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SARS-COV-2/COVID-19
CONSIDERACIONES GENERALES

Acad. Dr. Raul Carrillo-Esper,
Dr. Jorge Raul Carrillo-Cordova

lo largo del siglo XXI, el ser humano ha enfrentado

tres epidemias por coronavirus. En 2002 en la pro-
vincia china de Guangdong se reportaron casos de una
nueva enfermedad de vias aéreas de répida progresion a
insuficiencia respiratoria, la cual afectd a 8,098 personas
a nivel mundial causando 774 muertes, éste fue el inicio
del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda por
coronavirus (SARS-CoV). Afios después, en 2012, en la
peninsula arabica se reporto la presencia de un sindrome
respiratorio (sindrome respiratorio del Oriente Medio,
MERS-CoV), el cual se propagd a 27 paises infectando
cerca de 2,500 personas y cobrando la vida de 858 se-
res humanos. En diciembre de 2019, en la capital de la
provincia china de Hubei, Wuhan, comenzé un brote de
neumonias atipicas, el cual fue contenido sin éxito. Este
nuevo coronavirus (SARS-CoV2) es el agente causal de
la pandemia de COVID-19. Hasta el 10 de mayo de 2020,
este virus ha infectado a 3,917,366, y matado a 274,361
personas a nivel mundial. En México, hasta el 10 de mayo
de 2020, se tiene un total de 35,022 casos confirmados y
3,465 defunciones.

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

Nucleocapside
proteica

Glucoproteina
transmembrana S

Proteina de /

envoltura

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

Interiorizacion viral mediante los receptores ECA-2

El reservorio natural de este virus son los murci¢lagos y
debido al contacto cercano y constante con seres humanos
logrd cruzar la barrera interespecie infectando personas, de
manera similar a su antecesor el SARS-CoV 1, agente causal
del SARS.

Glicoproteina

Interaccion virus con
receptor ECA-2

Fusion de la E
envoltura-membrana celular

Epitelio pulmonar

El SARS-CoV?2 tiene una tasa de contagio de 2-3.5 con
un periodo de incubacion que va de los 5-20 dias (media
6.5). La via de transmision es de persona a persona (a través
de gotas y aerosoles) y por contacto de superficies conta-
minadas, hasta la fecha no existe informacion contundente
que demuestre la transmision fecal-oral. Dependiendo del
material de la superficie la vida media del virus es variable,
diversos estudios postulan hallazgos de particulas virales
de 48 a 72 horas después de la contaminacion. Las medidas
preventivas tienen un papel fundamental en la mitigacion
de la propagacion del virus. Se recomienda distancia de por
lo menos un metro entre cada individuo, asi como aseo de
manos (con agua y jabén por 40 a 60 segundos o alcohol
gel al 70% durante 30 segundos) de forma constante y des-
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pués de tener contacto con personas. La tasa de letalidad
del virus alcanza hasta 10% de pacientes, dependiendo
de la serie revisada; sin embargo, aun es una enfermedad
con poco tiempo de estudio para establecer esta cifra con
exactitud. Todas las personas son susceptibles de presentar
infeccion por SARS-CoV2; sin embargo, existen factores
para presentar un cuadro de mayor gravedad, destacando,
edad mayor de 60 afios, enfermedades cronico degene-
rativas con mal control (diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica), pacientes inmunocomprometidos,
tabaquismo, entre otros.

La presentacion del SARS-CoV2 se asemeja mucho a
la de su antecesor (SARS-CoV1). La mayoria de los casos
presentaran un cuadro de resfriado comun, caracterizado
por ataque al estado general, mialgias y tos. Conforme
progresa la enfermedad, los sintomas respiratorios empeo-
ran, caracterizandose por anosmia, disnea, dolor toracico,
fiebre constante y desorientacion. En los casos graves, la
insuficiencia respiratoria aguda, el choque séptico y la
falla orgédnica multiple desencadenan la muerte. De los
estudios que se tienen hasta la fecha se ha demostrado
que aproximadamente 80% de los pacientes presentaran
una enfermedad leve, del resto 10% de pacientes podran
presentar enfermedad grave y hasta 5% seran pacientes en
estado critico que requeriran manejo en terapia intensiva.
El SARS-CoV2 tiene la capacidad de afectar multiples
organos y sistemas. Aunque la afeccion pulmonar es la
mas frecuente, existen otras manifestaciones a nivel cu-
taneo, ocular, hematologico, inmunoldgico, neurologico
y genitourinario. La caracterizacion de la COVID-19 atn
sigue actualizandose con el hallazgo de informacion nueva
conforme transcurre la pandemia.

No existe vacuna ni tratamiento para el SARS-CoV2,
por lo que se debe realizar una caracterizacion correcta de
los sintomas con el fin de decidir el tratamiento a recibir.
En casos leves estan indicadas medidas de aislamiento so-
cial, asi como soporte general. Se administran analgésicos,
antipiréticos y abundantes liquidos. En casos que presenten
deterioro o en pacientes que tengan sintomatologia mas
florida (fiebre, disnea, etc.), se decide el internamiento
con el fin de lograr adecuada hidratacion y oxigenacion
pulmonar. En pacientes con cuadros graves de la enfer-
medad se requieren cuidados intensivos destacando ven-
tilacion mecanica invasiva, anticoagulacion temprana de
los pacientes, plasmaféresis y oxigenacion por membrana
extracorporea. El diagnostico de estos pacientes debe
confirmarse mediante prueba de PCR.

Lesion pulmonar mediada por el coronavirus. A nivel
pulmonar se puede manifestar como una lesion leve o grave,
dependiendo de la cantidad de inflamacion presente. En otros
organos se presenta como falla hepatica aguda, lesion renal
aguda o miocarditis viral
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EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

Dra. Ana Lilia Gardufio-Lopez, Dr. Ricardo Eli Guido-Guerra,
Dr. Victor Manuel Acosta-Nava

Durante la pandemia del COVID-19, el desarrollo de la expe-
riencia en la colocacion y el retiro del Equipo de Proteccion
Personal (EPP) por mas facil que parezca, requiere de una
comprension tridimensional, es decir, conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad (para saber qué equipo utilizar
y en qué momento), la familiaridad con los pasos secuencia-
les para la colocacion y el retiro del EPP (para disminuir los
riesgos de contaminacion y contagio) asi como las habilidades
psicomotoras con el EPP para realizar otros procedimientos
(intubacion, colocacion de sonda nasoenteral, de catéter
central o arterial entre otros). Esto requiere de capacitacion y
repeticion de la estrategia, para adquirir confianza y seguridad
emocional al usar el EPP.

Aerolizacion

Los coronavirus tienen aproximadamente 0.125 micras de
tamafio y con frecuencia se transportan en gotitas respirato-
rias. El riesgo de aerolizacion en el aire y la transmision del
SARS-CoV-2 se ha observado durante la atencion clinica de
rutina y durante los procedimientos generadores de aeroso-
les. La formacion de aerosoles se puede dividir en inducida
por el paciente (por ejemplo, tos o estornudos) o inducidos
mecanicamente (por ejemplo, intubacion, succion abierta
de secreciones, reanimacion cardiopulmonar, broncoscopia,
ventilacion asistida, CPAP, BiPAP y ventilacion oscilatoria
de alta frecuencia). El anestesiologo es el especialista con
mas experiencia en el manejo de la via aérea, pero también
uno de los trabajadores de salud que mayor riesgo tiene
debido principalmente a los procedimientos que realizan
los generadores de aerosoles. En hospitales reconvertidos
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a centros COVID, las cirugias electivas son diferidas y los
anestesiologos pueden salir del quiréfano para incorporarse
a equipos de manejo de via aérea en zonas que les son poco
familiares, con personal distinto con el que trabajan regular-
mente, lo que representa un riesgo aunado a las dificultades
técnicas que implica usar el EPP. Por otro lado, tenemos
hospitales que no atienden pacientes con COVID-19, pero
anestesiologos que trabajan en el dia a dia con la via aérea,
lo cual supone un riesgo en el entendido de que actualmente
existen pacientes asintomaticos que pueden ser portadores
del virus, por lo que deben utilizar de la misma forma EPP.
Aunque se ha recomendado el uso del equipo completo
EPP para los pacientes programados para cirugia que seran
intubados y que son asintomaticos, es decir, no se sospecha
infeccion, se debe considerar el abasto del material y ahorro
de recursos ante esta pandemia, ya que en otros paises ha
sido un comun denominador, razon por la cual se sugiere la
seleccion de los componentes de este equipo dependiendo
del procedimiento anestésico que se vaya a realizar basado
principalmente en el riesgo de aerolizacion; sin embargo, en
pacientes con COVID-19 y anestesia neuroaxial o regional,
el EPP completo siempre debe estar disponible aunque no se
utilice, en el entendido de la posibilidad de que el paciente
requiera intubacion o resucitacion cardiopulmonar.

Equipo de proteccion personal (EPP)

Dentro de la proteccion para el personal, se debe considerar
que el paciente con COVID-19 debe portar una mascarilla
N95 durante el traslado hospitalario y manejo anestésico,
siempre que esto sea posible. Si se administra sedacion, se
puede administrar oxigeno suplementario través de puntas
nasales debajo de la mascarilla quirargica. Un dispositivo
que no debe faltar cuando se da ventilacion asistida o me-
canica es el filtro HEPA o un filtro antiviral para reducir el
riesgo de aerolizacion en el ambiente, este filtro se conecta
lo mas proximo al paciente, ya sea encima de la mascarilla
facial o inmediatamente después de un tubo endotraqueal o
mascarilla laringea.

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

Filtro High
efficiency
particulate
arresting (HEPA)
para reducir la
aerolizacion.

EPP contaminado y limpiar el EPP reutilizable contaminado
y el equipo de anestesia deben establecerse siguiendo las
recomendaciones institucionales. Los respiradores apro-
bados (NIOSH) que se usan tipicamente en las industrias
de construccion y fabricacion, pero que en la actualidad
no cumplen con los requisitos de la Administracion de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA) pueden ser efectivas para
proteger al personal de atencion médica de la exposicion en
el aire, incluido COVID-19. En el caso del overol éste no ha
sido recomendado por la CDC, la razon principal puede ser
porque propicia la contaminacion del trabajador de la salud
al ser retirado; sin embargo, no estd contraindicado, éste
podria utilizarse para proteccion total (360°) contra sangre y
fluidos ante mayor tiempo de exposicion, siempre y cuando
esté disponible, el personal esté capacitado para el retiro y
se toleren los inconvenientes como el calor durante su uso
en periodos mas prolongados.

Caja de aerosoles (Aerosol Box, AeroBox)

La caja de aerosoles es un dispositivo quiza bueno para
proteger contra salpicaduras directas producidas por la tos
del paciente hacia la cara del especialista en procedimientos,
puede funcionar para intubaciones electivas sin complica-
ciones; sin embargo, si el paciente estd bien relajado para la
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Equipo de Proteccion Personal de acuerdo con su uso durante el perioperatorio.

Retiro
Escenario clinico de cosas Proteccion facial en
personales Botas Cubrebocas/ caso de intubacion
e higiene de Gorro quirdrgicas | Proteccién bata OT (se puede utilizar
/ manos quirdrgico |impermeables ocular quirdrgica Guantes cualquiera de éstos)
Evaluacion de la via aérea 'y
exploracion fisica* B — y—
o
Paciente quirurgico sin %
sospecha de estar infectado P _ e
AGB o intubacion o extubacion . j h p—— - ’ * :
&
Paciente sospechoso o
infectado por COVID-19 que B
requiere anestesia regional o @, o -
neuroaxial** . jm‘ ' *
W 55
Paciente sospechoso o
|nfectadol porlCOVID.-j9 & - o -
que requiere intubacion o o )
extubacion OT 0 AGB*** @ . — '_
B 5a 5y @ 3
F .

* El cubrebocas tricapa es resistente a fluidos y aerosoles, pero no hace un buen sello, se recomienda durante cortos periodos por su vida media.
** En anestesia central o periférica en pacientes con COVID-19 siempre se debe tener disponible el EPP completo, por el riesgo de intubacion o paro cardiaco por intoxicacion de anestésicos

locales, por lo cual es necesario tener disponibles bata, goggles y careta.

*** E| overol puede utilizarse cuando esta disponible, pero se debe tener mucha precaucion al retirar, por el riesgo de contaminacion. Se requiere proteccion facial durante procedimientos que
provocan aerolizacion, ya sea con careta o escafandra o respirador facial completo (avalado por NIOSH), en este caso no se utilizara mascarilla N95.

AGB = anestesia general balanceada, OT = orotraqueal.

intubacion con un plan de equipo claro y una coordinacion
bien entrenada, la utilidad de la caja puede ser de valor
limitado. A pesar del nombre de «Aerosol Box», hay dudas
si protege o no contra los aerosoles y puede ser un poco
inapropiado. Un aerosol es una suspension de particulas
pequeiias (0.001 a 100 uM), que puede transportar virus
vivos por hasta tres horas, se genera potencialmente durante
el proceso de intubacion traqueal y tiene potencial para largo
alcance transmision al personal de asistencia. La caja no
es util ni practica en los pacientes con via aérea dificil, los
obesos y en pacientes con cuello corto. Sin embargo, en caso
de no contar con careta o cubrebocas N95 o para pacientes
quirargicos que seran intubados y son asintomaticos, esta
podria ser una buena opcion de proteccion.

La magnitud de la pandemia ha afectado el abasto de
equipo de proteccion personal en muchos sitios; la asig-
nacion de estos recursos debe ser juiciosa para maximizar
su uso y evitar el desperdicio. Se debe prever la situacion
de escasez y planear qué medidas alternativas se podrian
efectuar para proveer al personal de equipos de proteccion
en ese caso, por ejemplo: uso extendido de cubrebocas
personales N95 (hasta 40 horas), asi como protocolos de
descontaminacion de éstos con peroxido de hidrogeno o luz
ultravioleta para su reuso. La proteccion de los trabajadores
de salud es prioritaria; si el personal de salud se enferma,
merma la fuerza laboral para combatir la pandemia, se
convierte en un paciente mas que cuidar y pone en riesgo
al resto del equipo de atencion.
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MANEJO DE LA ViA AEREA EN
EL PACIENTE CON COVID-19

Dr. Miguel Angel Garcia-Lara, Dra. Nora Lorena Lopez-Le6n

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

1.

Asegurese de contar con el equipo de proteccion per-
sonal adecuado (mascarilla N95, goggles, bata, doble
gorro, doble guante, etc.) corroborando que no exista
exposicion de su piel. Contar con dispositivos de via
area convenientes para el procedimiento (tubo con
globo de varios calibres, laringoscopio con varias hojas
o videolaringoscopio, guia metalica, jeringa, filtros
para el circuito anestésico, etc.). El uso del equipo
de proteccién es incomodo y los goggles o caretas se
pueden empaifiar, los antiempafiantes pueden ser una
buena opcidn. La caja transparente de intubaciéon puede
incrementar la seguridad del procedimiento.

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

El procedimiento se debe realizar por dos personas con
experiencia en el manejo de via aérea y sélo debe estar el
personal indispensable dentro de quir6fano.

Si se identifica una potencial via aérea dificil (VAD),
verbalice el posible plan de intubacion.

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

Una persona maneja la VA y la segunda asiste en el paso
de medicamentos, ventilacion, programacion de maquina
de anestesia, asistencia en maniobras como BURP, etc.
Proteja monitor y maquina de anestesia, éste puede ser
un fémite posteriormente.

Al ingreso del paciente a quirdfano, coloque mascarilla
facial con el mejor sello posible. Preoxigenacion con
FiO, al 100% por tres minutos, con valvula APL abierta.
Optimice las condiciones de intubacion: uso de terapia de
liquidos, vasopresores e inotropicos.

La ventilacion con bolsa mascarilla es un procedimiento
con alto riesgo de generar aerosol y dispersion del virus,
por lo que en la medida de lo posible debera evitarla. La
técnica de intubacidn en secuencia rapida es la mejor
opcidn, siempre que las condiciones del paciente lo per-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Guia para el manejo perioperatorio de pacientes con COVID-19

mitan. Recuerde que aun con buena preoxigenacion, estos
pacientes no toleran la apnea por mucho tiempo.
Seleccione el farmaco inductor y opioide segun la clinica.
El relajante neuromuscular (RNM) puede ser rocuronio a
1.2 mg/kg o succinilcolina a dosis de 1 a 1.5 mg/kg.
Después de la pérdida del estado de conciencia y que la
posibilidad de tos sea baja, puede usar canula de Guedel y
aplicar poca presion (CPAP) para minimizar necesidad de
ventilacion. Asegure adecuado sellado con la mascarilla
facial.

Es posible realizar una intubacion con laringoscopia con-
vencional, pero es mas conveniente usar videolaringos-
copio con pantalla separada, muy recomendado. Colocar
guia metalica o Bougie al tubo endotraqueal disminuye
el nimero de intentos.

Durante la colocacion del tubo endotraqueal, aseglirese
de que el globo paso las cuerdas vocales antes de inflarlo.
La presion del globo debe ser entre 20 y 30 cmH20.
Puede ocluir la luz del tubo con una pinza o con un tapén
mientras realiza la colocacion del circuito de ventilacion.
Despince el tubo una vez asegurado el sellado de la VA.
Una vez conectado, confirme la adecuada colocacion del
tubo (auscultacion, curva de capnografia, uso de ultrasonido
0 movimientos toracicos), y fije el tubo adecuadamente.
La ventilacion mecanica y el manejo de los parametros o
modos ventilatorios deben ser controlados por el personal
que asiste.

Ante una VAD no predicha, el uso de dispositivos su-
pragléticos puede mejorar la ventilacion, pero no dismi-
nuye el riesgo de generar aerosol. Recuerde que existen
algoritmos para VAD, pero algunas recomendaciones
incrementan la posibilidad del riesgo de generar acrosoles
(intubacidn retrograda, fibroscopio, intubacion despierto,
intubacion con fibroscopio asistida por videolaringoscopio
y VA quirurgica).

Seleccione técnica anestésica (general balanceada vs.
TIVA) segun criterio clinico y programe ventilador con
parametros de proteccion pulmonar. Administre antiemé-
tico con tiempo suficiente a la extubacion.

Para la extubacion, aspire secreciones y elija canula rigida
sobre la flexible y evaliie si las condiciones clinicas para la
emersion son optimas. De no ser asi, considere mantener
intubado al paciente y pasarlo a una Unidad de Terapia
Intensiva.

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

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

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

22. Los pacientes COVID-19 requieren estar aislados durante
su estancia en recuperacion postanestésica o considere
hacer la recuperacion dentro del mismo quir6fano.

Conclusiones

Priorice su seguridad ante todo. Como lo sugieren los algorit-
mos de VAD, pida ayuda si es necesario y mantenga la calma,
el estrés dificulta mas la toma de decisiones, la respiracion y
la vision con el equipo de proteccion usado para manejo del
paciente con diagnostico de COVID-19.

POR QUE POSPONER LAS CIRUGIAS
ELECTIVAS Y NO LAS URGENTES
O EMERGENTES DURANTE LA
PANDEMIA DE COVID-19

Dr. Gabriel E Mejia-Terrazas

Actualmente existe una reorganizacion de los servicios
quirargicos y anestésicos en todo el mundo, ya que ademas
de existir pacientes que requieren manejo quirurgico (en
algunas ocasiones urgente o a corto plazo) con cuidado
intensivo postoperatorio (cirugias mayores, incluyendo las
cardiacas y oncoldgicas), también existe un gran nimero
de pacientes con sospecha o confirmaciéon de COVID-19
que ameritan atencion hospitalaria e incluso ingreso a UCI.
Aun cuando cada colegio y sociedad han emitido sus pro-
pias recomendaciones al respecto, todos han coincidido en
el aplazamiento no mayor de ocho semanas (de ser posible
y tomando en cuenta las caracteristicas del paciente y su
enfermedad) de todas las cirugias electivas y esenciales,
dadas las consideraciones etiopatoldgicas relacionadas con
el trauma quirurgico, la infeccion por SARS-CoV-2 y la
presencia de comorbilidad.

Existe evidencia de la redistribucion de linfocitos del
area vascular al tejido linfatico con subsecuente linfopenia
y de la respuesta inmunolégica producida por el trauma
quirargico al estimular la secrecion de diversos mediadores
inflamatorios que incluyen citocinas, especies reactivas de
oxigeno, o0xido nitrico, factor activador de plaquetas, fac-
tores de crecimiento y eicosanoides, mismas que a su vez
activan los leucocitos polimorfonucleares, células endote-
liales, macrofagos y linfocitos, y que pudieran agravar una
infeccion por SARS-CoV-2 o aumentar la susceptibilidad de

los pacientes a infectarse. En condiciones normales algunas
citocinas funcionan como reguladoras de la inmunidad para
limitar el dafio o la respuesta inflamatoria excesiva, por lo
que debe existir un equilibrio dindmico entre las citocinas
proinflamatorias y antiinflamatorias para evitar la disfuncion
organica e infeccion y por lo tanto, reducir la morbilidad y
mortalidad postoperatoria. Dicho equilibrio podria alterarse
en pacientes con compromiso inmune asociado a la infec-
cion por SARS-CoV-2 caracterizado por incremento en la
secrecion de citocinas proinflamatorias descrito con anterio-
ridad, en particular de IL-6, cuyos niveles se han observado
significativamente elevados (un marcador asociado con
severidad de pacientes criticos, aparicion de falla organica
y disfuncion miocardica durante la sepsis en los pacientes
con neumonia severa.

Los pacientes programados para cirugia durante el periodo
de incubacion de COVID-19, aunque en apariencia estan
sanos, no estan libres de la infeccion por SARS-CoV-2 y por
lo tanto, ya inici6 la replicacion viral y los cambios inmuno-
logicos asociados. Lei y colaboradores reportaron que en 34
pacientes sometidos a cirugia electiva durante el periodo de
incubacién de COVID-19, todos desarrollaron neumonia a
corto plazo después de la cirugia, 44.1% requirieron ingreso a
UCl y 20.5% murieron después de la admision a UCI, siendo
las principales complicaciones ARDS, choque, arritmia y
falla cardiaca aguda, por lo que la cirugia puede acelerar o
exacerbar la progresion de COVID-19. Si bien los pacientes
en periodo de incubacion de COVID-19 que ingresaron a
UCI después de la cirugia fueron de mayor edad, estuvieron
sometidos a cirugias mas complicadas y presentaron mayor
frecuencia de comorbilidad, se recomienda que todo paciente
programado para cirugia tenga un periodo de aislamiento de
14 dias o bien se excluya la infeccion en el paciente antes de
ser considerado para cirugia electiva durante la pandemia de
COVID-19.

En el caso de pacientes con cirugia cardiaca se ha repor-
tado alteracion en la expresion de la proteina de superficie de
monocitos HLA-DR (implicada en la respuesta a patdgenos)
¢ inhibicion de las funciones monociticas y dendriticas, fac-
tores asociados con estancia mas prolongada en UCI y mayor
mortalidad en casos de infeccion severa, que al agregarse al
riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 podrian ser catastroficos
para los pacientes.

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

Por otro lado, algunos marcadores asociados a mal
pronodstico en pacientes oncologicos también lo son en

188

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



Carrillo-Esper R, Mejia-Terrazas GE y cols. Guia para el manejo perioperatorio de pacientes con COVID-19

pacientes con COVID-19, lo que genera mayor preocupa-
cion, por ejemplo, en pacientes con cancer colorrectal una
relacion N/L > 2.8 incrementa el riesgo de complicaciones
postoperatorias a dos afios (Hazard-Ratio [HR] de 5.36, IC
95%: 1.95-14.90), mientras que en pacientes con COVID-19
una NLR elevada es un factor de riesgo independiente de
mortalidad hospitalaria.

En cuanto a los procedimientos quirlirgicos urgentes
y emergentes (incluyendo procedimientos quirfirgicos su-
perficiales y periféricos), asi como ciertos procedimientos
diagndsticos, éstos pueden realizarse en areas de cirugia am-
bulatoria disponibles o acondicionadas en areas alejadas de
los servicios de urgencias y terapia intensiva. Se incluyen los
relacionados con trauma (fracturas, luxaciones, reparaciones
tendinosas, sindrome compartimental y drenajes de abscesos
o hematomas), los relacionados con cancer (diagnosticos o
terapéuticos), los procedimientos urologicos con el potencial
de progresion a obstruccion/infeccion o dolor severo que
amerite hospitalizacion, o incluso ciertos procedimientos
intraabdominales emergentes (por ejemplo, apendicectomia
y colecistectomia). Dichos procedimientos deben realizarse
en pacientes sin sospecha clinica de COVID-19 y de ser
posible negativo a infeccion por SARS-CoV-2 confirmada
por PCR. Si el paciente es sospechoso o diagnosticado con
COVID-19 o el procedimiento a realizar pone en peligro la
vida del paciente, debe ser manejado dentro del quir6fano
del hospital siguiendo los protocolos especificos de cada
paciente y condicion.

RECOMENDACIONES PARA CIRUJANOS
ANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

Dra. Leslian Janet Mejia-Gomez

A continuacion, se presenta una serie de recomendaciones
que orientan a la toma de decisiones para el cirujano que se
deben tomar en cuenta durante un procedimiento quirdrgico
para evitar el riesgo de transmision y contagio para el equipo
de salud y deben ser adaptadas a las normas institucionales.
Estas recomendaciones estan basadas en las recomendaciones
emitidas por la Asociacion Espafiola de Cirujanos, el Ameri-
can College of Surgeons y la Sociedad Mexicana de Cirugia
General (SMCG).

Consideraciones especiales ante la pandemia

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

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

Cancelar la consulta externa que no sea prioritaria.

Se debe evitar programar cirugia ambulatoria, primordial-
mente a pacientes mayores de 60 afios, postergar las cirugias
electivas o complejas no urgentes.

Cirugia en pacientes COVID-19

Existe la posibilidad de que durante la cirugia tanto abierta,
laparoscopica o robdtica haya exposicion y alta contamina-
cion viral del equipo quirtrgico, por lo cual se deben con-
siderar solo cirugias de urgencias, y emplear estrictamente
medidas de proteccion para la seguridad del personal. Se
debe disponer de un quir6éfano especifico sélo para pacien-
tes COVID-19, y contar con las medidas de proteccion
especificas.

Las indicaciones de cirugia deben ser contempladas con
el maximo rigor de los principios de prevencion y control
de infecciones. Al considerar el método quirirgico debe
hacerse con precaucion. Todos los pacientes sometidos a
cirugia de urgencia deberan ser considerados como caso
sospechoso.

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

a) Caso positivo confirmado: prueba PCR positiva.

b) Caso sospechoso con sintomas: sin prueba confirmatoria.

c¢) Caso sospechoso, asintomatico (probable periodo de
ventana).

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

La higiene de manos debe realizarse meticulosamente en
especial después de quitarse los guantes, después del contacto
con areas sucias o contaminadas, y después de cada contacto
con el paciente (por ejemplo: colocacion de termometro,
sonda nasogastrica).

La proteccion del equipo médico es fundamental, se re-
quiere atencion cuidadosa para evitar la autocontaminacion.

Equipo necesario:

* Se recomienda también afeitarse la barba para favorecer
la adecuada fijacion y funcionamiento de las mascarillas.

» Se debe evitar portar anillos, relojes, pulseras, aretes.

+ Bata impermeable.

www.medigraphic.com/rma

189



Carrillo-Esper R, Mejia-Terrazas GE y cols. Guia para el manejo perioperatorio de pacientes con COVID-19

» Lamascarilla quirdrgica convencional no ofrece proteccion
contra los aerosoles, es necesario usar mascarillas tipo
N-95, o FFP2/FFP3 (filtran 96 y 99% respectivamente).

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

+ Pantalla de cobertura facial: no protege de los aerosoles,
pero es necesaria cuando existe riesgo de salpicaduras
(sangre, vomito y otros liquidos biologicos).

* Guantes de nitrilo largos.

+ Uso de overol impermeable cuando esta disponible.

« Una vez puesto el equipo de proteccion personal (EPP)
antes de comenzar el procedimiento quirtrgico se colocara
sobre el equipo estéril un lavado quirurgico con alcohol en
gel sobre los guantes de base y se colocara posteriormente
la bata y guantes estériles habituales.

Sala de quiréfano: debera permanecer dentro la me-
nor cantidad de personal, el minimo indispensable. Todos
deberian usar EPP y proteccion visual. La intubacion y
extubacion debera hacerse en el quirdéfano dentro de una
sala de presion negativa.

Debe evitarse el uso de electrocirugia monopolar, disecto-
res ultrasonicos, bisturi ultrasénico y dispositivos bipolares
avanzados o utilizar en la configuracion mas baja posible, ya
que pueden producir aerolizacion y dispersion de particulas
mediante los vapores. Se recomienda el uso de lapices de
diatermia monopolar conectados con evacuadores de humo,
o tener el aspirador siempre en cercania del area de electro-
coagulacion.

Cirugia laparoscopica: se debe evitar y valorar el riesgo-
beneficio, durante los procedimientos laparoscopicos hay
mayor dispersion de aerosoles, las recomendaciones para
enfermedades altamente transmisibles asociadas a virus estan
basadas en estudios previos, no hay atn suficiente evidencia
de que los filtros y medidas improvisadas, como circuitos
cerrados de aspiracion, sean confiables.

Considerar siempre que existe alto riesgo de contagio
por aerolizacion durante los procedimientos laparoscopicos,
por lo que la recomendacion es realizar este tipo de cirugias
con mascarillas faciales con alto porcentaje de filtracion de
particulas (N95) y filtros en sala quirurgica para evacuar el
neumoperitoneo y CO, liberado. Contra particulas en aerosol
en caso de contar con este tipo de equipo de proteccion la
recomendacion es que se realicen procedimientos laparos-
copicos utilizando ademas una presion baja (recomendable
8-10 mmHg). La via de abordaje quirirgico debera ser la
de mayor beneficio para el paciente, las incisiones para los
puertos deben ser lo mas pequefias posible para permitir el
paso de los puertos, y evitar fugas alrededor de ellos. La
presion de insuflacion de CO, debe mantenerse al minimo
y debe utilizarse ultrafiltracion (sistema de evacuacion de
humo o filtracion) si esta disponible. Es importante consi-

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

La indicacion de cirugia urgente se individualizara en todos
los casos y tratara de realizarse basandose en un diagnostico
con la mayor certeza posible.

ANESTESIA REGIONAL EN LOS PACIENTES
CON SARS-COV-2/COVID-19

Dr. Gabriel E Mejia-Terrazas

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

La planeacion es un aspecto muy importante, por lo que de-
ben tomarse en cuenta los tiempos de duracion de la anestesia
y cirugia; es mejor realizar una intubacion planeada al inicio
del procedimiento con todas las medidas de proteccion y sin
prisas ni mas dificultades que una intubacion de emergencia.

No se recomienda reducir las dosis de anestésicos locales
ni dejar fluir el liquido cefalorraquideo por el riesgo de con-
taminacion del personal.

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

Anestesia espinal y epidural

Durante la pandemia de COVID-19 se han reportado diversas
series de casos, principalmente cesareas de urgencia, maneja-
dos con bloqueo subaracnoideo y/o bloqueo epidural, aunque
no son los unicos procedimientos que se han realizado bajo
anestesia espinal. Chen y colaboradores reportaron 17 pa-
cientes con COVID-19 que presentaban datos de neumonia
en la tomografia de térax, sin trombocitopenia, pero con
hipotension importante en 86% de los casos, que fueron so-
metidas a cesarea con bloqueo epidural con técnica estandar,
donde no se observaron complicaciones ni sintomatologia
secundaria en el postoperatorio y la mayoria fueron dadas
de alta entre los seis y 13 dias postoperatorios. Respecto al
personal de salud, no reportaron ningiin caso de contagio
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de SARS-CoV-2 entre los 10 anestesidlogos que intervinie-
ron en las 17 cesareas. Xia H y colaboradores reportaron
un caso de bloqueo subaracnoideo con técnica estandar
para una cesarea de emergencia, en el cual la paciente con
infeccion por SARS-CoV-2 presentaba datos de neumonia
en la tomografia de torax, saturacion de O2 de 92-93% y
pruebas de coagulacion normales. La cirugia se realizo6 sin
contratiempos, salvo por la presencia de tos, hipotension
transitoria y taquicardia (> 138 latidos por minuto) durante
la cirugia. La analgesia postoperatoria se efectio a través
del catéter epidural insertado y ninguno de los médicos que
intervinieron en el procedimiento resulté infectado. Zhong Q
y colaboradores reportaron el uso de bloqueo subaracnoideo
en 49 pacientes con datos clinicos y radiologicos de CO-
VID-19y confirmacion infeccion por SARS-CoV-2 mediante
RT-PCR en 26.5% de los casos en quienes se realizd cesarea
o cirugia ortopédica de urgencia. Todos los pacientes presen-
taban sintomas respiratorios leves, 53.1% fiebre y ninguno
presentd trombocitopenia. Previo a la anestesia espinal se
administraron antieméticos profilacticos; sin embargo, 6.1%
de los casos presentd vomito. Todos los pacientes tuvieron
una adecuada evolucion clinica y postoperatoria, ya que nin-
guno de los pacientes desarrollé neumonia severa o fallecio
por COVID-19. Respecto al personal de salud, posterior a la
administracion de los bloqueos subaracnoideos en los que
participaron 44 anestesidlogos, cinco de ellos presentaron
infeccion por SARS-CoV-2. Al analizar el tipo de PPE que
utilizaron, se observo que cuatro de los siete anestesidlogos
que utilizaron PPE categoria 1 (57.1%) y s6lo uno de los
37 anestesiologos que utilizaron PPE categoria 3 (2.7%) se
infectaron, por lo que el uso de PPE categoria 3 muestra una
reduccion del riesgo relativo de 95.3% (IC 96%: 63.7-99.4,
p <0.01). En general, la mayoria de los autores coinciden
en que las técnicas regionales producen menor riesgo tanto
para los pacientes como para el personal sanitario, siempre
y cuando se tomen en consideracion las condiciones clinicas
de cada paciente y las medidas de proteccion personal.

Bloqueo de nervios periféricos

Si se realiza bloqueo de nervios periféricos guiado por ultra-
sonido, debe protegerse todo el equipo (transductor, pantalla
y teclado), en el caso del transductor pueden utilizarse fundas
plasticas de camaras, para el equipo se pueden utilizar las
bolsas transparentes para cobertura de los fluoroscopios, ya
que ademas de protegerlo, permite la manipulacion adecuada
de los controles y la visualizacion de la imagen. La sedacion
debe administrarse juiciosamente (ya que los pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2 presentan una funcion pulmonar
limitada) y se recomienda el uso de mascarillas faciales com-
pletas teniendo la precaucion de utilizar el menor flujo de O2
posible para mantener una saturacion adecuada, ya que las

distancias de dispersion del aire exhalado aumentan con el
incremento del flujo de O2 (distancias laterales de 0.2, 0.22,
0.3 y 0.4 m desde el plano sagital durante el suministro de
oxigeno a4, 6, 8 y 10 L min- respectivamente), siempre moni-
toreando el CO2 expirado. No se recomienda el uso de puntas
nasales debido a la posible aerolizacion con el flujo de O2. Se
deben evitar los bloqueos periféricos que puedan reducir la
capacidad pulmonar o los que pueden producir neumotorax,
entre los que se incluyen: bloqueo interescalénico, bloqueo
supraclavicular y bloqueo infraclavicular. Asimismo, se debe
tener en mente que pueden presentarse las complicaciones
habituales de estos procedimientos y que puede requerirse la
manipulacion de la via aérea, para lo cual se debe contar con
el material y equipo necesario.

ANESTESIA EN PACIENTES EMBARAZADAS
CON SARS-COV-2/COVID-19

Dra. Ma. del Rocio A Alcantara-Muiioz

Manejo clinico de la paciente hospitalizada
con diagnéstico de SARS-CoV-2

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

¢éCuando debo considerar interrumpir el
embarazo en una paciente con SARS-CoV-2?

En pacientes estables no hay indicacion de interrumpir el
embarazo. Siempre que se pueda, se mantendra la gesta-
cion a término. La decision de interrumpir el embarazo en
pacientes no estables se hara bajo consenso multidiscipli-
nario por evolucion desfavorable de acuerdo al deterioro
materno.

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

En el caso del monitoreo materno se hara bajo criterios de
gravedad por falla organica en consenso multidisciplinario.
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No existe atin evidencia de que el parto vaginal o por cesa-

rea

sea mejor uno que el otro en el contexto de infeccion por

SARS-CoV-2. La indicacién de cesarea se hara de acuerdo
al deterioro materno o fetal para acortar el primer periodo de
trabajo de parto.

Las

¢ Qué tipo de anestesia elegir?

pautas de la APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation)

para el manejo de embarazadas que son positivas a Covid-19
0 que son personas con sospecha, se recomienda siempre para

elp

B~ W —

t

ersonal:

. Aislamiento.

. Visita preanestésica por teléfono o videollamada.

. Mascarilla quirargica para la paciente todo el tiempo.

. El personal de salud debe usar proteccion personal todo el

iempo (bata, guantes, mascarilla N95 y careta).

5. Ponerse y quitarse el equipo de proteccion lleva tiempo,
anticipe emergencias.

6.

La analgesia epidural temprana puede reducir la ne-
cesidad de anestesia general para un parto por cesarea
emergente.
Un diagnostico positivo de COVID-19 no se considera
una contraindicacion para la anestesia neuroaxial, a
menos que no cuente con tiempos de coagulacion o
INR necesarios marcados por las guias internacionales.
Evite la cesarea por urgencia tanto como sea posible:
comunicacion proactiva con equipos de obstetricia
y enfermeria. Para la dificultad respiratoria intubar
temprano usando EPP apropiado (equipo de proteccion
personal).
Asigne el anestesidologo mas experimentado siempre
que sea posible para los procedimientos (neuroaxial,
intubacion).
Considere minimizar el uso de residentes en el cuidado
directo de pacientes con COVID-19. Minimice la can-
tidad de personal en la sala.

Antes de ingresar al quiréfano, independientemente del

tipo de anestesia:
Los anestesiologos y los asistentes necesarios deben
implementar precauciones de gotas y contacto con
proteccion para los ojos. El riesgo de un procedimiento
médico generador de aerosol debe evaluarse para consi-
derar las precauciones de EPP en el aire (bata, guantes
y N95 con careta o respirador eléctrico purificador de
aire (PAPR).
Use listas de verificacion para ponérselo y quitarselo,
ademas de observadores capacitados. Doble guante para
todos los procedimientos y reemplace la capa externa
de guantes después de la intubacion.
Colocar el material requerido para la anestesia neuro-

7.

10.

11.

12.

13.

axial y para la anestesia general en bolsas para formar
kits por separado listas para su uso.
En caso de anestesia general: todo el personal en el quird-
fano en el momento de la intubacion debe tomar precau-
ciones de EPP en el aire. Solo el personal minimo esencial
durante la intubacion: use su mejor criterio, mientras se
asegura de tener alguna asistencia disponible.

+ La oxigenacion previa debe ocurrir con una extension

de circuito y un filtro en el lado del paciente del circuito.

* Use un circuito de sistema cerrado (jamas AMBU).
+ Laintubacion debe realizarse por secuencia rapida, asi

como el uso de videolaringoscopia para maximizar el
éxito en el primer intento y minimizar cualquier nece-
sidad de proporcionar ventilacion con mascara facil y
bolsa.

« Laextubacion es igualmente, si no es que mas, un riesgo

significativo; minimizar el personal, utilizar precaucio-
nes en el aire (N95/PAPR).

» Si decide continuar con la extubacion al final del caso,

extubar en el quirdfano, mantener las precauciones en el
aire hasta que el paciente est¢ listo para la transferencia.
Considere los posibles riesgos y beneficios de transpor-
tar pacientes intubados a una sala de presion negativa
(por ejemplo, UCI) para la emergencia/extubacion.
Dado que la atencion de un paciente con COVID-19, in-
cluido el tiempo para ponerse y quitarse, requiere mucho
tiempo, es posible que se necesite personal adicional y que
se deban desarrollar estrategias de respaldo para cerciorarse
de que se ponga y quite el equipo de manera adecuada.
Actualmente no hay informacion suficiente sobre la
limpieza, el filtrado y la posible aerolizacion cuando se
usa o0xido nitroso en sistemas de analgesia en labor en el
entorno de COVID-19, considerar suspender el uso.
Algunos expertos han sugerido evitar el uso de AINE para
los sintomas sugestivos de infeccion por COVID-19; sin
embargo, esto es controvertido y faltan datos solidos. Se
desconoce si el tratamiento del dolor posparto con AINE
empeorard la evolucion de los pacientes COVID +. Es
probable que los AINE continten utilizandose de manera
segura en pacientes asintomaticos.
Se deben administrar antieméticos para prevenir el vomito
en pacientes sometidos a cesarea. Sin embargo, debido a
los riesgos potenciales de los esteroides en el contexto
de la infeccion por COVID, considere evitar el uso de
dexametasona para la profilaxis antiemética.
Tanto la anestesia epidural como subaracnoidea son
seguras y efectivas para mujeres embarazadas y recién
nacidos. Sin embargo, la incidencia de hipotension parece
ser significativamente mayor que lo normal durante la
anestesia epidural.
No se recomienda el uso de carbetocina por el riesgo de
broncoespasmo.
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14. No se recomienda el uso de opioides intravenosos en
analgesia controlada por el paciente debido al riesgo de
depresion respiratoria e instrumentacion emergente de la
via aérea.

ANESTESIA EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON SARS-COV-2/COVID-19

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

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

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

El paciente COVID-19 que entra a quir6fano o en algiin
escenario que requiere procedimientos anestésicos represen-
tan un riesgo para el equipo involucrado, particularmente los
anestesiologos debido al manejo de la via aérea tanto en la
instrumentacién como en la ventilacion a través de mascarilla
o tubos de mascarilla, situaciones que incrementan la aero-
lizacion del virus y su consecuente dispersion. La Sociedad
de Anestesia Pediatrica, la Colaboracion de intubacion dificil
pediatrica y la Sociedad Canadiense de Anestesia Pediatrica
publican en consenso unas guias de manejo de via aérea en
paciente, de cual se rescata lo siguiente:

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

2. La medicacion preanestésica es recomendable, se busca
cooperacion en el caso de una via intravenosa o disminuir
la posibilidad de llanto y lucha en el caso de una induccion
inhalada, la medicacion preanestésica por via nasal no es
recomendable.

3. Lainduccion debera ser de preferencia secuencia rapida.
En el caso de la induccion por mascarilla tendrian que
usarse flujos bajos. En el caso de instrumentacion de via
aérea el acceso recomendado es mediante videolaringos-
copia como primera opcion mediante el anestesidlogo
mas experimentado, el uso de sondas endotraqueales con
globo son las preferidas. La instrumentacion debera reali-
zarse de preferencia con el uso de barreras transparentes
de plastico.

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

5. Durante la extubacion se recomienda una linea cerrada,
con paciente en plano suficiente para evitar tos, arqueo
o expulsion violenta de secreciones. La recuperacion se
realiza en la sala de recuperacion.

Adicionalmente a esta guia, la Sociedad Espafiola de Anes-
tesia y Reanimacion (SEDAR) hace hincapié en algunos
puntos extra:

Separacion de quirdfanos en area COVID-19 para casos
confirmados o probables y otro para pacientes no sospechosos.
El equipo de proteccion individual debe utilizarse en casos
confirmados, sospechosos o probables sin confirmacion, asi
como en casos de la clinica gastrointestinal de reciente apa-
ricion. Para estudios radiologicos se recomienda sedacion
profunda evitando en la medida de lo posible la instrumen-
tacion de la via aérea. Al término de los procedimientos
deberan recuperarse en el area y transportarse con colocacion
de mascarillas. Los pacientes intubados se reenviaran con
ventiladores de transporte.

Las asociaciones Americana y Europea de Anestesia
Regional (ASRA-ESRA) justifican el uso de las técnicas
regionales al no tener la necesidad de utilizar mascarillas,
ventilacion con presion positiva y la posibilidad de tos
con la subsecuente contaminacion proponiendo el uso de
técnicas centrales y periféricas con sedacion moderada o
profunda con puntas nasales de bajo flujo. El equipamiento
recomendado es el estandar para paciente no COVID-19 y
en casos positivos EPI, proteccion ocular, uso de mascarillas
NO95 y doble guante.

ANESTESIA EN PACIENTES ONCOLOGICOS
CON SARS-COV-2/COVID-19

Dr. Luis Felipe Cuellar-Guzman,
Dra. Elvia Gabriela Villars-Zamora,
Dra. Nélida Mayorga-Castillo,

Dra. Luz Gabriela Franco-Padilla

Cancer y COVID-19

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

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

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

Cirugia en paciente con cancer y COVID-19

Considerando que el tratamiento del cancer es impostergable,
se hicieron sugerencias sobre el tratamiento de cada paciente
individualizando los casos, comprendiendo la evolucion de
acuerdo al tipo de enfermedad neoplésica, priorizando etapa
clinica, presencia de enfermedad a distancia y plan terapéutico
establecido en procedimientos que no pueden ser diferidos.
Actualmente ASCO en su pagina Web menciona cuatro guias
para manejo de cancer especifico (mama, hematologico, car-
cinoma hepatocelular, cirugia) publicadas por las diferentes
sociedades, donde se sugiere cuales procedimientos pueden
ser diferibles temporalmente; asimismo la ESMO (European

Society of Medical Oncology) publica en su pagina un total
de 16 guias de cancer especificas donde se clasifican en alta,
mediana y baja prioridad los diferentes tipos de manejo,
incluyendo el quirtrgico. Se recomienda realizar un triage
prequirurgico, y prueba en casos sospechosos, el traslado del
paciente al quiréfano debera realizarse de manera aislada,
establecer un quir6fano exclusivo (de preferencia con pre-
sion negativa), personal instruido y exclusivo para quir6fano
COVID-19, establecer areas para colocacion y para retiro de
equipo de proteccion personal (bata impermeable, mascarilla
NO95 o FFP2/FFP3, gafas, pantalla de cobertura facial, gorro,
guantes largos, calzado exclusivo) siguiendo los protocolos
establecidos. Se recomienda intubacion de secuencia rapida
para evitar aerolizacion y el uso de videolaringoscopio. El
manejo ventilatorio recomienda voliimenes bajos 4-8 mL/kg
peso ideal, presion meseta inspiratoria < 30 cmH,O, PEEP
menor de 8 cmH20 y maniobras de reclutamiento cada 30
minutos. En el transoperatorio evitar procedimientos lapa-
roscopicos, si se llevan a cabo evitar fugas por trocares, flujo
bajo de CO2, presion baja de neumoperitoneo, y en el uso de
cauterio, aspiracion de humo quirtrgico.

Anestesia multimodal a pacientes
con cancer con COVID-19

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

Cirugias que no pueden ser diferidas.

Céncer de mama
Enfermedad progresiva con terapia sistema, angiosarcoma o tumor filoides
Cancer colorrectal
Obstruccion, perforacion y cirugia curativa en paciente sin metastasis
Tumores endocrinos
Tiroides: con invasion local y alto riesgo de morbilidad, rapido crecimiento
Enfermedad de Graves sin respuesta a tratamiento médico
Obstruccion de via aérea
Biopsia abierta con sospecha de linfoma o anaplasico
Adrenal: cancer adrenocortical, feocromocitoma o paraganglioma,
sindrome de Cushing con sintomas
Tumores neuroendocrinos de intestino delgado sintomaticos, tumores
sintomaticos de pancreas y lesiones con crecimiento significativo
Géstrico y esofagico
Tumores de estroma gastrointestinal tumores sintomaticos o sangrantes
Hepatopancreatobiliar
Malignidades agresivas: adenocarcinoma de pancreas, cancer gastrico,
colangiocarcinoma, cancer duodenal, cancer ampular, metastasis
colorrectales a higado
Melanoma
biopsia incompleta con lesion evidente
Malignidad superficie peritoneal
Obstruccion por malignidad y procedimientos paliativos
Sarcomas
Tumores lipomatosos altamente atipicos
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de la inmunidad celular y el manejo del dolor postoperatorio.
Sui An Lie y colaboradores mencionan la posibilidad de que
uso de anestesia regional con la principal ventaja en pacientes
con COVID-19 sin sintomas respiratorios severos evitaria la
instrumentacion de las vias respiratorias y la tos del paciente
durante la intubacion y la extubacion, y reduciria las complica-
ciones pulmonares postoperatorias, tomando en cuenta que el
paciente debe usar una mascarilla quirdrgica en todo momento
para evitar la transmision de gotas. Si es necesario, se puede
administrar oxigeno suplementario a través de puntas nasales
debajo de la mascarilla quirargica para reducir la dispersion
del aire exhalado que presenta un riesgo infeccioso. Siusa una
mascara facial simple, el flujo de oxigeno debe mantenerse lo
mas bajo posible para mantener la SpO2 > 92%.

ANESTESIA EN PACIENTES CARDIOPATAS
CON SARS-COV-2/COVID-19

Dra. Dania Elena Escamilla-Rios,
Dra. Maria Alejandra Minakata-Quiroga

Debido a la contingencia, la mayoria de los centros cardio-
vasculares nacionales estan realizando unicamente cirugias
cardiacas urgentes y emergentes.

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

El factor tiempo no debe impedir un proceso meticuloso
durante el perioperatorio, a continuacion, se describen puntos
clave en el manejo perioperatorio de pacientes quirurgicos
cardiacos.

Preoperatorio

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

Indicaciones para realizacion de cirugia

cardiaca de urgencia/emergencia

Cirugias urgentes Cirugias emergentes

Resolucion quirdrgica en una a dos semanas
+ Cardiopatia isquémica grave: < 24 horas
- Lesion de TCI + Diseccion aértica aguda
- SYNTAX elevado tipo A
Estenosis aortica severa sintomatica + Falla cardiaca aguda
Endocarditis izquierda con vegetaciones secundaria a cardiopatia
grandes, méviles, condicionando lesion isquémica o valvulopatia

Resolucion quirtrgica

valvular severa + CIV postinfarto
+ Aneurisma de aorta ascendente > 6 cm + Disfuncién valvular
didmetro protésica aguda

Insuficiencia mitral severa sintomatica

el proceso de toma de decisiones. Preparacion anestésica: dos
anestesiologos cardiacos experimentados, un tercer anestesio-
logo cardiovascular fuera de quir6fano como apoyo, definir
zonas semicontaminadas y zonas limpias, preparar sonda de
ecocardiografia, ultrasonido lineal, monitores y maquina de
anestesia para evitar contaminacion de éstas, evaluar uso de
BIAC (baldn de contrapulsacion intraaortico), dispositivo de
asistencia ventricular o ECMO (Extracorporeal Membrane
Oxygenation).

Intraoperatorio

Colocar catéteres arteriales y catéter venoso central guiado
por USG, intubacion de secuencia rapida, en pacientes con
baja reserva de oxigenacion se podra dar ventilacion con
presion baja con mascarilla facial y oxigeno suplementario
a 100%. Considerar que los pacientes con COVID-19 tie-
nen dafio miocardico viral y estd activado el sistema RAA,
tener preparados vasopresores; esta indicado el monitoreo
hemodinamico invasivo para terapia de liquidos y uso de
farmacos vasoactivos e inotropicos. En pacientes con dafio
miocardico agudo se debe considerar juiciosamente el uso
de balén de contrapulsacion intraadrtica, dispositivo de
asistencia ventricular o ECMO. En pacientes con hiper-
tension pulmonar se recomienda infusién perioperatoria
de dexmedetomidina, con los beneficios de extubacion
rapida, analgesia y sedacion en el postoperatorio. Admi-
nistrar farmacos que eviten nausea y vomito, posterior al
cierre esternal descartar con USG pulmonar pneumotorax,

Previo al ingreso del paciente

+ Verificar disponibilidad de EPP (respirador N95 o
equivalente, goggles, careta, bata impermeable
u overol, doble guante, gorro quirtrgico, botas -
quirdrgicas)

+ Preparaciéon de sala de operaciones, medica- E
mentos cargados, circuito anestésico funcional,
con filtro electrostatico de alta eficiencia, sonda
de ETE, sonda lineal, equipo de ultrasonido, mo-
nitoreo y videolaringoscopio preparado en sala

Preparacion del paciente

+ El paciente debera utilizar mascarilla quirrgi-
ca en todo momento

+ En caso de requerir oxigeno suplementario
se podra administrar a través de canulas na-
sales con flujos bajos (2-3 L/min) por debajo
de la mascarilla quirrgica

+ El traslado se debera realizar a través de ru-
tas COVID previamente establecidas
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patologia comun en estos pacientes sometidos a ventilacion
mecanica.

Postoperatorio

El traslado de quir6fano a terapia intensiva es crucial, antes
de salir de quir6fano se debe avisar al personal receptor,
tener despejada ruta COVID-19, verificacion de adecuada
profundidad anestésica, adecuada perfusion de inotroépicos

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

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

Abordaje de la via aérea

Todo el equipo Preoxigenacion Induccion de
mascarilla facial, sello .
con EPP a dos manos, Fi0 secuencia
colocado 100% por cinco minuto rapida

Acoplar a circuito
anestésico con filtro
de alta eficiencia

>> Videolaringoscob

Comprobar adecuada colocacién con curva de capnografia ETCO,, expansion simétrica del térax, saturacién de oxigeno

Manejo de componentes

Monitoreo Consideraciones pulmonares Consideraciones renales sanguineos
+ Linea arterial + Descartar neumotdrax prequirdr- + Fluidoterapia guiada por objeti- + Estrategias de conservacion
+ Catéter venoso central gico mediante TAC vos (ETE) sanguinea
+ ETE perioperatorio (fluidoterapia, + Ventilacion mecénica protectora + Altaincidencia de falla renal - Hemodilucion
contractilidad, destete de CEC) - VT 6 mL/kg peso predicho aguda en COVID-19 normovolémica
+ Valorar necesidad de monitoreo - Presion Plateau < 30 cmH,0 + Instaurar terapia de reemplazo - Plasmaféresis
avanzado (catéter de arteria - Titular PEEP para SatO, renal continua de manera - Normotermia en CEC
pulmonar) 88-92%, pH > 7.25 temprana en el perioperatorio si - Recuperador celular
+ USG pulmonar para descartar amerita + Monitoreo de coagulacion
neumotérax antes de salir de - Recuento/funcion plaquetaria
sala de operaciones - TP, TTPa, INR
- Tromboelastograma

® O

+ Se prefieren concentrados de
factores a componentes sangui-
neos por riesgo de TRALI

OO

Traslado al area de terapia intensiva

Colocacion de nueva
capa de EPP al
equipo de traslado
Monitoreo completo

Retiro de capa
externa de EPP

Pinzamiento del tubo
endotraqueal previo
a desconexion de
circuito anestésico

Pinzamiento del tubo
endotraqueal previo a
desconexion de
ventilador de traslado

Ventilador de
traslado con filtro
de alta eficiencia

Ruta de traslado COVID previamente designada, especial atencion a desconexiones de circuito de ventilador de traslado
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involucrado, algunos pacientes pueden presentar colapso
cardiovascular por miocarditis, pericarditis, vasoplegia,
falla ventricular derecha y sindromes coronarios agudos
condiciones donde el tratamiento debe ser agresivo tanto
médico como mecanico, y el equipo también debe discutir
de forma multidisciplinaria y juiciosamente la colocacion
de ECMO considerando indicaciones, contraindicaciones,
personal, equipo, instalaciones de atencion y sistema de

apoyo.

ANESTESIA EN PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS EN PACIENTES
CON SARS-COV-2/COVID-19

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

Esta claramente demostrado que los procedimientos de
control de la via aérea y los que producen aerolizacion son
factores de riesgo de contraer la infeccion por COVID-19.
Los estudios endoscopicos de vias digestivas superiores, y
en menor grado los de vias digestivas inferiores, conllevan
ambos riesgos.

Es importante el mencionar que un porcentaje no despre-
ciable de los pacientes COVID-19 cursan con sintomas gas-
trointestinales, siendo los mas frecuentes, la anorexia, diarrea
y dolor abdominal, por lo cual podrian ser referidos al Servicio
de Endoscopia. Ademas, existe la duda por el momento del
grado de infectividad, y el tiempo posterior a la desaparicion
de los sintomas en que las heces fecales contintian siendo un
riesgo de infeccion.

En apartados previos de esta guia se han mencionado
precauciones y procedimientos que deberan llevarse a cabo
en el manejo y control de la via aérea, asi como el tipo y uti-
lizacion eficiente y eficaz del equipo de proteccion personal.
A continuacion, se exponen algunos conceptos ttiles en las
salas de endoscopia.

La proteccion del personal sanitario inicia con la aplicacion
de medidas administrativas, empezando con la reprograma-
cion de los estudios endoscopicos.

Estos deberan catalogarse en urgentes, prioritarios y elec-
tivos, debiendo reprogramarse las tltimas dos categorias.
Los pacientes que requieran estudios, intubados o inestables

hemodinamicamente, no deberan ser trasladados por el riesgo
que representan para ellos y los procedimientos se realizaran
en las unidades de terapia intensiva.

En el Area de Endoscopia, de contar con una sala de presion
negativa, sera la que debera utilizarse, y de no contar con ésta,
se abstendra de utilizar el aire acondicionado para no difundir
los aerosoles generados. De preferencia se programaran los
estudios de los pacientes confirmados o sospechosos al final
del turno.

Si se decide programar casos electivos, se contactara
al paciente el dia previo para aplicar un interrogatorio y
detectar datos de alarma que cancelen su estudio. A su in-
greso todos los pacientes se reinterrogaran y se les tomara
la temperatura. No se permitira el paso de los familiares
al area, y todos los trabajadores sanitarios portaran cubre-
bocas de tipo quirtrgico y mantendran el distanciamiento
apropiado. Para fines practicos, todos los pacientes en la
fase 3 de la pandemia se consideraran posibles portadores
de COVID-19 debido a la existencia de portadores asinto-
maticos infectantes que constituyen una fuente importante
de contagio.

Por tratarse de procedimientos productores de aeroli-
zacion, todo el equipo sanitario que intervenga en el pro-
cedimiento debera utilizar equipo personal de proteccion
completo.

Debera incluir: gorro, bata impermeable, proteccion ocular
tipo goggles o mascara facial, doble guante, botas protecto-
ras y cubrebocas N95. Tendran capacitacion previa para la
instalacion y el retiro del equipo siguiendo una guia escrita.
La recuperacion de los pacientes COVID-19 o sospechosos
debera llevarse a cabo en la misma sala de endoscopia, y en
los picos de la pandemia se aplicara esta medida a todos los
pacientes.

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

Triage Distanciamiento

EPPs

Pacientes (distanciamiento
fisico de dos metros,
consentimiento informado
via electronica, un familiar en
sala de espera)

Clasificar procedimientos/
pacientes

Cubrebocas para todo
el equipo en areas de
propagacion

Detectar el riesgo de
infeccion por COVID-19
(sintomatologia,
antecedente de viajes,
temperatura, prueba
rapida cuando esté
disponible)

COVID-19 positivos 0
sospechosos (valorar y
diferir el caso, proporcionar
cubrebocas a la llegada,
cuarto con presion nega-
tiva, considerar realizar el
procedimiento en la cama del
paciente)

Mascarilla N95 en todas
las endoscopias

Equipo de endoscopia
(autoevaluacion diaria,
temperatura, distancia fisica,
evitar compartir objetos,
ducha posterior a exposicion
con pacientes COVID-19
positivos, cambio de
uniforme)

Seguimiento de pacientes
reprogramados

PAPR si es posible en
COVID-19 positivos

Seguimiento después del
procedimiento (siete a
14 dias)

Medidas relacionadas con el
procedimiento (evitar anestésicos locales
en espray, considerar mascara de oxigeno
para el procedimiento o intubacion para
procedimientos endoscopicos superiores,
usar valvulas de biopsia herméticas)

SEDACION DE LOS PACIENTES
CON SARS-COV-2/COVID-19

Dra. Dolores Pérez-Pérez

El sindrome de distrés respiratorio grave asociado a la
infeccion por COVID-19 precisa sedacion profunda para
conseguir adaptacion al respirador y maniobras de reclu-
tamiento, en quir6fano practicamente no se recomienda la

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

La sedacion debe ser dindmica y secuencial, dirigida por
objetivos, individualizada, monitorizada mediante monito-
rio convencional no invasivo, agregando ETCO?2, indice
biespectral (BIS) y tren de cuatro (TOF), y adaptada a la
situacion clinica del paciente, s6lo en casos especificos se
aplica monitorizacion invasiva con linea arterial y acceso
central. Considerar si el paciente se encuentra con tratamien-
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to antitrombotico, pruebas de funcidén hepatica y presencia
de lesion renal aguda.

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

No retrasar el apoyo ventilatorio invasivo. Intubacion por
el profesional mejor calificado, por dos personas, con intuba-
cion de secuencia rapida con caja de plastico transparente y
videolaringoscopio, con rocuronio (1.2 mg/kg) y etomidato
(0.2-0.3 mg/kg) o ketamina (1.5 mg/kg) de forma casi simul-
tanea. De ser necesario agregar un inductor tipo midazolam
o propofol a dosis bajas. No se debe realizar intubacioén con
paciente despierto bajo fibroscopia ni nebulizacion de anes-
tésico local en via aérea.

La eleccion de la técnica anestésica depende de los sinto-
mas respiratorios del paciente y del tipo de intervencion, se
recomienda evitar la anestesia general y optar por anestesia
regional. En caso de requerir resucitacion cardiopulmonar
s6lo se dan compresiones.

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

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

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

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

La retirada de la sedacion y destete de la ventilacion
mecanica puede ser dificil por la agitacion y el delirium,
monitorizar mediante escalas como el CAM-ICU o ESCID.
Evitar farmacos como quetiapina y ziprasidona debido a
que potencian el alargamiento del QT, siendo una opcion
mas segura la dexmedetomidina. Debe tenerse precaucion
con el uso de haloperidol por las interacciones farmaco-
logicas. En casos de agitacion no controlada con riesgo
de extubacion accidental la traqueotomia precoz seria una
estrategia eficaz.

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DEL
PACIENTE CON SARS-COV-2/COVID-19

Dra. Diana América Ferndndez-Martinez

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

Se recomienda para el traslado intrahospitalario que el
vehiculo de transporte cuente con una cabina o camara de
conduccion aislada. Siguiendo medidas de aislamiento,
proteccion individual y desinfeccion establecidas entre el
personal y el paciente antes de ingresar en una habitacion
aislada con presion negativa, si se dispone de ella.

Cada hospital debera establecer su propio procedimiento
especifico de aislamiento.

Durante su traslado e ingreso a sala, el paciente debe usar
una mascarilla facial. Durante la intervencion las puertas de
quirofano permaneceran herméticamente cerradas, permane-
ciendo en su interior so6lo el personal minimo requerido, el
cual llevara el EPP correspondiente.

Traslado del paciente a sala de quiréfano

El traslado al quiréfano se realizara con las medidas de pre-
caucion descritas para el personal sanitario (EPP) utilizando
circuitos de traslado exclusivos o con poco transito.

Pasos a seguir:

1. Elcirujano se comunicara con el personal de quir6fano
para dar instrucciones claras del procedimiento a rea-
lizar y/o alternativas con el fin de contar con todos los
insumos necesarios en el acto quirirgico, minimizando
los movimientos lo maximo posible. Asimismo, el
equipo de anestesiologia se comunicara con el perso-
nal de enfermeria en quiréfano para informar cual es
el material necesario para la realizacion de la técnica
anestésica.

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

3. Se prepara el quirdéfano especificamente destinado a estos
pacientes con lo necesario para el procedimiento.

4. Latransferencia del paciente a la sala de quirdfano es-
tara a cargo de las enfermeras de la unidad de origen de
éste y del personal del servicio de camilleria, asi como
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10.

11.

el médico a cargo del paciente, todos con el EPP co-
rrespondiente (gorro, bata impermeable de aislamiento
desechable, proteccion respiratoria FFP2 o FFP3,
si se dispone, proteccion ocular y/o méascara facial
desechable, guantes desechables). Para los pacientes
que vienen de cuidados intensivos bajo ventilacion
mecanica, se utilizara un ventilador de transporte de
uso exclusivo para estos pacientes. Debe permanecer el
humidificador/filtro inmediatamente posterior al tubo
endotraqueal.

El inicio del traslado intrahospitalario se comunicara al
servicio receptor.

Si es necesario el ascensor, éste quedara bloqueado
para la realizacion del traslado y su posterior desin-
feccion. Se recomienda designar un ascensor de uso
exclusivo.

El personal de seguridad precedera al equipo de traslado
a la distancia de seguridad recomendada para desalojar
la zona desde la unidad de origen hasta el quir6fano,
portando mascarilla quirtirgica.

El personal de limpieza tras el paso del equipo de traslado
realizara la desinfeccion de las zonas transitadas durante
el mismo.

Se entregara al paciente en su cabina de aislamiento al
personal receptor de quirdéfano. Una vez finalizado el
traslado, los operadores (médico, enfermeria y camillero)
procederan a retirar la camilla de traslado y luego de reti-
rarse el EPP en el lugar designado, procedera la limpieza
de la camilla por el personal de limpieza.

El paciente sera recibido por el equipo de anestesiologia,
equipo de enfermeria de la sala de quir6fano y camillero
dentro del quir6fano por la entrada designada (transfer),
quienes pasaran a colocar al paciente en sala.

Dentro del quir6fano permaneceran solamente el personal
imprescindible:

Dos o tres anestesidlogos: permaneciendo uno o dos
dentro de la sala y el tercer anestesidologo permanecera
fuera del quir6fano observando y apoyando al equipo de
anestesia que se encuentre dentro (registros, tramites,
etcétera).

Si el paciente viene con ventilacion mecanica, para evitar
la aerolizacion, en el momento de conectarlo al ventilador
de la maquina de anestesia, el flujo de gas se cierra y el
tubo endotraqueal se sujeta con pinzas durante el cambio
de ventiladores dentro del quirofano. Durante el proce-
dimiento, personal del equipo de enfermeria circulante
externo y personal del equipo de anestesiologia externo
se encontraran fuera del quiréfano, si se necesitan medi-
camentos o equipos adicionales; este proceso se utiliza
para enviar muestras de sangre, gases, etcétera.

El resto del personal esperara vestido con el EPP corres-
pondiente fuera del quir6fano hasta salir el paciente. El

tercer anestesidlogo y personal del servicio de traslado
(camillero) permaneceran fuera de la sala. El camillero
permanecerad dentro de quir6fano hasta que la cirugia
haya empezado o hasta que ya no sea necesaria su pre-
sencia. En este momento se sacara la camilla del paciente
sin ropa y se dejarad en la puerta del quirdéfano para su
desinfeccion.

Traslado del paciente de sala de
quiréfano a unidad de destino

. Al finalizar la intervencidon quirtrgica, siguiendo las

recomendaciones, la recuperacion del paciente se reali-
zara en quirofano (evitando estancia en otro lugar); una
vez cumplido el tiempo de permanencia necesario para
garantizar la seguridad del paciente durante el traslado
y estancia en piso, se proseguira a realizar el traslado.
Cuando el paciente esta listo para el alta, se despeja
nuevamente por seguridad la ruta a la sala de aislamiento
destino. Se planifica un minimo de una hora para permitir
que el personal de quiréfano envie al paciente de vuelta
a la sala de destino, y se realice la descontaminacion de
las superficies.

. La enfermera circulante comunicara al servicio corres-

pondiente de destino del paciente, y el material con el
que se traslada (ambu, equipos de bomba intravenosa,
medicamentos, etc.) para que se tenga listo al momento
de su llegada.

. Para evitar circulacidon excesiva e innecesaria, se avisara

al camillero con su EPP correspondiente para entrar al
quirofano por el paciente y se realizara el traslado di-
rectamente al servicio correspondiente (hospitalizacion,
urgencias, UCI).

. El traslado del paciente debe ir acompafiado por un ca-

millero; el anestesidlogo correspondiente (anestesidologo
que permanecio fuera de sala y/o segundo anestesidlogo
operador dentro de sala); enfermera circulante (que per-
maneci6 fuera de sala), todos con su EPP adecuado.

. Se entregara al paciente en la unidad de destino. El personal

de traslado (camillero, anestesidlogo, enfermeria) regresa-
ran de forma inmediata sin realizar paradas al quir6fano
para la retirada del EPP en el area designada, siempre bajo
la supervision de otra persona y de uno en uno.

. Para el traslado del paciente bajo ventilacion mecanica, ¢l

médico a cargo del traslado (anestesidlogo), se hara cargo
de la via aérea al momento del traspaso. Una vez posicio-
nado sobre la cama en terapia intensiva, hospitalizacion,
urgencias, etc., y conectado a un monitor multiparamétrico
se deben retirar los operadores con EPP (enfermeria y cami-
llero). Posteriormente se procedera al paso de la ventilacion
mecanica desde el ventilador de traslado al ventilador de
la unidad. Pausando la ventilacion del ventilador de tras-
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lado, pinzamiento del tubo orotraqueal, desconexion de la
tuberia a la altura del tubo Y, previo al filtro y se conecta
a el ventilador de la unidad.

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

Sitio de desconexion de tuberia para traslado

-

Equipo necesario para el traslado.

Equipo Equipo de via aérea (bolsa-mascara, caja de traslado)
Tanque de O, lleno (en zona verde)

Medicamentos de resucitacion y sedacion (en caja de
traslado)

Fluidos para infusion IV

Bombas adecuadas para traslado

Ventilador de traslado

Cabina o camara aislante de traslado (recomendable)

Cuidados durante el traslado

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

RECONVIRTIENDO EL QUIROFANO
DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

Dr. Mario Suarez-Morales,
Dra. Cecilia Ursula Mendoza-Popoca

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

El virus puede permanecer en diferentes superficies de
dos a ocho horas (aluminio) hasta cinco dias (ceramica y
teflon).

La posibilidad de tomar las precauciones necesarias
para que entre los trabajadores de la salud en general y los
anestesidlogos en particular se logre limitar la transmision
e infeccion por el virus es una tarea prioritaria y de maxima
importancia.

Una de las consideraciones mas importantes cuando se
presenta la necesidad de intervenir quirurgicamente a un pa-
ciente con sospecha o diagndstico de COVID-19 es prevenir
atoda costa la aparicion de infecciones cruzadas en la sala de
quiréfano mediante la implementacion de procedimientos de
control de infecciones.

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

+ Idealmente se debe contar con una sala quirtrgica (SQ) con
aislamiento de infeccion por via aérea. Las SQ por defec-
to y lineamientos establecidos para su planeacion deben
contar con filtros tipo HEPA (High Efficiency Particulate
Arresting) de alta eficiencia, los cuales son capaces de
extraer del aire particulas > 0.3 um de didmetro con una
eficiencia de 99.97%.

+ Una SQ ya existente se puede convertir en este tipo de sala
aislada (Sala COVID-19) mediante la creacion de presion
negativa con el fin de reducir la diseminacion del virus.
Lo anterior se logra extrayendo, por el ducto de salida de
aire, mas aire que el que se suministra. Debe ser a la vez
sellada para que no haya escape de aire por otras vias. Lo
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instrucciones
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correspondiente

Preparacion de traslado,
quiréfano, anestesia

Personal de limpieza tras paso del
equipo traslado

l Comunicar el inicio del traslado

!
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Personal de limpieza tras paso del
equipo traslado

Ascensor disponible

Preparacion de material

A
Ruta de traslado . .
para recibir paciente

quiréfano

Se recibe paciente por equipo de

Enfermera circulante comunica a unidad
destino del traslado

-
-
-

VS

Equipo de quiréfano:
anestesiologo externo,

/Finaliza cirugia y recuperacion

Quiréfano/recuperacion en sala

enfermeria externa, camillero

Equipo interno
Anestesitlogo primero-segundo

¢ / Equipo externo
Anestesiologo tercer ext.

Enfermeria interna Enfermeria externa

Cirujanos

anterior tendra que ser efectuado por el personal de Inge-
nieria Biomédica o quien se encargue de la regulacion de
estos parametros.

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

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

Si es posible, se aconseja hacer una antesala adyacente a la
entrada de la SQ lo mas hermética posible, proveyéndola
de una puerta que debe cerrarse antes de abrir la de la
SQ. Esta debe contar con presion positiva con respecto
ala SQ.

La entrada de la SQ debe ser sefialada claramente como:
Sala COVID-19.
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* El control de trafico de entrada y salida de la sala debe
disminuirse al maximo y las puertas deben mantenerse
cerradas en el curso de la cirugia.

* Debe realizarse desinfeccion y esterilizacion de la maqui-
na de anestesia y de toda la SQ utilizando soluciones de
hipoclorito de sodio a 1,000 ppm.

* Elmobiliario quirurgico debe reducirse a lo minimo indis-
pensable.

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

+ Afuera del quir6fano y en espera, se encontrara un tercer
anestesiologo quien hara los registros pertinentes, apuntes
o llamadas telefonicas que sean necesarias.

* Se preferira siempre el uso de equipo desechable cuando
sea posible.

* Los monitores, la maquina de anestesia, el equipo de
ultrasonido, y las mesas se cubriran con una envoltura de
plastico lo mas hermética posible.

« Al término de la cirugia se desecha todo el equipo de
cobertura y de uso unico. El resto de los instrumentos se
envian a proceso de descontaminacion y esterilizacion.

Los participantes en la cirugia deben bafiarse inmediatamente
después.

+ Siel paciente no necesita ser trasladado a la UCI se quedara
en el quiréfano en el postoperatorio inmediato recuperando-
se alrededor de una hora de donde pasara directamente a su
habitacion por la ruta de pasillos sefialada para este efecto.

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

* Ademas de la limpieza manual de la SQ se recomienda
fuertemente el uso de un vaporizador de peroxido de hi-
drogeno.

SANITIZACION DE LA MAQUINA DE ANESTESIA
DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

Dr. Mario Suarez-Morales,
Dra. Cecilia Ursula Mendoza-Popoca

+ Para evitar la contaminacion de la maquina de anestesia
(MA) se debe colocar un filtro viral de alta calidad entre
el circuito y la via aérea del paciente, de preferencia HME
(Heat and Moisture Exchange).

* Sino se dispone de HME, usar el filtro disponible, pero
con flujos bajos.

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

* En caso de sospecha de alguna disfuncion de los filtros an-
teriormente mencionados se deberan limpiar y desinfectar
con hipoclorito de sodio al 0.5% o alcohol isopropilico al
70%, las valvulas direccionales, la valvula de sobrepresion,
el contenedor del canister y el sistema respiratorio de la MA.

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

« Usar siempre que sea posible circuito desechable y con
minimo espacio muerto.

* Administrar el minimo volumen corriente.

* Cambiar la trampa de agua del capnografo y su sistema
acompafante.

* Ante la sospecha y/o confirmacion de un paciente
COVID-19 cambiar todo, incluida la cal sodada para
la absorcion de CO2.

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

+ Si se siguen los lineamientos anteriores con respecto a la

proteccion de la MA se minimizan al maximo posible el

riesgo de infectar a pacientes subsecuentes.

PAPEL DEL ANE’STESI(")LOGO’EN LA
REORGANIZACION DEL QUIROFANO
DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

Dr. José Adolfo Islas-Velasco

Proximamente se espera un alza importante en el nimero de
casos infectados, por lo que el anestesiologo debe estar pre-
parado en la reorganizacion del quir6fano para abordar a este
tipo de pacientes tanto en casos de cirugia electiva como en
emergencias quirirgicas, asi como ser un experto en el manejo
de la VA (via aérea) puede requerirse para apoyar otras areas
criticas como el Servicio de Urgencias o la UCI.

Es esencial en estos momentos establecer guias o protoco-
los para el manejo en anestésico-quirirgico de estos pacientes
en quiréfano y crear un comité para definir, comunicar res-
ponder e implementar el mejor manejo en el hospital donde
desarrollamos nuestras actividades, de acuerdo a los recursos
disponibles. El objetivo es actuar oportuna y profesionalmente
para cuidar y proteger a los pacientes y al personal intrahospi-
talario involucrado. Hoy en dia nos vemos beneficiados de las
lecciones y experiencias de otros grupos alrededor del mundo
para planear nuestro desempefio en quir6fano.

Protocolo anestésico en quiréfano

Factor humano: ¢l personal hospitalario que interviene
en el traslado y durante la intervencion quirtirgica debe ser
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el minimo posible para disminuir el riesgo de contagio. Se
requiere el menor nimero posible de cirujanos necesarios
para la intervencion. Un médico anestesidologo responsable
de la anestesia, el cual permanecera en contacto mas proximo
con el paciente, administra medicamentos y es el profesional
mas experimentado en el manejo de la VA, ademas de una
enfermera o un TTR de apoyo, sin contacto con el paciente,
que le asistird continuamente, cargando los medicamentos
necesarios, preparando el equipo de intubacion completo
y el ventilador, o en su caso el equipo de bloqueo regional.
Se recomienda utilizar un videolaringoscopio. Habra una
enfermera circulante y una instrumentista. Fuera del area de
quirdfano podra estar otra enfermera mas auxiliando en las
necesidades de abasto que puedan surgir.

El quiréfano: debe quedar cerrado durante toda la in-
tervencion, y tiene que estar preparado con antelacion para
recibir a este tipo de pacientes. El personal debe retirar todo
tipo de elementos innecesarios en esos momentos. Sefialar en
las puertas que el acceso esta prohibido. Se requieren conte-
nedores especificamente disefiados y protegidos con solucion
desinfectante para deposito de material reciclable (cubrebocas,
batas, goggles, caretas, etc.). Colocar el carro de medicacion
fuera del quir6fano. Es basico proteger la maquina de anestesia
y los aparatos de monitorizacion o quirargicos, con cubiertas
con fundas de plastico trasparente que permitan su empleo sin
contacto directo. Asegurar la disponibilidad de soluciones de
gel alcoholadas, y colocar filtros bioldgicos en las ramas inspi-
ratoria y espiratoria del circuito anestésico, el vaporizador lleno,
la cal sodada limpia, y en caso necesario solicitar cualquier
sistema de monitorizacion extra segun el paciente.

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

Todo el equipo usado en el manejo de la VA y el material
de proteccion personal (PPE) debe considerarse altamente
contaminante, y tiene que ser desechado de manera correcta
al finalizar la intubacion o el acto anestésico. Al final de la
cirugia se procedera a la limpieza del quirdfano, y del area
y estructuras donde se haya realizado la intubacion segun el
protocolo habitual hospitalario de desinfeccion.

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

IMPLICACIONES’BIOETICAS EN
ANESTESIOLOGIA DURANTE LA
PANDEMIA DE COVID-19

Dra. Maricruz Pérezamador-del Cueto

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

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

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

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

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

Es licito interrumpir los tratamientos cuando resultan
fatiles o desproporcionados.

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

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

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

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

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

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

IMPLICACIONES LEGALES EN LA
ATENCION Y MANEJO ANESTESICO
DE PACIENTES CON COVID-19

Dra. Ruth Martinez-Isarraraz
Dr. Manuel Alejandro Vizquez-Flores

Introduccién

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

Derivado de lo anterior el personal de salud encargado de
la atencidon de estos pacientes son la parte mas vulnerable de
adquirir esta enfermedad, por lo que requieren de equipos de
proteccion adecuados para su proteccion personal y disminuir
el riesgo de contagio y diseminacion en el personal de salud
y la poblacion.

Desarrollo

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

via aérea y los aerosoles emanados dentro y fuera de quirdfa-
no, por lo que debe contar con el equipo necesario, suficiente y
de buena calidad para su proteccion, el cual es obligacion del
patron, ya sea institucional o no, quien debe proporcionarselo
al anestesiologo, con el objetivo de salvaguardar la integridad
del médico anestesiologo y del personal de salud.

Lo anterior tiene fundamento legal en la Norma Oficial
Mexicana NOM-170-SSA1-1998 para la Practica de la
Anestesiologia en el punto 7.2 a 7.5' donde hace mencién
de que «Los establecimientos prestadores de servicios
de salud, para la practica de la anestesiologia, deberan
contar con el equipo minimo obligatorio para la practica
en condiciones razonables de seguridad», debiendo contar
como minimo con lo que menciona el Apéndice A de esta
norma: «guantes especiales, cubrebocas con mica o lentes
protectores oculares». La empresa o institucion debera
contar ademas con el equipo de proteccion personal, con
las instalaciones adecuadas para garantizar la seguridad de
los trabajadores? y mas atin en enfermedades infectoconta-
giosas, ya que es obligacion de la institucion y del Estado
garantizar la salud de todos sus gobernados (Articulo 4
Constitucional, Parrafo 4°).3

De no cumplir con la normativa para evitar el riesgo de
contagio en el personal de salud, el patron estaria obligado
a la indemnizacion del anestesiologo en caso de contagio de
COVID-19 de ser adquirido por motivo o en ejercicio de su

172 Enla practica de la anestesiologfa, sera el responsable del establecimiento quien
supervise la aplicacion de la presente Norma Oficial en gabinetes de diagndstico con la
participacion del médico anestesidlogo y con el equipamiento minimo indispensable.
7.3 Los establecimientos prestadores de servicios de salud donde se realiza la practica
de la anestesiologia, deberan contar con el equipo minimo obligatorio para la practica
en condiciones razonables de seguridad y que se describen en el apéndice A.

7.4 Todo el equipo médico debera estar sujeto a mantenimiento preventivo, correctivo
y sustituido de acuerdo a los estandares obligatorios.

7.5 Independientemente del equipo listado, los establecimientos prestadores de
servicios de salud donde se practique la anestesiologia deberan contar con todo el
equipo que se especifica en el apéndice A de la presente Norma Oficial Mexicana
que se acota a continuacion: equipo de proteccion para anestesiologo en el manejo
de pacientes infectocontagiosos (guantes especiales, cubreboca con mica, o lentes
protectores oculares).

2 Articulo 123 constitucional apartado A fracciones XV. El patron estara obligado
a observar, de acuerdo con la naturaleza de su negociacion, los preceptos legales
sobre higiene y seguridad en las instalaciones de su establecimiento, y a adoptar las
medidas adecuadas para prevenir accidentes en el uso de las maquinas, instrumentos
y materiales de trabajo, asi como a organizar de tal manera éste, que resulte la mayor
garantia para la salud y la vida de los trabajadores, y del producto de la concepcion,
cuando se trate de mujeres embarazadas. Las leyes contendran, al efecto, las sanciones
procedentes en cada caso.

Ley Federal de trabajo. Articulo 475 Bis.- El patron es responsable de la seguridad e
higiene y de la prevencion de los riesgos en el trabajo, conforme a las disposiciones
de esta ley, sus reglamentos y las normas oficiales mexicanas aplicables. Es obli-
gacion de los trabajadores observar las medidas preventivas de seguridad e higiene
que establecen los reglamentos y las normas oficiales mexicanas expedidas por las
autoridades competentes, asi como las que indiquen los patrones para la prevencion
de riesgos de trabajo.

3 Articulo 4° constitucional, parrafo 4to. que cita: «Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la saludy.
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profesion® asi como sus complicaciones como la neumonia vi-
ral, que se especifica en la Ley Federal de Trabajo, Art. 512E.*

Asimismo, en caso de extrema urgencia de salud, el Pre-
sidente de la Republica debera dictar las medidas necesarias
para la preservacion de la salud.’ Teniendo en cuenta que
en estos casos los encargados directos de la atencion de los
pacientes deberan tener todas las medidas pertinentes necesa-
rias® para salvaguardar su salud y su vida en primera instancia
para poder dar la atencion indiscriminada a los pacientes y la
preservacion de la salud comunitaria.’

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

4 Articulo 512-E. La Secretaria del Trabajo y Prevision Social establecera la coordi-
nacion necesaria con la Secretaria de Salud y con el Instituto Mexicano del Seguro
Social para la elaboracion de programas y el desarrollo de campaiias tendientes a
prevenir accidentes y enfermedades de trabajo. 136. Virosis (hepatitis, enterovirosis,
rabia, psitacosis, neumonias a virus, mononucleosis infecciosa, poliomielitis y otras).
5 Art. 73 fraccion X VI 1a. El Consejo de Salubridad General dependera directamente
del Presidente de la Republica, sin intervencion de ninguna Secretaria de Estado, y
sus disposiciones generales seran obligatorias en el pais. 2a. En caso de epidemias de
caracter grave o peligro de invasion de enfermedades exdticas en el pais, la Secretaria
de Salud tendré obligacion de dictar inmediatamente las medidas preventivas indis-
pensables, a reserva de ser después sancionadas por el Presidente de la Republica.
% Ley General de Salud. Articulo 142.

7 Ley General de Salud. Art 10 Bis. El Personal médico y de enfermerfa que forme
parte del Sistema Nacional de Salud, podra ejercer la objecion de conciencia y
excusarse de participar en la prestacion de servicios que establece esta ley. Cuando
se ponga en riesgo la vida del paciente o se trate de una urgencia médica, no podra
invocarse la objecion de conciencia, en caso contrario se incurrira en la causal de
responsabilidad profesional.

Articulo 27. Para los efectos del derecho a la proteccion de la salud, se consideraran
servicios basicos de salud los referentes a: I1. La prevencion y el control de las en-
fermedades transmisibles de atencion prioritaria.

Articulo 51. Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y
de calidad idonea y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como
trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.

Articulo 142. Los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, al tener conoci-
miento de un caso de enfermedad transmisible, estan obligados a tomar las medidas
necesarias, de acuerdo con la naturaleza y caracteristicas del padecimiento, aplicando
los recursos a su alcance para proteger la salud individual y colectiva.

8 Ley General de Salud. Articulo 468. Al profesional, técnico o auxiliar de las disci-
plinas para la salud, que sin causa legitima se rehiise a desempefiar las funciones o
servicios que solicite la autoridad sanitaria en ejercicio de la accion extraordinaria
en materia de salubridad general, se le aplicara de seis meses a tres aflos de prision y
multa por el equivalente de cinco a cincuenta dias de salario minimo general vigente
en la zona econdmica de que se trate.

Articulo 469. Al profesional, técnico o auxiliar de la atencién médica que sin causa
justificada se niegue a prestar asistencia a una persona, en caso de notoria urgencia,
poniendo en peligro su vida, se le impondra de seis meses a cinco afios de prision y
multa de cinco a ciento veinticinco dias de salario minimo general vigente en la zona
economica de que se trate y suspension para ejercer la profesion hasta por dos afios.
Si produjere dafio por la falta de intervencion, podra imponerse, ademas, suspension
definitiva para el ejercicio profesional, a juicio de la autoridad.

Codigo Penal del Distrito Federal Articulo 324. Se impondrén prision de seis a doce
afios, de cien a trescientos dias multa y suspension para ejercer la profesion, por un
tiempo igual al de la pena de prision, al médico en ejercicio que: 1. Estando en presencia
de un lesionado o habiendo sido requerido para atender a éste, no lo atienda o no
solicite el auxilio de la institucion adecuada; o II. Se niegue a prestar asistencia a un
enfermo cuando éste corra peligro de muerte o de una enfermedad o dafio mas grave
y, por las circunstancias del caso, no pueda recurrir a otro médico ni a un servicio
de salud. Si la victima u ofendido de este delito es una nifia, nifio, menor de edad,
adolescente o persona inimputable, incapaz, adulto mayor o integrante o miembro de
una comunidad o pueblo indigena, las sanciones previstas en este articulo se triplicaran.

dar la atencion requerida o prestar auxilio si es solicitado por
las autoridades sanitarias en ejercicio de accion extraordina-
ria, o si existe algun riesgo que ponga en peligro la vida del
paciente con COVID-19.8 De no realizarlo competente a su
profesion sera motivo de sancion legal de no existir una causa
que lo justifique.

Conclusiones

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

+ Sibien es cierto, la obligacion del profesional de la salud es
la de otorgar el apoyo a la atencion médica, sin discrimina-
cidn a estos pacientes, y que en caso de no hacerlo podemos
ser sancionados tanto administrativa como penalmente.

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

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

SALUD MENTAL E I[\ITERVENCION EN
CRISIS DEL ANESTESIOLOGO QUE ATIENDE
PACIENTES CON SARS-COV2/COVID-19

Mtra. en Psic. Adriana Carapia-Sadurni

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) presenta un
efecto estresante sin precedentes para los pacientes y los
sistemas de atencion médica en todo el mundo. Frente
a esta situacion, los trabajadores de la salud, quienes
atienden de manera directa en el diagndstico, tratamiento
y cuidado de los pacientes con COVID-19 estan en mayor
riesgo de desarrollar estrés y otros sintomas que alteran
la salud mental.
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Las respuestas psicologicas y conductuales adversas a los
brotes de enfermedades infecciosas son comunes e inclu-
yen insomnio, sentimientos de seguridad reducidos, mayor
consumo de alcohol y tabaco, sintomas somaticos (sintomas
fisicos, como falta de energia, dolores y molestias generales).
Sentimientos de vulnerabilidad o pérdida de control, preo-
cupaciones sobre la salud de uno mismo, la propagacion del
virus, la salud de la familia y otros, cambios en el trabajo y
el aislamiento.

En un estudio transversal de 1,257 trabajadores de la
salud (493 médicos y 764 enfermeras) en 34 hospitales
equipados con clinicas de fiebre o salas para pacientes
con COVID-19 en multiples regiones de China se encon-
tro que 50.4% informaron sintomas de depresion, 44.6%
informaron ansiedad, 34.0% tenian insomnio y 71.5%
reportaron angustia.

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

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

Satisfaga las necesidades basicas: comer, dormir regu-
larmente para optimizar su capacidad de cuidarse a si mismo
y a los demas.

Tome descansos: el descanso y las actividades relajantes
pueden proporcionar una distraccion util.

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

Manténgase actualizado: confie en fuentes confiables
de informacion. Participe en reuniones de trabajo donde se
proporciona informacion relevante.

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

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

Prestar atencion y expresion de sus emociones

Y no olvide que...

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

RECOMENDACIONES PARA LA CONDUCTA
A SEGUIR EN LA INTUBACION TRAQUEAL
EN PACIENTES ADULTOS CON COVID-19

Dra. Idoris Cordero-Escobar

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

Por ello, la proteccion personal es una prioridad; antes de
iniciar la intubacion, debemos extremar las precauciones de
aislamiento de la via aérea y por contacto. Este equipo de
proteccion personal (EPP) debe constar de: una mascarilla
de alta eficacia (N95, FFP2 O FFP3), una proteccion ocular
de armadura integral o un protector facial completo, un par
de guantes, botas y una bata impermeable desechable. Para
la intubacion, el personal implicado debe estar entrenado en
la adecuada colocacion y retirada del equipo de proteccion
personal. Para realizar la intubacion se requieren dos personas:
el que realiza la intubacion y el ayudante que alcanzara el tubo
endotraqueal una vez que confirmo el correcto funcionamiento
del manguito neumotaponador, insuflara el mismo, realizara
maniobras de Sellick en caso necesario y acoplara el tubo
endotraqueal al circuito. Una vez terminada la intubacion,
recogera en bolsa plastica el laringoscopio/vid eolaringoscopio
y programara el ventilador.

En aquellos pacientes con COVID-19 que requieren
intubacion endotraqueal, sea para ventilacion o para cual-
quier tipo de intervencion quirtrgica, se recomienda que
la realice el profesional mas experimentado, buscando
minimizar el nimero de intentos y el riesgo de transmision
de la enfermedad.

Hasta donde sabemos, el SARS-CoV-2 parece propagarse
por grandes gotas respiratorias. Es probablemente un procedi-
miento generador de aerosol de particulas pequefias (menos de
5 um), lo que aumenta el riesgo de transmision al intubador. Si
la intubacion es planificada, se debe realizar preoxigenacion
con oxigeno al 100%, usando una mascarilla facial durante
un periodo minimo de cinco minutos.

Se recomienda seguir un protocolo de induccion de se-
cuencia rapida con succinilcolina o con rocuronio. El asistente
debe saber ejercer la presion cricoidea. Se sugiere evitar, si es
posible, la ventilacion manual antes de la intubacion. Si fuera
necesario, debemos realizarla con volimenes corrientes bajos,
a expensas de aumentar la frecuencia respiratoria.
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A menos que se considere imprescindible, debemos evitar
la intubacion en pacientes despiertos. Ante una via aérea di-
ficil, podemos considerar como dispositivo de intubacion el
videolaringoscopio. También podemos prever el uso de una
guia de Eschmann.

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

Para recoger las secreciones del paciente, se debe rodear la
cabeza con un pafio. No debemos ventilar para no aumentar
las presiones en las vias respiratorias y con ello provocar vo-
mitos. Mientras esto sucede, ¢l ayudante insuflara el manguito
neumotaponador.

No se debe ventilar hasta que el circuito esté adaptado al
tubo endotraqueal, asi como no se recomienda no ventilar
con presion positiva, ni emplear altos flujos si se utilizara
ventilacidn mecanica no invasiva de alto flujo.

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

Arbol de decision para abordar la traquea en pacientes adultos con COVID-19

Evitar, si es posible, la ventilacion manual
antes de la intubacion. Si fuera necesario,

Colocar el EPP, con mascarilla de alta eficacia
(N95, FFP2 O FFP3), proteccion ocular de
armadura integral o protector facial completo,
guantes, botas y bata impermeable desechable

l

la realizaremos con volumen corriente
bajo, aumentando la FR

No ventilar hasta que el circuito no esté
adaptado al TE. No usar ventilacion no
invasiva de alto flujo

FR = frecuencia respiratoria.
TE = tubo endotraqueal.

De ser posible preoxigenar con O, al 100% durante
cinco minutos. Se recomienda un protocolo de
induccién de secuencia rapida con succinilcolina
0 con rocuronio. Valorar el uso de laringoscopia/
videolaringoscopia

l

Para los pacientes con COVID-19 que requieren
intubacion endotraqueal para ventilacion o
induccién anestésica, se recomienda que la realice
el profesional mas experimentado

l

Considerar como dispositivo de intubacion el
videolaringoscopio. Rodear la cabeza con un pafio,
para que se recojan las secreciones del paciente
No ventilar para que no se aumenten las presiones
en VA y se provoguen vomitos. Insuflar el manguito
neumotaponador. No ventilar hasta que el circuito
esté adaptado al TE
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