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Protocolo de recomendaciones para el
manejo perioperatorio del paciente quirirgico
COVID-19: «Codigo PO COVID-19»

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

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

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

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

INTRODUCCION

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

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

CcODIGO PO COVID-19

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

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

QUIRURGICO SOSPECHOSO/
CONFIRMADO COVID-19

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

POP Reconocer

Notificar

Induccion Trasladar

Checklist

Quiréfano

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

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

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

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

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

NOTIEICACION DE PACIENTES
QUIRURGICOS SOSPECHOSOS/
CONFIRMADOS COVID-19

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

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

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

Escenario 1:

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

Escenario 2:

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

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

|

Cirujano Anestesidlogo

Figura 2: Sistema de comunicacion y activacion del Codigo PO COVID-19.

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

Escenario 3:

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

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

Medidas generales de proteccion
Consideraciones generales sobre el EPP:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pasos para colocarse el equipo de
proteccion personal (EPP)

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

TRASLADO DEL PACIENTE

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

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

3. Utilizar la ruta del paciente COVID-19 preestablecido de
acuerdo con el protocolo institucional, desde un punto A un

www.medigraphic.com/rma
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punto B, con utilizacion de capsula de traslado o de barreras

Hidratacion del personal y/o necesidad de ir al sanitario fisicas.

4. Debe evaluarse la necesidad potencial de medicacion,
monitorizacion y control de via aérea seglin estado clinico
antes del traslado.

5. Se debe contar con un plan de rescate en caso de com-
promiso hemodindmico durante el traslado de paciente
COVID-19 al quiréfano, por lo que se sugiere preparacion
de un kit, tanto de medicamentos esenciales como de

Retiro de joyas (zarcillo, pulseras, reloj, cadenas y anillos) equipos para su traslado.

6. Los escenarios clinicos planteados son con el pacien-
te respirando espontianeamente y sin compromiso

Recoger cabello hemodinamico ni ventilatorio, en quien se sugiere

colocar una mascarilla N95 si hay disponibilidad o

quirtrgica para su traslado. En caso de compromiso

ventilatorio con necesidad de O, se recomienda usar
canulas nasales con bajos flujos < 6 litros/min debajo

Unas cortas, sin esmalte, no acrilicas ni gel

Retiro de maquillaje u otros productos cosméticos

! Evitar barba

Vaciar bolsillo (lapiceros, celular) de la mascarilla. En el escenario de un paciente intu-
bado en ventilacion mecanica debe ser trasladado con
Sujetar anteojos personales con esparadrapo personal capacitado siguiendo el protocolo local de

pacientes criticos afectados por COVID-19, desde la
unidad donde se encuentre y tomando las medidas de

\?A'EE'_: Identificacion, cargo que desempefia, funcién precaucion pertinentes.

7. Debe contarse con contenedor portatil para suministro de
Figura 3: Pasos previos a la colocacion de equipos de proteccidn personal. oxigeno y un monitor multiparmetro durante el traslado
Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020. segun la condicién clinica del paciente.

dd3 °p uoIded0|09

Figura 4: Secuencia de colocacion de los equipos de proteccion personal.
Elaborada por: Jiménez-Davila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.
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10.

I1.

. Se recomienda limpieza, desinfeccion de la superficie

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

PREPARACION DE QUIROFANO
CODIGO PO COVID-19

. Asignar roles y responsabilidades de cada miembro del

equipo quirfirgico.

. Designar quir6fano con puerta de entrada y salida se-

fializada con cartel de ALERTA ALTO QUIROFANO
COVID-19.

. De acuerdo con la infraestructura local se recomienda

asignar el quir6fano con mayor distanciamiento posible
para no interferir con la atencion de otras emergencias
quirtrgicas, asi como la posibilidad de apagar el aire
acondicionado de manera transitoria durante las manio-
bras de aerosolizacion si no se dispone de un cuarto de
induccion e intubacion con presion negativa.

. Colocacion de alfombra bactericida o rodapié empapado

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

. Retirar equipo no esencial de quiréfano, incluyendo ele-

mentos anclados a la pared.

. Disponer de barreras fisicas de proteccion ubicadas dentro

del quiré6fano.

. Contar con material fisico necesario en quirdfano tanto

quirargico como anestésico.

. Se recomienda cubrir el material del quiréfano inclu-

yendo la maquina de anestesia con plasticos segiin
disponibilidad.

. Verificacion de la maquina de anestesia, el sistema de

ventilacion en busca de desconexiones o fugas del circuito

para evitar salida de aerosoles provenientes del paciente

hacia la atmoésfera del quirdfano.

* Circuito (pediatrico-adulto) seglin corresponda.

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

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

» Conectar linea de capnografia al filtro hidrofobo.

* Vaporizador lleno.

* Cal sodada NUEVA.

» Compartimientos vacios (gavetas).

En caso de utilizar agentes inhalatorios, asegurar sistema

de evacuacion de gases conectado a su debido extractor.

Contar con aspirador con sonda de Yankauer o sondas

flexibles de aspiracion.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Tener preparada la mesa de via aérea con todos los dis-
positivos de manejo basico y avanzado.

Verificar disponibilidad de insumos para el acto anesté-
sico.

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

Kit de acceso venoso, central, periférico y arterial.
Contenedores clase III con bolsas de seguridad tanto
dentro como fuera del quir6fano.

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

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

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

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

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

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

Designar persona encargada de transporte de material
necesario hasta el quirdfano (celador o corredor).
Bolsas desechables de plastico herméticas con recipiente
para muestras de anatomia patoldogica.

Bolsas plasticas para guardar el material que requiera ser
esterilizado.

Un solo boligrafo-una sola hoja de historia.

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

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

El mismo quir6fano y la misma maquina de anestesia so6lo
se utilizaran para los casos de COVID-19 mientras dure
la pandemia.

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

CHECKLIST (Tabla 1). LISTA DE CHEQUEO

www.medigraphic.com/rma
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Tabla 1: Checklist manejo perioperatorio en paciente quirurgico «Cédigo PO COVID-19».

Recuperacion del paciente y

Antes de entrar a quiréfano Paciente en quiréfano Paciente al finalizar cirugia traslado
Induccion-transoperatorio Extubacion Recuperacion
1. Activacion de Codigo PO COVID-19 1. Verificacion e identificacion de . Cumple con criterio de extubacion 1. Recuperacion postanestésica
Osi  CNo paciente Osi CNeo I Quiréfano
Osi  ONo [J Sala de aislamiento
O uci

2. Asignacion de roles de responsabilida-

des
si [INo

3. Evaluacion via telefonica del paciente
OSi ONo

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

5. Serializacion del quiréfano ALTO
CIRUGIA COVID-19
Osi  ONo

6. Antesala para colocacién de EPP
si [CINo

7. Todo el equipo quirurgico tiene EPP
Osi  ONo
[0 ;Cual?

8. Verificacion de material fisico
necesario para quiréfano (Anestesia,
Cirugia, Pediatria)

dsi  CNo
9. Material de quiréfano cubierto con
plastico
Osi  ONo

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

11. Verificacion del funcionamiento de la
magquina de anestesiologia
si [INo

12. Colocacion de filtro HMEF
si [INo

13. Verificacion del monitor multiparametro
asi [INo

2. Paciente con medidas de proteccion
[ Cubrebocas
I Gorro quirdrgico
[J Bata quirtrgica

3. Consentimiento informado

Osi ONo

4. Tipo de anestesia a utilizar
[ Espinal o epidural
[T Bloqueo de nervio periférico
[ General

5. Premedicacion con ansiolitico
si [INo

6. Administracién de medicamentos
preanestésicos
Osi  ONo

7. Aspiracion con sistema cerrado
Yankauer
Osi CNo

8. Evaluacion de posibles dificultades de
intubacion
Osi  [CINo

9. Monitorizacion segin el ASA
Osi CNo

10. Parametros ventilatorios preestable-
cidos
Oasi [INo

11. Colocacién de barrera fisica para
proteccion de aerosoles
dsi  CINo

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

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

. Triple profilaxis de nausea y vomitos

postoperatorios
dsi  [CINo

. Utilizacion de reversion neuromuscular

Osi [CINo
O ¢ Cual?

. Aspiracion de secreciones con sistema

de aspiracion cerrado
Osi  ONo

. Compresas hlimedas alrededor TET

para extubacion
Osi  CNo

. Técnica de extubacion avanzada

dsi  CINo

. Extubacién con utilizacion de barreras

fisicas de proteccion de aerosoles
dsi  [CINo

. Utilizacién de oxigeno con canula

nasal/mascarilla cubierto con
cubrebocas
asi [CINo

. Eventualidad durante la extubacion

[si [INo
[ ;cual?

10. Criterios positivos para utilizacién de

tromboprofilaxis
Osi [CINo
[ Cuales?

Personal quirirgico

1. Se mantuvo la indemnidad del EPP

durante toda la cirugia
Osi  CINe

. Se eliminaron los fluidos corporales

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

Osi CINo

. Se descartd guantes externos, se lava-

ron las manos y se colocaron nuevos

Osi  ONo

2.

3!

4.

Colocacion de barrera fisica para
proteccion de aerosoles durante la

recuperacion

[Osi  [CNo
Recibe algiin hemoderivado durante la
recuperacion

dsi  [CINo

Recibe algun vasoactivo durante la
recuperacion

Osi  ONo

. Se mantiene bajo ventilacion mecanica

recibiendo sedoanalgesia y relajacion
[1si [INo
[ ¢cuar

. Presenta alguna eventualidad durante

la recuperacion
Osi [CNo
[ ;Cuales?

Traslado

. Notificacién al servicio receptor

Osi ONo

. Alerta de ruta para traslado de

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

. En caso de recién nacido trasladar

en incubadora por segundo pediatra
(cesarea)
dsi  [CINo

. Traslado de paciente a la UCI por

Anestesiologia, Cirugia, Enfermeria
Osi  ONo
14 Quiénes?

. Dispositivo utilizado para el traslado

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

. Traslado con barrera fisica para

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

Antes de entrar a quiréfano

Paciente en quiréfano

Paciente al finalizar cirugia Recuperacion paciente y traslado

14. Verificacion de la mesa con equipo de
via aérea

dsi  CINo

15. Drogas anestésicas preparadas e

identificadas
dsi  CNo
16. Drogas de emergencia preparadas e
identificadas
Osi  ONo

17. Confirmar los contenedores con
bolsas dentro y fuera de quiréfano
OSi ONo

18. Confirmar la alfombra bactericida a la
entrada y salida de quiréfano
OSsi ONo

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

20. Plan anestésico
Osi  [CINo

21. Confirmacion del carro via aérea dificil
si [INo

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

23. Confirmacion de hemoderivados
si [INo

24. Equipo quirdrgico completo
Osi ONo

25. Existe alguna duda
si  [CINo

26. Confirmacion de Unidad de Cuidado
Postoperatorio
[ Sala de aislamiento
O ucl

14. Dispositivo utilizado
I Videolaringoscopio
I Laringoscopio convencional

15. TET verificado
asi [INo

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

17. Conexion de maquina de anestesia
Osi ONo
[ Otros

18. Comprobacion visual de simetria TET

[J Capnografia
] Expansibilidad
[J Ultrasonido
[J Rayos X

19. TET asegurado
Osi  ONo

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

21. Descarte en bolsas de dispositivo VA

utilizado
si [INo

22. Retiro de guantes extemnos, lavado de

manos y colocacion de nuevos

Osi [CINo

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

24. Fluidoterapia
[J Restrictiva
[ Liberal

25. Utilizacion de hemoderivados
dsi  CNo

[ Cual?
26. Asegurar manejo del dolor postope-
ratorio
dsi  CNo

. Antes de salir el personal quirlrgico se

. Retiro de EPP bajo supervision en

Todo el equipo quirargico debe
bafiarse culminada la cirugia
roci6 solucion hidroalcohdlica al 70%

Osi CNeo Reporte de eventualidades
1. Anestesiologo

pareja para evitar contaminacion 2. Cirujano

Osi  CINo 3. Enfermeria
. Lavado de manos
Osi  CNo

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

11.

15.
16.

17.
18.

INDUCCION

Pasos previos a la induccién:
paciente en quiréfano

. Contar con el consentimiento informado por escrito firma-

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

. Serecomienda realizar electrocardiograma de 12 deriva-

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

. Si el paciente estd muy ansioso se recomienda adminis-

tracion de sedante. Individualizar cada paciente.

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

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

. Durante la induccion s6lo permanecera el personal indispen-

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

. Durante la intervencion quirtirgica deben permanecer solo los

especialistas y ayudantes necesarios segun la intervencion.

. El paciente serd portador en todo momento de mascarilla

NO95 de ser posible, se le suministrarad solucion hidroalco-
holica al 70% para lavado de las manos instandole a que
no toque ninguin objeto.

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

las mismas precauciones que son habituales.

. Monitorizacién estandar segin recomendaciones de la

ASA 'y técnica anestésica elegida.

Contar con barrera fisica de proteccion con sistema de

presion negativa, colocando uno de los aspiradores a dicho

sistema, es de considerar que el recipiente del aspirador

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

para la inactivacion del virus aspirado.

Programar los parametros ventilatorios antes de la intu-

bacidn, se recomienda ventilacion protectora y ajustada

segun fenotipo L o H, iniciar con:

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

» Relacion LE 1:2.

* PEEP inicial 5 a 10 cmH,0.

* Presion pico meseta < 35 emH, 0.

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

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

Se recomienda que intube el anestesidélogo mas experi-

mentado.

Confirmar todo el equipo via aérea.

Evaluar posibles dificultades de la intubacion y secuenciar

plan de abordaje.

W

10.

I1.

12.
13.

Abordaje de la via aérea

. Ajuste de manera adecuada sus equipos de barreras fisicas

de proteccion.

. Optimizar la posicion, se sugiere posicion en rampa o

Trendelenburg.

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

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

la técnica dos manos con empufiadura VE para mejorar

el sellado.

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

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

. Utilice siempre la induccion de secuencia rapida: estan-

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

. Considere las posibles interacciones farmacologicas

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

. Usar monitoreo de transmision neuromuscular TOF si

hay disponibilidad .

. Usar tubo endotraqueal con neumotaponador y guiador,

sellado en su punta con caucho de jeringa de 20 mL. Si
hay ventilaciéon mecénica prolongada utilizar tubo endo-
traqueal con aspiracion subglotica segun disponibilidad.

. Retiro de guiador sin quitar el caucho y clampear TET

con pinza Crille/Kelly segin disponibilidad, luego extraer
el tapon de caucho.

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

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

Evaluar comprobacion visual TET por capnografia,
expansibilidad tordcica, no auscultar, considerar la utili-
zacion del ultrasonido.
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Hipnéticos:
Propofol 1-2 mg/kg
Midazolam 0.2-0.3

- mgkg

Relajantes
neuromusculares:
Rocuronio 1.5 mg/kg

Succinilcolina 2 mg/kg

Otros:
Fentanyl 2-3 pg/kg
Lidocaina 1.5 mg/kg

-5min  -10 min|

90seg

-5 min

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

Paciente estable

Asegure las barreras fisicas de proteccion.
Optimice la posicion. Rampa, Trendelenburg

Retire el cubrebocas e inicie la preoxigenacion
3-5 min < 6 L maniobra VE
ISR. Estandar modificada, inversa.
Asegure la relajacion profunda. Individualice

Intubacion de preferencia con VL. TET con neumotaponador y
guiador, sellado en la punta con caucho de jeringa de 20 cm?

Retiro de guiador sin quitar el caucho y Clampear TET con
pinza Crille/Kelly, luego extraer el tapon de caucho

Inflar neumotaponador, conectar TET al circuito con el filtro

en la pieza en Y. Retire la pinza, evite la auscultacion

Coloque gasas hiimedas entre los carrillos y compresas
alrededor de la boca, cubra los ojos

O )

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

mg/kg

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

\_/

Figura 5: Induccion anestésica paciente COVID-19.
Elaborada por: Jiménez-D4vila O y Lorenzo-Betancourt A, 2020.

14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

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

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

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

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

EDUCCION ANESTESICA Y EXTUBACION

. Verifique si el paciente cumple con los criterios clinicos y

gasométricos de extubacion considerando la necesidad de

Descarte de manera segura en bolsa plastica los
dispositivos de 10T
Mantenga las barreras fisicas de ser posible

Tenga siempre un plan de rescate. Guiese por los algoritmos \ \g @Z/I D X
I O

o

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

. Aplique la escala fast-track adaptada y modificada para

otorgar el alta de quir6fano y ubicacion para COVID-19

(F igura 6).

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

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

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

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

. Revierta de manera completa el bloqueo neuromuscular,

guielo con TOF si es posible.

. Asegure triple terapia antiemética: metoclopramida 10

mg, dexametasona 8 mg, ondansetréon 8 mg.

www.medigraphic.com/rma
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1. Nivel de conciencia

Consciente y orientado. Ramsay 2 2
Alerta con minima estimulacién. Ramsay 3 1
Alerta Unicamente con estimulacion tactil dolorosa. Ramsay 5 0
2. Actividad fisica
Capacidad para movilizar todas las extremidades 2
Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades 1
Incapaz de mover voluntariamente las extremidades 0
3. Estabilidad hemodinamica
Presion arterial media menor de 15% de la PAM inicial a la 2
cirugia
Presion arterial media menor de 15-30% de la PAM inicial a la 1
cirugia
Presion arterial media menor de + 30% de la PAM inicial a la 0
cirugia
4. Estabilidad respiratoria
Capacidad de respirar profundo 2
Taquipnea mayor a 30 respiraciones por minuto 1
Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio 0
y uso de musculatura accesoria 0 movimiento abdominal
paradgjico
5. Saturacion de oxigeno
Mantiene un valor mayor a 92% al aire ambiente 2
Necesidad de FiO, superior a 0.6 para conseguir una SpO, de 1
al menos 90%
Saturacion menor de 90% con oxigeno con FiO, al 100% 0
6. Gasométricos-ventilatorios
Pa0,/Fi0, > 200 a < 300 mmHg o SpO,/Fi0, 310-460 2
Pa0,/Fi0, > 100 a < 200 mmHg o SpO,/Fi0, 160-310 1
Pa0,/Fi0, < 100 mmHg o SpO,/Fi0, < 160 0
7. Dolor postoperatorio
Ninguno o minimo dolor 2
Dolor moderado a severo controlado con analgésicos endove- 1
nosos
Dolor severo persistente 0
8. Sintomas eméticos postoperatorios
Ninguno o nauseas leves sin voémito 2
Vomito transitorio o0 arcada 1
Nauseas y vomitos persistentes moderado a severo 0

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

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

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

quiréfano y ubicacion para COVID-19.

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

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Procure planificar una extubacion avanzada: con re-

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

. Asegure un adecuado control del dolor postoperatorio con

una estrategia multimodal.

. Realice la extubacion en un plano profundo Ramsay de

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

. Aspire secreciones con sistema de aspiracion cerrado.

Evitar contaminar superficies.

. Posterior a la extubacion, cubriremos alrededor de la

boca del paciente con compresas para absorber posibles
secreciones.

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

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

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

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

Se mantendran las puertas en todo momento cerradas
durante la recuperacion, salvo la necesidad de paso de
material o personal al interior del quir6fano.

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

Es importante reportar cualquier eventualidad durante el
perioperatorio.

Se debe confirmar la Unidad de Cuidados Postoperatorio
donde se va a derivar el paciente (UCI o sala de aislamiento).
Personal, antes de salir de quir6fano, se deben rociar
solucion hidroalcohdlica al 70%, incluyendo personal de
transporte.

RETIRO DEL EQUIPO DE
PROTECCION PERSONAL

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

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

(98]

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

. Se informara al servicio receptor para que dispongan de

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

. Las medidas de proteccion del equipo de salud deben

preservarse.

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

través de vias telefonicas o videollamadas.

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

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

[ ELY
epeJiiai ap ealy
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6.

7.

10.

I1.

Se utilizara la ruta del paciente COVID-19 preestablecido
y siguiendo las pautas de traslado antes descritas.

En caso de cesarea: el recién nacido debe ser trasladado
en incubadora cubierta por plastico a la UCIN por el se-
gundo pediatra con su EPP para sus respectivos estudios
de acuerdo con el protocolo institucional.

. En el escenario de un paciente intubado el anestesio-

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

. Evaltie la opcion de brindar tromboprofilaxis, segiin

criterios individualizados de cada paciente y el tipo de
cirugia.

Se sugiere evaluar el riesgo trombdtico en el paciente
quirargico COVID-19, ademas ajustar tromboprofilaxis
segun cirugias y el estado del paciente.

El paciente quirargico COVID-19 deja de ser responsa-
bilidad del anestesidlogo hasta su recuperacion total o
fallecimiento.

www.medigraphic.com/rma
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