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RESUMEN

En marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) emiti6 una aler-
ta de pandemia para la infeccion por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo grave (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés). Este virus produce cuadros
clinicos que van desde sintomas respiratorios leves hasta neumonia con criterios
de gravedad. La enfermedad producida por el virus SARS-CoV-2 se ha denomi-
nado coronavirus disease 19 (COVID-19). El virus SARS-CoV-2 tiene una alta
tasa de contagio entre los humanos, lo cual hace que el manejo de los pacientes
con COVID-19 implique un riesgo alto de contagio para el personal de salud en
el ambito hospitalario. Por ello, es importante contar con protocolos de manejo
estandarizados, que minimicen el riesgo de contagio, sobre todo durante la rea-
lizacién de procedimientos que generen aerosoles, los cuales son considerados
como de més alto riesgo. El manejo avanzado de la via aérea estéa incluido dentro
de esta categoria de procedimientos. El presente documento no tiene la intencion
de reemplazar las guias actuales sobre el control y manejo estandarizado de las
enfermedades infecciosas. Su objetivo es proveer recomendaciones para el ma-
nejo avanzado de la via aérea en este grupo de pacientes, que permitan realizar
un procedimiento con seguridad para el enfermo, promover el autocuidado del
personal de salud y prevenir la diseminacion del virus en el ambiente hospitalario.
Palabras clave: Via aérea, intubacién orotraqueal, COVID-19.

ABSTRACT

In March 2020, the World Health Organization (WHO) issued a pandemic alert for
infection with coronavirus 2 of severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2).
This virus produces clinical symptoms that range from mild respiratory symptoms
to pneumonia with severity criteria. The disease caused by the SARS-CoV-2 has
been called coronavirus disease 19 (COVID-19). The SARS-CoV-2 has a high
rate of contagion among humans, which means that the management of patients
with COVID-19 implies a high risk of contagion for health personnel in the hospital
setting. Therefore, it is important to have standardized management protocols that
minimize the risk of contagion, especially during the performance of procedures
that generate aerosols, which are considered the highest risk. Advanced
airway management is included in this category of procedures. This document
is not intended to replace current guidelines on the standardized control and
management of infectious diseases. Its objective is to provide recommendations
for the advanced management of the airway in this group of patients, which
allow performing a procedure safely for the patient, promoting self-care of health
personnel and preventing the spread of the virus in the hospital environment.
Keywords: Airway, orotracheal intubation, COVID-19.

RESUMO

Em margo de 2020, a Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) emitiu um
alerta de pandemia pela infeccdo causada por coronavirus 2 do sindrome
respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2, por suas siglas em inglés). Este
virus produz quadros clinicos que variam de sintomas respiratérios leves a
pneumonia com critérios de gravidade. A doenga causada pelo virus SARS-
CoV-2 foi denominada coronavirus disease 19 (COVID-19). O virus SARS-
CoV-2 apresenta alto indice de contagio entre humanos, o que faz com que
o0 manejo de pacientes com COVID-19 implique em alto risco de contagio
para profissionais de satide em ambiente hospitalar. Portanto, é importante
ter protocolos de manejo padronizados que minimizem o risco de contagio,
principalmente durante procedimentos que geram aerossois, considerados de
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maior risco. O gerenciamento avancado das vias aéreas estéa incluido nesta
categoria de procedimentos. Este documento nédo se destina a substituir as
diretrizes atuais sobre o controle e gerenciamento padronizados de doencas
infecciosas. Seu objetivo é fornecer recomendacdes para o manejo avangado
da via aérea neste grupo de pacientes, que possibilitem a realizacdo de um
procedimento com seguranca ao paciente, promovam o autocuidado dos
profissionais de salide e evitem a disseminagdo do virus no ambiente hospitalar.
Palavras-chave: Via aérea, intubacgéo orotraqueal, COVID-19.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019, en Wuhan, China, se report6
una alta tasa de casos de neumonia adquirida en la
comunidad.! El 11 de febrero de 2020, el Coronaviri-
dae Study Group (CSG) del International Committee on
Taxonomy of Viruses (ICTV), denominé al agente cau-
sal de estas infecciones como SARS-CoV-2 y a la en-
fermedad que produce como COVID-19.? A diferencia
de otras infecciones causadas por coronavirus, como
SARS-CoV y MERS-CoV, esta enfermedad ha tenido
una amplia y rapida diseminacién a nivel mundial y en
marzo de 2020 fue considerada una pandemia por la
OMS. "3 La mortalidad asociada con COVID-19 se ha
reportado entre 2 y 3%, la cual es menor que la asocia-
da con SARS-CoV (10-15%)* y a MERS-CoV (40%),°
pero significativamente mayor que la reportada durante
la pandemia de influenza H1N1 en el 2009 (0.023%).°

SARS-CoV-2 es un f-coronavirus formado por una
sola cadena encapsulada de acido ribonucleico (ARN).”
Se cree que su transmision al humano ocurrié a través
de animales hospederos como los murciélagos o los pan-
golines.?? Este virus se transmite de humano a humano
por medio del tracto respiratorio, a través de gotas (ma-
yores a 5 um), secreciones respiratorias y por contacto
directo con una dosis pequefa. Su periodo de incubacion
va desde uno a 14 dias, aunque habitualmente es de tres
a siete dias.® Los individuos infectados por SARS-CoV-2
son el principal medio de transmision, en especial duran-
te la fase de latencia.® Ademas, se ha descrito que los
individuos infectados, pero asintomaticos, pueden jugar
un papel critico en la transmision del virus.®

RIESGO DE CONTAGIO EN EL
PERSONAL DE SALUD

A pesar de los esfuerzos por controlar la transmision
intrahospitalaria de la enfermedad, en esta pandemia
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ya se han reportado casos de infeccidn en el personal
de salud.’®'"" De acuerdo con el Chinese Center for Di-
sease Control and Prevention (CCDC), hasta febrero
de 2020 existian mas de 3,000 trabajadores de la salud
infectados en China.*?

No se tienen aun cifras exactas del personal de salud
que se ha infectado en México durante esta pandemia,
pero se estima que los especialistas con mayor riesgo
de contraer la infeccidn son los anestesiologos, intensi-
vistas y urgenciologos. 314

En 2003, durante el brote de SARS en Ontario, Ca-
nada, 51% de los casos detectados correspondieron a
trabajadores de la salud. Los profesionales de la salud
involucrados en la intubacion endotraqueal de pacien-
tes infectados tuvieron seis veces mas riesgo de ad-
quirir la infeccion, en comparacion con aquellos que no
participaron en este procedimiento.!®

En COVID-19, los procedimientos que generan ae-
rosoles son los principales causantes de contagio en el
personal de salud.'® La Figura 1 muestra el riesgo de
contagio, expresado en odds ratio (OR), de los procedi-
mientos que generan aerosoles. La intubacion endotra-
queal es el procedimiento que genera mas aerosoles vy,
por lo tanto, es el que mayor riesgo de contagio implica.
Se han descrito algunas técnicas que podrian ser Utiles
para disminuir la exposicion a aerosoles durante la in-
tubacién endotraqueal, como el uso de una caja contra
aerosoles, el uso de un plastico cobertor o la adminis-
tracién de medicamentos intravenosos para disminuir la
tos.’”18 Sin embargo, la utilidad real de estas técnicas
aun se desconoce.

Tanto la exposicion prolongada como la pobre adhe-
rencia a las medidas de control de infecciones favore-
cen la adquisicion de infecciones ocupacionales. Utilizar
espacios de trabajo no adecuados vy la falta de equipo

. OR (IC 95%)
— Intubacion orotraqueal 6.6 (2.3-18.9)
— Manipulacioén de méascara facial 4.6 (0.6-32.5)
— Tragqueostomia/cricotiroidotomia 4.2 (1.5-11.5)
— Succion antes de intubar 3.4 (0.5-24.6)
— Ventilacién mecanica no invasiva 3.1 (1.4-6.8)
— Ventilacién manual 2.8 (1.3-6.4)
— Broncoscopia 1.9 (0.2-14.2)
— Reanimacion cardiopulmonar 1.4 (0.2-11.2)
=0
e —— Colocacién de sonda nasogastrica 1.2 (0.4-4.0)

Figura 1: Odds ratio para el riesgo de contagio del personal de salud de los

procedimientos generadores de aerosoles.
OR = odds ratio, IC 95% = intervalo de confianza del 95%.

EPP

Verificar 10T CIP

Planear

Figura 2: Cadena de intubacién orotraqueal en pacientes con sospecha o
diagndstico de COVID-19.

EPP = equipo de proteccién personal, IOT = intubacion orotraqueal, CIP = cuidados
integrados postintubacion.

de proteccion personal (EPP) también contribuyen a la
transmision nosocomial.’®

Por lo anterior, el personal de salud encargado de la
atencion de pacientes con COVID-19 debe tener alta
conciencia y conocimiento para la realizacion de estos
procedimientos. Debe estar convencido de que el rea-
lizarlos implica un claro beneficio sobre el riesgo en la
evolucién del paciente, que deben ser hechos sélo por
personal altamente capacitado para ello y sélo si se
cuenta con el EPP completo y en buen estado.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO AVANZADO DE
LA ViA AEREA EN PACIENTES CON COVID-19

Debido a que la intubacion endotraqueal se ha identifica-
do como el procedimiento con mayor riesgo de contagio
para el personal de salud, es necesario estandarizar la
técnica para que el procedimiento sea seguro, confiable
y con la mayor probabilidad de éxito al primer intento. De
acuerdo con el Royal College of Anaesthetists y otras
asociaciones del Reino Unido, el manejo avanzado de la
via aérea en pacientes con COVID-19 debe ser recorda-
do con el acrénimo SEP (SAS, por sus siglas en inglés)."®

S Seguro. Para el equipo de salud y para el paciente.

E Exacto. Evitar técnicas repetidas, desconocidas o
peligrosas.

P Preciso. En el momento indicado, sin prisa, sin retra-
so y al primer intento.

Con base en esto, proponemos una cadena de intu-
bacion endotraqueal, la cual consiste en una préactica de
los elementos necesarios para intubar a un paciente de
forma SEP (Figura 2) y que se describe a continuacion:

+ EPP: el cual debe estar completo y en adecuadas
condiciones.

* Planear: todo el equipo involucrado debe tener co-
nocimiento de los pasos a realizar, en especial si el
paciente tiene predictores de via aérea dificil (VAD)
o0 si ya se ha determinado que tiene VAD.

» Verificar: antes de iniciar el procedimiento, todo el
material debe estar dentro del cuarto de intubaciéon y
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funcionando adecuadamente, ya que una vez iniciado

el procedimiento no es recomendable abrir el cuarto.
+ Intubacién endotraqueal (I0OT): debe ser realizada por

personal experto en el manejo avanzado de la via aérea.
+ Cuidados integrados postintubacion (CIP).

Equipo de proteccion personal

Antes de incorporarse al equipo de atencion de los pa-
cientes con COVID-19, el personal de salud debe recibir
capacitacion y entrenamiento sobre los protocolos de
prevencion de infecciones, asi como de la correcta co-
locacion y retiro del EPP.

El EPP a utilizar por el personal de salud depende de
la actividad que se va a realizar y, por lo tanto, del area
donde se encuentre. La Figura 3 muestra un sistema
que consiste en clasificar en zonas fria, tibia y caliente
las areas alrededor del paciente infectado y el EPP ne-
cesario en cada zona.

El EPP necesario para el manejo avanzado de la via
aérea incluye:

1. Gorro quirrrgico desechable.

2. Lentes de proteccion con sello completo a la cara
(preparados para que no se empafen, ya sea con
liquido antiempafante o una gota de jabon).

3. Cubrebocas N95.

4. Careta/escafandra.

Zona caliente (dentro del cubiculo del paciente)

5. Pijama quirdrgica exclusiva para este procedimiento.

6. Bata quirurgica impermeable a liquidos.

7. Dos pares de guantes no estériles, de preferencia de
color diferente y largos.

8. Botas quirurgicas desechables.

La colocacién del EPP debe ser supervisada por un
observador antes de entrar a las zonas tibia y caliente.

Planear

Se debe realizar un adecuado plan para intubar al pa-
ciente. Es importante que cada miembro del equipo co-
nozca las actividades que debe desempenfar. En todo
momento se debe tener una comunicacion clara, simple
y de circuito cerrado (repetir instrucciones). Este procedi-
miento debe realizarse idealmente en un cuarto con pre-
sién negativa para minimizar la exposicion a gotas o ae-
rosoles. Si no se cuenta con presion negativa, el cuarto
debe tener las puertas cerradas y se debe apagar el aire
acondicionado. Debe realizarse una exploracion rapida
de la via aérea utilizando la nemotecnia COVID.

C. Cabeza o cuello lesionados.

0. Objeto suelto en la cavidad oral.

V. Visible cuello ancho.

|. Historia de via aérea dificil.

D. Distancia tiromentoniana < 6 cm y/o distancia interin-
cisivos < 3 cm.

L

|

Zona tibia (dentro de la Unidad de Terapia Intensiva)

P@®—0

Qﬁ ¢ ’

/

L
L

|

Zona fria (fuera de la Unidad de Terapia Intensiva)

Qﬁ /1 ’

L
L

Figura 3:

Equipo de proteccion personal necesario en cada una de las areas
durante la intubacién endotraqueal de pacientes con COVID-19. La careta
0 escafandra solo debera utilizarse durante la produccion de aerosoles.
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Figura 4: Colocacion correcta de la mascarilla facial (1), filtro hidrofilico (2)
y circuito de ventilacion (3).

No recomendamos realizar exploracion de la via
aérea que requiera acercamiento a la cavidad oral
del paciente, como seria la evaluacién de Mallampa-
ti. S6lo debe ingresar al cuarto de intubacioén el na-
mero minimo necesario de personas para realizar el
procedimiento. Recomendamos un operador de la via
aérea, un asistente de via aérea y una persona para
preparar y administrar medicamentos. En total, tres
personas dentro del cuarto de intubacion. Afuera del
cuarto una persona asistente con un carro de paro y
equipo para realizar cricotiroidotomia. La persona mas
experimentada es la que debe realizar la intubacion,
acompafada de otro médico asistente (anestesiélogo
o intensivista), con el objetivo de disminuir el nimero
de intentos para intubar.

Verificar

Debe corroborarse que todo el material y equipo ne-
cesario para realizar el procedimiento esté listo antes
de ingresar al cuarto de intubacién (mascarilla facial,
circuito de ventilacion «Mapleson’s C», filtro hidrofilico,
canula de succion, medicamentos intravenosos, via de
acceso intravenoso, videolaringoscopio, tubo endotra-
queal, guia metalica, canula de Guedel, jeringa de 20
cm?, mascara laringea de segunda generacion, fijador
de tubo endotraqueal, capnoégrafo, gasas no estériles,
campo estéril y dos bolsas para deshecho). Ademas,
antes de realizar el procedimiento debe instalarse den-
tro del cuarto de intubacion la maquina de ventilacion
mecanica y el equipo de monitorizacion (tipo 1), con to-
dos sus aditamentos. Es de vital importancia corroborar
que el filtro hidrofilico se encuentre colocado entre la
mascarilla facial y el circuito de ventilacion o la bolsa
respiradora, como se muestra en la Figura 4. Debido a
que el primer intento debe ser el mejor, es preciso que
todos los casos sean intubados utilizando guia metalica
y videolaringoscopio, ya que éste minimiza el tiempo
de generacion y exposicion a aerosoles.?® Sugerimos
que se preparen infusiones de hipnoticos sedantes y
analgésicos (midazolam, propofol, fentanilo), asi como

vasopresores (norepinefrina), antes de que ingrese el
paciente al cuarto de intubacién. Si en su institucion se
encuentra disponible, puede utilizar un dispositivo para
disminuir la dispersion de aerosoles. Una vez que todo
lo anterior se encuentre preparado, debe realizarse una
verificacion en voz alta, utilizando la lista de verificacion
que se muestra en la Figura 5.

Intubacién orotraqueal

A continuacion, describimos cada uno de los pasos a
realizar:

1. Coloque al paciente en la cama del cuarto de intu-
bacion.

2. Coloque el sistema de monitoreo (electrocardiogra-
fia, oximetria de pulso, baumanémetro, programe
la medicién de la presion arterial no invasiva cada
3 minutos).

3. Coloque al paciente en posicion de olfateo, con
elevacion de la cabecera a 45° (rampa/Trende-
lenburg invertido) a requerimiento del operador.

4. Coloque un campo estéril sobre el hombro izquier-
do del paciente.

5. Coloque la caja contra aerosoles con campo des-
echable cubriendo hacia los pies del paciente.

Hoja de verificacion para el manejo avanzado de la via aérea
en pacientes con COVID-19
EPP adecuadamente colocado
Acceso intravenoso permeable
Mascara facial con filtro hidrofilico
Videolaringoscopio/laringoscopio funcional
Mascara laringea de segunda generacion
Succion funcional
Medicamentos para induccion preparados
Medicamentos para sedacion preparados
Adecuada colocacion de la guia metélica
Ventilador mecanico programado y circuito del ventilador preparado
Material para colocacion de sonda enteral
Equipo de fijacion para tubo endotraqueal y sonda enteral preparado
Dos bolsas para deshechos en el cuarto de intubacién

Campo estéril en el cuarto de intubacion

N O O

Cuatro gasas no estériles

Figura 5: Hoja de verificacion.
EPP = equipo de proteccion personal.
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Figura 6: A) Sellado de la mascarilla facial con ambas manos, utilizando la
técnica VE. B) La técnica en C debe ser evitada. Tomada de: Cook TM, et al.'

10.

11.

12.

Cubra la boca y nariz del paciente con gasas hu-

medas (las gasas no deben bloquear la via aérea

del paciente o quedar dentro de la cavidad oral).'®

Realice preoxigenacion con oxigeno al 100% du-

rante 5 minutos. Para ello, utilice mascarilla facial

y mantenga un sello adecuado sobre la cara del

paciente (se recomienda realizar sello con las dos

manos en posicion VE, como se muestra en la

Figura 6).1°

Realice secuencia de induccion e intubacion rapida

(SIIR). La seleccion de los medicamentos a utilizar

depende del estado hemodinamico del enfermo.

Sugerimos utilizar el siguiente orden:

a. Lidocaina 1 mg/kg de peso.

b. Analgésico opioide (fentanilo, sufentanilo, re-
mifentanilo).

c. Hipnético sedante (propofol, midazolam o con-
sidere ketamina 1-2 mg/kg de peso en pacien-
tes hipertensos).

d. Bloqueador neuromuscular (rocuronio 1.2 mg/
kg de peso, succinilcolina 1 mg/kg de peso).

Intente NO ventilar. Si es sumamente necesario,

utilice voliumenes pequenos con baja presion.

Retire las gasas himedas y realice la intubacion.

Obtenga una imagen clara de la glotis (esto pue-

de ser dificil debido a la condensacion del vapor

generado por el EPP). Corrobore que el tubo en-
dotraqueal pase en medio de las cuerdas vocales

y posiciénelo aproximadamente a 1-2 cm de las

cuerdas vocales.

Retire el videolaringoscopio de la boca del paciente

y coléquelo en una bolsa de deshecho, ciérrela y

enviela al area apropiada para su adecuada des-

contaminacion y desinfeccion. Cubra con un cam-
po estéril los componentes del videolaringoscopio
gue no sean desechables (cable, camara, etc.).

Infle el globo del tubo endotraqueal con 25-30

mmHg (no corrobore la presion del globo si no tie-

ne un manémetro especifico para ello).

13.

14.

15.

16.

Si utilizé guia metélica o algun otro dispositivo (es-
tilete, boogie), retirelo cuidadosamente con una
gasa estéril para evitar difundir las secreciones y
coléquelo en una bolsa de desecho.

Conecte el circuito de ventilacidbn mecanica e inicie
el funcionamiento del ventilador mecanico.
Verifique la adecuada colocacion del tubo endotra-
queal mediante capnografia y el movimiento simé-
trico del toérax (con el EPP resulta dificil la auscul-
tacion del térax y no es recomendable modificar
el EPP dentro del cuarto de intubacion). Realice
radiografia de toérax o ultrasonido de pulmén y via
aérea si tiene duda de la correcta colocacion del
tubo endotraqueal.

Fije el tubo endotraqueal.

Cuidados integrados postintubacion

El coronavirus puede sobrevivir en superficies inertes
hasta por nueve dias. Sin embargo, el SARS-CoV-2
es susceptible de ser eliminado con alcohol al 62-71%,
peréxido de hidrégeno al 0.5% o hipoclorito se sodio
al 0.1%.* Todo el equipo utilizado para el manejo de la
via aérea debe ser descontaminado y desinfectado de
modo pertinente. Sugerimos realizarlo en el siguiente
orden:

1.

La guia metalica de intubacion, sonda de succion
(Yankauer), canula de Guedel y hoja desechable
de intubacion deben colocarse en una bolsa de ba-
sura cerrada para su desecho.

Desinfecte los guantes externos con solucién de
alcohol con clorhexidina por 20-30 segundos.

Si utilizé caja contra aerosoles, retirela de la cama
del paciente y limpiela con cualquiera de las sus-
tancias a las que es susceptible el virus. Posterior-
mente, repita el paso 2.

Retirese los guantes externos de forma lenta y
suave para evitar contaminar o rasgar los guantes
internos. Utilice la técnica del pico.

Desinfecte los guantes internos con solucion de al-
cohol con clorhexidina por 20-30 segundos.
Colbquese unos guantes externos nuevos no es-
tériles.

Limpie el videolaringoscopio no desechable con
toallas de peréxido de hidrégeno al 0.5% (este
paso depende del equipo que se haya utilizado.
Recomendamos seguir las instrucciones de limpie-
za del fabricante).

Salga del cuarto de intubacion y pida que se realice
la limpieza de éste durante al menos 20 minutos.
Conecte el videolaringoscopio a la corriente eléctrica.
Desinfecte los guantes externos con solucién de
alcohol con clorhexidina por 20-30 segundos.
Vaya a la zona designada para el retiro del EPP.
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Una vez que el paciente se encuentre intubado, se
recomienda no desconectar el circuito del ventilador
mecanico hasta el momento de la extubacién. Si se
realiza aspiracion traqueal, utilice un circuito cerrado de
aspiracion. La colocacion de una sonda enteral también
incrementa el riesgo de contagio, por lo que sugerimos
que al término de la intubacion, si las condiciones del
paciente lo permiten, se coloque en ese momento la
sonda enteral.

INTUBACION OROTRAQUEAL EN PACIENTES
CON PREDICTORES DE VAD

En este grupo de pacientes, la intubacion con el enfer-
mo despierto es inevitable. La intubacién por broncos-
copia transnasal con ventilacion espontanea, sedacion
y anestesia local es una técnica recomendada.’® Si ésta
falla, se puede realizar intubacién con videolaringosco-
pio, fibrobroncoscopio por cavidad oral o a través de la
membrana cricotiroidea con el paciente despierto. Si la
probabilidad de fallar con las técnicas anteriores es alta,
puede realizarse traqueostomia con apoyo del equipo
quirargico.?*

El algoritmo modificado para el manejo avanzado de
la via aérea en pacientes con COVID-19 permite rea-
lizar tres intentos de laringoscopia por un médico ex-
perto. Si esto falla, se recomienda ventilar al paciente
con mascara laringea de segunda generacion y, poste-
riormente, intubarlo a través de la mascara laringea o
realizar cricotiroidotomia.’®

CINCO REGLAS BASICAS DURANTE EL
MANEJO AVANZADO DE LA ViA AEREA

1. No manipule la via aérea del paciente si el EPP esta
incompleto o en mal estado. Recuerde que su pro-
teccion es la prioridad.

2. Minimice el nUmero de personas expuestas durante
el procedimiento.

3. Minimice la generacion de aerosoles.

4. Maximice la probabilidad de intubacién exitosa al pri-
mer intento.

5. Mantenga siempre una comunicacion clara, simple y
fuerte durante el procedimiento.

CONCLUSIONES

La intubacion endotraqueal en las areas criticas es
considerada un procedimiento de alta complejidad y de
alto riesgo. La intubacion endotraqueal en pacientes
con COVID-19 implica un reto mayor para el personal
de salud, ya que se suman la incomodidad de portar el
EPP y un estrés mental mayor. El trabajo en equipo y la
organizacion de éste son fundamentales para lograr un
mejor desempefio en situaciones complejas. Si se tiene

un plan de trabajo, se podra realizar un procedimiento
con seguridad para el enfermo, promover el autocuida-
do del personal de salud y prevenir la diseminacion del
virus en el ambiente hospitalario. Ademas, contar con el
EPP adecuado y en buen estado, asi como su correcto
uso, permitiran disminuir el riesgo de contagio del per-
sonal de salud durante la realizacion de este procedi-
miento en pacientes altamente contagiosos. Recuerde,
su seguridad es siempre la mayor prioridad.
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