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COVID-19: incertidumbre de la anestesia
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La respuesta mundial de salud pública ante COVID-19 es masiva. Las instituciones de salud 
están operando a su máxima capacidad, observamos cómo las organizaciones médicas 

se expanden hasta sus límites y los profesionales de la salud trabajan intensamente, incluso a 
sabiendas de que se exponen al riesgo de contraer el virus.

La pandemia por la propagación del nuevo coronavirus trae consigo desafíos en todos los 
niveles, desde la capacidad de respuesta del sistema de salud y el involucramiento social para 
acompañar las disposiciones, hasta el alcance de las estrategias para proteger a los más vulne-
rables y mitigar los efectos en la economía. De manera que, hoy más que nunca, necesitamos 
centrarnos en la cooperación multidisciplinaria sin fronteras, con apoyo de las autoridades y 
con la colaboración urgente de las áreas de la investigación, la academia y la comunidad clínica.

En estos momentos nuestro país ya vive en un estado de emergencia sanitaria por el incre-
mento exponencial de contagios, por lo que las autoridades recomiendan, principalmente, no 
salir de casa, guardar la sana distancia entre las personas y la higiene. Mientras que, por otra 
parte, debemos afrontar y abordar la escasez de recursos humanos y materiales.

No se conoce si la pandemia desaparecerá totalmente después de alcanzar su máxima expan-
sión, se quedará como una epidemia estacional o incluso como una enfermedad endémica. Si 
bien existe la idea de que, como sucede con la mayoría de los virus respiratorios, la transmisión 
y la enfermedad tenderá a desaparecer cuando se eleve la temperatura climática; sin embargo, 
no podemos garantizar que sucederá así.

Por otro lado, no se ha encontrado un tratamiento específico. Ciertamente se han corrido 
varios ensayos clínicos, todos ellos en fase de prueba, por lo que los resultados no son hasta 
ahora concluyentes y no se sabe si se producirán tratamientos efectivos antes de que remita la 
pandemia. Lo mismo puede decirse de la vacuna en la que obviamente se está trabajando mu-
cho, pero que parece poco probable, aunque no imposible, que se desarrolle antes del verano.

Tampoco está clara cuál es la mejor estrategia para detener su transmisión, ya que se han 
ensayado dos modelos poblacionales: el aislamiento riguroso y la realización de pruebas ge-
neralizadas, estas últimas focalizándose en el aislamiento sobre los pacientes con resultados 
positivos y sus contactos. En todo caso es evidente que reducir los contactos de las personas 
infectadas y de todas las personas es una manera eficaz de cortar la cadena de transmisión; por 
lo que ambas estrategias son útiles y deben valorarse de acuerdo con la situación concreta de 
cada comunidad, sin duda cuanto antes se tome consciencia y se pongan en marcha, se logrará 
la contención. De cualquier modo, como el período de incubación es de alrededor de 14 días, 
cualquier actuación de este tipo no es de esperar que tenga un impacto razonable antes de este 
plazo.

Otra situación para subrayar es la competencia profesional y la condición psicológica 
del personal de salud. No es posible permanecer indiferente al medio, es normal que todo el 
equipo sanitario presente en algún momento confusión, inquietud, descontrol, miedo, culpa, 
impotencia, tristeza, irritabilidad, labilidad, entre otros. Son precisamente estas emociones las 
que nos hacen humanos; por lo cual, concebirlas como reacciones normales ante una situación 
anormal contribuye a su mejor manejo. No obstante, el malestar aqueja.
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Los médicos estamos en exposición continua a la cara más 
dramática de esta enfermedad: la muerte y el sufrimiento en 
condiciones desoladoras. Esto moviliza una importante carga 
emocional que a nivel cognitivo se traduce en una ideación 
obsesiva en la que se confunde lo posible con lo improbable. 
Es importante entonces no perder la esperanza y recordar 
que, a pesar de los obstáculos o las frustraciones, se está 
cumpliendo una gran misión: atender la salud de la población.

Sin duda, el año 2020 ha impuesto en primer plano el riesgo 
de esta pandemia en la que debemos planificar y prepararnos 
para la resiliencia como sociedad. Una respuesta colectiva y 
organizada es clave en vista de que las consecuencias futuras 
pueden ser decisivas. Debemos centrarnos en que a pesar de 
la incertidumbre y la resistencia al desconocido brote viral, 
habrá recuperación; deberíamos comenzar a evaluar y hacer 
un balance de las lecciones aprendidas. Lo que si bien es 
cierto es que las crisis mundiales persistirán y continuarán 
repitiéndose. Por esta razón debemos mirar al pasado y al 
presente para aprender y reconsiderar acciones para mejorar 
nuestras prácticas futuras.

Un punto por resaltar es que pertenecemos a una congrega-
ción de la que podemos sentirnos orgullosos: representamos 
un grupo de trabajadores del sistema sanitario que estamos 
dando la batalla día a día. Un ejemplo específico y un mere-
cido reconocimiento para los «expertos de la vía aérea» que 
se han plantado en la primera línea para confrontar a los casos 
más graves, hay testimonio contundente del actuar de los 

anestesiólogos, quienes han dado muestra de su noble actuar 
ante la adversidad, la carencia y la conmiseración, incluso 
arriesgando su propia vida por sacar adelante la de otros.

A la par, es meritorio y digno de enfatizar el esfuerzo del 
personal sanitario, tal como los científicos que están en una 
carrera contra el tiempo para desarrollar terapias. Otro grupo 
importante de profesionales se encuentran dando difusión 
y educación médica continua especializada a través de los 
medios de comunicación para prevenir, tratar y paliar este 
padecimiento. Al igual que todo el personal que labora en 
nosocomios, médicos de otras especialidades, enfermería, 
ingenieros biomédicos, técnicos, personal de limpieza, ca-
milleros y demás. Asimismo, diversos grupos de ciudadanos 
proactivos se han organizado para aportar soluciones a los 
desafíos que nos trae la pandemia, realizando donativos y 
respondiendo con ideas innovadoras y creativas para hacer 
frente a la precariedad y la deficiencia de insumos. Si bien es 
tiempo de incertidumbre, también es tiempo de solidaridad.

La adversidad forma parte de la vida e inevitablemente nos 
tropezaremos con ella. Cuando eso sucede, lo más importante 
no es la experiencia que vivimos, sino cómo la vivimos y lo 
que hacemos con ella. Bernice Johnston Reagon refiere: «los 
retos de la vida no están hechos para paralizarte, sino para 
ayudarte a descubrir quién eres». Nuestra vocación médica 
nos llevó un día a elegir nuestra profesión, dignifiquemos 
entonces nuestro proceder. Ánimo, estamos de pie. Colega, 
eres un héroe.
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Cuando respirar da temor

Corría el año 165 d.C., el Imperio romano dominaba buena parte del mundo conocido y sus 
fronteras se extendían al norte de Europa y de África, Britania y hacia Mesopotamia. Bajo 

el liderazgo de su emperador Marco Aurelio, uno de los grandes estoicos, el poder de Roma era 
incuestionable y, en todos sus dominios, la «romanización» era imparable. Las lenguas de uso 
diario —el latín y el griego—, el comercio, las vías de comunicación terrestres y marítimas y 
las ciencias y artes estaban en crecimiento. Roma era un vasto imperio variopinto con cerca 
de 50 millones de habitantes, que, bajo la pax romana, no parecía tener fin ni enemigo que le 
hiciera frente; la tierra civilizada era Roma, la communis patria, el orbis romanus; sin embargo, 
negros nubarrones se ceñían sobre el imperio.

Por esos tiempos el ejército romano atacaba la ciudad de Seleucia (Irak) bajo el mando del 
general Lucio Vero, coemperador romano. Con la ciudad sitiada, las legiones romanas mostraron 
su poderío y derrotaron a los defensores, aunque ésta fue una victoria pírrica, pues la debacle 
del Imperio romano iniciaba. Cuentan que un soldado romano profanó el templo de Apolo en 
Seleucia, del cual brotó un «vaho pestilente» que dio inicio así a una de las grandes pandemias 
de la historia y que diezmó al Imperio romano. La peste se diseminó rápidamente debido al 
movimiento del ejército que regresaba de oriente, de seguro a través de las eficientes vías de 
comunicación; aquélla afectó a toda la población del imperio, en especial, a la que habitaba 
en la ciudad de Roma, en buena parte por la aglomeración, puesto que, por aquellos tiempos, 
habitaban en esta ciudad cerca de un millón de habitantes. La epidemia no respetó rango social ni 
económico: el mismo emperador Marco Aurelio y Lucio Vero murieron a consecuencia de ésta.

No se sabe a ciencia cierta qué tipo de infección fue la causante; a pesar de las controversias 
entre los historiadores, lo más probable, por la descripción que hace Galeno, el gran médico 
romano, es que se tratara de viruela: «Exantemas de color negro o violáceo oscuro que después 
de días se secan y desprenden del cuerpo, diarrea, fiebre y sentimiento de calentamiento interno 
por parte de los afectados; en algunos casos se presenta sangre en las deposiciones del infec‑
tado, pérdida de la voz y tos con sangre debido a las llagas que aparecen en la cara y sectores 
cercanos; entre el noveno día de la aparición de los exantemas y el décimo segundo, la enfer‑
medad se manifiesta con mayor violencia y es donde se produce la mayor tasa de mortalidad».

La peste antonina, como también se le conoce a esta epidemia, causó la muerte de cerca 
de 10 millones de personas. Sus efectos fueron letales para el imperio, no sólo por las vidas 
perdidas, sino también por el miedo y la inestabilidad política, militar, social y económica que 
desencadenó.

Al momento de escribir este editorial, la pandemia condicionada por el virus SARS-CoV-2 
ha infectado a más de un millón de seres humanos y ha causado la muerte de más de cien mil, 
y continúa extendiéndose por todo el planeta; ha doblegado a las grandes potencias y mostrado 
las debilidades de los sistemas de salud y la fragilidad del ser humano. Un enemigo invisible, 
el coronavirus, ha puesto de rodillas a la humanidad, causando pánico e incertidumbre al des‑
equilibrar el entretejido económico, político y social.
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La pandemia que vivimos y la epidemia antonina tienen 
grandes similitudes, pero en especial muestran que la va‑
nidad y el orgullo humano no son nada frente al embate de 
la naturaleza, resultado, entre otras cosas, del desequilibrio 
ambiental. De la liberación del vaho pestilente del templo de 
Apolo en Seleucia al SARS-CoV-2 de la ciudad de Wuhan 
hay un origen y consecuencias semejantes, una historia que 
se repite.

La entidad ahora denominada COVID-19 tiene como 
órgano de choque primario al pulmón, pero también tiene 
un importante involucramiento extrapulmonar, impactando 
a nivel cardíaco, gastrointestinal, hematológico y de coagu‑
lación, así como a nivel renal, dermatológico y de sistema 
nervioso central, entre otros; sin olvidar el grave desequilibrio 
inmunológico y la tormenta de citocinas.

En esta pandemia todos hemos aprendido de la impor‑
tancia del trabajo de un equipo de salud transdisciplinario, 
en el cual el anestesiólogo juega un papel fundamental, ya 
que el manejo de la vía aérea, así como de los diferentes 
dispositivos de oxigenoterapia e inhaloterapia se han 
posicionado como prioritarios en el manejo de pacientes 
con COVID-19, en especial en pacientes con las formas 
moderadas a graves.

El Colegio Mexicano de Anestesiología, preocupado por 
la salud de los mexicanos y la seguridad de los anestesiólogos 
que están en la primera línea de batalla y son protagonistas 
principales en el manejo perioperatorio, ha implementado 
acciones encaminadas a difundir información actualizada que 
permita aportar las herramientas derivadas de la evidencia 
científica con la finalidad de realizar una práctica segura, ya 
que nos enfrentamos a un virus muy contagioso y que, a pesar 

de las medidas establecidas por las autoridades sanitarias de 
diferentes países, no se ha podido contener.

Como parte de las actividades académicas, se organizó 
una sesión difundida a través de los medios electrónicos, en 
la que se trató lo referente a las características del virus y su 
comportamiento epidemiológico, así como el manejo de la 
vía aérea y cómo debe de organizarse un quirófano para el 
manejo del paciente portador de COVID-19. Ésta fue exitosa 
y, al momento, ha tenido más de 17,000 consultas.

La Revista Mexicana de Anestesiología, fiel a su tradición 
de mantenerse a la vanguardia y de ofrecer información de 
actualidad a sus lectores, dedica este número al COVID-19 
y su impacto en la anestesiología y medicina perioperatoria. 
Elegir los temas que integran esta revista fue difícil, por la 
gran cantidad de información que aparece día con día; así, se 
eligieron los temas que se consideraron de interés general y 
cuya lectura fuera de utilidad para la práctica de la medicina 
perioperatoria en torno al COVID-19.

Reconozco el interés y el compromiso de cada uno de los 
distinguidos profesionales que participaron en la elaboración 
del contenido y les agradezco el tiempo y esfuerzo invertidos 
que cristalizaron en este excelente documento científico.

Estamos pasando por tiempos difíciles. Mi reconocimiento 
y admiración a los anestesiólogos y a todos los profesiona‑
les de la salud inmersos en la atención de los enfermos que 
padecen COVID-19, ya que están mostrando al Sistema de 
Salud y a la población su valía, profesionalismo y entrega, 
aun a costa de su salud y de su vida.

Que este número de la Revista Mexicana de Anestesiología 
sirva como un humilde pero sentido homenaje a todos los que 
día a día combaten a este terrible enemigo.
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RESUMEN. De acuerdo a lo publicado por la OMS (Organización Mundial de la Salud) un primer caso de infección 
respiratoria aguda, de origen desconocido, apareció en la provincia de Hubei, China, en la ciudad de Wuhan (diciembre 
de 2019). Después de haberse descartado otros agentes etiológicos se logró el aislamiento de un nuevo coronavirus 
(07-01-2020), al que se denominó nuevo coronavirus (nCOV, COVID-19), en la actualidad nombrado como SARS-
CoV-2. Los coronavirus son patógenos importantes, pueden infectar el sistema respiratorio, gastrointestinal, hepático, 
nervioso, tanto de humanos como de aves, ganado, murciélagos, ratones y otros animales salvajes. Desde los brotes 
de SARS (síndrome agudo respiratorio severo) en 2002 y MERS (síndrome respiratorio de Medio Oriente) en 2012, 
se ha logrado demostrar la transmisión de estos virus entre humanos y animales.

ABSTRACT. According to what was published by the WHO (World Health Organization), a first case of acute respiratory 
infection, of unknown origin, appeared in the province of HUBEI, CHINA, in the city of WUHAN, (December 2019). After 
having ruled out other etiological agents, the isolation of a new coronavirus (7-01-2020) was achieved, which was called 
new coronavirus (nCOV, COVID-19), currently named SARS-CoV-2. Coronaviruses, being important pathogens, can 
infect the respiratory, gastrointestinal, hepatic, and nervous systems of humans and birds, livestock, bats, mice, and 
other wild animals. Since the outbreaks of SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) in 2002 and MERS (Middle East 
Respiratory Syndrome) in 2012, the transmission of these viruses between humans and animals has been demonstrated.
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INTRODUCCIÓN

Etiología y fisiopatología

SARS-CoV-2 es un virus ARN, de cadena positiva, mono-
catenaria, de forma esférica que en su superficie proyecta 

espículas proteicas, que en microscopía electrónica semejan 
a la corona solar. Taxonómicamente se clasifica como per-
teneciente a la orden Nidoviridae, familia Coronaviridae, 
subfamilia y grupo Orthocoronaviridae. Según el sero- y 
genotipo se identifican cuatro tipos: alfa, beta, gamma y delta 
(alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus y 
deltacoronavirus), siendo el nuevo coronavirus identificado 
como tipo beta; cabe señalar que este grupo es el de más alto 
riesgo, debido a su patogenicidad y ser causante de SARS 
y MERS (síndrome agudo respiratorio severo y síndrome 
respiratorio de Medio Oriente, respectivamente). Hasta el 
momento es incierto el hospedero de origen, se conoce que 
comparte material genético con el virus del SARS y del MERS 
en 60% y en 90% del coronavirus aislado en los murciélagos.

Existen cuatro proteínas estructurales que son esenciales para 
que el virus se replique, se ensamble e infecte al huésped: la 
proteína S (espiga) es la encargada de la unión a las células del 
huésped, este homotrímero tiene proyecciones extracelulares que 
le dan al virus la apariencia de una corona de picos. La proteína 
M (membrana) se conforma de tres dominios transmembrana 
que le dan la forma circular a la partícula viral y se une hacia el 
interior a la nucleocápside. La proteína E (envoltura) permite el 
ensamblaje y la liberación extracelular del virus. La proteína N 
(nucleocápside) está conformada por dos dominios que se une al 
ARN, se une a la proteína nsp3, para empaquetar el genoma del 
virus, además de ser antagonista del IFN (interferón) (Figura 1).

Casi dos terceras partes del ARN genómico del virus se 
utiliza como un molde o plantilla para la traducción directa 
de una poliproteína 1a/1ab (pp 1a/1ab) que se encarga de la 
codificación de proteínas no estructurales (nsp, de las que se 
conocen 16, algunas con funciones aún no descritas) que son 
fundamentales para la formación del complejo de replicación-
transcripción del ARN del virión, la restante tercera parte, se 
utiliza para la codificación de proteínas estructurales, S, M, N, 
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E y otras proteínas que varían según el coronavirus, como la 
proteína HE (esterase de hemaglutinina), proteína 3a/b, 4a/4b.

El virus SARS-CoV-2 ingresa a la célula del huésped, a través 
de la adherencia de las proteínas S a los receptores celulares de 
ACE2, este receptor se expresa principalmente en células epite-
liales del pulmón, intestino, riñón, corazón y vasos sanguíneos. 
La enzima convertidora de angiotensina 2 pertenece a la familia 
de ACE de dipeptidil carboxidipeptidasas, ACE1 y ACE2 tienen 
actividades tróficas diferentes. Existen dos formas de ACE2, 
una transmembrana y otra soluble, la primera de ellas es una 
proteína transmembrana con un dominio extracelular que sirve 
como receptor para la proteína S. Estudios en modelos murinos 
y humanos tratados con inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina (iECAS) y ARA 2 (antagonistas de receptor de 
angiotensina 2) han demostrado la sobreexpresión de ACE2 
transmembrana y soluble, que pueden hacerlos más susceptibles a 
la infección por coronavirus, esto debido a que la unión de SARS-
CoV-2 a la ACE2 atenúa la actividad residual (antiinflamatoria, 
vasodilatadora y antioxidante) y permite la sobreexpresión de 
ACE1 y angiotensina 2 con acciones finales sobre su receptor, 
principalmente proinflamatorias, vasoconstrictoras y oxidantes, 
mecanismos que explican parte de la lesión pulmonar observada 
en los individuos afectados (Figura 2).

El virus se transmite a través del contacto con gotas de 
una persona infectada (también se encuentra en la sangre, 
saliva, orina y las heces), aunque se han hecho observaciones 

de la posibilidad de transmisión por vía aérea, ésta no se ha 
confirmado, pero debe tenerse consideración especial cuando 
se generan aerosoles y la conjuntiva está expuesta, ya que el 
riesgo de transmisión es mayor.

Su período de incubación es de dos y hasta 11 días, en pro-
medio de 6.4 días, de acuerdo a los reportes de diferentes países 
se recomienda considerar un período de incubación hasta de 
15.5 días; la aparición de síntomas, en promedio, es después 
de cinco días, y de acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud hasta de 14 días después, de ahí que la recomendación 
de aislamiento o cuarentena abarque mínimo 14 días, algunos 
países han recomendado hasta 21 días de cuarentena con mo-
nitoreo de presencia del virus en pruebas serológicas.

Diagnóstico

El diagnóstico de SARS-CoV-2 debe hacerse de acuerdo a la 
evidencia de relación epidemiológica grupo A y síntomas grupo 
B, y confirmarse con los estudios de reacción en cadena de 
polimerasa (RCP). Para fines prácticos deben considerarse fac-
tores de riesgo que aumentan la posibilidad de complicaciones 
graves, como neumonía de presentación atípica, síndrome de 
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), disfunción renal aguda, 
etcétera. La infección debe sospecharse si un factor de riesgo 
del grupo A está presente junto con dos síntomas del grupo B, 
o bien si tres síntomas del grupo B se encuentran presentes.

Figura 1:

Características del virus 
SARS-CoV-2.Proteínas estructurales

Proteína S

Proteína E

Proteína M

Proteína HE

Nucleocápside

Proteína M: de membrana
Proteína E: de envoltura
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1. 	Factores epidemiológicos (grupo A): dos semanas antes 
del inicio de los síntomas:

a)	 Historial de viaje o residencia en una zona con casos 
confirmados de transmisión comunitaria.

b)	Contacto con una persona confirmada con RPC (reacción 
de polimerasa).

c)	 Contacto con una persona sospechosa de infección en 
una zona de transmisión comunitaria.

2. 	Los síntomas, hallazgos de laboratorio y radiológicos 
(grupo B):

a)	 Fiebre, tos, disnea, estos tres síntomas son considerados 
los más frecuentes, pueden presentarse otros síntomas 
como diarrea (mayor actividad intestinal), cefalea, as-
tenia, anosmia, etcétera. La disnea se considera síntoma 
de gravedad.

b)	Los exámenes de laboratorio muestran, en etapas tem-
pranas de la enfermedad, leucopenia y linfopenia hasta 
en 60% de los casos. Hasta 30% de los casos presentan 
leucocitosis, neutrofilia, transaminasemia, elevación de 
CPK (creatininfosfoquinasa), DHL (deshidrogenasa 
láctica) y mioglobina. La PCR (proteína C reactiva) está 

elevada, mientras que la procalcitonina se encuentra en 
rangos normales. Una característica significativa es que 
los individuos que desarrollan el síndrome o la tormenta 
de citosinas suelen presentar una reacción inflamatoria 
más agresiva con disfunción orgánica temprana (IL-2, 
IL-6, IL-7, IL-10, TNF-α, etcétera).

c) 	Los hallazgos radiológicos son parte del grupo B: con-
firmación de neumonía con características específicas. 
La confirmación radiológica deberá hacerse por medio 
de tomografía de tórax. En etapas tempranas aparece 
imagen en vidrio despulido (esmerilado), con altera-
ción principalmente intersticial, con la progresión de 
la enfermedad aparecen consolidaciones diseminadas 
o en parche, y cuando es tan grave aparecen grandes 
consolidaciones lobares. Una característica distintiva es 
la ausencia de derrame pleural. Se han descrito hasta 
cinco etapas de evolución radiológica que se presentan 
hasta en 80% de los afectados:

I.	 Ultratemprana: sin síntomas, ni alteraciones de 
laboratorio, hallazgos radiológicos mínimos, como 
algo de broncograma, crecimientos ganglionares 
centrales, puede haber focos únicos de radioopaci-
dad en vidrio esmerilado.

Viremia

Pulmón, riñón, 
corazón, hígado

Respuesta inflamatoria 
sistémica

Disfunción 
multiorgánica

Vía respiratoria 
inferior

Vía respiratoria superior

Sobreactivación 
de células T

Disfunción inmune

Tormenta de 
citocinas

Asintomático

Desregulación de 
ACE2

Sistema renina 
angiotensina 2

Aumento permeabilidad 
pulmonar, edema pulmonar

SIRA

Figura 2:

Fisiopatología de la infección por 
COVID-19/SARS-CoV-2.
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II.	 En los primeros tres días de enfermedad con sínto-
mas, hay exudado alveolar y se observan imagen 
de afectación intersticial y se nota claramente las 
imágenes en vidrio despulido.

III.	Existe una progresión rápida de los cambios radio-
lógicos, ocurre entre tres y siete días. Hay consoli-
daciones en parche, vidrio despulido y afectación 
intersticial diseminada.

IV.	 La progresión de la lesión es mayor, con depósito 
de fibrina alveolar, grandes zonas de consolidación 
del tejido pulmonar.

V.	 Hay engrosamiento de tabiques alveolares, septales 
e interlobulares, grandes zonas de consolidación y 
lesión alveolar.

De acuerdo a los hallazgos en individuos afectados por 
la enfermedad, las anormalidades en la tomografía pueden 
progresar rápidamente, teniendo su punto máximo entre los 
seis y 11 días de iniciado los síntomas, siendo el hallazgo más 
característico la imagen en vidrio despulido (esmerilado), 
misma que persiste en un porcentaje alto de los individuos 
recuperados (Figuras 3 A y B).

Figura 3:

Hallazgos tomográficos de neumonía 
por SARS-CoV-2. A) Imágenes de 
TAC de tórax, de la fototeca del 
Acad. Dr. Raúl Carrillo Esper, fueron 
editadas para proteger la identidad 
de los pacientes mexicanos con 
diagnóstico confirmado de COVID-19. 
B) Imágenes de reconstrucción 3D 
de TAC de tórax, de la fototeca del 
Dr. Pedro Ramírez Ambriz, fueron 
editadas para proteger la identidad 
de los pacientes mexicanos con 
diagnóstico confirmado de COVID-19.

A

B
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La ultrasonografía puede ser considerada como una herra-
mienta útil a la cama del paciente, tiene la facilidad del acceso 
rápido sin necesidad de la movilización y el riesgo de contami-
nación en otras áreas hospitalarias, más en aquellos individuos 
con altos requerimientos de soporte ventilatorio o inestabilidad 
hemodinámica. Los hallazgos más característicos son:

I.	 Engrosamiento de la línea pleural, que es irregular, 
con derrames pleurales poco frecuentes.

II.	 Patrones de líneas B, en diferentes variedades, 
focales, multifocales y confluentes.

III.	Consolidaciones en patrones multifocales pequeñas, 
no translobares, translobares, con broncograma 
aéreo móvil y afectación multilobar.

IV.	 Patrón A durante la fase de recuperación (Figura 4).

3.	 Grupos de riesgo: niños menores de cinco años, adultos 
mayores de 60 años, enfermedades pulmonares previas, 
enfermedad cardiovascular, nefropatía, hepatopatía, en-
fermedades hematológicas, diabetes mellitus incluyendo 
gestacional, inmunosupresión por medicamentos, personas 
con infección por VIH (virus de la inmunodeficiencia 

Figura 4:

Hallazgos sonográficos de la 
neumonía por SARS-CoV-2.
Imágenes de ultrasonido pulmonar. De 
la fototeca del Acad. Dr. Raúl Carrillo 
Esper, fueron editadas para proteger la 
identidad de los pacientes mexicanos con 
diagnóstico confirmado de COVID-19. 
En tiempo real se observa el movimiento 
irregular de la línea pleural y la formación 
de patrón B. Vídeos disponibles con el 
autor.

Tabla 1: Muestras biológicas para la confirmación de COVID-19.

Tipo de muestra Material
Temperatura 
de transporte Almacenamiento Comentarios

Exudado faríngeo y 
nasofaríngeo

Medio de transporte viral
Hisopos de dacrón o rayón con 
mango de plástico (exudado 
faríngeo)
Hisopos de dacrón o rayón con 
mango flexible (exudado nasofa-
ríngeo)

2-8 oC ≤ 5 días: 2-8 oC
> 5 días: -70 oC

El exudado faríngeo y nasofa-
ríngeo se deben colocar en el 
mismo tubo para incrementar la 
carga viral

Lavado bronquioalveolar Contenedor estéril con medio de 
transporte viral

2-8 oC ≤ 48 horas: 2-8 oC
> 48 horas: -70 oC

Puede haber dilución del pató-
geno, pero aun así vale la pena 
tomarla. Se requiere como mínimo 
2 mL (1 mL de lavado bronquioal-
veolar más 1 mL de medio de 
transporte)

Aspirado traqueal, 
aspirado nasofaríngeo o 
lavado nasal

Contenedor estéril con medio de 
transporte viral

2-8 oC ≤ 48 horas: 2-8 oC
> 48 horas: -70 oC

Se requiere como mínimo 2 mL 
(1 mL de aspirado, más 1 mL de 
medio de transporte)

Biopsia de pulmón Contenedor estéril con medio de 
transporte viral

2-8 oC ≤ 5 días: 2-8 oC
> 5 días: -70 oC

2 cm3 de la parte visiblemente 
más afectada

Tomada sin modificaciones del Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia Epidemiológica y por Laboratorio de COVID-19. Secretaría de Salud. México, 2019.
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humana), mujeres embarazadas y hasta dos semanas del 
postparto, obesidad y en general todos los que tienen algún 
grado de alteración del sistema inmunológico.

4.	 La confirmación diagnóstica debe hacerse lo más temprano 
posible, en las etapas iniciales de la enfermedad se reco-
mienda que la muestra sea del tracto respiratorio, debido 
a que el número de copias virales es más alto y es posible 
que la prueba en sangre resulte falso negativo. Las muestras 
útiles son las obtenidas por aspirado transtraqueal, lavado 
broncoalveolar, aspirado nasofaríngeo y raspado con hisopo. 
Existen alrededor de siete pruebas moleculares para el ras-
treo específico del material genético del virus, todas basadas 
en la reacción de polimerasa en cadena (RPC) (Tabla 1).

La muestra deberá tomarse de manera obligatoria por 
personal capacitado y designado exclusivamente para este 
procedimiento. Las muestras deberán ser consideradas como 
altamente infecciosas, por lo que es indispensable portar el 
equipo de protección personal mínimo necesario, (respira-
dores NIOSH N95 o N100, lentes con protección lateral, 
bata desechable de manga larga e impermeable, doble par de 
guantes de nitrilo, cinta microporosa, zapato de seguridad o 
cubre zapato, gorros, etcétera).

Recientemente, en febrero de 2020, se presentaron las 
características clínicas de los individuos afectados en China 
de más de 500 hospitales, se mostró que la mayoría de los 
infectados tienen una enfermedad de leve a moderada, con 
síntomas inespecíficos. Sólo alrededor de 6% requirió hos-
pitalización en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 
el promedio de edad de estos individuos era de 63 años, con 
tasa de prevalencia mayor de enfermedades crónicas como 
hipertensión 35%, diabetes 26.9% y EPOC 10%, teniendo este 
grupo menores tiempos de incubación de la enfermedad, de 
hasta cuatro días. El SIRA afectó hasta 40% de los pacientes 
en la UCI, 60% de los individuos requirió ventilación mecá-
nica, la disfunción renal aguda apareció en 6% y el choque 
séptico en 13.4%, con una tasa de mortalidad arriba de 22%, 
comparada con los no tratados en la UCI que fue de 1.4%, la 
disfunción hepática también ha sido reportada hasta en 29% 
de los tratados en UCI.

RECOMENDACIONES GENERALES 
DE TRATAMIENTO

1. 	 La mayoría de los afectados tendrá una enfermedad leve, 
por lo que deberá cumplirse aislamiento domiciliario, y 

Tabla 2: Medidas de precaución para el personal de salud.

Precauciones estándar (tarjeta color rojo)
Medidas de aislamiento por gotas (tarjeta 
color verde)

Medidas de precaución por aerosoles 
(tarjeta color azul)

•	 Higiene de manos. Lavado de manos con agua 
y jabón o higiene de manos con alcohol gel en 
concentraciones mayores al 70% en los cinco 
momentos establecidos de acuerdo a la OMS

•	 Mantener una distancia de un metro con el 
paciente

•	 Mantener la puerta cerrada durante la atención
•	 Visitantes reportarse a central de enfermeras 

antes de tener contacto con el paciente

•	 El uso de respiradores N95 únicamente cuando 
al paciente se le realicen procedimientos que 
generen aerosoles, (aspiraciones, intubaciones, 
broncoscopías y reanimación cardiopulmonar). 
De igual forma utilizar estas medidas ante la 
presencia de un caso confirmado

• 	Uso de guantes cuando haya contacto con líqui-
dos corporales (sangre y secreciones), artículos 
contaminados, membranas mucosas y heridas 
en la piel

•	 No olvidar el lavado de manos antes de colocar 
los guantes y después de quitarlos

•	 Equipo médico desechable o personalizado, por 
ejemplo: estetoscopio, manguitos de presión 
arterial y termómetros, si el equipo necesita ser 
compartido entre pacientes, limpiar y desinfectar 
entre cada uso con alcohol etílico al 70%

•	 Usar mascarilla con protección facial cuando 
haya riesgo de salpicaduras de sangre u otros 
líquidos corporales en ojos y cara (aerosoles)

•	 Habitación individual cuando se tenga disponi-
ble o llevar a cabo aislamiento de cohorte

•	 Uso de bata impermeable si hay riesgo de 
salpicaduras para prevenir la contaminación de 
la piel y ropa

•	 Transportar la ropa contaminada dentro de bolsa 
de plástico de color rojo

•	 Transportar al paciente sólo para propósitos 
indispensables y el paciente deberá portar 
mascarilla quirúrgica desechable

•	 Uso de contenedores rígidos (RPBI) para el 
desecho de agujas y material punzocortante

•	 Nunca volver a encapuchar las agujas
•	 Notificar al área que reciba al paciente sobre las 

precauciones

Tomada sin modificaciones del Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia Epidemiológica y por Laboratorio de COVID-19. Secretaría de Salud. México, 2019.
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Figura 5: Secuencia de colocación y retiro de equipo de protección personal.
Tomada sin modificaciones del Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia Epidemiológica y por Laboratorio de COVID-19. Secretaría de Salud. México, 2019.
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sólo requiere tratamiento sintomático. Se indican medidas 
de monitoreo por la aparición de síntomas de gravedad 
como la disnea, particularmente a los individuos con 
factores de riesgo.

2. 	 Los pacientes que desarrollan neumonía requieren de 
atención en un centro especializado, la mayoría requie-
ren oxígeno suplementario y se recomienda mantener el 
porcentaje de SpO2 (oximetría de pulso) en más del 90% 
para adultos y niños sin enfermedades cardiovasculares, 
cerebrales o pulmonares previas, en embarazadas más 
del 95%, y niños y adultos con enfermedades previas 
mantener alrededor del 94%.

3. 	 Los individuos que progresan rápidamente con hipoxe-
mia, hipercapnia, cianosis, choque, etcétera, pueden ser 
candidatos al uso de ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) o terapia de oxígeno con alto flujo. La OMS re-
comienda que si después de una hora del uso de cualquie-
ra de éstas no hay mejoría, deberá utilizarse ventilación 
mecánica invasiva; además, se debe considerar que el 
uso de las terapias no invasivas son un factor de riesgo 
para la generación de aerosoles y aumentan el riesgo de 
transmisión al personal de la salud.

4. 	 Los pacientes bajo ventilación mecánica invasiva de-
ben someterse a un protocolo en el que la secuencia de 
ventilación otorgue medidas satisfactorias de protección 
alveolar, uso adecuado de PEEP (presión positiva al final 
de la espiración), evitar asincronías con la secuencia ven-
tilatoria, FiO2 mínimo necesario, monitoreo de la presión 
meseta, presión media, presiones pico, resistencias, com-
pliancia, etcétera, en resumen evitar la lesión pulmonar 
por el mal uso, programación y falta de monitoreo de la 
secuencia ventilatoria.

5. 	 Considerar el uso de la ventilación en decúbito prono, 
por intervalos de 12 horas al día, sin aumentar el riesgo 
de desconexión del circuito de ventilación, así como 
inestabilidad hemodinámica.

6. 	 En la actualidad no hay evidencia clara del uso de ECMO 
en los individuos afectados, además de que se necesitan 
centros especializados con experiencia y recursos técni-
cos, materiales y humanos adicionales, que de acuerdo 
a algunos expertos no son aplicables en casos de saldos 
masivos de enfermos.

7. 	 En la actualidad y hasta el término de la redacción de 
este documento, no existen recomendaciones basadas 
en evidencia clara y contundente de un tratamiento far-
macológico específico contra el virus.

8. 	 El tratamiento del estado de choque séptico deberá guiarse 
de acuerdo a los lineamientos establecidos, basados en 
la evidencia científica disponible.

9. 	 Es de prioridad y antes de realizar cualquier procedimien-
to, y aún más cuando el procedimiento pueda involucrar 

el contacto con aerosoles, el apego estricto al lavado de 
manos, uso de alcohol gel y el uso adecuado del equipo de 
protección personal. Consultar lineamientos nacionales 
e internacionales (Tabla 2 y Figura 5).
a)	 Uso de mascarillas ajustadas tipo N95 o FFP2, bata 

impermeable, guantes, protección ocular, careta o 
gafas de seguridad.

b)	 Realizar los procedimientos que generen aerosoles 
en un cuarto de presión negativa.

10. 	Consultar los lineamientos internacionales y regionales 
sobre el desecho adecuado de los fluidos corporales de 
los individuos infectados, así como del manejo de los 
cadáveres.

CONCLUSIONES

Sin duda la aparición de esta pandemia es un gran reto en 
todos los ámbitos: político, social, económico, médico, 
etcétera; viene a dar un fuerte golpe a la realidad, nos ha de-
mostrado cómo los sistemas médicos mejor calificados, más 
avanzados, con mayores recursos tecnológicos y humanos, 
se ven rebasados por la gran morbimortalidad de esta enfer-
medad. No hay duda que tendremos que regresar al pasado, 
como en 1847 cuando Ignaz Semmelweis se dio cuenta que 
el lavado con jabón y el uso de una solución antiséptica 
(hipoclorito cálcico) eliminaba el olor a «cadáver» de las 
manos de estudiantes y médicos, y así evitaba la transmisión 
de «miasmas» a las mujeres parturientas. Alrededor de 60% 
de los profesionales de salud olvidamos, omitimos o no 
creemos en el lavado de manos, ahora peleamos por tener 
grandes reservas de jabón, suficiente agua y hasta fabricamos 
alcohol gel sin tener medidas necesarias de precaución. La 
sociedad ha vuelto a ver, considero de manera hipócrita, 
al personal de la salud como héroes, cuando meses antes 
éramos blanco de agresiones, demandas, etcétera. Tal vez 
ahora sea la oportunidad de darnos cuenta que como socie-
dad nuestros malos hábitos son la causa de que el país tenga 
una pandemia más grave, y con ello me refiero a diabetes, 
hipertensión, obesidad, EPOC, enfermedades cardiovas-
culares, deterioro cognitivo, etcétera; enfermedades que a 
diario causan miles de muertes por complicaciones graves, 
incluyendo COVID-19.

La naturaleza es sabia y cuando actúa es contundente 
(SARS-CoV-2 debe ser un medio), ya que lo ha demostrado 
en las últimas semanas: menos contaminación ambiental, 
aguas limpias, menos basura. Quizá esta pandemia sea el 
sueño cumplido de nuestro querido planeta que solicita un 
respiro a la peor plaga que ha existido: el ser humano sober-
bio y con ambición de poder, que no ha entendido que más 
allá de soñar con colonizar la Luna y Marte debe reconocer 
su fragilidad.
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Artículo de revisión

Coronavirus y anestesia
Coronavirus and anesthesia

Dr. José Alfonso Ramírez‑Guerrero*

RESUMEN. La pandemia del nuevo coronavirus COVID-19 ha infectado a más de 800,000 casos en todo el mundo 
y aún no hay vacuna ni tratamiento específico. Como especialistas en el manejo de la vía aérea, los anestesiólogos 
estamos expuestos a las secreciones y con un alto riesgo de contraer la infección por COVID-19. En esta revisión se 
muestran las recomendaciones para disminuir el riesgo a través de técnicas de control de infecciones.

ABSTRACT. The pandemic of the new coronavirus disease, COVID-19 has been involved in more than 800,000 cases 
worldwide. There isn’t vaccine or specific treatment. As specialists in airway management, anesthesiologist are routinely 
exposed to patients’ respiratory secretions and are at high risk of contracting COVID-19 from infected patients. This 
review provides suggestions on how to minimize this risk by improved infection control.
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La pandemia del nuevo coronavirus (COVID-19) ha al‑
canzado a todos los continentes y el número de víctimas 

continúa en ascenso. La cifra de nuevos casos y muertes 
cambia de manera acelerada en todo el mundo. Al momento 
de escribir estas líneas hay 838,000 casos con 41,261 muertos. 
En México las cifras oficiales reportan 1,094 casos con 29 
fallecidos. Sin embargo, el número de casos podría ser muy 
superior si consideramos el número de pruebas realizadas 
por cada 100 mil habitantes (0.3 en México, 410 en Corea 
del Sur). Hemos entrado en la fase 2, en la que los casos de 
contagios se dan dentro de la propia comunidad (dispersión 
comunitaria). Para cuando ustedes lean estas líneas podríamos 
estar en la fase 3 o de epidemia, como sucede ya en otros 
países (Italia, EUA, España).

El propósito de este trabajo es presentar las medidas de 
seguridad prudentes en el perioperatorio. La rapidez con que se 
ha extendido esta pandemia ha impedido realizar estudios meto‑
dológicamente rigurosos, por lo que muchas recomendaciones 
están basadas en experiencias de otras pandemias (Síndrome 
Respiratorio Agudo Grave [SARS], Síndrome Respiratorio de 

Oriente Medio [MERS]) o de recomendaciones de países que 
se han visto afectados antes que nosotros por el COVID-19(1).

Características patogénicas: el COVID-19 pertenece 
al grupo de los betacoronavirus, familia del coronavirus 
(incluyen al SARS-Cov, MERS-Cov). Tiene un diámetro 
de 60-140 nm con espigas de 9-12 nm. Es sensible a la luz 
y puede ser inactivado a 56 oC, con etil-éter, etanol al 75%, 
peróxido de hidrógeno, desinfectantes de cloro y cloroformo. 
La clorhexidina es menos eficaz(2).

Epidemiología: el virus se transmite por la inhalación de 
microgotas en aerosol que expulsan los pacientes sintomáticos 
o asintomáticos, en particular si se está cerca (menos de 1.5 
metros) y llegan a tener contacto con las mucosas. La viabi‑
lidad del virus en el aerosol es de tres horas. También puede 
ocurrir por contacto directo con superficies contaminadas en 
las que el COVID-19 tiene una supervivencia variable: cobre 
cuatro horas, cartón 24 horas, acero 48 horas y plástico 72 
horas, con la subsecuente autoinoculación(3).

Esto hace que los trabajadores de la salud (TS), incluidos 
los anestesiólogos, intensivistas y enfermeras, tengan un ries‑
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go elevado por estar en contacto con el aerosol respiratorio, 
secreciones y otros líquidos corporales durante los procedi‑
mientos para el manejo de la vía aérea. En China se reportaron 
al 11 de febrero de 2020 1,716 TS infectados con COVID-19 
de un total de 44,762 casos(4). Durante la epidemia del SARS, 
en Ontario, Canadá, 51% de los casos eran TS y aquéllos que 
habían participado en procedimientos de intubación tenían un 
riesgo 13 veces mayor de adquirir el SARS(5,6).

Precauciones perioperatorias: si el personal labora 
en dos instituciones, uno con alta concentración de casos 
y otro que no los tenga, debería realizar su trabajo en uno 
de los dos para evitar infecciones cruzadas. Todos deben 
recibir entrenamiento en el uso de equipo de protección 
personal (EPP): cómo limpiarlo, desinfectarlo, guardarlo e 
inspeccionarlo para detectar daños. Las embarazadas y el 
personal inmunosuprimido no debe estar en contacto con 
pacientes COVID-19.

1. 	Evaluación preoperatoria(1,6): las siguientes recomendacio‑
nes son para casos ya diagnosticados o con alta sospecha de 
estar infectados. Dado que existen reportes de transmisión 
de pacientes infectados asintomáticos, se recomienda el uso 
de cubrebocas en la evaluación preoperatoria de todos los 
pacientes mientras la epidemia esté en curso (Tabla 1).
•	 El personal médico debe portar EPP que incluye: bata 

desechable, guantes, protección ocular, gorros y cubre‑
bocas quirúrgico o mascarillas N95.

•	 Los pacientes deben entrar al consultorio uno por uno 
para minimizar el contacto con otros pacientes o con 
el personal médico.

•	 Se les debe medir la temperatura con termómetros elec‑
trónicos, si es mayor a 37.3 oC deberá ser acompañado 
a la clínica de control de infecciones.

•	 El anestesiólogo debe tomar una historia clínica detalla‑
da y exploración detallada de los campos pulmonares.

•	 Después del contacto con el paciente el médico debe 
lavarse las manos con agua y jabón o limpiarlas con 
peróxido de hidrógeno al 2-3%.

•	 Ante la sospecha de infección con COVID-19 (aún con 
temperatura normal) el paciente debe ser acompañado 
a la clínica de control de infecciones.

•	 Al final del turno, el consultorio deberá ser limpiado y 
desinfectado en todas las superficies, muebles y equipo 
con peróxido de hidrógeno al 2-3%.

2. 	Preparación para cirugía de emergencia(1,7):
•	 Todo paciente que requiera cirugía de urgencia debe 

completar la evaluación previa.
•	 Si no es una cirugía urgente deberá posponerse.
•	 Si es una urgencia el paciente deberá ser puesto en un 

área de aislamiento y transferirse al quirófano dedicado 
para casos con COVID-19. 

•	 Si se sospecha o se confirma que es un caso con COVID-19 
deberá ser reportado a la clínica de control de infecciones 
del hospital y deberá ser transferido al hospital designado 
para estos casos si su condición lo permite. 

•	 El paciente deberá ser trasladado directamente al 
quirófano por una ruta designada y el personal mé‑
dico que lo acompañe debe portar respiradores N95, 
protección ocular (goggles o tiendas faciales), gorros, 
guantes y bata.

3. 	Manejo anestésico:
•	 El equipo de anestesia debe comunicar a la clínica de 

infecciones que un paciente con COVID-19 será trans‑
ferido al quirófano designado para esos casos.

•	 El quirófano debe contar con sistemas de presión nega‑
tiva. De no haber, los sistemas de presión positiva y/o 
el aire acondicionado deben permanecer apagados.

•	 El quirófano exclusivo para estos casos debe tener 
letreros en la puerta que así lo indique. Sólo podrá 
entrar el personal encargado del caso. Se debe evitar 
abrir las puertas del quirófano para no contaminar el 
corredor.

•	 Se usará una máquina de anestesia destinada a ese 
quirófano. Más adelante se explica cómo desinfectar.

•	 El filtro del circuito (o nariz artificial) debe instalarse 
entre el tubo endotraqueal y la parte distal del circuito, 

Tabla 1: Precauciones de contacto.

Instalación del paciente Habitaciones dedicadas para casos sospechosos o confirmados COVID-19 con aislamiento
Control de tráfico Limitar el personal presente durante los procedimientos al esencial. Las puertas deben permanecer cerradas y las entradas y 

salidas minimizadas
Equipo Se usará de preferencia equipo desechable. El resto deberá limpiarse y desinfectarse
Diseño de ingeniería Sistemas de succión cerrado para la succión de vía aérea
Higiene de manos Lavarse con agua y jabón y después usar sanitizadores basados en alcohol
Guantes Después de higiene manual colocarse guantes limpios no estériles
Bata Batas largas, limpias, no estériles y resistentes al agua
Mascarillas Mascarillas quirúrgicas
Protección respiratoria Mascarillas N95 o equivalentes
Protección ocular Goggles o caretas faciales desechables que cubran el frente y lados de la cara
Cobertura de la cabeza Diferentes a los gorros quirúrgicos. Deben proteger toda la cabeza, cuello y hombros
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y otro en la interfase del circuito y la máquina. Deberá 
cambiarse cada 3-4 horas en cirugías prolongadas.

•	 La secuencia sugerida para la instalación del EPP es: 
lavarse las manos, colocar el uniforme y gorro; lavarse 
las manos, colocar cubrebocas, guantes, protección 
ocular, protección de calzado, bata y segundo juego 
de guantes; probar que todo el equipo esté bien ajus‑
tado en los otros integrantes del equipo y acceder al 
quirófano.

4. 	Tipos de anestesia: experiencias previas con el SARS en 
China demostraron que la intubación endotraqueal fue 
un factor de riesgo independiente para la diseminación 
nosocomial y el contagio a los TS.

	 Aunque hay recomendaciones para los procedimientos que 
generan aerosol (PGA), si el caso lo permite, habrá que 
seleccionar la anestesia regional(8).
•	 Anestesia regional o neuroaxial: el paciente debe ser 

evaluado, bloqueado y recuperado dentro del quirófano 
designado para los casos COVID-19. El paciente debe‑
rá portar una máscara N95 o al menos un cubrebocas 
quirúrgico todo el tiempo. Sólo el equipo y fármacos 
necesarios se tendrán dentro de la sala para evitar 
desperdicios, ya que TODO deberá desecharse al final 
del procedimiento. Equipo y fármacos adicionales que 
pudieran necesitarse deberán estar fuera del quirófano 
al alcance con una enfermera o médico disponible en 
todo momento (evitar tiempos perdidos en ir hasta la 
central de equipos). Si se usa un ultrasonido deberá 
ser cubierto con bolsas de plástico. Si el paciente no 
tiene trastornos pulmonares para la oxigenación podrá 
emplearse sedación, de lo contrario es preferible no 

usarse para evitar que se deteriore la oxigenación. En 
caso de bloqueo neuroaxial, se debe estar pendiente 
si el bloqueo motor asciende a niveles que interfieran 
con los músculos accesorios de la ventilación que 
pondría en riesgo a pacientes con dificultad respirato‑
ria previa. Para evitar la aerosolización y el riesgo de 
contaminación, no se recomienda el uso de ventilación 
con presión positiva no invasiva, cánulas de alto flujo 
de O2 ni mascarillas de O2 con sistemas Venturi. La 
dispersión del aire exhalado se incrementa a mayor 
flujo de O2: 0.2, 0.22, 0.3 y 0.4 m con flujos de 4, 6, 
8 y 10 L/min, y esta distancia aumenta con la tos(9).
Sólo se podrán emplear puntas de O2 por debajo de 
la máscara N95 o del cubrebocas al menor flujo que 
permita mantener la SpO2 > 90%. 

•	 Anestesia general: intubar a un paciente con COVID-19 
implica riesgos para los TS. En el Hospital Zhongnan 
en Wuhan 40 de 138 casos hospitalizados eran TS con 
transmisión intrahospitalaria como mecanismo proba‑
ble de infección y ocurrieron antes de establecerse las 
medidas de protección. A partir del seguimiento de esas 
medidas no observaron más casos(10).En la epidemia del 
SARS, aunque el apego a las guías de protección ayudó 
a disminuir el riesgo, no lograron evitarlo por completo. 
En la Tabla 1 se muestran las precauciones de contacto 
y en la Tabla 2 los diferentes niveles de protección de 
acuerdo al tipo de pacientes que se manejen.

•	 Todo anestesiólogo que vaya a estar en contacto con 
un paciente COVID-19 debe portar EPP de nivel 
III. Todos deben recibir entrenamiento en el uso de 
equipo de protección personal: cómo limpiarlo, des‑

Tabla 2: Protección en escala ascendente para los Trabajadores de la Salud.**

Escala Rutina Nivel I Nivel II Nivel III

Pisos regulares

Pisos para 
enfermedades 

infecciosas

Cuidados sin 
contacto pacientes 
diagnosticados o 

sospecha COVID-19

Contacto directo 
con pacientes 

diagnosticados o 
sospecha COVID-19

Cubrebocas + + - -
Máscara N95 - - + +
Protección ocular - - +- +
Higiene de manos + + + +
Guantes +- + + +
Bata de protección - + +-* -
Traje de protección - - +-* +
Gorro quirúrgico - + + +
Protección de cabeza - - - +
Cubrecalzado - - + +

** Basado en las regulaciones establecidas en el Hospital Tongji en Wuhan.
+ Obligado, - No necesario, +- Decisión de acuerdo al escenario de trabajo, +-* Elección entre bata o traje de protección de acuerdo a los recursos locales para el nivel III.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Ramírez‑Guerrero JA. Coronavirus y anestesia

95www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

infectarlo, guardarlo e inspeccionarlo para detectar 
daños(10).

•	 Antes de la inducción, corroborar que todo el personal 
tenga bien colocado el EPP. ES PRIORITARIA SU 
PROTECCIÓN Y LA DEL RESTO DEL EQUIPO. 
Se recomienda la intubación con secuencia rápida: 
preoxigenar adecuadamente, usar una dosis de relajante 
que asegure una parálisis completa para evitar que tosa 
durante la intubación que deberá realizarla el miembro 
con más experiencia para evitar más de un intento. Se 
recomienda el videolaringoscopio para mayor éxito y 
para alejar nuestro rostro de la vía aérea del paciente. 
Con el uso del broncoscopio podemos incrementar 
la distancia operador-vía aérea y disminuir el riesgo. 
El EPP necesario para estos casos puede dificultar el 
procedimiento, por lo que es recomendable entrenar 
con maniquís antes de usarlos por primera vez. Debe‑
rá evitarse la intubación despierto, ya que la tos o el 
anestésico local atomizado genera aerosolización de 
partículas. En caso de necesitar ventilación manual, 
emplear volúmenes corrientes bajos, sellar bien la 
mascarilla facial y colocar un filtro de alta eficiencia 
(capaces de remover 99.97% de las partículas mayores 
a 0.3 micras) entre la mascarilla y el circuito. Se prefiere 
el uso de tubo endotraqueal (TET) a la máscara laríngea, 
ya que el TET sella de forma más hermética la vía aérea. 
Asegure una exhalación completa con la máscara facial 
bien sellada a la cara del paciente antes de quitarla para 
proceder a la laringoscopía. Después de intubar, inflar 
bien el globo del TET y sólo hasta después iniciar la 
ventilación con presión positiva. De manera inmediata 
poner la hoja del laringoscopio dentro de doble bolsa 
de plástico. Posteriormente hay que evitar las desco‑
nexiones del circuito, si esto no es posible, permitir la 
exhalación completa, pinzar el TET y desconectar el 
menor tiempo posible. Este mismo procedimiento se 
recomienda cuando el paciente tiene que pasar intubado 
a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). El equipo usado 
deberá limpiarse y desinfectarse con óxido de etileno o 
peróxido de hidrógeno(1,7,10).

•	 Recuperación: antes de la extubación se recomienda 
cubrir la nariz y boca con gasas húmedas para dismi‑
nuir la exposición a las secreciones. Deberá extubarse 
dentro del quirófano tratando de evitar que tosa. No será 
trasladado a la sala de recuperación, sino directamente 
a un cuarto aislado con presión negativa, a través de 
un pasillo y elevador exclusivo para estos casos y con 
un cubrebocas o una mascarilla N95. El personal que 
acompañe al paciente deberá cambiar toda la ropa. In‑
mediatamente después, los pasillos y el elevador deben 
limpiarse y desinfectarse. Si el paciente pasa intubado 
a la UTI deberá usarse un Ambu desechable(1,7,10).

5. 	Cuidado del equipo postanestesia y manejo de desechables:
•	 Todo el equipo deberá ser desechable y usado para cada 

caso. Se colocará en doble bolsa de plástico, etiquetado 
como «caso COVID-19», se sellarán herméticamente y 
se rociaran con desinfectante clorinado.

•	 El personal médico y de enfermería deberá retirarse todo 
el equipo antes de salir del quirófano que se colocará en 
dobles bolsas de plástico selladas. El orden sugerido es: 
retirar cobertura de zapatos y guantes; lavar manos; qui‑
tar goggles/máscara facial; lavar manos; retirar gorro; 
lavar manos; baño completo y colocar ropa personal.

•	 El equipo de anestesia debe ser limpiado y desinfec‑
tado con peróxido de hidrógeno al 2-3% o desinfec‑
tante de cloro al 2-5%. El absorbedor de CO2 debe 
cambiarse por completo después de cada caso. La 
máquina de anestesia y el ventilador deben desarmarse 
y desinfectarse a alta temperatura o con peróxido de 
hidrógeno al 2-3%.

•	 El quirófano lavado y desinfectado con peróxido de 
hidrógeno al 2-3%, alcohol al 75% o solución de cloro 
de 2-5 g/L. El personal que limpie el quirófano debe 
portar el mismo equipo que el personal médico(1,11).

6. 	Intubación traqueal fuera de quirófano: el número de pa‑
cientes que desarrollan insuficiencia respiratoria es alto. 
Muchos son intubados en las salas de emergencia o en las 
UTI, en donde el riesgo de exposición para el personal es 
mayor, ya que las condiciones de intubación pueden ser 
subóptimas, pero deberán seguirse los mismos lineamien‑
tos que para la anestesia general(10,12,13).
•	 Anticipe la intubación cuando un paciente se deteriore 

de su función respiratoria. Lleva varios minutos aplicar 
todas las barreras de precaución.

•	 Preoxigenar durante cinco minutos para realizar de 
preferencia una intubación con técnica de secuencia 
rápida. Por ser pacientes que ya están en insuficiencia 
respiratoria, el tiempo de apnea que toleran antes de 
caer en hipoxemia es más corto. Si se necesitan flujos 
altos de O2 antes de intubar, tratar de sellar la máscara 
facial al paciente, para evitar el incremento en la fuga 
del aerosol.

•	 La intubación deberá realizarla el anestesiólogo de más 
experiencia para minimizar el número de intentos. Se 
recomienda el uso de videolaringoscopio o fibroscopio 
para aumentar la distancia entre la cavidad oral y el 
médico que hace el procedimiento.

•	 Se tratará de evitar la intubación despierto. Aunque apli‑
quemos lidocaína en spray o en inhalaciones corremos 
el riesgo de que el paciente tosa durante la intubación. 
Si predecimos una vía aérea difícil debemos contar con 
todo el equipo necesario para una intubación exitosa.

•	 Se debe instalar un filtro de alta eficiencia entre la 
máscara y el circuito o el Ambu.
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•	 La aspiración oral o traqueal debe hacerse con un sis‑
tema de succión cerrado después de la intubación.

7. 	Vigilancia del personal médico que ha estado en con‑
tacto con pacientes COVID-19: cualquier trabajador 
de la salud que haya estado en contacto con un caso, 

sospechoso o confirmado de COVID-19, que desarrolle 
fiebre, tos o fatiga, deberá informarlo a las autoridades 
sanitarias del hospital para realizar estudios más com‑
pletos (proteína C reactiva, TAC de tórax) y mantenerse 
en aislamiento.
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Se estima que el COVID-19 tiene una tasa de letalidad 
del 2%, la cual es menor que la del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS, por sus siglas en ingles) (10%) y que la 
del síndrome respiratorio de oriente medio (MERS, por sus 
siglas en inglés), pero es significativamente más alta que el 
virus de la influenza H1N1 (0.026%).

No se tiene certeza aún del período de incubación, pero, 
según los datos de la OMS, es de dos a 10 días en promedio. 
De allí, las presentaciones típicas serán de cuatro a siete días 
antes del inicio de los síntomas. Se tiene reportado un caso que 
sugiere que la transmisión puede ocurrir durante el período 

INTRODUCCIÓN

A finales del mes de diciembre de 2019, se presentó en 
la ciudad de Wuhan, una provincia de Hubei en China, 

el brote de una neumonía viral que es consecuencia de un 
nuevo tipo de coronavirus B, el cual fue denominado como 
COVID-19 (acrónimo del inglés coronavirus disease); pos-
teriormente, de manera oficial, se declarará al virus como 
SARS-Cov-2. Este coronavirus, a la fecha, se ha convertido en 
una pandemia y en una emergencia de salud a nivel mundial 
según lo declarado por la Organización Mundial de la Salud(1).

doi: 10.35366/92868
https://dx.doi.org/10.35366/92868
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Manejo de la vía aérea en el perioperatorio 
de los pacientes infectados con COVID-19
Perioperative airway management in patients infected with COVID-19
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Dr. Augusto Pérez‑Calatayud,** Dr. Ricardo Cabello‑Aguilera‡‡

RESUMEN. La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es altamente contagiosa; su transmisión se efectúa 
predominantemente por propagación de gotas. De esta manera, los procedimientos durante el manejo inicial de la vía 
aérea y de las áreas críticas pueden generar gotas y aerosoles que incrementan el riesgo de transmisión. El propósito 
de este documento es realizar una recopilación reunida a corto plazo que pueda asesorar sobre el manejo de la vía 
aérea en pacientes infectados por COVID-19; este documento está diseñado para adaptarse de acuerdo con las 
políticas y guías locales.

ABSTRACT. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is highly contagious. Transmission is predominantly by droplet 
spread. Procedures during the initial handling of the airway and critical areas can generate drops and aerosols that 
increase the risk of transmission. The aim of this paper is to review the recommendations and guidelines related to 
airway management in patient infected by SARS-Cov-2.
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asintomático, lo que podría representar desafíos al momento 
del diagnóstico y control de estos pacientes.

La presentación clínica más frecuente es fiebre, tos y dis-
nea, y en un 17% de los pacientes no presenta ningún cuadro 
febril inicial. Los estudios de imagen muestran neumonía bila-
teral con un importante compromiso intersticial y subpleural. 
Un buen número de pacientes presentan una forma leve de la 
enfermedad, pero hasta un 6% presentan la forma grave, que 
se caracteriza por una lesión pulmonar aguda que requiere de 
intubación orotraqueal y ventilación mecánica; de este grupo 
de pacientes, un elevado porcentaje fallece.

El manejo de la vía aérea en los pacientes con la for-
ma grave es clave para su recuperación. El problema es 
que este procedimiento ha sido catalogado como de muy 
alto riesgo de contagio para el personal de salud. De esta 
manera, se han publicado diferentes guías de práctica 
para optimizar la intubación orotraqueal en el sentido de 
optimizar la seguridad de este procedimiento y disminuir 
el riesgo de contagio.

Por esta razón, el objetivo de este trabajo es presentar a 
los interesados una serie de recomendaciones elaboradas con 
base en la evidencia científica y en la experiencia de varios 
grupos de trabajo que se relaciona con el manejo de la vía 
aérea en el perioperatorio de los pacientes infectados por el 
virus SARS-Cov-2(2).

1) Infección por virus SARS-Cov-2

El SARS-Cov-2 es un virus corona encapsulado de ácido 
ribonucleico (ARN) monocatenario altamente contagioso. 
La transmisión ocurre predominantemente por propagación 
de gotas y aerosoles, además de por contacto directo con el 
paciente o fómites (superficies plásticas, vidrio, madera, papel, 
acero); algunas de las partículas más pequeñas de este virus 
pueden permanecer en el aire por algún tiempo.

Los procedimientos durante el manejo inicial de la vía 
aérea y en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) pueden 
generar aerosoles que incrementan el riesgo de transmi-
sión(2,3). El personal de salud que debe tratar a pacientes con 
infección por COVID-19 tiene un mayor riesgo de contraer la 
enfermedad (5% de riesgo de contagio con el equipo de pro-
tección personal [EPP])(4), debido a que la mayor carga viral 
de SARS-CoV-2 aparece en las secreciones. La intubación 
traqueal es un procedimiento potencialmente de alto riesgo 
para el que la provee a la vía aérea, particularmente porque 
se arriesga a la exposición de una carga viral alta y porque la 
transmisión es directa, además de que ello se asocia con una 
enfermedad más grave.

Por esta razón, se deben tomar todas las precauciones 
necesarias. Una de ellas, es la protección del personal que 
reduzca la exposición viral. En la actualidad, existe un am-
plio asesoramiento que se actualiza periódicamente sobre 

la prevención y el control de infecciones relacionadas con 
COVID-19.

Como se ha mencionado, el SARS-CoV-2 se transmite por 
inhalación directa de partículas que pueden viajar hasta dos 
metros o por exposición de superficies contaminadas (fómi-
tes). Los procedimientos generadores de aerosoles crean un 
mayor riesgo de transmisión de infección. Una revisión siste-
mática de 2012 del riesgo de infección para los trabajadores de 
la salud(5), la cual estuvo basada en la literatura, clasificó los 
procedimientos de las vías respiratorias en orden descendente 
de riesgo, tal como la intubación traqueal y la traqueotomía. 
El uso de dispositivos de alto flujo de oxígeno, ventilación no 
invasiva y fibrobroncoscopía no están recomendados, a causa 
de los aerosoles que generan; esto incrementa el riesgo de 
transmisión y contagio. Otros procedimientos potencialmente 
generadores de aerosoles incluyen la desconexión de los 
circuitos de ventilación y los procedimientos de aspiración, 
entre otros(4).

2) Preparación para la intubación endotraqueal 
en pacientes infectados con SARS-Cov-2

Los anestesiólogos y demás equipo médico (intensivistas y 
urgenciólogos), que manejarán a pacientes graves que han sido 
infectados por SARS-Cov-2 y que presentan la forma grave 
de esta infección, estarán en la primera línea de manejo, ya 
que estos pacientes requerirán el abordaje avanzado de la vía 
aérea por personal experto en su manejo. Luego de aprender 
de experiencias previas con SARS y MERS junto con el co-
nocimiento de los factores epidemiológicos actuales del CO-
VID-19(4), es de importancia extrema tener el conocimiento de 
prevención y control de infecciones, vigilancia en medidas de 
protección, estricta adhesión a la colocación y retiro del equipo 
de protección y la preparación para el cuidado de pacientes 
infectados. Asimismo, el riesgo de insuficiencia respiratoria 
en este tipo de pacientes es considerable y requiere el apoyo 
de un equipo transdisciplinario para su atención.

La intubación traqueal del paciente con COVID-19 es un 
procedimiento de alto riesgo para el personal, independien-
temente de la gravedad clínica de la enfermedad. Por ello, 
debemos tener en cuenta estos tres rubros:

•	 Seguro para el personal y el paciente.
•	 Preciso para evitar técnicas poco confiables, desconocidas 

o repetidas.
•	 Rápido, que nos permita ser oportuno, sin prisas ni demoras.

3) Protección del personal: prioridad 
en pacientes con coronavirus

En la Tabla 1 se resume el equipo de protección personal o de 
aislamiento de sustancias corporales (ASC) para el personal de 
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Tabla 1: Equipo de protección personal o de aislamiento de sustancias corporales para el personal de salud.

  1. 	 La higiene de manos es fundamental
  2. 	 Protección ocular de montura integral o protector facial completo
  3.	 Mascarilla de alta eficacia (FFP2 o FFP3) o mascarilla facial n-95 (partículas de 3 micras)
  4. 	 Es importante resaltar que la mascarilla de careta no ofrece protección para las partículas en aerosol del virus
  5. 	 Batas resistentes o impermeables a fluidos. Protección ocular con extensión lateral, careta completa, y filtros o cubrebocas tipo N95; también se deben utilizar 

cubiertas para el cabello o capuchas (trajes completos de aislamiento). Se recomienda utilizar guantes de manga larga. Se puede utilizar cinta colocada de 
manera vertical para mantener los guantes adheridos a la bata (no utilizarlos de manera circunferencial ya que esto hace más difícil la manipulación y la elimi-
nación de estos insumos)

  6. 	 La protección del calzado puede aumentar el riesgo de autocontaminación, por lo que debe evitarse de manera inicial
  7. 	 El calzado debe ser impermeable y poder ser susceptible a descontaminación
  8. 	 De preferencia, los overoles con capucha deben ser usados como capa interior debajo del equipo de protección personal
  9. 	 Utilizar doble guante
10. 	 Si está disponible, una alternativa es utilizar sistemas de respiradores purificadores de aire para cuando se realicen los procedimientos con generación de 

aerosoles como la intubación endotraqueal (RPAP)
11. 	 Sin dispositivos más costosos y con mayor factor de protección que el N95, sin embargo, deben estar disponibles en caso de que se requiera una intervención 

más prolongada con el paciente
12. 	 Se ha documentado la infección del personal de salud aun utilizando N95, sobre todo en situaciones prolongadas, por lo que en escenarios de alto riesgo se 

prefieren los sistemas RPAP

Figura 1: Manejo de la vía aérea. Los roles del equipo de las tres personas expertas en el manejo de la vía aérea y asignadas para el manejo de COVID-19 
serán: A) experto vía aérea 1 (mayor experiencia y manejo de la vía aérea). B) Administrador de fármacos y líder del equipo. C) Experto de la vía aérea 2 y 
aplicador de presión cricoides. D) El equipo de expertos de la vía quirúrgica deben estar alertas al llamado con equipos de protección y deben estar fuera 
del área aislada para evitar contagios. Estos roles pueden cambiar después del primer intento fallido de intubación, momento en el que el segundo intubador 
se activa. Si el equipo consta sólo de un experto de vía aérea, los roles permanecen sin cambios entre los intentos de intubación. Recurra de inmediato 
a la ayuda de expertos en la vía aérea quirúrgica. En la zona 1, se encuentran los asistentes 2 y 3; se debe tomar tiempos para apoyar ambas zonas.
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salud(6,7). Es importante tener asignada el área de aislamiento, 
que sea exclusivamente para paciente con sospecha o de caso 
confirmado de infección con COVID-19. Todos deben conocer 
el plan de verificación, y para lograrlo se debe hacer previa-
mente una buena estrategia de planeación. Estos espacios 
deben estar conformadas por las siguientes dos áreas A y B:

A) El área de atención donde se encuentra todo el equipo ne-
cesario para el manejo del paciente que evite la necesidad 
de tránsito del equipo, insumos y personal a esta zona, y 
una antesala con suficiente espacio donde el equipo de 
salud pueda colocarse y retirarse el equipo de aislamiento 
de sustancias corporales.

B) El área de aislamiento se debe dividir en dos zonas: 1 y 
2. La zona 1 debe cumplir los requerimientos de presión 
negativa, de intercambio (12 cambios por minuto de 
aire frecuente) y filtros hidrofóbicos de purificación del 
mismo(8). El área debe contar con un monitor para la 
evaluación hemodinámica, de capnografía, así como con 
ventilador mecánico, máquina de anestesia, una camilla 
y un carro de vía aérea de acceso difícil exclusivamente 
para ser usado en pacientes con COVID-19; también debe 
haber medicamentos de choque.
Se debe limitar el personal presente durante la intubación 

traqueal(9). Se propone un experto de la vía aérea y un segundo 
experto para auxiliar, así como un tercero como coordinador 
y líder del equipo que administre los medicamentos y anote 
los tiempos (medicamentos y horarios).

Para limitar la zona 1 debe existir una segunda área o zona 
2, la cual debe estar conformada por equipos e insumos de 
ayuda inmediata, que sirvan para el manejo de la vía aérea 
y medicamentos como un carro rojo. Se debe disponer de 
un equipo entrenado exclusivamente para acceder al área 
quirúrgica, que atienda únicamente a los pacientes infectados 
por COVID-19 y que se encuentre en la zona 2; ello para 
limitar al personal y la exposición a la contaminación. Este 
equipo debe estar siempre alerta al llamado del personal que 
se encuentre en la zona 1. Su distribución se realizará como 
se muestra en la Figura 1.

En el caso del manejo de la vía aérea de acceso difícil y 
estando presente una emergencia de «no intubo, no ventilo», 
las recomendaciones de equipamiento necesarias para el 
equipo de vía aérea de acceso difícil se resumen en la Tabla 2.

Las recomendaciones actuales refieren que no se deben 
utilizar mascarillas laríngeas, debido a la gran diseminación 
viral que pueden tener, además de no utilizar aerosoles para la 
intubación, debido al riesgo de mayor diseminación del virus.

A continuación, se describen algunos puntos de ayuda 
cognitiva:

1.	 Trabajo en equipo con el líder, asignación de roles y 
colaboración efectiva (Figura 1).

2.	 El carro especial de la vía aérea asignado para CO‑
VID-19 debe estar a la cabecera del paciente (Tabla 2).

3.	 Listado de verificación o checklist (Figura 2)(10-13).
4.	 Algoritmo de actuación para el abordaje de la vía áerea 

(Figuras 3 y 4)(11-13).

4) Lista de verificación y capacitación del 
factor humano para el manejo de la vía 

aérea en el paciente con COVID-19

La lista de verificación de intubación traqueal, diseñada y mo-
dificada para ayudar a la preparación debe verificarse antes de 
ingresar a la habitación del paciente infectado con COVID-19. 
Es importante realizar la capacitación mediante simulación 
del personal médico experto en el manejo de la vía aérea, que 
permita realizar el abordaje en pacientes con COVID-19 para 
un mejor manejo y control, y para evitar fallos. El fracaso en 
el manejo de la vía aérea está en el factor humano: la desor-
ganización del equipo, la falta de entrenamiento en el manejo 
de la vía aérea, las influencias ambientales y el desempeño 
individual(10,11).

La técnica recomendada para el abordaje e instrumentación 
de la vía aérea en estos escenarios es aquélla que cumple con 
los siguientes objetivos en orden prioritario:

1.	 La seguridad del equipo de salud.
2.	 El aislamiento de manera efectiva del paciente infectado.
3.	 El establecimiento de las técnicas más efectivas al momen-

to de abordar e instrumentar la vía aérea.
4.	 La resolución de la insuficiencia respiratoria.
5.	 El evitar el contagio a los demás miembros del equipo de 

salud y a los pacientes.

Es importante centrarse en la seguridad, la rapidez y la 
fiabilidad, y en el éxito del primer intento de la intubación, 
ya que los múltiples intentos incrementan el riesgo de dise-
minación en el personal de salud(12).

Tabla 2: Carro de vía aérea equipado exclusivamente 
para el uso en pacientes infectados con COVID-19.

1.	 Laringoscopios desechables
2.	 En caso de no contar desechables, se deben utilizar laringoscopios 

con hojas intercambiables de todos los números (se recomienda des-
pués de su uso, colocar en una bolsa estéril y enviar a esterilización)

3.	 Bougies desechables o esterilizar con medidas estrictas
4.	 Guías para intubación
5.	 Sondas orotraqueales
6.	 Cánulas de Guedel
7.	 Videolaringoscopios con palas intercambiables
8.	 Fibrolaringoscopio
9.	 Equipo de vía aérea quirúrgica
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Intubación traqueal de emergencia
Checklist COVID-19

Fuera de área En el área Posterior

Checklist del PPE:
* Sé minucioso, cauteloso 
y no te apresures
* Lavarse las manos,        
* Ponerse el PPE, con las 
medidas de protección
* Mascarilla FFP3
* Guantes
* Protector de pelo
* Botas desechables
* El equipo de protección 
debe ser desechable
* Verificar el equipo 
asignado para el abordaje 
de la vía aérea
* Identificación del nom-
bre del personal en las 
vísceras o lentes

Asignar roles:
1. Líder del equipo (medi-
camentos, tiempos)
2. Primer intubador
3. Segundo intubador y 
presión crinoidea
*¿Quién lleva los 
tiempos?

*Checklist :
* Fuente de oxígeno
* Máquina de anestesia
* Medicamentos
* Monitor
* Ventilador
* Tiempo fuera
* Tener listo equipo de 
eFONA (front of neck 
access, emergency)
«Acceso quirúrgico de 
emergencia»
Contactar al personal 
requerido para ayudar en 
la atención

Preparación del 
material:
Monitoreo:
SatO2
EtCo2
ECG
T/A
* Circuito Mapleson C
* Circuito anestésico
* Intercambiador de calor 
y humedad (HME)
* Evitar mascarilla -bolsa- 
reservorio
* Guedel
* Succión
* Videolaringoscopía
* Bougie
* Estilete
* Dos tubos endotra-
queales
* Tiras y jeringas (neumo-
taponamiento)
* Dispositivos supraglóti-
cos (en caso de urgencia) 
no recomendado
* Equipo quirúrgico 
disponible. eFONA

Medicamentos
Tener disponible:
* Bloqueadores
Neuromusculares
* Inductores
Considerar:
(ketamina)
* Inductores
* Vasopresores
* Inotrópicos
* Mantenimiento de la 
sedación

*¿La vía aérea es difícil?

*¿Podemos despertar al 
paciente si la intubación 
falla?
* Considerar ISR
Intubación de secuencia 
rápida
* ¿Cuál es el plan para 
una vía aérea difícil?

– Plan A: fármacos
Y laringoscopía
Videolaringoscopio
Recomendado (des-
echable)

– Plan B/C:
Dos manos
Dispositivo supraglótico

– Plan C:

Equipos quirúrgicos
eFONA

Bougie- guías-estiletes

* ¿Alguien tiene una duda 
o inquietud?

Preparación del 
paciente:
* Lavado de manos (per-
sonal en sanitarios) PPE y 
toda la protección
* Accesos venosos
Optimizar posición
* Posición de rampa
* Considerar posición de 
Trendelenburg
Evaluación de la vía 
aérea
* Valoración de vía aérea
* Intubación secuencia 
rápida (ISR)
* Localizar membrana 
cricotiroidea.
Preoxigenación ade-
cuada
* 3 minutos o EtO2 > 85%
* Considerar:
– Flujos bajos
– No usar mascarilla 
bolsa-reservorio
En caso de no contar con 
el equipo adecuado usar 
mascarilla facial con buen 
sellado bimanual para 
evitar diseminación viral
– Ayuda del segundo 
intubador para ventilación
Optimizar condiciones 
del paciente:
* Vasopresor/inotrópicos
* Optimización de líquidos
* Peso
* Alergias
* Riesgo de hipercalemia
Evitar succinilcolina

Manejo de la vía aérea:
*Conectar al ventilador
*Checar capnógrafo
* Asegurar SOT
* Evite desconexiones 
innecesarias

Otras
* Colocar sonda naso-
gástrica
* Colocar sonda urinaria
* Tomar cultivo traqueal.

* Eliminación cuidadosa 
del equipo

* Descontaminación 
inmediata del material 
reusable

* Retirar adecuadamente 
el EPP
– Ser extremadamente 
meticuloso
– Lavado adecuado de 
manos

Figura 2: Listado de verificación o checklist de intubación. COVID-19 para intubación traqueal de emergencia. 
Tomado de: Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA, Blitt CD, Connis RT, Nickinovich DG, et al. Practice guidelines for management of the difficult airway: an updated report 
by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013;118:251e70. Adaptado y modificado para COVID-19 
por Carrillo-Esper, Mejía-Gómez. 2020.

Equipo de protección 
personal Preparación del equipo Plan para vía aérea difícil En sala de abordaje

Postprocedimiento 
y seguridad
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Intubación traqueal en adultos críticos
Adaptado a COVID-19

Lista de verificación: equipo de protección para el personal de salud y plan estratégico para el 
manejo de la vía aérea. Experto en el manejo de la vía aérea

Preoxigenación y checklist
1. 	 Monitoreo
2. 	 Posición de la cabeza (rampa si es posible)
3. 	 Evaluación de la vía aérea (clínica, ultrasonido)
4. 	 Identificar la membrana cricotiroidea (en caso de fallo en la intubación)
5. 	 Capnografía
6. 	 Preoxigenación. Puntas de alto flujo, evitar sistema bolsa-mascarilla-reservorio. Para 

mantener FiO2 90-97% (lo más cercano a 100%)
7. 	 Circuito anestésico/Mapleson C
8. 	 Intercambiador de calor y humedad (HME)
9. 	 Filtros HEPA (high) aire

Anotar tiempos

Plan «A»
Laringoscopía intubación traqueal
1.	 Se recomienda al primer intento (máximo de tres intentos)
2. 	 Rocuronio 1.2 mg/kg, succinilcolina 1.5 mg/kg
3. 	 Evitar el uso de aerosoles como la lidocaína en espray (diseminación viral)
4. 	 Presión cricotiroidea
5. 	 Uso de laringoscopía directa (laringoscopio desechable) recomendación: videolaringosco-

pio con palas desechables + bougie o estiletes desechables
6. 	 Presión cricoidea

Checar inserción 
adecuada de la 
sonda orotraqueal y el 
capnógrafo
  –  Ultrasonido
  –  Estetoscopio

Solicite ayuda.
* Ingresar al personal 
de rescate; debe 
colocarse el PPE. 
Verificación completa
* Videolaringoscopía
* Considerar vía aérea 
quirúrgica

Fallo

Fallo

Extender cuello
Bloqueo neurmouscular

Usar eFONA
Considerar cricotiroidotomía con bisturí

Solicite ayuda
* Despertar al 
paciente
* Dispositivo supraglóti-
co de rescate
* eFONA

Figura 3: 

Algoritmo de actuación en el abordaje 
de la vía aérea difícil de urgencia en el 
paciente con COVID-19.
Tomado de: Gómez-Ríos MA, Gaitini L, 
Matter I, Somri M. Guidelines and algorithms 
for managing the difficult airway. Rev Esp 
Anestesiol Reanim. 2018; 65: 41.
Modificado y adaptado para COVID-19 por 
Carrillo-Esper, Mejía-Gómez.

Plan «B/C» oxigenación de rescate

Dispositivo  
supraglótico  
de segunda

Mascarilla facial
Dos personas
Adyuvantes

Máximo tres intentos
Cambiar de dispositivo operador

Abrir eFONA

Declarar intubación fallida

Emergencia no intubo no ventilo

Éxito

Primera 
falla

Éxito
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«No puedo ventilar, no puedo intubar» en adultos en estado crítico
Adaptado a COVID-19

Pida ayuda Emergencia «no intubo no ventilo»

•	 Extender cuello
•	 Bloqueo neuromuscular
•	 Continuar con ventilación de rescate
•	 Excluir el fallo del oxígeno o circuito anestésico
•	 Usar eFONA
•	 Considerar cricotiroidotomía con bisturí

Checklist en el equipo de rescate de la vía aérea y la protección 
para el personal de salud: plan estratégico para el manejo de la 

vía aérea y proveedor más experimentado en vía aérea quirúrgica 
(FONA)

Cricotiroidectomía con bisturí
Equipo:

1.	 Hoja ancha número 10 o 20
2.	 Bougie (< 4fr)
3.	 Tubo (5-6 diámetro interno con balón)
* Palpación laríngea para identificar membrana cricotiroidea
Membrana cricotiroidea palpable
Incisión transversal a través de la membrana cricotiroidea
Girar la hoja 90 grados (borde afilado a los pies)
Deslizar la punta del bougie a través del corte al interior de la tráquea
Presionar el tubo lubricado hacia al bougie y hacia la tráquea
Inflar el balón y confirmar la posición con la capnografía
Fijar el tubo
Membrana cricotiroidea no palpable
Realizar una incisión vertical en la línea media
Disección para separar los tejidos
Identificar y fijar la tráquea
Proceder con la técnica de membrana cricotiroidea, palpable indicada 
arriba

Cuidados post-eFONA
–	 Cerrar succión traqueal
–	 Estabilidad hemodinámica considerar maniobras de reclutamiento
–	 Ultrasonido pulmonar
–	 Radiografía de tórax
–	 Monitorizar complicaciones
–	 Revisión quirúrgica del acceso FONA
–	 Complementar y documentar alerta de vía aérea
–	 Acordar plan de vía aérea con clínicos expertos

Figura 4: 

Algoritmo de actuación abordaje 
de la vía aérea difícil de urgencia, 
escenario «NO puedo ventilar NO 
puedo intubar», modificado a paciente 
con COVID-19.
Tomado de: Gómez-Ríos MA, Gaitini L, 
Matter I, Somri M. Guidelines and algorithms 
for managing the difficult airway. Rev Esp 
Anestesiol Reanim. 2018;65:41-48.
Modificado y adaptado al español por 
Carrillo-Esper, Mejía-Gómez.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Carrillo‑Esper R y cols. Manejo de la vía aérea de los pacientes con COVID-19

104 Rev Mex Anestesiol, 2020; 43 (2): 97-108

www.medigraphic.org.mx

Consideraciones previas a la intubación:

1.	 Lo más segura y efectiva posible.
2.	 Menor exposición con líquidos corporales del paciente, en 

especial gotas y/o aerosoles.
3.	 Menor diseminación al área de trabajo de las secreciones 

del paciente.
4.	 Lo más rápido posible en tiempo, con un mínimo de com-

plicaciones.
5.	 Los instrumentos deben ser desechables; en caso de no 

serlo deben ser lo más aislado posibles de contacto con el 
paciente.

6.	 Se debe hacer énfasis que los portadores deben ser lo más 
expertos posibles para garantizar el mínimo de complica-
ciones.

7.	 Disminuir al máximo el personal requerido para la atención 
del paciente.

5) Abordaje de la vía aérea

En la Tabla 3 se resumen las recomendaciones para el aborda-
je de la vía aérea en pacientes infectados con COVID-19(14,15).

Previamente al manejo de la vía aérea:

•	 Trate a cada paciente como potencial propagador de CO-
VID-19.

•	 Protégete a ti mismo y a los demás.
•	 El personal que esté en contacto con el paciente durante 

el manejo de la vía aérea y la intubación deberá de seguir 
de manera puntual y estricta las instrucciones para el uso 
y colocación del equipo de protección personal (EPP).

•	 Suspenda la cirugía electiva en pacientes con COVID-19 (esto 
incluye pacientes con tos o síntomas de resfriado sin fiebre).

•	 Evalúe exhaustivamente la vía aérea para evitar el uso 
de múltiples dispositivos de esta misma vía y exposición 
prolongada(15).

•	 Lave exhaustivamente sus manos antes o después de estar 
con el paciente o luego de realizar cualquier procedimiento.

•	 Tenga listo el carro de vía aérea y/o todos los dispositivos 
necesarios para el manejo de la misma; en éste se incluyen 
videolaringoscopios(16).

•	 Se recomienda el uso de equipo desechable para el manejo 
de la vía aérea (en caso de contar con el éste).

•	 Reúna a todo el equipo de trabajo para planificar el abordaje 
de la vía aérea. En lo posible desarrolle un protocolo de 
atención relacionado con el mismo.

•	 En lo posible, organice un equipo de manejo de vía aérea 
COVID-19.

•	 Refuerce las prácticas estrictas de control de infecciones; 
esto incluye recordar que el equipo integral de limpieza 
tenga asignados con trajes EPP especiales.

•	 Tener listo el equipo de eFONA (Front of neck access, 
emergency) «Acceso quirúrgico de emergencia».

•	 Limpie continuamente y con base a la normatividad las 
superficies de trabajo, la máquina de anestesia y otros 
fómites.

Durante el manejo de la vía aérea:

•	 Se recomienda, acorde con los recursos hospitalarios, el 
uso de filtros HEPA. Este tipo de filtro es capaz de atrapar 
el 99.5% de partículas de más de 0.003 micras de diámetro 
en una habitación de 50 metros cuadrados y con un flujo 
de aire de 190 metros cúbicos por hora.

•	 La técnica elegida puede diferir de acuerdo con las prác-
ticas y equipos locales.

•	 Realice la preoxigenación con una máscara bien ajustada 
y con un circuito Mapleson C o circuito anestésico. Evite 
en todo momento la generación de aerosoles. Se puede 
usar la técnica de dos manos con aislamiento de la cara 
del paciente y con un asistente que ventile con la bolsa 
reservorio. La ventilación con mascarilla deberá realizarse 
a baja presión y flujos bajos de oxígeno, así como con un 
sistema cerrado. En caso de que el paciente mantenga una 
adecuada saturación de la hemoglobina, la preoxigenación 
se puede llevar a cabo con el flujo de oxígeno por puntas 
nasales que no rebase los seis litros/minuto.

•	 No utilice presión positiva al momento de la preoxigena-
ción, pues genera gran cantidad de aerosol.

•	 No utilice altos flujos de oxígeno > 6 litros, ya que genera 
aerosoles.

•	 No utilice ventilación no invasiva, al menos que se tengan 
los filtros y aditamentos adecuados y que el paciente se 
encuentre en un cuarto de presión negativa que haga 12 
recambios de aire por hora.

•	 Es importante evitar los aerosoles al momento de la intu-
bación, extubación y durante la aspiración de secreciones.

•	 De preferencia la aspiración de secreciones debe realizarse 
por sistema cerrado.

•	 No se recomienda traqueostomía, salvo en situaciones 
emergentes.

•	 No use mascarilla bolsa-reservorio.
•	 Se recomienda el uso de laringoscopio desechable. En 

caso de no disponer de este dispositivo deberá de usar 
un laringoscopio tradicional, el cual después de utilizarlo 
deberá depositarse en una bolsa plástica sellada y enviarse 
a esterilizar en óxido de etileno a temperatura no mayor a 
60 grados centígrados.

•	 Se recomienda videolaringoscopía con palas desechables 
para intubación traqueal.

•	 En caso de emergencia, emplee un dispositivo de la vía 
aérea supraglótica de segunda generación para el rescate 
de la vía aérea.
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Tabla 3: Recomendaciones para el abordaje de la vía aérea en pacientes infectados con COVID-19.

Antes Trate a cada paciente como potencial propagador de COVID-19
Protégete a ti mismo y a los demás
No hay operación electiva para pacientes con síntomas de COVID-19 (esto incluye pacientes con tos o síntomas de resfriado y sin fiebre)
Excluya al paciente que ha visitado recientemente áreas de alto riesgo. Esta es una situación dinámica, así que manténgase actualizado
Evalúe exhaustivamente la vía aérea para evitar el uso de múltiples dispositivos de esta vía y evite la exposición prolongada
Refuerce las prácticas estrictas de control de infecciones, esto incluye recordar que el equipo integral de limpieza tenga asignados 
trajes PPE especiales y personalizados para que limpie las superficies de trabajo, la máquina de anestesia y otros fómites
Considere usar una máscara quirúrgica durante el manejo de la vía aérea
Use guantes dobles. Recuerde que el uso inapropiado de guantes puede ser contraproducente en la prevención de infecciones
Quítese inmediatamente el guante superior del guante después de la inserción de la vía aérea, antes de tocar cualquier otro objeto, 
incluido el circuito de respiración y la bolsa del depósito

Durante Utilice técnicas confiables que funcionen incluso cuando se encuentre con dificultades
No se deben usar nebulizaciones
Considere la intubación de secuencia rápida y la presión cricoidea donde un asistente capacitado pueda aplicarlo; quítelo si causa 
complicación a la visualización
En la habitación debe utilizarse un filtro HEPA® (high efficiency particulate air)
El filtro es capaz de atrapar el 99.5% de partículas de más de 0.003 micras de diámetro en una habitación de 50 metros cuadrados y 
con un flujo de aire de 190 metros cúbicos por hora
La técnica elegida puede diferir de acuerdo con las prácticas y equipos locales
La preoxigenación se realizará con una máscara bien ajustada y un Mapleson C o circuito anestésico
Durante 3-5 minutos, o EtO2 > 85%
No utilice la presión positiva al momento de la preoxigenación, pues genera gran cantidad de aerosol
No utilice altos flujos > 6 litros para evitar diseminación viral
No utilice ventilación no invasiva al menos que se tengan los filtros y aditamentos adecuados y que el paciente se encuentre en un 
cuarto de presión negativa que haga 12 recambios de aire por hora
Es importante evitar los aerosoles al momento de la intubación, la extubación y durante la aspiración, debido a la presión negativa que 
se extrae (< de 30-40 cm de secreciones)
Se recomienda la ventilación de alta frecuencia. Las máquinas de anestesia no cuentan con filtros de alta eficiencia hidrofóbicos
No se recomienda traqueotomía, salvo en situaciones emergentes
No use mascarilla bolsa-reservorio
Se recomienda laringoscopio desechable en caso de contar con ello; se debe utilizar una bolsa estéril después de su utilización para 
una estricta esterilización
Se recomienda videolaringoscopía con palas desechables para intubación traqueal
Evite la ventilación con mascarilla a menos que sea necesario y use una técnica de baja presión y bajo flujo para dos personas si es 
necesario
La ventilación con máscara para dos personas y dos manos mejora el sellado
En caso de emergencia, emplee el dispositivo de la vía aérea supraglótica de segunda generación para el rescate de la vía aérea
No se recomiendan el uso de dispositivos supraglóticos
Coloque un filtro HME (intercambiador de calor y humedad) entre el montaje de la sonda orotraqueal y el circuito en todo momento
Se debe evitar el uso de oxígeno nasal de alto flujo, ventilación no invasiva, broncoscopía y succión traqueal, a menos que exista un 
sistema de succión en línea
Monitoreo completo
Para evitar el colapso cardiovascular, se recomienda ketamina 1-2 mg/kg-L, lidocaína 1-1.5% vía intravenosa (disminuye el 30%)
Para el bloqueo neuromuscular use rocuronio 1.2 mg/kg o succinilcolina 1.5 mg/kg-L
El vasopresor para bolo o infusión debe estar disponible de inmediato para controlar la hipotensión
Confirme la posición; es difícil usar EPP
Infle el manguito traqueal para sellar las vías respiratorias antes de comenzar la ventilación
Confirme la intubación traqueal con capnografía, ultrasonido o estetoscopio
Utilice un algoritmo de intubación traqueal fallido estándar con una ayuda cognitiva si surge alguna dificultad
Comuníquese claramente: instrucciones simples, comunicación de circuito cerrado (repita las instrucciones) con un volumen adecuado, sin gritos
Coloque una sonda nasogástrica después de que se complete la intubación y se establezca la ventilación de manera segura
Coloque inmediatamente el bougie en un contenedor amarillo después de usarlo
Si COVID-19 aún no está confirmado, tome un aspirado traqueal profundo para panel viral y use succión cerrada
Deshágase del equipo desechable de manera segura después de su uso
Descontamine el equipo reutilizable por completo de acuerdo con las instrucciones
Después de salir de la habitación, asegúrese de que la eliminación del EPP sea meticulosa
Sala limpia 20 minutos después de la intubación traqueal (o último procedimiento de generación de aerosol)
Un registro visual de la intubación traqueal debe ser visible en la habitación del paciente
Si hubo dificultad al momento de la intubación, el plan de vía aérea difícil debe mostrarse en la habitación y comunicarse entre turnos
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•	 No se recomiendan el uso de dispositivos supraglóticos.
•	 Coloque un filtro HME (intercambiador de calor y hume-

dad) entre el montaje de la sonda orotraqueal y el circuito 
en todo momento.

•	 Para evitar el colapso cardiovascular, se recomienda em-
plear ketamina 1-2 mg/kg-L, lidocaína 1-1.5% de forma 
intravenosa (disminuye el 30%)

•	 Para el bloqueo neuromuscular use rocuronio 1.2 mg/kg o 
succinilcolina 1.5 mg/kg (que no tenga datos de hipercalemia).

•	 El vasopresor/inotrópico debe estar de acuerdo con el 
estado hemodinámico de cada paciente.

•	 Calibre el neumotaponamiento con manómetro de la sonda 
orotraqueal para asegurar las vías respiratorias antes de 
comenzar la ventilación y, de esta manera en lo posible, 
evite la generación de aerosoles.

•	 Confirme la intubación traqueal con capnografía y ultra-
sonido. Evite en lo posible el uso de estetoscopio, y si lo 
utiliza asegurar su estricta limpieza y esterilización.

•	 En caso de vía aérea fallida y difícil, se recomienda utilizar 
el algoritmo recomendado en la Figura 2.

•	 Comuníquese claramente: instrucciones simples, comuni-
cación de circuito cerrado (repita las instrucciones) con un 
volumen adecuado y sin gritos.

•	 Coloque una sonda nasogástrica después de que se complete 
la intubación y se establezca la ventilación de manera segura.

•	 Se recomienda el uso de filtros HEPA en la unión del tubo 
endotraqueal con el circuito de la máquina de anestesia 
y/o ventilador mecánico, así como la rama espiratoria del 
circuito.

Posterior al manejo de la vía aérea:

•	 La ropa y el material desechable utilizados durante el 
procedimiento deberán ser depositados en bolsas y en 
contenedores de material biológico infecto-contagioso 
para su tratamiento y eliminación.

•	 Se deberá seguir estrictamente el proceso del retiro del 
equipo de protección personal.

•	 Descontamine el equipo reutilizable por completo acorde 
con la normatividad.

•	 Después de salir de la habitación, asegúrese de que la 
eliminación del EPP sea meticulosa.

•	 La sala debe estar limpia 20 minutos después de la intu-
bación traqueal (o último procedimiento que pudo haber 
generado aerosoles).

•	 Si hubo dificultad al momento de la intubación, el plan 
de la vía aérea difícil debe de notificarse y comunicarse a 
todo el equipo.

Durante la extubación:

•	 Considere la extubación en un cuarto especial para mini-
mizar la exposición.

•	 Tome las mismas precauciones que durante la intubación 
(EPP, guantes, mascarilla, etcétera).

•	 Deseche inmediatamente el dispositivo de vía aérea en el 
contenedor después de su uso.

Videolaringoscopía

Deben utilizarse videolaringoscopios para garantizar la efec-
tividad del procedimiento, según las recomendaciones para 
el abordaje de la vía aérea. Algunas referencias se inclinan 
al tipo de videolaringoscopios con pantalla desacoplada a la 
pala o videolaringoscopio con pantalla acoplada, también de 
pala con canal para tubo o sin canal para tubo endotraqueal.

a) Técnica para la intubación endotraqueal con videolarin-
goscopio con hoja con canal

Ducanto(13-15) describe una técnica con videolaringoscopía 
para realizar la intubación endotraqueal en pacientes con 
COVID-19.

1.	 Preensamble el bougie con el tubo endotraqueal acoplán-
dolo con un conector para fibrobroncoscopía en el conector 
15/22 cm, y éste a un filtro de partículas de alta eficiencia 
conectado de manera primaria al ventilador mecánico.

2.	 El complejo del tubo endotraqueal-bougie-conector-filtro 
se acopla a la hoja del videolaringoscopio.

Continúa Tabla  3: Recomendaciones para el abordaje de la vía aérea en pacientes infectados con COVID-19. T

Después Conecte el circuito del ventilador mecánico lo antes posible
Durante la transferencia, coloque el ventilador en modo de espera
Retírese la segunda capa de guantes después de transferir el paciente al ventilador
Lávese las manos o use gel para manos
Evite estrictamente tocarse la cara, la nariz, los ojos y el cabello

Durante la 
extubación

Considere la extubación en un cuarto especial para minimizar la exposición
Tome las mismas precauciones que durante la intubación (PPE, guantes, mascarilla, etcétera)
Deseche inmediatamente el dispositivo de vía aérea en el contenedor después de su uso
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3.	 Se realiza la videolaringoscopía procurando obtener la 
mejor visión del anillo glótico en el menor tiempo posible.

4.	 Se desliza el bougie a través de las cuerdas vocales apro-
ximadamente más de 7 a 10 cm de las cuerdas vocales.

5.	 Se desliza el tubo endotraqueal a través de las cuerdas vo-
cales, una vez avanzado el globo retentivo se infla mediante 
manómetro de presión.

6.	 Antes de iniciar la ventilación se retira e bougie a través 
del conector de fibrobroncoscopía de manera lenta y cui-
dadosa(16).

7.	 Se ocluye el conector de fibrobroncoscopía y se inicia la 
ventilación mecánica.

La preocupación de algunos autores con los videolaringos-
copios con pantalla acoplada a la pala es la posible contami-
nación de ésta; sin embargo, se recomienda la colocación de 
una bolsa plástica que aísle la pantalla de la hoja desechable. 
Esto no afectaría la visualización y reducirá la posible conta-
minación de la pantalla con la hoja desechable(17).

1.	 De igual manera se pide realizar el montaje tubo-bougie-
conector de filtro y ventilador mecánico.

2.	 Realice la mejor técnica posible de videolaringo e intro-
duzca el complejo bougie, tubo a través de las cuerdas 
vocales.

3.	 Infle el globo con el manómetro a presión adecuada.
4.	 Retire de manera lenta y gentil el bougie.
5.	 Ocluya el conector del fibrobroncoscopio e inicio de la 

ventilación a presión positiva.

La técnica es igual que la técnica anterior para el caso del 
uso de videolaringoscopio con pantalla desacoplada a la pala, 
sólo se recomienda tener la pantalla lo más aislada posible. 
Se recomienda cubrir el cable de la pala del videolaringo y la 
pantalla con una película o material plástico transparente que 
evite que el equipo se pueda contaminar con alguna secreción 
del paciente. Recomendamos el uso de un bougie en todos 
los escenarios para garantizar el éxito de la intubación(18).

No se recomienda el uso del laringoscopio estándar, 
debido al riesgo de contacto con el paciente. No se reco-

mienda el uso de máscaras laríngeas ante el elevado riesgo 
de generación y fuga de aerosoles. Es necesario identificar 
el riesgo de aspiración y la dificultad en la intubación y en 
las técnicas de rescate.

Para determinar la presencia de vía aérea difícil se reco-
mienda el puntaje de MACOCHA y la secuencia de palpación 
laríngea que permita identificar la membrana cricotiroidea 
(Tabla 4)(20).

CONCLUSIONES

El manejo de la vía aérea y de la intubación orotraqueal son 
procedimientos de muy alto riesgo que pueden propagar 
la transmisión del virus SARS-Cov-2 entre el personal de 
salud. Por este motivo deben de extremarse las medidas de 
prevención al realizar estos procesos. Es prioritario que cada 
institución, con base en la evidencia científica y los recursos 
disponibles, desarrolle protocolos y procesos adecuados a sus 
necesidades y se adhiera a las buenas prácticas de calidad y 
seguridad en la atención.
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Artículo de revisión

Manejo perioperatorio de 
paciente con COVID-19
Perioperative management of the patient with COVID-19

Dra. Ana Lilia Garduño‑López,* Dr. Ricardo Eli Guido‑Guerra,* 
Dra. María Teresa Guizar‑Rangel,* Dr. Víctor Manuel Acosta‑Nava,‡ 

Dr. Guillermo Domínguez-Cherit,§ Dra. Gloria Alvarez‑Bobadilla||

RESUMEN. En la actualidad, la pandemia de SARS-CoV-2 ha puesto a prueba los sistemas de salud en toda su ex-
tensión a lo largo del mundo. Se desconoce el impacto del estrés quirúrgico y de la anestesia sobre la predisposición 
a una nueva infección por COVID-19, o la exacerbación de la infección en un paciente infectado por este virus que se 
va a operar. Aunque la mortalidad de COVID-19 está entre 1-5%, la mayoría de las muertes han ocurrido en pacientes 
de edad avanzada con afecciones cardiopulmonares subyacentes, la mayoría de ellos hipertensos, diabéticos y con 
obesidad, por lo cual, se debe poner especial atención en su manejo. La preparación y planeación perioperatoria cui-
dadosa es clave para lograr con éxito una adecuada atención clínica y mantener la seguridad del equipo de salud en 
un momento difícil y de alto riesgo. Un papel adicional del anestesiólogo, considerando que es el médico con mayor 
experiencia en el manejo de la vía aérea, consiste en apoyar a los servicios de emergencia para la intubación endotra-
queal de los pacientes que requieren apoyo ventilatorio, siendo un procedimiento con recomendaciones de protección 
muy específicas. Por lo tanto, existe un compromiso como especialistas de conocer el tema a fondo y protegernos, así 
como al equipo de profesionales de la salud que se exponen salvando vidas durante esta contingencia.

ABSTRACT. Currently, the SARS-CoV-2 pandemic has put health systems to the test throughout their world. The impact 
of surgical stress and anesthesia on predisposition to a new COVID-19 infection or exacerbation of the infection in a 
COVID-19 infected patient to be operated on is unknown. Although COVID-19 mortality is between 1-5%, most deaths 
have occurred in elderly patients with underlying cardiopulmonary conditions, most of them hypertensive, diabetic and 
obese, therefore, it should be specially attention in its handling. Carefull perioperative preparation and planning is key 
in successfully achieving adequate clinical care and maintaining the safety of the health team in a difficult and high risk 
moment. An additional role for the anesthesiologist, considering that he has the most experience in the management of 
the airway, is to support the emergency services for endotracheal intubation of patients who require ventilatory support, 
being a procedure with very specific protection recommendations. Therefore, there is a commitment as specialists, to know 
the subject thoroughly and protect ourselves along with the health team involved in saving lives during this contingency.
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INTRODUCCIÓN

La pandemia de SARS-CoV-2 ha puesto a prueba a los 
sistemas de salud en toda su extensión a lo largo del 

mundo. En el contexto perioperatorio, surgen múltiples 
cuestiones que modifican la práctica habitual o requieren 
una atención especial, como las medidas de protección per‑
sonal, toma de decisiones en situaciones clínicas y, sobre 
todo, la instrumentación de la vía aérea. La preparación y 

planeación minuciosas son clave para lograr con éxito una 
adecuada atención clínica y mantener la seguridad del equipo 
de salud en un ambiente de sobrecarga de pacientes. Esta 
enfermedad por COVID-19 (virus SARS-CoV-2), surgida 
en la Ciudad de Wuhan, China, en diciembre del 2019, 
ha sido considerada una emergencia internacional y una 
pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
desde principios de marzo de este año(1). Profesionales de 
la salud como intensivistas, urgenciólogos, internistas, in‑
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fectólogos, neumólogos, radiólogos, personal de enfermería 
y técnicos de inhaloterapia, entre otros, están involucrados. 
El anestesiólogo no es la excepción, debido a que es el es‑
pecialista con más experiencia en el manejo de la vía aérea, 
pero también uno de los trabajadores de salud que mayor 
riesgo tiene debido a la responsabilidad de instrumentación 
de la vía aérea y la ventilación(2). La transmisión del virus  
SARS-Cov-2 es aérea y por contacto, la tos, el estornudo y 
el habla generan micropartículas que favorecen la disemi‑
nación del virus; también algunos procedimientos médicos 
que generan aerosoles (Tabla 1)(3). Debido al alto grado de 
aerosolización, estos procedimientos representan gran riesgo 
para el anestesiólogo y el equipo de salud en el quirófano o 
en áreas críticas donde se intuben estos pacientes(4).

Por lo tanto, la labor de los profesionistas de anestesiología 
implica tomar en consideración estrategias particulares para 
favorecer la seguridad y evitar el contagio durante los pro‑
cedimientos que requieran de su intervención. Se necesita el 
desarrollo urgente de prácticas médicas seguras y protocolos 
de prevención de infecciones para el manejo perioperatorio de 
todos los pacientes, así como los pacientes infectados por el 
coronavirus SARS CoV-2 (COVID-19+). Los protocolos que 
a continuación se plantean son con base en lo publicado hasta 
el 21 de abril 2020, las recomendaciones internacionales y la 

experiencia generada localmente en los centros que atienden 
estos pacientes, las cuales se están modificando conforme 
conocemos más acerca del virus y su fisiopatogenia durante 
esta pandemia en evolución.

CONSIDERACIONES PARA REALIZAR UNA 
CIRUGÍA DURANTE LA PANDEMIA

Se desconoce el impacto del estrés quirúrgico y de la anes‑
tesia (con la inflamación asociada esperada, así como otras 
complicaciones comunes como la aparición de atelectasias) 
sobre la predisposición a una nueva infección por COVID-19 
o la exacerbación de la infección en un paciente COVID + 
asintomático que se va a operar. Según la evidencia actual, 
aunque se cree que la mortalidad de COVID-19 está entre 
1-3%, la mayoría de las muertes han ocurrido en pacientes 
de edad avanzada con afecciones cardiopulmonares sub‑
yacentes, la mayoría de ellos hipertensos, diabéticos y con 
obesidad(12).

Los pacientes postoperados son otro grupo de pacientes en 
los que la infección por COVID-19 es un desafío diagnóstico 
y tiene una alta tasa de mortalidad. Un curso postoperatorio 
complicado puede observarse especialmente en pacientes de 
edad avanzada con afecciones de salud subyacentes. En una 

Tabla 1: Procedimientos médicos que generan aerosoles y favorecen la diseminación del virus.

Procedimientos que generan aerosoles Tipo de estudio Odds Ratio (IC 95%) Referencia

Intubación endotraqueal 4 estudios de cohorte 3.0 (1.4-6.7)
22.8 (3.9-131.1)
13.8 (1.2-167.7)

5.5 (0.6-49.5)

(5)
(3)
(6)
(7)

4 estudios casos-control 0.7 (0.1-3.9)
9.2 (4.2-20.2)
8.0 (3.9-16.6)
9.3 (2.9-30.2)

(8)
(9)

(10)
(11)

Aspiración previa a la intubación 2 estudios de cohorte

Efecto agrupado (I2 = 59.2%)

1.8 (1.2-161.7)
1.7 (0.7-4.2)
3.5 (0.5-24.6)

(6)

(5)
Aspiración de la cavidad oral tras la intubación* 2 estudios cohorte 0.6 (0.1-3.0)

1.8 (0.8-4.0)
(6)
(5)

Ventilación manual antes de la intubación 1 estudio cohorte 2.8 (1.3-6.4) (5)
Ventilación manual después de la intubación 1 estudio cohorte 1.3 (0.5-3.2) (6)
Ventilación mecánica 1 estudio cohorte 0.9 (0.4-2.0) (5)
Compresiones torácicas 2 estudios cohorte

Efecto agrupado (I2 = 27.3%)

3.0 (0.4-24.5)
0.4 (0.0-7.8)
1.4 (0.2-11.2)

(5)
(6)

Compresiones torácicas 1 estudio casos controles 4.5 (1.5-13.8) (11)
Desfibrilación 2 estudios cohorte

Efecto agrupado (I2 = 55.3%)

0.5 (0.0-12.2)
7.9 (0.8-79.9)
2.5 (0.1-43.9)

(6)
(5)

Modificado de: Tran K, Cimon K, Severn M, Pessoa-Silva CL, Conly J. Aerosol generating procedures and risk of transmission of acute respiratory infections to healthcare workers: a 
systematic review. PLoS One. 2012;7:e35797.4
*Aspirar el tubo endotraqueal debe ser con un  sistema cerrado de succión conectado al tubo endotraqueal antes del filtro antiviral para no generar aerosol.
https://www.anesthesia.utoronto.ca/news/coronavirus-and-safety- precautions.2
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serie de casos retrospectivos de cuatro pacientes quirúrgicos 
(colecistectomía, reparación de hernia, derivación gástrica 
e histerectomía) que desarrollaron complicaciones periope‑
ratorias en las primeras semanas del brote de COVID-19 en 
Teherán, Irán, en el mes de febrero de 2020, se reportó un 
postoperatorio complicado, por lo que es importante conside‑
rar que, según la gravedad de una epidemia y la disponibilidad 
de recursos, el riesgo y los beneficios de realizar procedimien-
tos quirúrgicos electivos deben evaluarse cuidadosamente en 
este contexto. En algunas situaciones, posponer los procedi‑
mientos quirúrgicos electivos podría ser la decisión correcta, 
que también puede preservar los recursos, incluido el equipo 
de protección personal y mantener el espacio de tratamiento 
para pacientes críticos(13).

Durante la pandemia COVID-19, se recomienda la sus‑
pensión y reprogramación de las cirugías electivas, principal‑
mente en Centros reconvertidos COVID. Esto ayuda al ahorro 
de recursos, como camas de hospital, equipos de protección 
personal y preserva la salud del personal quirúrgico.

Hay consideraciones particulares para la realización de pro‑
cedimientos quirúrgicos(14-18) como es el caso de preferir cirugía 
con técnica abierta y no laparoscópica por el riesgo de contagio, 
ya que la cirugía laparoscópica tiene el riesgo de exposición al 
aerosol para el equipo quirúrgico. Generalmente, el electrocaute‑
rio utilizado en la cirugía laparoscópica puede producir grandes 
cantidades de humo, este aerosol no puede desactivar eficazmente 
los componentes celulares del virus en los pacientes(15).

Por otro lado, casos de enfermedades sensibles a tiempo 
(oncológicas) se deben realizar seleccionando cuidadosamente 

las cirugías y pacientes, así como las cirugías de urgencia, ya 
que no hacerlas significa condenar a un mal pronóstico a estos 
pacientes independientemente de la pandemia(16-18). De acuerdo 
al estado físico de ASA, en procedimientos sensibles a tiempo, 
el paciente ASA I o II puede operarse, en el caso del paciente 
ASA III con antecedentes de diabetes, hipertensión arterial, 
insuficiencia cardíaca congestiva, inmunosupresión, asma o 
EPOC debe evaluarse el riesgo-beneficio, cuando se trata de 
pacientes ASA IV o mayor, que requieran cuidados intensivos 
o transfusión masiva, y donde las posibles complicaciones 
puedan sobrepasar el beneficio, la recomendación es que deben 
cancelarse y buscar otras alternativas de tratamiento(19).

PLANEACIÓN PREOPERATORIA

Se requiere de una planificación adecuada y el planteamien‑
to de protocolos, ya que el transporte de un paciente con 
COVID-19 pone a los médicos y pacientes en alto riesgo de 
transmisión viral. La comunicación frecuente y estructurada 
con los Servicios de Cirugía, Urgencias, Medicina Interna y 
Terapia Intensiva juega un papel integral en la mitigación de 
este riesgo. Un artículo reciente describió el valor de reunir 
a las partes interesadas para planificar el transporte seguro 
del paciente y el proceso de llevar al paciente a la mesa de la 
sala de operaciones, quirófano (OR), personal de enfermería, 
servicios ambientales, seguridad y miembros del control de 
infecciones. Para estandarizar este proceso, los hospitales 
han desarrollado protocolos de transporte para el equipo 
operativo(16) y están realizando simulaciones de transporte 

Figura 1: Recomendaciones generales en quirófano y traslado de pacientes.

1. Designar un quirófano 
específico para todos los 
casos de COVID-19. El 

paciente debe llegar con 
cubrebocas N95

5. Realizar higiene de manos 
y guantes sistemáticamente 

con alcohol gel

9. El paciente debe 
permanecer en quirófano 

hasta su recuperación y debe 
ser trasladado a un lugar de 

aislamiento o la UTI

3. Colocar fuera de la sala el 
carro de paro, los 

medicamentos e insumos

7. Un circulante o personal 
de apoyo debe estar fuera de 
los quirófanos y proporcionar 

todos los materiales 
necesarios

11. El camino del paciente 
hacia y desde quirófano debe 

estar despejado

2. No portar artículos 
innecesarios en quirófano 
(localizadores, teléfonos 

celulares, bolígrafos)

6. Todo el material que se 
quede dentro, incluyendo la 

máquina de anestesia, 
deberá ser protegida con 

plástico

10. Deben existir bolsas de 
basura fuera y dentro de 

quirófano

4. Los gorros desechables y 
cubre zapatos deben usarse 

y desecharse después de 
cada caso

8. Se deben acortar los 
tiempos quirúrgicos para 
disminuir la exposición

12. El paciente debe ser 
trasladado con cubrebocas 

N95 siempre
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para prepararse para un gran número de pacientes potenciales, 
estos pasos se resumen en la Figura 1.

EVALUACIÓN PREANESTÉSICA

La evaluación preoperatoria debe ser cuidadosa y completa 
para detectar factores de riesgo o datos clínicos al momento 
de detectar pacientes con sospecha de enfermedad respiratoria 
por COVID 19. En la Figura 2 se resumen los datos clínicos y 
el protocolo a seguir durante el procedimiento quirúrgico(20,21).

Los criterios para sospecha de enfermedad por COVID-19 
son los siguientes: (1) historial epidemiológico: viaje dentro de 
14 días a la ciudad de Wuhan, Europa, USA, o cualquier otra 
localidad con alta incidencia de COVID-19, o bien, contacto 
dentro de 14 días con casos confirmados o sospechosos de 
COVID-19; (2) manifestaciones clínicas: fiebre, caracterís‑
ticas radiológicas de neumonía viral, recuento de linfocitos 
reducido y recuento de leucocitos normal o reducido en la fase 
temprana, y falta de respuesta o incluso deterioro después de 
un tratamiento antibiótico regular de tres días.

EQUIPO DE PROTECCIÓN DURANTE 
EL PERIOPERATORIO

La protección del personal es prioritaria; si el personal de 
salud se enferma, merma la fuerza laboral para combatir la 
pandemia, se convierte en un paciente más qué cuidar y pone 
en riesgo al resto del personal.

Las recomendaciones son muy claras cuando se requiere 
intubar pacientes COVID-19 positivos o sospechosos, que 
requieren apoyo ventilatorio o que son ingresados para 
cirugía de urgencia. En estas áreas, el equipo de protección 
personal completo (EPP) y los cuidados, como la planeación 
de rutas de transportación de una sala a otra y protocolos de 
manejo, ya han sido propuestos universalmente. Sin embar‑
go, existe otra faceta como lo es el contexto perioperatorio 
de pacientes sanos o aparentemente sanos, ya que se ha 
estimado que la proporción de pacientes asintomáticos es de 
17.9%; sin embargo, esto es variable, ya que la experiencia 
ha demostrado que puede haber hasta 80% de asintomáticos 
durante un período de incubación del virus SARS-CoV-2 

Triage COVID-19

Cirugía electiva

•	 Difiera procedimiento

Cirugía urgente

•	 Evalúe riesgo-beneficio
•	 Considere protocolo COVID 

para intubación y use equipo 
de protección personal (EPP)

•	 Use filtro antiviral
•	 Considere colocar cubrebocas
	 N95 en pacientes con 

anestesia regional

Anestesia general

•	 Usar goggles sellados
•	 Usar cubrebocas N-95
•	 Triple par de guantes
•	 Careta o Aerosol Box
•	 Filtro antiviral

A. Neuroaxial o regional

•	 Distancia
•	 Evalúe colocar cubrebocas 

quirúrgico al paciente

Figura 2: Evaluación preoperatoria COVID-19.
En la literatura está reportada una incidencia de hasta 17.9% de casos asintomáticos, por lo que en esta época se 
deben extremar precauciones y reducir riesgo de aerolización.

¿El paciente tiene factores de riesgo para infección por COVID-19?

¿El paciente a la exploración física presenta?

1
Antecedentes

	 Viajes recientes
	 Historial de contacto COVID +
	 Exposición ocupacional

Factores de riesgo para desarrollar enfermedad grave

	 Hombre
	 Edad > 60 años
	 HAS
	 DM
	 EPOC o ASMA
	 Uso de corticoides

	 Cáncer
	 VIH
	 Enfermedad renal
	 Enfermedad hepática
	 Usa inmunosupresores
	 Embarazo

¿El paciente tiene síntomas de infección por COVID-19?

2
Dolor de garganta	  No	  Sí
Dolor muscular	  No	  Sí
Náusea	  No	  Sí
Diarrea	  No	  Sí

Tos	  No	  Sí
Fiebre	  No	  Sí
Dificultad para respirar	  No	  Sí
Dolor torácico	  No	  Sí

3
	 Taquipnea
	 Fiebre
	 Desaturación
	 Estertores 

Evaluación de la vía aérea

	 Predictores de ventilación difícil
	 Predictores de vía aérea difícil

No

Caso 
sospechoso

o
Caso 

confirmado

Realice 
procedimiento 
quirúrgico y 
planee tipo 

de anestesia

Sí
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de 5 días o más y el desarrollo de síntomas, por lo cual hay 
pacientes COVID-19 + que pueden ser transmisores durante 
este período(22), por lo que se debe tener precauciones al 
momento de ser intervenidos quirúrgicamente, para evitar 
contagiarnos o contagiarlos. La magnitud de la pandemia 
ha afectado el abasto de equipo de protección personal en 
muchos sitios; la asignación de estos recursos debe ser 
juiciosa para maximizar su uso y evitar el dispendio. Se 
debe prever la situación de escasez y planear qué medidas 
alternativas se podrían efectuar para proveer al personal de 
equipos de protección en ese caso, por ejemplo: uso exten‑
dido de cubrebocas personales N95 (hasta 40 horas), así 
como protocolos de descontaminación de las mismas (con 
peróxido de hidrógeno, luz ultravioleta) para su reúso. En 

la Figura 3 se muestra el equipo necesario de acuerdo al 
procedimiento anestésico que se realice.

Es crucial el uso de un agente antiempañante en los goggles 
(por ambos lados) en la careta para evitar perder la visibilidad 
durante la atención del paciente. En pacientes con COVID-19 
a los que se les realiza anestesia neuroaxial o regional, el EPP 
completo siempre debe estar disponible aunque no se utilice, 
en el entendido de la posibilidad de que el paciente requiera 
intubación endotraqueal o resucitación cardiopulmonar. En el 
caso del overol, éste puede ser adecuado en lugar del uso de la 
bata, aunque su utilización no es ampliamente recomendada, 
debido a que puede favorecer la contaminación del trabajador 
de la salud al ser retirado; sin embargo, una ventaja es que 
otorga protección total de 360o contra sangre y fluidos, útil 

Escenario clínico
Retiro 

de cosas 
personales 

e higiene de 
manos

Gorro 
quirúrgico

Botas 
quirúrgicas 

impermeables

Protección 
ocular

(goggles 
sellados) 

Cubrebocas/
bata quirúrgica Guantes

Protección facial en 
caso de intubación 

OT (se puede utilizar 
cualquiera de éstos)

Evaluación de la vía aérea y 
exploración física*

 

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

 

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

 

 

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

 

 

  

* El cubrebocas tricapa es resistente a fluidos y aerosoles, pero no hace un buen sello, se recomienda durante cortos periodos de tiempo por su vida media.
** En anestesia regional o neuroaxial en pacientes con COVID-19 siempre se debe tener disponible el EPP completo por el riesgo de que no funcione el bloqueo y se tenga que intubar al paciente  
o  bien en paro cardiaco por intoxicación de anestésicos locales (LAST), por lo cual bata,  goggles y careta es necesario tenerlos disponibles.
*** El overol puede utilizarse cuando esta disponible, pero se debe tener mucha precaución al retirar, por el riesgo de contaminación. Se requiere  protección facial durante procedimientos que  
provocan aerosolización ya sea con careta o escafandra o respirador facial completo (avalado por NIOSH), en este caso no se utilizará  cubrebocas N95. 
AGB Anestesia general balanceada, OT orotraqueal

N95

N95

Figura 3: Equipo  de protección personal recomendado de acuerdo al procedimiento anestésico.
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Figura 4: Lista de chequeo para la colocación del equipo de protección personal (EPP)

Esta lista debe ser leída por un auxiliar 
en voz alta y esta persona debe 
verificar la correcta colocación del EPP.
Recuerde que su seguridad es la 
prioridad número 1.

1

2

3

4

5

6

7

8

Retirarse todos los objetos personales, pueden dejarse los anteojos y en su caso el pelo 
debe ser recogido mediante una coleta. Hidratación del personal e ir al servicio sanitario

Usar calzado o botas plásticas, colocar encima botas quirúrgicas impermeables.

Realizar higiene de manos con solución alcohólica o colocar alcohol gel

Colocar primer par de guantes (internos)

Colocarse gorro quirúrgico

Colocarse cubrebocas N95, FP3 acomodarla en cara y comprobar que no haya fuga

Colocarse equipo de protección ocular (elegir), visores desechables, goggles reusables 
y/o careta completa

Colocarse escafandra (si está disponible), bata quirúrgica impermeable, segundo y tercer 
par de guantes

Colocación de Equipo de Protección - COVID 19

ante un mayor tiempo de exposición, siempre y cuando esté 
disponible, el personal esté capacitado para el retiro y se 
toleren los inconvenientes como el calor durante su uso en 
tiempos más prolongados(23).

Asimismo, deberá considerarse que el equipo de protección 
personal dificulta los movimientos y modifica el desempeño 
manual durante la realización de procedimientos, por lo que 
se debe capacitar para que se practique con el equipo en casos 
simulados para la adquisición de la habilidad y para el control 
de las emociones; ya que con esto se adquiere confianza y 
seguridad durante el desempeño.

CONSIDERACIONES DURANTE 
EL TRANSOPERATORIO

Se recomienda anestesia general para pacientes con sospecha 
o confirmación de COVID-19 para reducir el riesgo de tos. Se 
pueden seleccionar otros tipos de anestesia según el tipo de 
cirugía y las necesidades individuales del paciente(24).

Anestesia general

La preparación para la anestesia general o la intubación en pa‑
cientes sospechosos o infectados por COVID-19 que requieren 
apoyo ventilatorio es de suma importancia y comienza con la co‑
locación del equipo de protección personal completo (Figura 4), 
la preparación de la zona debe incluir la protección de la máquina 
de anestesia con plástico y tener algunas otras consideraciones 
(Figura 5A) y la lista de chequeo del material (Figura 5B).

La inducción de secuencia rápida(24-30) debe ser similar a la 
de un paciente ordinario (Figura 6), sin ventilación con presión 
positiva, lo único que no se recomienda es la presión cricoidea.

Durante la pre-oxigenación, se debe tener siempre un 
circuito anestésico o un circuito tipo Mapleson tipo C 
o D conectado al oxígeno, siempre debe tener un filtro 
HPB o filtro antiviral en el extremo distal conectado a la 
mascarilla facial, con ésta se recomienda cubrir la nariz 
y la boca del paciente, creando un sello hermético con 
ambas manos. Otro anestesiólogo o un auxiliar se encar‑
gará de la inducción anestésica  y de proporcionar una 
relajación muscular profunda para evitar la tos durante 
la intubación. Se puede no ventilar como en la secuencia 
rápida; sin embargo, estos pacientes tienen mala tolerancia 
a la apnea y se desaturan rápidamente; si fuera necesario 
realizar ventilación asistida posterior a la inducción, se 
recomienda usar volúmenes corrientes bajos y no olvi‑
dar el filtro HPB o antiviral entre la máscara facial y el 
resto del circuito para la colocación con guía del tubo 
endotraqueal, se prefiere usar un videolaringoscopio,  en 
su defecto usar laringoscopio convencional. Al término 
de la intubación es conveniente desechar el tercer par de 
guantes con la sonda de aspiración, con la Guedel y todo 
el equipo contaminado. Se debe tener disponible efedrina 
o fenilefrina y atropina, por el riesgo de deterioro hemo‑
dinámico(25, 30). La colocación de la sonda nasoenteral 
se reserva para aquéllos que se quedarán intubados en 
algún área crítica.

Se recomienda un sistema de succión de vía aérea cerrada 
para reducir la producción de aerosoles virales.

Una vez lograda la intubación endotraqueal, debe ser co‑
nectado al ventilador mecánico con un filtro antiviral entre el 
tubo endotraqueal y el circuito, en caso de apoyo ventilatorio 
exclusivo (áreas críticas), o bien, a la máquina de anestesia, 
se debe colocar doble filtro hidrofóbico de alta eficiencia en 
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Figura 5B: Lista de chequeo para realizar la intubación endotraqueal en pacientes con sospecha o confirmados COVID-19.

Evaluar la vía aérea del paciente:
Predictores de ventilación difícil

	 Barba

	 IMC > 30

	 Edentulia

	 SAOS/roncador

Intubación potencialmente difícil

	 Dientes prominentes

	 Apertura oral > 4

	 Mallampati II-IV

	 Distancia tiromentoniana < 6.5

	 Limitación de la extensión cervical

	 Acromegalia

	 Tumor en el cuello

	 Micrognatial

	 Cuello corto

	 Cuello grueso

	 Vía aérea fácil
	 1 anestesiólogo experimentado
	 1 auxiliar

	 Vía aérea potencialmente difícil
	 2 anestesiólogos experimentados
	 1 auxiliar

Equipo de vía aérea
	 Plástico o Aerosol Box

	 Cánula de Guedel, mascarilla laríngea si 
se sospecha ventilación difícil

	 Guía metálica

	 Gasas

	 Fármacos

	 Tubo endotraqueal de diferentes medidas

	 Jeringa de 20 mL para inflar el globo de 30 
a 35 mmHg

	 Bolsa de basura roja o bandeja de metal

	 Videolaringoscopio de preferencia

	 Laringoscopio con hojas desechables o 
esterilizar al final

	 Fijación para el tubo ET

	 Sonda nasogástrica

	 Equipo de cricotiroidotomía

	 Circuito de ventilación conectado en su 
extremo distal con el filtro antiviral de alta 
eficiencia

	 Sistema de succión cerrado

Preparación del área

	 Etiquetar sala de quirófano o área 
de intubación como área infecciosa

	 Protocolizar traslado (aseo con 
cloro)

	 Sitio con presión negativa

	 Si no hay presión negativa en 
el sitio se debe apagar el aire 
acondicionado

	 Sistema de presión positiva 
apagada

	 Protección del área y desinfección 
final

Figura 5A: Preparación del área de intubación endotraqueal en pacientes con sospecha o confirmados COVID-19

Parámetros iniciales del ventilador 
mecánico

•	 FiO2 100%
•	 Vt 6 mL/kg de peso predicho 

para la talla se puede tolerar 
hipercapnia permisiva PaCO2 < 50 
mmHg

•	 Iniciar PEEP en 6 y optimizar

Señalar el área como zona potencialmente contaminada

Designar equipo de intubación

Equipo de protección personal para todo el equipo de atención, 
la seguridad es prioridad

Proteger máquina de anestesia, ultrasonido y otros dispositivos  
con plástico

Todo el material de medicamentos fuera del área.
Tener equipo de aspiración cerrado

Contar con bolsa o bandeja de acero para los dispositivos de vía aérea 
contaminados

Tener programado el ventilador o máquina de anestesia con 
los parámetros establecidos
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la línea espiratoria de la máquina de anestesia; entre el tubo 
orotraqueal y la pieza en Y (Figura 7)(25-30). El paciente debe 
tener un par de gasas que ocluyan la apertura oral alrededor 
del tubo endotraqueal para reducir aún más la aerolización 
mientras esté con ventilación mecánica.

Otras opciones de protección durante la intubación son 
sobreponer un plástico transparente sobre la cabeza y cuerpo 
del paciente para evitar la aerosolización de partículas, o bien 
el uso de la Aerosol box.

La caja de aerosol es un dispositivo quizá bueno para 
proteger contra salpicaduras de la tos producida  del pacien‑
te, la protección contra aerosoles es controversial. Puede 
funcionar para la  intubación electiva; sin embargo, si el 
paciente está bien relajado, tiene filtro antiviral y existe 
una coordinación bien planeada, la utilidad de la caja puede 
ser de valor limitado. La caja no es útil ni práctica en los 
pacientes con vía aérea difícil, los obesos y en pacientes 
con cuello corto. Sin embargo, en caso de no contar con 
careta, o escafandra, esta podría ser una buena alternativa 
de protección(31).

En caso de vía aérea difícil se debe considerar tener 
preparada una mascarilla laríngea en caso de ventilación 
difícil. La intubación con fibra óptica en paciente despierto 

es un procedimiento de muy alto riesgo de aerosolización, 
sólo debe ser utilizado cuando está claramente indicado. 
En casos extremos se puede optar por cricotiroidotomía(30).

La extubación es un proceso de particular atención debido 
al riesgo de toser durante este procedimiento, por lo cual el 
uso de lidocaína está indicado; el anestesiólogo debe tener 
el EPP completo en este momento, además se pueden usar 
dos capas de gasa húmeda para cubrir la nariz y la boca del 
paciente para minimizar la exposición a secreciones. Una 
vez que el paciente cumple con los criterios de extubación, 
al retirar el tubo ET, se debe sellar herméticamente de forma 
inmediata con mascarilla facial y se debe colocar el cubre‑
bocas N95 con oxígeno debajo en cuanto las condiciones del 
paciente lo permitan.

Recuperación de la anestesia

Se recomienda que los pacientes que salgan intubados y 
tengan COVID-19 sean enviados a una sala de aislamiento 
en la UCI después de la cirugía, sin pasar por la unidad de 
cuidados postanestésicos(24-30). En caso de que el paciente  se 
tenga que cambiar de ventilador, no hay que olvidar pinzar el 
tubo ET para reducir el riesgo de contaminación del ambiente.

Figura 6: Secuencia de pasos de intubación en pacientes con sospecha o infección por COVID-19.

Fármacos
Fentanilo 2-3 mg/kg
Lidocaína 1mg/kg

Inductores
Midazolam 0.1-0.2 mg/
kg o
Propofol 1-2 mg/kg o
Ketamina 1 mg/kg

Relajantes musculares
Succinilcolina 1 mg/kg o
Rocuronio 1 mg/kg

-10 
min.

-5 
min.

90 
seg.

3-5 
min.

Equipo y fármacos listos. Preparar la mascarilla facial, con el filtro 
antiviral (HPB) conectado al circuito

Retirar cubrebocas N95 del paciente y sello hermético con  
mascarilla facial. Preoxigenación 5 min. FiO2 100%

Iniciar inducción con medicamentos
Importante asegurar la relajación muscular.

De preferencia no ventilar

Realizar intubación con tubo ET con guía mediante 
videolaringoscopio o laringoscopio

Colocar material de intubación en charola o en la bolsa roja mediante 
la ayuda del asistente junto con el tercer par de guantes

Conectar filtros antivirales entre el tubo endotraqueal y el circuito 
anestésico, verificar ventilación con capnografía.  
Iniciar ventilación una vez que se realice este paso

En caso de requerir cambiar el ventilador, no olvide pinzar el tubo 
endotraqueal para realizar el cambio

1

2

3

4

5

6

7
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Anestesia neuroaxial y regional

La anestesia neuroaxial está recomendada como la técnica 
anestésica en algunas cirugías ortopédicas, cirugía o analge‑
sia obstétrica o algún otro procedimiento quirúrgico que así 
lo requiera, este tipo de anestesia se prefiere a la anestesia 
general donde existe más riesgo de diseminación del virus 
por razones ya explicadas previamente. En pacientes con 
sospecha o confirmación de COVID-19 se recomienda un 
recuento de plaquetas normal de las últimas seis horas previo 
a la administración de la anestesia neuroaxial o regional. Se 
recomienda el uso de cubrebocas N95 del paciente y el equipo 
quirúrgico todo el tiempo. Es importante que un anestesiólogo 
experimentado sea asignado a estos casos y que se evalúe y se 
registre el nivel anestésico sensorial de la técnica de anestesia 
neuroaxial (espinal, epidural o combinada epidural/espinal), si 
hay duda en la efectividad de la técnica regional es preferible 
volver a intentar una técnica regional y no proceder a anestesia 
general si la condición clínica lo permite(32).

La anestesia espinal es otra opción que puede realizarse 
con seguridad en pacientes con COVID-19, el uso de morfina 
intratecal tampoco está contraindicado(32).

En el caso de cefalea postpunción se debe utilizar de 
preferencia tratamiento médico(33); sin embargo, en los 
casos donde el dolor no se controle adecuadamente con 
éste, y se requiera de parche hemático, se debe considerar 
que hay preocupación por inyectar sangre con carga viral 
en el espacio epidural durante la fase sintomática; por lo 
que esta opción, debe posponerse hasta la recuperación de 
la enfermedad.

El bloqueo del ganglio esfenopalatino nasal(34-36) es un tra‑
tamiento reciente, descrito para cefalea postpunción, implica 
la inserción de cotonetes largos en la cavidad nasal y el depó‑
sito continuo de anestésico local, aunque esto se desconoce, 
podría ser un procedimiento generador de aerosoles, por lo 
tanto, debe evitarse en pacientes con sospecha o COVID-19 
positivo. Otra opción complementaria del tratamiento médico 
en casos de cefalea postpunción podría ser el bloqueo del 
nervio gran occipital (GON)(37), lo cual podría implicar un 
menor riesgo.

La anestesia regional debe ser considerada siempre que 
se planifique una cirugía para un paciente con COVID-19 
sospechoso o confirmado o cualquier paciente quirúrgico. 
La anestesia regional tiene los beneficios de preservar la 
función respiratoria, evitar la aerosolización y, por lo tanto, 
la transmisión viral. El ultrasonido utilizado para estos 
procedimientos tiene numerosas superficies que pueden 
albergar gotas que sirven como reservorios del virus si no 
se siguen los procesos de protección o descontaminación 
adecuados; por lo cual la pantalla y los controles deben 
estar protegidos con una cubierta plástica. Las posibles 
complicaciones específicas de los bloqueos del plexo bra‑

quial, como son neumotórax y afectación del nervio frénico 
que causan parálisis diafragmática, pueden causar un mayor 
compromiso respiratorio en el paciente con COVID-19. El 
operador más experimentado debe realizar el bloqueo y la 
punta de la aguja siempre debe visualizarse para prevenir 
un neumotórax. La parálisis diafragmática ocurre debido 
a los efectos inhibitorios de los anestésicos locales sobre 
el nervio frénico o sus raíces nerviosas de C3-5, por lo 
que se recomienda adoptar varios métodos para minimizar 
la aparición de parálisis diafragmática. Estos incluyen la 
modificación de la dosis de anestésico local a través del 
volumen y la concentración o el sitio y la técnica de in‑
yección en un bloqueo interescalénico, o la realización de 
una técnica regional completamente diferente, como un 
bloqueo supraescapular o infraclavicular(37).

Siempre que se realice anestesia neuroaxial y regional, se 
debe disponer del equipo de protección completo (Figura 3) 
como los goggles, la escafandra o la careta facial; en caso de 
que el paciente requiera intubación endotraqueal, ya que el 
riesgo de toxicidad por anestésicos locales (LAST), aunque 
es raro en lo cotidiano, existe. Si el paciente desarrolla signos 
y síntomas de LAST o paro cardíaco por otra causa, se debe 
solicitar ayuda, y la prioridad deberá ser intubar al paciente 
de inmediato se deben iniciar compresiones torácicas de 
forma inmediata, una vez protegido el personal con el EPP,   
la ventilación puede ser pasiva mediante las compresiones 
de forma inicial, en lo que se tiene disponible un filtro HPB 
o antiviral con el dispositivo bolsa mascarilla, en caso de no 
disponer del filtro, colocar  mascarilla laríngea con gasas en la 
boca alrededor de ésta, mientras se logra realizar la intubación 
endotraqueal. No olvidar que las compresiones torácicas y la 
desfibrilación tienen riesgo de aerosolización. El manejo de 
LAST y de paro cardíaco debe seguir las pautas establecidas 
actualmente(38).

La oxigenoterapia se identificó como un factor de riesgo 
independiente para los brotes nosocomiales súper-compro‑
metidos de SARS en Hong Kong. Por lo tanto, el paciente 
con anestesia regional o neuroaxial debe usar una mascarilla 
quirúrgica en todo momento para evitar la transmisión de 
gotas. Debe evitarse la administración de suplementos de 
oxígeno a través de una máscara Venturi, ventilación de pre‑
sión positiva no invasiva o cánulas nasales de alto flujo, para 
evitar el riesgo de aerosolización. Si es necesario, se puede 
administrar oxígeno suplementario a través de puntas nasales 
debajo de la mascarilla N95 para reducir la dispersión del 
aire exhalado que presenta un riesgo infeccioso, y debe ser 
sellado con micropore en sus extremos de ser necesario, el 
oxígeno debe mantenerse tan bajo, suficiente para mantener 
una saturación de oxígeno mayor de 94%(3,4). La anestesia 
general se puede usar como un plan de respaldo en caso de 
que estas técnicas fallen o el compromiso respiratorio del 
paciente no lo permita.
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Rama expiratoria 
de la máquina de 

anestesia

Figura 7: Colocación de los filtros de alta eficiencia entre el tubo ET y la rama expiratoria de la máquina de anestesia.

Tubo endotraqueal
Filtros antivirales

EtCO2

Transferencia de pacientes

Si un paciente con COVID-19 sospechoso o confirmado está 
estable después de la cirugía y no cumple con los criterios de 
admisión a UCI, debe transferirse directamente a una sala de 
presión negativa o sala de aislamiento después de la extuba‑
ción en el quirófano.

CONSIDERACIONES EN EL POSTOPERATORIO

Cuidados del equipo y eliminación de desechos

Todos los equipos, suministros y medicamentos de anestesia 
deben usarse exclusivamente para un paciente. Los sumi‑
nistros de anestesia que entran directamente en contacto 

con la piel o la mucosa del paciente deben ser de un solo 
uso o deben ser desinfectados, incluida la hoja de vid eo 
laringoscopio, tubos ET anillados, máscaras de anestesia, 
filtros, tubos de succión y/o catéteres, tubos de muestreo 
de dióxido de carbono al final de la espiración, trampas de 
agua, etcétera.

Todo el equipo de anestesia debe limpiarse y desinfectarse 
rápidamente. El circuito respiratorio dentro de la máquina 
de anestesia debe desinfectarse entre casos y al final del 
turno(25).

El procedimiento de desinfección del ventilador de la 
máquina de anestesia consiste en desmontarlo y esterilizarlo 
a alta temperatura, si es posible, o desinfectar con peróxido 
de hidrógeno de 2 a 3% usando una máquina de desinfec‑
ción. Sin embargo, la colocación de dos filtros antivirales 

• Limpiar los guantes externos con una toalla desinfectante o alcohol gel o clorexidina, desechar toalla en bolsa roja

• Remover botas quirúrgicas desechables

• Retirar la bata y guantes externos enrollando al mismo tiempo

• Realizar higiene de guantes internos con alcohol gel o clorexidina

• Retirar careta o escafandra

• Realizar higiene de guantes internos alcohol gel o clorexidina

• Remover el visor o los googles reusables o la careta y colocarlos en solución de hipoclorito para la desinfección. No tocar el cubrebocas

• Realizar higiene de guantes internos con alcohol gel o clorexidina
• Retirar el gorro quirúrgico desechable de atrás hacia adelante y el cubrebocas N95 colocarlo en la bolsa roja o en bolsa para esterilizar,    
   éste no debe tocarse
• Realizar higiene de guantes internos con alcohol gel

• Quitarse los guantes internos y colocarlos en la bolsa roja

• Salir y lavarse con agua y jabón las manos

• En área negra retira uniforme quirúrgico hospitalario o desechable, retirar segundo par de botas y depositar en bolsa de basura

• Rociar con cloro suela de zapatos o botas quirúrgicas de plástico y realizar baño si es posible

Figura 8: Retiro de equipo de protección personal (EPP).
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previene este proceso, como ya se explicó previamente. 
La superficie de la máquina de anestesia, los mangos de 
los laringoscopios y otros equipos no desechables deben 
limpiarse y desinfectarse con peróxido de hidrógeno a 2 o 
3%, toallitas desinfectantes con cloro 2 o 5 g/L o toallitas 
con alcohol a 75% después de la finalización de cada caso 
y nuevamente al final del turno.

El carro de anestesia y otras instalaciones de anestesia 
deben limpiarse y desinfectarse siguiendo el mismo proceso. 
El equipo de control de infecciones del quirófano mantiene 
una lista de verificación y rastrea la limpieza y desinfección 
de equipos e instalaciones de manera oportuna. El personal 
de limpieza debe completar una capacitación suficiente sobre 
limpieza, desinfección y autoprotección antes de trabajar en 
el quirófano dedicado.

Eliminación de desechos

Los desechos médicos deben clasificarse y eliminarse sin 
demora. Todos los desechos médicos deben estar en doble 
bolsa y rotulados «COVID-19», junto con el nombre del 
departamento, instituto, fecha, hora y cirugía.

Todos los trabajadores de la salud que participan en la ci‑
rugía deben quitar su equipo de protección personal (Figura 
8) y colocar el equipo de protección personal en una bolsa 
de basura designada en una antesala. El equipo de protección 
personal no desechable debe empacarse en bolsas de desechos 
médicos y colocarse en un área designada(25). Es conveniente 
contar con guantes limpios en el área de retiro del equipo EPP 
por si el guante interno está roto, y se debe realizar nuevamente 
la higiene de guante interno y colocarse guantes limpios para 
continuar retirándose el equipo que falte.

VIGILANCIA DE PROVEEDORES DE 
ANESTESIA DESPUÉS DE ATENDER A 

PACIENTES CONFIRMADOS O SOSPECHOSOS

Si los trabajadores de la salud que tuvieron contacto directo 
con pacientes confirmados o sospechosos desarrollan fie‑
bre, tos o fatiga, deben informar al departamento de salud 
ocupacional del hospital. Los análisis de sangre completos, 
incluida la proteína C reactiva e hisopado nasal y orofaríngeo 
y tomografía computarizada de tórax, deben realizarse. Si un 
trabajador de la salud cumple con los criterios de probable 
infección por COVID-19, debe seguir las indicaciones de 
manejo que establezca la institución.

CONCLUSIÓN

En México, algunos hospitales han sido nominados sitios 
COVID-19 con la finalidad de estar preparados ante la contin‑
gencia; sin embargo, dada la historia natural de la enfermedad, 
la diseminación de ésta y el pronóstico epidemiológico, la 
organización inicial no exime al resto de los hospitales de 
verse involucrados en la atención de pacientes infectados por 
COVID-19, lo que implica que todo el sistema de salud par‑
ticipe. Los anestesiólogos debemos estar preparados debido 
a que, en algún momento, nuestra participación durante esta 
situación será apoyar a los servicios de emergencia para la 
intubación endotraqueal de los pacientes que requieren apoyo 
ventilatorio, con vía aérea fácil o difícil, siendo un procedi‑
miento con recomendaciones de protección muy específicas. 
Se tiene un fuerte compromiso como especialistas, el conocer 
el tema y el protegernos serán nuestras mejores armas durante 
esta pandemia.
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Artículo de revisión

Consideraciones para el manejo 
seguro en brote de enfermedad 
por coronavirus (COVID-19).
¿Cómo preparar una unidad quirúrgica? 
Safe handling considerations in a coronavirus outbreak (COVID-19).
How to prepare a surgical unit?

Dr. Javier Márquez‑Gutiérrez de Velasco*

RESUMEN. Mientras el mundo enfrenta una pandemia por el agente vírico 2019-nCoV, las áreas críticas como la 
unidad quirúrgica se deben preparar para evitar la contaminación del personal de atención médica y el entorno. Los 
objetivos de este artículo son presentar las recomendaciones actuales para el uso de equipo de protección personal, 
dar a conocer los dispositivos útiles en la práctica de la anestesia y explicar las modificaciones y adecuaciones que 
se deben hacer a los recursos humanos y a los materiales dentro del área quirúrgica. 

ABSTRACT. While the world is facing a pandemic caused by the virus 2019-nCoV, critical hospital areas like the surgical 
unit must be ready to prevent contamination of the environment and  the healthcare provider. The main purpose of this 
article is to review the current recommendations for using personal protection equipment, introduce devices that can 
prove useful for the practice of anesthesia and to explain the modifications and adaptations that must be made to both 
human and material resources in the surgical unit. 
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Quirúrgica y evitar la contaminación de las áreas, sobre todo 
del personal de atención médica.

Este artículo se basará exclusivamente en las reco‑
mendaciones para la preparación de un área quirúrgica. 
Entre los objetivos que buscaremos con esta publicación 
es dar a conocer las recomendaciones actuales para el uso 
de equipo de protección personal (EPP), conocer los dis‑
positivos útiles en la práctica de la anestesia en pacientes 
infectados y explicar las modificaciones y adecuaciones 
en la administración de recursos humanos y materiales en 
el área quirúrgica.

En situaciones de crisis en las que los pacientes puedan 
rebasar los recursos de salud, es indispensable siempre contar 
con un plan de contingencia, determinar el número de personal 
capacitado e involucrado y un buen manejo de la información. 
De acuerdo con la CDC(1), con el objeto de lograr una detec‑
ción rápida, conseguir un triage efectivo y un aislamiento 

«…Si bien no sabemos la virulencia exacta 
de esta enfermedad, la evidencia es clara de 

que algunos de nosotros enfermaremos y 
moriremos. Es un juego de números…»

John M. Mandrola. 
20 de marzo de 2020.

El mundo enfrenta una pandemia ocasionada por un nuevo 
agente vírico: el 2019-nCoV o actualmente conocido 

como COVID-19. Si bien este agente produce manifestaciones 
respiratorias, se cree que su contagio se da por esta misma vía. 
Aunque las recomendaciones del Center for Disease Control 
and Prevention (CDC, por sus siglas en inglés) recomienda la 
postergación de los eventos quirúrgicos, ningún paciente con 
COVID-19 está exento de presentar una urgencia quirúrgica, 
por lo que debemos tener un plan de contingencia para todas 
las áreas críticas, en este caso la Unidad de Intervención 
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seguro y oportuno de los pacientes infecciosos, es necesaria 
la práctica de protocolos seguros, estos procedimientos de 
control de infecciones deben incluir diferentes aspectos de la 
administración como la adecuación y cambio de las normas 
administrativas vigentes, nuevos controles de ingeniería, 
prácticas de higiene ambiental estrictas y apegadas a la legis‑
lación local y/o federal, modificación y corrección de prácticas 
laborales y sobre todo el uso correcto de los equipos de pro‑
tección personal. La CDC ha emitido una guía(2) que facilita 
la implementación de cambios en el plan de acción cotidiana. 
Los objetivos planteados son claros y precisos dependiendo 
de la fase de la epidemia, sea ésta inicial o de importación 
de casos, subsecuente o de diseminación en la comunidad y 
de mantenimiento. Algunas de estas modificaciones incluyen 
minimizar la posibilidad de exposición al agente viral, reforzar 
el apego a los protocolos de contagio por gota, por aerosoles 
o infectocontagiosas, gestionar un acceso restringido de vi‑
sitantes y pacientes dentro de las instalaciones del hospital, 
implementar controles de ingeniería, monitorear y administrar 
al personal de salud enfermo y/o expuesto, implementación 
de controles de infección ambiental y muy especialmente la 
capacitación del personal de salud. En este sentido, existen 
tres recomendaciones importantes para el control de la expo‑
sición a los patógenos transmisibles por aerosol: minimizar 
el número de empleados expuestos, minimizar la cantidad de 
agentes infecciosos en el aire y proteger a los empleados que 
deberán estar expuestos.

Uno de los puntos esenciales en la preparación de las 
áreas involucradas en el manejo de pacientes infectados es el 
conocimiento sobre la forma de desinfección y esterilización 
de los equipos e instrumental utilizados. Se ha determinado 
el tiempo de vida de acuerdo al tamaño del inóculo en las 
diferentes superficies(3), pudiendo existir en superficies como 
papel, plástico o metal hasta cinco días. Esto permite conocer 
el tiempo de acción y efectividad de cada uno de los diferentes 
agentes de desinfección, p. ej. el glutaraldehído, el peróxido 
de hidrógeno o el hipoclorito de sodio tienen gran eficacia 
para erradicar el virus después de estar en contacto al menos 
10 minutos. Aunque la recomendación inicial de todo aseo 
es empezar por un lavado mecánico por arrastre con agua y 
jabón, existen en el mercado algunas otras opciones, de las 
más aceptadas son los aspersores o vaporizadores de sustan‑
cias desinfectantes que han probado ser el procedimiento más 
completo y efectivo en desinfección de superficies. Algunos 
sistemas(4) constan de una combinación sinérgica de peróxido 
de hidrógeno e iones de plata que liberan radicales libres alta‑
mente reactivos que atacan de forma inmediata la membrana 
celular del microorganismo. Algunas ventajas del uso de este 
tipo de aspersores son:

•	 Eliminan el riesgo de contaminación cruzada asociada al 
uso de paños, toallitas desinfectantes y elementos similares.

•	 Facilitan el desarrollo de los procedimientos de desinfec‑
ción de superficies, ya que la niebla seca generada por el 
desinfectante no requiere de limpieza ni enjuague posterior.

•	 El equipo no requiere de reposicionamientos continuos 
para alcanzar todas las zonas de la habitación.

•	 Destruyen esporas de agentes infecciosos altamente resis‑
tentes como Clostridium difficile hasta en 99.9%.

Algunas variantes de los vaporizadores son los cargados 
electrostáticamente, esto garantiza la adhesión del agente a 
las superficies hasta tres veces más que los aseos comunes, 
incluso en parte posterior e interna de los objetos. Existen 
otros equipos más sofisticados como los de emisión de luz 
pulsada de xenón que han demostrado una eficacia de hasta 
100% sobre los métodos tradicionales(5), la desventaja es el 
costo de adquisición, aunque deberá considerarse el costo 
beneficio en la reducción de las infecciones asociadas a la 
hospitalización.

Existen algunas recomendaciones generales para la pro‑
tección en quirófano, muchas conocidas por todos, uso de 
cubrebocas N95, guantes, ropa quirúrgica desechable, uso de 
estetoscopios o manguitos de presión no invasiva desechables, 
equipos de ventilación autónoma con presión positiva y, si es 
requerido, el manejo de la vía aérea por el personal experto. 
Desde hace tiempo se ha establecido el uso rutinario de filtros 
en la interface entre la mascarilla facial o el tubo endotraqueal 
y el circuito anestésico; en el mercado existen muchos tipos y 
marcas, algunos realizan funciones de intercambio de calor y hu‑
medad (HME) y otros agregan un filtro a esta función (HMEF). 
Algunas consideraciones sobre el manejo de la vía aérea y el 
riesgo de los tratamientos inhalados en la dispersión(6) de con‑
taminantes se abordarán más adelante. Para evitar la contami‑
nación de algunos equipos (máquinas de anestesia, ventiladores, 
etc.) en situaciones en las que no se dispone de barreras (filtros 
HEPA), existen en el mercado diferentes equipos desechables 
como los canister de cal sodada que permiten instalar circuitos 
en áreas externas a quirófano o terapia intensiva (KAB™ CO2 
Absorbers Autoclavable and Disposable), o los aspiradores de 
uso manual; para el abordaje de la vía aérea se recomienda el 
uso de videolaringoscopios también de uso desechable (Air‑
traq™, Prodol Meditec, S.A, Vizcaya, España) o que puedan ser 
esterilizados en autoclave o en algún otro sistema (C-MAC™, 
Karlz Stors, Germany). Debemos considerar que el traslado del 
paciente puede realizarse dentro o fuera del hospital, por lo que 
el uso de cámaras de aislamiento es altamente recomendable. 
Hoy en día contamos con ventiladores desechables como el GO2 
VENT™ (Vortan Medical, Sacramento C.A) que requieren sólo 
la conexión a una fuente de oxígeno y son capaces de regular la 
frecuencia respiratoria, la presión inspiratoria, PEEP, relación 
I:E y la FiO2 (monitor adicional) (Figura 1).

En un reporte canadiense se recomienda que antes del 
ingreso del paciente a quirófano(7) se recubra con algún ma‑
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terial plástico la máquina de anestesia, equipos de cómputo, 
monitoreo o ultrasonido, y se enfatiza el uso de filtros de 
grado médico en ambas ramas del circuito lo más cercano 
al tubo endotraqueal o al menos de manera obligatoria en la 
rama espiratoria del circuito.

La CDC propone que al considerar un procedimiento 
quirúrgico para paciente con COVID-19 conocido o con 
sospecha se debe(1):

1.	 Posponer el procedimiento, si no es de carácter urgente 
hasta que se determine que el paciente no es infeccioso o 
que no está infectado.

2.	 Planificar con anticipación el soporte ventilatorio y evitar 
las intervenciones de rescate o intubaciones de choque.

3.	 Si un procedimiento no puede posponerse, considerar la 
opción de la realización a pie de cama.

4.	 Cuando se presente insuficiencia respiratoria, el abordaje 
invasivo de la vía aérea está justificado, evitando la ven‑
tilación no invasiva (VNI).

5.	 Cuando sea posible, realizar los procedimientos en salas 
o cuartos con presión negativa.

6.	 Siempre que sea posible, se recomienda el uso de anestesia 
regional.

7.	 Para la realización de la intubación endotraqueal deberá 
designarse al personal más experimentado.

8.	 Usar un protocolo de ventilación de secuencia rápida para 
la intubación.

Unos de los puntos principales es la preocupación del 
contagio del personal de atención médica (médicos, en‑
fermería, inhaloterapia, etc.), ya que se ha documentado 
hasta cerca de 4% de contagio en este grupo(7). Es por esto 
que la Organización Mundial de la Salud, la Organización 
Panamericana de la Salud y la CDC han establecido las 
pautas para el uso de equipo de protección personal (EPP), 
el cual dependerá de la actividad a realizar con el paciente; 
sin embargo, el equipo básico para todo el personal incluye 
gorro, lentes protectores que abarquen la parte lateral de la 
cara o el uso de caretas, cubrebocas (grado médico o de alta 

filtración), guantes, bata y cubrezapatos o botas. Aunque 
se han emitido protocolos de orden en el vestido, lo más 
importante es el desvestido del equipo. Uno de los puntos 
discutidos por el personal de salud es el uso de mascarillas 
de alta filtración, todos desearíamos disponer siempre de este 
tipo de cubrebocas; sin embargo, no siempre es así. Algunas 
prácticas recomendadas para prolongar la vida útil de los 
respiradores N95 son:

•	 Evitar la remoción, ajuste o tocar el respirador una vez que 
se ha entrado al cuarto aislado, tocar la parte interna del 
mismo una vez que se ha colocado.

•	 Desechar el cubrebocas si está altamente contaminado, 
incluso si se encuentra dentro del tiempo de vida media 
útil, o cuando la respiración se ha tornado difícil.

•	 Aseo de manos antes y después de manipular o tocar el 
respirador.

•	 Realizar prueba de sello antes de ingresar al quirófano o 
aislado.

La forma de retiro del EPP es esencial para evitar contami‑
naciones. A continuación explicaremos la forma recomendada 
por la CDC(8,9).

Protocolo de uso de equipo de protección personal (EPP) para 
atención de pacientes sospechosos o confirmados COVID-19.

Antes de iniciar la atención de pacientes sospechosos o 
confirmados de COVID-19, el personal de salud debe:

Recibir entrenamiento sobre qué tipo de EPP necesita 
y cómo usarlo, cómo ponerlo, quitarlo, las limitaciones de 
éste, su uso adecuado, el mantenimiento y cómo desecharlo 
al finalizar.

Recuerde:
El EPP se debe colocar de manera correcta antes de ingre‑

sar al área de atención de pacientes (cuarto aislado o unidad 
de triage).

El EPP debe mantenerse colocado de manera adecuada en 
áreas potencialmente contaminadas y no se debe ajustar (p. 

Figura 1: 

Ventilador desechable GO2 VENT. 
Monitor de parámetros ventilatorios.
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ej. amarrar bata, ajustar cubrebocas) dentro de las áreas de 
atención de pacientes potencialmente contaminadas.

El EPP se debe remover despacio y cuidadosamente 
en una secuencia que prevenga la autocontaminación. Se 
debe desarrollar un proceso de retiro paso a paso y se debe 
usar durante el entrenamiento y en el cuidado de pacientes.

Vestirse (colocar el equipo)
No hay un solo método para realizarlo, cualquier proce‑

dimiento paso a paso puede ser aceptable mientras éste pre‑
venga la autocontaminación. El entrenamiento y la práctica 
del procedimiento que se establezcan en la institución son 
indispensables. Un ejemplo de cómo colocarse el equipo es:

1.	 Identifique y tome el EPP apropiado (guantes, mascarilla, 
careta, bata, etc.). Verifique que la talla sea la correcta 
(basándose en el entrenamiento).

2.	 Realice higiene de manos.
3.	 Póngase la bata de aislamiento. Amarre todas las cintas, pro‑

bablemente necesitará la ayuda de otro miembro del equipo.
4.	 Coloque el respirador certificado N95 o mayor (use un 

cubrebocas si no hay respiradores disponibles). Si el res‑
pirador tiene puente nasal, éste se debe colocar con ambas 
manos sobre la nariz. El puente nasal del respirador no 
debe quedar doblado o suelto. El respirador/cubrebocas 
debe llegar debajo de la barbilla. Tanto la boca como la 
nariz deben estar cubiertas. No use el respirador/cubrebo‑
cas alrededor del cuello ni lo guarde en la bata quirúrgica 
cuando no esté con pacientes.
a.	 Respirador: las correas deben colocarse en la coronilla 

de la cabeza (correa superior) y en la base del cuello 
(correa inferior). Revise el sello del respirador cada vez 
que se lo coloque.

b.	 Cubrebocas: las correas deben estar aseguradas en la 
coronilla de la cabeza (correa superior) y la base del 
cuello (correa inferior). Si la mascarilla tiene elásticos, 
colóquelos de manera correcta alrededor de las orejas.

5.	 Utilice lentes protectores o careta facial. Las caretas faciales 
proveen protección facial total. Los lentes confieren exce‑
lente protección ocular, pero es común que se empañen.

6.	 Realice higiene de manos antes de colocar los guantes. Los 
guantes deben cubrir los puños de la bata de aislamiento.

7.	 El personal de salud ahora podrá ingresar al cuarto del 
paciente.

Desvestirse (retiro del equipo)
No hay un solo método para realizarlo, cualquier proce‑

dimiento paso a paso puede ser aceptable mientras éste pre‑
venga la autocontaminación. El entrenamiento y la práctica 
del procedimiento que se establezcan en la institución son 
indispensables. Un ejemplo de cómo retirarse el equipo es:

1.	 Retire los guantes. Asegúrese de que al retirar los guantes 
no se contaminen las manos. Los guantes se pueden retirar 
usando más de una técnica (p. ej. guante dentro del guante).

2.	 Retire la bata. Desamarre todas las cintas. Tome la bata 
de los hombros y jale de manera cuidadosa hacia abajo y 
hacia afuera. Deseche la bata de acuerdo con el protocolo 
institucional.

3.	 El personal de salud ahora podrá egresar del cuarto del 
paciente.

4.	 Realice higiene de manos.
5.	 Retire lentes protectores o careta facial. De manera cuida‑

dosa retire los lentes protectores o careta sosteniéndolos de 
la correa y jalando hacia arriba y hacia afuera. No toque 
la parte delantera de la careta o lentes.

Tabla 1: Cuadro de recomendación tomado del Hospital de la Mujer, Secretaría de Salud. México.

Región anatómica

Toma de 
muestra naso- 
u orofaringe/

procedimiento 
invasivo 

generador de 
aerosoles < 

1 m

Personal 
de salud 

en contacto 
clínico con el 
paciente > 1 
m y hospitali-

zación

Personal de 
salud en con-
sulta externa 
y triage > 1 m Vigilancia Intendencia

Administrativo 
en contacto 

con pacientes 
> 1 m

Higiene de manos Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Guantes Sí Sí No No No No
Mascarilla quirúrgica No Sí Sí No No No
N95 Sí No No No No No
Goggles Sí Sí No No No No
Bata Sí Sí No No No No
Desinfectar superficies 
de contacto con 
alcohol al 70%

Sí Sí Sí Sí Sí Sí
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6.	 Retire y deseche el respirador (o cubrebocas). No toque la 
parte delantera de éste.
a.	 Respirador: retire la correa inferior tomando solamen‑

te la correa y pásela por arriba de la cabeza. Tome la 
correa superior y pásela por arriba de la cabeza. Jale el 
respirador sólo de las correas, alejándolo de la cara sin 
tocar la parte delantera de éste.

b.	 Cubrebocas. Desamarre o estire los elásticos de manera 
cuidadosa. Jale el cubrebocas alejándolo de la cara sin 
tocar la parte delantera de éste.

7.	 Realice higiene de manos después de retirar el respirador/
cubrebocas y antes de volverlo a colocar si en su institución 
se practica el reúso.

Algunos hospitales en México, de acuerdo con la Secretaría 
de Salud, han desarrollado sus propios protocolos para el uso 
de los EPP (Tabla 1).

Las experiencias anteriores nos han enseñado a definir el 
uso de los EPP, en 2015 se implementó el Programa Hos‑
pitalario de Protección Respiratoria(10), en conjunto con la 
CDC, la Administración de Salud y Seguridad Ocupacional 
(OSHA), el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocu‑
pacional (NIOSH) catalogaron las características de los 
cubrebocas y de los respiradores faciales en relación con 
el grado de seguridad, filtración de partículas y uso apro‑
piado. Este programa incluye los protocolos para el buen 
aprovechamiento de los EPP, y hace hincapié en la prueba 
obligatoria de ajuste, de acuerdo con la presión positiva 
o negativa y en la doble supervisión de la colocación del 
EPP. La Confederación Latinoamericana de Sociedades de 
Anestesiología (CLASA) recientemente ha publicado su guía 
para la Atención de Pacientes con Enfermedad COVID‑19 
versión 27.3.2020(11).

Es de vital importancia conocer los procedimientos con‑
siderados de alto riesgo(12), el uso de cánulas nasales de alto 
flujo, aunque se han generado nuevos protocolos en esta 
modalidad de ventilación para la atención de pacientes con 
COVID-19, el uso de bolsa-balón, el uso de CPAP/BiPAP, 
intubación endotraqueal o abordaje quirúrgico de la vía aérea, 
broncoscopía y endoscopía gastrointestinal(13).

Uno de los puntos principales en situaciones de crisis es 
conocer el rol que desempeña cada uno de los integrantes del 
equipo que estará dentro del quirófano(14), a continuación, 
se muestra una propuesta realizada por el grupo del Dr. Ti 
(Figura 2).

El éxito del aislamiento y resguardo de las demás áreas 
del hospital, del cuidado del personal de salud y de todos 
los que intervienen en el manejo de los pacientes contagia‑
dos es la comunicación efectiva. Es de vital importancia 
considerar que los materiales, instrumental y equipo ne‑
cesarios se encuentren en la sala de operaciones previo 
a la llegada del paciente, evitar la salida de personal del 

quirófano y disminuir al máximo la cantidad de personal 
no esencial dentro de la sala de operaciones. Los equipos 
que se encuentren en sala y que sean de uso esporádico, 
deberán resguardarse y mantenerse cubiertos y lejos del 
paciente hasta su uso, todos los equipos deben ser probados, 
calibrados y asegurados previo al ingreso del paciente, 
en los casos que sea conveniente se debe contar con una 
segunda opción en caso de alguna falla o desperfecto 
del equipo. Se sugiere el uso de carros de anestesia que 
contengan todos los medicamentos, insumos y materiales 
(narcóticos, benzodiacepinas, relajantes musculares, an‑
tagonistas, antibióticos, soluciones, etc.) necesarios para 
cualquier eventualidad durante la cirugía. El manejo de la 
vía aérea deberá hacerse con la mayor seguridad posible, 
hoy en día se ha popularizado el uso de cajas transparentes 
que aíslan de mejor forma la dispersión del agente al mo‑
mento de la intubación. El manejo y revisión a fondo de 
los diferentes protocolos de abordaje de la vía aérea están 
fuera del alcance de esta revisión. Si bien hoy en día aún 
existe controversia en el manejo quirúrgico, sobre todo 
en la parte laparoscópica de los pacientes, la Sociedad 
Americana de Cirujanos Endoscópicos y Gastrointestinales 
(SAGES)(15,16) emite algunas recomendaciones:

1.	 El neumoperitoneo debe ser evacuado SÓLO por el puerto 
que tenga el sistema de filtración, al momento de extraer 
piezas o antes de cerrar los puertos.

2.	 NO se debe evacuar el neumoperitoneo durante la cirugía.
3.	 Se debe usar un sistema de ultrafiltración conectado al 

insuflador, algunas casas comerciales como Medtronic™, 
Ethicon™, Olimpus tienen en el mercado dispositivos 
conectados al insuflador por donde se evacua el CO2.

4.	 Se debe evacuar todo el neumoperitoneo antes de sacar 
las piezas.

5.	 Evitar usar drenajes en la medida de lo posible.
6.	 Evitar usar dispositivos para cerrar los puertos, p. ej. 

endoclose de Medtronic™, cerrar la fascia sólo después 
de evacuar el neumoperitoneo.

7.	 No se recomienda la cirugía «mano-asistida», ya que 
puede ocasionar fugas en el puerto.

8.	 La presión del neumoperitoneo debe mantenerse al mí‑
nimo requerido.

9.	 Las incisiones deben ser lo más pequeñas posibles.
10.	 El uso de electrocirugía mono o bipolar o disectores 

ultrasónicos debe mantenerse el menor tiempo posible.
11.	 La energía del electrocauterio debe ser la mínima nece‑

saria.
12.	 Se recomienda el uso de lápices de monopolar con ex‑

tracción de humo.

El Colegio Americano de Cirugía ha recomendado la dis‑
minución de cirugías con base en los criterios de la Tabla 2.
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Figura 2: Descripción del rol en el quirófano. EPI = equipo de protección individual. Versión traducida por la Asociación Española de Cirujanos(14,15).
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Para los médicos administradores y los no médicos es im‑
portante saber que existe un organismo internacional(17) que se 
encarga de la disposición de materiales, regulación de tamaño 
de acuerdo al número y tipo de cirugías, sistemas eléctricos, 
aire acondicionado, el número de veces de recirculación de 
aire en una hora, entre otros, utilizados en la construcción 
de quirófanos. En particular la sugerencia de la CDC para 
este tipo de contingencias y pandemias es el uso de presión 
negativa dentro del área quirúrgica y el uso de un cuarto 
contiguo al quirófano designado para pacientes COVID-19. 
El objetivo de la presión negativa en este tipo de situaciones 
es evitar la diseminación y contaminación exterior del resto 
del área quirúrgica. Algunos estudios(18) han demostrado la 
eficacia de la presión negativa cuando se compara la presión 
y la limpieza del aire de la antesala y el quirófano (Figura 3).

El flujo de aire en situaciones normales es de alrededor 
de 14-18 intercambios de aire por hora. En este entorno, 
eliminar los contaminantes en el aire requiere 18 minutos 
para una eficiencia de 99% y 28 minutos para una eficiencia 
de 99.9%. Por lo tanto, se requirieron 30 minutos de venti‑
lación ambiental después de la formación de aerosoles en 

procedimientos de alto riesgo como intubación endotraqueal 
o extubación. El nivel de limpieza es diferente en cada ha‑
bitación: sala de operaciones principal = 2,604 y antesala 
= 2,540, que fueron mucho más bajos que el nivel objetivo 
institucional de < 10,000 para cirugía general (el nivel de 
limpieza se definió como el número de partículas menores 
de 0.5 μm en 0.3,048 m3).

Dentro de los cambios operacionales y de ingeniería deben 
contemplarse la o las rutas de circulación para los pacientes 
COVID-19 y para el resto de los pacientes, siempre la ruta 
más rápida y cercana a las zonas de aislamiento y/o de las 
unidades críticas o zona de triage serán las mejores. De no 
ser posible, se pueden emplear los sistemas o «cápsulas» de 
aislamiento para el traslado de pacientes. Siempre se debe 
recordar que el uso de elevadores, camillas o sistemas de 
traslado debe pasar por los procesos de aseo y desinfección 
antes de volverse a usar.

Finalmente, no debemos perder de vista que nada de lo que 
pueda lograrse y obtenerse para los pacientes y su beneficio 
sería posible sin el grupo de atención médica. La CDC ha 
emitido recomendaciones para la vigilancia y en caso de ser 

Tabla 2: Recomendaciones para realizar cirugías de acuerdo a su urgencia.

Nivel Definición Localización Ejemplo Acción

Nivel 1 a Cirugía electiva/paciente sano
Cirugía ambulatoria
Enfermedad que no pone en 
riesgo la vida

Departamento de Cirugía 
Ambulatoria del hospital
Centros de cirugía ambulatoria
Hospitales con pocos/nulos 
casos de COVID-19

Liberación del túnel del carpo
Prótesis peneana
Endoscopía
Colonoscopía

Posponer la cirugía o realizarla 
en centros de cirugía ambu-
latoria

Nivel 1 b Cirugía electiva/paciente 
enfermo

Departamento de Cirugía 
Ambulatoria del hospital
Centros de cirugía ambulatoria
Hospitales con pocos/nulos 
casos de COVID-19

Posponer la cirugía o realizarla 
en centros de cirugía ambu-
latoria

Nivel 2 a Cirugía no electiva/paciente 
sano
Enfermedad que no pone en 
riesgo la vida, pero incrementa 
el riesgo futuro de morbilidad y 
mortalidad
Requiere estancia hospitalaria

Departamento de Cirugía 
Ambulatoria del hospital
Centros de cirugía ambulatoria
Hospitales con pocos/nulos 
casos de COVID-19

Cáncer de bajo riesgo
Cirugía de columna no urgente
Cólico ureteral

Posponer la cirugía si es posi-
ble o considerar realizarla en 
centros de cirugía ambulatoria

Nivel 2 b Cirugía no electiva/paciente 
enfermo

Departamento de cirugía 
ambulatoria del hospital
Centros de cirugía ambulatoria
Hospitales con pocos/nulos 
casos de COVID-19

Posponer la cirugía si es posi-
ble o considerar realizarla en 
centros de cirugía ambulatoria

Nivel 3 a Cirugía urgente/paciente sano Hospital La mayoría de los tipos de 
cáncer
Pacientes altamente sinto-
máticos

No posponer

Nivel 3 b Cirugía urgente/paciente 
enfermo

Hospital No posponer

ACS: COVID-19 and Surgery. Guidance for Triage of Non-Emergent Surgical Procedures. Disponible en: https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/triage [abril 2020].
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Figura 3: Sugerencia de quirófano para paciente COVID. Versión traducida.
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Tabla 3: Vigilancia del personal de la salud.

Factores de riesgo epidemiológicos Riesgo de exposición

Monitoreo recomendado 
(hasta 14 días después 

de la exposición)

Restricciones para per-
sonal de salud asinto-

máticos

Contacto cercano y prolongado con un paciente COVID-19 que usaba un cubrebocas

Personal de salud EPP: ninguno Medio Activo Retirar del trabajo por 14 días 
a partir del contacto

Personal de salud EPP: sin cubrebocas o respirador Medio Activo Retirar del trabajo por 14 días 
a partir del contacto

Personal de salud EPP: sin lentes protectores Bajo Automonitoreo con supervisor Ninguno
Personal de salud EPP: sin bata o guantes* Bajo Automonitoreo con supervisor Ninguno
Personal de la salud EPP: uso de todo el equipo 
(cubrebocas en lugar de respirador)

Bajo Automonitoreo con supervisor Ninguno

Contacto cercano y prolongado con un paciente COVID-19 que no usaba un cubrebocas

Personal de salud EPP: ninguno Alto Activo Retirar del trabajo por 14 días 
a partir del contacto

Personal de salud EPP: sin cubrebocas o respirador Alto Activo Retirar del trabajo por 14 días 
a partir del contacto

Personal de salud EPP: sin lentes protectores‡ Medio Activo Retirar del trabajo por 14 días 
a partir del contacto

Personal de salud EPP: sin bata o guantes*,‡ Bajo Automonitoreo con supervisor Ninguno
Personal de salud EPP: uso de todo el equipo (cubre-
bocas en lugar de respirador)‡

Bajo Automonitoreo con supervisor Ninguno

* El riesgo de estas categorías se eleva (un nivel) si el personal de la salud tuvo contacto con el cuerpo del paciente (p. ej. voltear al paciente).
‡ El riesgo de estas categorías se eleva (un nivel) si el personal de la salud estuvo presente o realizó algún procedimiento que generara altas concentraciones de secreción respiratoria o 
aerosoles (p. ej. RCP, intubación, extubación, broncoscopía, terapia respiratoria).
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necesario, el aislamiento del personal médico o paramédico 
involucrado en la atención de los pacientes(19) (Tabla 3).

En conclusión, pocos sistemas de salud están diseñados 
para soportar eventos de la magnitud que estamos viviendo. 
Lo más impórtate es lograr las modificaciones que nos permita 
el área, la infraestructura, el presupuesto y nuestra capacidad 
como servicio de salud. Es tiempo de trabajar como equipo 

y en conjunto con todos los equipos, debemos preservar la 
salud de nuestros enfermeros, pero también la salud de todos 
los que estamos involucrados en su atención.
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Artículo de revisión

Recomendaciones COVID-19: ventilación 
mecánica en anestesia. Lo que un intensivista 
tiene que contarle a un anestesiólogo
Recommendations: mechanical ventilation in anesthesia. 
What an intensivist has to tell to an anesthesiologist

Dr. Enrique Monares-Zepeda,* Dr. Manuel Alberto Guerrero-Gutiérrez,‡ 
Dr. Cristóbal Meneses-Olguín,§ Dr. Adrián Palacios-Chavarría||

RESUMEN. El objetivo de estas recomendaciones es que estén al alcance de cualquier anestesiólogo, para poder 
realizar una ventilación protectora en el paciente durante la pandemia COVID-19, en el que se enfrentará a una persona 
de características únicas, de difícil manejo ventilatorio en un escenario de crisis de escasez de recursos, falta y fatiga 
de personal de la salud. No recomendamos usar estas guías ante un escenario diferente.

ABSTRACT. The objective of these recommendations is that they are within the reach of any anesthesiologist, in 
order to carry out protective ventilation in the patient during the COVID-19 pandemic, in which a patient with unique 
characteristics is confronted, with difficult ventilatory management in a setting crisis of scarcity of resources, lack and 
fatigue of health personnel. We do not recommend using these guides in a different setting.
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La experiencia sirve para evitar errores
No para merecer aciertos

Jorge Luis Borges

Todo procedimiento anestésico durante la pandemia 
COVID-19 debe ser una cirugía de control de daños; se 

realizará por un equipo de profesionales de la salud, estresa-
dos y fatigados, en un sistema de salud sobrepasado en sus 
capacidades. Ante dicho escenario de crisis es indispensable 
tener estrategias y protocolos que ayuden a minimizar errores 
y maximizar la eficiencia y la seguridad del procedimiento. 
Ante una crisis como ésta, las únicas decisiones inteligentes 
serán las que se tomen antes de que se presente el problema; 

en este caso, la problemática es cómo ventilar a un paciente 
con COVID-19, que será sometido a algún procedimiento qui-
rúrgico. En otros apartados se comentan técnicas de intubación 
y recomendaciones de ventilación mecánica no invasiva(1-6).

El primer objetivo es evitar retrasos en la intubación

Recomendamos evaluar la necesidad de apoyo mecánico 
ventilatorio invasivo en cada paciente COVID-19, que deba 
pasar a procedimiento quirúrgico y no tenga un manejo avan-
zado de la vía aérea.

Evaluar el abordaje invasivo de la vía aérea, en pacientes 
con dos o más de los siguientes signos(6,7):
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•	 Frecuencia respiratoria > 30 por minuto
•	 SpO2 < 93% con oxígeno ≥ 6 litros minuto
•	 Aumento subjetivo del trabajo respiratorio
•	 Disnea > 7 de 10

La gasometría arterial puede ayudar, pero no recomenda-
mos que sea lo principal, único o más importante criterio de 
evaluación para tomar decisiones(8).

Recomendamos clasificar la hipoxia, con base en el índice 
SpO2/FiO2

(9,10):

Moderada: SpO2/FiO2 de 315 = PaO2/FiO2: < 300 mmHg
Severa: SpO2/FiO2 de 235 = PaO2/FiO2: < 200 mmHg
Leve: SpO2 < 85% con oxígeno a 3 litros minuto
Moderada: SpO2 < 92% con oxígeno a 6 litros minuto
Severa: SpO2 < 93% con oxígeno ≥ 10 litros minuto

Programación inicial

La homogenización de la programación es parte del éxito de 
un programa de ventilación mecánica durante una pandemia. 
No se trata de una receta de cocina, ni de forzar a todos los 
pacientes a entrar en una combinación específica, sino de 
empezar todos de un mismo punto de partida para entender 
qué es lo mejor para todos los pacientes.

Si el paciente se encuentra ya en ventilación mecánica 
invasiva, recomendamos tratar de minimizar los cambios 
en los parámetros ventilatorios de los basales, en especial 
la PEEP.

En caso de iniciarse la ventilación mecánica, recomen-
damos comenzarla acorde a un consenso institucional que 
puede basarse en los puntos resumidos en las Tablas 1 a 4.

Control volumen/control presión

Sugerimos elegir por centro una sola modalidad ventilatoria, 
en la que todos juntos trabajemos de la misma forma(11). Ante 
un paciente sedado y con relajante muscular, la modalidad 
ventilatoria control volumen versus control presión es com-
pletamente indiferente.

Volumen tidal. Ante el escenario de una pandemia, es 
probable que no se tenga mucho tiempo para seguir indica-
ciones clásicas de ventilación mecánica(12); es probable que 
el paciente tenga medidas de aislamiento que no permitan 
medirlo o la misma cinta métrica pueda convertirse en un 
factor de transmisión; recomendamos acorde a los registros 
históricos de pacientes el volumen corriente que en promedio 
mantenga niveles entre 6 y 7 mL/kg de peso predicho ARDS-
net en su población(13).

En nuestra institución tenemos:

•	 Hombres: 450 mL

•	 Mujeres: 350 mL
•	 Niveles parecidos a otras recomendaciones(14)

Frecuencia respiratoria. Recomendamos iniciar con 20 
respiraciones por minuto y guiarnos con base en nuestro CO2 
-pH meta(15).

Relación: inspiración-espiración. Recomendamos una 
relación inspiración-espiración, I: E: 1:2(16). Evitando la 
presencia de auto PEEP. Lo que se logra al corroborar que 
la curva de flujo espiratorio llegue a cero (Figuras 1 A y B).

PEEP. Recomendamos iniciar con una PEEP de 8 cmH2O y 
en el paciente con obesidad evidente (índice de masa corporal 
aproximado > 40) iniciar con PEEP 10 cmH2O

(17).
FiO2. Recomendamos comenzar con una FiO2 de 100%; 

sin embargo, a la brevedad posible, disminuirlo para ajustarlo 
a las metas de > 88%(18).

Metas: si no se alcanzan metas de SpO2 a los 5 minutos 
de iniciar la ventilación mecánica, se recomienda realizar las 
siguientes maniobras; no obstante, hay que mantener hemo-
dinámicamente estable al paciente antes de realizarlas(19), 
manteniendo una presión arterial media > 65 mmHg, satura-
ción venosa central de oxígeno (SvCO2) > 70%.

Si la SpO2 es < 88% aumente PEEP 15 cmH2O

Si el paciente no responde a los 5 minutos y la SpO2, continúa 
< 88%, realice una maniobra de reclutamiento leve. Nosotros 
recomendamos:

Tabla 1: Recomendaciones para la programación inicial.

Parámetros
Programación 

inicial Recomendaciones

Frecuencia 
respiratoria

20 ventilaciones por 
minuto

Acorde a metas de 
pH-PaCO2 

Volumen tidal El promediado para 
obtener en la mayo-
ría de los pacientes 
entre 6-7 mL/kg peso 
ARDSnet

Mantener presión pico 
< 30 cmH2O

Hombres: 450 mL
Mujeres: 350 mL

Relación I:E 1:2 Evitar presencia de 
AutoPEEP

Presión máxima Menor a 35 cmH2O Objetivo inicial < 30 
cmH2O

PEEP 8 cmH2O
En caso de índice de 
masa corporal > 40 
(obesidad evidente), 
iniciar 10 cmH2O

En caso de no lograr 
meta de SpO2 > 88%, 
hacer una prueba con 
15 cmH2O

Fracción inspirada 
de oxígeno

100% La menor posible para 
mantener SaO2 de 
> 88%
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Colocar PEEP 25 cmH2O por 2 minutos (mantener he-
modinámicamente estable al paciente antes de realizar la 
maniobra). Disminuir 2 cmH2O a la PEEP, mantenerla por 
2 minutos y colocar la PEEP que mantenga una presión pico 
de 30 cmH2O.

Por ejemplo:

1.	 Si se cuenta con el recurso y la experiencia, recomendamos 
colocar línea arterial.

2.	 Si no se cuenta con línea arterial, recomendamos gasome-
tría venosa.

3.	 No recomendamos gasometría por turno u otra indicación 
rutinaria, únicamente solicitar gasometría explícitamente 
por cambios drásticos en la condición clínica(20,21).

4.	 No recomendamos múltiples punciones para toma de 
gasometrías arteriales.

5.	 Recomendamos gasometría (arterial/venosa) a los 15 mi-
nutos de iniciados los parámetros ventilatorios, una vez 
lograda SpO2 > 88% para evaluación de PaCO2/PvCO2, 
en especial si no se cuenta con capnógrafo.

6.	 Recomendamos, si cuenta con el recurso, el empleo del 
capnógrafo como se describe en el apartado correspon-
diente.

7.	 Si el pH ≥ 7.3 y/o PCO2 < 60 mmHg sugerimos no hacer 
cambios en la ventilación mecánica y revalorar en la siguien-
te hora. No recomendamos guiar la ventilación con base en 
capnografía, pero sí revalorar la ventilación y gases sanguí-
neos ante cambios drásticos en los niveles de capnografía.

8.	 Si el pH < 7.3 y la PCO2 > 60 mmHg.

Curva de flujo tiempo en paciente con PEEP intrínseco. Nótese cómo el flujo inspiratorio comienza 
antes de que el flujo espiratorio llegue a la línea basal.

Flujo L/min
Inspiración

Figura 1A:

Curva de flujo tiempo en la que la parte exhalatoria 
no llega a cero, lo que muestra la presencia de 
autoPEEP.

Espiración

Tiempo

Flujo L/min

Inspiración

Espiración

Tiempo
Figura 1B:

Corrección del autoPEEP al aumentar la relación 
I:E. Nótese cómo la parte exhalatoria de la curva 
llega a cero, lo que evidencia la eliminación del 
autoPEEP.

Curva de flujo tiempo en paciente sin evidencia de PEEP intrínseco. El flujo inspiratorio comienza 
después de que el flujo espiratorio llega a la línea basal.
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a.	 Recomendamos aumentar la frecuencia respiratoria 
cuatro respiraciones respecto del basal hasta lograr la 
meta de pH =7.3, o llegar a 30 de frecuencia respira-
toria.

b.	 Es decir, hacer una prueba con 24 de frecuencia respi-
ratoria (fr), 28 fr, 30 fr. Si se llega a 30 de respiratoria 
la meta será mantener un pH ≥ 7.2. 

c.	 Si no se logra esta meta, recomendamos un aumento del 
volumen corriente de 25 mL o el volumen que mantenga 
una presión pico en 30 cmH2O.

Por ejemplo:

1.	 Si el aumento de la frecuencia respiratoria y el discreto 
aumento del volumen corriente no logran las metas, los 
valores cambian a tolerar un pH ≥ 7.1.

2.	 Recomendamos el empleo de relajante muscular para 
facilitar la ventilación de este tipo de pacientes(22,23).

Capnógrafo. Si se dispone de capnógrafo, mida la diferencia 
PaCO2-PECO2 y regístrela, para estimar la PaCO2 de manera no 
invasiva. Si no hay cambios en la condición clínica ni el ventila-
dor, entonces es confiable guiarse por la capnografía ajustando la 
diferencia. Es decir, si la PaCO2 es 55 mmHg y la PECO2 por cap-
nografia es 45 mmHg: Gap PaCO2 – PECO2 = 55-45 = 10 mmHg.

Si las condiciones clínicas y respiratorias se mantienen 
estables en el caso ejemplificado, se puede estimar que la 
PaCO2 es PECO2 + 10 mmHg.

Ante cambios de la situación clínica o cambios en la 
PECO2 > 5 mmHg, recomendamos volver a establecer el 
Gap PaCO2-PECO2.

Capnografía y evaluación hemodinámica

a.	 Volumen minuto (VM) = frecuencia respiratoria por 
volumen corriente. Si el VM no cambia y la capnografía 

Figura 2: Filtro viral/bacteriano, el cual debe ir colocado en la salida de la 
válvula inspiratoria de la máquina de anestesia.

Figura 3: Filtros intercambiadores de calor y humedad (HME), deben ir 
colocados en la Y del circuito.

Tabla 2: Maniobra de leve reclutamiento ante hipoxemia.

PEEP (por dos minutos) Presión pico

25 Anotar PEEP
23 Anotar PEEP
21 Anotar PEEP
19 Anotar PEEP
17 Anotar PEEP
15 Anotar PEEP

Tabla 3: Ejemplo de maniobra de reclutamiento. 
En este caso PEEP se detendría en 17 cmH2O.

PEEP Presión pico

25 40
23 39
21 34
19 32
17 30
15 Detenerse

Tabla 4: Modificación del volumen tidal, para 
mantener una presión pico protectora.

Volumen tidal (mL) Presión pico

450 28
475 30

500 regresar a nivel anterior 31 regresar a nivel anterior
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disminuye: evaluar estado hemodinámico ante posible 
disminución del gasto cardíaco.

b.	 Capnografía aumenta, evaluar el volumen minuto.

No recomendamos emplear la regla de sumar 5 a la cap-
nografía para estimar los niveles de PaCO2, y recomendamos 
medir la diferencia PaCO2-PECO2 ante cambios drásticos en 
las condiciones ventilatorias o hemodinámicas.

Manejo hemodinámico 

Los pacientes COVID-19 tienen algún grado de hipertensión 
pulmonar y disfunción del ventrículo derecho por vasocons-
tricción pulmonar hipóxica(24).

1.	 Recomendamos restringuir el aporte hídrico a estos pacientes.
2.	 No recomendamos usar retos de volumen intravascular.
3.	 No recomendamos usar pruebas para identificar respuesta 

a volumen, ya que este tipo de pruebas carecen de validez 
ante pacientes con hipertensión pulmonar(25).

4.	 Recomendamos mantener balance(24).

Reto de diurético. En presencia de oliguria, recomenda-
mos un reto de diurético antes del empleo de reto de volu-
men. Infusión o bolo de furosemida, con base en esquemas 
parecidos al siguiente:

a)	 Creatinina < 2 mg/dL
•	 Furosemida bolo 40 mg, seguida de una infusión de 3 

mg/horas durante el procedimiento anestésico.
b)	Creatinina < 3 mg/dL

•	 Furosemida bolo 60 mg, seguida de una infusión de 6 
mg/horas durante el procedimiento anestésico.

c)	 Creatinina > 3 mg/dL
•	 De ser posible, interconsulta con nefrología para guiar 

tratamiento. Reto de diurético(26) con bolo de 80 a 100 
mg de furosemida y evaluar respuesta a las 2 horas.

Respuesta positiva: diuresis > 200 mL en las siguientes 
dos horas.

Respuesta negativa: diuresis < 200 mL en las siguientes 
dos horas.

Reto de vasopresor. Ante eventos de desaturación que se 
acompañen con disminución de la PAM, recomendamos un 

reto de vasopresor, iniciar norepinefrina para mantener PAM 
75-85 mmHg si el aumento de la presión arterial media mejora 
la oxigenación(27).

Reto de vasodilatador. Reto de vasodilatador pulmonar 
específico (comentar estrategia con neumólogo experto en 
hipertensión pulmonar). Considerar si se garantiza la segu-
ridad del personal en los filtros de exhalación el empleo de 
gases anestésicos con propiedades de vasodilatador pulmonar.

Técnica anestésica. Se recomienda manejar los procedi-
mientos quirúrgicos con anestesia general para evitar la tos 
(menor generación de partículas virales en el aire) y reducir 
el movimiento del paciente ante pasos críticos. Para el manejo 
anestésico, se recomienda ventilación protectora, anestesia 
total intravenosa o anestesia general balanceada con flujos de 
oxígeno bajos o flujos metabólicos si se dispone de máqui-
nas con capacidad para ello, para evitar la mayor generación 
de partículas virales que se pueden dispersar en el aire ante 
circuitos anestésicos semicerrados.

El uso de filtros bacterianos/virales debería aplicarse a 
todos los pacientes que requieren ventilación mecánica a 
través de una vía aérea artificial, éstos son prioritarios en esta 
pandemia, disminuyendo así el riesgo de contaminación. Los 
gases medicinales que van hacia el paciente con ventilación 
mecánica y los que salen de él hacia el ambiente, siempre 
deberían ser filtrados. Esta remoción de partículas por la 
filtración se puede lograr mediante diferentes mecanismos 
de acción, tanto con filtros mecánicos como electrostáticos 
(Figuras 2 y 3)(28).

La Sociedad Americana de Anestesiólogos recomienda 
utilizar anestesia total intravenosa, con filtro viral y bacteria-
no(1). Se sugiere usar la técnica de flujos bajos, debido a la 
carga viral en el entorno de los contagiados(29).

CONCLUSIÓN

Estos pacientes representan un doble reto en quirófano. 
En primer lugar, se debe garantizar la seguridad de todo el 
personal de salud durante la atención médica; en segundo, 
se debe asegurar la adecuada atención hacia los pacientes 
en escenarios donde nuestras capacidades han sido supera-
das. Respecto a la ventilación mecánica, la conclusión es 
la misma que ha sido desde hace más de 20 años: trate al 
pulmón gentilmente.
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Cuid Intensivo. 2018. https://doi.org/10.1016/j.acci.2018.06.006.

9.	 Rice TW, Wheeler AP, Bernard GR, Hayden DL, Schenfeld DA, 
Warre LB, et al. Comparison of the SpO2/FIO2 Ratio and the PaO2/
FIO2 Ratio in patients with acute lung injury or ARDS. Chest. 
2007;132:410-417.

10.	 Riviello ED, Kiviri W, Twagirumugabe T, Mueller A, Banner-Goodspeed 
VM, Officer L, et al. Hospital incidence and outcomes of ARdS using 
the Kigali modification of the Berlin definition. Am J Respir Crit Care 
Med. 2016;193(1):52-59.

11.	 Pham T, Brochard LJ, Slutsky AS. Mechanical ventilation: state of the art. 
Mayo Clin Proc. 2017;92(9):1382-1400. doi: 10.1016/j.mayocp.2017.05.004.

12.	 Aziz MF, Healy DW, Brambrink AM, Kheterpal S. Calculating ideal 
body weight: keep it simple. Anesthesiology. 2017; 127:194-207.

13.	 Acute Respiratory Distress Syndrome Network, Brower RG, Matthay 
MA, et al. Ventilation with lower tidal volumes as compared with 
traditional tidal volumes for acute lung injury and the acute respiratory 
distress syndrome. N Engl J Med. 2000;342:1301-1308. doi: 10.1056 /
NEJM200005043421801.

14.	 Kilickaya O, Gajic O. Initial ventilator settings for critically ill patients. 
Crit Care. 2013;17:123.

15.	 Vazquez GJ, Perez PR. Valores gasométricos estimados para las 
principales poblaciones y sitios a mayor altitud en México. Rev Inst 
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Caso clínico

Consideraciones anestésicas en 
pacientes con COVID-19 sometidos 
a traqueostomía: reporte de caso
Anesthetic considerations in COVID-19 patients 
undergoing tracheostomy: case report

Dr. Luis Leobardo Fortis‑Olmedo,* Dra. Diana Stephanie Calva‑Ruiz,‡ 

Dr. Cristian Irvin Ham‑Armenta,‡ Dra. Armida Pineda‑Rivera,§ 

Dr. José Rodrigo Fernández‑Soto||

RESUMEN. A finales de 2019 se identificó en Wuhan, una provincia de China, el virus causante de la enfermedad por 
coronavirus (COVID-19), el cual ha afectado a más de 1.5 millones de personas en todo el mundo. La fácil transmisión 
por aerosoles y contacto directo representa un reto para el personal que manipula la vía aérea de estos pacientes. 
Presentamos el caso de una mujer de 33 años con diagnóstico de neumonía por COVID-19, a quien se realizó una 
traqueostomía percutánea por intubación prolongada. El objetivo de esta publicación es revisar las consideraciones 
anestésicas durante este procedimiento en este grupo de pacientes para lograr disminuir el riesgo de contagio en el 
personal de salud.

ABSTRACT. At the end of 2019, the virus causing the coronavirus disease (COVID-19) was identified in Wuhan, 
China, wich has affected more than 1.5 million people worldwide. The easy transmission by aerosols and direct contact, 
represents a challenge for personnel who manipulate the airway of these patients. We present the case of a 33-year-
old woman diagnosed with COVID-19 pneumonia, under prolonged intubation scheduled for tracheostomy. The aim of 
this report is to review the anesthetic considerations during this procedure in this group of patients, in order to reduce 
the risk of contagion in health personnel.
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Abreviaturas:
COVID-19 = enfermedad por coronavirus.
EPP = equipo de protección personal.
OMS = Organización Mundial de la Salud.
SARS = síndrome respiratorio agudo severo.
SARS-CoV-2 = coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo.
UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

como la sexta emergencia de salud pública de relevancia 
internacional después del virus de influenza H1N1 (2009), 
la poliomielitis (2014), el ébola en África occidental (2014), 
el zika (2016) y el ébola en la República Democrática del 
Congo (2019). El 11 de febrero de 2020 se publicó un 
nuevo nombre para la enfermedad epidémica causada por 
2019-nCoV: enfermedad por coronavirus (o más común‑
mente conocido como COVID-19 por el acrónimo del inglés 
coronavirus disease). Ese mismo día, el grupo de estudio 
de coronavirus del Comité Internacional de Taxonomía de 
Virus nombró al virus como coronavirus 2 de síndrome 

INTRODUCCIÓN

A partir del surgimiento de la nueva infección por co‑
ronavirus de 2019 (2019-nCoV) en Wuhan, China, 

rápidamente este virus se ha extendido a más de 150 países, 
sumando, hasta el momento, un total de 1,353,361 pacien‑
tes infectados y 79,235 muertes de acuerdo con el último 
informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS). El 
12 de enero de 2020, la OMS nombró tentativamente a este 
virus como el nuevo coronavirus 2019 (2019-nCoV), y el 
30 de enero de 2020, se anunció la epidemia de 2019-nCoV 
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Figura 1: Radiografía portátil anteroposterior de tórax, en la cual se obser-
van consolidaciones bilaterales e imagen en vidrio despulido.

Figura 2: Tomografía axial computarizada pulmonar. En ella, se observan 
los infiltrados parenquimatosos bilaterales en lóbulos superiores y medios, 
así como también las zonas de ocupación alveolar de lado derecho.

respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2, por sus siglas en 
inglés). Finalmente, el día 11 de marzo la OMS declaró al 
COVID-19 como una pandemia(1-3).

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 33 años originaria del Estado de 
México, cuya ocupación es la de ser empleada doméstica. 
Al interrogatorio directo negó algún antecedente patológico 
o quirúrgico, sin ingesta crónica de medicamentos o viajes 
recientes. Acudió al Servicio de Urgencias el día 24 de marzo 
de 2020, en donde se valoró por el triage respiratorio. Dicha 
paciente refirió la presencia de un cuadro de seis horas de 
evolución caracterizado por fiebre, hiporexia, faringodinia 
y disnea. A su valoración la paciente se encontró alerta, 
orientada y ansiosa; se recibió con SpO2 de 80% al aire 
ambiente e hipotensión arterial. A la exploración física su 
peso reportado fue de 81 kg, talla de 1.65 m (IMC de 29.7 
kg/m2), con presencia de estertores crepitantes generaliza‑
dos, movimientos de amplexión y amplexación simétricos 
y presencia de síndrome de condensación pulmonar. En el 
Servicio de Urgencias se tomaron paraclínicos, los cuales 
reportaron únicamente bandas del 25%; las pruebas de fun‑
ción renal y hepática fueron normales. Gasométricamente 
se encontró con PO2 de 72 mmHg, pH de 7.40, PaCO2 de 31 
mmHg, HCO3 de 21 mEq/L, lactato de 0.9 mmol/L e índice 
de Kirby igual a 90.

Se decidió realizar una radiografía portátil y tomografía 
de tórax, las cuales reportaron zonas de consolidación y 
opacidades en vidrio despulido (Figuras 1 y 2); bajo estas 
sospechas se solicitó PCR para COVID-19 y prueba rápida 
para influenza B, siendo ambas positivas.

Por esta razón, se inició reanimación hídrica y manejo 
farmacológico mediante azitromicina, hidroxicloroquina, 
oseltamivir y metilprednisolona. Sin embargo, la paciente 
continuó con cifras de hipotensión, por lo que se decidió ini‑

cio de apoyo vasopresor mediante norepinefrina. Se realizó 
manejo avanzado de la vía aérea por presencia de taquipnea, 
aumento de trabajo respiratorio y persistencia de SpO2 de 
86% pese al apoyo con mascarilla reservorio a 10 L/min. Se 
decidió su traslado a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con 
diagnóstico de choque séptico secundario a foco pulmonar. 
Durante su estancia en la UTI se mantuvo en posición prono 
de manera intermitente, bajo sedoanalgesia y con apoyo 
vasopresor. Se colocó monitorización invasiva y se mantuvo 
bajo ventilación mecánica.

Como la paciente continuaba febril se realizó un cultivo 
de secreción bronquial, el cual reportó presencia de cocos 
Gram positivos y Candida albicans, por lo que se inició 
tratamiento mediante cefepima y caspofungin. Presentó 
mejoría hemodinámica con disminución del apoyo vasopre‑
sor, mejoría de parámetros de oxigenación por gasometría, 
disminución de infiltrados pulmonares en la radiografía de 
tórax y disminución de parámetros de ventilación, por ello 
se decidió la disminución de la sedación para realizarle una 
prueba de ventilación espontánea, la cual no fue satisfactoria 
por presencia de desaturación de O2 de hasta 80%.

De nuevo, presentó hipotensión, entonces se reinició el 
apoyo vasopresor, requiriendo dosis elevadas de norepinefri‑
na, por lo que se agregó segundo vasopresor. Por esta razón, se 
realizó determinación cualitativa y cuantitativa de PCR para 
COVID-19, el cual reportó carga viral leve. Se decidió realizar 
una traqueostomía percutánea por intubación prolongada hasta 
el día 5 de abril de 2020. También se programó procedimiento 
en la UTI, encontrando a la paciente bajo sedación (RASS-
2), con ventilación mecánica controlada por presión con una 
presentación SpO2 de 98% y mediante apoyo vasopresor, 
manteniendo TAM en 70 mmHg.
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Se colocó el equipo de protección personal (abreviado 
como EPP, el cual consiste en uniforme quirúrgico desechable, 
botas quirúrgicas, doble enguantado, bata quirúrgica desecha‑
ble, goggles, cubrebocas N95, careta y doble gorro), así como 
la supervisión y verificación del equipo de vía aérea y de ves‑
timenta por medio de apoyos visuales y verbales por un lector 
(reader). Se realizó una inducción anestésica mediante 10 
mg de midazolam, 200 μg de fentanilo y 30 mg de rocuronio 
vía intravenosa, sin presentar repercusiones hemodinámicas. 
Durante la manipulación quirúrgica de la tráquea se realizaron 
pausas apnéicas alternadas con colocación de gasas sobre el 
sitio de incisión en la tráquea, en ausencia de manipulación 
quirúrgica; esto con el fin de disminuir la exposición de la vía 
aérea y la liberación de aerosoles.

Previo al retiro del tubo endotraqueal, se protegió la vía 
aérea con gasas sobre la cavidad oral y se administró una dosis 
subsecuente de 5 mg de midazolam, 150 μg de fentanilo y 20 
mg de rocuronio. Se cambió el modo ventilatorio a modo de 
espera, se desinfló el globo y se retiró el tubo endotraqueal 
bajo visualización directa, con la inmediata colocación de 
cánula de traqueostomía y circuito anestésico. Posteriormente, 
se reinició la ventilación mecánica controlada por presión. Se 
logró la traqueostomía sin complicaciones y se depositó el 
tubo endotraqueal, así como las gasas contaminadas dentro 
de la bolsa de residuos biológicos. Se realizó el retiro de EPP 
bajo supervisión, finalizando el procedimiento anestésico y 
quirúrgico sin incidentes.

Posterior a la traqueostomía, la paciente presentó mejoría 
hemodinámica, disminuyendo considerablemente la dosis 
de norepinefrina, y en consecuencia, se retiró el segundo 
vasopresor, manteniendo presiones arteriales medias entre 
54 y 87 mmHg. Clínicamente se encontró afebril y sin datos 
de hipoperfusión. Sin embargo, hasta el 8 de abril de 2020, la 
paciente no ha presentado mejoría en parámetros de oxigena‑
ción, cuyo índice de Kirby es de 148, por lo que se continúa 
el manejo bajo ventilación mecánica.

DISCUSIÓN

Los pacientes que son positivos para COVID-19 y que se 
encuentran bajo ventilación mecánica prolongada pueden 
requerir una traqueostomía para optimizar el destete del so‑
porte ventilatorio. Las indicaciones para la traqueostomía en 
este grupo de pacientes incluyen una vía aérea de emergencia 
e intubación prolongada(4). Es de gran importancia esta con‑
sideración, pues, a medida que aumentan los contagios por 
COVID-19, también lo hará el requerimiento de traqueosto‑
mías en pacientes con ventilación prolongada(5).

La intubación traqueal y la traqueostomía son procedi‑
mientos generadores de aerosoles, lo que puede facilitar la 
transmisión de COVID-19. Por lo tanto, se recomienda que 
los procedimientos generadores de aerosoles en pacientes con 

COVID-19, ya sea confirmado o sospechoso, se realicen sólo 
cuando se consideren absolutamente necesarios(6). En general, 
la traqueostomía debe evitarse o retrasarse debido a los altos 
riesgos infecciosos del procedimiento por la mayor carga viral 
que puede estar presente en ese momento. Por esta razón, 
este procedimiento debe realizarse cuando la probabilidad 
de recuperación sea alta y cuando el destete de la ventilación 
mecánica sea el objetivo principal de la atención.

En caso de realizar una traqueostomía se debe contar con 
el equipo de protección personal (EPP), el cual consiste en: 
uniforme quirúrgico desechable, botas quirúrgicas internas y 
externas (estas últimas impermeables al agua y que lleguen 
a la rodilla), doble bata desechable, lentes de protección tipo 
goggles o careta para la protección de cara, cubrebocas N95, 
doble gorro, doble enguantado y escafandra(7-10). Sin em‑
bargo, en Toronto, durante el brote del coronavirus de 2003, 
tres anestesiólogos intubaron a pacientes con insuficiencia 
respiratoria de causa desconocida a pesar del uso correcto 
del EPP, pero posteriormente contrajeron SARS, por lo que 
decidieron, además de las precauciones estándar, el uso de 
un respirador purificador de aire, el cual se debe mantener 
durante todo el procedimiento(11,12).

En el caso de que se utilice EPP mejorado, como los siste‑
mas de purificación de aire, es crucial que se sigan cuidado‑
samente los procedimientos de vestimenta y de retiro, ya que 
una extracción inadecuada puede contaminar al operador(5).

La colocación y el retiro del EPP deben ser supervisados y 
dirigidos por un lector (reader). Dicho lector tiene la tarea de 
leer en voz alta el algoritmo de vestimenta (ayudas cognitivas) 
al anestesiólogo encargado del procedimiento, y con esto dis‑
minuir la omisión de pasos importantes que pudieran poner 
en riesgo al personal involucrado y al mismo anestesiólogo. 
Cabe mencionar que dichas ayudas cognitivas tienen que estar 
impresas y en el idioma nativo del país.

En la mayoría de los casos, durante el brote de SARS, 
se realizó una traqueostomía en la UTI con salas de presión 
negativa. Esto evitó el transporte innecesario de pacientes y 
la conexión y desconexión repetida de los circuitos de venti‑
lación durante el traslado(5).

Las traqueostomías en la UTI deben ser eventos bien 
organizados, meticulosamente planificados y ensayados, ya 
sea que se realice en el quirófano o en la UTI. Idealmente se 
debería estar en una sala de presión negativa en áreas bien de‑
limitadas con rutas asignadas para el transporte de pacientes(5).

Es muy importante que el tiempo de exposición a las secre‑
ciones en aerosol se minimice. Esto se puede lograr cuando 
se asegura una relajación muscular completa del paciente 
durante todo el procedimiento para evitar la tos; se detenga 
la ventilación mecánica justo antes de ingresar a tráquea; se 
mantenga insuflado el globo durante la ventilación, detenien‑
do la ventilación cada vez que se desconecta el circuito; se 
disminuya el uso de cauterio y se reduzca el uso de succión 
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durante el procedimiento. Si se utiliza la succión se deberá 
realizar dentro de un sistema cerrado con un filtro viral(4,5,13). 
Se debe evitar el cambio del tubo de traqueostomía hasta que 
la carga viral sea lo más baja posible(13). Las traqueotomías 
abiertas son favorecidas sobre las traqueostomías percutáneas 
por la menor generación de aerosoles(5).

Si la traqueostomía se considera difícil debido a las condi‑
ciones del paciente, se recomienda diferir el procedimiento(13). 
Al término del procedimiento todo el personal tiene que du‑
charse antes de reincorporarse a sus actividades(12).

Por último, recomendamos el uso de simuladores, con el 
objetivo de familiarizarse con el EPP, la colocación y el retiro 
de dicha protección. Durante una situación de estrés, como lo 
es al tratar a pacientes con COVID-19, es frecuente la omisión 
de puntos importantes. La práctica continua con casos simu‑
lados ofrece seguridad al anestesiólogo frente a casos reales.

CONCLUSIÓN

Al día de hoy, el mundo se encuentra en una crisis de salud sin 
precedentes debido a la pandemia generada por COVID-19. 
El principal objetivo se centra en controlar la infección y 
evitar la propagación del virus. Sin embargo, durante esta 
pandemia, el personal de salud, en todos sus niveles, se verá 
expuesto de gran manera a una alta carga viral, reportándose 
un alto número de personal médico infectado por este virus, 
principalmente el personal de primer contacto, así como el 
personal encargado del manejo de la vía aérea, como aneste‑
siólogos e intensivistas.

Por esta razón, el anestesiólogo debe participar de manera 
activa y organizada para ayudar a contener la propagación 
del virus. No obstante, nunca debe descuidar la protección 
personal y la seguridad del personal de apoyo y del paciente.
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El segundo llamado de enfermería es por un ingreso. Pa-
ciente masculino de 71 años con diagnóstico de COVID-19 
+, lleva tres días con fiebre de 38 oC, disnea Borg 5 de 6, 
dolor torácico. La PCR es de 180 mg/dL y la ferritina 780 
pg/dL. TA 75/40, frecuencia cardíaca de 130 por minuto. Se 
ha solicitado la evaluación del equipo ECMO venoarterial.

En caso de hipotensión, recomendamos un reto de vaso-
presores con principio fisiológico: los pacientes COVID-19 
pueden desarrollar síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda (SIRA), el cual tiene cuatro momentos críticos(1) a nivel 
hemodinámico hasta donde sabemos. El primero de ellos es 
una vasoconstricción pulmonar hipóxica(2) (VCPH), la cual 

MANEJO HEMODINÁMICO, CASOS CLÍNICOS 
DURANTE LA GUARDIA COVID-19

El primer llamado de enfermería. Masculino de 59 años, 
antecedente de hipertensión, COVID-19 +, infiltrados 

bilaterales. Requirió intubación hace 48 horas y ahora se 
encuentra hipotenso con TA 89/45 mmHg y con 2 horas de 
oliguria, en estos momentos con una SO2 de 85% que minutos 
antes se encontraba en 94% con mismo FiO2 de 65% y PEEP 
de 12 cmH2O, la SvcO2 55%. El residente de guardia cuestiona 
la posibilidad de evaluar la variabilidad de la presión de pulso 
o una prueba de levantamiento de pies para decidir administrar 
un reto de volumen de 30 mL/kg de peso.
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Artículo de revisión

Notas del manejo hemodinámico 
durante la guardia COVID-19
Notes on hemodynamic management during the COVID-19 watch

Dr. Enrique Monares‑Zepeda,* Dr. Uriel Chavarría‑Martínez,‡ 
Dr. Jesús Salvador Sánchez‑Díaz§

RESUMEN. Todo en medicina debe fundamentarse y equilibrarse en tres pilares. El primero es: un fuerte principio 
fisiológico; una explicación de qué provoca el fenómeno patológico al que nos estamos enfrentando y con la cual 
encontremos cómo puede ser revertida dicha patología. El segundo pilar es: una adecuada corroboración estadísti-
ca; un principio fisiológico puede ser cierto, pero ello no implica que el desenlace que buscamos (disminución de la 
mortalidad) sea el resultado de nuestras intervenciones. El tercer pilar es un protocolo clínico, lo que implica la parte 
más importante de todas, el trabajar unidos. De nada sirve creer conocer la verdad, si es que es así, si no se tiene las 
mismas metas en todos los turnos, corremos el riesgo de caer en la falacia de que «lo que yo hago es lo correcto y los 
demás se equivocan»; si no estamos unidos en cada turno de atención al paciente, nunca sabremos qué es lo mejor 
para él, sólo tendremos un buen pretexto para afirmar que la culpa nunca es nuestra. Durante las crisis emergentes se 
puede trabajar sin la estadística mientras ésta se va construyendo, pero nunca sin fisiología y unidad (protocolos), la 
explicación fisiológica aquí vertida es lo más exacta posible, el protocolo es una inducción derivada de dicha fisiológica 
en espera de tener pronto una estadística que nos diga si lo que hacemos es de utilidad o no. En conclusión, lo que el 
lector tiene en sus manos son conjeturas en búsqueda de refutaciones. Al momento de escribir este artículo la única 
respuesta correcta es «Aún no lo sabemos».

ABSTRACT. Everything in medicine must be based and balanced on three pillars, the first is: a strong physiological 
principle; an explanation of what causes the pathological phenomenon that we are facing with which we find how this 
pathology can be reversed, the second pillar is an adequate statistical corroboration; a physiological principle may 
be true, but this does not imply that the outcome we seek (decrease in mortality) is the result of our interventions. 
The third pillar is a clinical protocol, which implies the most important part of all, working together. It is useless to 
believe that you know the truth, if that is the case, if you do not have the same goals in every shift, we run the risk 
of falling into the fallacy that «what I do is right and others are wrong», if we are not united in each shift of patient 
care we will never know what is best for the patient, we will only have a good pretext to affirm that the fault is never 
ours. During emerging crises you can work without statistics while it is being built, but never without physiology and 
unity (protocols), the physiological explanation given here is as accurate as possible, the protocol is an induction 
derived from said physiology, waiting to have Soon a statistic will tell us if what we do is useful or not. In conclusion, 
what the reader has in his hands are conjectures in search of refutations. At the time of writing this article the only 
correct answer is «We don’t know yet».
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puede ocasionar hipertensión pulmonar y, a su vez, disfunción 
del ventrículo derecho. Éstas dos últimas situaciones pueden 
hacer que el paciente sea muy poco tolerante a cargas de 
volumen intravascular, lo que se puede evidenciar fácilmente 
por ultrasonido al encontrar un ventrículo derecho del mismo 
tamaño o mayor que el ventrículo izquierdo, junto con una 
vena cava inferior dilatada y sin colapso(3). El segundo tipo 
de crisis hemodinámica de estos pacientes es cuando se en-
cuentran en la llamada «tormenta de citoquinas»(4), la cual está 
caracterizada por niveles de interleucina 6 altos, proteína C 
reactiva > 100 mg/dL, ferritina > 600 μg, y eventos sostenidos 
de fiebre > 38 oC, la cual puede causar un estado de sepsis, 
vasodilatación y/o depresión miocárdica, incluyendo ruptura 
de placas ateromatosas en coronarias que lleven a infarto 
agudo de miocardio. El tercero(5,6) son crisis relacionadas con 
eventos trombóticos, como la tromboembolia pulmonar, que 
se ha asociado a niveles de dímero D alto al ingreso de estos 
pacientes. El cuarto y más grave evento de crisis hemodiná-
mica de estos pacientes es un cuadro de choque cardiogénico, 
causado por una miocarditis fulminante viral(7).

Por lo tanto, no recomendamos hacer ninguna prueba 
estática o dinámica de respuesta a volumen por dos motivos: 
en primer lugar, los pacientes con algún grado de hipertensión 
pulmonar difícilmente son respondedores a volumen. Segundo 
y más importante, todas las pruebas dinámicas y/o estáticas 
de respondedor a volumen carecen de validez fisiológica(8) 
en escenarios de hipertensión pulmonar. De hecho, la varia-
bilidad de la presión de pulso puede verse aumentada como 
dato de disfunción de ventrículo derecho y no como un dato 
de respuesta a volumen(9).

Evaluación del paciente 1. Por lo anterior, se decide no 
administrar volumen al paciente e iniciar norepinefrina a 0.03 
μg/kg/min, con lo cual la presión mejora a 111/75 mmHg y 
con ello sin realizar cambios en el ventilador la SaO2 mejora 
a 91%, lo que es una evidencia indirecta de que el aumento 
de presión arterial sistémica ha redistribuido el flujo de la 
circulación pulmonar y mejora el trastorno V/Q, en especial 
las áreas de bajo V/Q.

Si el escenario no es una tormenta de citocinas, la meta 
es lograr balances negativos, para lo cual empleamos el pro-
tocolo FACTT simplificado(10) de restricción de volumen y 
empleo de diurético.

Protocolo FACTT simplificado(10):

1.	 Descontinúe fluidos de mantenimiento.
2.	 Dilución de medicamentos en la menor cantidad compa-

tible posible.
3.	 No limite los requerimientos de nutrición enteral.
4.	 Utilice vasopresores en caso de PAM < 60 mmHg.

PAM > 60 mmHg

PVC en mmHg
Diuresis < 0.5 
mL/kg/h

Diuresis < 0.5 
mL/kg/h

> 8 Furosemida* 3 mg/h 
en infusión revalorar 
en 1 hora

Furosemida** 20 mg 
revalorar en 4 horas

4-8 Ringer lactato 15 
mL/kg peso revalorar 
en 1 hora

Furosemida** 20 mg 
revalorar en 4 horas

< 4 mmHg Ringer lactato 15 
mL/kg peso revalorar 
en 1 hora

Revalorar en 4 horas

* Si el paciente se encuentra recibiendo esa dosis o mayor, duplique la dosis hasta un 
máximo de 24 mg/h.
** Si el paciente ha recibido esa dosis de bolo o mayor, duplique la dosis hasta un 
máximo de 160 mg.

No exceda la dosis total de 620 mg/día de furosemida.
Ante creatinina sérica ≥ 3 mg/dL durante el protocolo, 

evalúe la necesidad de hemodiálisis.

•	 Recomendamos preferir reto de vasopresor antes que reto 
de volumen para revertir eventos de hipotensión.

•	 No recomendamos la realización de pruebas dinámicas o 
estáticas para evaluar respuesta a fluidos.

•	 Recomendamos el protocolo FACTT simplificado para el 
manejo de volumen en pacientes con ARDS por COVID-19 
que no se encuentren en eventos de tormenta de citocinas.

Evaluación del paciente 2. Los pacientes COVID-19 en 
crisis de tormenta de citocinas pueden ser ubicados en el 
fenotipo inflamatorio(11) de ARDS y se ha descrito que este 
grupo no se beneficia de restricción de volumen(12). Por el 
tiempo de duración de la fiebre, la estimación del déficit de 
volumen se inicia con un bolo de solución Ringer lactato 
de 250 mL, al mismo tiempo que norepinefrina. De manera 
empírica recomendamos reto de volumen, sólo mientras se 
tenga presión venosa central < 8 mmHg.
•	 El equipo de intubación se prepara para realizar larin-

goscopía directa. Algunas recomendaciones hemodiná-
micas.
Norepinefrina(13) puede redistribuir el flujo pulmonar, lo 

que disminuiría la hipertensión pulmonar, que es una de las 
causas de hipotensión de estos pacientes, pero dosis altas de 
norepinefrina pueden, por el contrario, exacerbar la hiperten-
sión pulmonar, por lo que recomendamos antes de usar dosis 
altas de norepinefrina agregar vasopresina,(14) la cual tiene una 
menor repercusión en la presión arterial pulmonar. Por otro 
lado, desde el punto de vista hemodinámico, recomendamos 
el empleo de fármacos de inducción con mínimos efectos 
hemodinámicos, que pueden consultarse en otros escritos al 
respecto.
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Evolución del paciente 2. Se realiza carga de volumen 250 
mL, se inician vasopresores, así como ventilación mecánica, 
el paciente presenta TA 90/77 mmHg, FC 110 por minuto, 
SaO2 94%, SvcO2 60%, lactato 8 mmol/L.

Es importante en lo posible contar con una evaluación eco-
cardiográfica. El manejo hemodinámico de estos pacientes se 
determina adecuado si se reduce el grado de hipertensión pul-
monar y/o disminuye el tamaño del ventrículo derecho como 
respuesta a cada intervención. La presencia de cor pulmonale 
(hipertensión pulmonar) puede sospecharse mediante una 
escala diseñada por el grupo de trabajo de Vieillard-Baron(15):

La presencia de > 2 puntos en la escala de cor pulmonale 
(Tabla 1) debe advertir de la presencia de algún grado de 
hipertensión pulmonar, y éste es el grupo de mayor mortalidad 
en pacientes con SIRA. En estos pacientes debe mantenerse 
el equilibrio de PaCO2 < 48 mmHg junto con presión meseta 

< 27 cmH2O y una relación meseta-PEEP < 18 cmH2O. Las 
cuales deben considerarse como parte de la estrategia hemo-
dinámica de protección del ventrículo derecho(16).

Sospecha de hipoperfusión

Criterios clínicos:

•	 Escala de piel(17) marmórea > 2.
•	 Llenado capilar(18) > 4 segundos en rodillas; > 2.5 segundos 

en dedo índice.
•	 Eventos de hipotermia(17) T < 36 oC.
•	 Índice de choque (frecuencia cardíaca/presión arterial 

sistólica > 1).
•	 Frecuencia cardíaca < 60 x minuto + presión arterial sis-

tólica < 90 mmHg.

Criterios gasométricos de bajo gasto:

•	 Saturación venosa central de oxígeno(19) (SvcO2) < 65%.
•	 Gap(20) venoarterial de CO2 = presión venosa de CO2 

(PvCO2) – presión arterial de CO2PaCO2 > 6 mmHg.

Ante un criterio clínico más un criterio gasométrico, o tres 
criterios clínicos o los dos gasométricos, la probabilidad de 
hipoperfusión es muy alta.

Ante estos casos recomendamos los algoritmos de las 
Figuras 1 y 2 como una guía de abordaje. En caso de que 

Tabla 1: Escala pronóstica de cor pulmonale en SIRA(15).

Parámetro Puntos

Neumonía como causa de SIRA 1
Meseta-PEEP > 18 cmH2O 1
PaO2/FiO2 < 150 1
PaCO2 > 48 mmHg 1
Total 0-4

SIRA = síndrome de insuficiencia respiratoria aguda; PEEP = presión positiva al final 
de la expiración.

Figura 1: Algoritmo de abordaje ante SvcO2 baja.

Gap vaCO2

Oxígeno 
presión 
positiva

Sí

< 92%

No

Hgb x 1.34 x      GC

Hemotransfundir

Sí

< 8 g/dL

No

Optimizar 
hemodinamia

> 1 < 1

Disminuir requerimientos de VO2
Evitar fiebre, asincronía paciente 
ventilador, dolor, ansiedad

SvcO2 < 65% = SaO2 – 
VO2
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el monitoreo ecocardiográfico o mínimamente invasivo no 
sea suficiente, y en especial en los casos donde se considere 
inodilatadores de arteria pulmonar, sugerimos monitoreo 
mediante catéter de arteria pulmonar.

Evolución paciente 2. El paciente continuó con deterioro 
hemodinámico, se inició dobutamina a ocho gammas, se 
reporta: SvcO2 58%, TA 90/45, FC 120 por minuto, lactato 
12 mmol/L. Se evalúa el inicio de ECMO VA por choque 
cardiogénico. Nosotros solicitamos la evaluación de un 
neumólogo con experiencia en hipertensión pulmonar para 
valorar fármacos de vasodilatación pulmonar.

Recomendamos:

•	 Evaluación ecocardiográfica siempre que sea posible.
•	 Ante eventos de tormenta de citocinas, recomendamos no 

seguir estrategias de restricción de líquidos, pero regresar 
a éstas una vez que se controle el evento.

•	 Evaluar el empleo de norepinefrina + vasopresina antes que 
dosis altas de norepinefrina en el manejo de hipotensión 
asociada con crisis de vasoconstricción pulmonar hipóxica.

•	 Un reto de inotrópico si continúa el deterioro hemodiná-
mico con SvcO2 < 60% y/o Gap vaCO2 > 6 mmHg, así 
como seguimiento por parámetros de SvcO2 y Gap vaCO2 
para evaluar respuesta terapéutica.

•	 Recomendamos en casos que persistan con deterioro he-
modinámico atribuibles a hipertensión pulmonar la pronta 
consulta con expertos en hipertensión pulmonar, para 
evaluar terapias de vasodilatación pulmonar como óxido 
nítrico, iloprost, etcétera, y considerar el uso de monitoreo 
avanzado invasivo de la presión de la arteria pulmonar.

CONCLUSIÓN

Seguir protocolos bien estructurados puede ayudar a que 
rápidamente nos demos cuenta en dónde estamos equivoca-
dos, así como la dirección y magnitud de nuestro error. Por 
el momento, damos una base de lo que fisiológicamente hace 
sentido y esperamos pronto poder tener el pilar faltante de la 
estadística para respaldar este abordaje. Por lo pronto, si estas 
discusiones le ayudan a abordar mejor a los pacientes que 
están bajo su cargo, el trabajo a marchas forzadas empleado 
en redactarlas, habrá valido la pena con creces.

Figura 2: Algoritmo de abordaje ante hipotensión con datos de hipoperfusión.

Datos clínicos de 
hipoperfusión

+
PAM < 60

Sistólica < 90
o

Disminución > 20 
mmHg del basal

PVC

> 10 mmHg

< 10 mmHg

Variabilidad de 
presión de pulso 

o variabilidad 
pletismográfica 

> 10%

Gap vaCO2 > 6 
mmHg

Sí

No

Sí

No

Considerar disfunción 
de ventrículo derecho

Considerar falla 
cardíaca

Considerar 
hipovolemia

Considerar 
vasodilatación
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Primum Non Nocere, en especial a nosotros mismos y nuestro equipo.

Nota de los autores: todas las recomendaciones aquí vertidas tienen un muy bajo nivel de 
evidencia y son más un punto de partida para tratar de encontrar lo que es correcto, no 

nos declaramos poseedores de una verdad que nadie tiene. La única respuesta correcta en estos 
momentos es: aún no sabemos. Estamos ante el primer escalón de la búsqueda, hemos dado 
el primer paso y eso es todo.

Los organismos internacionales sobre reanimación han emitido recomendaciones sobre 
la conducta a tomar en este escenario(1,2). Al ser considerado un procedimiento generador de 
partículas en aerosol(3), establecen lo siguiente:

•	 Recomendamos en cada ingreso determinar si existe o no orden de no intentar reanimación 
mediante una opinión informada con el paciente si es posible o familiares, insistiendo en 
las posibilidades de éxito(1).

•	 Recomendamos establecer equipos de respuesta rápida para detectar casos evitables de paro 
cardíaco mediante las escalas de respuesta rápida(4) (Tablas 1 y 2).

•	 Su práctica se debe realizar en habitaciones aisladas y con equipo de protección personal 
(como mínimo Mascarilla N95 o FFP3, protectores para ojos Z87.1, careta plástica o su 
equivalente y guantes)(1,3).

RESUMEN.  La pandemia COVID-19 nos ha obligado a replantearnos la manera en la que practicamos algunos as-
pectos de la medicina. La reanimación cardiopulmonar es una práctica que genera partículas en aerosol provenientes 
de la vía aérea, lo cual incrementa el riesgo de contagio por SARS-CoV-2. En esta revisión se consultan las recomen-
daciones internacionales sobre el tema, se definen momentos de alto riesgo y se establecen recomendaciones sobre 
compresiones, ventilación, terapia eléctrica e incluso farmacológica en pacientes con paro cardíaco y con diagnóstico 
de COVID-19, buscando no sólo el bienestar del paciente, sino también la seguridad del personal de salud.

ABSTRACT. The COVID-19 pandemic has forced us to rethink the way we practice some aspects of medicine. 
Cardiopulmonary resuscitation is a practice that generates aerosol particles from the airway, which increases the risk 
of SARS-CoV-2 infection. In this review, the international recommendations on the subject are consulted, high-risk 
moments are defined and recommendations are established on compressions, ventilation, electrical therapy and even 
pharmacology in patients with cardiac arrest and with a diagnosis of COVID-19, seeking not only the well-being of the 
patient, but also the safety of health personnel.
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•	 El mínimo personal necesario.
•	 Antes de iniciar la reanimación cardiopulmonar (RCP), la 

vía aérea del paciente debe ser aislada, ya sea utilizando 
una mascarilla facial o un dispositivo supraglótico co-
nectado a filtro viral (Figura 1), o bien, si está intubado, 
conectarlo al circuito del ventilador asegurando evitar la 
desconexión(1).

Recomendamos no romper el protocolo de aislamiento de 
pacientes en ningún momento de la reanimación(3).

Recomendamos RCP de alta calidad. Compresiones de 100 
a 120 por minuto, compresión torácica adecuada (5 a 6 cm) 
con suficiente reexpansión (tanto en desplazamiento torácico 
como en velocidad) y mínimas interrupciones(5).

Recomendamos aislar la vía aérea, evitando ventilación 
bolsa máscara reservorio o cualquier otro sistema abierto de 
ventilación(6).

Recomendamos en el contexto de COVID-19, la des-
fibrilación inmediata (en los primeros 60 segundos) para 

ritmos meritorios de esta terapia por sobre el inicio de 
compresiones, ya que ofrece la posibilidad al paciente 
de ser resucitado disminuyendo el riesgo de contagio 
(Algoritmo 1)(2).

Para ritmos tales como asistolia y actividad eléctrica 
sin pulso, la RCP de alta calidad con vía aérea aislada sin 
intentos de ventilación, el apoyo farmacológico cardiovas-
cular, así como la búsqueda de la etiología. Sólo se brindará 
reanimación si el personal cuenta con equipos de protección 
personal a partículas en el momento del evento de colapso 
cardiovascular (Algoritmo 1)(2).

No recomendamos iniciar esfuerzos de reanimación sin 
protección adecuada.(3)

Transcurridos los dos primeros minutos en pacientes donde 
la etiología del evento esté relacionado a hipoxemia y sea 
necesaria la manipulación de la vía aérea, la debe realizar el 
personal con la mayor experiencia en el tema. Se recomienda 
la intubación orotraqueal directa (idealmente con videolarin-
goscopio) asistida con Bouguie(7), minimizando el tiempo de 

Tabla 1: Escala de alerta temprana para pacientes infectados por COVID-19.

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3

Edad < 65   > 65
Frecuencia respiratoria   < 8 9-11 12-20 21-24   > 25
Saturación de oxígeno < 91 92-93 94-95 > 96
Oxígeno suplementario Sí No
Presión arterial sistólica < 90 91-100 101-110 111-219 > 220
Frecuencia cardíaca < 40 41-50 51-90 91-110 111-130 > 131
Estado de consciencia Alerta Mareo

Letargia
Coma

Confusión
Temperatura < 35 35.1-36 36.1-38 38.1-39 > 39.1

Tabla 2: Reglas y puntaje para alerta temprana para pacientes infectados por COVID-19.

Puntaje Nivel de 
riesgo

Nivel de 
alerta

Frecuencia de 
monitorización Respuesta clínica Solución

0 / Cada 12 horas Monitoreo de rutina /
1-4 Bajo Amarillo Cada 6 horas Evaluación en la cama del paciente por 

enfermería
Monitoreo convencional/incrementar 
frecuencia de monitoreo/informar médicos

5-6 o 3 en un 
parámetro

Medio Naranja Cada 1 a 2 horas Evaluación por enfermería con notificación 
a médico

Mantener tratamiento existente/ajustar 
manejo del dolor/disponibilidad de los ERR

> 7 Alto Rojo Continuo Evaluación por enfermería con notificación 
a médico/monitorización por el ERR

Manejo por ERR

> 7 Alto Negro Continuo −	 Los pacientes se encuentran en una fase final e irreversible de su enfermedad 
enfrentando inminente muerte, como lesión cerebral severa, falla orgánica múltiple, 
falla hepática crónica en fase terminal, enfermedad pulmonar severa en fase 
terminal, cáncer metastásico

−	 Se debe definir con un grupo de expertos la admisión al hospital

ERR = equipos de respuesta rápida.
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intubación, con las barreras de protección disponibles, y evitar 
realizar ventilación con presión positiva con mascarilla facial 
(Algoritmo 2)(1,2).

Los retos relacionados a la atención pulmonar de este 
tipo de pacientes, nos han llevado a iniciar protocolos de 

ventilación mecánica en prono(6), voltear al paciente de 
forma emergente implica el esfuerzo de múltiples elemen-
tos de la salud, con la potencial exposición al patógeno en 
tal maniobra. Realizar RCP en prono es una práctica con 
algún grado de recomendación y éxito en otros contextos, 
colocando las manos sobre la línea media a la altura de 
las escápulas, durante un ciclo de reanimación de 2 minu-
tos; en caso de no ser efectiva, se recomienda voltear al 
paciente, contraindicado en este contexto(8). Si existieran 
ritmos desfibrilables, se puede realizar desfibrilación en 
prono, colocando la pala de ápex lateral izquierdo y la pala 
esternón en la región paravertebral derecho, con máxima 
energía posible(9), considerando el esquema de tres descar-
gas consecutivas(10), esta recomendación tiene un grado de 
evidencia muy bajo y su único sustento es evitar al máximo 
la exposición del personal de salud (Figura 2).

En resumen, las recomendaciones concretas para la aten-
ción del paro cardíaco en paciente con SARS-CoV-2 son las 
siguientes:

•	 Individualizar cada caso estableciendo orden o no de rea-
nimación desde el ingreso.

•	 Recomendamos establecer equipos de respuesta rápida 
para detectar casos en deterioro para prevenir eventos de 
paro (Algoritmo 3) (Tablas 1 y 2)(4).Figura 1: Aislamiento de vía aérea con circuito cerrado, filtro y altos flujos de O2.

Figura 2: 

Resumen de recomendaciones.
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Algoritmo 1: Manejo acorde a ritmo inicial de paro cardíaco y situaciones especiales.

Ritmo más probable
Actividad eléctrica sin pulso

Bradicardia pre-paro
Asistolia

Fallo en el control de vía aérea
Deterioro respiratorio en pacientes 

no intubados
Crisis durante intubación

Pérdida de control en vía aérea 
establecida

RCP de alta calidad sólo con las 
manos, vía aérea aislada con alto 
flujo de O2 durante los 2 primeros 

minutos

Terminados los dos primeros minutos 
de RCP un intento de mascarilla 
laríngea con ventilación circuito 

cerrado y confirmar pulso

Ritmo más probable FV/TV sin pulso

Tormenta eléctrica por miocarditis 
(incluyendo QTc largo)

Eventos isquémicos tipo 1 y 2
Tromboembolia pulmonar

Desfibrilación inmediata  
sin compresiones

Verificar cambio en ritmo por monitor

Cambio en ritmo verificar pulso

Sospecha de QTc largo  
farmacológico 100 mL de lípidos 

al 20% intravenoso

Sin cambio al iniciar RCP sólo con 
las manos, vía aérea aislada con 

alto flujo de O2

Algoritmo 2: Recomendaciones durante el manejo de vía aérea.

Tras dos minutos de RCP sólo 
con las manos

Intubado No intubado

Verificar control de vía por capno-
grafía o deslizamiento pleural por 
ultrasonido. No usar estetoscopio

Colocar mascarilla laríngea con circuito 
cerrado alto flujo de O2 y filtros

Adecuadamente 
intubado

Pérdida de control 
de vía aérea

Verificar monitor  
y pulso

Pulso presente

Sí

No

Cuidados postparo

Corroborar adecuada 
ventilación

Reiniciar compresiones. Considerar 
limitación de esfuerzo terapéutico
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•	 Recomendamos tener los momentos críticos de riesgo de 
paro cardíaco (Algoritmo 3).
−	 Paro respiratorio por deterioro en pacientes no intubados.
−	 Tormenta eléctrica por miocarditis.
−	 Paro durante manejo de vía aérea.
−	 Prolongación de QTc (relacionado a fármacos y otros).
−	 Pérdida de la vía aérea, especialmente en prono.
−	 Deterioro respiratorio bajo ventilación mecánica.

•	 Poner en balanza el riesgo/beneficio, la exposición del 
personal de salud al patógeno no es una opción aceptable 
bajo ningún contexto.

•	 Se debería practicar RCP de alta calidad cuando se cuente 
con equipo de protección personal para este patógeno en 
el momento del evento de paro cardíaco, y sólo podrán 
participar en la reanimación aquéllos que cuenten con ese 
requisito.

•	 Recomendamos aislamiento de la vía aérea y RCP de alta 
calidad sólo con las manos los 2 primeros minutos del evento.

•	 Recomendamos en escenarios de FV o TV sin pulso, la 
desfibrilación inmediata, en tres dosis de forma secuencial 
sin practicar compresiones torácicas (Algoritmo 1).
−	 Único procedimiento que se puede realizar sin equipo 

de protección personal.
−	 Esta recomendación puede realizarse en posición supina 

o prono.

•	 En pacientes con asistolia o actividad eléctrica sin pulso, 
sólo persona con equipo de protección personal com-
pleto podría participar en los esfuerzos de reanimación, 
con el mínimo personal necesario. Durante el primer 
ciclo se realizarán sólo compresiones asegurando el 
aislamiento de la vía aérea. En el segundo ciclo se hará 
control de la vía aérea y ventilación mediante circuito 
cerrado. En caso de previo control de vía aérea hay que 
corroborar adecuada posición del tubo, recomendamos 
un solo evento de laringoscopía para colocación o confir-
mación del tubo endotraqueal y corroboración mediante 
capnografía. No recomendamos corroboración a través 
de estetoscopio, debido a los riesgos de contaminación 
(Algoritmo 1).

•	 La desfibrilación temprana, e incluso un ciclo de 2 minutos 
de RCP, son aceptables en decúbito prono. No recomen-
damos cambiar de posición al paciente a decúbito supino 
(girarlo) por el riesgo de exposición.

•	 En caso de paro por arritmias secundarias a prolonga-
ción de QTc corregido por fármacos, recomendamos 
una dosis de 100 mL de lípidos al 20%. Recomendamos 
medir constantemente el intervalo QTc, especialmente 
si se emplean más de dos drogas con riesgo de prolon-
gación de QT (azitromicina, hidroxicloroquina, Kaletra, 
etcétera)(11).

Equipo de respuesta rápida
Escala de respuesta rápida 

COVID-19

Identificación de caso  
sospechoso COVID-19

Establecer orden de limitación 
y esfuerzo terapéutico de 

acuerdo con consentimiento 
informado

Identificar momentos  
de riesgo:

Fallo en el control de vía aérea
Deterioro respiratorio en pacientes no 

intubados
Crisis durante intubación

Pérdida de control en vía aérea 
establecida

Otros eventos
Hs y Ts

En especial neumotórax

Tormenta eléctrica  
por miocarditis (incluyendo QTc 

largo)
Eventos isquémicos  

tipo 1 y 2
Tromboembolia pulmonar

ALGORITMOS PARA ATENCIÓN DE PARO CARDÍACO Y COVID-19

Algoritmo 3: 

Estratificación de riesgo y  
grado de intervención.
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Artículo de revisión

Reconversión hospitalaria ante 
la pandemia de COVID-19
Hospital reconversion in response to the COVID-19 pandemic

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

RESUMEN. La reconversión hospitalaria ha sido reconocida como uno de los puntos estratégicos de mayor relevancia 
a través de la historia de las pandemias. En el 2020, la OMS declaró la presencia de pandemia por COVID-19 el 11 de 
marzo. En consecuencia en el mundo y en nuestro país, se tomaron las medidas para llevar a cabo la reconversión 
hospitalaria de acuerdo con las posibilidades y capacidades propias de cada región. La velocidad de reacción reque-
rida para la cristalización de la reconversión agrega un factor más al ya complejo proceso inherente a la misma. Este 
proceso empieza con el trabajo conjunto de las autoridades hospitalarias y de todo el personal especializado en el 
diagnóstico, manejo y atención de los pacientes infectados y que pueden llegar a un estado crítico; inicia con el recuento 
de recursos disponibles, para que a continuación se adapten camas destinadas a otros propósitos para servir como 
camas de Terapia Intensiva con apoyo ventilatorio, además de asegurarse la participación de personal capacitado e 
insumos suficientes. En pleno desarrollo de la pandemia hoy en día en nuestro país, la detección de problemas y la 
toma de decisiones deberán darse conforme a las necesidades cambiantes de cada momento.

ABSTRACT. The hospital transformation is well recognized as one of the paramount strategic points through history 
in order to prepare for the pandemic appearance. In 2020, the WHO declared COVID-19 a pandemic on March 11. As 
a result in the world and in our country, measures were taken in accordance to the individual capacity of each region. 
The speed of reaction for the completion of the transformation adds an extra element that burdens even more, this 
huge task. This process starts with the conjointly work of the hospital authorities and involves as well all the medical 
staff and health personnel trained in the diagnostic and  treatment of the infected patients, which can reach a critical 
point in the developing of the disease. The launching of this process begins with the recount of the  available resources, 
continuing with de transformation of hospital beds that were intended for other purposes to function as Intensive Therapy 
beds along with ventilatory support, besides making sure the participation of prepared health staff and enough medical 
supplies. In the pandemic development nowadays in our country the detection of the issues and the decision making 
should be made accordingly to the constant changes of this huge threat.
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La reconversión hospitalaria es una estrategia de gran 
relevancia en el proceso de contención y tratamiento 

de una pandemia, que se desarrolló como consecuencia de 
la experiencia mundial e histórica, obtenida a partir de la 
vivencia de previas y catastróficas pandemias.

La magnitud de la incidencia mundial de morbimortalidad 
que está causando la pandemia de COVID-19 tiene, entre otros 
antecedentes históricos, la pandemia ocurrida hace un siglo, 
conocida como la influenza española, la cual puede utilizar-
se para poner en perspectiva el alcance y las consecuencias 
de un fenómeno epidemiológico. El estallido de ésta, entre 
1918 y 1919, enfermó a uno de cada cuatro estadounidenses 
y causó la muerte de 675,000 pacientes de una población de 
103,208,000, lo que dio una tasa de mortalidad de 6.5%. En 
México, con una población, en ese momento, de 14,556,000, 

fallecieron 300,000 enfermos, con una tasa de mortalidad de 
2.3%. De acuerdo con investigaciones recientes, el estimado 
de la mortalidad global se situó muy cerca de los 50,000,000 
de víctimas(1).

La influenza invadió los Estados Unidos en tres olas letales. 
Una de las ciudades más afectadas fue Baltimore y octubre 
de 1918 se caracterizó por ser uno de los peores meses en 
afectación y muerte, ya que, en ese mes, fallecieron más de 
3,000 personas, todo lo cual desembocó en una escasez de 
mano de obra en todos los rubros, incluyendo transportación 
y entrega de alimentos; los servicios forenses y depósitos de 
cadáveres fueron rebasados hasta en 10 veces su capacidad.

La disponibilidad de personal de salud también enfrentó 
un momento de enorme dificultad, ya que una cantidad im-
portante de médicos y enfermeras servían, en ese momento, 
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en la primera guerra mundial, lo que llevó a los hospitales a 
imponer horarios extraordinariamente extensos al personal de 
salud disponible. De manera paralela, los hospitales existentes 
estaban ocupados en su totalidad: pasillos, oficinas, porches 
e, inclusive, cobertizos aledaños a los hospitales.

De acuerdo con la Dra. Monica Schoch-Spana (2001), de 
la pandemia de 1918 se pueden desprender varias preguntas:

•	 ¿Los hospitales estarán en capacidad de hacer frente a la 
gran cantidad de pacientes que confluyan en un período 
corto de tiempo?

•	 ¿Hay suficiente personal calificado para enfrentar una crisis 
infecciosa agresiva? ¿Cómo se van a proteger?

•	 ¿Hay suficiente equipo y medicamentos para el tratamiento 
de estos pacientes?

•	 En la actualidad, ¿el sector salud de todas partes del mun-
do está mejor preparado que en 1918 para manejar una 
emergencia sanitaria de esta magnitud o aún mayor?(2)

Los acontecimientos recientes dan mayor importancia y 
profundidad a dichas preguntas. En diciembre de 2019, inicia 
un brote incontrolable de un coronavirus nuevo (SARS-
CoV-2) en la provincia china de Wuhan, para extenderse, 
después, a China en su totalidad y, más tarde, a prácticamente 
todo el mundo. En Wuhan, el número de casos se multiplicó 
de manera asombrosa, con 2,000 casos nuevos confirmados y 
> 4,000 sospechosos en una semana; 15% de ellos desarrolló 
neumonía severa y alrededor de 6% necesitó soporte ventilato-
rio, tanto invasivo como no invasivo. En la actualidad, en esa 
ciudad hay 1,000 pacientes que necesitan soporte ventilatorio, 
a los que se suman, en promedio, 120 nuevos pacientes diarios 
que también requieren de este apoyo. En Wuhan existían, 
antes del brote epidémico, 600 camas de Terapia Intensiva, 
por lo que el gobierno hizo una reconversión hospitalaria, 
transformando tres hospitales generales en hospitales de Te-
rapia Intensiva, con un total de 2,500 camas. Estos hospitales 
fueron exclusivos y especializados en neumonía secundaria a 
SARS-CoV-2, y fueron equipados con cánulas nasales de alto 
flujo y ventiladores tanto invasivos como no invasivos. Sin 
embargo, se sumó un nuevo problema: la escasez de personal 
de salud entrenado y capacitado para el tratamiento de estos 
pacientes con una patología de enorme complejidad, además 
de existir un desconocimiento total de una ruta terapéutica 
efectiva. El gobierno chino transfirió 600 médicos intensi-
vistas y 1,500 enfermeras, también intensivistas, del resto de 
China a Wuhan(3).

Una situación similar empezó a suceder, con velocidad, en 
todo el mundo, pero en algunas regiones los brotes fueron más 
agresivos y violentos. Sobresale en este aspecto la región nór-
dica de Italia, Lombardía. Ahí se encontró que la propagación 
de la infección viral pasó del descubrimiento del caso número 

uno el 20 de febrero de 2020, a 36 casos en sólo dos días. En 
esa región de Italia la capacidad de atención de pacientes en 
Terapia Intensiva es de 720 camas, lo cual representa 2.9% del 
total de camas de 74 hospitales. En 48 horas, se convirtieron 15 
hospitales, en los cuales se contabilizaron 130 camas nuevas 
para Terapia Intensiva. A partir del 7 de marzo, se contó con 
482 camas más en 55 hospitales. A pesar de este esfuerzo, de 
acuerdo con el modelo matemático lineal, para marzo 20 de 
2020 habrá 869 pacientes con necesidad de atención intensiva, 
mientras que el modelo exponencial arrojó un resultado de 
14,542 posibles pacientes infectados para esa misma fecha(4).

Al parecer, la realidad se amolda a las predicciones expo-
nenciales y se podría llegar a contabilizar 30,000 pacientes 
infectados, de los cuales 4,000 tendrán necesidad de atención 
en Terapia Intensiva a mediados de abril(5).

En un estudio reciente, que se enfoca en el problema de la 
escasez de recursos, tanto humanos como de equipo médico, 
en los Estados Unidos, ante la presencia de la pandemia actual, 
se presenta las siguientes proyecciones y adecuaciones del 
sistema de salud: existen 85,000 camas de Terapia Intensiva 
y se dispone de 62,000 ventiladores completos y otros 98,000 
ventiladores con funciones básicas limitadas.

Para el manejo de los ventiladores, además de los médicos 
y enfermeras especializados, se requiere de terapistas respira-
torios, los cuales, en un panorama ideal, deben de ser respon-
sables de vigilar, cada uno, cuatro ventiladores, y se cuenta 
con 76,000 de ellos. En cuanto al personal de enfermería, se 
calcula 512,000 enfermeras intensivistas que, idealmente, no 
deben de tener a cargo a más de dos pacientes; en cuanto al 
personal médico, se ha establecido que la relación es de un 
médico por 10 a 15 pacientes.

La proyección de la necesidad de Terapia Intensiva durante 
la pandemia actual es de 960,000 a 3,840,000 pacientes(6,7). 
Esto retrata claramente que los recursos de los cuales se puede 
disponer se ven muy en desventaja ante la presencia de una 
pandemia de dimensiones colosales, como es la actual de 
COVID-19.

Por lo tanto, la necesidad de destinar los recursos dis-
ponibles, tanto de personal de salud como de implementos 
médicos de todas las categorías, da lugar a la exigencia de 
emplear un método para utilizarlos de la forma más eficiente 
posible, de modo que la mayor cantidad de pacientes pueda 
ser atendida, principalmente los que se encuentren en estado 
grave y con la necesidad de ser admitidos en Unidades de 
Cuidados Intensivos y para los cuales sea imprescindible el 
uso de un ventilador.

Ante la realidad de la insuficiencia de estos recursos, 
sobresale la obligación de tener una guía para determinar 
qué paciente, en el momento de la saturación de servicios 
médicos, deberá o no recibir la oportunidad de ser admitido 
en la Unidad de Terapia Intensiva y, a su vez, probablemente 
ocupará un ventilador. Este problema ya había sido estudiado 
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por muchos autores, dada su complejidad, y las guías han 
sido numerosas. Sin embargo, confluyen, al final, en princi-
pios aceptados universalmente y se coincide en que existe, 
sin duda, la obligación de salvar el mayor número de vidas 
posibles, así como de aumentar el número de años de vida, 
tomando muy en consideración el principio de ciclo de vida, 
según el estadío de la misma, como un criterio fundamental.

Un aspecto sobresaliente es la capacidad de decidir si el 
paciente en cuestión va a sobrevivir como consecuencia del 
tratamiento en la terapia intensiva, para lo cual se ha propuesto 
en forma universal, por su validez comprobada, la escala de 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) para adultos; 
para lo población pediátrica se recomienda el uso de la escala 
PELOD-2 (Pediatric Logistic Organ Dysfunction 2).

Aunado a lo anterior, debe de tomarse en cuenta la perspec-
tiva de años y calidad de vida, basándose en los antecedentes 
de comorbilidades severas del paciente:

•	 Insuficiencia cardíaca clase IV de NYHA.
•	 Enfermedad pulmonar avanzada con VEF1 < 25% y una 

capacidad pulmonar total < 60% predicha además de una 
PaO2 < 55 mmHg.

•	 Enfermedad hepática con un score de Child-Pugh > 7.
•	 Trauma severo.
•	 Enfermedad neuromuscular intratable avanzada.
•	 Metástasis de enfermedad maligna o tumor cerebral pri-

mario de alto grado.

En cuanto a la edad, la primera prioridad deben ser los 
niños y adultos hasta la edad de 49 años; les siguen, en esta 
línea, los pacientes que no han vivido una vida completa (50 a 
69 años); después, los pacientes que han llegado a los límites 
altos de una vida (70-84 años) y, por último, los que cuentan 
con 85 años o más.

Las pacientes que están cursando un embarazo merecen 
un renglón aparte, ya que se trata de, al menos, dos vidas. 
Se puede partir de la comprobación del estado del o de los 
productos mediante una evaluación obstétrica de los ruidos 
cardíacos fetales, los cuales, de ser normales, adquieren una 
prioridad sobre una paciente no embarazada.

Los criterios de exclusión propuestos son los siguientes:

•	 Paro cardíaco recurrente, no presenciado o que no responde 
a desfibrilación o marcapaso.

•	 Evento neurológico avanzado e irreversible.

Los autores citan la necesidad de, en algunos casos, tomar 
con cierta flexibilidad esta guía, utilizando criterios que no 
están tomados en cuenta en estas generalidades, los cuales 
pueden ser innumerables(8).

La reconversión hospitalaria trae aparejados múltiples 
problemas, entre los que se encuentra la necesidad de en-

contrar un mayor número de personal de la salud suficien-
temente preparado, que deberá de disponer, en forma rápida 
y oportuna, de los implementos que tanto los médicos como 
el resto del personal tienen pleno derecho a recibir. Esto está 
contenido en los derechos y responsabilidades de los traba-
jadores de la salud, publicado por la OMS a propósito del 
brote de COVID-19.

Los derechos de los trabajadores de la salud incluyen los si-
guientes puntos, como obligación por parte de sus empleadores:

•	 Asumir la responsabilidad completa de asegurarse de 
que todos los implementos preventivos necesarios y las 
medidas protectoras estén al alcance, para proporcionar 
seguridad ocupacional y minimizar los riesgos.

•	 Proveer información, instrucción y entrenamiento que 
lleven a optimizar la seguridad ocupacional, entre lo que 
se incluye: entrenamiento en prevención de infección y 
control de la misma; el uso, colocación y retiro de equipo 
protector personal.

•	 Proveer al personal de salud de mascarillas, guantes, 
goggles, batas, jabón de manos, agua y otros implementos 
de limpieza, en suficiente cantidad, con el fin de que los 
trabajadores no tengan que invertir en la compra de cual-
quiera de estos implementos.

•	 Familiarizar al personal con la información más reciente 
respecto al comportamiento del COVID-19, además de 
proveer las herramientas adecuadas para llevar a cabo el 
triage, pruebas y tratamiento de los pacientes.

•	 Proveer de medidas de seguridad apropiadas para mantener 
seguro al personal de salud.

•	 Proporcionar un ambiente libre de culpa, en el cual los 
trabajadores puedan reportar incidentes tales como exposi-
ción a sangre o fluidos corporales provenientes del sistema 
respiratorio o casos de violencia, y adoptar las medidas 
para el seguimiento y ayuda de las víctimas.

•	 Asesorar a los trabajadores en reportar, tempranamente, 
la aparición de síntomas para que permanezcan en casa 
cuando se haya contraído la infección.

•	 Mantener un horario de trabajo apropiado, con lapsos de 
descanso.

•	 Consultar con personal dedicado a la seguridad ocupa-
cional y notificar a los mismos los casos de enfermedad 
ocupacional.

•	 Permitir a los trabajadores ejercer el derecho de retirarse 
ante alguna situación de trabajo en la que consideren que 
existe un peligro inminente y serio tanto para su vida como 
para su salud, y proteger a este trabajador de posibles 
consecuencias por la decisión tomada.

•	 No obligar a los trabajadores a regresar a trabajar en un 
sitio donde ha habido peligro inminente para la vida y la 
salud, hasta que no se hayan tomado las medidas remedia-
les completas y adecuadas.
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•	 Cumplir el derecho de compensación, rehabilitación y 
servicios de tratamiento y curación a los trabajadores infec-
tados por COVID-19, a consecuencia de la exposición en 
el área de trabajo, considerando esto como una enfermedad 
ocupacional.

•	 Proveer servicios de salud mental.
•	 Facilitar la cooperación entre los patrones y los trabajado-

res, junto con sus representantes(9).

La reconversión hospitalaria se refiere al proceso por me-
dio del cual diferentes tipos de hospitales se preparan para 
la atención de pacientes durante una crisis de salud, en este 
caso, durante la pandemia del COVID-19.

En nuestro país, se lanzó un proyecto de reconversión hos-
pitalaria, anunciado el 29 de marzo de 2020, por el Dr. Gustavo 
Reyes Terán, titular de la Comisión Coordinadora de Institutos 
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, en el 
que se anunciaron tres fases para los siguientes hospitales, 
tanto de la Ciudad de México como del Estado de México:

•	 Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias «Ismael 
Cosío Villegas».

•	 Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».
•	 Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.
•	 Hospital General «Dr. Manuel Gea González» (considerado 

hospital híbrido).
•	 Hospital Infantil de México «Federico Gómez».
•	 Hospital Juárez de México.

La primera fase incluye:

•	 Lista de personal y especialidades.
•	 Disponibilidad de fuentes de oxígeno y aire (número y 

utilidad).
•	 Ventiladores mecánicos, utilidad y cantidad.
•	 Cantidad de monitores e integridad de sus módulos y 

sensores.
•	 Eficiencia de compresor de gases en litros/hora.
•	 Eficiencia de generador eléctrico y plantas auxiliares.
•	 Número de camas totales de que se dispondrá en contin-

gencia, hasta la tercera fase.

Al iniciar la afluencia de pacientes con COVID-19, deberán 
suspenderse los servicios de atención ambulatoria y de quiró-
fano para las cirugías electivas; proyectar, cuando se llegue 
a 50% de ocupación, las necesidades de capacitación de más 
personal para transitar a la fase 2 y desocupar completamente 
las unidades que participarán.

La segunda fase incluye la atención de pacientes críticos 
por COVID-19 en la Unidad de Terapia Intermedia, en re-
cuperación quirúrgica, en el área de estancia corta, todas las 
cuales deben contar con tomas de aire y oxígeno.

En la tercera fase se considera el lleno total de la Unidad 
de Urgencias, pero se respeta la Unidad de Choque para la 
atención de pacientes críticos. Se instalan adultos en áreas 
pediátricas. Se consideran las camas que sólo cuentan con 
toma de oxígeno.

En la fase 1, como parte de la estrategia, se clasifica a 
los hospitales en COVID y no COVID; entre estos últimos, 
se considera los siguientes institutos: Instituto Nacional de 
Cancerología, Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio 
Chávez», Instituto Nacional de Pediatría, Instituto Nacional 
de Rehabilitación e Instituto Nacional de Perinatología; sin 
embargo, en etapas más críticas, todos los hospitales podrían 
atender pacientes diagnosticados con COVID.

Un punto muy relevante es contabilizar el número de camas 
para cada fase:

•	 En la fase 1: 117 camas.
•	 En la fase 2: 421 camas más.
•	 En la fase 3: 745 camas añadidas.
•	 Dando como resultado un total de 1,283 camas posibles.

En el resto del país y en forma paralela, otras instituciones, 
tales como el IMSS, el ISSSTE, Defensa Nacional, la Secre-
taría de Marina, la Cruz Roja, presentaron también su plan 
de reconversión, con lo que la Secretaría de Salud manifestó 
que, en conjunto, en el país, se podría contar, en la fase 2, 
con 5,059 camas y, en la fase 3, se podría añadir 2,342 camas 
nuevas de cuidados intensivos; en lo referente a ventiladores, 
por el momento se cuenta con 3,983.

Respecto al personal de salud para la fase 2, son necesarios 
6,845 médicos. Para la fase 3, hacen falta 6,666 médicos más 
y también 23,119 enfermeras(10).

En el caso de que la extensión de la pandemia requiera 
disponer de más unidades médicas para la atención de los 
pacientes, el IMSS sugiere la siguiente interacción estratégica:

Para atención hospitalaria se recurriría a unidades médicas 
no IMSS, hospitales temporales de construcción ligera, hos-
pitales arrendados, unidades reconvertidas IMSS, hospitales 
subrogados y hospitales IMSS COVID-19 nuevos.

Para la atención ambulatoria, se habilitaría unidades mó-
viles IMSS, Centros de Seguridad Social y tiendas IMSS.

Asimismo, existen elementos de interacción sectorial en 
atención médica con base en acuerdos entre las diferentes 
instituciones de salud del país (ISSSTE, INSABI, Secretaría 
de Salud y Pemex), en los cuales se trazan las siguientes metas:

•	 Regionalización de atención de urgencias.
•	 Convenios de colaboración.
•	 Infraestructura compartida(11).

Cuando se ha decidido realizar la reconversión en un 
hospital, también es indispensable la asignación de funcio-
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nes y responsabilidades para cada servicio y sus respectivos 
mandos.

La determinación inicial corresponderá al director 
general de cada hospital, quien iniciará la orden, supervi-
sión y coordinación de las diferentes acciones para dicha 
reconversión; además de establecer las distintas locali-
zaciones de triage externo para la correcta clasificación 
y canalización adecuada y segura de los pacientes que lo 
requieran. También es su responsabilidad asegurarse de 
que el personal que llevará a cabo el triage cuente con el 
equipo e insumos necesarios.

Según el servicio se enumeran las tareas correspondientes:

•	 Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva: en él recae la 
función de la reconversión de las diferentes áreas y princi-
pales servicios hospitalarios. Dentro de esto se considera la 
reconversión de áreas críticas en el Servicio de Urgencias 
(respetando el área de choque). Determina también la recon-
versión de área de hospitalización a Unidad de Atención a 
Paciente Crítico. Reúne a médicos especialistas en atención 
a paciente crítico, así como a anestesiólogos certificados 
para la intubación y manejo de la ventilación mecánica.
Además, determina la reconversión escalonada o inmediata 
de las diferentes áreas (urgencias, Unidad de Terapia Inter-
media, diferentes unidades con monitoreo, recuperación 
endoscópica, recuperación quirúrgica y unidad de cirugía 
ambulatoria), según se requiera.

•	 Jefe de Cirugía: cancelación de cirugía de alta compleji-
dad para evitar la saturación del Área de Terapia Intensiva.

•	 Jefe Administrativo: deberá asegurase del acopio y 
distribución de medicamentos, equipo y demás recursos 
básicos.

•	 Jefe de Epidemiología: deberá indicar la toma pertinente 
de muestras para las pruebas específicas. También tendrá 
comunicación constante con el CENAVESE (Control 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica y Control de En-
fermedades), así como el InDRE (Instituto de Diagnóstico 
y Referencia Epidemiológicos).

•	 Jefe de Infectología: se encargará de la asesoría y eva-
luación de los posibles focos infecciosos; dará los linea-
mientos al laboratorio de infectología para el adecuado 
procesamiento de las muestras.

•	 Jefe de Enfermería: organizará y reasignará funciones al 
personal, de tal manera que cada enfermera o enfermero 
pueda atender a dos o tres pacientes.

Todas y cada una de estas tareas tienen la finalidad de 
conseguir que se establezca los siguientes puntos:

•	 Triage respiratorio: localización externa y/o interna y áreas 
alternas para su ubicación con la búsqueda de los siguientes 
datos de alarma:

•	 Disnea.
•	 Oximetría de < 94% aire ambiente.
•	 Abundantes secreciones.
•	 Taquipnea > 20 respiraciones por minuto.
•	 Síndrome pleuropulmonar.
•	 Hipotensión arterial con presión arterial sistólica < 90 

mmHg, además de la necesidad de suspender o reducir 
tratamiento antihipertensivo, presión arterial media < 
60 mmHg, disminución de 40 mmHg de presión arterial 
sistólica habitual.

•	 Exacerbación de síntomas cardiovasculares o respira-
torios de enfermedades crónicas subyacentes.

•	 Trastorno del estado de conciencia.
•	 Vómito o diarrea persistente.
•	 Descontrol glucémico.

Si el paciente presenta datos de alarma, o al menos un 
dato de la escala qSOFA (quick Sequential Organ Failure 
Assessment), debe considerarse el traslado a un centro hospi-
talario de segundo o tercer nivel. Éste debe realizarse en una 
ambulancia; no se debe enviar a los pacientes a los centros 
hospitalarios por sus propios medios(12).

•	 Salas de espera alternas, diferenciando el resultado del 
triage.

•	 Áreas de aislamiento en espacios arquitectónicos definidos 
y señalizados.

•	 Liberación escalonada de camas de hospitalización a través 
de gestión de camas.

•	 Organización de jornadas de trabajo y distribución del 
personal.

•	 Definición de procedimientos asistenciales (manejo no 
crítico y crítico).

•	 Soporte extraordinario de insumos, equipo y recursos 
financieros.

A partir del momento de la reconversión se deben acatar 
las siguientes disposiciones:

Servicios que deben suspenderse
•	 Medicina física y rehabilitación.
•	 TOUR quirúrgico.
•	 Estrategias educativas de promoción y grupales de preven-

ción a la salud.
•	 Terapia psicológica grupal.
•	 Cursos a personal de salud, con excepción de los relacio-

nados con COVID-19.
•	 Endoscopía electiva.
•	 Cualquier tipo de estudio programado.

Servicios que pueden posponerse
•	 Consulta externa de especialidades.
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•	 Cirugía electiva ambulatoria y no ambulatoria.
•	 Estudios auxiliares de diagnóstico.
•	 Atención de pacientes en clínica de heridas y estomas.

Servicios que deben continuar
•	 Hemodiálisis.
•	 Quimioterapia.
•	 Hematología.
•	 Banco de sangre.
•	 Urgencias.
•	 Hospitalización.
•	 Unidad de Cuidados Intensivos.
•	 Cuidados Intensivos Neonatales.
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•	 Cuidados de Quemados.
•	 Laboratorio de Análisis Clínicos.
•	 Imagenología.
•	 Unidad Tocoquirúrgica(12).

El disciplinado y puntual desarrollo de todos y cada uno 
de los puntos que conforman la reconversión hospitalaria, 
contribuirán a la exitosa atención de los pacientes infectados 
de COVID-19 y a la posible disminución de la duración de 
esta pandemia.

Es importante recordar que deberán continuarse las 
medidas pertinentes para actuar ante una eventual reac-
tivación.
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Artículo de revisión

Aprendizaje de una simulación: 
paciente COVID-19 positivo 
para cirugía de urgencia
Learning from a simulation:  
Patient COVID-19 positive for emergency surgery

Dr. Rodrigo Rubio-Martínez,* Dr. Alejandro Eduardo Díaz-Hernández,‡ 
Dra. Roxana Trejo-González,§ Dr. J Sebastián Espino-Núñez||

RESUMEN. Se realizó una simulación in situ del proceso de atención de paciente con diagnóstico de COVID-19 
programado para una cirugía de urgencia. Se observó desde la llegada al Departamento de Urgencias y hasta 
su salida del quirófano. Se llevaron a cabo los protocolos previamente establecidos y se observó por áreas de 
oportunidad.

ABSTRACT. An in situ simulation was performed of a patient with COVID-19 diagnosis that is schedule for emergency 
surgery. From the arrival to the Emergency Department to the exit from the operating theatre. Previously stablished 
protocols were performed, and areas of improvement were looked for.

Abreviaturas:
EPP = Equipo de protección personal.
PCR = Reacción en cadena de la polimerasa.
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INTRODUCCIÓN

La propagación del virus SARS-Cov2 a nivel mundial no 
ha tenido precedentes. Conforme se observan las expe-

riencias en otro países del mundo, la preparación institucional 
es un imperativo ético para preservar la vida de pacientes y 
personal de salud por igual(1,2). Para esto, la simulación tiene 
un rol relevante en la preparación y control de adecuados 
estándares para los cuidadores y los pacientes(3).

La fuente de mayor carga viral son las secreciones de las 
vías aéreas superiores(4,5). Por esa razón la anestesiología se 
ha descrito como una de las especialidades con mayor riesgo 
de exposición por la generación de aerosoles y contacto con 
fluidos respiratorios durante los procedimientos(6). Todos 
aquellos presentes en el espacio físico donde se realiza una 
intervención de la vía aérea podrían estar en riesgo de con-
tagio por la generación de aerosoles(7). Por eso es imperativo 

que el paciente sometido a cirugía con el diagnóstico de 
COVID-19 sea atendido por un equipo multidisciplinario 
entrenado en la adecuada utilización del equipo de protección 
personal (EPP)(8).

Mientras que la atención de pacientes con enfermedad 
COVID-19 es una prioridad, la presentación de otros padeci-
mientos médico-quirúrgicos no altera su incidencia(9,10). Esto 
significa una carga de trabajo para los hospitales y su personal 
mayor a la habitual. Y la posibilidad, con un aumento de la 
prevalencia de casos positivos, que la enfermedad respiratoria 
coexista con otro padecimiento.

La simulación in situ se refiere a aquella realizada en el 
espacio clínico real y no en un centro de simulación(11). Ésta 
se puede realizar con maniquíes pero también se puede realizar 
con un actor como paciente estandarizado y tiene el objetivo de 
analizar el sistema, no a las personas. Nos ayuda a identificar 
en dónde nuestro sistema se encuentra fortalecido y también 
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espacios o momentos en donde existan brechas de seguridad 
para el paciente o los trabajadores de la salud(12,13).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una simulación in situ de presentación de un pacien-
te con diagnóstico COVID-19 y un padecimiento quirúrgico 
que amerita cirugía de urgencia.

El objetivo fue observar y documentar el proceso completo 
de atención de paciente COVID-19 positivo, identificando mo-
mentos críticos, fortalezas y debilidades del sistema, así como 
áreas de riesgo y contaminación para el personal de salud ante 
los protocolos institucionales previamente establecidos. Como 
objetivo secundario se tuvo el diseño de recomendaciones de 
mejora al proceso con base en lo observado.

Personal que participó en la simulación pertenece a las 
áreas de Urgencias (médico adscrito y residente, enfermería, 
admisión, medio ambiente y camillería), y de quirófano 
(cirujano general, cirujano ortopedista, anestesiólogo, re-
sidentes de las tres especialidades, enfermería, ingeniería 
biomédica, CEYE, suministros y camillería). Los observa-
dores de la simulación fueron el Dr. Hernández-Díaz, jefe 
de quirófano de Campus Santa Fe, la Dra. Trejo-González 
jefa de epidemiología y el Dr. Rubio-Martínez presidente 
de la práctica médica grupal de anestesiología y experto en 
simulación clínica.

El planteamiento del caso fue el siguiente: paciente mas-
culino de 30 años de edad con diagnóstico de COVID-19 
confirmado por PCR en tratamiento ambulatorio por sinto-
matología leve, quien al realizar labores de mantenimiento 
en hogar sufre caída de cinco metros de altura, con fractura 
expuesta de cúbito derecho Gustilo-Anderson II y abdomen 
agudo. Se programa para laparoscopía exploratoria con pro-
bable laparotomía más lavado quirúrgico y fijación de fractura 
expuesta de cúbito.

RESULTADOS

Se realizaron dos debriefings de la simulación. El primero 
se realizó con todo el personal operativo que participó bajo 
la metodología plus/delta y retroalimentación dirigida(14). El 
segundo se realizó únicamente entre los observadores.

Una primera fase consistió en la expresión de los partici-
pantes de su estado emocional ante la simulación. La expre-
sión más repetida fue confusión y temor. Ambas derivadas 
del desconocimiento rutinario de las técnicas para mantenerse 
seguro. Sin embargo, se compartieron emociones como trabajo 
en equipo, orgullo, seguridad y entusiasmo, derivadas del 
cuidado mutuo y el interés común por el paciente. Al incluir 
al actor de paciente en el debriefing se comentó una sensación 
de ser «no querido» y de generarle ansiedad al personal que 
le brindó atención.

Se identificaron los siguientes aspectos positivos:

•	 Adecuada infraestructura.
•	 Kits de EPP son adecuados.
•	 Se detectó el riesgo desde el proceso de admisión.
•	 Disposición y trabajo en equipo de los involucrados.
•	 Cuidado mutuo entre los profesionales de la salud en un 

ambiente cordial.

Se concluyeron las siguientes recomendaciones:

•	 Los residentes no deben valorar pacientes en urgencias ya 
que consume EPP, el interrogatorio se realizará de forma 
indirecta y la valoración de vía aérea se realizará en quirófano.

•	 La valoración de anestesiología se puede hacer con inte-
rrogatorio indirecto.

•	 Las firmas de consentimientos informados se recaban en 
un solo momento.

•	 El expediente, al ser una extensión del paciente, podría 
considerarse contaminado.

•	 Se debe realizar un briefing con todo el personal que estará 
involucrado para compartir modelos mentales y el plan 
general.

•	 El paciente no se solicita en quirófano hasta que todo se 
confirme listo.

•	 Al solicitar al paciente del Departamento de Urgencias, el 
camillero ya está disponible en el transfer.

•	 El paciente no sale de su cubículo en urgencias hasta que 
el elevador esté listo.

•	 El traslado de paciente incluye personal de medio ambiente 
que deberá limpiar el elevador y los botones.

•	 Ingeniería biomédica será responsable de comprobar la 
máquina de anestesia, colocar la bolsa y también cables y 
circuito anestésico.

•	 Anestesiología deberá hacer revisión secundaria del equipo 
previo a tener contacto con el paciente.

•	 Colocar avisos en los vestidores para que el personal mé-
dico no ingrese con artículos personales o joyería.

•	 Al término de la cirugía, la circulante externa debe uti-
lizar una lista de verificación para el proceso de retiro 
de EPP.

DISCUSIÓN

La simulación tiene un rol significativo para muchos propó-
sitos en la industria de la salud. La reflexión compartida de 
los equipos que se dedican a brindar atención a pacientes es 
uno de los frutos más significativos de la simulación en el 
centro de trabajo(15).

Por nuestra profesión estamos en mayor riesgo de contagio 
por este nuevo virus. La intubación y en general las técnicas 
de manipulación de la vía aérea se asocian a un riesgo eleva-
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do de transmisión. Es por eso que han surgido protocolos y 
recomendaciones para disminuir el riesgo aunque todas ellas 
con bajos niveles de evidencia(12,15,16).

Debemos exigir la disponibilidad de equipo de protección 
personal en suficiencia, y también del uso de la simulación 
para prepararnos como equipo y como individuos para dis-
minuir nuestro riesgo de exposición.

Estamos conscientes de que la realidad de nuestro centro 
médico puede no ser compartida con muchos otros de nuestro 
país, incluso existen variaciones entre nuestros campus. Sin 
embargo, el presente artículo tiene como propósito estable-
cer un marco de referencia para que cada institución realice 
ejercicios similares para identificar áreas de mejora de sus 
propios protocolos.

CONCLUSIONES

La situación que estamos viviendo frente al COVID-19 ha 
propuesto cambios en las formas en las que normalmente 
hacemos las cosas. La simulación debe utilizarse en la etapa 
de preparación para garantizar que las habilidades técnicas y 
no técnicas estén a la altura del reto que esta crisis significa 
para todos los que trabajamos en el área de la salud.

La simulación in situ no requiere de tecnología y puede 
aportar información muy valiosa que en el caso real ayudará 
a disminuir el error. No podemos hacer humanos a prueba de 
errores, pero sí podemos diseñar sistemas que disminuyan el 
error. Realizar una simulación in situ nos dará información sufi-
ciente para hacer cambios en el sistema que disminuyan el error.
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Artículo de revisión

Cómo enfrentar una epidemia respiratoria 
masiva, desde el punto de vista 
organizacional y un plan de contingencia
How to face a massive respiratory epidemic, from the 
organizational point of view and a contingency plan?

Dr. Eduardo Homero Ramírez‑Segura,* Dr. Luis Gerardo Motta‑Amézquita,‡ 
Mtra. Patricia Flores‑Rojas,§ Dra. Laura De Jesús‑González||

RESUMEN. Las epidemias no son producto de la «globalización», han azotado a la humanidad desde sus orígenes, 
no hay que cerrar fronteras ni al turismo ni al comercio; en la antigüedad no había autopistas, trenes, trasatlánticos 
ni aviones y existían las epidemias, la historia demuestra que la protección real viene del intercambio de información 
científica confiable y de la solidaridad real; no obstante, en este mundo globalizado y comunicado, «era del punto com», 
se genera un sinnúmero de información día a día, incluso en minutos se publican cientos de artículos relacionados a la 
pandemia que hoy nos ocupa, el COVID-19, información que debemos saber seleccionar y discriminar adecuadamente 
para no perdernos en ella. Una vez entendido que el verdadero antídoto para una epidemia es la cooperación y no 
la segregación, se debe establecer un diagnóstico situacional, debemos trabajar al unísono, como un equipo con un 
mismo propósito, en este artículo pretendemos compartir el cómo organizarse desde el punto de vista logístico y cómo 
proteger y optimizar el valiosísimo recurso humano, el personal sanitario.

ABSTRACT. The epidemics are not a «globalization» product, this exists since the humanity begun, it´s not necessary 
to close borders neither trade between countries, in the past did not exist highways, railway, tall ships or aircraft and 
the epidemics already existed, the history show and demonstrate us that the real protection is the interchange of 
confident information and the teamwork, we should work like global unity. In the global universe the information grow 
up exponentially daily, so we have to be careful with all the data that come to us. If we understand that an epidemic’s 
antidote is the cooperation and unity, we should have the capacity to organize a solid teamwork based on a situational 
diagnose. Our purpose in this paper is to share our experience in organizational logistics and give its true value to 
health personnel.
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Puedes ponerte en camino después que el enemigo y llegar antes,  
porque sabes cómo estimar y calcular las distancias.

El arte de la guerra. Sun Tzu

Las epidemias han azotado a la humanidad desde los orígenes de su historia, actualmente hay 
quien se ha atrevido a expresar que las pandemias son producto de la «globalización», por 

lo que habría que cerrar fronteras tanto al turismo como al comercio; no obstante, las epidemias 
se remontan a tiempos en los que ni siquiera había autopistas, trenes, trasatlánticos y mucho 
menos aviones, con estos últimos se pudiera propagar hoy día una epidemia transcontinental en 
menos de 24 horas. Desde la peste negra en el siglo XIV, las epidemias del siglo pasado (SIDA 
y Ébola) hasta las del presente Siglo XXI (H1N1, COVID-19)(1-3), las pandemias han matado a 
un número menor de personas y no es porque los seres humanos tengan mejores defensas ante 
los agentes patógenos, aunado al aislamiento, sino por la fluidez de la información(4).

No obstante, en este mundo globalizado y comunicado, «era del punto com», se genera un 
sinnúmero de información día a día, incluso en minutos, baste entrar a un buscador (Cochrane, 
PubMed, Medline, etcétera) bajo descriptores MeSH y nos arroja cientos de artículos relacio‑
nados con la pandemia que hoy nos ocupa, el COVID-19(1-3), información que debemos ser 
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muy prudentes en seleccionar y discriminar adecuadamente 
para no perdernos en ella.

La historia nos ha demostrado que la protección real viene 
del intercambio de información científica confiable y de la 
solidaridad real; un precepto aprendido durante nuestra for‑
mación en el Army Medical Department Center and School, 
United States Health Readiness Center of Excellence, Fort 
Sam Houston, SA, Tx) del Ejército de los Estados Unidos 
de América, fue que se debe actuar y desempeñarse bajo el 
principio del trabajo en equipo, sin protagonismos (Army 
Medicine: One Team... One purpose), por lo que con este 
artículo pretendemos compartir el cómo organizarse desde el 
punto de vista logístico ante una contingencia, ya que podemos 
sentirnos rebasados y no sabemos cómo sistematizarnos y/o 
tomar el liderazgo, pensando en el bien común y respondiendo 
ciertos cuestionamientos: ¿cuál es el derrotero de la misión o 
encomienda?, ¿con qué elementos cuento?, ¿con quién voy 
a trabajar?, ¿qué debo hacer, cuál es mi función?, ¿cuál es el 
papel del líder o comandante?, ¿a quién le voy a rendir parte?

De primera instancia, ante una contingencia (desastre 
natural, epidemia, conflicto bélico), debemos establecer una 
estrategia desde el punto de vista logístico y organizacional,  
comenzando por hacer un diagnóstico situacional de los 
recursos humanos, materiales, infraestructura y financieros 
con los que contemos; una vez establecidos, analizar cuán 
preparado está el Recurso Humano en el tipo de contingencia a 
la que nos estamos enfrentando, con el fin de establecer cuáles 
son nuestros alcances y limitaciones. Esto con dos objetivos 
fundamentales: 1) que el personal con mayor experiencia 
(mas no la mayor jerarquía) dicte directivas y adiestre al de 
menor experiencia o habilidades en el problema en cuestión; 
2) que se tomen las medidas de cuidado y precaución, dado 
que se infiere que este personal con menos familiaridad en la 
contingencia no sepa qué acciones tomar.

El activo más valioso de toda institución u organización, 
cualquiera que ésta sea, es el Recurso Humano, de modo que en 
el plan logístico se debe establecer que el personal de sanidad, 
cuando se trate de una contingencia sanitaria, es el recurso más 
valioso y al que se tiene que proteger de primera instancia, 
incluso antes que a la población objetivo. Siendo coloquiales, 
podemos hacer uso del adagio: «para que tu estés bien, yo debo 
estar bien», es decir, al personal se le debe proveer todo el 
equipo, materiales, insumos, infraestructura e incluso ambiente 
laboral y de condiciones de trabajo adecuados para responder 
con seguridad y eficacia ante una epidemia respiratoria masiva, 
pues no debemos perder de vista que ese personal de primer 
contacto ante la población también tiene familia y exactamente 
las mismas necesidades que la población susceptible.

Una vez entendido que el verdadero antídoto para una epi-
demia es la cooperación y no la segregación, y ya establecido el 
diagnóstico situacional, se debe organizar al personal tanto por 
sus características de liderazgo (Don de Mando) como por su 

formación profesional, se deben hacer grupos de trabajo, nombrar 
líderes y establecer roles, así como dictar procedimientos siste‑
máticos operativos (PSO) para trabajar en orden y de una manera 
homogénea, pero sobre todo sistematizada. Es muy importante 
que quien esté al mando sepa sustentar posicionamientos con 
base en sus capacidades y conocimientos y no se deje llevar por 
cuestiones políticas (no obstante a sabiendas que haya detrás 
decisiones o intereses políticos)(5,6) ni protagonismos; asimis‑
mo, debe ser un líder moral y ver por su personal de una manera 
integral, dado que como se comentó en supra líneas, para que la 
población susceptible esté bien atendida, el recurso humano de 
sanidad debe contar con todo en todos los sentidos (equipo de 
protección personal, insumos, infraestructura, adecuados perío‑
dos y áreas de descanso, así como una correcta alimentación).

Una epidemia respiratoria masiva puede presentarse como 
una enfermedad leve, moderada o grave, con neumonía severa 
y síndrome de dificultad respiratoria aguda, por ello muchos 
de los hospitales se ven rebasados en todas sus capacidades 
y deben ser reservados para la atención de los pacientes con 
sintomatología de franca a estado grave, por lo que se deben 
establecer sedes alternas para el resguardo de pacientes po‑
tencialmente infectados llamados Centros de Aislamiento 
(CA), caracterizados muchas veces por no ser instalaciones 
con características propias de un hospital, éstos pueden ser 
dormitorios habilitados, barracas, carpas o casas de campaña 
móviles, hoteles,  en fin, cualquier espacio habilitado con fines 
altruistas y de apoyo, pero siempre administrados, vigilados 
y organizados por personal sanitario.

Es recomendable establecer un sistema de pre-triaje (de 
preferencia en instalaciones situadas anexas o fuera del hos‑
pital), para establecer dos flujos de pacientes: 1) pacientes 
con fiebre y/o síntomas de infección respiratoria (pacientes 
posibles infectados) y 2) el resto de pacientes, para establecer 
quién se hospitaliza y quién se refiere al CA.

Los centros de aislamiento deben ser administrados bajo 
ciertos procesos (PSO) para no perder el control, toda vez que 
estos centros no son propiamente un hospital y se deben estable‑
cer muy bien sus reglas de operación. De primera instancia para 
«echar a andar» un CA se debe contar con ciertos insumos, por 
lo que el personal responsable del centro debe saber gestionar 
ante la instancia superior el suministro de material y equipo para 
el adecuado y correcto funcionamiento del centro (Tabla 1).

Es muy importante que el personal sanitario que se desem‑
peñará en el CA conozca sus funciones específicas (Tabla 2).

El personal sanitario que brindará apoyo al personal sus‑
ceptible de contagio deberá estar adecuadamente protegido 
con todo el equipo correspondiente (EPP) y deberá conocer 
el protocolo para su adecuada colocación y portación del 
mismo (Tabla 3).

Una vez realizado el pre-triaje como se indicó en párrafos 
anteriores, se debe establecer un PSO para la admisión del 
usuario al CA (Tabla 4).
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Tabla 1: Gestión y suministro de Insumos.

Proceso: Atención de usuarios en CA, con infección respiratoria masiva confirmado

Procedimiento: Gestión y suministro de insumos para atención de usuarios con infección respiratoria masiva

Área No. Actividad

Personal 
responsable del 
CA

1 Recaba las necesidades de material y equipo, para el funcionamiento del Centro de Aislamiento
2 Solicita a la instancia sanitaria superior (ISS) el material necesario para la atención del usuario infectado:

a)	 Equipo de protección personal (EPP)(3)

	 •	 Pijama quirúrgica de tela (camisa y pantalón)
	 •	 Botas quirúrgicas desechables
	 •	 Mascarillas N95
	 •	 Gafas de seguridad
	 •	 Gorros quirúrgicos
	 •	 Caretas de protección
	 •	 Alcohol gel al 70%
	 •	 Guantes quirúrgicos y/o de nitrilo
	 •	 Batas quirúrgicas desechables:
	 •	 Kit para usuario:
	 -	 Jabón neutro líquido
	 -	 Shampoo
	 -	 Cepillo de dientes
	 -	 Toalla de baño
	 -	 Pasta dental
	 -	 Papel higiénico
	 -	 Sandalias
b)	 Bolsas de RPBI (roja)
c)	 Equipo médico: estetoscopio, baumanómetro, oxímetro de pulso, termómetro infrarrojo y cualquier otro equipo necesario

Responsable de 
almacén

3 Recibe de la ISS el material solicitado y mediante inventario se concentra en el almacén correspondiente

Personal de apoyo 4 Coordina con el responsable de cada turno el consumo del material y equipo utilizado
5 Se encarga de surtir el stock del equipo de protección individual en el área destinada, a fin de evitar desabasto para los 

diferentes turnos, registrándolo en el instrumento de control interno correspondiente
Responsable de 
almacén

6 Proporciona los kits de usuario al responsable del filtro sanitario

CA = Centro de Aislamiento; RPBI = residuos peligrosos biológico-infecciosos; ISS = instancia sanitaria superior.

Tabla 2: Funciones del personal sanitario en las salas del Centro de Aislamiento.

Proceso: Atención de usuarios en CA, con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Funciones del personal sanitario en las salas del CA

Área No. Actividad

Personal sanitario 
en las salas 
del Centro de 
Aislamiento

1 Se presenta al área destinada previa colocación del equipo de protección designado (textil o desechable) descrito en la Tabla 1
2 Realizar la entrega-recepción de las áreas asignadas, así como los usuarios en aislamiento, según corresponda
3 Realizar rutina de sala según corresponda (médico-enfermero)

a)	Se presenta con los usuarios en aislamiento
b)	Verifica el estado de salud del usuario del CA
c)	 Exploración física y medición de signos vitales (establecer frecuencia, según el estado físico)
d)	Realiza el registro de usuarios en aislamiento, altas y traslado a las unidades médicas correspondientes
e)	Realiza notas clínicas y de enfermería a usuario, asentar deterioro del estado de salud, si aplica el caso

4 Vigilar las medidas de protección estándar del personal de limpieza, lavandería y camareros.
5 Coordinar con el responsable del almacén de material el abastecimiento de insumos para el lavado de vajilla de los usua-

rios en aislamiento (hipoclorito de sodio, detergente, fibra para tallado, contenedores para agua jabonosa, agua clorada, 
así como escurridores, bolsas para desechos orgánicos e inorgánicos, etc.)

6 Coordinar con lavandería el abastecimiento de ropa de cama y para paciente
7 Fin de procedimiento
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Tabla 3: Colocación del equipo de protección personal con bata.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Colocación del equipo de protección personal (EPP)

Área No. Actividad

Personal sanitario que 
tendrá contacto con 
usuarios con infección 
respiratoria masiva 
confirmada. Varones, de 
preferencia sin barba

Colocación del equipo de protección personal con bata
1 Retirar accesorios, joyas, reloj, bolígrafos, celular
2 Trasladarse al área destinada para la colocación del equipo de protección personal

Monitor u observador 3 Supervisar al personal sanitario durante todo el procedimiento bajo una rúbrica de cotejo
Personal sanitario que 
tendrá contacto con 
usuarios con infección 
respiratoria masiva 
confirmada

4 Hacer una inspección visual para cerciorarse de la integridad de protección personal (EPP) y que sean del tamaño adecuado
5 Realizar higiene de manos con alcohol-gel al 70%, durante 20 a 40 segundos
6 Colocar primer par de guantes, de preferencia de un color diferente a los guantes externos para que puedan ser visibles
7 Colocar gorro quirúrgico cubriendo orejas y cabello en su totalidad
8 Colocar la mascarilla (N95) formando un sello hermético nariz-boca-barbilla y ajustar las tiras elásticas (inferior a nivel de la 

nuca y por debajo de la inserción de las orejas)
9 Colocar las gafas de seguridad cotejando el ajuste perfecto y que no interfieran con la visión ni con el adecuado sellado de 

la mascarilla
10 Colocar las botas desechables cubriendo la totalidad de la superficie externa de los zapatos
11 Verificar que la bata sea del tamaño 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 (360o) 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 puños de la bata y sin que quede piel expuesta
14 Levantar los brazos hacia los lados en un ángulo de 90o y girar sobre su propio eje para que el supervisor verifique la 

adecuada colocación del equipo de protección personal (EPP)
15 Evitar realizar ajustes del equipo de protección personal (EPP) mientras se encuentra en el área de atención del paciente

Tabla 4: Admisión del usuario a un Centro de Aislamiento.

Proceso: Atención de usuarios con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Recepción del usuario en un CA con infección respiratoria masiva confirmada

Área No. Actividad

Personal responsable 
del área de recepción

1 Recibe al usuario en la puerta principal del CA manteniendo un trato cordial y respetuoso a una distancia de 1.5 metros
2 Solicita al usuario que muestre documento emitido por un laboratorio autorizado donde se indique resultado confirmado de 

la infección respiratoria, así como una identificación oficial
3 Realiza cuestionario para conocer si el usuario cumple con los requisitos de ingreso al CAV:

•	 Usuario con prueba de laboratorio positiva de COVID-19
•	 No padecer padecimientos crónico-degenerativos agregados (hipertensión arterial, diabetes mellitus, tiroides) cáncer, 

asma, inmunosupresión o psiquiátrico
•	 Edad de 18 a 50 años
•	 No antecedentes de consumo de psicotrópicos o drogas

4 Proporciona mascarilla facial al usuario en caso de que se presente sin ella
5 Proporciona alcohol-gel al 70% para la higiene de manos
6 Indica al usuario la ruta a seguir para llegar al área de filtro

Personal responsable 
del filtro sanitario

7 Registra al usuario en la hoja de control correspondiente y comunicará al médico en turno el arribo del usuario
8 Conduce al usuario al área de exploración manteniendo una distancia de 1.5 metros aproximadamente

Médico en turno 9 Realiza al usuario una exploración física y valoración del estado de salud de ingreso para corroborar que se encuen-
tra sin datos de enfermedad grave

10 Proporciona al usuario el reglamento interno del CA, carta de deslinde de responsabilidades y consentimiento bajo informa-
ción para su conocimiento, los cuales deberán requisitar con firma autógrafa correspondiente

Enfermera en turno 11 Proporciona al usuario kit de aseo personal y lo conduce al área de vestidor
12 Verifica que el usuario se retire la ropa que lleve puesta y se coloque pijama y botas, depositando sus pertenencias en una 

bolsa plástica
13 Conduce al usuario a la sala de aislamiento correspondiente
14 Fin del procedimiento
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Tabla 5: Reglamento para el usuario del Centro de Aislamiento.

Reglamento para el usuario del centro de aislamiento

1. 	 Apegarse y respetar las políticas internas de seguridad del CA, queda estrictamente prohibido fotografiar, filmar y/o grabar con medios 
propios con la finalidad de guardar la confidencialidad de los afectados

2.  	Antes del ingreso al Centro de Aislamiento deberá retirarse accesorios (joyas, aretes, reloj, pulseras, broches para el cabello), uñas o 
pestañas postizas, maquillaje

3.  	Mantener el orden, respeto y reglas de convivencia dentro del recinto
4.  	 Firmar la hoja de consentimiento informado en donde exprese por escrito su autorización para ingresar a las instalaciones con motivo del aislamiento
5.  	Queda estrictamente prohibido introducir cualquier tipo de alimentos y/o bebidas no autorizadas
6.  	Consumir los alimentos en las áreas y horarios establecidos
7.  	Separar los residuos de alimentos en los contenedores destinados para basura orgánica e inorgánica
8.  	Será responsable de lavar los utensilios utilizados para la toma de sus alimentos
9.  	Mantener limpia y en orden el área asignada para su aislamiento y descanso
10. Permanecer en el área asignada para su atención, evitando desplazarse a otras salas de aislamiento
11. Respetar los horarios y espacios destinados para su aseo e higiene personal
12. Evitar dejar basura y residuos en las áreas de aseo personal (cabello, envolturas, rastrillos, jabón, entre otros)
13. Respetar la rutina de las actividades establecidas en el Centro de Aislamiento
14. Queda terminantemente prohibido manipular cualquier tipo de material o equipo médico instalado en las áreas de aislamiento y descanso
15. Abstenerse de escribir, dibujar, maltratar y/o dañar cualquier área o mueble del recinto
16. Seguir las medidas de seguridad de salud e higiene que le recomiende el personal sanitario
17. Conocer la localización y uso de las puertas de emergencia, así como los indicadores de Protección Civil en caso necesario
18. Será directamente responsable de sus objetos personales y de los dispositivos electrónicos autorizados (celular)
19. Las visitas estarán restringidas durante su estancia en este establecimiento
20. Acatar las indicaciones del personal de sanidad que reciba con base en la valoración médica que le realicen
21. En caso de infringir alguno de los puntos anteriormente descritos, el usuario se sujetará al procedimiento penal, civil, administrativo o 

disciplinario según corresponda e incluso la expulsión del Centro de Aislamiento

Tabla 6: Manejo de alimentos para usuarios de un Centro de Aislamiento.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Entrega de alimentos a usuarios(7)

Área No. Actividad

Coordinador General 1 Elabora el estado de fuerza del personal admitido en el Centro de Aislamiento
Personal de cocina 2 Prepara los alimentos para el personal aislado conforme al estado de fuerza entregado por el Coordinador 

General
3 Dispone los alimentos para su traslado en el carrito de servicio de alimentos, con los contendedores y charolas 

destinados para su ingreso al área de comedor de la zona de aislamiento
4 Previo a su desplazamiento a la zona de aislamiento, debe realizar las medidas de protección sanitaria 

siguientes:
1)	 Retiro de joyería de manos y muñecas
2)	 Lavado de manos conforme a la técnica establecida
3)	 Colocación de guantes de látex o nitrilo, cubre bocas convencional, bata desechable y gafas de seguridad

5 Procede al traslado del carrito de servicio de alimentos hasta el límite de la zona de aislamiento (área de 
transfer), donde serán depositadas las charolas con los contendores de alimentos

Personal usuario 6 Toma las charolas con los contendores de alimentos del área designada en el límite de la zona de aislamiento 
(área de transfer) y procederá a su traslado al área de comedor

7 Concluida la ingesta de alimentos, procederá a depositar los desechos alimentarios y basura en los sitios 
designados, así como lavar su vajilla personal

8 Regresarán las charolas al carrito de servicio de alimentos
Personal de cocina 9 Con su equipo de protección personal, procederá a tomar el carrito de servicio de alimentos que se encuentra 

en el límite de la zona de aislamiento (área de transfer)
10 Procederá al lavado de las charolas y contendores de alimentos, así como la desinfección del carrito de 

servicio de alimentos, considerando dicho material como infectado, por lo que deberá extremar medidas de 
seguridad sanitaria, como el cambio de guantes

11 Fin del procedimiento
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Tabla 8: Alta de un Centro de Aislamiento.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Alta del usuario confirmado al término de los catorce días de aislamiento, en caso de estar asintomático

Área No. Actividad

Al término de los 14 días de haber permanecido en el Centro de Aislamiento y haber cursado estable y sin datos 
de deterioro de su estado de salud, el será dado de alta

Personal médico 1 Explicar al usuario todo lo relacionado sobre su padecimiento, así como los cuidados que deberá aplicar en su 
domicilio

Personal de enfermería 2 Registrar el alta en el formato, libreta o base de datos correspondiente
3 Informar a Trabajo Social el alta médica del usuario

Trabajo Social 4 Informar a la Dirección de Sanidad Naval el alta del usuario
Personal de enfermería 5 Trasladar al usuario al área asignada para el cambio de pijama quirúrgica por ropa de calle
Personal de apoyo 6 Acompañar al usuario a la puerta de egreso

7 Fin del procedimiento

Tabla 7: Traslado a unidad hospitalaria.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Traslado de un usuario grave y/o complicado con infección respiratoria masiva confirmada por sistema médico de 
emergencias (SME) a un Centro de Atención Médica de acuerdo con las Guías OMS, CDC y NOM

Área No. Actividad

Si un usuario con datos de deterioro del estado de salud por infección respiratoria masiva confirmada (positivo) 
requiera traslado a un centro hospitalario para una evaluación y manejo intensivo, se deberán considerar las 
siguientes acciones por parte del personal sanitario del CA y todo aquel que participe en el traslado

Coordinador General 1 Verificar que el personal de salud responsable del traslado del usuario, cuente con el EPP adecuado; asimismo, el 
usuario cuente en todo momento con mascarilla quirúrgica

Trabajo social 2 Coordinará vía telefónica con el escalón médico receptor para el traslado del usuario
3 Notificar a la familia el estado de salud del usuario y el hospital al que será trasladado

Médico, enfermería, camillero 
y chofer

4 El transporte del usuario se realizará en una ambulancia con la cabina del conductor físicamente separada del 
área del transporte del usuario

Enfermero y camillero 5 El personal que intervenga en el transporte deberá ser informado previamente y deberá utilizar EPP adecuado 
para la prevención de infección por microorganismos transmitidos por gotas y contacto

Médico 6 Verificar que, durante el transporte, la ventilación del vehículo en ambos compartimientos debe estar en modo no re-
circulado para maximizar los cambios de aire que reducen las partículas potencialmente infecciosas en el vehículo

Enfermería, camillero y chofer 7 Utilizar camilla exclusiva (modificada) de traslado para infección respiratoria confirmada y monitorización continua 
de signos vitales

Médico 8 Realizar la entrega del usuario con su hoja de referencia clínica actualizada al centro hospitalario receptor
Camillero y chofer 9 Deberán seguir los protocolos de descontaminación, mantenimiento y eliminación de residuos utilizados para dis-

minuir el riesgo de propagación y mecanismo de transmisión. El interior del vehículo será limpiado posteriormente 
con una solución de hipoclorito al 1% o gel desinfectante aprobado para las superficies y se desechará el material 
utilizado en el contenedor apropiado como residuo biológico

10 Fin del procedimiento

El usuario de un Centro de Aislamiento tiene la obligación 
de sujetarse a las reglas internas del recinto, por lo que deberá 
conocer, respetar y firmar un reglamento (Tabla 5).

El adecuado manejo de los alimentos que se provean en el 
Centro de Aislamiento es vital para el buen funcionamiento 
del mismo, así como para la satisfactoria evolución de los 
usuarios. Es por ello que se debe elaborar un PSO para su 
administración (Tabla 6).

Si algún usuario de un CA evoluciona hacia el deterioro o 
agravamiento de la enfermedad, éste debe ser referido a un centro 
hospitalario que cuente con los recursos humanos, materiales y de 
infraestructura para ser atendido adecuadamente, para ello también 
es necesario cumplir con un protocolo basado en un PSO (Tabla 7).

Una vez que el usuario ha evolucionado satisfactoriamente, 
se debe programar su alta del CA, pero siempre siguiendo un 
protocolo (Tabla 8).
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Tabla 9: Funciones de Trabajo Social.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Gestiones de Trabajo Social en el Centro de Aislamiento de usuarios confirmados

Área No. Actividad

Trabajo Social 1 Verificar el llenado de cédula de identificación y registro interno para control de usuarios en el CA, de acuerdo con el formato 
establecido (se debe formular un formato de acuerdo con cada institución)

2 Verificar derechohabiencia a instituciones de salud (IMSS, ISSSTE, SSA, PEMEX, SEDENA, SEMAR, PRIVADO, etcétera)
Establecer contacto con su dependencia e informar que se tiene un derechohabiente en el CA

3 Realizar censo diario de usuarios con infección respiratoria masiva confirmado que ingresan al CA y remitir novedades al coordi-
nador del CA en turno

4 Brindar información a los familiares del usuario en horarios establecidos por el Coordinador General
5 Gestionar el traslado a centros de atención médica receptores para usuarios complicados, conforme a las indicaciones del 

Coordinador General
6 Fin de procedimiento

Tabla 10: Acceso del personal sanitario al Centro de Aislamiento.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Acceso del personal sanitario (médicos y enfermeras) que brindará atención a usuarios con infección respiratoria masi-
va confirmada

Área No. Actividad

Personal de Sanidad
Se sugiere no utilizar barba, ya que 
los virus pueden permanecer en ella 
por más tiempo, aunado a que las 
mascarillas no sellan adecuadamente 
con la cara

1 Accesar por el área designada en el Centro de Aislamiento para iniciar su turno
2 Realizar el cambio de ropa (de civil, uniforme, de calle) que porte, por el uniforme quirúrgico desechable o 

de uso exclusivo para las áreas de atención a usuarios con infección respiratoria masiva confirmada
3 Vestir con el Equipo de Protección Personal (EPP) que corresponda de acuerdo con su área de trabajo, con 

la secuencia de colocación del mismo, descrito en la Tabla 3
4 Ingresar por las áreas indicadas hasta la zona de atención del manejo de usuarios con infección respirato-

ria masiva confirmada
5 Permanecer en sus áreas de trabajo de acuerdo al horario estipulado por la autoridad de la unidad
6 La salida del personal deberá ser con el orden inverso a su acceso, debiendo desechar la ropa si fuera des-

echable, en caso de no serlo, darle el tratamiento correspondiente con el servicio de lavandería
7 Todo el personal sanitario que labore en el CA deberá bañarse y cambiarse ropa limpia antes de retirarse a 

su domicilio

El trabajo de un auxiliar muy importante de los servi‑
cios sanitarios es sin duda el servicio logístico del perso‑
nal de Trabajo Social, quienes realizan una importantísima 
labor al ser el enlace entre el usuario, sus familiares, el 
equipo sanitario y los centros hospitalarios, es por ello 
que también su labor se debe llevar a cabo bajo un PSO 
(Tabla 9).

Un procedimiento muy importante en el proceso y logística 
de cómo enfrentar una epidemia respiratoria masiva es el 
cuidado del personal sanitario, ya que como ha sido interés 
desde la planificación, es el recurso más importante de toda 
institución, por lo que se debe dictar un PSO para su acceso 
y abandono de las instalaciones consideradas como contami‑
nadas (Tabla 10).

El manejo de la ropa, tanto de cama como la utilizada por 
los usuarios de un centro de aislamiento, debe hacerse bajo 
un PSO ya que puede ser un fómite y debe ser manejada bajo 
un proceso especial (Tabla 11).

Al final de la jornada, se debe hacer un «recuento de da‑
ños», una autoevaluación crítica y objetiva (debriefing) con el 
fin de sacar provecho a las lecciones aprendidas de los errores; 
es importante que todos los miembros del equipo participen, 
incluso de manera anónima para evitar sesgos o represalias, 
dado que los líderes muchas veces no se enteran más allá de 
los reportes que reciben, ajenos totalmente a lo que se vivió 
verdaderamente en el «campo de batalla», de modo que esto 
enriquece al analizar las fortalezas, debilidades, amenazas y 
coyunturas, brindando la ocasión de incidir en las áreas de 
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Tabla 11: Manejo de ropa contaminada.

Proceso: Atención de usuarios en CA con infección respiratoria masiva confirmada

Procedimiento: Entrega-recepción de ropa de cama al servicio de lavandería del Centro de Aislamiento

Área No. Actividad

Personal de usuarios 1 Cuando se traslade a otra sala o fuera del CA, procederá a retirar y doblar su ropa de cama sin sacudir dicha ropa 
durante el proceso, con el fin de no generar aerosoles y depositarla en la bolsa de seguridad correspondiente. Este 
material será considerado como infectado

Personal de alojamiento sin 
contacto con pacientes 

2 Procederá a retirar las bolsas de seguridad con ropa de cama de usuarios infectados confirmados, debiendo rotularla 
con el diagnóstico para su correcto proceso

3 Coordinar el traslado de la ropa de cama de los usuarios del CA a la lavandería
Personal de lavandería 4 Procederá a realizar las medidas de protección sanitaria siguientes:

•  Retiro de joyería de manos y muñecas
•  Lavado de manos con gel conforme a la técnica establecida
Colocación de guantes de hule, mascarilla facial convencional, mandil de plástico y gafas de seguridad

5 Recibirá en el transfer de la zona de aislamiento las bolsas de seguridad con ropa de cama de los usuarios del CA
6 Procederá a rotular el contenedor especificando su contenido, número y área de procedencia
7 Procederá a trasladar el contenedor al área de lavandería para realizar el lavado correspondiente
8 Procederá a realizar el lavado de la ropa de cama con los cuidados necesarios para el lavado de ropa contaminada
9 La entrega de la ropa de cama limpia será en el área de transfer al personal de apoyo

Personal de apoyo 10 Trasladará la ropa de cama limpia a la zona de aislamiento
11 Fin del procedimiento

oportunidad identificadas, siempre en aras de una mejora; este 
tipo de contingencias, dado que nos sacan de nuestra «área 
de confort», son ambientes estresantes, la carga de trabajo 
es demandante y agitada, un constante ir y venir, llamadas 
telefónicas, partes de novedades, nuevas admisiones, altas, 
evoluciones tórpidas, traslados, conversaciones, informes 
de otros centros de aislamiento y hospitales comentando sus 
complicaciones, etcétera, por lo que se debe ser flexible y 
comprensivo como líder, teniendo siempre presente que el 
éxito de una misión se basa en la organización, planteamiento 
de estrategias y sistematización de los procesos, así como en 
el trabajo en equipo, sin importarnos como personal sanitario 
que existan decisiones políticas detrás(5).

Estas mismas estrategias y sistematización de los proce‑
dimientos se deben emplear en cada una de las áreas hos‑
pitalarias, pero principalmente en las áreas críticas que son 

las que principalmente atenderán pacientes potencialmente 
infectados o confirmados de una epidemia respiratoria masiva 
(quirófanos, unidades de cuidados intensivos, urgencias, por 
mencionar algunas), se debe realizar un PSO de cada proceso 
con miras a automatizar la sistematización bajo el principio 
que lo que se realiza bajo estos conceptos tiende a tener menor 
margen de error; asimismo, se deberá establecer una estrategia 
por ejemplo para la cirugía electiva, ya las sociedades médicas 
y colegios de cada especialidad han dictado criterios para 
clasificar las urgencias reales y actuar en el momento indicado 
con todas las medidas de seguridad, tanto para el personal 
médico como para los pacientes, y de esta manera optimizar 
el eventual uso de las áreas como unidades de recuperación 
postanestésica, preoperatorio, cuidados intermedios, etcétera, 
como potenciales áreas de atención a pacientes infectados 
confirmados.
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Artículo de revisión

Pandemia 2020. Algunas 
consideraciones éticas 
Pandemic 2020. Some ethical considerations

Dr. José Alejandro Esquivel‑Guadarrama*

Cuando han ocurrido epidemias a lo largo de la historia 
de la humanidad, invariablemente se ha generado un 

clima de incertidumbre, comúnmente acompañado de pánico 
generalizado, sobre todo motivado por situaciones comunes 
a casi todas las pandemias: normalmente son impredecibles, 
porque no hay una cura o vacuna inmediata y porque no puede 
ser controlada en sus inicios por las instituciones de salud.

El resultado final puede ser la muerte de muchos seres 
humanos y cambios en la situación socioeconómica de bas‑
tantes sociedades. Ante la presencia de una epidemia, siempre 
se desarrollan incertidumbre y confusión social de manera 
paralela, las cuales deben ser atacadas, de manera inicial, 
con una estrategia adecuada de comunicación por parte de las 
instituciones de salud, tanto a nivel particular en cada país, 
como a nivel global, y así generar una corriente de confianza 
en la población.

Las estrategias de comunicación que desarrolle un país 
deben servir como parte integral de los planes nacionales 
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RESUMEN. A lo largo de la historia de la humanidad, cada vez que se presenta una pandemia, se genera un clima 
de incertidumbre, debido al temor a lo impredecible de la situación, las posibilidades de afectación, el control que se 
pueda tener sobre ella y la manera en que esta pandemia afectará las condiciones socioeconómicas de un país. Una 
forma adecuada de respuesta por parte de las autoridades sanitarias ante situaciones como ésta, es estableciendo 
una política eficaz de comunicación, para permitir una corriente de confianza en la población. Los objetivos de esta 
comunicación antes o durante un brote epidémico son: educar, informar, recomendar, preparar y prevenir. Ante una situación 
como la actual, nos enfrentamos a problemas que competen a la ética, y se crea un conflicto entre el bien individual 
y el bien común. Ante una pandemia, la eficacia necesaria para combatirla plantea la necesidad de priorizar a ciertos 
grupos, como los profesionales y trabajadores de la salud, quienes necesitarán estar más protegidos y atendidos, 
precisamente para que puedan responder a la demanda asistencial. 

ABSTRACT. Throughout the history of humanity, each time a pandemic occurs, a climate of uncertainty is generated, 
due to fear of the unpredictability of the situation, the possibilities of affecting it, the control it may have over it, and 
the how this pandemic will affect the socioeconomic conditions of a country. An adequate form of response by health 
authorities in situations like this is establishing an effective communication policy to allow a flow of confidence in the 
population. The goals of this communication before or during an outbreak are: educate, inform, recommend, prepare, 
and prevent. Faced with a situation like the current one, we face ethical problems, and a conflict is created between 
the individual good and the common good. In the face of a pandemic, the effectiveness necessary to combat it raises 
the need to prioritize certain groups, such as health professionals and workers, who will need to be more protected 
and cared for, precisely so that they can respond to the demand for care.

contra una pandemia, para permitir que las ideas se transfor‑
men en acciones concretas que ayuden a aliviar los daños que 
de por sí ocasiona el padecimiento. Ante todas las posibles 
repercusiones de una epidemia, se deben realizar estrategias 
que incluyan planes detallados sobre qué se debe comunicar; 
cómo hacerlo; quién debe hacerlo y a quién se debe informar; 
además, se han de revisar en repetidas ocasiones para todas 
las fases de la pandemia y todo tipo de público.

Esta política de comunicación debe incluir lenguaje claro, 
directo, objetivos detallados, población a la que está destinada, 
mensajes clave y, sobre todo, planes de acción. Los objetivos 
de la comunicación antes o durante un brote son: educar, 
informar, recomendar, preparar y prevenir.

Se debe garantizar que la población, en parte a través de 
los medios de comunicación, reciba mensajes precisos rela‑
cionados con la salud, apoye las recomendaciones y que el 
personal sanitario involucrado esté informado, preparado y 
listo para actuar.
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Los medios de comunicación deben ser los espacios cla‑
ve que contribuyan indirectamente a reducir la cantidad de 
contagios y evitar el pánico, pero si no se encuentran bien 
coordinados con las autoridades sanitarias responsables (lo‑
cales, regionales y nacionales), pueden ocasionar retrasos en 
el control de la epidemia, al afectar y contribuir a disminuir 
la confianza de la gente.

La alianza para mantener informadas a las comunidades 
entre gobierno, medios de comunicación y organismos mun‑
diales, debe integrar al ciudadano digital, por lo que las redes 
sociales en nuestra época (Facebook, Twitter, Instagram, entre 
otros) sirven para difundir la información y como plataforma 
de discusión de todos los temas relacionados con la pandemia.

Las epidemias son un problema de salud pública y de 
comunicación en la sociedad actual, y como tal deben enten‑
derse. En la era digital, el riesgo es que la interacción entre la 
población por medio de las redes sociales sin una adecuada es‑
trategia de comunicación por parte de las autoridades de salud, 
intensifique la emergencia hasta convertirla en pánico social. 
Por lo que es muy importante una adecuada intervención de 
gobiernos, organizaciones de la sociedad civil y medios de 
comunicación, para movilizar digitalmente a la población en 
beneficio de los objetivos de interés general.

La población espera y demanda recibir información precisa 
y adecuada. El usuario de Internet se enfrenta a una sobrecar‑
ga de información; por lo que se requiere de una presencia 
sólida por parte de las autoridades de salud, que les permita 
posicionar las fuentes oficiales y destacar entre los miles de 
contenidos que filtran datos imprecisos, rumores y teorías 
equivocadas sobre el agente causal y sus repercusiones, los 
cuales generan confusión y desconfianza en la población.

Existen cinco principios para la planificación de la comu‑
nicación en brotes epidémicos propuestos por la Organización 
Mundial de la Salud:

— Confianza: se debe establecer un lazo de confianza entre la 
población y quienes manejan la política de comunicación.

— Anuncio temprano: el primer anuncio oficial relacionado 
con la pandemia debe llegar en tiempo real, de manera 
simple y con el mayor alcance posible.

— Transparencia: la información debe ser clara, de fácil 
comprensión y completa.

— Planificación: en el contexto de una pandemia, debe haber 
una planificación previa de lo que se pretende comunicar.

— Tomar en consideración al público receptor: entender lo 
que la gente piensa y desea es esencial, las convicciones 
y creencias de la población deben ser tomadas en cuenta.

El manejo de los datos también implica aspectos éticos: 
la información epidemiológica detallada puede ser usada 
con fines políticos, diversos a su intención original, lo que la 

desvirtuaría y, por otro lado, la información limitada conduce 
al desconocimiento de los profesionales y ciudadanos sobre 
los riesgos a los que pueden estar enfrentándose.

Cada sociedad cuenta con una moral, que es el conjunto de 
valores que definen lo que la gente cree que está bien y lo que 
cree que está mal. Esta moralidad se refleja en las conductas 
que se aceptan y las que se rechazan en esa sociedad.

En la realidad, es frecuente que aparezcan conflictos que 
hay que resolver, esto es cuando confrontamos dos hechos, 
dos procesos que están bien, los dos de acuerdo con nuestras 
reglas morales. Ambos aspectos son buenos en sí mismos, pero 
entran en conflicto, ya que debemos resolver este problema 
y optar por uno de ellos. Estos dilemas son los que resuelve 
la ética, que analizará los valores y circunstancias que hay 
detrás de cada uno de ellos, sus posibles beneficios y riesgos 
asociados para poder tomar una decisión.

En este momento en el mundo, estamos viviendo una 
situación excepcional, un estado de alarma generalizado, 
propiciado por la epidemia por el coronavirus SARS-CoV-2, 
responsable del COVID-19, y por toda la información que 
alrededor del tema se presenta.

Ante una situación como la actual, nos enfrentamos a 
problemas que competen a la ética, ya que comprometen 
valores que, de una u otra manera, entran en conflicto cuando 
se asumen conductos personales y se plantean acciones que 
buscan soluciones generales. En otras palabras, se crea un 
conflicto entre el bien individual y el bien común.

En las respuestas personales, frente a una epidemia o riesgo 
de pandemia, entran en juego los derechos individuales a la 
libertad, a la salud y aun el derecho a la vida. Sin embargo, 
los derechos individuales se enfrentan a las necesidades de los 
demás miembros de la sociedad en la que vivimos.

La experiencia de la crisis actual, nos permite mencionar 
algunas situaciones/ conflictos en los que es necesaria una 
mirada desde la ética:

— El conflicto entre los derechos individuales frente a la 
protección de la salud colectiva: por ejemplo, el aisla‑
miento domiciliario de casos y contactos, la interrupción 
de actividades que no se consideren prioritarias o el cierre 
de comercios, colegios y espacios públicos son posibles 
decisiones en las que se genera un desafío entre distintos 
niveles de derechos.

— En situaciones de pandemia ante un virus desconocido, 
se genera la incertidumbre del tratamiento médico y se 
puede caer en la tentación de iniciar manejos que aún no 
han sido debidamente probados, al iniciarse protocolos de 
investigación que no reúnen todos los requisitos que desde 
el punto de vista ético se requieren, a veces presionados 
por la urgencia de la situación, obviamente faltando a 
principios como el de la no maleficencia.
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— Las vacunas ante un virus desconocido tardan en produ‑
cirse, y se crea la posibilidad de que los contratos para su 
adquisición se hagan cuando aún no hay suficiente conoci‑
miento sobre la posible evolución de la pandemia y sobre 
la seguridad de esas vacunas. Las autoridades de salud de 
los diferentes países tienen que soportar una gran presión, 
puesto que todos los integrantes de la sociedad intentan 
influir para ser incluidos en los grupos susceptibles de ser 
vacunados. Es frecuente que de manera inicial la capacidad 
de producción de las vacunas normalmente sea limitada, 
pero también existe la posibilidad de que haya países que 
vean reducida su capacidad de adquirirlas, porque su situa‑
ción económica se ha visto afectada por todos los gastos 
inherentes a una pandemia.

— La necesidad de priorizar el tipo de pacientes que reciban 
tratamientos especializados limitados en su disponibilidad, 
como lo estamos viendo en la actualidad en diversas partes 
del mundo y probablemente en el futuro cercano en nues‑
tro país. (Por ejemplo, camas en Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI) o ventiladores).

— Clásicamente, existen criterios internacionalmente acepta‑
dos de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos, (no se 
detallarán en este momento, porque no es el tema principal 
del presente documento).

Pero estos criterios cobran relevancia a raíz de la publi‑
cación hace unos días de la Guía Bioética de Asignación 
de Recursos de Medicina Crítica, documento que desde su 
publicación y hasta el momento de escribir este artículo, han 
generado polémica por los conceptos que vierten en su con‑
tenido, y que han ocasionado dentro de las reacciones a su 
publicación múltiples comentarios e, incluso, ya se ha retirado 
la versión electrónica del portal del Consejo de Salubridad 
General y se intenta suplir con un «Proyecto de Guía de Triaje 
para la Asignación de Recursos en Medicina Crítica».

El documento en mención, intentó ser una guía bioética 
para la toma de decisiones en el triage, cuando la demanda 
de recursos de medicina crítica rebase a la capacidad real de 
otorgarlos, situación que se ha presentado ya en otros países; 
como por ejemplo en Italia y que en un futuro cercano, des‑
graciadamente muy cercano, se presentará en nuestro país.

Esta guía básicamente se dividía en dos partes. En la prime‑
ra, se trataba de dar sustento bioético a la toma de decisiones 
al asignar recursos de medicina crítica en el momento en que 
la capacidad real fuera rebasada; mientras que en la segunda 
parte se trataba de describir el procedimiento que debía se‑
guirse para la asignación de dichos recursos.

En dicha guía, que no es diferente a las existentes en España 
o en Italia, ante una situación de falta de recursos, se establece 
privilegiar los ingresos en la UCI de pacientes con prioridad 
1, en aquellos hospitales que dispongan de dispositivos de 
cuidados intermedios, dejando estos últimos para los pacientes 

con prioridad 2. Los pacientes de prioridades 3 y 4, en casos 
de crisis, no ingresarían en Unidades de Cuidados Intensivos.

En caso de complicaciones, o una mala evolución tanto 
clínica como funcional, se plantea el retiro terapéutico pronto 
en pacientes no recuperables, para no caer en futilidad e iniciar 
en ellos la aplicación de medidas paliativas. Para iniciar la 
reasignación de los recursos previamente retirados en otro 
paciente, usando criterios pronósticos, en donde se habla, 
entre otras cosas, de cantidad de «vidas por completarse».

En ese mismo escenario y en el desarrollo de las diversas 
fases de la pandemia, la decisión sobre qué momento y a qué 
paciente se le van a interrumpir los cuidados especializados, 
siguiendo criterios de disponibilidad de recursos, edad, pro‑
nóstico, expectativas y calidad de vida, todo ello dentro de un 
contexto de discusión de valores éticos, debe ser consensuada 
con los diversos sectores de la sociedad involucrados, y en 
donde el papel de las comisiones de bioética locales y nacio‑
nales deben tener un papel rector determinante.

Existen documentos a nivel internacional que ya plantean 
estas disyuntivas, por ejemplo, ante dos pacientes similares, 
se debe priorizar a la persona con más años de vida ajustados 
a la calidad (AVAC) o QALY (Quality-Adjusted Life Year). 
Son un indicador combinado del estado de la salud que aúna 
cantidad y calidad de vida. Priorizar la mayor esperanza de 
vida con calidad.

Estamos en espera de que este documento se revise y se emita 
en el corto plazo la versión debidamente modificada y consen‑
suada con las instancias involucradas en la toma de decisiones y 
en la asignación de recursos cuando empiecen a escasear.

Lo que sí es un imperativo ético es que las decisiones de 
adecuación terapéutica que finalmente decidan tomarse, de 
manera ideal, deben consensuarse con el paciente cuando sea 
posible y/o sus familiares.

En casos extremos, como la pandemia a la que nos enfren‑
tamos, se debe también considerar como un valor el deber de 
obediencia a las normas de salud pública que establezcan las 
autoridades sanitarias del país, ya que las garantías de todos 
los afectados dependen de su cumplimiento.

En las decisiones públicas que tomen las autoridades sani‑
tarias para enfrentar la gravedad de una epidemia y el riesgo 
de una pandemia, se comprometen valores que, de acuerdo a 
como se jerarquicen, determinarán la conveniencia de estas 
decisiones. Debemos siempre partir de que el valor principal en 
esta situación es, evidentemente, la protección de la salud de la 
población, mediante medidas eficaces basadas en las mejores 
pruebas científicas existentes. El principio bioético de justicia 
es el fundamento primordial en las decisiones de salud pública.

La justicia debe incluir, por supuesto, la distribución de los 
recursos existentes con criterios de equidad, asignándolos de 
acuerdo con las necesidades y urgencias independientemente 
de los recursos económicos de los distintos grupos o partes 
de una sociedad a la que están destinados.
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Justicia y equidad se unen a la solidaridad, ya no como una 
actitud personal, sino como una obligación social que lleva a 
favorecer la atención de los más vulnerables de una sociedad. 
Sin embargo, ante una pandemia, la eficacia necesaria para 
combatirla plantea la necesidad de priorizar a ciertos grupos, 
como los profesionales y trabajadores de la salud, quienes 
necesitarán estar más protegidos y atendidos, precisamente 
para que puedan responder a la demanda asistencial.

La actitud de los médicos, enfermeras y de todos los 
profesionales y trabajadores de la salud, hace necesario con‑
siderar otros valores que también entran en conflicto ante las 
epidemias. Un profesional es, en primer lugar, un ciudadano y 
como tal tiene los mismos derechos y deberes que todos. Los 
profesionales de la salud se encuentran ante disyuntivas: una 
responsabilidad específica que se fundamenta en un contrato 
social implícito, en la reciprocidad por el privilegio de haber 
recibido su educación médica, y en la obligación moral esti‑
pulada en el juramento tácito hecho al concluir su preparación 
académica. Lo anterior se traduce en un conjunto de carac‑
terísticas que conocemos como las virtudes del profesional 
de la salud, entre las cuales están la postergación personal, el 
deber de no abandono y el «deber de tratar».

Éstos son valores que pueden entrar en conflicto con otros 
valores y deberes como son las responsabilidades familiares 
y de otros proyectos personales. Lo expresado para los mé‑
dicos atañe, evidentemente en su dimensión propia, a todos 
los profesionales de la salud, técnicos y otros trabajadores.

Mientras que, de manera individual, los profesionales sani‑
tarios también se enfrentan a dilemas éticos personales, que no 
siempre son analizados por la sociedad en su conjunto: el miedo 
al contagio propio o de familiares cercanos, o la necesidad de 
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cuidar a miembros enfermos de su familia les pondrá en el dile‑
ma de acudir a su puesto de trabajo o permanecer en casa. Esto 
se puede aplicar a otros colectivos profesionales como el de la 
policía, los bomberos o los conductores de transportes públicos.

El colapso de los servicios de salud, el rápido y exponen‑
cial crecimiento de contagios está poniendo en evidencia la 
fragilidad del sistema de salud del país. Además, la escasez de 
insumos necesarios como ventiladores mecánicos, de mascari‑
llas e indumentaria clave para combatir el COVID-19 ha hecho 
que empiecen a generarse conflictos, cada vez más frecuentes 
conforme la pandemia evolucione en los próximos días.

Todo lo anterior está generando que la labor de los profesio‑
nales de la salud involucrados se vuelva cada vez más difícil, 
debiendo tomar decisiones arriesgadas bajo altos niveles de 
estrés y durante largas jornadas de trabajo.

Contemplar desde antes de que se presenten las crisis, 
los aspectos éticos y hacer bien explícitas las razones que 
motivan a la toma de decisiones, que en su momento pue‑
den generar inconformidad y polémica, contribuirá a evitar 
que durante la fase de respuesta se puedan producir daños 
a determinados grupos de la población, pérdida de confian‑
za o descoordinación entre los miembros de la sociedad 
afectados.

Como todas las crisis, una situación de pandemia es 
una buena oportunidad para demostrar nuestros mejores 
principios: justicia, solidaridad, equidad, transparencia, y 
reciprocidad, tanto dentro de nuestro propio país como a 
nivel global, y esto tendrá que verse reflejado a corto plazo, 
una vez que pase la pandemia y que pueda ser analizada con 
detenimiento toda la serie de decisiones y acciones tomadas 
en estos momentos.
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