-19, para proteccién del perso-
nal de salud, recomendamos la administracion de medicamentos
en infusion continua utilizando el mejor dispositivo disponible:
bomba de infusion PCA (Patient Controlled Analgesialanalgesia
controlada por el paciente), bomba elastomérica, entre otros. El
medicamento preparado tiene una duracion de hasta 24 horas®.
Los principales sintomas que van a requerir manejo de manera
simultinea a los tratamientos de la enfermedad son en su orden:
disnea, delirium, tos y fiebre.

Principios generales del uso de
opioides que debemos recordar

1. La dosis correcta de opioides es la dosis que controla la
disnea y el dolor, con un perfil aceptable de efectos se-
cundarios (nauseas, vomitos, constipacion, somnolencia).
Recordar que la morfina no tiene dosis techo, pero se debe
titular para definir la dosis 0ptima para el paciente.

2. La morfina es de manejo estandar, excepto en pacientes
con insuficiencia renal cronica o lesion renal aguda, en los
cuales debemos considerar otros opioides mas seguros para
el paciente renal.

3. Siempre comenzar con la dosis mas baja posible en este
escenario en particular en infusion continua(.

Disnea

Manejo de disnea moderada a severa en paciente con
COVID-19: medidas no farmacoldgicas: la posicion recta o in-
clinada hacia delante y hacer uso de técnicas de relajaciéon. Usar
mascaras reservorio, canula nasal, pues son dispositivos que no
aumentan el riesgo por produccion de aerosoles®. Los opioides son
laeleccidn para el manejo de disnea en pacientes con sintomas mo-
derados a severos, pero se deben considerar causas potencialmente
tratables como infeccion bacteriana, derrame pleural, etcétera.
Esquema de manejo farmacoldgico: en casos severos, se
puede realizar titulacion rapida de morfina iniciando con 1 a
3 mg cada 30 minutos via SC o EV, hasta controlar la disnea,
iniciar infusion 12 mg en 24 horas (0.5 mg/h) para casos leves y
24 mg en 24 horas (1 mg/h) en casos moderados. Usar rescates
que sean iguales al 10% de la dosis total y titular de acuerdo
con su necesidad. Vigilar la presencia de signos de efectos

secundarios y en caso de presentarse, se debe reducir la dosis
un 50% e hidratar®®. Pacientes en fin de vida con sintomas
refractarios considerar iniciar sedacion paliativa (ver adelante).

Tos

Los mecanismos potenciales en pacientes con infeccion por
COVID-19/SDRA incluyen inflamacion, dafio epitelial, impac-
tacion de moco y cambios neuromoduladores (aumento de la
sensibilidad al reflejo de la tos). Como alternativas no farma-
coldgicas se recomienda contar con una adecuada hidratacion,
tomar bebidas calientes con limén y miel, ademas de evitar el
cigarrillo. EI manejo farmacoldgico inicial se recomienda con
dihidrocodeina (12.1 mg/5 mL): 5 mL cada 8 horas o codeina
(30 mg cada 8 horas). Si el sintoma es severo se puede usar
una infusion de morfina igual que para el manejo de disnea.

Dolor

Este puede presentarse debido a las comorbilidades existentes
0 como resultado de la tos excesiva e inmovilidad. Se debe
evaluar con escala visual numérica de 0 a 10.

Leve (1-3): AINEs: paracetamol en dosis habituales. Se
debe reducir la dosis en ancianos fragiles, falla renal, eleva-
cién de transaminasas 0 peso < 50 kg (750 mg cada 8 horas).
Moderado a severo (4-10): si el dolor persiste 0 empeora:
asociar codeina 30 mg cada 6 a 8 horas por horario. Dosis
maxima: 120 mg/dia. Si se llega a la dosis maxima y el dolor
persiste: suspender codeina. Considere iniciar opioide fuerte
(morfina oral) a dosis de 3 a 4 mg orales cada 4 a 6 horas. Si
no tolera via oral considerar inicio de morfina intravenosa. Si
el paciente consume diariamente opioides para el tratamiento
de dolor cronico y tiene control de dolor y tolera la via oral:
continuar misma dosis. En caso de no tener control de dolor
se recomienda el aumento de 20-25% de su opioide base y
dejar rescates de 10% de la dosis total. En caso de pérdida
de la via oral rotacion equianalgésica a opioide intravenoso.

Fiebre

Manejo farmacoldgico: se recomienda para el manejo sinto-
matico el uso de acetaminofén oral o en caso de no tolerancia
a la via oral su uso intravenoso a dosis de 1 g cada 8 horas.
Considerar reduccion de dosis (ver dolor). En caso de refrac-
tariedad al sintoma puede considerarse el uso de metamizol
(dipirona) a necesidad sin superar dosis de 5 g en 24 horas.

Secreciones
Las secreciones respiratorias pueden ser dificiles de controlar

y alterar de manera importante la calidad de vida, particu-
larmente en el contexto de patologia pulmonar subyacente.
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Tabla 2: Pacientes atendidos por el Servicio de Cuidados Paliativos institucional durante la pandemia.

Diagnéstico
patologia de  Diagnéstico Tratamiento-
Género Edad base de COVID-19 Espacio vital ECOG PPI Sintomas multidisciplinario Desenlace
Femenino 97 EPOC + Fragil 2 Mayor de 6 Disnea Morfina infusion Muerte sin
sufrimiento
Femenino 90 Neumonia + Dependiente 4 Mayor de 6 Disnea Sedacion paliativa Muerte sin
Alzheimer refractaria sufrimiento
Masculino 79 Poliartrosis - Robusto 2 Mayor de 6 Dolor Morfina oral Domicilio
Masculino 50 Melanoma IV i Menor de 65 afios 1 Mayor de 6 Disnea Morfina infusion Muerte sin
con patologia sufrimiento
cronica
Femenino 90 Neumonia W Fragil 4 Menor de 6 Disnea Morfina infusién Muerte sin
sufrimiento
Masculino 47 Pancreatitis - Menor de 65 afios 0 Menorde 6  Tosydolor  Acetaminofén-codeina Domicilio
con patologia
cronica
Masculino 67 Cancer de prostata - Frégil 4 Mayor de 6 Disnea Morfina infusion Muerte sin
sufrimiento

ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group. PPI = Palliative Prognostic Index (indice de pronéstico paliativo).

Fuente: los autores.

Bromuro de hioscina: ampollas 20 mg/mL, tabletas de 10 mg,
dosis: 10-20 mg IV cada 8 horas, 10 mg VO cada 8 horas.

Delirium®

Siempre usar estrategias de prevencion no farmacoldgicas
como: recordar fecha, hora, lugar, hacer uso de claves externas
como calendarios o relojes, mantener cerca dispositivos de
ayuda visual y/o auditiva, evitar restringir el movimiento a
menos que sea absolutamente necesario, orientacion regular,
evitar el estrefiimiento, mantener la oxigenacion y evitar la
retencion urinaria.

En caso de delirium hiperactivo se recomienda haloperidol a
dosis de 0.5-1 mg IV/SC a titular y luego uso por horario cada
8 horas si los sintomas son persistentes (dosis maxima 15 mg/
dia), tener en cuenta que éste es un medicamento que prolonga
el intervalo QT. En el contexto de dificultad respiratoria severa
y al final de la vida se debe usar un sedante ansiolitico como
midazolam para permitir una titulacion rapida, si es necesario usar
midazolam 2.5-5 mg I\/SC titular y luego uso por horario en caso
de ser persistente®). En caso de sintomas refractarios (delirium,
disnea, dolor) seguir indicaciones de sedacion paliativa (Tabla 2).

Sedacion paliativa

Se entiende por sedacion paliativa «la administracion delibera-
da de farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas, para
reducir la conciencia de un paciente con enfermedad avanzada
o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente
uno o mas sintomas refractarios y con su consentimiento ex-
plicito, implicito o delegado»(9). En pacientes con COVID-19

que tengan mal control de sintomas y no son candidatos a
ingreso en unidades de cuidado intensivo o estan bajo venti-
lacion mecanica invasiva en contexto de fracaso terapéutico,
la sedacion paliativa se convierte en una alternativa para el
manejo de sintomas refractarios?,

PROTOCOLO SEDACION PALIATIVA

» Discutir caso dentro del equipo tratante y confirmar que
existe acuerdo respecto del uso de sedacion paliativa.
* Mantener farmacos para el control de sintomas (analgési-
cos, antipsicéticos y otros).
* Serecomienda la suspension de hidratacion y/o alimenta-
cion artificial, no poner sondas nasogastricas.
+ Suspender intervenciones que no aporten al confort y control de
sintomas (monitorizacion, profilaxis farmacologicas y otros).
* Monitorizar frecuentemente que se mantenga el nivel de
sedacion requerido(213),
- Serecomiendacomo primeraeleccion el uso de midazolam.
Iniciar con un bolo de 3-5 mg de midazolam, via subcutanea
o intravenosa lenta, y continuar en infusién continua 2 mg/h.
Si se precisa, por sedacion insuficiente, se podra subir el
ritmo de infusién 0.5 o 1 mg/hora hasta lograr control del
sintoma. En cualquier momento se pueden administrar
dosis de rescate subcutaneas o intravenosa lenta de 5 mg
en caso que persista sintomatico®4-16),

Intervenciones con la familia en la elaboracion de duelo

Usamos la gestion basada en la comunicacion, que incluye re-
conocer, responder y validar las respuestas emocionales en una
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estrategia clave para abordar el duelo anticipatorio entre pacientes
criticos y sus familias; esta estrategia se realiza por todo el equipo
multidisciplinario (psicologia, psiquiatria, cuidados paliativos)*".

Tenemos en cuenta que el rito de la despedida es impor-
tante para la elaboracion del duelo de la familia, pero por la
contingencia no es posible®),

Generar un espacio al familiar o cuidador del paciente para
permitirle llorar, para pensar en la persona que se ha marchado
y lo que significaba para ellos, para expresar los sentimientos
de culpa por no haber podido estar al lado del paciente y hacer
énfasis en que las limitaciones las ha puesto la pandemia,
ayudandolos a prepararse para la probable muerte es una parte
critica del trabajo de duelo anticipado, particularmente porque
la falta de preparacion es asociada con duelos patologicos9).

Es importante para la familia cercanay el cuidador princi-
pal sentir que no estan solos y que estan conectados, aunque
sea de manera virtual por videoconferencias, espacios que se
han generado en nuestra institucion. Alentar a expresar la pena
y el dolor con personas de confianza, amigos y familia. Sin
embargo, el manejo de los sintomas y la calidad de la atencién
al final de la vida es generalmente mejor en orden: domicilio,
hospicio en comparacién con las muertes hospitalarias; la
incidencia de ansiedad y la depresion es mayor al final de la
vida en los pacientes hospitalizados).

Espiritualidad ante la presencia del COVID-19

Tiene gran importancia el apoyo espiritual, pues ofrece pro-
teccidn contra la desesperacion del final de la vida en aquellos
para quienes la muerte es inminente@D),

En nuestro caso para los pacientes con creencias religiosas
cat6licas nuestro servicio institucional de capellania brinda
atencion religiosa que ayuda a los pacientes que enfrentan
enfermedades graves a sobrellevar mejor sus sintomas y su
pronostico. De acuerdo con las creencias religiosas, su inter-
vencién se centra en consolar al paciente y mejorar su bienestar
en el contexto tanto del dolor espiritual como de la enfermedad
critica, deben explorarse con todos los pacientes y cuidadores
principales. El servicio de cuidados paliativos debe abordar
las necesidades de cuidado espiritual de aquellos pacientes
gue no estan representados por la capellania disponible o que
no son religiosos(@?,

CONCLUSION

Desde el 30 de marzo de 2020, iniciada la cuarentena en nues-
tro pais y en nuestra capital, como lo muestra la Figura 1,en
la institucion se han atendido cerca de 110 pacientes con sin-
tomas respiratorios sospechosos de COVID-19, de los cuales

Evento SARS-CoV-2 institucional al 31 de mayo de 2020.
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2020. Fuente: los autores.
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fueron confirmados 16 pacientes, hasta el momento el Servicio
de Cuidados Paliativos ha tratado de forma multidisciplinaria
a siete pacientes, de los cuales cuatro fueron confirmados con
la infeccion y dos de los verdaderos positivos murieron. El
sintoma mas importante que requirié paliacion por nuestro
servicio fue la disnea, la cual fue manejada exitosamente con
morfina oral e intravenosa segun el caso y uno de los pacientes
requirio sedacion paliativa (Figura 1).

Todos los pacientes y sus familias tuvieron soporte del
servicio e intervencién multidisciplinaria de psicologia,
psiquiatria, trabajo social y terapia ocupacional, al igual que
acompafiamiento religioso como parte del soporte espiritual,
tratando adecuadamente sintomas y evitando sufrimiento. Los
cuidados paliativos se convierten en una gran herramienta para
brindar atencion y apoyo a los pacientes, familiares y personal
de lasalud, controlando efectivamente sintomas, promoviendo
la calidad de vida, ayudando en la toma de decisiones dificiles
y brindando atencion integral de la salud fisica, psicoldgica,
social y espiritual.
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Recomendaciones respecto a toma de decisiones de cuidados paliativos paciente con infeccion SARS-CoV-2/
COVID-19. Que requiera hospitalizacion segun protocolos institucionales

4

Realizar asesoria y firma de documento de voluntades anticipadas. Todas las espacialidades por las que ingresa
el paciente al HUN: Medicina Interna, Geriatria, Unidad de Cuidados Intensivos, Oncologia, Hematologia

\ A\
Paciente mayor de 65 afios con patologia crénica con infeccién SARS-CoV-2/ Paciente menor de 65 afios con infeccién SARS-CoV-2/COVID-19 sospechada
COVID-19 sospecha o confirmada o confirmada y de acuerdo con voluntades anticipadas
! * ! :

Paciente es mayor de 65 afios. Valoracion del espacio vital: ;hace un mes, el

paciente era capaz de salir de casa solo y sin ayuda? Si la respuesta es «Si» Con patologia crénica significativa Sin patologia crénica significativa con
clasificar como robusto. Si la respuesta es «No» preguntar: ¢el paciente era con infeccion SARS-CoV-2/COVID-19 infeccion SARS-CoV-2/COVID-19
capaz de movilizarse en casa solo sin ayuda? Si la respuesta es «Si», clasificar sospechada o confirmado sospechada o confirmado

como fragil e interrogar por antecedentes patolégicos. Si la respuesta es «No»
clasificar como dependiente

Y
A
Mayor de 65 afios segun espacio vital: Mayor de 65 afios ‘ ” V’
FRAGIL y con antecedentes de: segun espacio vital: S| Sl
1. Demencia DEPENDIENTE
2. Falla cardiaca
3. Enfermedad coronaria
4. Accidente cerebrovascular

X 5. Enfermedad renal crénica estadio 4 0 5
Sl 6. Neumopatia cronica requiere de oxigeno
7. Diabetes mellitus

\4 \4
Manejo especifico de enfermedad
Candidato a la UCI
Ventilacion mecanica y reanimacion
\d
Manejo especifico de enfermedad
Candidato a la UCI
Ventilacion mecénica y reanimacion

Anexo 1: Flujograma. Resumen del modelo de atencion institucional.
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Atencion paliativa en el tsunami de
sufrimiento por SARS-CoV-2

Palliative care in the tsunami of suffering from SARS-CoV-2

Dr. Uria Guevara-L6pez*

RESUMEN. Los equipos de salud, intensivistas e internistas han trabajado codo a codo en la actual pandemia. En este
entorno, los paliativistas pueden contribuir sustancialmente en esta crisis, tratando con su enfoque transdisciplinario e
integral la carga de sintomas de los enfermos con COVID-19 y establecer comunicacion clara y abierta con pacientes
y familias al brindar, inclusive, apoyo espiritual. Pese a que la atencién de estos enfermos se centr6 en la ventilacion
mecanica, por un lado, un nimero creciente de personas no recibira este apoyo, debido a las condiciones de salud
subyacentes y a que estos pacientes requeriran un manejo conservador. Por otro lado, al ocupar la emergencia toda
la atencién y recursos, pasé a un segundo plano el cuidado de grupos vulnerables, marginados y de numerosos pa-
cientes con enfermedades cronicas, progresivas, complejas, oncoldgicas o multimérbidas, las cuales ameritan atencion
paliativa. Durante la atencién de pacientes con COVID-19, el personal de salud puede experimentar complejos dilemas
éticos por la escasez de recursos, el rapido deterioro de los enfermos, la toma de decisiones urgentes y la falta de
tratamientos eficaces. Ante esta posibilidad, los paliativistas pueden adaptarse, ponerse a la vanguardia y contribuir
a la mejor toma de decisiones para brindar una atencién multidimensional (biolégica, psicoafectiva, socioeconémica y
espiritual), tanto a pacientes como a familias, para atemperar este tsunami de sufrimiento.

ABSTRACT. Health teams, intensivists and internists have worked side by side in the current pandemic, in this
environment the palliative care providers can contribute substantially to this crisis, treating with their transdisciplinary
and comprehensive approach the burden of symptoms of the patients with COVID-19, establishing clear and open
communication with patients, families, including spiritual support. Although the care of these patients focused on
mechanical ventilation, an increasing number of people will not receive this support due to the underlying health
conditions and will require conservative management. On the other hand, with all the attention and resources occupying
the emergency, the care of vulnerable, marginalized groups, and numerous patients with chronic, progressive, complex,
oncological, or multimorbid diseases that warrant palliative care, came to the background. During the care of COVID-19
patients, health personnel may experience complex ethical dilemmas due to the scarcity of resources, the rapid
deterioration of the patients, urgent decision-making and the lack of effective treatments. Palliative patients can adapt
to this possibility, put yourself at the forefront and contribute to better decision-making, to provide multidimensional
care (biological, psychoactive, socioeconomic, spiritual) to patients, families and to temper this tsunami of suffering.
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INTRODUCCION

ar atencién eficaz y eficiente a pacientes no cura-

bles en situaciones de crisis dadas por fenémenos
naturales, sociales o econémicos se vuelve dificil, sobre
todo no s6lo para la poblacion en general sino, mas adn,
en particular, para los grupos vulnerables y margina-
dos. En el caso de las pandemias, como la que en estos
momentos estamos viviendo —la de COVID-19—, por
obvias razones, se han centrado toda la atencion y re-
cursos destinados en mantener la salud en condiciones
de emergencia epidemioldgica, dejando en un segundo
plano a numerosos pacientes con enfermedades croni-
cas, progresivas, complejas o multimdrbidos, quienes
ameritan atencion paliativa(®.

La actual emergencia de salud publica ha producido una
gran devastaciény colapso de los servicios de salud de diver-
S0s paises; estos servicios se han visto incapaces de atender
a los pacientes afectados por el virus, ademas de que han
dejado de lado a numerosos pacientes diagnosticados con
enfermedades cronicas o neoplésicas que son consideradas
incurables, sin poder evitarles sufrimiento innecesario. Este
«tsunami de sufrimiento» ha afectado por igual a paises ricos
y pobres, causando pérdidas tanto en personas, familias, co-
munidades e incluso economias, ademas de dejar numerosos
fallecimientos(-3).

En este ambito, se ha considerado que enfermos, cuida-
dores, proveedores de atenciéon médica y sistemas de salud
pudieran beneficiarse de la experiencia y conocimientos acu-
mulados en los servicios especializados de cuidados paliativos
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(SECP), dado su caracter transdisciplinario, capacidad para
combinar la medicina basada en evidencias, valores y su ex-
periencia en el cuidado de los pacientes considerados fragiles,
multimorbidos, crénicos o gravemente enfermos, con disnea
y dolor, aspectos comunes tanto en pacientes con COVID-19
como en aquéllos que no estan infectados.

Debido a que muchos pacientes que llegan a las unidades
de cuidados intensivos no sobreviviran, y en ausencia de
paliativistas, se requiere que anestesiologos, intensivistas y
otros especialistas que laboran en estas areas adquieran las
habilidades y conocimientos necesarios para otorgar estos cui-
dados, que brinden apoyo emocional y comuniquen decisiones
médicas dificiles de manera clara y calida a familiares en un
clima complicado de aislamiento estricto, el cual impide que
los pacientes mueran acompafiados de sus seres queridos(®.

Otra compleja situacion se presenta durante la atencion
domiciliaria de casos comprobados con sintomas leves o
posterior al alta hospitalaria de pacientes convalecientes con
COVID-19, en donde el empleo de proteccion personal (EPP)
y las condiciones de aislamiento necesarios son escasas 0
inexistentes. Por una parte, esta situacion obliga a garantizar
que los equipos de cuidados paliativos que atienden a pacien-
tes de poblaciones urbanas, suburbanas y rurales cuenten con
los suministros adecuados. Por otra parte, la poblacion con
mayores factores de riesgo para enfermar de COVID-19 es
la que ya recibia atencion paliativa, lo cual permite a estos
especialistas enfrentar los desafios, minimizar el sufrimiento
y apoyar a los equipos de atencién médica que cuentan con
menor experiencia en estas situaciones®.

COMUNICACION DISTANTE

La actual definicion de cuidados paliativos establecida como:
«la atencion multidimensional integral, integrada, sistémica
de personas que padecen enfermedades cronicas, avanzadas,
progresivas, complejas y no curables, con multimorbilidades
o que se encuentran al final de la vida» lleva implicita una
estrecha, personal y calida comunicacion entre el médico, pa-
ciente, familia, cuidadores y acompafiantes. Sin embargo, las
medidas actuales de distanciamiento social, empleadas para
mitigar la pandemia han propiciado que esta atencion resulte
impersonal y distante, lo que dificulta el conveniente acom-
pafiamiento durante la enfermedad, e inclusive al final de la
vida; estas medidas han establecido normas de comunicacion
mediante plataformas digitales, telefonia movil, SMS, redes
sociales, teleconferencias, foros, blogs o correo electronico®).

Los prondsticos y proyecciones matematicas sefialan que
la pandemia estara presente por un largo tiempo, lo cual
demanda una nueva metodologia para una comunicacion
eficaz entre el equipo de atencion paliativa, los pacientes y
sus familias. Por esta razon, son necesarias estrategias que
convengan una cuidadosa proteccion de los participantes

Guevara-Lopez U. Atencion paliativa en tiempos de COVID-19

durante el seguimiento clinico, brinden apoyo y orienten a las
familias de pacientes con COVID-19 y/o no COVID-19, asi
como alternativas para tratar sintomas emergentes, prescribir
a distancia a pacientes conocidos o a enfermos con nuevos
diagnosticos, que no impliquen la presencia y la supervision
del equipo de atencion paliativa®).

El actual distanciamiento complica el control analgésico, el
cual es prescrito a distancia con opiaceos potentes o farmacos
controlados mediante terceras personas o a familiares; esto
precisa una esmerada comunicacion, orientacion y capaci-
tacion para su empleo responsable y cuidadoso. Por ello, en
momentos en los que la proteccion de la integridad fisica del
equipo de salud es prioritaria, una adecuada comunicacién
es imprescindible. En el caso de pacientes de comunidades
rurales, la participacion de las enfermeras comunitarias es
determinante, por lo que la capacitacion en técnicas esencia-
les, como la colocacion de dispositivos subcutaneos para la
administracion de farmacos, es fundamental. En los casos que
sea imprescindible la presencia médica para iniciar sedacién
paliativa, sera necesario disponer del EPP necesario y esta-
blecer un puente de comunicacion con el cuidador o familiar
encargado para el seguimiento domiciliario®?.

CONTROL DE SINTOMAS
Dolor

En general, una estrategia analgésica eficaz requiere evaluar:
caracteristicas del dolor, causas, la delimitacion de objetivos
terapéuticos, las pautas fijas preventivas, la combinacion de
farmacos, el empleo de opiaceos potentes, los adyuvantes, las
medidas generales, el soporte emocional, los rescates durante
las crisis y la reevaluacion periddica.

Por ser el dolor una condicion generadora de gran sufri-
miento, se requiere que en la planeacion de los sitios COVID
y no COVID se contemple la disponibilidad de opiaceos
potentes y farmacos necesarios para tratar los sintomas con-
currentes que garanticen el control eficaz. En estos casos,
la eleccion del analgésico dependera de la intensidad del
dolor; considerandose para ello farmacos de eleccion, como
la morfina y fentanilo en infusién continua intravenosa. En
ausencia de una via intravenosa, podra emplearse la analgesia
transdérmica (parches de buprenorfina o fentanilo) o la admi-
nistracion de opidceos disponibles por dispositivo subcutaneo
0 via subcutanea (SC) (Figura 1).

Es aconsejable iniciar el tratamiento con dosis analgé-
sicas efectivas (5 mg de morfina via intravenosa) en bolo
inicial lento, directo, y continuar después con el calculo de
la infusion via intravenosa (IV) continua, fija y regular, in-
crementandose progresivamente de acuerdo con la respuesta
analgésica, la tolerancia a éstos y los posibles efectos adver-
sos (cada 24 horas). Cabe destacar que el empleo adecuado
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de estos analgésicos no causa adiccion o precipita la muerte,
y no estan contraindicados en pacientes con insuficiencia
respiratoria.

En caso de signos de toxicidad pronunciada secundaria a
opioides (delirio, mioclonias, nuseas 0 vomitos persistentes),
pueden reducirse las dosis, asegurar la hidratacion y valorar
la rotacion de opioides. Para la prevencion de las crisis de
dolor, se deben identificar las posibles causas desencadenantes
y elaborar un programa de rescates con morfina parenteral o
subcutanea o los preparados de fentanilo de absorcion a través
de la mucosa oral o intranasal ).

Delirium terminal y refractario

El delirium, o sindrome confusional por fallo cerebral agu-
do, es un problema frecuente en caso de alteracion organica
severa. Este ha sido descrito como uno de los sintomas neu-
roldgicos presentes en los pacientes que sufren infeccion por
SARS-CoV-2, especialmente en los cuadros severos. Ante
la posibilidad de ser infradiagnosticado, se recomienda su
evaluacion sistematica, empleando una herramienta simple,
como lo es el Confusion Assessment Method (CAM) o la
empleada por el equipo paliativo tratante.

Para el diagndstico de delirium que utiliza el CAM, se
requiere que sean afirmativas las preguntas 1 y 2 mas la 3 y/o
4 de las siguientes condiciones:

1. Inicio agudo y curso fluctuante.
2. Inatencion.

Figura 1: Sitios para la colocacion del dispositivo subcutaneo.

Tabla 1: Medidas para el tratamiento sintomatico del delirium.

No farmacolégicas ~ * Reorientar al paciente
+ Explicar a la familia como reorientar al paciente

y explicarles que las alteraciones de la conducta

que puede sufrir su ser querido son secundarias

a la enfermedad

Oxigenoterapia + Recomendamos mantenerla hasta el final, inclu-

S0 en situacion de ultimos dias, resto de medidas

de tratamiento de la insuficiencia respiratoria

emplearlas siempre que estén indicadas
Farmacolégicas + Si sintomas positivos: alucinaciones y/o altera-
cion de la conducta (delirios)

- Haloperidol 1-2 mg (IV 0 SC) cada 8 horas y
hasta cada 2 h (dosis tope de 20 mg)

- Olanzapina SC 2.5 mg cada 24 horas antes de
acostarse y hasta cada 8 h (dosis tope
de 20 mg)

+ Si predomina insomnio por intranquilidad o
agitacion nocturna

- Quetiapina 25 mg VO antes de acostarse,
pudiendo dar dos dosis mas de 25 mg a lo
largo de la noche (dosis tope de 600 mg)

- Levomepromazina 6 mg (VO, SC o IV) antes
de acostarse, pudiendo repetirse hasta dos
veces la dosis durante la noche (dosis tope de
300 mg)

+ Delirium refractario o terminal: objetivo controlar
agitacion

+Seguir protocolo de sedacion paliativa; en casos
de delirium, la primera opcién es la levomepro-

mazina. En caso de no ser efectivo, midazolam e

incluso anestésicos (propofol)

Modificado de: Guias rapidas de apoyo y control sintomatico en pacientes avanzados
con COVID-19. Version 2.0. Espafa: Clinica Universidad de Navarra; 22 marzo 2020.

3. Desorganizacién del pensamiento.
4. Alteracion del nivel de conciencia (Tabla 1).

En caso de diagnosticarse, hay que corregir la causa o
causas que lo desencadenan y tratar la sintomatologia asociada
si provoca malestar en el paciente®™®),

Los desencadenantes mas frecuentes en pacientes con
COVID-19 son la hipoxemia, el estado inflamatorio agudo,
fiebre y las alteraciones hepaticas. Las medidas sugeridas son
aplicacion de la escala CAM, la administracién oxigenotera-
pia, medidas no farmacoldgicas y/o neurolépticas y sedacion
paliativa para control de la agitacion terminal (Tabla 1).

LOS ULTIMOS DIAS

Diversos grupos han emitido recomendaciones y lineamientos
gue se basan en su experiencia para la atencion paliativa de
pacientes con COVID-19 durante la crisis sanitaria, partiendo
del constructo de que las medidas se aplicaran una vez que el
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equipo asistencial haya determinado la situacion clinica de no
recuperabilidad. Estos grupos han llegado a la conclusion
mediante un proceso de deliberacidn ética, que establece que no
se pueden o deben aplicar otras medidas terapéuticas, o se intuye
el probable fallecimiento en las siguientes horas o dias*®).

Objetivos de la atencion

a) Aliviar el sufrimiento de la persona que va a fallecer y de
los que lo rodean, incluida la familia y el equipo de salud.

b) Facilitar la despedida y el duelo complicado.

c) Ofrecer la mejor atencion paliativa posible durante el ais-
lamiento obligado por el grave riesgo de contagio o por la
diseminacion de la infeccion.

Secuencia para la toma de decisiones

1. Establecimiento de la situacion como «no recuperable».

2. Dependiendo del caso, el médico responsable informara
al paciente o familia la situacion de irreversibilidad y la
escasa 0 nula respuesta, enfatizando el compromiso de
acompafiamiento, control del dolor y confort. En caso de
estar consciente, se explorard la voluntad del paciente.

3. Revaluar la condicion fisica del enfermo; mantener medi-
cacion para su control sintomatico y rescate, y considerar
la retirada de antibioticos y farmacos futiles.

4. Informar al cuidador responsable o a la familia de la si-
tuacion critica del paciente y de la conveniencia de que la
familia asista a despedirse del paciente bajo el siguiente
protocolo (Tabla 2).

Sedacion paliativa

Se refiere a la maniobra terapéutica de disminucioén propor-
cional del nivel de conciencia, que sirve para aliviar sintomas
refractarios al manejo habitual. Se utilizara en pacientes no
recuperables que no son candidatos a cuidados intensivos,
que evolucionan desfavorablemente y/o tienen mal pronos-
tico a corto plazo, e inclusive estan con atencion paliativa
domiciliaria.

Los motivos mas frecuentes para indicar sedacion paliativa
en pacientes con COVID-19 son la disnea o tos refractaria
en pacientes no candidatos a medidas invasivas, aquéllos
con agitacion terminal (delirium) o hemorragia masiva. La
ansiedad puede complicar el cuadro de dificultad respiratoria
extrema y hacer que se adelante el momento de la sedacion,
por lo que se considera ésta como una situacion refractaria
e intolerable®),

El estado refractario se establece por médicos expertos
tras haber aplicado los tratamientos habituales en un plazo de
tiempo razonable. Para los sintomas de COVID-19, dichos
plazos pueden establecerse en unas pocas horas. Los farma-
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cos de eleccion para la sedacion paliativa se establecen en el
siguiente orden: benzodiacepinas (midazolam), neurolépticos
sedantes (levomepromazina SC o clorpromazina V), anticon-
vulsivantes (fenobarbital IM o SC) y anestésicos (propofol
IV). Tomando en cuenta el contexto de insuficiencia respi-
ratoria para utilizar morfina en adyuvancia con un farmaco
sedante (midazolam) y un anticolinérgico (buscapina), para
que prevengan secreciones, las cuales provocan los preocu-
pantes estertores agonicos®).

Procedimiento

Induccion. Esta se realizara con 5 mg de morfina y 5 mg de
midazolam via subcutanea (SC) o intravenosa, diluidos y
lentamente.

* Posteriormente se debera continuar con medicacion en
infusion continua para 24 horas: es necesario preparar
en bomba de infusién por via intravenosa o para via
subcutanea, diluyendo las cantidades de farmacos
mencionados en 100 mL de volumen total con suero
fisiologico. Se iniciara la perfusion continua a 4 mL/h
(2 mg/h de midazolam). Si se precisa, por sedacion
insuficiente, se podra subir el ritmo de infusion +1 o0 +2
mL/h cada hora o utilizar rescates. De no contarse con
bombas de infusidn electrénicas, se emplearan infusores
desechables para administrar 2 mL/h, en un volumen
total de 56 mL; se debera colocar por via subcutanea

Tabla 2: Protocolo de despedida de pacientes COVID-19 hospitalizados.

a) Explicar que se ha producido un cambio en el estado del paciente que
hace prever que pueda fallecer en poco tiempo

b) Si el paciente tiene bajo nivel de conciencia y no puede comunicarse, se
advertiré para prepararse para el encuentro

c) En estas circunstancias, les ofrecemos la posibilidad de ver brevemente
a su paciente (probablemente por Ultima vez) y se recalcara la importan-
cia de la despedida

d) En caso de aceptar la visita en estas condiciones, las condiciones seran:
+ No tocar al paciente
+ Eltiempo de permanencia sera muy corto (5-10 minutos) para limitar el

riesgo de exposicion
+ Acudira una persona a la vez; esta persona no debe ser un contacto de
riesgo, ni estar infectado por COVID-19

e) Sino es posible que acuda ningln familiar, se trasmitira al enfermo que
la familia sabe y que no estan presentes por impedimento sanitario pero
que estan pendientes de su evolucion

f) Los integrantes del equipo de atencion paliativa ofrece al paciente el
acompafiamiento espiritual posible o la visita del ministro de culto espe-
cifico, si las condiciones sanitarias lo permiten (observando rigurosa-
mente el protocolo de proteccién personal)

g) En caso de sintomas refractarios (delirium, disnea, agitacion, tos incoer-
cible, ahogo, angustia vital, convulsiones) es recomendable la sedacion
paliativa

Modificado de: Guevara-Lépez U. Lineamiento general para la atencion paliativa de
pacientes COVID-19 y no COVID durante la pandemia 2020. IMEDOCP A.C.
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(Figura 1) o intravenosa la perfusion de ese volumen
a razon de 2 mL/h durante 28 horas.

Se estima que una dosis basica de midazolam para se-
dacion moderada-profunda es de 2 mg/h en la mayoria
de pacientes. Para facilitar la preparacion del infusor,
se recomienda redondear los volimenes. El infusor
propuesto administra poco menos de midazolam (1.8
mg por hora); sin embargo, la morfina y la buscapina
en combinacion potencian el efecto sedante.

* En caso de emplear la presentacion de midazolam 50
mg/10 mL, hay que afiadir a la mezcla de medicacion
propuesta 35 mL de suero fisiolégico para completar un
volumen total de 50 mL. El volumen serd para 25 horas.

* En caso de no contar con midazolam, la alternativa es
levomepromazina (ampolletas de 25 mg en 1 mL). La
dosis diaria para sedacion con levomepromazina es de
100 mg (cuatro ampolletas, 4 mL o equivalente). En
este caso, a la medicacion habria que afiadir 40 mL de
suero fisioldgico para completar un volumen total de 50
mL. La perfusion de ese volumen dura 25 horas. Cada
equipo de atencién paliativa podréa ajustar sus infusiones
dependiendo de los farmacos y equipo disponible. La
medicacion indicada se diluye con la solucién salina
necesaria.

* Sino se ha alcanzado el nivel de sedacion deseado al
cabo de ocho horas, se deberia afiadir un segundo in-
fusor desechable de 2 mL/h con 50 mg de midazolam en
50 mL de volumen total para pasar en 24 horas. Enfati-
zamos que en cualquier momento se pueden administrar
una dosis de rescate subcutaneas o intravenosa lenta de
5 mg de midazolam o se puede administrar de morfina 3
mg SC o IV hasta cada hora si predomina el componente
respiratorio, o de 12 mg de levomepromazina IV lento
si existe agitacion(),

Atencion durante el fallecimiento

Durante la emergencia sanitaria, se ha regulado la disposicion de
los cuerpos de las personas fallecidas, lo cual pudiera repercutir
negativamente en la familia, lo que aumenta el sufrimiento de
la separacion inesperada y rapida, sobre todo en los casos en
los que no exista un documento de voluntad anticipada. Por esta
razon se sugiere: facilitar la despedida, evitando sufrimiento in-
necesario, y prevenir el duelo complicado, siempre cumpliendo
con el reglamento y disposiciones oficiales, procurando tratar
el cuerpo del fallecido con la dignidad que merece®).

Procedimiento
a) El médico contactara con los familiares; les informara

preferentemente en su lengua natal o mediante un traductor
el fallecimiento del paciente.

b) En lallamada debe explicarse la evolucion del paciente en
las Gltimas horas, si el paciente estuvo confortable en los
Gltimos momentos o si expreso algun deseo.

c) Se lesinformara alafamilia que podraelegir, si asi lo desea,
a una persona para que acuda a realizar la despedida.

d) Trabajo social pide a la familia que contacten con la fune-
raria que ellos elijan.

e) El profesional de enfermeria y/o trabajo social contactara
con el profesional de salud mental (psicélogo o psiquiatra)
y al ministro del culto indicado por la familia.

f) Elprofesional de salud mental ofrecera apoyo a la familia.

g) El ministro del culto efectuara su ritual en el momento que
el féretro abandoné el hospital, observando los lineamien-
tos de distanciamiento social para evitar la propagacion de
agentes infectocontagiosos.

h) El equipo de enfermeria preparara el cuerpo con las me-
didas y EPP acordes con los protocolos establecidos.

i) El profesional de salud mental ofrecera continuar con
la ayuda psicoafectiva a la familia, asi también el como
favorecer la despedida, incluyendo a los nifios y perso-
nas mayores, sin contacto fisico y observando la sana
distancia.

j) El profesional de enfermeria y/o trabajo social facilita
el encuentro de despedida del fallecido en la misma
habitacién del paciente, procurando se efectué lo antes
posible (en una o dos horas) para no complicar la presion
asistencial.

k) Es importante explicar al familiar las medidas de pro-
teccion, las cuales incluiran: guantes, bata desechable y
mascarilla quirdrgica, careta lentes y/o goggles.

Cabe mencionar que no se debe establecer contacto fisico
con el cadaver ni con las superficies u otros enseres de su
entorno o cualquier otro material que pudiera estar contami-
nado y mantener una distancia de separacion de dos metros
por lo menos®®),

Encuentro para la despedida:

* Se ofrecera la opcion de ver el rostro de la persona fa-
llecida si asi lo desean. Para facilitarlo, no se cerrara y
se sellard la bolsa que contiene al cadaver hasta que el
paciente haya sido identificado por el familiar designado
(Tabla 2).

+ Seintentara que el familiar tenga un momento de intimidad
con el fallecido en la distancia.

* Se debe notificar formalmente la presencia del paliativista
y el acompafiamiento de la familia para la despedida.

» Trabajo social brindara las facilidades para la firma del
certificado de defuncion (disponibilidad de formatos).

» La bolsa sanitaria donde esta contenido el cuerpo puede
introducirse en un féretro sin precauciones adicionales.
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El destino final del cadaver puede ser el entierro o incine-
racion en las condiciones habituales (segun la reglamentacion
durante la pandemia). Las cenizas pueden entregarse a la
familia sin que supongan ningun riesgo®.

Malas noticias

Durante la pandemia, con cierta frecuencia, el equipo de
atencion paliativa tendra que comunicar noticias, las cuales
pueden cambiar de manera significativa y adversa la idea que
el interlocutor ha hecho de su futuro. Estas pueden ser: infor-
mar el resultado positivo de la prueba COVID, la necesidad
de pasar a la UCI o de ser intubado, el retiro de medidas de
soporte, informar un fallecimiento, etc. En el caso de pacientes
de pueblos originarios, estas noticias se informaran preferen-
temente en su lengua natal o mediante un traductor, ya que
la manera en la que las comuniquemos sera clave para que el
paciente o la familia se considere acompafiado y seguro por
el equipo de salud.

Avraiz de la pandemia por COVID-19, las condiciones
adversas por la presion creciente de casos positivos, la
falta de tiempo por la gran carga asistencial, la carencia
de espacios adecuados por el temor de infectarse o de
llevar el contagio a familiares o compafieros y la escasa
disponibilidad de EPP dificultan dar bien las malas no-
ticias. Pese a estas circunstancias, se cuidara la comuni-
cacion no verbal al momento de confortar a quien recibe
la informacion.

Etapas de la comunicacion:

1. Preparacion del entorno (EPP), un ambiente de interés y
respeto. Transmitir sensacion de calma e identificar me-
diante las siguientes preguntas: ;qué sabe el paciente o la
familia? ;Qué te preocupa? ;Qué y cuanto quiere saber?

2. Informacién. Detectado lo que sabe y lo que quiere saber,
se procedera a dar la informacion. Para ello, se usara len-
guaje sencillo y conciso, evitando en lo posible el uso de
terminologia médica.

3. Comunicacion (bidireccionalidad). Mediante esta técnica,
el profesional podra darse cuenta de lo realmente compren-
dido y la gravedad de la situacion.

4. Apoyo al paciente/familia. Ante un corto pronostico de vida
0 un diagndstico fatal, las reacciones pueden ser diversas.
En esta etapa, el papel fundamental del personal de salud
sera «facilitar la resolucion de los sentimientos y ayudar a
los miembros de la familia a comprender y aceptar». Sera
determinante facilitar la resolucion de los sentimientos de
pacientes y familia.

5. Autoandlisis del profesional. EI comunicador analizara los
sentimientos y actitudes que ha experimentado durante el
encuentro® 6-8),
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AUTOCUIDADOS PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD

Los equipos de salud que atienden pacientes y familiares
con COVID-19 podran afrontar situaciones con alta carga
emocional, dado los diversos escenarios en los que presta
sus servicios profesionales, tanto en centros hospitalarios
con recursos suficientes como en hospitales reconvertidos,
improvisados o en el hogar®9),

En los paises con bajos ingresos como México, los pacien-
tes graves con COVID-19 sin acceso a hospitales 0 a unidades
de cuidados intensivos pueden experimentar sufrimiento
innecesario o morir en el hogar, atendidos por miembros
de la familia sin equipo de proteccién o personal adecuado;
por tal razon, se requiere informacion, equipo y capacitar al
personal no médico para que brinde estos cuidados y/o para
atender a los numerosos pacientes con otras afecciones que
limitan la vida (enfermos no COVID), que por la reconversion
hospitalaria fueron desplazados de sus entornos de atencion
médica, comprometiendo el acceso a medicamentos para
controlar sus sintomas(2),

Responder con profesionalismo a situaciones de crisis
puede ser gratificante pero también de gran sufrimiento para
pacientes, familia y equipo de salud a causa de una atmoésfera
de trabajo con gran estrés, jornadas extenuantes, incertidumbre
y sufrimiento por riesgo personal de ser infectados ellos y sus
familias. En diversos momentos, pueden presentarse dilemas
éticos, en la toma de decisiones, en el diagnostico, pronéstico,
y en el destino de los enfermos; aunado a los largos tiempos
de separacion familiar, éstos pueden resultar desgastantes y
devastadores. Ante tal panorama, prevenir y manejar el estrés
es fundamental para mantenerse bien y continuar ayudando®),

Signos de compromiso emocional

Para establecer mecanismos adecuados de soporte, el primer
paso es reconocer los posibles riesgos a los que nos enfren-
tamos como profesionales y saber identificar qué signos se
estan experimentando que puedan producir estrés, como, por
ejemplo, la presencia de sensaciones fisicas corporales: pal-
pitaciones, tension y dolores musculares, dolores de cabeza,
cansancio, problemas gastrointestinales, incapacidad para
relajarse, dificultades de suefio o pesadillas.

Ademéas manifestaciones cognitivas como confusion,
dificultades para concentrarse, resolver problemas o tomar
decisiones; dificultades para recordar instrucciones o para
ver las situaciones con claridad; pensamientos intrusivos o
rumiaciones; manifestaciones emocionales: estado de shock,
miedo o temor, enfado, frustracion, irritabilidad, tristeza in-
tensa, culpa, desesperanza, bloqueo emocional, dificultad para
expresar emociones, dificultad para mantenerse equilibrado
o dificultades de relacion con otras personas, y finalmente,
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mayor irritabilidad, conflictos, menor capacidad de apoyar a
otros y aislamiento, entre otros, pueden tratarse de reacciones
«normales» ante la situacion que se esta viviendo.

Prevencion del estrés durante la pandemia

Lo ideal es prepararse antes de enfrentarse a la situacion de
mas presion o estrés. En estos dias, muchos profesionales van
a tener que laborar en equipos o servicios desconocidos y en
situaciones para las que no estan formados. Por tal razon,
resulta conveniente prepararse en cuatro niveles: a) formacion
especifica de atencion a pacientes con coronavirus, b) preparar
un plan en casa o para cuando sales del hospital, ¢) manejo
del estrés durante la atencion del paciente y d) autocuidado
postintervencion(®19),

Asu vez, trabajar durante la pandemia con escasos recursos
puede generar gran estrés y agotamiento. Ante tal situacion, es
recomendable efectuar pausas y evitar la hiperresponsabilidad,
lo cual permite replantear estrategias y descansar mientras
otras personas ayudan. Responder a situaciones extremas
puede ser gratificante, pero recordemos que el bienestar psi-
colégico y espiritual es tan importante como el fisico. Aceptar
con humildad los limites profesionales y de conocimiento es
fundamental, fomentar la participacion en grupos terapéuti-
cos de comparfieros para intercambiar emociones, acudir a
dinamicas grupales, practicar yoga, taichi o meditacion en
silencio pueden traer grandes beneficios, y en caso de sentirse
rebasado, solicitar oportunamente ayuda profesional.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Pese a que el porcentaje de enfermos con COVID-19 que
pudieran requerir ventilacion mecanica es de alrededor de
5%, existe la posibilidad de que la demanda supere la dispo-
nibilidad y se tenga que elegir entre pacientes con similares
caracteristicas médicas e igual prondstico. Esta posibilidad
plantea un dilema ético; en estos casos, la decision final se
tomard con base en el discernimiento ético, los protocolos
existentes, valores, principios y en la ética del personal de
salud. Partiremos del hecho de que la justicia social deter-
mina que todas las personas nacen libres, iguales, dignas
y con los mismos derechos y que la salud publica durante
una emergencia sanitaria tiene un doble objetivo: a) tratar el
mayor nimero de pacientes y b) salvar el mayor ndmero de
vidas posibles9),

Bioética en pacientes COVID-19 y no COVID

La ssituacion actual de México obligé al Consejo de Salubridad
General a decretar laemergencia sanitaria en el Diario Oficial
de la Federacion el pasado lunes 30 de marzo. Existe actual-
mente un creciente interés en desarrollar lineamientos éticos

para la atencién de pacientes con COVID-19. Un objetivo
importante dentro de este dominio es identificar los valores y
las normas éticas que guian las decisiones del equipo de salud
y el correcto empleo de los recursos tecnolégicos disponibles
para preservar la vida, asi como para decidir, llegado el caso,
frente a la muerteV).

El personal sanitario puede encontrarse en situaciones
adversas derivadas de la presion que genera la emergencia
sanitaria y sus consecuencias, tales como la toma de decisiones
rapidas, oportunas y eficaces que implican una gran carga pro-
fesional y psicologica. En el caso del retiro del ventilador con
la consecuente muerte del paciente, no debera ser considerado
bajo la premisa ética del doble efecto, ya que la muerte no
sobreviene como efecto secundario de una accion terapéutica,
sino de una devastadora infeccion, un deceso no intencional
o para beneficio de otro, por lo que es ético proceder basados
en las recomendaciones técnicas-cientificas (criterio de irre-
versibilidad y la confirmacion de la futilidad médica)*?14),

Durante la pandemia podria presentarse el caso de dos
personas con la misma condicidn clinica y el mismo pro-
nostico de sobrevivencia. EI desempate tendra como base el
principio de oportunidad (quien llegd primero y, en caso de
que ambos hayan llegado simultaneamente, podra desem-
patarse mediante el azar, evitando la asignacién del equipo
por variables demograficas como: edad, religion, condicion
econémica, sexo, etcétera)3),

La actual situacion demanda la absoluta solidaridad
humana para no negar a nadie la atencién y el cuidado de
ningln paciente. Actualmente esta situacion la estamos
enfrentando con el abandono de numerosos pacientes con
enfermedades cronicas, complejas, progresivas no curables,
con multimorbilidad o que se encuentran al final de la vida.
De igual forma, la limitacion de los recursos humanos, mé-
dicos y técnicos no justifica el abandono de la obligacion
ética y legal de darle atencion al paciente y ofrecer atencion
paliativa, aplicando una ética de méaximos (ética de la virtud)
para disminuir el sufrimiento y respetar siempre la voluntad
anticipada, el consentimiento informado y los derechos
humanos del paciente.

EL DERECHO AL ULTIMO ADIOS

Llegado el caso de que la letalidad de la infeccion viral genere
el fallecimiento de la persona enferma, debe privilegiarse el
principio de solidaridad, observando los protocolos de segu-
ridad. Se debe procurar por todos los medios posibles que los
pacientes aislados mantengan un contacto visual virtual y, en
caso de un eventual fallecimiento, permitirles despedirse al
menos por conexion remota.

En tales circunstancias, es necesario respetar creencias, va-
lores y preferencias de los pacientes y familiares, gestionando
la asistencia espiritual y psicoafectiva sin interferencia de las
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Tabla 3: Necesidades para brindar mejor atencion paliativa.

+Crear un marco legislativo que facilite el acceso a analgésicos como los
opioides y capacite a los trabajadores de la salud para administrarlos

+ Crear mecanismos que hagan que la atencion paliativa sea mas accesi-
ble para quienes la necesitan

* Integrar la capacitacion en cuidados paliativos en la educacion de todos
los profesionales de la salud

+ Aumentar el acceso a los cuidados paliativos basados en el hogar y la
comunidad

+ Brindar apoyo a las familias y los trabajadores voluntarios que pueden
extender el acceso a la atencion

+ Aumentar la conciencia publica que la atencidn paliativa no es exclusiva
para pacientes oncoldgicos o que se encuentran al final de la vida

+ Fomentar conversaciones mas abiertas sobre muerte y morir

Modificado de: Guevara-Lopez U. Lineamiento general para la atencion paliativa de
pacientes COVID-19 y no COVID-19 durante la pandemia 2020. IMEDOCP. A.C.

creencias del equipo o sin la interferencia de la institucién de
salud. Los ministros de culto o familiares podran asistirlos
mediante plataformas virtuales, observando las reglas de
sana distancia y aislamiento de los casos confirmados como
positivos segun los lineamientos aprobados por la autoridad
sanitaria.

Para la disposicion de los cuerpos de personas fallecidas
por COVID-19, se recomienda gestionar que la familia cer-
cana tenga acceso restringido para despedirse de la persona
fallecida, evitando escrupulosamente el contacto fisico con
el cadaver y con las areas del entorno que pudieran estar
infectadas.

En sociedades como la nuestra en la que predomina la
actitud de negacion ante la muerte, se dificulta hablar del
final de la vida y aceptar nuestra partida o la de nuestros seres
amados como un hecho natural y que en ciertas circunstancias
es un hecho deseable. Ante la compleja realidad en la que
vivimos, se impone que las decisiones sean tomadas con base
en evidencias cientificas, principios y valores del paciente
(si es posible) y tomando en cuenta a la familia y al equipo
de salud. Aceptar lo inexorable y evidente puede facilitar la
toma de decisiones al final de la vida, sobre todo cuando se
dispone de recursos escasos.

Un determinante aspecto bioético es la proteccion
integral y multidimensional del personal de salud (fisico,
psicoafectivo, socioeconémico y espiritual). Sin duda, las
muestras de capacidad cientifica, generosidad, humildad
profesional, vocacion de servicio, las numerosas virtudes
y valores han caracterizado el trabajo heroico de la ma-
yoria de los integrantes del equipo de salud. Ademas del
reconocimiento y estimulos, es urgente que la autoridad
sanitaria propicie el apoyo necesario y conveniente a este
personal, quien sin duda nos librara de mayor sufrimiento
en la actual crisis sanitaria; hacerlo también resulta un
imperativo ético(!3),

Guevara-Lopez U. Atencion paliativa en tiempos de COVID-19

Mejorar el momento de la muerte

Sabemos que el buen morir no puede improvisarse, que el
riesgo cero no existe y que, por fortuna, se cuenta con medidas
de proteccion efectivas para permitir la visita de familiares,
ya que en las peores semanas de la crisis sanitaria no se ha
garantizado la atencion paliativa para que los pacientes con
COVID-19 tengan un digno y buen morir acompafiados de
sus seres queridos, ya sea en su domicilio, hospital, casa de
reposo u hospicio®?,

Hasta ahora nadie tiene la certeza de cudles seran las conse-
cuencias de la pandemia, las caracteristicas de la «nueva nor-
malidady, cudl sera el método ideal para el desconfinamiento
y cuéles seran los sistemas que remplazaran a los anteriores.
Ante tal incertidumbre, lo mas honesto es enmarcar la nueva
normalidad como oportunidades brindadas por los tiempos
de distanciamiento social; también reconozcamos en forma
critica qué no hicimos bien para preservar la vida'y como po-
demos mejorar inclusive el momento de la muerte (Tabla 3).

Queda claro que el temor experimentado ante el posible
desborde hospitalario condiciond una restriccion generaliza-
da al acompafiamiento de los enfermos, al confinamiento de
ancianos saludables o vulnerables, el abandono de personas
con deterioro cognitivo o los que se encontraban en la fase
final de su vida, por lo que una vez terminado este tsunami
de sufrimiento resultara conveniente flexibilizar las medidas
de aislamiento social, garantizar los cuidados paliativos para
todos los que los requieran y permitir los ritos funerarios,
garantizando por supuesto las «medidas de proteccion que
han demostrado ser eficaces»(16-20),

CONCLUSIONES

Una vez demostrado que la transmision de COVID-19 esta
controlada y que se dé el desconfinamiento y la nueva nor-
malidad, se requieren estrategias que contemplen el acom-
pafiamiento paliativo y prevenga la posibilidad de brotes
0 nuevos contagios que obliguen a restablecer las medidas
de las primeras etapas. Estas medidas deberan cumplir con
el escalonamiento gradual, el cual debe estar basado en el
semaéforo regionalizado del pais; ademéas deben tomarse las
medidas preventivas necesarias en los lugares en donde se
brinde la atencidn paliativa.

Podemos afirmar que, si la pandemia colocé a gran parte de
la humanidad en una larga cuarentena, que amenaza con pro-
longarse mas alla de lo calculado y que generara situaciones
catastrdficas para la economia y la salud social global, también
nos ha permitido reflexionar respecto de la vida, la muerte,
sobre nuestra fragilidad como especie y la incompetencia
profesional y humana. Ademas, nos brinda la oportunidad de
renacer como una sociedad con mejores personas humanas
capaces de vivir en paz, con amor y conciencia infinita.
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El papel de la simulacion como estrategia
educativa en la pandemia de COVID-19

The role of simulation as an educational strategy in the COVID-19 pandemic

Dra. Ana Lilia Gardufio-Lopez,* Dr. Ricardo Eli Guido-Guerra,*
Dr. Victor Manuel Acosta-Nava,* Dra. Delia Borunda-Nava,®
Dr. Guillermo Dominguez-Cheritl!

RESUMEN. El aprendizaje basado en simulacién se ha utilizado ampliamente para mejorar la respuesta ante situaciones
de crisis. Ha tenido un papel importante en la preparacion de los equipos de atencion de pacientes con infecciones
emergentes como el Ebola, la influenza, el sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y el sindrome respiratorio del
Medio Oriente (MERS). La reciente pandemia ocasionada por el coronavirus (SARS CoV-2) declarada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) en marzo de este afio 2020, merece especial atencion en estos momentos de crisis
internacional, donde la enfermedad ha sobrepasado la respuesta de los sistemas de salud de varios paises, por lo
que se requiere de la capacitacion de los equipos de respuesta para reducir los riesgos. Los objetivos propuestos en
esta revision mediante la practica deliberada, el escenario clinico y la simulacion in situ en el paciente con sospecha
o infeccion por COVID-19 tratan de sistematizar la colocacion y retiro del equipo de proteccion personal (EPP), el
manejo de la via aérea y el abordaje del paciente en paro cardiaco, con la finalidad de mejorar las habilidades técni-
cas y fortalecer las habilidades no técnicas. Ademas, durante el desarrollo de estas estrategias, se pueden identificar
y abordar situaciones inesperadas, detectar algiin compromiso de la seguridad del paciente y/o el personal, lo cual
permite rectificar estas deficiencias y optimizar la capacidad de respuesta. Asimismo, permite reflexionar y analizar las
emociones del personal para prevenir situaciones adversas en torno al desempefio de los trabajadores de salud. Con
esto, se busca fortalecer la seguridad y la calidad en la atencion de los pacientes durante el curso de esta pandemia.

ABSTRACT. Simulation-based learning has been widely used to improve response to crisis situations. It has played
an important role in preparing care teams for patients with infections such as Ebola, influenza, severe acute respiratory
syndrome (SARS) and middle east respiratory syndrome (MERS). The recent pandemic caused by the coronavirus
(SARS CoV-2) declared by the World Health Organization (WHO) in March of this year 2020, requires special attention
in these moments, where the disease has exceeded the response of the health systems in several countries, so it is
necessary training of response teams to reduce risks. The objectives proposed in this review through deliberate practice,
the clinical scenario and simulation in situ, in the patient with suspected or infected by COVID-19, try to systematize
the placement and removal of personal protective equipment (PPE), the management of the airway and the approach
of the patient in cardiac arrest, in order to improve technical skills and strengthen non-technical skills. Furthermore,
during the development of these strategies, unexpected situations can be identified and addressed, some compromise
in patient and/or staff safety can be detected, which allows these deficiencies to be rectified and response capacity to
be optimized. Likewise, it allows to reflect and analyze the emotions of the staff to prevent adverse situations regarding
the performance of health workers. With this, it seeks to strengthen the safety and quality of patient care during the
course of this pandemic.

La simulacidn ha jugado un papel importante en la prepa-
racion de equipos médicos® para atender a pacientes con
infecciones emergentes® como el Ebola®®), cepas virulentas
de influenza®19), sindrome respiratorio agudo severo (SARS)
(11.12) y el sindrome respiratorio del Medio Oriente(®13.14),
Recientemente, el coronavirus (SARS-CoV2) se ha sumado
a este tipo de infecciones, por su reciente emergencia en la
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ciudad de Wuhan en diciembre del 2019, siendo actualmente
una de las enfermedades con mayor diseminacion a nivel
mundial debido a que no se ha encontrado un tratamiento
efectivo contra este virus(®), Hasta el 15 de julio se habian
confirmado 13,119,239 infectados y 573,752 muertes en el
mundo, donde Estados Unidos de Norteamérica ocupaba el
primer lugar(®), Esta enfermedad fue declarada pandemia
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Tabla 1: Practica para la colocacion y retiro del EPP.

Colocacién y retiro del EPP

Objetivo general Que el profesional de la salud, realice correctamente la colocacion y retiro del equipo de proteccion personal por medio de préctica
deliberada y doble verificacion, para mejorar su desempefio durante la pandemia del COVID-19

Objetivos especificos de + Que identifique las diferencias del equipo de proteccion personal (EPP) necesario para la proteccion de contagio por gotas vs

aprendizaje procedimientos que producen aerolizacion

* Que realice la colocacion adecuada del EPP
+ Que realice el retiro adecuado del EPP
Descripcion Una descripcion general de las actividades a realizar durante la practica:
+ Sustento tedrico de la infeccion del coronavirus (pre-briefing)
+ Sustento tedrico del uso de EPP de acuerdo al grado de exposicion: gotas o por aerolizacion
+ Conocer el equipo de proteccion personal
+ Realizar la practica deliberada de colocacion y retiro del EPP
La duracion de cada una de las actividades a desarrollar:

+ Resumen de aspectos teoricos 30 min
+ Duracién del modelaje 30 min
+ Repeticion del participante 30 min (2 veces colocacion y retiro)
+ Correccion de la técnica (doble verificacion) 30 min
Modelaje Se crearan equipos de 2, en cada pareja se asignara el rol de vestimenta a un participante y el otro sera un verificador que leera

en voz alta la lista de cotejo y de pasos secuenciales para la colocacion y retiro del EPP, se deberan invertir los papeles al término
de la actividad
Equipo de proteccion personal para la practica por cada 2 participantes:

Pijama quirtrgica hospitalaria

1 par de botas

1 gorro quirdrgico

1 cubrebocas N95

1 par de goggles

1 bata quirurgica

1 escafandra

1 careta facial

3 pares de guantes

Gel antibacteriano

Caja de guantes extra

Espejo de cuerpo completo

Ayudas cognitivas disponibles

Bolsa de desechos

Repeticion y correccion de Posterior al modelaje, el procedimiento ser4 realizado por cada pareja invirtiendo roles las veces que sea necesario hasta que se
la habilidad o destreza domine la técnica y sea verificada por el instructor. Si logra el dominio de cada uno de los pasos, debera continuar hasta que el

participante realice el procedimiento en forma 6ptima y disminuya el tiempo de colocacion a no mas de 10 minutos y el tiempo de
retiro a no mas de 20 min.

Realimentacién Se debera realizar en cada uno de los pasos o secuencias desarrolladas de la técnica de forma oportuna observadas por el
instructor y este debe realizar una guia oportuna de mejora
Evaluacion Instrumentos de evaluacion: lista de cotejo, ayudas cognitivas para los asistentes

EPP de acuerdo con la recomendacion de la OMS y nuestras recomendaciones institucionales

Pasos para la colocacion de EPP

Retirarse todos los objetos personales, pueden dejarse los anteojos v, si es el caso, el pelo debe ser recogido mediante una coleta.
Hidratacion del personal e ir al servicio sanitario

Colocar botas quirargicas 2 pares, 1 impermeable

Realizar higiene de manos con solucion alcohdlica o colocar alcohol gel en cada uno de los pasos
Colocar primer par de guantes (internos)

Colocarse gorro quirtirgico

Colocarse cubrebocas N95, acomodarla en cara y comprobar que no hay fuga

Colocarse equipo de proteccion ocular (elegir), visores desechables, goggles reusables y/o careta completa

IILILLL

Colocarse bata quirdrgica impermeable, escafandra (si esta disponible), segundo y tercer par de guantes
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Continuacion de la Tabla 1: Practica para la colocacion y retiro del EPP.

Retiro de EPP

Retirar careta o escafandra

No tocar el cubrebocas

Salir y lavarse con agua y jabon las manos

€EILEIILILILLILI

en marzo del 2020 y ha alertado a nuestro sistema de salud
en México, donde se han iniciado medidas y estrategias
para la mitigacion de la enfermedad. Mientras tanto, todo el
personal de salud y disciplinas afines debe estar capacitado
para brindar atencién a los pacientes infectados sin poner en
riesgo su seguridad. Actualmente, un estandar de cuidado
hospitalario es la proteccion y el bienestar de los proveedores
de atencion médica, al tiempo que se mantiene una fuerza
laboral suficiente para responder ante las enfermedades, en
esta ocasion el compromiso de todo el personal de salud debe
incluir conocer a fondo las caracteristicas fisiopatologicas de
la infeccidn ocasionada por SARS-CoV-2, fundamental para
la planificacion pandémica actual”),

Esta revision se dirige a residentes de anestesiologia, anes-
tesiologos y disciplinas afines; con la finalidad de optimizar
la respuesta ante la pandemia ocasionada por el COVID-19.
El aprendizaje basado en simulacion tiene una amplia gama
de herramientas que ayudan a la capacitacion del personal,
a continuacion se plantean diversos objetivos como son la
practica deliberada del personal con la colocacion y retiro
del equipo de proteccion (EPP), la sistematizacion segura del
manejo de la via aérea en pacientes infectados y el desarrollo
de escenarios clinicos para la toma de decisiones, como la
resucitacion cardiopulmonar en el paciente con sospecha o
COVID positivo, asi como la simulacion in situ para la planea-
cion estratégica de la ejecucion de todos los procedimientos en

Utilizar uniforme limpio o realizar bafio si es posible

Limpiar los guantes externos con una toalla desinfectante o alcohol gel o clorhexidina, desechar toalla en bolsa roja
Retirar la bata y guantes externos enrollando al mismo tiempo y desechar

Realizar higiene de guantes internos con alcohol gel o clorhexidina

Realizar higiene de guantes internos alcohol gel o clorhexidina

Remover el visor o los googles reusables o la careta y colocarlos en solucion de hipoclorito para la desinfeccién
Realizar higiene de guantes internos con alcohol gel o clorhexidina

Retirar el gorro quirtrgico desechable de atras hacia adelante y el cubrebocas N95 colocarlo en la bolsa roja
Realizar higiene de guantes internos con alcohol gel

Quitarse los guantes internos y colocarlos en la bolsa roja

En area negra retirar uniforme quirdrgico hospitalario o desechable, retirar par de botas y depositar en un contenedor de desechos

el medio hospitalario de trabajo y la atencion de los pacientes.

Durante el aprendizaje basado en simulacion se pueden
adquirir tanto habilidades técnicas como no técnicas. Para esta
pandemia es importante mejorar ambos tipos de habilidades.
Dentro de las habilidades no técnicas encontramos el liderazgo,
el trabajo en equipo, la comunicacion efectiva, la conciencia
situacional y la toma de decisiones!®), los cuales son factores
importantes en la atencién médica, su optimizacion puede
reducir el error del sistema y fallas en la coordinacion de los
equipos de atencion-22), Una reciente revision sistematica de
incidentes criticos en unidades de cuidados intensivos encontré
que las fallas en dominios no técnicos contribuyeron a una gran
proporcion de errores médicos®?), por lo tanto, las mejoras en
estas habilidades pueden traer beneficios al sistema de atencion.

PRACTICA DELIBERADA PARA LA
COLOCACION Y EL RETIRO DE EQUIPO
DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

En simulacidn, la adquisicion de habilidades técnicas requiere
de una practica deliberada, es decir, una serie planificada de
pasos secuenciales con oportunidades para la repeticion guiada
y monitorizada, con la finalidad de mejorar un dominio en
particular(®3),

El desarrollo de la experiencia en la colocacion y el retiro
del equipo de proteccion personal (EPP) por mas facil que
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Tabla 2: Practica deliberada para el manejo de la via aérea.

Manejo de via aérea en COVID-19

Objetivo general

Objetivos especificos de
aprendizaje

Descripcion

Modelaje

Que el equipo de manejo de via aérea ejecute los aspectos técnicos y no técnicos de manejo de la via aérea en pacientes con
COVID-19
+ Lograr una comunicacion efectiva, realizar trabajo en equipo y favorecer mejoras en el entorno
+Deteccion por parte del profesional de posibles problemas con el EPP (empafiamiento de goggles, acaloramiento, dificultad
para habilidades psicomotoras como la intubacién)
+ Analizar el desempefio de la intubacion mediante secuencia rapida con el EPP
+ Uso adecuado del filtro antiviral para la reduccién de aerosolizacion
+  Minimizar riesgos y manejo adecuado de equipo contaminado
Practica deliberada in situ en equipo
Requisitos:
+ Dominar el proceso de colocacion y retiro de equipo de proteccion personal
+Tener conocimientos sélidos tedricos practicos sobre manejo de via aérea facil y dificil en paciente critico
Una descripcion general de las actividades a realizar durante la practica:
+ |dentificacion de las variantes particulares en el ambiente de trabajo
+ Revision de las consideraciones tedricas del manejo de la via aérea en paciente con COVID-19
+ Planeacion meticulosa del manejo de la via aérea
+ Revision de comunicacion y trabajo en equipo
+ Ejecucion del procedimiento de manejo de via aérea
La duracion de cada una de las actividades a desarrollar:

* Resumen de aspectos tedricos 30 min
+ Duracion del modelaje 30 min
+ Descanso 5 min
+ Repeticion de los participantes 30x2
+ Descanso entre cada repeticion 5 min

+ Correccion de la técnica (doble verificacion) 30 min
Se conforma un grupo de 4 participantes, se asignaran los siguientes roles: lider/asistente de via aérea (AsisVA), operador de la
via aérea (OpVA), circulante interno (Cclnt) y circulante externo (CcExt)
El material necesario depende del abordaje de via aérea a practica:
+ Equipo de proteccion personal de acuerdo al rol (Figura 1)
+ Videolaringoscopio
+ Circuito con filtro antiviral y bolsa mascarilla
+  Monitor
+ Equipo de aspiracion
+ Maniqui para manejo de via aérea
+ Tubos endotraqueales de varios calibres
+ Mascarilla laringea
+  Guia metalica
+ Jeringas rotuladas con farmacos
+ Listas de cotejo de material
+ Sonda de alimentacién
Técnica
1. Circulante externo (CcExt). Da lectura en voz alta y verifica la ejecucion de cada uno de los pasos
2. Lider. Establece un plan de manejo individualizado. Hace explicito que se usara mediante instrucciones claras y mantiene
circuito cerrado de comunicacion
a. Alienta al equipo a hablar si alguien tiene una observacion que crea relevante
b. Asigna roles a los miembros del equipo
c. Se excluye personal innecesario para evitar exposicion de riesgo
3. Operador via aérea (OpVa). Verifica que se retina todo el equipo y material acorde a la estrategia de manejo elegida. Usa
lista de cotejo. Se contempla colocacién de sonda de alimentacion después de la intubacion
a. Cuando esta listo lo comunica al lider
. Circulante interno (Cclnt). Verifica que el equipo se coloca correctamente el EPP y lo comunica al lider
. Lider. Comunica al personal encargado que el equipo esta listo para recibir al paciente
. Circulante externo. Disponible para pasar equipo extra al circulante interno
. Cclnt. Colocado justo en la puerta. Disponible para pasar equipo que se pueda requerir en una emergencia
. Ingresa el paciente al sitio asignado para realizar la intubacion
. Todos. Se colocan en posicion (Figura 1)
. Asistente via aérea (AssisVA). Coloca monitorizacion
. OpVA. Preoxigenacion 5 minutos FiO, 100% con la cabeza del paciente elevada 45°
a. Si el paciente recibe O, por méscara facial o puntas de alto flujo, descontinda el flujo de oxigeno para evitar aerosolizar
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Continuacion de la Tabla 2: Practica deliberada para el manejo de la via aérea.

b. Coloca mascara facial que selle dptimamente, con filtro antiviral y conectado a circuito Bain o bolsa autoinflable
12. Lider. Ejecuta induccidn con secuencia rapida y lo comunica al equipo
13. AsisVA. Realiza presion cricoidea en caso de estémago lleno

14. OpVA. Realiza sello 6ptimo con técnica V-E

15. AsisVA. Apoya ventilar manualmente si es necesario
16. Lider. Monitoriza el tiempo de administracion de relajante. Con dosis completa de suxametonio 50 seg; rocuronio 70 seg

17. Indica el momento de la intubacion

18. OpVA. Realiza videolaringoscopia e introduce tubo endotraqueal a profundidad 6ptima
19. Asis. Ayuda con manipulacion laringea externa en caso necesario

20. OpVA. Solicita retiro de guia

21. Asis. Retira guia e infla globo, conecta directamente filtro antiviral, verifica conexiones firmes del circuito. Notifica al equipo

que el circuito esta conectado y cerrado

22. Lider. Inicia la ventilacién mecanica

23. Asis. Fija el tubo. Verifica la expansion toracica y capnografia si se tiene

24. Comunica al equipo el estatus
25. OpVA. Coloca sonda de alimentacion

26. Asis. Apoya al OpVA para disponer apropiadamente del material contaminado
27. Cclnt. Acttia como monitor en el retiro de EPP

Repeticion y correccion de
la habilidad o destreza
Retroalimentacion
Evaluacion

verificada por los instructores

parezca, requiere de una compresion tridimensional, es decir,
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad (para saber
qué equipo utilizar y en qué momento), la familiaridad con los
pasos secuenciales para la colocacion y el retiro del EPP (para
disminuir los riesgos), asi como las habilidades psicomotoras
con el EPP para realizar otros procedimientos (intubacion, co-
locacion de catéter central o arterial, entre otros). Una revision
sistematica evaluo los enfoques para la ensefianza de la realiza-
cion de procedimientos y demostrd la mas fuerte evidenciaen la
estrategia de aprendizaje basado en simulacion, la cual es mas
efectiva en comparacion con otros enfoques educativos®®, Un
metaanalisis especificamente evalu6 la ensenanza de habilida-
des técnicas en la Unidad de Cuidados Intensivos para médicos
y se encontré a la simulacion mas efectiva que otros métodos
de ensefianza en la adquisicion de habilidades?). Un estudio
aleatorizado encontré mejoras en la intubacién endotraqueal y
en el rendimiento de la intubacion en un simulador, se demos-
tré que la habilidad se mantuvo cuatro semanas después del
entrenamiento de la préctica deliberada®®. La repeticion y la
familiarizacién con la técnica de colocacion y retiro del EPP
provee al profesional un ambiente emocionalmente seguro.
Dentro de las lecciones aprendidas en preparacién de los brotes
de enfermedades infecciosas, estas actividades son valiosas
tanto para la comunidad sanitaria en su conjunto como para
cada sitio en particular en prevision de minimizar los riesgos.

Es importante mencionar que la secuencia de colocar el
equipo de proteccién puede variar de acuerdo al hospital y
a la disponibilidad de éste, lo que no debe variar es la siste-
matizacion del personal, en la colocacién y el retiro del EPP
para reducir el riesgo de contagio.

Posterior al modelaje, el procedimiento sera realizado en equipo las veces que sea necesario hasta que se domine la técnica y sea

Se debera realizar en cada uno de los pasos o secuencias desarrolladas de la técnica de forma oportuna observadas por los instructores
Instrumentos de evaluacion: lista de cotejo, ayudas cognitivas para los asistentes

EnlaTabla 1 se describe laguia para la practica deliberada
de la colocacién y retiro de EPP.

PRACTICA DELIBERADA PARA
EL MANEJO DE LA VIA AEREA

La pandemia de COVID-19 pone una carga sustancial a los
sistemas de salud; altera los flujos de trabajo habituales, se
difieren las cirugias electivas y los anestesidlogos pueden
salir del quirdfano para incorporarse a equipos de manejo de
via aérea en areas que les son poco familiares, con personal
con el que no trabajan regularmente, aunado a esto, esta la
variabilidad de recursos en cada centro, la alta demanda y las
dificultades que supone trabajar con el equipo de proteccion
personal (EPP) puesto. Enfrentarse a éstos y otros factores
modifica el desempeiio de los equipos en situaciones criticas
como el manejo de via aérea en un paciente critico con alto
riesgo de transmision de infecciones. El entrenamiento es
clave para tener éxito y preservar la seguridad en esta situa-
cion. La préctica deliberada permitira entrenar una secuencia
compleja de pasos que requiere sincronia precisa de todo el
equipo. Dado que el manejo de la via aérea en el contexto de
COVID-19 se lleva a cabo en lugares y situaciones diversas
y los factores locales (recursos, personal, espacios) cambian
en cada centro, esta practica en equipo debe realizarse in situ
de ser posible, con un maniqui atil para la instrumentacién
de la via aérea, en cada lugar contemplado, involucrando a
miembros del equipo que regularmente atiendan dichas areas o
formen parte del equipo de manejo de via aérea. (i.€. urgencias,
zona de aislamiento habilitada, UTI, etcétera).
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Existen guias que abordan extensamente la valoracion y
toma de decisiones en via aérea® y son aplicables de ma-
nera general al contexto de COVID-19; sin embargo, existen
algunos matices y consideraciones a tomar en cuenta. Se
destacan los siguientes:

1. Se debe realizar una sesion informativa previa para com-
partir un modelo mental con todo el equipo antes de la
intubacion. Esto debe incluir (pero no se limita a) verbalizar
la asignacion de roles, verificar el equipo, discutir los desa-
fios anticipados, la estrategia de manejo de la via aérea, los
planes posteriores a la intubacion y la colocacion de EPP.

2. La proteccion personal del equipo es prioritaria.

3. Serecomienda minimizar procedimientos que produzcan
aerosolizacion.

4. Los dispositivos para ventilar deben ser conectados di-
rectamente a un filtro antiviral.

5. El videolaringoscopio es la técnica ideal inicial en la
mayoria de los casos.

6. El personal involucrado debe tener el mayor nivel de
experiencia y dominio en manejo de via aérea.

7. Elequipo de via aérea dificil debe ser considerado y debe
estar disponible como son: la mascarilla laringea en caso
de ventilacion dificil, el fibroscopio como se muestra en
laFigura 1. La intubacion con fibra optica con paciente

despierto es un procedimiento de muy alto riesgo de aero-
solizacion, solo debe ser utilizado cuando esté claramente
indicado, con maximo nivel de proteccién del equipo.

8. Se recomienda el uso de listas de verificacion y ayudas
cognitivas.

9. Se debe preferir el manejo temprano de la via aérea para
evitar intubacién de emergencia, en condiciones de gran
premura, dado que aumentan el riesgo de contaminacion.

10. El entrenamiento repetido y trabajo en equipo son clave
para un desempefio seguro y eficaz. En la Tabla 2, se des-
cribe la guia para la practica deliberada para el abordaje
de la via aérea.

ESCENARIO CLINICO

Los escenarios de simulacién estan disefiados para repro-
ducir situaciones clinicas criticas con diferentes elementos
como manejo de emociones, la toma de decisiones, dilemas
morales e interacciones complicadas con pacientes, familias
o miembros de un equipo multidisciplinario®”). Se requiere
de una introduccion (briefing) y el establecimiento de un
contenedor seguro para la ejecucion del escenario clinico
donde se establezcan las condiciones de lo que se puede
hacer y lo que no, asi como los contratos de confidencia-
lidad y de ficcion para el desarrollo del caso. Este tipo de

Area de intubacion

Equipo de intubacién
Medicamentos cargados

Area externa

Equipo de proteccion
Circulante externo

‘ EPP: botas, gorro,
goggles, cubrebocas N95,

Operador VA

Lider/asistente VA

Circulante interno

Bolsas de
desecho

Equipo adicional disponible
cerca del area de intubacion
* Mascarilla laringea

* Tubos ET de diferentes
medidas

* Fibroscopio

* Equipo de cricotiroidotomia
* Otros dispositivos para VAD
* Carro de paro cardiaco

bata quirurgica escafan-
dra o careta, 2 a 3 pares
de guantes

‘ EPP: botas, gorro,
goggles, cubrebocas N95,
bata quirdrgica, un par de
guantes

' EPP: botas, gorro,
goggles, cubrebocas, un
par de guantes

Modificado de: https://www.safeairwaysociety.org/covid19/9¢%6)

Figura 1: Distribucion del equipo para el manejo de via aérea y EPP de acuerdo con la actividad.
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Tabla 3: Escenario de simulacion: paro cardiaco en

paciente con sospecha de infeccion por COVID-19.

Objetivo general:

Conocer las indicaciones y recomendaciones especiales para el manejo de

paro cardiaco en paciente con sospecha de infeccion por COVID-19
Objetivos especificos:

a) Gestionar el trabajo en equipo, el liderazgo, el establecimiento
de roles, la planificacion y favorecer la comunicacion efectiva

b) Verificar la adecuada colocacion del EPP y promover la seguridad
del equipo médico, limitar el personal en el area de atencion

c) Inicio de compresiones toracicas con las recomendaciones
propuestas por la American Heart Association para pacientes con
COVID-19 (AHA)

d) Reconocer todas las estrategias ventilatorias durante el paro
cardiaco Utiles para minimizar riesgo de aerosolizacion

e) Discutir recomendaciones especiales con el uso de desfibrilador

f) Promover la instrumentacion de la via aérea temprana por
expertos

g) Lograr un adecuado manejo del equipo contaminado para dismi-
nuir riesgos

h) Iniciar cuidados postparo después del retorno a la circulacion:
establecer parametros iniciales de ventilacion mecanica

i) Reflexionar sobre las emociones generadas durante el escenario
clinico y discutir las indicaciones de atencion de paro cardiaco en
pacientes con COVID-19

j) Deteccion por parte del profesional de posibles problemas con
el EPP y buscar soluciones (acaloramiento, empafiamiento de
goggles, dificultad para las compresiones cardiacas, etc.)

k) Verificar el retiro del EPP sin contaminacion

1) Utilizar las listas de verificacion y guia de «desempefio esperado»
de manejo de apoyo cardiaco basico y avanzado en paciente
COVID-19 propuestas por la AHA para el apoyo del debriefing
https://cpr.heart.org/en/resources/coronavirus-covid19-resources-
for-cpr-training(?®)

Descripcion del caso clinico:

Masculino de 48 afios de edad, con diabetes, hipertension y sobrepeso,
el cual referia tos y fiebre desde hace una semana. El dia de hoy
comenzd con dolor torécico, razén por la cual acude a urgencias para
recibir atencion médica, al momento de su llegada presenta saturacion
de 70%, se le realiza una gasometria y la relacion PaO,/FiO, (PAFI) es
de 110, por lo que requiere intubacion para apoyo ventilatorio.

Al momento de realizar la induccion farmacoldgica para la intubacion, el
paciente presenta paro cardiorrespiratorio.

Zona donde se ubica el paciente:

Area de urgencias, con camilla con sabanas y almohada, tripié, monitor
de signos vitales (simulador)

Moulage

Maniqui de moderada a alta fidelidad caracterizado como
paciente con una mascara reservorio y un cubrebocas
encima (ver figura 2).

Tiempo

Briefing 10 min, caso clinico: 10 minutos, debriefing 40 minutos,
conclusiones: 10 min

Equipo necesario:

EPP para el personal, mascarilla reservorio y cubrebocas.

Maniqui de moderada a alta fidelidad para compresiones cardiacas y
para manejo de via aérea

Equipo para canalizacion de linea intravenosa con solucion salina
Equipo de intubacién

Filtro antiviral y ambU

Desfibrilador

Jeringas rotuladas con farmacos

Ayudas cognitivas

aprendizaje, basado en simulacion para el entrenamiento de
los equipos de respuesta durante una pandemia, demandan
alta competencia emocional por parte de los participantes
ligado, por una parte, a la enfermedad, ya que pueden existir
diversos sentimientos encontrados ante el posible riesgo
de contagio por el coronavirus y, por otro lado, se pueden
encontrar dificultades en la ejecucion de la habilidades téc-
nicas secundarias al uso del EPP. En la Tabla 3 se describe
un ejemplo de un escenario clinico de un paciente COVID
positivo con sus objetivos de aprendizaje y el material re-
querido. Es necesario que el alumno tenga conocimientos
previos de apoyo cardiaco basico y avanzado para la correcta
ejecucion del escenario.

Seguridad emocional, debriefing y motivacion
adquirida durante el escenario clinico

Los instructores de simulacién tienen la oportunidad de
dirigirse al profesional para el anlisis del rendimiento en
su conjunto durante el escenario clinico, con la ayuda de un
componente esencial de este método de aprendizaje, el debrie-
fing, definido como la conversacion entre los participantes, ttil
para reflexionar y reconocer sus emociones durante el caso,
ademas permite el analisis del desempefio durante éste, asi
como el papel de los procesos de pensamiento y las habili-
dades psicomotrices para mejorar 0 mantener su rendimiento
en situaciones futuras(®’-29-31),

En este sentido, es muy importante que se genere un ambien-
te seguro para reflexionar, partiendo de las emociones propias
de cada participante, con el objetivo de analizar como hacer
frente a ellas, de forma interna y externa, para salvaguardar los
intereses del participante, con la oportunidad de prevenir un es-
tado de disonancia de identidad, relacionado con el agotamiento
fisico y mental, asi como la insatisfaccion profesional durante

Figura 2: Maniqui con méscara reservorio y cubrebocas.
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la pandemia®®. Ademas es una oportunidad para reflexionar
sobre el impacto de las emociones en la atencion al paciente,
el trabajo en equipo, la toma de decisiones y sobre el bienestar
de los profesionales de la salud. En un estudio reciente, se
describio la importancia de lidiar con las emociones durante
una sesion informativa después de un encuentro simulado con
un paciente, el discutir el impacto de esto en los participantes
es relevante para mejorar los resultados?.

Para que el debriefing sea eficiente y no amenazante, es
esencial que el instructor sea capaz de examinar y revelar
sus propios modelos mentales con los que interpreta la si-
tuacion clinica observada. Este tipo de debriefing permite
proporcionar dosis especificas de feedback adaptado a las
necesidades individuales del participante, y de esta forma
ayudarle a modificar sus acciones en situaciones criticas, asi
como mejorar sus modelos mentales. Es importante discutir

COVID-19 y RCP adulto

Si un adulto presenta paro cardiaco y existe sospecha de infeccion

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5 Paso 6 Paso 7 Paso 8
Evaluar La seguridad El paciente debe Use el En cuanto esté ¢ El'ritmo es Prioritize la Use acceso IV
respuesta es primero tener una mascarilla  desfibrilador disponible la bolsa desfibrilable? intubacion y seleccione:

Utilizar EPP reservorio conectada  tan pronto mascarilla o circuito o uso de un adrenalina,
para reducir al oxigeno y como esté Bain y el filtro dispositivo amiodarona o
riesgo de encima de ésta,un  disponible antiviral, realice sello de segunda lidocaina en
contagio por cubrebocas para hermético con la generacion caso necesario
aerosoles reducir el riesgo de mascara facial en

aerosolizacion, hasta la cara del paciente,

que disponga de utilice la maniobra V-E.

una bholsa mascarilla Inicie 30

0 circuito Bain con compresiones por 2

filtro antiviral, o ventilaciones, hasta

bien, hasta que este momento.

Se asegure una Prepare para intubar

via aérea con un o colocar méascara

dispositivo definitivo, laringea.

durante las

maniobras de RCP.

Checar pulso Limite el Use en DEA Pause las Trate causas
personal en el o desfibrila- compresiones reversibles
area dor en caso para intubar

necesario o continlie
ventilacion
con mascarilla
reservorio y
filtro antiviral

Verificar Coloque Si existe

respiracion un acceso retorno a la

intravenoso circulacion

(IV) espontanea,
inicie cuidados
postparo

Pedir ayuda

Solicitar DEA

Modificado de: COVID-19 and Adult CPR. Disponible en: https://cpr.neart.org/en/resources/coronavirus-covid19-resources-for-cpr-training(@)

Figura 3: Guia de desempefio esperado en resucitacion cardiopulmonar en paciente con COVID-19.
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también los problemas a los que se enfrentaron durante la
atencion de la crisis, asi como el impacto de las destrezas con
el EPP completo, con la finalidad de llegar a conclusiones que
mejoren la practica en futuras situaciones de la vida real V.

Durante el debriefing, el instructor puede utilizar «guias
de desempefio esperado» (Figura 3) para la practica re-
flexiva, con la finalidad de incorporar aprendizaje nuevo
y valioso que aporte recomendaciones especificas para la
atencion de los pacientes en paro cardiaco durante el brote
de COVID-19.

SIMULACION IN SITU

La simulacion in situ permite al personal de una institucion
formarse simultaneamente en su propio lugar de trabajo y uti-
lizar el equipo médico que utilizan habitualmente, el objetivo
de realizarse en el sitio permite la familiaridad del personal
con el &rea. Es necesario el transporte del equipo de simula-
cién y los maniquies al sitio de trabajo para la planeacién en
la ejecucion de las practicas. La adaptacion de los escenarios
a situaciones de emergencia de la vida real permite reflejar
durante las simulaciones los objetivos de aprendizaje que se
han hecho evidentes durante estas actuaciones. Por ello, los
participantes perciben estas simulaciones como extremada-
mente relevantes en su practica diaria*®),

La preparacion para una pandemia implica considerar las
diferentes fases y niveles de la atencion. La reconversion de
hospitales COVID exige actualmente protocolos que inclu-
yan al aprendizaje basado en simulacion para evitar errores
en la cadena de atencidn. En el entorno del quiréfano y de
las areas criticas, estas medidas incluyen la modificacion de
la infraestructura y de los procesos, la gestion del personal
y los pacientes, las estrategias de prevencion de infecciones
y las recomendaciones clinicas. Puede ser un desafio alinear
los intereses y las preocupaciones de todas las partes; sin em-
bargo, creemos que estas medidas de contencion y simulacion
in situ son necesarias para optimizar la calidad de la atencién
brindada a los pacientes con COVID-19 y para reducir el

riesgo de transmision viral a otros pacientes o trabajadores
de la salud®® 32),

Es importante detectar las necesidades de cada hospital,
para poder plantear los mecanismos de cuidado y prevencion
durante la pandemia, y aunque, podria pensarse que el apren-
dizaje basado en simulacién es un lujo innecesario en tiempos
de crisis, es importante resaltar que son estas situaciones
momentos de oportunidad donde se pueden generar benefi-
cios significativos mediante este tipo de aprendizaje. Existen
varios retos por venir mientras no exista vacuna o tratamiento
para COVID 19, como lo es la nueva normalidad, el retorno
a los quirdfanos, la educacién de médicos residentes, entre
otros; por lo tanto, lo que se plantea en esta revision son s6lo
ejemplos de coémo mejorar las practicas de los equipos de
atencion, durante la contingencia; sin embargo los escenarios
y las précticas pueden variar de acuerdo a los objetivos y las
necesidades de cada sitio®?).

CONCLUSION

El aprendizaje basado en simulacion se ha utilizado amplia-
mente para mejorar la respuesta ante situaciones de crisis(®4).
Los objetivos propuestos en esta revision mediante la practica
deliberada, el escenario clinico y la simulacion in situ tratan de
buscar de manera proactiva amenazas latentes y posibles errores
en el control de la diseminacion de la infeccién, especialmente
durante momentos de crisis que resultan ser mas vulnerablesy
estresantes como lo es una pandemia. Los ejercicios de simu-
lacion permiten identificar y abordar situaciones inesperadas,
detectar probable compromiso de la seguridad del paciente y/o
el personal, lo cual permite rectificar estas deficiencias, mejo-
rar la capacidad de respuesta y la preparacion ante escenarios
desafiantes. Asimismo, permite reflexionar y analizar las emo-
ciones del personal para prevenir situaciones adversas en torno
al desemperfio de los trabajadores de salud. Esto finalmente se
refleja en tiempos de activacion mas rapidos, con el objetivo
de optimizar la calidad en la atencion de los pacientes durante
este problema de salud mundial.
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RESUMEN. En este articulo de revision clinico epidemiolégico se realizaron bisquedas en CENTRAL, MEDLINE,
Oxford y CINAHL, ScienceDirect hasta el 8 de mayo de 2020. Se describe de forma puntual las medidas de prevencién
y control que el personal de salud debe aplicar a nivel hospitalario. Es muy importante que en los hospitales cuenten
con protocolos de prevencion y control ante la pandemia de COVID-19, la unidad debe contar con los recursos y el
personal para atender a la poblacion infectada, todo trabajador debe tener el entrenamiento del uso del equipo de
proteccion personal (EPP), asi como las medidas de higiene. Lo anterior debe aplicarse en todas las areas del centro
hospitalario, desde la recepcion hasta en la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), en procedimientos médicos, des-
infeccion y desechos.

ABSTRACT. In this epidemiological clinical review article, we searched CENTRAL, MEDLINE, Embase and CINAHL until
May 8, 2020. Describing in a timely manner the prevention and control measures that health personnel should apply at
the hospital level. It is very important that hospitals have prevention and control protocols for the COVID-19 pandemic,
the unit must have the resources and personnel to care for the infected population, all workers must have training in the
use of personal protection equipment (PPE), as well as hygiene measures. All the aforementioned must be applied in all
areas of the hospital center, from reception to ICU (Intensive Care Unit), in medical procedures, disinfection and waste.

INTRODUCCION

La pandemia actual causada por el SARS-CoV-2 ha generado un severo impacto en el
personal de salud. Con la informacion recabada se elaboraron protocolos, medidas y re-
comendaciones para el personal médico. La adopcion de estas medidas podra reducir o evitar
los contagios dentro y fuera del area de trabajo, entre personas enfermas y entre el personal de
salud de las diferentes areas hospitalarias(*2).

Durante el Gltimo mes del afio 2019 y los primeros meses de 2020 la epidemia por COVID-19
se convirtio en una pandemia, origindndose en China y expandiéndose a todos los continentes,
favorecido por la globalizacion, la gran y continua movilidad de viajeros de todo el mundo, el
avance de los medios de transporte y el escaso control sanitario existente en los aeropuertos,
cruces fronterizos y puertos. Condiciones que ayudaron a que en un corto tiempo se elevara
en algunas grandes ciudades el nimero de pacientes infectados por el virus SARS-CoV-2 que
causa la enfermedad COVID-19 y que rapidamente sobrepaso la capacidad de atencién de
estos pacientes en la mayoria de los grandes centros hospitalarios, y en mayor proporcion los
recursos disponibles en la atencion primaria*2).

El contexto epidemioldgico actual de la infeccion por COVID-19 con el aumento progresivo de
los pacientes sintomaticos y la escases de recursos materiales, el personal médico y toda persona que
trabaje en las unidades hospitalarias requieren una sélida capacitacion en las estrategias de prevenciéon
de exposicion de riesgos y patologias asociadas a sus actividades laborales y al control de las mismas®).
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Medidas preventivas y de control
recomendadas ante el COVID-19

De manera general, se han descritos varios tipos de mecanis-
mos de transmision del COVID-19, el principal es mediante
el contacto directo estrecho, aproximadamente entre uno y
dos metros de distancia 0 menos, de una persona infectada
sintomatica®%). Las personas al hablar, toser o estornudar
expulsan gotas de flush de 5 um de diametro que entran en
contacto con la mucosa (nasal, oral o conjuntival) de una
persona sana o inhalarlas hasta llegar a los pulmones. Las
gotas de flush expulsadas pueden permanecer en diversas
superficies por horas o dias("). Algunos autores han reportado
la presencia de particulas virales en puestos de enfermeria,
computadoras, teclados y equipo de dificil desinfeccién, por
lo que el empleo constante de estos dispositivos favorece la
transmision a otros pacientes o entre el personal de salud®).

Con base en los mecanismos de transmision descritos y su
aplicacion a las instalaciones hospitalarias, se han postulado
las principales razones por las que el personal de salud se
infecta, tornandose vectores nosocomiales para el resto del
personal y pacientes. En el caso de Chinay otros paises se han
determinado cuatro primordiales aspectos que favorecen el
riesgo de contagio: la falta de EPP adecuado al tratar pacientes
sintomaticos respiratorios, la exposicion por tiempo prologado
durante la atencion de pacientes confirmados con la infeccion,
la sobrecarga de trabajo y poco tiempo de reposo, sumado a
la falta de informacidn en el tema de prevencién y control de
enfermedades infecciosas®19),

Desde que el paciente ingresa al hospital, la totalidad del
personal (guardias, recepcionistas, trabajadores administrati-
vos, enfermeria, médicos, etcétera) deben contar con el equipo
adecuado de proteccion y practicar las medidas de higiene
general, sobre todo el lavado correcto de manos®1112), Resulta
determinante la sanitizacion del lugar desde la entrada y la
ruta para llegar a la recepcion, sala de espera, consultorios,
area asignada para la hospitalizacion de los pacientes positivos
sintomaticos con sintomas agudos, principalmente personas
con padecimientos cronicos como obesidad, hipertension y
diabetes®: lo cual exige que todos los trabajadores cuenten
con informacién y capacitacion para el empleo del EPP,
suficientes recursos materiales y equipo de proteccion para
prevenir el contagio®).

El EPP seré diverso y especifico dependiendo de las acti-
vidades que realice el personal de la institucién, sobre todo el
personal médico que tiene contacto directo con los pacientes y
dentro de sus actividades médicas hay algunas que aumentan
el riesgo de contagio, como intubar a un paciente infectado,
aplicar maniobras de RCP, toma de muestra para diagnostico
de laboratorio, entre otras como ejemplifica la OPS (Organiza-
cién Panamericana de la Salud) y la OMS (Organizacién Mun-
dial de la Salud)(4-1650), En zona de riesgo la combinacion

del EPPy las préacticas higiénicas como el uso de mascarillas
quirdrgicas, caretas, gafas protectoras o protector ocular, la
técnica adecuada del lavado de manos con agua y jabdn o el
uso de gel alcohol, al igual que mantener la sana distancia de
dos metros constantemente, se utilizara dependiendo el area
laboral y las actividades que se realicen dentro de la unidad
hospitalaria, ya que hay zonas de bajo y alto riesgo.

Tomando en cuenta esos puntos, las zonas para la atencion
e ingreso de los pacientes sospechosos y confirmados de CO-
VID-19, dentro de la organizacién se debe establecer una zona
de triage para explorar y examinar pacientes, un laboratorio,
una sala de observacion y otra de reanimacion, esto evitara
que aumente la propagacién y la contaminacion del virus en
otras areas del hospital (Tabla 1)(1:11,14,16-18,50),

Control de pacientes para evitar la
propagacion del COVID-19

Los hospitales deben implementar medidas de control y pre-
vencion entre los pacientes, ante esto todo paciente sospechoso
debe llevar mascarilla quirurgica, solo los pacientes pueden
acceder a la sala de espera para evitar hacinamiento, limitar
las visitas de los familiares, dar informacién clara y oportu-
na a los pacientes y familiares de las medidas preventivas
esenciales (lavado de manos, protocolo al toser, distancia-
miento entre personas, etcétera) y los sintomas de la propia
enfermedad(14.16.18),

Control sanitario en la institucion de salud

La supervision y registro del estado de salud de todo el per-
sonal, y la monitorizacion de temperatura y sintomas que
puedan presentar, sobre todo respiratorios, se podran detec-
tar oportunamente en algun trabajador enfermo de COVID.
El personal que trabaja en la primera linea en las éreas de
aislamiento no puede salir sin permiso del area restringida,
eso evitard que salga con el EPP contaminado a otra zona;
ademaés, el mantener una buena dieta es fundamental para la
buena inmunidad del personal. Antes de realizar su trabajo,
el médico o personal que estara en areas de riesgo, como en
una sala de aislamiento para pacientes COVID-19, debe estar
capacitado para asegurarse que conoce el protocolo a seguir
para ponerse y quitarse el equipo de proteccion personal, esto
es lo ideal para evitar contagios y ser un vector dentro de la
unidad médica@-2),

Ademas, todo el personal que esta en las areas de expo-
sicion de alto riesgo, como son los procedimientos médicos
0 quirdrgicos que generen aerosoles o gotas microscopicas,
generalmente trabajan largas horas. El horario laboral mo-
derado beneficia la salud de los trabajadores, mientras que
labores prolongadas mayores a 10 horas por dia aumentaria
el riesgo de infecciones respiratorias, pues ciertos articulos
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Tabla 1: Tipo de equipo de proteccion personal (EPP) recomendado en el contexto de la enfermedad COVID-19.

Escenario Personal objetivo

Actividad

Tipo de EPP

Habitacion de pacientes COVID-19
en hospitales

Trabajadores de la salud

Limpiadores

Vehiculo de ambulancia o
transferencia COVID-19 paciente

Trabajadores de la salud

Instalaciones ambulatorias Trabajadores de la salud
Limpiadores

Sala de espera Paciente

Laboratorio Personal de laboratorio

Brindar atencion directa

Procedimientos generadores de
aerosoles realizados en pacientes
con COVID-19

Entrar en la habitacion de pacientes
con COVID-19

Transporte de pacientes sospecho-
sos de COVID-19

Paciente con sintomas respiratorios

Consultas posteriores y entre pa-
cientes con sintomas respiratorios

Mascara quirrgica, guantes, bata,
gafas/careta

Mascara FFP2, guantes, bata
resistente al agua de manga larga,
gafas y careta

Mascara FFP2, guantes, bata, gafas
0 careta protectora, botas o zapatos
de trabajo cerrados

Mascara FFP2, guantes dobles

no estériles, bata de manga larga
resistente al agua, gafas o careta
Mascara quirtrgica, guantes, bata,
gafas

Mascarilla quirdrgica, guantes, bo-
tas de trabajo 0 zapatos de trabajo

cerrados
Los pacientes con sintomas respi-
ratorios deben usar una mascara
médica. Si es posible, aisle a los
pacientes con sintomas respirato-
rios; de lo contrario, mantenga una
distancia de 1 m entre si
Trabajando con muestras respira- Mascara FFP2, guantes dobles
torias no estériles, bata de manga larga
resistente al agua, gafas o careta

EPP = equipo de proteccion personal.

Modificado de: Agalar C, Oztiirk Engin D. Protective measures for COVID-19 for healthcare providers and laboratory personnel. Turk J Med Sci. 2020;50:578(1584.

citan estudios en los que se encontro evidencia de infeccion
por COVID-19 ascendente con largas jornadas laborales
diarias; por lo tanto, se deben considerar restricciones de
horas de servicio menores a 10 horas. Todas estas medidas
bien aplicadas evitaran el contagio y la propagacion del virus
entre el personal médico y evitara la falta de personal 1021,

Equipo de proteccion personal certificado

Como algo esencial, todo EPP debera estar certificado para
tener la certeza que cumple con los estdndares de calidad y
el personal que los usa esté protegido. Como EPP, los cubre-
bocas son esenciales para limitar el contagio de patdgenos,
hay cubrebocas que protegen plenamente en 95y 97% depen-
diendo su clasificacion y su uso correcto. Ante la necesidad
de establecer calidades de proteccion y referencias del poder
filtrante, la norma NIOSH (National Institute for Occupational
Safety and Health) 42 CFR 84 de 1995 establecio tres tipos y
tres niveles de filtrado de los cubrebocas. El tipo se identifica
por una letra: N, R o P. El nivel a través de un nimero: 95, 99
0 100. Asi que las caracteristicas de un equipo de proteccién
respiratoria quedan determinadas por la combinacion de la
letra'y del nimero. N indica que el elemento no es resistente a
particulas de aceites e hidrocarburos; R, al contrario, implica

que el elemento si resiste, por lo que tendrd una capacidad
limitada de funcionar en ambientes con presencia de aceites.
La calificacion P significa que el elemento es, directamente,
a prueba de aceites. En el contexto actual esta diferenciacion
puede parecer irrelevante, pero en el mundo anterior a ene-
ro de 2020 los protectores respiratorios certificados tenian
principalmente uso industrial, y en la industria es frecuente
encontrar nieblas de solventes o hidrocarburos(?22),

La naturaleza de los elementos filtrantes del cubrebocas,
que a la vez deben ser permeables al aire en un grado que
permita respirar con comodidad, permite la retencion de un
umbral de 0.3 micrémetros, por lo cual los protectores de
rango 95/99/100, no tienen eficacia para contener particulas
mas pequefas, por ejemplo, los que conforman coloides so-
lido/aire, si les permite retener a muchos virus, entre éstos al
SARS-CoV-2, aun siendo los elementos certificados mas ba-
sicos, los cubrebocas N95 ofrecen una capacidad filtrante muy
superior a la de los cubrebocas quirtrgicos. Las directivas del
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) establecen
que una vez empleado un elemento de proteccion personal en
un paciente infectado, éste debe considerarse potencialmente
contaminado, por lo que no debe reutilizarse?223),

Los guantes deben cumplir con la norma UNE-EN ISO
374.5:2016. Las tareas asociadas con las actividades de aten-
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cion al paciente requieren destreza, los guantes que se utili-
zan deberéan ser desechables. Los guantes deben garantizar:
impermeabilidad, resistencia, flexibilidad y sensibilidad. Asi
que la primera eleccion seran los guantes de nitrilo del tamafio
correcto. En primer contacto no sera necesario doble guante,
esto solo se recomienda en intervenciones hospitalarias como
las intubaciones. Serd importante llevar las ufias cortas, retirar
anillos, relojes y pulseras; lavar los guantes con gel hidroal-
cohdlico para reutilizarlos no asegura la proteccion(425),

El uso de ropa de proteccion es necesario para proteger
al trabajador de la posible salpicadura de fluidos biologicos,
bioaerosoles y secreciones procedentes del paciente con-
firmado o sospechoso. Este tipo de ropa debe cumplir con
la norma UNE-EN 14126:2004, y puede ofrecer distintos
niveles de hermeticidad tanto en su material como en su
disefio, cubriendo parcial o completamente el cuerpo. En la
designacion, se incluye el tipo y la letra B (de biolégico). En
caso que sea necesaria una proteccion adicional, como cierta
impermeabilidad, también puede recurrirse a delantales de
proteccion quimica que cumplen con la norma UNE-EN
14605:2009, denominados tipos PB (3) y PB (4) (PB proce-
de de «Partial Body»). Aunque no sean especificamente de
proteccion biolégica, pueden ser adecuados para el uso de
proteccion contra salpicaduras o para complementar una bata

que no sea un EPP(42%), En resumen, a modo practico, en caso
de utilizar batas deberan ser: resistentes a la penetracion de
microorganismos y resistente a liquidos (cierta impermeabi-
lidad). Sus caracteristicas deberian incluir: manga larga con
pufio, debe ir desde el cuello hasta cubrir por debajo de la
rodilla, deben cubrir la parte anterior del cuerpo, debe ser
holgada y desechable.

Se debe usar proteccion ocular cuando haya riesgo de
contaminacion ocular a partir de salpicaduras y/o microgotas.
Los protectores oculares certificados con base en la norma
UNE-EN 166:2002 para la proteccion frente a liquidos pueden
ser gafas integrales frente a gotas o pantallas faciales, donde lo
que se evalUa es la hermeticidad del protector (en el caso de la
gafa integral) o la zona de cobertura del mismo (en el caso de
la pantalla facial). Es posible el uso de otro tipo de protector
ocular, como seria el caso de gafas de montura universal con
proteccion lateral, para evitar el contacto de la conjuntiva
con superficies contaminadas, por ejemplo, el contacto con
manos o guantes. No obstante, si por el tipo de exposicion se
precisa garantizar cierta hermeticidad de las cuencas orbitales
deberemos recurrir a gafas integrales y, para la proteccion
conjunta de ojos y cara, a pantallas faciales. Se recomienda
siempre proteccion ocular durante los procedimientos de
generacion de aerosoles(®429),

Tabla 2: Colocacion del equipo de proteccion personal con bata en el contexto de la enfermedad COVID-19.

Area No. Actividad

Personal sanitario que tendra contacto

Colocacion del equipo de proteccion personal con bata

con usuarios con infeccion respiratoria 1 Retirar accesorios, joyas, reloj, boligrafos, celular
masiva confirmada. Varones, de 2 Trasladarse al area destinada para la colocacion del equipo de proteccion personal
preferencia sin barba 3 Supervisar al personal sanitario durante todo el procedimiento bajo una rubrica de cotejo
Monitor u observador 4 Hacer una inspeccion visual para cerciorarse de la integridad de proteccion personal (EPP) y que
Personal sanitario que tendra contacto sean del tamafio adecuado
con usuarios con infeccion respiratoria 5 Realizar higiene de manos con alcohol-gel al 70%, durante 20 a 40 segundos
masiva confirmada 6 Colocar primer par de guantes, de preferencia de un color diferente a los guantes externos para
que puedan ser visibles
7 Colocar gorro quirdrgico cubriendo orejas y cabello en su totalidad
8 Colocar la mascarilla (N95) formando un sello hermético nariz-boca-barbilla y ajustar las tiras
elasticas (inferior al nivel de la nuca y por debajo de la insercion de las orejas)
9 Colocar las gafas de seguridad cotejando el ajuste perfecto y que no interfieran con la visién ni
con el adecuado sellado de la mascarilla
10 Colocar las botas desechables cubriendo la totalidad de la superficie externa de los zapatos
1 Verificar que la bata sea del tamafio adecuado y no deben recorrerse las mangas para dejar piel
descubierta al estirar los brazos; asimismo, debe ser lo suficientemente amplia como para cubrir
su espalda (360°) y al sujetar el nudo éste debe quedar a un costado
12 Colocar la bata impermeable desechable y no estéril, con mangas largas
13 Colocar segundo par de guantes cubriendo los pufios de la bata y sin que quede piel expuesta
Levantar los brazos hacia los lados en un &ngulo de 90° y girar sobre su propio eje para que el
14 supervisor verifique la adecuada colocacion del equipo de proteccion personal (EPP)
15 Evitar realizar ajustes del equipo de proteccion personal (EPP) mientras se encuentra en el area

de atencion del paciente

Modificado de: Ramirez-Segura EH, Motta-Amézquita LG, Flores-Rojas P, et al. Cémo enfrentar una epidemia respiratoria masiva, desde el punto de vista organizacional y un plan de
contingencia. Rev Mex Anest. 2020;43:160-167.
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Tabla 3. Pasos para quitarse el equipo de proteccion personal

1. Quitese el EPP siempre bajo la orientacion y supervision de un obser-
vador capacitado (colega).

Higienicese las manos con los guantes puestos.

Quitese el delantal inclinandose hacia adelante, con cuidado para no
contaminarse las manos.

Higienicese las manos con los guantes puestos.

Quitese los guantes externos y deséchelos de una manera segura.
Higienicese las manos con los guantes puestos.

Quitese el equipo que cubra la cabeza y el cuello, con cuidado para
no contaminarse la cara, comenzando por la parte trasera inferior de
la capucha y enrollandola de atras hacia adelante y de adentro hacia
afuera, y deséchela de manera segura.

8. Higienicese las manos con los guantes puestos.

9. Para sacarse la bata, primero desate el nudo y después tire de atras
hacia adelante, enrollandola de adentro hacia afuera, y deséchela de
una manera segura.

10. Higienicese las manos con los guantes puestos.

11.  Saquese el equipo de proteccion ocular tirando de la cuerda detras de
la cabeza y deséchelo de una manera segura

12. Higienicese las manos con los guantes puestos

13. Para quitarse la mascarilla, en la parte de atras de la cabeza primero
desate la cuerda de abajo y déjela colgando delante. Después desate
la cuerda de arriba, también en la parte de atras de la cabeza, y
deseche la mascarilla de una manera segura.

14. Higienicese las manos con los guantes puestos.

15. Saquese las botas de goma sin tocarlas (o las cubiertas para zapatos
si las tiene puestas). Si va a usar las mismas botas fuera del area
de alto riesgo, déjeselas puestas pero limpielas y descontaminelas
apropiadamente antes de salir del &rea para quitarse el EPP.

16. Higienicese las manos con los guantes puestos.

17. Quitese los guantes cuidadosamente con la técnica apropiada y
deséchelos de una manera segura.

18. Higienicese las manos.

w N

No o~

Modificado de: OMS. Emergencies preparedness, response. How to put on and how to
remove personal protective equipment®"),

Colocacioén y retirada de los EPP

En cuanto a la puesta y retirada de los EPP, hay muchos
protocolos con algunas pequefias diferencias entre los de la
OMS y los CDC (Tabla 2). Para ser eficaces deberiamos
escoger uno y practicar su puesta y retirada en funcion de las
necesidades de cada servicio.

Tal y como se ha indicado, los EPP deben seleccionarse
para garantizar la proteccion adecuada en funcion de la for-
ma y nivel de exposicion y que ésta se mantenga durante la
realizacion de la actividad laboral. En este sentido, deben
respetarse las instrucciones del fabricante(2>29),

Después del uso debe asumirse que los EPP y cualquier
elemento de proteccion empleado pueden estar contamina-
dos y convertirse en nuevo foco de riesgo. Por lo tanto, un
procedimiento inapropiado de retirada puede provocar la
exposicidon del usuario. Consecuentemente, debe elaborarse
e implementarse una secuencia de colocacidn y retirada de
todos los equipos detallada y predefinida, cuyo seguimiento

debe controlarse (Tabla 3). En la retirada del EPP se ha obser-
vado que hay un riesgo elevado de autocontaminacion, éste
puede disminuir con ayuda de supervision y guia oral(>-29),

Los EPP deben colocarse antes de iniciar cualquier activi-
dad probable de causar exposicion y ser retirados Unicamente
después de estar fuera de la zona de exposicion. Se debe evitar
que los EPP sean una fuente de contaminacion, por ejemplo,
dejandolos sobre superficies del entorno una vez que han sido
retirados. Por la falta de formacion al respecto, es recomen-
dable practicar estas medidas(?>26),

Desecho y contaminacion

Después de la retirada, los EPP desechables deben colocarse
en los contenedores adecuados de desecho y ser tratados
como residuos biosanitarios clase I11. Estudios recientes han
demostrado que el SARS-CoV-2 puede persistir en maltiples
superficies de horas a dias; se ha reportado la persistencia
de coronavirus humano hasta por nueve dias a temperatura
ambiente’-31, Se ha encontrado que los ambientes con baja
humedad y temperatura pueden aumentar la viabilidad del
SARS-CoV-2; se ha informado que el virus puede permane-
cer hasta por tres horas en aerosoles®%32). De acuerdo con
estas evidencias, es de vital relevancia tomar las medidas de
seguridad y precaucion necesarias.

La mayoria de los estudios acerca de la persistencia del
coronavirus en las superficies inanimadas se han realizado
en las cepas 229E, P9 y FFM1, y han encontrado que el virus
puede persistir en la mayoria de los objetos y las superficies
que los rodean cotidianamente. Por ejemplo, en acero, metal,
madera, papel, vidrio, plastico, ceramica, teflon, entre otros,
la persistencia puede ser entre cuatro y cinco dias; en vesti-
dos desechables, de dos dias; y en latex, hasta de ocho horas
(Tabla 4)(3%32)_ Por lo anterior la OMS y otros organismos
de salud internacionales recomiendan procesos de limpieza
y desinfeccion de forma continua. Todas las superficies con
las que entra en contacto el personal médico y los pacien-
tes, especialmente las de alta manipulacién, como puertas,
escritorios, sillas, equipos de computo, celulares y bafios,
deben ser desinfectadas de forma asidua®®?.

Los equipos médicos deben tener un proceso de desinfec-
cion periddico de alto nivel después de su uso. Se debe lavar el
equipo con jabon liquido, enjuagar y, posteriormente, someter a
desinfeccion de alto nivel (glutaraldehido al 0.5-2%, perdxido
de hidrdgeno al 6% o hipoclorito de sodio al 0.5%) con in-
mersion al menos durante 20 minutos®®3. Adicionalmente, el
instrumental que pueda ser llevado a esterilizacion en autoclave
debe cumplir el proceso completo, consultando previamente a
las casas proveedoras de equipos biomédicos(30:32:34.35),

Se encontré evidencia en el uso y la eficacia de un emisor
triple de rayos ultravioleta C (UVC) para salones completos
para el MERS-CoV, en la exposicién a UVC, durante cinco
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minutos, se apreciaban niveles indetectables o en un porcen-
taje mayor de 99.99% en la reduccion viral; del mismo modo,
se han realizado también estudios acerca de la efectividad
del uso de rayos ultravioleta, especialmente las plataformas
de UVC para la desinfeccion y la accién germicida; este tipo
de radiacién inactiva microorganismos, causando dafio en el
acido desoxirribonucleico (ADN) y previniendo la replica-
cionC0), La desinfeccion con UVC es mucho mas efectiva
cuando es usada de forma adjunta con las técnicas de limpieza
estandar; también recomiendan no reemplazar las adecuadas
précticas de limpieza y esterilizacion®?).

Las superficies se pueden clasificar en alto contacto (cami-
llas, sillas, escritorios, bafios, mesas de apoyo y elevadores) y
grandes superficies (paredes, piso y techos), las cuales deben
ser desinfectadas de forma periddica, idealmente con biocidas
a base de amonio, etanol, clorados, peroxido de hidrogeno o
glutaraldehido en las concentraciones y por los tiempos ya
recomendados; adicionalmente, realizar protocolo de limpieza
una vez finalizadas las jornadas®?).

La Fundacion para la Seguridad del Paciente en Anes-
tesiologia y el Departamento de Anestesiologia de la Uni-
versidad de lowa en Estado Unidos recomiendan mejorar la
organizacion, calidad y frecuencia de la limpieza mediante la
desinfeccion de equipos y superficies (toallas desechables con
amonio y alcohol o agentes con actividad antiviral), usando la
técnica de arriba-abajo sobre todas las superficies que hayan
tenido contacto con el paciente, el médico, la enfermeray las
areas de circulacion. Luego de la espera del tiempo de accién
segln el agente biocida usado, secar con un pafio de micro-
fibra, el cual debe ser lavado luego de usarlo; el uso de UVC
esta recomendado en los espacios de riesgo, durante 20-30
minutos; finalmente, dan recomendacion acerca de la desin-

feccion previa de pacientes mediante enjuagues nasosinusales
y orales con yodopovidona o clorhexidina, aproximadamente
una hora antes de la incision quirargica®®),

Adicionalmente, el hospital de la Universidad de Zhejiang,
en China, recomienda dentro de su protocolo de desinfeccién
realizar limpieza de todas las superficies con agentes bio-
cidas (hacen uso de pafio con solucién de cloro 1,000 mg/
mL), cada cuatro horas en unidades de cuidados intensivos,
y cada ocho horas en espacios y acomodaciones generales
de aislamiento(®),

Recomendaciones al realizar
intubacién en pacientes con
sospecha o diagnéstico de COVID-19

Debido a la pandemia por el coronavirus COVID-19 se ha
recomendado la suspension y reprogramacion de las cirugias
electivas, principalmente en los centros capacitados para
atender pacientes con COVID-19, esta medida sera de gran
ayuda al ahorro de recursos como: camas, equipo de pro-
teccidn personal y conductas orientadas a preservar la salud
de todo el personal quirtrgico®®. No obstante, debido a la
expansion tan rapida del virus es muy probable que algunos
pacientes requieran de una intervencion quirdrgica, para ello
se tienen las siguientes recomendaciones?): evitar en lo po-
sible utilizar sistemas de corte y coagulacion eléctrico (elec-
trocauterio), ultrasonicos o de cualquier sistema que pueda
esparcir macroparticulas aéreas; es preferible la utilizacion
de material frio y sistemas de hemostasia convencionales,
para asi disminuir el riesgo de contagio; utilizar sistemas
de aspiracion de circuito cerrado con filtro antivirico; la
realizacion de traqueostomia debe ser en un quiréfano o una

Tabla 4: Persistencia de contaminacion por coronavirus en superficies inanimadas.

Superficie Virus Cepa Carga viral Temperatura Persistencia
Acero HCoV 229E 103 21°C 5d
Aluminio HCoV 229E 5x103 21°C 2-8h
Metal SARS-CoV P9 105 Temperatura ambiente 5d
Madera SARS-CoV P9 105 Temperatura ambiente 4d
Papel SARS-CoV P9 105 Temperatura ambiente 4-5d
Vidrio SARS-CoV P9 105 Temperatura ambiente 4d
Plastico SARS-CoV P9 105 Temperatura ambiente 4d
SARS-CoV FFM1 107 Temperatura ambiente 6-9d
PVC HCoV Z29E 103 21°C 5d
Silicona HCoV Z29E 103 21°C 5d
Guantes (latex) HCoV 229E 5x103 21°C 8h
Vestido desechable SARS-CoV GVU6109 106 Temperatura ambiente 2d
Ceramicos HCoV 229E 103 21°C 5d
Teflon HCoV 229E 103 21°C 5d

d = dias; h = horas; HCoV = coronavirus humano; SARS = sindrome respiratorio agudo severo.

Modificado de: Kampf G, Todt D, Pfaender S, Steinmann E. Persistence of coronaviruses on inanimate surfaces and their inactivation with biocidal agents. J Hosp Infect. 2020;104:246-251.
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habitacion de cuidados intensivos aislada y que contenga un
sistema de presion negativo, esto con la finalidad que las
particulas generadas sean succionadas por el mismo y no
sean diseminadas, para asi disminuir los posibles contagios;
de igual forma es preferible permanecer el menor tiempo
posible durante el procedimiento y que s6lo se encuentre el
personal que es imprescindible, lo cual disminuye el riesgo
de contagio laboral“Y. En algunas circunstancias debido
al gran deterioro ventilatorio del paciente, la traqueotomia
puede llegar a ser una necesidad de urgencia en pacientes
no intubados previamente, en este tipo de casos puede ser
necesaria la utilizacion de una cricotiroidotomia utilizando
un set predisefiado para tal efecto“?. La traqueotomia de
urgencia en condiciones no idéneas no debe ser realizada
por el alto grado de contagio que este procedimiento pueda
llegar a causar en todo paciente con presencia del virus
COVID-19¢4D),

Medidas especificas de protecciony
manejo en el servicio de anestesia

Todo personal de salud encargado de proveer cuidados a
pacientes sospechosos o confirmados debe entender que lo
principal comienza con la autoprotecciéon durante todo el
proceso, pero las medidas de mayor impacto para combatir de
modo efectivo la trasmision cruzada entre enfermo y médico
consiste en las siguientes indicaciones: en el Servicio de Anes-
tesiologia los circuitos de ventilacion y los humidificadores
que se lleguen a ocupar en el proceso seran de material des-
echable y posterior a su uso seran desechados, el absorbedor
de CO, no sera reemplazado de manera rutinaria como se hace
normalmente, tampoco la maquina de anestesia*?). Todas las
superficies expuestas a contacto durante el procedimiento
deberan ser desinfectadas adecuadamente después de cada
caso, de igual manera todas las herramientas que hayan sido
utilizadas durante el proceso anestésico. Se debe estar muy
atento que la mascara facial esté ajustada de manera adecuada
para evitar el escape de aire espirado durante la preinduccion,
es recomendable que estos procedimientos estén a cargo del
doctor con mas experiencia en la técnica®?. Otro gran punto
es considerar la intubacion temprana para poder prevenir el
riesgo adicional de contagio laboral que genera cuando a
un paciente se le realiza una intubacion de emergencia y de
igual manera asi evitar el uso prolongado de oxigeno nasal
de alto flujo®243),

Medidas de proteccion del personal
de salud en la UCI

Todo paciente con diagnostico de COVID-19 debera ser
transferido a la UCI en una cdmara de presion negativa,
para evitar la diseminacion del virus, todo el personal debe

realizar el lavado de manos de acuerdo con las recomen-
daciones de la OMS antes y después de entrar en contacto
con el paciente. La proteccion personal dependera de
ciertas circunstancias, por ejemplo, cuando no se realicen
aquellos procedimientos que no generan aerosoles, el EPP
comprende: bata, gorro y proteccion ocular antisalpicaduras;
por otro lado, en caso de realizar maniobras que lleguen
a generar aerosoles, las medidas de precaucién deben ser
intensificadas con el uso de: bata impermeable de manga
larga con capucha y los zapatos deben ser impermeables y
susceptibles de desinfeccion, siempre se debe portar traje de
cirugia debajo del EPP y todos los elementos que lleguen a
ser usados siempre deben ser de facil retiro con el objetivo de
evitar maniobrar mucho para su retiro y no necesitar apoyo
de alguien mas, todo con el fin de minimizar la exposicion
y los contagios(#4:49),

Manejo de la via aérea

El manejo de la via aérea tiene un mayor riesgo para la trans-
mision del virus basada en la produccion de aerosoles por las
siguientes razones: la primera es que el paciente puede agitarse
o combatir debido a la hipoxia que se genera, en algin punto
se tendra que quitar la mascarilla del paciente, lo cual puede
ser una maniobra que aumente considerablemente el contagio,
y por ultimo el personal médico estara mas cerca de las vias
respiratorias del paciente(34),

En pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria
de leve a moderada, se estan utilizando maniobras que no
son convencionales como la ventilacion prona en pacientes
en respiracion espontanea, con la finalidad de mejorar la
oxigenacion y minimizar la necesidad de ventilacion meca-
nica“®). De manera muy ingeniosa en algunos hospitales se
han adoptado algunas mascaras de buceo para de este modo
aplicar presion positiva continua en las vias aéreas a los pa-
cientes con deterioro de la oxigenacion(“®),

Consideraciones del manejo quirdrgico
del paciente con COVID-19

Dentro de las consideraciones que mas peso tienen estan
las siguientes: se debe reservar un quiréfano exclusivo para
pacientes sin COVID-19 y otro exclusivo para los que son
COVID-19 positivo®?, El quiréfano designado debera ser el
que se encuentre ubicado mas alejado del resto del personal
de la unidad quirdrgica, en dicho quiréfano se tendra que
retirar todo material que no sea indispensable, dejando sélo
las medicinas y el material imprescindible para el procedi-
miento a realizar sobre una mesa®). Se aconseja que los
anestesiologos que hayan atendido previamente a pacientes
positivos a COVID-19 sean siempre los que atiendan en
ocasiones sucesivas a este grupo de pacientes, para de este
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modo minimizar la exposicion del personal y asi reducir el
posible contagio y la diseminacion del virus#748), También
es recomendable no realizar la intubacion en el paciente
despierto, se debe administrar suficiente relajante muscular
para abolir el reflejo de la tos durante la intubacién?). Una
vez en el quiréfano se recomienda tener un cubo negro para
desechar todo el material con riesgo bioldgico®48),

El respirador y el monitor de anestesia y vaporizador
debera estar completamente lleno antes del inicio de la
induccion por anestesiologia, y siempre usar filtro HEPA
(High Efficiency Particulate Air) en la rama espiratoria del
circuito circular y otro en la piezaen Y, los tabuladores com-
pletamente nuevos, todo el circuito se desechara al final de
la cirugia en dicho cubo negro para su adecuado desecho®”),
Todos los dispositivos de las vias respiratorias deben reco-
gerse en bolsas con doble sellado e implementar desinfeccion
adecuada durante la eliminacion?), Las pantallas y teclados
tactiles y toda maquina similar debera estar protegida con
plastico transparente para facilitar su posterior descontami-
nacion, siempre y cuando esto no dificulte su manejo(*’+4%),
En el quir6fano debe estar Gnicamente el personal que sea
imprescindible para asi disminuir el riesgo de contagio
laboral y se recomienda el lavado de guantes con solucion
hidroalcohdlica inmediatamente después de cada contacto
con el paciente, ademas de recambio constante(*8-50),

CONCLUSION

Las anteriores recomendaciones forman parte de los protocolos
autorizados por los organismos internacionales e institucionales
y resultan de gran importancia para el personal de salud ante la
actual emergencia sanitaria. Su aplicacion permite preservar la
planta laboral calificada indispensable para cubrir la numerosa
demanda de atencidn a pacientes infectados.

De primordial importancia resulta también la prevencion, el
control intrahospitalario y observancia de los protocolos de actua-
cion de areas especificas. La observancia de estas recomendacio-
nes ademas de disminuir o evitar la posibilidad de contagio de los
trabajadores que tienen contacto directo o indirecto con personas
infectadas impide la merma de recursos humanos indispensables
para el buen funcionamiento de las unidades hospitalarias.

De igual importancia resulta establecer medidas especificas
por area de desempefio, asi como la planeacion de jornadas
laborales cortas, ya que las excesivas horas de trabajo en zonas
de alto riesgo incrementan las posibilidades de contagio. Con-
tar con los insumos suficientes para el EPP es determinante,
asi como la rigurosa capacitaciéon y entrenamiento para el
empleo adecuado del equipo y la organizacién y planeacién
estratégica de espacios para no contaminar todo el nosocomio,
mantener la funcionalidad integral hospitalaria y resguardar
la integridad y bienestar del personal.
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Manejo anestésico en el paciente
pediatrico con COVID-19

Anesthetic management in the pediatric patient with COVID-19

Dr. Gabriel Mancera-Elias,* Dra. Alma Dolores Arenas-Venegas*

RESUMEN. La infeccion por virus SARS-CoV-2 tiene un comportamiento diferente en pacientes pediatricos, por lo que
el abordaje anestésico puede diferir del que se realiza en adultos. El presente trabajo toca algunas generalidades del
manejo anestésico del paciente pediatrico que deben ser consideradas.

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

GENERALIDADES

I virus SARS-CoV-2 aislado en un paciente en Wuhan, China, €s un nuevo coronavirus

ARN beta con un elevado potencial de infeccion y que ha sido denominado sindrome
respiratorio agudo por coronavirus (SARS-CoV-2) o enfermedad por coronavirus (COVID-19).
El 30 de enero de 2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud anunci6 al brote de COVID-19
una emergencia publica y en marzo alcanz6 el grado de pandemia.

Hay dos situaciones relacionadas a su modo de transmision que son de particular interés
para el anestesiologo. La exposicidn a gotas (usualmente pueden dispersarse en un radio de 2 m
cuando tosen o estornudan los pacientes infectados) y la generacion de aerosoles (cuyas pequefias
particulas pueden penetrar las mascarillas estandar y tener un mayor radio de dispersion)®; los
procedimientos que generan aerosoles pueden incluir a la intubacién endotraqueal, la ventilacion
no invasiva, el alto flujo nasal, broncoscopias, succion bronquial, induccion de esputo, entre
otros®. En la Tabla 1 se observan mas causas de procedimientos asociados a aerosolizacion®,

Las manifestaciones clinicas son variables que pueden atribuirse a diferencias estructurales
a las proteinas virales afectando su tropismo y replica®. Es de especial preocupacion para el
grupo de anestesiologos el hecho de que algunos pacientes pueden presentar sintomatologia
minima o abdominal®).

El cuadro clinico su puede observar en la Tabla 1¢45),

El cuadro clinico puede diferir al de los adultos quienes presentan mayor incidencia de
tos, fiebre y dificultad respiratoria y en casos severos presentan disnea pudiendo progresar
a sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto y otras complicaciones como inflamacién
sistémica y choque séptico®). En el paciente pediatrico los cuadros respiratorios pueden du-
rar de una a dos semanas, pocos desarrollan insuficiencia respiratoria y pueden incluir casos
especiales como lactantes, pacientes con patologia respiratoria previa, cardiopatia o pacientes
inmunocomprometidos®.

Ho y colaboradores(® refieren que dentro de las posibles causas de las variaciones en los cua-
dros clinicos entre la presentacion entre pacientes pediatricos y adultos entre ellas la reduccién en
la exposicién de nifios basicamente a su comunidad, otras explicaciones incluyen el poseer una
inmunidad inmadura a las infecciones virales y por consecuencia responder de manera diferente
a los adultos. Estudios han concluido que el coronavirus (SARS-CoV) y el nuevo coronavirus
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(2019-nCoV) usan el mismo receptor enzima convertidora de
angiotensina Il (ACE-II), la cual es posible que en nifios no
posea los mismos estandares que en los adultos.

Los conceptos anteriores nos dejan una serie de consideracio-
nes en qué reflexionar: la posibilidad de enfrentar a portadores
asintomaticos, la disparidad de sintomas que pueden llevar a
confusion relacionada a la positividad del caso, el escenario
de cirugia urgente versus urgencia relativa y el sitio donde se
Ilevara a cabo el acto anestésico, quiréfanos o procedimiento
fuera de (tomografias, resonancias, etcétera), asi como la po-
sibilidad de procedimientos endoscopicos. Lamentablemente
no se pueden tocar todos los tépicos a profundidad, pero es
fundamental establecer que los universos de trabajo son di-
versos y cada situacion involucra diferencias en su manejo(’).

VALORACION PREANESTESICA

La evaluacion debe ser integral, abarcando no Gnicamente lo
referente a las manifestaciones propias de COVID-19, debera
incluir las comorbilidades al igual que la patologia primaria
que requiere la intervencion asociada, sea Unicamente la
respiratoria o adjunta a patologia quirtrgica, los examenes
de laboratorio pertinentes y la prueba especifica para SARS-
CoV-2 y/o un estudio radiolégico o tomografico®?),

LA TECNICA ANESTESICA

Controlar la ansiedad del nifio es fundamental, los nifios
pueden manifestar la ansiedad en el preoperatorio como
llanto excesivo y agitacion, situaciones que incrementan
la generacion de aerosoles(®1D); estas situaciones de estrés
adicionalmente se acompafian de un incremento en el tiempo
de induccion®™. A fin de evitar esta situacion la Sociedad
Espafiola de Anestesia Reanimacion y Terapéutica del dolor
(SEDAR) emite una serie de recomendaciones relacionadas a
la técnica anestésica y al abordaje de la via aérea; en el punto

referente a la ansiedad la recomendacion es la premedicacion
a través de la via oral, ya sea mediante clonidina, dexmede-
tomidona o midazolam@9), la via nasal no es recomendable
debido a que en pacientes con carga viral alta existe el riesgo
de tos y estornudo con la consecuente aerosolizacion(?),

Las recomendaciones generales enfatizan el uso del equipo
de proteccion personal para el equipo involucrado en el ma-
nejo anestésico, la sala quirurgica especialmente designada
para los casos COVID-19 debe estar equipada con un equipo
de presion negativa, si el quiréfano designado no contara
con ésta, se deberan apagar los equipos de presion positiva
y el aire acondicionado®13), la maquina de anestesia debe
permanecer con doble o triple HEPA reemplazandolo cada
tres o cuatro horas de anestesia®®, asimismo, se debe tener
preparado el equipo de abordaje de via aérea, los elementos de
aislamiento del paciente, la preparacion de los medicamentos
previo a entrar a la sala a fin de evitar caida de liquidos al piso
durante el procedimiento para evitar contaminacion y todas
las medidas preoperatorias pertinentes a cada caso.

A pesar de que la induccion inhalatoria es la técnica mas
utilizada en la poblacion pediatrica, existe la posibilidad de
generacion de gotas y aerosoles, por lo que la induccion in-
travenosa es preferida®?13), la induccion de secuencia rapida
y la secuencia modificada son utiles; sin embargo, existe la
posibilidad de una hipoxemia severa en pacientes pequefios,
hay que recordar que en neonatos y lactantes existen factores
fisiologicos que deben considerarse sumado a las diferencias
anatémicas de la via aérea superior, como un desarrollo de la
musculatura intercostal y mayor dependencia del diafragma,
costillas horizontalizadas y menor capacidad residual funcio-
nal, mayor volumen de cierre y un consumo metabdlico de
oxigeno mas elevado?). Los pacientes con patologia pulmo-
nar también pueden manifestar hipoxemia, de tal modo que
estos pacientes recibiran una ventilacion suave hasta elevar la
jaula toracica mientras se mantiene un sellado de la mascarilla
(técnica con dos anestesi6logos) ),

Tabla 1: Cuadro clinico de COVID-19.

Infeccion asintomatica
Infeccion leve

Ausencia de signos y sintomas, radiografia o tomografia normales asociadas con prueba a SARS-CoV-2 positiva

Sintomas de infeccion de via aérea superior como fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de garganta, secreciones nasales y estornudo. Examen
clinico pulmonar normal, en algunos casos puede no haber fiebre y otros pueden experimentar sintomas gastrointestinales como nausea,
vomito, dolor abdominal y diarrea

Signos clinicos de neumonia, fiebre persistente, inicialmente tos seca que se vuelve productiva, puede haber sibilancias o estertores a
la auscultacion, pero no hay sintomas de estrés respiratorio, algunos individuos pueden estar asintomaticos, pero la tomografia revela
lesiones pulmonares tipicas

Los sintomas respiratorios iniciales pueden asociarse con sintomas gastrointestinales como diarrea. El deterioro clinico usualmente
ocurre en una semana con el desarrollo de disnea e hipoxemia, saturacién de oxigeno inferior a 94%

Los pacientes pueden deteriorarse rapidamente a estrés respiratorio agudo y pueden presentar choque, encefalopatia, lesion al
miocardio, coagulopatia lesion renal y falla organica mdltiple, también puede presentarse somnolencia, coma, convulsiones, rechazo
alimenticio, dificultad para la ingesta y deshidratacién

Infeccion moderada

Infeccion severa

Infeccion critica

Modificado de: Management Pediatric COVID-19 Carlotti APCP et al. Clinics. 2020; 75: 1894.
Bernucci MF, Fajardo A, Maureira V, Heider RM. Anestesia para pacientes pediatricos con COVID-19. Rev Chil Anest. 2020; 49: 422-432.
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A pesar de esta preferencia, puede existir el escenario del
paciente que se presente en la sala de operacion sin un ac-
ceso venoso teniendo que recurrir a la induccién inhalatoria
donde se recomienda el uso de flujos bajos con ventilacién
espontanea para evitar la ventilacion con mascarilla y asi
prevenir la aerosolizacidn. En el caso de tener que recurrir
a la ventilacion del paciente, de modo similar a como se
encuentra descrito algunos renglones arriba se recurrirad a
la técnica con dos anestesidlogos(1%12). El punto importante
con el asunto de aerosolizacion lo describe Hirota(*®), donde
describe que por su afinidad a la enzima convertidora de an-
giotensina 2 el virus puede tener una expresion alta en células
que contienen el gen receptor de la enzima convertidora de la
angiotensina 2 como neumocitos, epitelio bronquial, cavidad
nasal, epitelio olfatorio, es6fago, musculo liso intestinal,
neuronas, higado y rifiones.

La ventilacion por mascarilla, la succiony la lucha durante
el proceso de intubacion y extubacion pueden producir aero-
soles. Guo referido por Hirota™® reportan la distribucion del
virus en el quir6fano al colectar muestras detectadas en el aire
a cuatro metros de los pacientes con COVID-19(4), de ahi la
importancia de tener cuidado al momento de la ventilacion,
la relajacion neuromuscular profunda es recomendable® y el
uso de barreras antes de la instrumentacion como se encuentra
descrito en las distintas guias de manejo(112),

No existe duda que, en el sentido de los anestésicos inhala-
dos, el sevoflurano es el agente de eleccion, dado a la elevada
pungencia del desflurano que puede propiciar incremento
de secreciones, apnea, tos y laringoespasmo; sin embargo,
el uso del desflurano es considerado seguro en términos de
irritabilidad, unicamente en el mantenimiento de la anestesia
en pacientes intubados(®. La mayoria de los estudios apun-
tan hacia un efecto protector contra la broncoconstriccion,
aunque incrementa la resistencia de la via aérea después
de la induccion y la intubacion, mientras que el desflurano
es mas controversial, carece de efecto sobre el tono basal o
elevado del tono de la via aérea aunque irrita la via aérea, lo
cual se manifiesta por elevaciones de la resistencia de las vias
respiratorias(718),

Referente al uso de anestesia endovenosa, Chokshi y
colegas, en un trabajo de revision sobre las ventajas del uso
de la anestesia endovenosa en pacientes con COVID-19,
recomiendan su uso en combinacion con anestesia regional
0 neuroaxial y destaca la factibilidad de uso, inclusive en
areas remotas fuera de quir6fano como hemodinamia, to-
mografia, resonancia magnética y cateterismo cardiaco, al
igual que en procedimientos quirdrgicos ambulatorios y en
sitios donde la administracion de los agentes inhalados sea
dificil@®; destaca la ventaja de minimizar la vaporizacion,
menor efecto sobre el sistema inmune, no riesgo de hiper-
termia maligna, despertar con menor incidencia de delirio
de emergencia comparado con los agentes inhalados con

menor riesgo de vaporizacion, menor riesgo de nausea y
vémito postoperatorio.

El manejo ventilatorio transoperatorio recomendado inclu-
ye una ventilacién con volumen corriente bajo (4-8 mL/kg de
acuerdo con las recomendaciones europeas y norteamerica-
nas 0 menos de 6 mL/kg de acuerdo a las recomendaciones
inglesas, mantener presiones de meseta por debajo de 30 cm
H,0) con hipercapnia permisiva(*®).

Referente a la anestesia regional las sociedades americana
y europea de anestesia regional publican las recomendaciones
de anestesia neuroaxial y de bloqueos periféricos durante la
pandemia®), de modo similar al planteamiento de la anestesia
endovenosa el uso de la anestesia regional puede en algunos
escenarios evitar la instrumentacion de la via aérea con la
consecuente reduccion del riesgo de aerosolizacion, permi-
tiendo, segun el caso, que el paciente pueda mantenerse con
ventilacion espontanea con el uso de puntas nasales con flujos
bajos, los procedimientos deberan realizarse en quir6fano con
el protocolo correspondiente para pacientes COVID. Cuando
se utilice el equipo de ultrasonido incluyendo el transductor
debe protegerse de la contaminacion utilizando proyectores
de plastico, con el uso de anestesia espinal no hay suficiente
evidencia al momento que la contraindique y las indicaciones
y contraindicaciones seran las usuales del procedimiento, se
recomienda reducir la posibilidad de contaminacién al no per-
mitir la salida libre del liquido cefalorraquideo, actualmente
no hay contraindicacion en el uso de las dosis habituales.

Relacionado al manejo de la cefalea postpuncion no hay
guia disponible en el manejo de los pacientes con COVID-19,
las medidas conservadoras son el manejo inicial. El bloqueo
esfenopalatino al ser realizado via nasal incrementa el riesgo
de transmision de la enfermedad, por lo que debe ser evitado
en este grupo de pacientes. Existe preocupacion relacionada
a la inyeccion de sangre virémica en el espacio peridural si
se necesita un parche hematico, si el caso lo requiriera habra
que valorar el riesgo/beneficio de su uso@),

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

Para la extubacion es recomendable minimizar los accesos
de tos, la agitacion postanestésica y la exposicion a secre-
ciones y aerosoles, considerandose las medidas fisicas de
aislamiento, asi como el uso de dexmedetomidina, lidocaina
u opioides, profilaxis antiemética y aspiracion con circuito
cerrado de succion para reducir los aerosoles®).

Los esquemas analgésicos son similares a los habituales
ajustando las dosis a fin de evitar depresion respiratoria,
nausea o vomito.

La recuperacion se realizard en la sala de operaciones hasta
su traslado a hospitalizacion o al término del procedimiento
se trasladaré a la UCI.
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CONCLUSION

La infeccion por COVID-19 ha producido dramaticos cam-
bios en el mundo de la medicina, el paciente que requiere
procedimientos anestésicos no es la excepcion; si bien, la
mayoria de los protocolos van encaminados a las medidas
de control de infeccion y de abordaje de la via respiratoria,
deben ser considerados escenarios fuera de quiréfano que
requieren de atencidén. La literatura recomienda que los
procedimientos radioldgicos se realicen con sedacion; sin

embargo, habré ocasiones en los que la via respiratoria ten-
ga que ser o esté instrumentada y tendran que tomarse las
atenciones pertinentes.

Situaciones como dosificacion, manejo hidrico y esquemas
de analgesia tienden a ser conservadoras, pero deberan ser
individualizadas de acuerdo a las patologias subyacentes.

Finalmente, no podemos pasar por alto que los grupos
etarios en el paciente pediatrico son amplios y cada adecua-
cion de material, cuidados, técnicas y dosificacion debera
corresponder al grupo de edad de cada paciente.
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Una vision panoramica de las
epidemias a través del tiempo

A panoramic view of the epidemics through time

Dr. Rolando Neri-Vela,* Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper,*
Dra. Luisa Garcia-Rojas-Vazquez*

RESUMEN. Desde la aparicion del hombre en la tierra, las epidemias han impactado en la historia de la humanidad. En
diciembre del afio 2019, en Wuhan, China, aparecié un nuevo virus, el SARS-CoV-2, que infecté a los seres humanos.
La enfermedad secundaria a éste se denominé COVID-19 y rapidamente se disemind a todo el mundo. Fue declara-
da pandemia el 11 de marzo del 2020. El objetivo de este trabajo es analizar en una linea de tiempo las principales
epidemias que han azotado a la humanidad.

ABSTRACT. Since the appearence of man on earth epidemias have affected human history. This is a true today as it
ever. In december 2019, in Wuhan, China, a novel coronavirus, SARS-CoV-2 appearing in human beings. The disease
it has been named COVID-19. This new disease spreads quckly in the world, and it was declared a pandemic on march
11, 2020. The aim of this paper is to analize in a time line the main epidemics that have plagued humanity.

as epidemias han sido grandes plagas que han acompariado al hombre a través de la

historia. Desde el inicio de la edad antigua hasta el siglo XIX, gracias a los trabajos
de Louis Pasteur, se termino con la creencia de que las enfermedades eran producidas por
castigos divinos o causadas por los malos olores, y se paso a la teoria microbiana de la
enfermedad. Sin embargo, estas enfermedades, aun en la actualidad, han causado muerte y
pavor entre la poblacion.

En la Historia de la Guerra del Peloponeso, Tucidides nos informa de una epidemia
que se inicid en Atenas durante el segundo afio de esta batalla, causando una mortalidad
espantosa en la poblacidn atica hacinada en las barracas situadas entre las Murallas
Largas. En aquellos tiempos se pensaba que esas enfermedades se debian al enojo de
Apolo por algin crimen cometido por los hombres en su ambito religioso, como ya lo
habia expresado Homero en La lliada™. Tucidides narra que la epidemia empez6 en
Etiopia, entr6 en Egipto y en Libia, y llegé de alli a Atenas con los barcos que entraban
en el puerto del Pireo. Refiere que, a pesar de las procesiones impetratorias y preguntas
a los oréaculos, murieron hombres piadosos e impios, justos y soberbios, ricos y pobres
por igual. Describe el origen del padecimiento en el vientre, su progresiva difusion por
todo el cuerpo, la fiebre que provocaba una sed implacable, su duracidn y el momento
de la crisis, lo poco frecuentes que eran las recaidas, los efectos de la enfermedad en los
animales, especialmente en los perros y en las aves, asi como las perturbaciones psiquicas
producidas por la enfermedad, como la llamada ceguera psiquica, con la que muchos
pacientes no se reconocian a si mismos ni a sus parientes, aunque fisicamente veian de
modo correcto; o el general desanimo que favorecid el efecto de la enfermedad por falta
de capacidad animica de resistencia; y la terrible desmoralizacion de los hombres, que
no vacilaban ya ante ningun crimen y sélo deseaban gozar del instante, puesto que la
vida podia terminar en el momento siguiente.

Ademas, nos dice que los médicos no acertaban el remedio, ya que al principio desconocian
la enfermedad, y muchos de ellos morian al visitar a los enfermos.
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En su obra podemos leer:

«Los enfermos primero sentian un fuerte y excesivo calor
en la cabeza; los ojos se les ponian colorados e hinchados;
la lengua y la garganta sanguinolentas, y el aliento hediondo
y dificil de salir, produciendo continuo estornudar; la voz se
enronquecia, y descendiendo el mal al pecho, producia gran
tos que causaba un dolor muy agudo; y cuando la materia venia
a las partes del corazon, provocaba un vémito de colera, que
los médicos llamaban apocatarsis, por el cual con un dolor ve-
hemente lanzaban por la boca humores hediondos y amargos;
seguia en algunos un sollozo vano, produciéndoles un pasmo
que se les pasaba pronto a unos, y a otros les duraba mas. El
cuerpo por fuera no estaba muy caliente ni amarillo, y la piel
poniase como rubiay céardena, llena de pustulas pequefias; por
dentro sentian tan gran calor, que no podian sufrir un lienzo
encimade la carne, estando desnudos y descubiertos. El mayor
alivio era meterse en agua fria, de manera que muchos que no
tenian guardas, se lanzaban dentro de los pozos, forzados por
el calor y la sed, aunque tanto les aprovechaba beber mucho
como poco. Sin reposo en sus miembros, no podian dormir, y
aunque el mal se agravase, no enflaquecia mucho el cuerpo,
antes resistian a la dolencia, mas que se puede pensar. Algunos
morian de aquel gran calor, que les abrasaba las entrafias a
los siete dias, y otros dentro de los nueve conservaban alguna
fuerza y vigor. Si pasaban de este término, descendia el mal
al vientre, causandoles flujo con dolor continuo, muriendo
muchos de extenuacion».

«Esta infeccion se engendraba primeramente en la cabeza,
y después discurria por todo el cuerpo. La vehemencia de la
enfermedad se mostraba, en los que curaban, en las partes
extremas del cuerpo, porque descendia hasta las partes ver-
gonzosas y a los pies y las manos. Algunos los perdian; otros
perdian los ojos, y otros, cuando les dejaba el mal, habian per-
dido lamemoria de todas las cosas, y no conocian a sus deudos
ni a si mismos. En conclusion, este mal afectaba a todas las
partes del cuerpo; era mas grande de lo que decirse puede, y
mas doloroso de lo que las fuerzas humanas podian sufrir. Que
esta epidemia fuese mas extrafia que todas las acostumbradas,
lo acredita que las aves y las fieras que suelen comer carne
humana no tocaban a los muertos, aunque quedaban infinidad
sin sepultura; y si algunas los tocaban, morian»®.

Este episodio de la humanidad ha pasado a la historia con
el nombre de plaga o peste de Atenas, y hasta la fecha no se
ha podido dilucidar qué padecimiento fue, por lo que habra
que esperar a que la paleomicrobiologia resuelva el misterio.

Otra de las grandes enfermedades que ha sufrido el hombre
es la lepra, también conocida en su momento como «Mal de
San Lazaro», por lo que los nosocomios encargados de su cui-
dado pasaron a llamarse «lazaretos». Las personas afectadas
de lepra eran separadas de su comunidad, sus bienes requisa-
dos y quemados. Una vez en la leproseria, eran vestidos con

ropas que los caracterizaban como tales, y no podian acercarse
a las fuentes de agua que abastecian a las poblaciones. Se les
proporcionaba una especie de matraca 0 una campana, que
debian hacer sonar para que la gente sana que los escuchara
no se les acercara (Figura 1), y se les ministraban alimentos
y bebida que eran depositados en un lugar sefialado ex profeso.

Ya en el Levitico se habla sobre la lepra y de algunas afec-
ciones de la piel; pero la lista de estas enfermedades no tiene
nada de cientifico, pues la misma palabra lepra (sara’at) designa
tanto a la enfermedad humana como la lepra de los vestidos y
de las casas. En este mismo texto se sefiala una receta magica
destinada a los sacerdotes para la curacion o «purificacion»
de los leprosos®). Asimismo, en la ciencia hebraica medieval
habia leyes referentes a la lepra, plasmadas en el Levitico.

En la China medieval el Tratado general de la causa y de
los sintomas de las enfermedades, de Tch’ao Yuen-Fang, apa-
recido en 610, contiene las primeras descripciones concretas
de laviruela, el sarampion, la peste bubdnicay la disenteria®).

Giovanni Villani nos informa en su Croénica Florentina de
una pestilencia que aconteci6 en el afio 1347 y perdur6 hasta
noviembre del afio siguiente, que crecid desde Florencia hasta
llegar a Turquia y Grecia. Primero cercd todo el Levante,
Mesopotamia, Siria, Caldea, Chipre, Creta, Rodas y todas
las islas del archipiélago de Grecia, luego descendi6 a Sicilia
y a Cerdefia, Corcega y a la isla de Elba. Menciona que era
una enfermedad en que el hombre no yacia sino tres dias;
aparecian en la ingle o bajo las axilas bubones o glandulillas,
que algunos les decian chichones, y de ellas manaba sangre,
y a menudo esa enfermedad y la pestilencia se contagiaba al
sacerdote que confesaba al doliente o a los que lo cuidaban,
afectando principalmente a mujeres y a nifios, en general gente
pobre, muriendo en ese tiempo alrededor de 4,000 personas,
en proporcion de uno sobre veinte®),

Afios antes se habia presentado la pandemia de Justiniano,
procedente del actual Yemen, invadiendo Egipto y expandién-
dose por Europa y Asia Menor en el 541 d.C., hecho que se
repitio en 10570,

La lepra empezé a retroceder a principios del siglo X1V,
y doscientos afios mas tarde ya casi no sera en el Occidente
cristiano mas que un recuerdo de pesadilla. En 1348 cae sobre
Europa la «gran peste negra», la peste bubdnica transmitida
por la pulgay la rata, con su terrible variante pulmonar (con-
tagiosa de hombre a hombre) en las poblaciones sometidas
a subalimentacion y a clima himedo. Debido a esta peste
aparece la trentina en Ragusa (Duvrovnik) en 1377 y la cua-
rentena, que se impuso en Marsella en 1383(®),

La peste es una enfermedad producida por Yersinia pestis,
que fue aislado en 1894. El padecimiento comienza tras un
periodo de incubacion silenciosa, con fiebre elevada, acompa-
fiada de escalofrios, nauseas, sed y sensacion de agotamiento y
angustia. Tras este inicio, brusco e inespecifico, la enfermedad
no sigue un cuadro clinico idéntico, sino que se presenta bajo
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Figura 1: Leproso. British Library.

tres formas inconfundibles. La primera, la mas clasica, es la
bubdnica. En la ingle, la axila o el cuello aparece el bubdn,
abultamiento doloroso y muy evidente de un ganglio. La se-
gunda forma, la pulmonar, es de sintomatologia menos florida,
atestigua una infeccién directa del aparato respiratorio por
inhalar particulas con el bacilo. De inicio también repentino,
se acompaiia de fiebre alta, ahogo, tos y esputos sanguinolen-
tos. La forma septicémica se produce por la diseminacion del
bacilo desde los bubones ganglionares o el pulmén. Durante
la septicemia se aprecian hemorragias cutaneas por todo el
cuerpo con grandes placas de extravasacion que con su color
negro azulado, contribuyen al conocimiento del morbo como
peste negra o muerte negra®,

En 1348, la epidemia alcanzé una propagacion inconteni-
ble en gran parte de Italia, Francia y territorios de la Corona
de Aragon. A fines de ese afio y a lo largo del siguiente se
extendid a Inglaterra'y Gales y en los Gltimos meses de 1349
el mal penetré en Escocia.

En 1350, la plaga sacudi6 con fuerza a los reinos ibéricos
occidentales. El autor de la Cronica de Alfonso Onceno ha-
blara para ese afio de la Mortandad grande.

Hasta 1352 aproximadamente, el valle del Danubio y las
ciudades de la Hansa Teutonica transmitieron la peste hacia
el norte y el este, por lo que entre 1347 y 1352 toda Europa
y el Proximo Oriente se vieron en mayor o menor grado
afectados por ella?,

En cuanto a la viruela, enfermedad producida por el Variola
virus y conocida desde el Antiguo Egipto, fue identificada por
Herodoto, subrayando su caracter epidémico, y hacia 1174, en
China, el Suplemento sobre las fiebres, de Ku Yong, distingue
la viruela, la varicela, el sarampion y la rubéola.

Los chinos practicaron la inmunizacion en contra de la
viruela, pulverizando granos producidos por ésta, y segun la
doctrina del yin y el yang, si el paciente era nifio, con ayuda de
un popote de bamb aspiraba el polvo con la narina derecha,
y si era nifia, con la narina izquierda.

Mas tarde se introdujo en el imperio otomano la inmuniza-
cion llamada Método turco, en que la pulverizacion se introdu-
ciaen el antebrazo, método popularizado por madame Montagu.

La viruela sigui6 causando muchos dafios en la humanidad,
y fue hasta 1796 que Edward Jenner, de Gloucester, introdujo
la variolizacién. Una vez que Carlos IV, rey de Espafia, se
enterd de este hecho y encarg6 a Francisco Xavier Balmis que
llevara este bien a todos sus subditos de América y Filipinas.

En octubre de 1977, en Somalia, se registro el Gltimo caso
de viruela en el mundo, y en 1980 la Organizaciéon Mundial
de la Salud certifico la erradicacion de la enfermedad, mal que
hasta la fecha, afortunadamente, no se ha repetido.

En cuanto al colera, o enfermedad del Ganges, surgio
en forma epidémica en la India en 1817, en donde era un
padecimiento endémico. Procedente de Rusia, Ileg6 a Prusia
oriental y de alli se propagé a Berlin, Lilbeck y Hamburgo.
En 1832 penetro en Francia, los Paises Bajos y Gran Bretafia.
En 1835 el padecimiento llego a Italia y desde alli, a través
del Tirol, a Baviera.

Sin sintomas previos, incluso una persona sana podia morir
en el lapso de unas horas. Corren rumores por Europa de que
el colera es consecuencia de un envenenamiento planeado
por los extranjeros.

En Alemania, en 1831, se recomienda una dieta sana y
seca que debia contener, entre otras cosas, salchichas, carne
de cerdo, chucrut, patatas y todo lo que ayudara a cargar el
vientre, para poder evitar la epidemia.

Un papel especial lo constituian los bafios de vapor, las
camas himedas y los dispositivos para ahumar. El homedpata
Hahnemann recomendaba el alcanfor.

También se utilizaron bolos de artemisa, hierro candente o
agua hirviendo sobre el vientre, sangrias, laxantes, eméticos,
azotes con ortigas y bafios frios por inmersion rapidat*?.

En 1833, el cdlera entr6 en México, y el 27 de junio de
ese afio se notifica el primer caso en la ciudad de Saltillo®?).

En 1883, Robert Koch descubrié el germen causante del
cdlera, Vibrio cholerae.

Otra gran pandemia que afectd a la humanidad fue la
Ilamada Gripe Espafiola o Spanish Lady, pues Espafia, al ser
neutral en la Primera Guerra Mundial, notific6 su presencia.
Se caracterizo por fiebre elevada, dolor de oidos, cansancio
extremo, diarreas y vémitos ocasionales, y la mayoria de las
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personas que fallecieron tuvieron una neumonia bacteriana
secundaria. EI primer brote se detecté el 04 de marzo de 1918
en un campamento del ejército de Estados Unidos en Funs-
ton, Kansas, y viajo hasta Francia con el contingente militar
estadounidense destinado a combatir en la Gran Guerra. El
1° de abril apareci6 en el pais galo contaminando a la pobla-
cion civil y a todas las fuerzas contendientes. Un mes méas
tarde estaba activa en regiones como Espafia, Portugal, Italia,
Grecia, Albania, Escocia, el norte de Africa y los Balcanes.

La segunda oleada epidémica salid de las ciudades de Brest
(Francia), Boston (Estados Unidos de América) y Freetown
(Sierra Leona) durante agosto de 1918. A finales de febrero de
1919 estaba invadida gran parte del planeta, cesando a finales
de diciembre. El tercer y Gltimo brote localizado en Europa
y Norteamérica surgi6 a principios de 1919 y se extinguio
en marzo siguiente, castigando dentro de Europa con mayor
rigor a Espafia e Italia.

En esta epidemia se estima que el grado de afectacién
alcanzé un rango entre 400 y 600 de cada mil habitantes y
provocd al menos cien millones de 6bitos, especialmente entre
los menores de cinco afios, varones jovenes (de 20 a 40 afios
de edad), mayores de 60 afios y mujeres, provocando serios
dafios en la economia.

El virus causante de la gripe espafiola fue el AH1IN1 1918,
de la familia Orthomyxovirus(®),

Hacia 1957 hubo otra epidemia, conocida como Gripe
Asidtica, que se debio al virus H2N2, y en 1968 se presento
la Gripe de Hong Kong, debida al virus H3N2.

Otro de los problemas de salud publica emergi6 en la dé-
cada de los 80 del siglo XX, con la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana, el que ha sido en parte controlado
en cuanto a sus complicaciones y a la muerte que conllevan
a partir de 1996, con la aparicién de la terapia antirretroviral.
Sin embargo, el SIDA aln persiste.

El ser humano ha padecido otros males, como la sifilis, la
fiebre amarilla, el Ebola, entre otras mas.

En abril de 2009, en California y Texas, en los Estados
Unidos de América, y en los estados de Oaxaca y Veracruz,
en México, se observaron los primeros casos de pacientes
hospitalizados con infecciones respiratorias graves y alta
letalidad, lo que alert6 a las autoridades sanitarias para iden-
tificar la causa, y fue hasta finales de abril que se emitieron
informes acerca de un nuevo virus de influenza AHIN1, por lo
que mas adelante la Organizacion Mundial de la Salud elevd
ese aviso a nivel 5 de pandemia, pues se detectaron casos en
todo el mundo*),

En 2003 aparecio el SARS y a fines de 2019 el COVID-19.

Desde la Edad Media el personal médico ha muerto aten-
diendo a sus pacientes, como lo es en la actualidad.

Algunos expertos han advertido que la mitad de la po-
blacion mundial estara infectada por el COVID-19 al final
de este afio®).

Lo cierto es que algunos gobiernos han actuado con tibieza
ante la pandemia de COVID-19, o han ignorado su potencial
letalidad, exponiendo a la poblacién a sus efectos, ayudado
esto, en gran parte, por la pobreza e ignorancia de la gente.
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Mi residencia en tiempos COVID

My residency in COVID times

Estimado Dr. Carrillo-Esper:
Presente

No puedes estar enamorado de tus suefios y al mismo
tiempo ser amante de tus excusas.
Ivan Inzunza

a pandemia del coronavirus COVID-19 es la crisis de salud global que define nuestro

tiempo y el mayor desafio al que se ha enfrentado desde la Segunda Guerra Mundial.
Desde su aparicion en Asia, a fines del afio pasado, el virus se ha extendido a todos los
continentes y ha modificado estilos y formas de vida conocidos; de un momento a otro se
inicid el confinamiento, la percepcion del tiempo se alterd (de tal forma que los dias se
sentian largos y perdian la necesidad de ser nombrados) y la muerte se convirtié en una
constante.

Desde mi perspectiva, todo cambid con intencion clara de evitar contagios en masa.
Mi hospital sede (soy residente de tercer aflo en Anestesiologia) retird a los internos de
pregrado, decidi6 guardias minimas y aislamiento social en seguimiento de indicaciones
emitidas por la Secretaria de Salud. Ya en el encierro lleg6 la incertidumbre, la ansiedad,
la depresion, la desconfianza. ;Qué pasaria con nosotros? ;Con la especialidad? La infor-
macion que recibiamos cambiaba constantemente y la preocupacién aumentaba a la par de
las fases de la pandemia.

Al tiempo que marzo se convierte en domingo y el dia siguiente en principio del vera-
no, vi la gran oportunidad de detener esas lineas de pensamiento, valorar las herramientas
disponibles y buscar areas de oportunidad. Para muchos la herramienta de Zoom fue la
respuesta, esta plataforma digital permitié formar un grupo de estudio, invitar profesores
de alto nivel comprometidos con la ensefianza y avanzar en el programa académico; de
igual forma, las redes sociales se convirtieron en aliadas, ya que no sélo son medios dis-
tractores, también forma parte de mi avance académico bajo el programa #AnestesioVirtual.
También tuvimos oportunidad de vivir la experiencia unica que ofreci6 el Curso Anual de
Anestesiologia 2020 del Colegio Mexicano de Anestesiologia A.C., que defini6 una nueva
forma de hacer congresos.

Este es un momento histérico al que no hay mas que adaptarnos en lo que la vacuna llega
a nuestro pais y que nos sorprende entre este sinfin de opciones limitadas por la virtualidad,
sin poder por esto dejar de lado el hecho de que la medicina es cuestion de practica real
en un cuerpo a cuerpo que no sabe aun de distancias y que nos permitio, desde siempre y
hasta antes de ahora, explorar a cada paciente, al punto de abordar casi como propio aquello
que impidiera el funcionamiento idéneo de ese universo perfecto que esconde la anatomia
humana.

Lejos del duelo y por completo de la mano de las generosas herramientas que la tec-
nologia provee, es dificil escapar a la interrogante de hasta qué punto este confinamiento
impuesto por el alto riesgo de contagio del nuevo virus del SARS-CoV-2 hara de nosotros
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médicos probablemente limitados por la informacion,
quiza menos seguros, tal vez mas distanciados de la
practica y seguramente muy distintos de todos aquellos
que nos precedieron.

Sin embargo, no queda mas que continuar con nues-
tra formacién, improvisando espacios, oportunidades y
tiempos, pues nuestra especialidad enfrenta hoy retos que
solo superaran aquéllos que hayan transitado con éxito a
través de las actuales circunstancias, logrando compensar

lo que no se tiene con aquello que si esta por completo en
nuestras manos.

Dra. Belén A Garcia-Herrera

Residente de tercer afio en Anestesiologia del Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan
(HRAEPY) Calle 22, Col. Altabrisa, 97133. Mérida, Yucatan.
E-mail: iambg525@gmail.com
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Instrucciones para los autores

La Revista Mexicana de Anestesiologia publica (en espafiol
0 inglés) trabajos originales, articulos de revision, reporte de
casos clinicos y cartas al editor, relacionados con los aspectos
clinicos, epidemiol6gicos y basicos de la medicina.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo con las indica-
ciones establecidas por el International Committe of Medical
Journal Editors (ICMJE). La version actualizada de los Uni-
form requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals se encuentra disponible en: www.icmje.org
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El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no
ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no
seré enviado a ninguna otra revista. Los manuscritos acepta-
dos seran propiedad de la Revista Mexicana de Anestesiolo-
gia 'y no podran ser publicados (ni completos, ni parcialmente)
en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.
Los articulos son sometidos a revision de arbitros experimen-
tados. Los manuscritos originales recibidos no seran devueltos.
El autor principal debe guardar una copia completa.

Los requisitos se muestran a continuacion en la Lista de Verificacion. Es importante
revisar que cada apartado haya sido cubierto durante la preparacion del material para
publicacion.

La hoja con Lista de Verificacién debera enviarse junto con el manuscrito, también
deberéa adjuntar la forma de Transferencia de Derechos de Autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados seran regresados al autor sin revision.

Lista de Verificacion

Preparacion de manuscritos

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

__ Presente el manuscrito iniciando cada componente en una péagina separada: (1)
Pégina del titulo, (2) Resimenes, (3) Texto del articulo (Introduccién, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones), (4) Referencias, (5) Cua-
dros, (6) Leyendas de las figuras.

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

__ Ponga el nimero de pagina en la esquina superior derecha de cada pagina.

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

__ Carta del Primer autor de transferencia de derechos al Colegio Mexicano de
Anestesiologia, A.C. También debera confirmar que tienen el permiso escrito

de todas las personas a las que se ofrezca reconocimiento y sean mencionadas
en el articulo.

1) Pé4gina de Titulo
__ Titulo. Limite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas.

__ Titulo corto (para cornisas). Limite: 45 caracteres.

_ Autores. Incluya los primeros nombres de todos los autores, asi como el
nombre y la localizacién del departamento o institucion donde se efectud el
trabajo (Nota: La autoria debe ser limitada a aquellos que contribuyeron sus-
tancialmente al disefio del estudio, al andlisis de los datos o a la redaccion del
manuscrito).

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

__ Correspondencia. Incluya direccion, teléfono y nimero de fax del autor res-
ponsable.

2) Resimenes

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

____ Enespafiol e inglés.

___ Palabras clave: en espafiol e inglés.

3) Texto

__ Describa las gufas éticas seguidas para los estudios realizados en humanos o
animales. Cite la aprobacién de los comités institucionales de investigacion y
ética.

_ Describa los métodos estadisticos utilizados.

— Identifique drogas y quimicos utilizados por su nombre genérico.
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4) Ref

erencias

Cite las referencias de acuerdo con el orden de aparicion en el texto, utilizando
nimeros arabigos entre paréntesis. Las comunicaciones personales y datos ain
no publicados, citelos 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.

Articulo (ponga todos los autores), ejemplo:
Lasky MD, Chousleb KA, Carmen Herndndez BMC, Greenspun MM. Mi-
crocirugia endoscopica 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.

Articulo 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 aparicion en el texto.

El nimero y titulo 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 aparicion.

Provea suficiente informacion para permitir la interpretacion de la figura sin
necesidad de referirse al texto.

7) Figuras

Envie tres juegos de fotografias de alta calidad o generadas en impresora laser,
cada juego en sobre separado. Deben tener dimensiones adecuadas para su pu-
blicacion (tamafio postal). Idealmente, las fotografias deberan ser enviadas en
impresion a color.

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

Identifique cada figura con el apellido del primer autor, nimero 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 fotografias en las que aparecen pacientes identificables deberan acompanarse
de permiso escrito para publicacién otorgado por el paciente. De no ser posible
contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes debera ser tapada
sobre la fotografia.

En el caso de que las figuras estén procesadas en archivo electronico, deberan
incluirse en un disco distinto al que incluye el texto. Las imagenes deberan estar
digitalizadas en formato JPG (JPEG), sin compresion y en resolucién mayor o
igual a 150 ppp.

Dirija todos los manuscritos a:

Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper
Director Médico Editorial
Providencia 835, Col. Del Valle.
Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México.

Tel. 55362589

E-mail: cmx@revistacomexane.com

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También mani-
fiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Mexicana de Anestesiologia, los derechos de autor seran transfe-

ridos al Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C.
Conflicto de intereses
Participacion de cada autor

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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Bibliotecas e indices
en los que ha sido registrada e indizada

Medigraphic, Literatura Biomédica
www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg,
Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/
fl.phtmI?notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=3&
frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion
en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Esparfia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotechologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Fundacién Ginebrina para la Formacién

y la Investigacion Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_
acceso_libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas
Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://biblat.unam.mx

Wissenschaftszentrum Berlin

fur Sozialforschung, Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/bestand-recherche/
elektron-zeitschriften

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Biblioteca digital de la Universidad de Chile,
Republica de Chile
http://www.al-dia.cl

Virtuelle Bibliothek Universitat des Saarlandes,
German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/zeitschriften/
fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect%5Bsubject
%5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http://newcatalogue.library.unisa.edu.au/vufind/

Biblioteca electronica de la Universidad

de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bib
id=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld,
Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=
TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=search
&LOCATION=361

Mercyhurst University. Hammermill Library. Erie,
Pennsylvania
http://services.trueserials.com/CJDB/MERCYHURST/
browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.
php?showAll=1&page=1

University of Washington Libraries
http://www.lib.washington.edu/types/ejournals/
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