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Resumen

El objetivo de este articulo es revisar las caracteristicas del SARS-
CoV-2, los aspectos clinico-epidemiologicos de COVID-19 vy las
implicaciones que tienen para los anestesiélogos al realizar proce-
dimientos generadores de acrosoles. Se realizé una busqueda en las
bases de datos PubMed, Scopus, SCIELO y Web of Science hasta el 9
de abril de 2020, utilizando las palabras: “COVID-19 or CO1VID19
or SARS-Col -2 and anesthesiology or anesthesia”. Se incluyeron 48 ar-
ticulos con informacién sobre el manejo del paciente en el perio-
peratorio o en la unidad de cuidados intensivos ante la sospecha o
confirmacion de infeccion por SARS-CoV-2. En general, se reco-
mienda el aplazamiento de las cirugfas electivas por no mas de seis
a ocho semanas, de acuerdo a las condiciones clinicas de los pacien-
tes. En el caso de cirugfas de urgencia o emergencia, se revisan to-
picos del sistema de proteccion personal asi como las estrategias
recomendadas para la realizacion de los procedimientos.

Abstract

The purpose of this article is to review the characteristics of SARS-
CoV-2, the clinical-epidemiological aspects of COVID-19, and the
implications anesthesiologists when performing acrosol-generating
procedures. A search of PubMed/MEDLINE, Scopus, SciELO,

and Web of Science databases was performed until April 9, 2020, using the words: "COVID-19 or COVID19 or SARS-Col-2 and
anesthesiology or anesthesia". Forty-eight articles with information on the management of the patient in the perioperative period or the
intensive care unit when suspected or confirmed SARS-CoV-2 infection were included. In general, the postponement of elective
surgeries for no more than 6 to 8 weeks, depending on the clinical condition of the patients is recommended. In the case of urgent
or emergency surgeries, we review the use of personal protection gear, as well as the recommended strategies for carrying out the

procedure.

Ideas clave

e Envista de la reciente pandemia de COVID-19, es necesario revisar las implicaciones que esta representa para la practica
anestesiologica, tanto en el manejo de los pacientes como en el establecimiento de medidas de proteccién personal.

e  Este trabajo aporta una revisiéon sobre la informacion, recomendaciones y lineamientos en el ambito de la anestesiologia

en el contexto de la pandemia.

e Sin embargo, al tratarse de una enfermedad nueva, la informacién aqui presentada puede ser reforzada o refutada

conforme se incremente el conocimiento disponible.
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Introduccion

COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por un coronavi-
rus denominado SARS-CoV-2, que fue descubierto recientemente y
era desconocido hasta antes del brote de neumonias virales reporta-
das en Wuhan, China, en diciembre de 2019!. El brote de la enfer-
medad crecié sustancialmente y se extendi6 por todo el mundo, lle-
gando a infectar a casi dos millones de personas y causando la muerte
de mas de 130 000 de ellas hasta el 16 de abril de 20202.

El SARS-CoV-2 ingresa principalmente por la mucosa respiratoria a
través de gotas o aerosoles provenientes de una persona infectada o
mediante el contacto con supetficies contaminadas con el vitus. En
la practica clinica, este mecanismo de transmision resulta una ame-
naza para el personal de salud, incluyendo a los médicos anestesio-
logos, quienes tienen alta probabilidad de tener contacto directo o
indirecto con las vias respiratorias al administrar anestesia quirurgica
o bien al realizar procedimientos que generan aerosoles (intubacién
y extubacion traqueal, ventilacién con presion positiva, utilizacién de
ventilacién mecanica no invasiva y administracién de oxigeno a alto
flujo; incluso tos y vomito como consecuencia de dichos procedi-
mientos) en pacientes potencialmente infectados con SARS-CoV-2.
Por todas estas razones, el objetivo de este articulo es revisar las ca-
racteristicas del SARS-CoV-2, los aspectos clinico-epidemiologicos
de COVID-19 y las implicaciones que tienen para los anestesidlogos
al realizar procedimientos generadores de aerosoles.

Métodos

Se realiz6 una revision general sobre el origen, epidemiologia y ca-
racteristicas del SARS-CoV-2 y de las principales manifestaciones
clinicas de la enfermedad COVID-19. Posteriormente, se realizé una
bisqueda de la literatura cientifica disponible en las bases de datos
PubMed, Scopus, SCIELO y Web of Science hasta el 9 de abril de 2020.
Se utilizaron las palabras clave “COVID-19 or COVID19 or SARS-
Col7-2 and anesthesiology or anesthesia” y se incluyeron todos los articu-
los publicados en el idioma inglés (independientemente del disefio),
en cuyos resumenes se incluyera informacion relacionada con el ma-
nejo anestésico del paciente en el perioperatorio o en la unidad de
cuidados intensivos ante la sospecha o confirmacién de infeccion
potr SARS-CoV-2 y/o enfermedad COVID-19. Se localizaron 59 re-
ferencias y/o resumenes que fueron evaluados por dos investigado-
res independientes. Se seleccionaron 48 articulos susceptibles de ser
incluidos y se evaluaron a texto completo

Revision
Origen

Los primeros reportes de una nueva forma de neumonia severa en
Wuhan, Hubei, China, ocurtieron en diciembre de 20193. Los sinto-
mas tipicos clinicos de los primeros casos reportados fueron fiebre,
tos seca, disnea, cefalea y neumontia. En algunos casos la enfermedad
curs6 con falla respiratoria progresiva secundaria al dafio alveolar e
incluso muerte®.

Las muestras de siete pacientes que fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Wuhan Jin Yin-Tan al inicio del
brote, se analizaron en el Instituto de Virologia de Wuhan en busca
de coronavitus (el brote habfa ocurrido en invierno en un mercado
de mariscos, el mismo ambiente en que se detectaron infecciones
por el coronavirus relacionado a sindrome respiratotio agudo severo,
SARS-CoV), siendo cinco de ellas positivas por reaccion en cadena
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de la polimerasa. Una muestra de liquido de lavado bronquioalveolar
se analiz6 para identificar el agente etiolégico mediante metagend-
mica con secuenciacién de nueva generacioén y posterior reaccion en
cadena de la polimerasa dirigida, observandose que el agente viral
tenfa un 79,6% de identidad con la secuencia del SARS-CoV, por lo
que inicialmente fue nombrado como el nuevo coronavirus 2019
(2019-nCoV)*. Recientemente, el virus fue renombrado como
SARS-CoV-2y el cuadro clinico como enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19).

SARS-CoV-2

Los coronavirus son virus envueltos de acido ribonucleico de sen-
tido positivo no segmentados de la familia Coronaviridae y del orden
nidovirales que se encuentran ampliamente distribuidos en huma-
nos, otros mamiferos (por ejemplo, camellos, vacas, gatos y murcié-
lagos) y péjaros; causando enfermedades respiratorias, intestinales,
hepaticas y neurologicas®#*. Raramente los coronavirus animales pue-
den infectar al humano y entonces transmitirse entre la gente’. Sin
embargo, la alta prevalencia y amplia distribucién de los coronavirus,
su gran diversidad genética, la frecuente recombinacién de sus geno-
mas y el incremento en el contacto humano-animal, elevan la proba-
bilidad de que nuevos coronavirus surjan periédicamente en huma-
nos produciendo infecciones entre especies y eventos ocasionales de
contagio. Aunque la mayoria de las infecciones por coronavirus en
humanos son leves, el SARS-CoV-2 al igual que el SARS-CoV y el
coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-
CoV) son B-coronavirus, tienen origen zoondtico y pueden producir
infecciones de vias respiratorias severas potencialmente fatales®.

La secuencia completa del SARS-CoV-2 de un paciente fue regis-
trada y estuvo disponible en GenBank (GenBank: MN908947) en
enero de 2020. Después de China, la Center for Disease Control and Pre-
vention hizo publicas las secuencias de virus aislados en diversos pa-
cientes. Hasta el momento estin disponibles aproximadamente 200
genomas, lo que representa una gran diversidad genémica del virus
en China y otras poblaciones®. Zhang y colaboradores® analizaron
los genotipos de SARS-CoV-2 en diferentes pacientes de diversas
provincias en China encontrando que habfa mutado, aunque el grado
de diversificacion fue pequefio. Tang y colaboradores’ condujeron
un analisis de genética poblacional de 103 genomas de SARS-CoV-
2y los clasificaron en dos grupos segun la prevalencia de su envol-
tura, el tipo L en el 70% de los casos y el tipo S en el 30% de los
casos. Aparentemente, las cepas en el tipo L derivan del tipo S y son
evolutivamente mas agresivas y contagiosas®.

Hasta el momento se sabe que uno de los mecanismos con potencial
implicacién clinica se relaciona con el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, un sistema clave en la fisiologia humana. SARS-CoV-1
y SARS-CoV-2 interactdan con el sistema renina-angiotensina-aldos-
terona a través de la enzima convertidora de la angiotensina 2, una
enzima que fisiolégicamente contrarresta o impide la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, pero que también funciona
como uno de los receptores virales, por lo que se ha propuesto como
un potencial factor para la infectividad del virus. Ambos virus acti-
van la respuesta inmunolégica y desencadenan la secrecion de cito-
cinas inflamatorias y quimiocinas en las células endoteliales vascula-
res pulmonares, por lo que la “cascada” o “tormenta” de citocinas
ha sido postulada como el mecanismo que causa falla organica’.
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Por otro lado, Zhou y colaboradores!? realizaron estudios de infec-
tividad viral mostrando que SARS-CoV-2 usa una enzima converti-
dora de la angiotensina 2 de humanos, murciélagos, civetas y cerdos
como un receptor de entrada y que no usa otros receptores de los
coronavirus como la aminopeptidasa N y dipeptidil peptidasa 4. Di-
chos reportes generaron preocupacion desde el punto de vista cli-
nico, dada la posible asociacion del uso de inhibidores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (que pudieran alterar la enzima con-
vertidora de la angiotensina 2 y modificar su expresion), con la seve-
ridad en pacientes con hipertension arterial sistémica y uso de dichos
medicamentos. Por este motivo, en algunos sistemas de salud incluso
llegaron a recomendar la suspensién de inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina y bloqueadores del receptor de la
angiotensina, ante la sospecha de infeccion por SARS-CoV-2. De
hecho, reportes clinicos iniciales mostraron una alta prevalencia de
hipertension arterial sistémica entre pacientes con SARS-CoV-2, e
incluso mayor severidad de la enfermedad, con una mayor propot-
ci6én de pacientes que requerian ingreso a la unidad de cuidados in-
tensivos y ventilacién mecanica o que mutrieron. Dichas obsetrvacio-
nes llevaron a hipotetizar que el manejo médico para esta comorbi-
lidad, incluyendo el uso de inhibidores del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona, podtia haber contribuido a los resultados adversos
reportados, aunque hasta el momento la correlacién clinica molecu-
lar no es concluyente!-12,

Epidemiologia

El brote de la enfermedad creci6 sustancialmente hasta dispersarse
en un periodo muy corto como consecuencia de la transmisioén hu-
mano a humano en diferentes paises, por lo que la Organizacién

Tabla 1. Casos de COVID-19 y muertes asociadas hasta el 16 de abril de 2020.

Mundial de la Salud (OMS) declat6 la epidemia de COVID-19 como
una emergencia de salud publica de preocupacién internacional el 30
de enero de 2020, con un total de 7 736 casos confirmados en China
y 82 casos en 18 diferentes paises’. Dado que Wuhan es una de las
ciudades con mayor transportacién en China (aproximadamente 3
500 personas se desplazan por via aérea en un dia promedio), se im-
plementaron medidas de control que posteriormente se extendieron
a ciudades adyacentes!*. Sin embargo, los casos continuaron aumen-
tando rapidamente en todo el mundo, por lo que el 11 de marzo de
2020, la OMS declar6 a COVID-19 como pandemia'®.

El 5 de febrero de 2020 en Yokoyama, Japén, un crucero llamado
Diamond Princess, que albergaba a 3 711 personas, se someti6 a cua-
rentena por dos semanas ya que se reportd un pasajero con COVID-
19 después de desembatcar en Hong Kong. Desde el 16 de marzo'®
y hasta el 16 de abril de 20202, 712 personas habian sido reportadas
positivas para la infeccién por SARS-CoV-2 y 12 habfan muerto. La
mayoria de las infecciones ocurrieron antes o muy proximas a la fe-
cha de inicio de la cuarentena, lo que manifesto la potencial transmi-
sion del virus, especialmente en sitios confinados. Con los datos re-
portados hasta el 21 de febrero (634 personas infectadas) Mizumoto
y colaboradores!” estimaron mediante un modelaje estadistico que la
proporcién de individuos asintomaticos entre aquellos que resulta-
ron positivos para SARS-CoV-2 era de 17,9% (intervalo de con-
fianza al 95%: 15,5 a 20,2%).

Hasta el 16 de abril de 2020, el virus habia llegado a infectar a 1 991
562 personas y habia ocasionado 130 885 muertes en el mundo (Ta-
bla 1)2.

., Casos confirmados Muertes

Region En la regién % del total mundial En la regién % del total mundial
Europa 1013 093 50,9 89 317 68,2
América 707 121 35,5 30 245 23,1

Pacifico oeste 125571 6,3 4 239 3,2
Mediterraneo este 111 432 5,6 5532 42

Asia sureste 21790 1,1 990 0,8

Affica 11 843 0,6 550 0,4
Diansond Princess 712 0,0 12 0,0

Total, mundial 1991 562 100,0 130 885 100,0

Fuente: elaborada sobre la base de la literatura revisada2

Cuadro clinico

Los sintomas clinicos incluyen fiebre (83 a 98,6%), tos seca (47 a
82%), disnea (14 a 59%), mialgia o fatiga (11 a 44%), produccion de
esputo (20 a 28%), cefalea (6,5 a 16%), mareo (9,4%), dolor de gar-
ganta (5 a 17,4%), rinorrea o congestién nasal (4%), hemoptisis (5%),
pérdida de apetito (18 a 39,9%), nausea y vémito (de uno a 10,1%),
dolor abdominal (2,2%) y diarrea (3 a 14%0)3%1819. Recientemente se
ha reportado disfuncién olfatoria en 85,6% y disfuncion gustativa en
88% de los pacientes en poblacion europea®.

La mayorfa de los casos han sido clasificados como moderados
(81%) al no presentar neumonia o presentarla en forma leve, sin em-
bargo 14% han sido severos y 5% criticos?!. Los pacientes que re-
quieren cuidados intensivos son de mayor edad (sobre 65 afios) y
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con una mayor frecuencia de comorbilidad como hipertension arte-
rial sistémica (58,3%), diabetes (22,2%), enfermedad cardiovascular
(25%) y enfermedad cerebrovascular (16,7%) (p < 0,05)*°.

Los hallazgos en las pruebas de laboratorio de pacientes con CO-
VID-19 se muestran en la Tabla 2. En pacientes que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos en comparaciéon con quienes no lo
hacen, se observa mayor conteo de leucocitos y de neutréfilos, pero
menor conteo de linfocitos'?, mayor elevacion del tiempo de pro-
trombina y del dimero D3!° | mayor creatina quinasa banda miocar-
dica, deshidrogenasa lictica, alanino amino transferasa, aspattato
amino transferasa, bilirrubinas totales, nitrégeno uréico en sangre y
creatinina, asi como mayor procalcitonina (p < 0,05)%°.

3/12



Qin y colaboradores?? ademas reportaron disminucion de células B,
células T (en particular de las células T ayudadoras CD3+CD4 y su-
presoras CD3+CD8+) y células asesinas naturales, as{ como au-
mento de la relacién neutréfilos/linfocitos y de los niveles de citoci-
nas pro-inflamatorias (interleucinas -2R, 1L-6, I1L-8, IL-10 y factor

Tabla 2. Hallazgos en estudios de laboratorio de pacientes con COVID-19.

de necrosis tumoral «), observandose mayor alteracion en los casos
mas severos de la enfermedad, y en el caso de la relacion neutrdfi-
los/linfocitos se ha asociado con mayor mortalidad?.

Parametro

Frecuencia (%)

Leucopenia (< 4 x 10°/ L) 9225
Leucocitosis (> 9,5x 109/ L) 24
Neutrofilia (> 6,3 x 109/ L) 38
Biometria hematica Linfopenia (< 1 x 10° /L) 35263
Trombocitopenia (< 125 x 109 / L) 12
Trombocitosis (> 350 x 10° / L) 4
Hemoglobina < 13 g/dL 51
Tiempo de tromboplastina parcial activado < 21 s 16
Pruchas de Tiempo d.C tromboplastina pa'rcial activado > 37 s 6
- Tiempo de protrombina < 10,5 s 30
coagulacion Tiempo de protrombina > 13,5 s 5
Dimeto D > 1,5 ug/L 36
Glucosa > 6,1 mmol/L 52
Hipoalbuminemia (< 40 g/L) 98
Alanina aminotransferasa > 50 U/L 28
Aspartato aminotransferasa > 40 U/L 35237
Bilirrubina total > 21 umol/L 18
Nitrégeno uteico en sangre < 3,6 mmol/L 17
Quimica sanguinea Nitrégeno ureico en sangre > 9,5 mmol/L 6
Creatinina sérica < 57 umol/L 21
Creatinina sérica > 111 umol/L 3
Creatina cinasa < 50 U/L 23
Creatina cinasa > 310 U/L 13
Deshidrogenasa lictica > 250 U/L 75
Mioglobina > 146,9 ng/mL 15
Procalcitonina > 5 ng/mL 6
Biomarcadores de Intetleucina 6 > 7 pg/mL 52
A feccid - Velocidad de sedimentacion globular > 15 mm/h 85
inteccion Ferritina sérica > 274,7 ng/mL 63
Proteina C-reactiva > 5 mg/L 86
L: litro.

g/dL: gramos por decilitro.

s: segundos.

ug/L: microgramos por litro.
umol/L: micromoles por litro.
pg/mL: picogramos por mililitro.
ng/mL: nanogramos por mililitro.
mmol/L: milimol por litro.

g/L: gramos por litro.

U/L: unidades por litro.

ng/mL: nanogramos por mililitro
mm/h: milimetros por hora.
mg/L: miligramos por litro.
Fuente: elaborada sobre la base de la literatura revisada®18.19,

Respecto a los hallazgos radiolégicos, las imagenes de tomografia
computatizada de térax al ingreso hospitalario han mostrado afecta-
ci6én bilateral pulmonar en 98% de los casos?. Se ha reportado opa-
cidad en vidtio despulido puta (77%) y con patrén reticular y/o en-
grosamiento septal interlobular (75%), dreas subsegmentarias de
consolidacion (59%) y broncograma (80%). Otras caracteristicas in-
cluyen reticulacién, derrame pleural, derrame pericardico pequefio y
linfadenopatia®*.

Las principales complicaciones reportadas incluyen progresion a sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (19,6 a 29%), falla cardiaca
aguda (7,2 a 12%), arritmia (16,7%), infeccién secundaria (12%), falla
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renal aguda (7%) y choque (8,7 a 7%)31°. La mayoria de los pacientes
han sido tratados con diferentes esquemas de firmacos antivirales,
antibidticos, glucocorticoides,  interferén, inmunoglobulinas y an-
timicéticos?. En 26% de los casos fue necesario el ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos. Se ha descrito el uso de oxigeno de alto
flujo en 11,1%, ventilacién mecanica no invasiva en 44,4% y venti-
lacién mecanica invasiva entre 10 y 47,2%, requiriendo terapia de
rescate con membrana de oxigenacion extracorpérea en cinco a 23%
de los casos319,

El pronéstico en general ha sido hacia la recuperacion, aunque la tasa
de mortalidad total ha sido reportada en 2,3% con variaciones en
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funcién de la edad, siendo de 8% en pacientes de 70 a 79 afios y de
hasta 14,8% en mayores de 80 afios. En pacientes con enfermedad
critica la tasa de mortalidad reportada es mucho mayor (49%), asi
como en pacientes con enfermedad cardiovascular (10,5%), diabetes
mellitus (7,3%), enfermedad respiratoria crénica (6,3%), hiperten-
sién arterial sistémica (6,0%) y cancer (5,6%0)%1.

Dinamica de la transmision

Liy colaboradores? reportaron un tiempo de incubacién del SARS-
CoV-2 de 5,2 dias (intervalo de confianza 95%: 4,1 a 7,0). Con datos
obtenidos hasta el 4 de enero de 2020, estimaron una tasa de creci-
miento en la curva epidémica de 0,1 por dia (intervalo de confianza
95%: 0,050 a 0,16), con un tiempo de duplicaciéon de 7,4 dias (inter-
valo de confianza 95%: 4,2 a 14) y un numero de casos esperado
directamente producido por una persona en una poblacién suscep-
tible a infeccion (Ro) de 2,2 (intervalo de confianza 95%: 1,4 a 3,9).
Postetiormente, otro estudio mostré datos similares respecto al
tiempo de incubacién?’, por lo que se ha sugerido un periodo de
cuarentena de 14 dias. En cuanto al Ryg en modelos mas recientes se
ha estimado un valor de 2,24 a 3,588 e incluso tan alto como 6,47;
si se toman en cuenta las generaciones de transmision viral y los con-
tactos sociales intensivos?.

Respecto al inicio y duracién del periodo de contagiosidad, no esta
bien definido. Hay reportes de infecciones asintomaticas, es decir de
deteccién del acido ribonucleico viral sin presencia de sintomas en
1% de los casos?!' y de infecciones presintomaticas, es decir detec-
cién del virus previo al desarrollo de sintomas®. El 4cido ribonu-
cleico del SARS-CoV-2 ha sido detectado en muestras del aparato
respiratorio alto y bajo, sangre y heces; con una duracién de varias
semanas, mientras que el virus ha sido aislado de muestras del apa-
rato respiratorio alto, liquido de lavado bronquioalveolar y cultivos
celulares de heces en algunos pacientes. Adn se desconoce si otros
fluidos corporales de una persona infectada (vomito, orina, leche
materna o semen) pueden contener SARS-CoV-2 viable e infec-
cioso>.

Hasta el momento se sabe que el SARS-CoV-2 se dispersa de pet-
sona a persona, principalmente a través de gotas producidas por las
vias respiratorias de individuos infectados que pueden llegar directa-
mente o a través de superficies contaminadas a la boca, nariz y ojos,
o ser inhaladas hacia los pulmones de otra persona. La transmisién
es mas probable cuando la distancia entre los sujetos es menor a dos
metros, siendo facil y factible la transmisién comunitaria en diversas
areas geograficas, ain sin que las personas conozcan cémo y dénde
se infectaron®. Van Dotremalen y colaboradores’! mostraron que el
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SARS-CoV-2 puede permanecer viable e infeccioso por horas en ae-
rosol y por dias en las superficies (mayor estabilidad en plastico y
acero inoxidable que en cobre y cartén), dependiendo del indculo.

De esta manera, la transmisidén en entornos asociados a la atencion
a la salud es una amenaza, tanto para pacientes que acuden a recibir
atencion médica como para el personal de salud. Wang y colabora-
dores!? reportaron la sospecha de transmisién hospitalaria como me-
canismo de infeccién en 29% de los profesionales de la salud afecta-
dos y en 12,3% de los pacientes hospitalizados, mientras que Wu y
colaboradores?! registraron que de 44 672 casos confirmados en
China; 3,8% correspondian a trabajadores de la salud, de los cuales
14,8% presentaron enfermedad critica y de estos 1,96% murieron.

Esta situacion incrementa la preocupacion sobre la presencia de in-
fecciones en personal de salud, a pesar del apatente uso de equipo
de proteccién personal. Sin embargo, debe tomarse en cuenta que el
trabajador de salud puede estar expuesto al contagio antes del uso
del equipo de proteccion personal, por lo que es muy importante la
identificacion y aislamiento oportunos de los casos sospechosos!.
En el caso de los médicos anestesidlogos que estan involucrados en
procedimientos que generan aerosoles (intubacién traqueal, ventila-
cién no invasiva, traqueotomia, reanimacioén cardiopulmonar, venti-
lacién mecanica antes de la intubacién y broncoscopia), es trascen-
dental revisar los diferentes escenarios y las medidas de proteccion
que deben llevarse a cabo con la finalidad de reducir la transmisién
del SARS-CoV-2.

Sistema de proteccion del personal de salud

El equipo de proteccién personal es un componente importante del
sistema de proteccién del personal de salud. Pero no el unico, ya que
ademas debe prepararse adecuadamente el area de realizaciéon de
procedimientos médicos generadores de aerosoles, y deben estable-
cerse estrategias para minimizar la generacién de los mismos.

En la Tabla 3 se muestran las principales medidas o sugerencias a
tomar en cuenta en los diferentes dambitos del sistema de proteccion
del personal de salud, y en la Tabla 4 los niveles del equipo de pro-
teccion personal para trabajadores de la salud>!1432-40, Cabe mencio-
nar que dichas medidas deben ser tomadas en cuenta ante un pa-
ciente con sospecha o confirmacioén de infeccion por SARS-CoV-2,
independientemente del tipo de procedimiento anestésico o quirir-
gico que se pretende realizar. Ademds, es importante recalcar que
ningun sintoma de COVID-19 en el personal de salud debe set mi-
nimizado, por lo que deben ser evaluados inmediatamente para des-
cartar infeccién por SARS-CoV-2 y establecer el manejo oportuno y
adecuado.
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Tabla 3. Sistema de proteccion del personal de salud.

Proceso involucrado

Recomendaciones de proteccion

®  Traslado del paciente a sala quirdrgica o de procedimientos evitando rutas de mayor circulacion de personas.
®  Desinfectar y esterilizar la sala al final de cada cirugfa (aplicar luz ultravioleta-C, espray desinfectante o vaporizacién con
peréxido de hidrégeno y trapear la sala con hipoclorito de sodio 1 000 partes por millén, asi como esterilizar
rutinariamente la maquina de anestesia).
®  Siempre que sea posible, los procedimientos que generan acrosoles deben realizarse en una sala de presion negativa bien
ventilada con las puertas cerradas; sino es posible, se recomienda renovar rapidamente el aire de la habitacién (25 por
hora) y evitar apagar la ventilacion.
®  Solo debe estar presente el personal necesario.
Preparacion del e  Utilizar equipo y material de anestesia desechable que estara en contacto directo con el paciente.
paciente y area de ®  Preparacion de medicamentos antes de entrar a la sala quirdrgica.
procedimientos ®  Colocar un sistema intravenoso de lumen cerrado.
®  Descolonizar al paciente con toallas de clorhexidina y enjuague bucal con clorhexidina previo a la intervencién quirirgica,
y con dos dosis de yodopovidona nasal al 5% a una hora de la incision.
®  Colocar desinfectante a base de alcohol en el extremo intravenoso del lado izquierdo del anestesiélogo.
®  Colocar una canastilla cubierta con una bolsa con cierre al lado derecho del anestesilogo, en donde debera colocar el
laringoscopio y material contaminado después de utilizatlo y cerrar la bolsa.
®  Después de la induccion, limpiar todo el equipo y superficies con toallas desinfectantes que contengan amonio cuaternatio
y alcohol, (siempre de arriba hacia abajo) y secar con tela de microfibra seca (debera ser lavada y secada después de cada
uso).
®  Manejo de via aérea reservada para anestesiologos y asistentes experimentados.
®  Administrar oxigeno al 100% previamente y realizar induccién de secuencia rapida modificada para evitar ventilacién
manual del paciente.
®  Si el paciente no esta en condiciones de induccion de secuencia rapida utilizar pequefios volumenes corrientes en la
ventilacién mecanica.
®  Sies posible utilizar un filtro hidrofébico de alta eficiencia entre la méscara facial y el circuito de respiracion o la bolsa de
la via aérea.
Reduccién de la ®  Sise requiere de un dispositivo supraglotico, seleccionar un disefio con sello y realizar una técnica de inserciéon meticulosa,
generacion de usar ventilacién controlada de baja presion o ventilacion espontinea.
aerosoles e  Hyitar intubacién con fibra 6ptica en paciente despierto, a menos que sea necesario, considerar videolaringoscopia.
®  Preferir la intubacién traqueal que el uso de mascarilla laringea.
e  FHvitar la ventilacién no invasiva en pacientes con dificultad respiratoria por infecciéon por coronavirus fuera del quiréfano.
e  Considerar la intubacién temprana en un paciente que se deteriora rapidamente.
®  Mientras se reanima al paciente critico, no se deben realizar compresiones toracicas durante la intubacion para evitar
exponer la cara del médico que realiza la intubacién a aerosoles y, si es posible, considerar el uso de bloqueadores
neuromusculares antes de la intubacién para evitar la tos.
®  Realizar succion oral o traqueal en un sistema cerrado después de la intubacién.
e  Higiene de manos antes y después de todo contacto con el paciente, antes de colocarse y después de retirarse el PPE.
e  FIPPE debe ser reemplazado inmediatamente si se ensucia.
®  Colocar y retirar el PPE cuidadosamente para evitar autocontaminacion.
®  Después de retirar el PPE evitar tocarse cabello o cara antes de lavarse las manos.
e  FIPPE debe depositarse en recipientes de desecho o lavado sin contacto.
e Ll PPE incluye:

Equipo de proteccion
personal

O Mascarilla quirdrgica resistente a fluidos (Tipo IIR) utilizado por el paciente durante el traslado a la sala quirtargica y
el personal de salud. Reduccion del riesgo de transmision de gotas respiratorias grandes del 80%.

o Respirador contra particulas (FFP3, N95, FFP2 o equivalente; filtran al menos 99, 95 y 94% de las particulas

respectivamente) para el trabajador de la salud. Todos los respiradores deben cubrir la nariz y la boca, no deben

colgar del cuello del usuario entre cada uso, una vez colocados no deben ser tocados, deben ser retirados fuera de la

habitacién donde se encuentra el paciente y deben ser utilizados una sola vez. Los respiradores con valvula requieren

ademads de un protector facial completo si se prevén salpicaduras de fluidos corporales.

Proteccién ocular con “goggles” grado médico o protector facial completo desechable.

Bata quirtrgica o ropa protectora resistente a liquidos y desechable.

Gorro quirdrgico desechable.

Guantes de latex desechables, utilizar doble durante la induccion.

Botas quirtrgicas desechables.

O O O O O

PPE: equipo de proteccién personal.

Fuente: elaborada sobre la base de la literatura revisada!432-40,
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Tabla 4. Niveles del PPE para trabajadores de la salud.

Nivel

PPE recomendado

En casos no sospechosos o no conocidos de infeccion y en los que se prevé exposicion a sangte y/o fluidos corporales.

Precaucién estandar para el control de infecciones
e Bata desechable

e Guantes desechables
Considerar (si hay riesgo de rociar o salpicar)

o Proteccion de ojos y cara (mascarilla quirtirgica resistente a fluidos tipo IIR y visor facial completo o “gogeles” grado médico
JOS Y 9 & p ) £0gg g

En casos sospechosos o confirmados de agente infeccioso que se transmite por contacto directo/indirecto y en los que se prevé

exposicion a sangte y/o fluidos corporales.

Precauciones de contacto directo/indirecto

2 contacto .
e Guantes desechables

Considerar (si hay riesgo de rociar o salpicar)

Bata desechable; considerar traje desechable resistente a fluidos

e Proteccion de ojos y cara (mascarilla quirdrgica resistente a fluidos tipo IIR y “goggles” grado médico o visor facial completo)

En casos sospechosos o confirmados de agente infeccioso que se transmite por gotas

Precauciones para gotas (respiratorias)
2 gotas i
e Guantes desechables

Bata desechable; considerar traje desechable resistente a fluidos

e Mascarilla quirdrgica resistente a fluidos tipo IIR y “goggles” grado médico o visor facial completo)

En casos sospechosos o confirmados de agente infeccioso que se transmite por via aérea

2 via aérea
e Guantes desechables

e  Bata desechable; considerar traje desechable resistente a fluidos

e Respirador filtrante con pieza facial 3 (FFP3) y proteccién ocular o respirador motorizado con capucha
Para todos los procedimientos generadores de aerosoles usar FFP3 o N95 y proteccion ocular o respirador motorizado con capucha.

En casos sospechosos o confirmados de enfermedad infecciosa de consecuencias severas por contacto (por ejemplo, virus del ébola o de
lassa) o por via aérea (SARS-CoV-1, MERS-Cov, influenza aviar, SARS-CoV-2)

. Delantal largo de plastico desechable
3 Mejorado

Visera desechable de cara completa
2 juegos de guantes desechables largos

Zapatos cerrados
e  Botas quirdrgicas desechables

Respirador FFP3, N95 o con capucha motorizada

Bata quirtrgica reforzada de manga larga resistente a fluidos
Capucha desechable resistente a liquidos en caso de que la bata no tenga gorro

PPE: equipo de proteccién personal.
Fuente: elaborada sobre la base de la literatura revisada?40,

Cirugia electiva y de urgencia

Actualmente existe una reorganizacion de los servicios quirurgicos y
anestésicos en todo el mundo, ya que ademas de existit pacientes que
requieren manejo quirurgico (en algunas ocasiones urgente o a corto
plazo) con cuidado intensivo postoperatorio (cirugias mayores, in-
cluyendo las cardiacas y oncoldgicas), también existe un gran nu-
mero de pacientes con sospecha o confirmacién de COVID-19 que
ameritan atencion hospitalaria e incluso ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos*!. Atun cuando cada colegio y sociedad han emitido
sus propias recomendaciones al respecto, todos han coincidido en el
aplazamiento no mayor a ocho semanas (de ser posible y tomando
en cuenta las caracteristicas del paciente y su enfermedad) de todas
las cirugfas electivas y esenciales, dadas las consideraciones etiopato-
légicas relacionadas con el trauma quirirgico, la infeccién por SARS-
CoV-2y la presencia de comorbilidad.

Existe evidencia de la redistribucién de linfocitos del 4rea vascular al
tejido linfatico con subsecuente linfopenia y de la respuesta inmuno-
légica producida por el trauma quirargico, al estimular la secrecién
de diversos mediadores inflamatorios que incluyen citocinas, espe-
cies reactivas de oxigeno, 6xido nitrico, factor activador de plaque-
tas, factores de crecimiento y eicosanoides; los cuales a su vez activan
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alos leucocitos polimorfonucleares, células endoteliales, macréfagos
y linfocitos, que podtian agravar una infecciéon por SARS-CoV-2 o
aumentar la susceptibilidad de los pacientes a infectarse®.

En condiciones normales algunas citocinas funcionan como regula-
doras de la inmunidad para limitar el dafio o la respuesta inflamatoria
excesiva, por lo que debe existir un equilibrio dinamico entre las ci-
tocinas pro y antiinflamatorias para evitar la disfuncién organica e
infeccién y, por lo tanto, reducir la morbilidad y mortalidad postope-
ratoria. Dicho equilibrio pudiera alterarse en pacientes con compro-
miso inmune asociado a la infeccién por SARS-CoV-2 caracterizado
por incremento en la secrecion de citocinas proinflamatorias descrita
con anterioridad, particularmente de interleucinas 6, cuyos niveles se
han observado significativamente elevados (un marcador asociado
con severidad de pacientes criticos, aparicioén de falla organica y dis-
funcién miocardica durante la sepsis) en los pacientes con neumonia
severa??,

Los pacientes programados para cirugfa durante el periodo de incu-
bacién de COVID-19, aunque en apariencia estan sanos, no estan
libres de la infeccién por SARS-CoV-2 y por lo tanto ya inicié la
replicacion viral y los cambios inmunoldgicos asociados. Lei y cola-
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boradores® reportaron que en 34 pacientes sometidos a cirugfa elec-
tiva durante el periodo de incubacién del SARS-CoV-2, todos desa-
rrollaron neumonia a corto plazo después de la cirugfa, 44,1% requi-
rieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos y 20,5% murieron
después de la admision a la unidad de cuidados intensivos. En estos
pacientes, las principales complicaciones fueron sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda, choque, arritmia y falla cardiaca aguda. Por
ello, la cirugia puede acelerar o exacerbar la progresién de COVID-
19.

Si bien, los pacientes en petriodo de incubacion del SARS-CoV-2 que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos después de la cirugia
fueron de mayor edad, estuvieron sometidos a cirugias mas compli-
cadas y presentaron mayor frecuencia de comorbilidads; se reco-
mienda 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 pacientes con cirugfa cardiaca, se ha reportado alteracion
en la expresion de la proteina de superficie de monocitos HLA-DR
(implicada en la respuesta a patégenos) e inhibicion de las funciones
monociticas y dendriticas, factores asociados con mayor estancia en
la unidad de cuidados intensivos y mayor mortalidad en casos de in-
feccion severa®?, que al agregarse al riesgo de infeccion por SARS-
CoV-2, podtian ser catastréficos para los pacientes.

En cuanto a los pacientes oncoldgicos, se ha sugerido un incremento
en el riesgo a desarrollar infeccién severa por SARS-CoV-2, proba-
blemente por la inmunodepresion asociada. Liang y colaboradores**
reportaron que 75% de los pacientes con neoplasia que fueron ope-
rados o tratados un mes previo a la infeccién por SARS-CoV-2 pre-
sentaron enfermedad severa.

Por otro lado, algunos marcadores asociados a mal prondstico en
pacientes oncoldgicos, también lo son en pacientes con COVID-19,
lo que genera mayor preocupacion. Por ejemplo, en pacientes con
cancer colorectal una relacién neutrédfilos/linfocitos mayor a 2,8 in-
crementa el riesgo de complicaciones postoperatorias a dos afios
(Hazard ratio: 5,36; intervalo de confianza 95%: 1,95 a 14,90)4; mien-
tras que en pacientes con COVID-19 una relacién neutrédfilos/lin-
focitos elevada es un factor de riesgo independiente para la mortali-
dad hospitalaria?.

En cuanto a los procedimientos quirurgicos urgentes y emetrgentes
(incluyendo procedimientos quirargicos supetficiales y periféricos),
asi como ciertos procedimientos diagnodsticos, estos pueden ser rea-
lizados en areas de cirugfa ambulatoria disponibles o acondicionadas
en areas alejadas de los servicios de urgencias y terapia intensiva. Se
incluyen los relacionados con trauma (fracturas, luxaciones, repara-
ciones tendinosas, sindrome compartimental y drenajes de abscesos
o hematomas), los relacionados con cancer (diagndsticos o terapéu-
ticos), los procedimientos urolégicos con el potencial de progresion
a obstruccién/infeccién o dolor severo que amerite hospitalizacién,
o incluso ciertos procedimientos intraabdominales emergentes (por
ejemplo, apendicectomia y colecistectomia). Dichos procedimientos
deben ser realizados en pacientes sin sospecha clinica de COVID-19
y, de ser posible, negativos a infeccion por SARS-CoV-2 confirmada
por reaccion en cadena de la polimerasa. Si el paciente es sospechoso
o diagnosticado con COVID-19 o el procedimiento a realizar pone
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en peligro la vida del paciente, debe ser manejado dentro del quiré-
fano del hospital siguiendo los protocolos especificos de cada pa-
ciente y condicion*!.

Intubacion orotraqueal y ventilacion

Aproximadamente 3,2% de los pacientes con COVID-19 requieren
intubacion y ventilacién invasiva en algin momento del curso de la
enfermedad, particularmente cuando se incrementa la hipoxemia a
pesar de la terapia con oxigeno de flujo alto y la ventilacién con pre-
sién positiva no es suficiente. Por otro lado, aunque las cirugfas elec-
tivas se aplazan, pueden surgir cirugfas de emergencia (incluyendo
cesdreas) en pacientes con sospecha o confirmacién de COVID-19,
que ameritan anestesia general con intubacién endotraqueal. Ambas
situaciones exigen medidas de auto proteccién para el personal de
salud, asf como la adecuada preparacién y manejo de la via aérea de
los pacientes*.

En general, la decision para intubar es inmediata ante la presencia de
falla cardiopulmonar o pérdida/compromiso de la via aérea. Sin em-
batgo, en pacientes con falla respiratoria aguda e hipoxemia secun-
daria a infecciéon por SARS-CoV-2, debe realizarse una monitoriza-
cién estrecha para identificar signos de detetioro respiratorio y llevar
a cabo una intubacién electiva mas que emergente’s. La preparacion
para la intubacién debe iniciar cuando la saturacién de oxigeno es
inferiot a 93% y la relacién presion arterial de oxigeno/fraccién ins-
pirada de oxigeno es infetior a 300 milimetros de mercurio/%* y la
decision de intubar se toma inmediatamente cuando no hay mejoria
de la dificultad respiratoria, taquipnea (frecuencia mayor a 30 por
minuto) y pobre oxigenacion (relacién presion arterial de oxi-
geno/fraccién inspirada de oxigeno inferior a 150 milimetros de
mercurio/%) después de dos horas con oxigeno a flujo alto o venti-
lacién mecénica no invasiva®’.

Meng, y colaboradores* sugieren el actéonimo OH-MS MAID co-
rrespondiente a Oxigeno, Hefpers (ayudantes disponibles), Monitor,
Succién, Maquina, Airway supplies (video-laringoscopio, laringosco-
pio directo, etc.), acceso Intravenoso, Drugs (medicamentos), para
facilitar la preparacion de la intubacién en pacientes con sospecha o
confirmaciéon de COVID-19.

Se ha sugerido la administracién de ventilaciéon no invasiva tres mi-
nutos antes de la intubacién como método de preoxigenacion, para
después realizar una induccion de secuencia rapida modificada®"8.
Se recomienda compresion o desplazamiento cricoideo cuando la
exposicion de las cuerdas vocales es dificil o el tiempo de ayuno del
paciente se desconoce?”. En pacientes extremadamente ansiosos se
puede considerar midazolam a dosis de uno a dos miligramos, mien-
tras que la lidocaina intravenosa de 1,5 miligramos por kilogramo o
mas, puede ser efectiva para suprimir la tos durante la intubacion*e:4.,
Para la induccién en pacientes con inestabilidad hemodinamica se
recomienda etomidato (de 0,2 a 0,3 miligramos por kilogramo) y para
pacientes estables propofol (de uno a 1,5 miligramos por kilogramo).

Inmediatamente después de la pérdida de la consciencia, se reco-
mienda utilizar rocuronio de uno a 1,2 miligramos por kilogramo o
succinilcolina de un miligramo por kilogramo*®>. Para suprimir el
reflejo laringeo y optimizar la intubacién puede administrarse fenta-
nilo de 50 a 100 microgramos, sufentanilo de 10 a 20 microgramos
o remifentanilo de 2,5 microgramos por kilogramo*. Después de la
intubacién se sugiere verificar el éxito de la misma mediante cap-
nografia, nebulizacién dentro del tubo, evaluacién de movimientos
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toracicos, saturacion de oxigeno y color de las mucosas del paciente,
evitando la auscultacion del torax37:46,

Ante la falla de la intubacién, en pacientes COVID-19 sospechosos
o confirmados, no se recomiendan mas de dos intentos para intubar
(modificando la posicién, equipo y técnica entre intentos) dado el
riesgo de dispersion viral, por lo que debe insertarse una mascarilla
laringea e incluso considerar la traqueotomia con las debidas precau-
ciones®”. Si es necesaria la intubacién traqueal en paciente des-
pierto, esta debe ser realizada por un experto y debe administrarse
sedacién intravenosa para minimizar la tos.

Se recomienda la utilizacién de volimenes corrientes pequefios du-
rante la induccién, hasta que el paciente este intubado. Posterior-
mente, las gufas para la ventilacion protectora pulmonar en pacientes
con sindrome respiratorio agudo grave sugieren un volumen co-
rriente inferior o igual a seis mililitros por kilogramo de peso, fre-
cuencia respiratoria inferior o igual a 35 por minuto, presion meseta
inferior o igual a 30 centimetros de agua y presion positiva al final de
la espiracién mayor o igual a cinco centimetros de agua*. Se reco-
mienda la ventilacién en posicién prona por lo menos 12 horas al
dia para mejorar la mecanica pulmonar y el intercambio gasesoso*>1.

Aun cuando se ha sugerido el uso de ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia en pacientes con dafio pulmonat por infecciones virales,
en el caso de infeccién por SARS-CoV-2 no se recomienda dicha
estrategia dada la cantidad de aerosoles que genera. Respecto a la
oxigenacioén por membrana extracorporea, se han reportado algunos
casos en los que se ha utilizado. No obstante, se recomienda su uso
solo en centros con experiencia y capacidades técnicas apropiadas®!.

En cuanto a la extubacién después de la anestesia general o cuando
el estado clinico del paciente lo amerita, debe efectuarse de forma
similar a la intubacién. Esto significa, por anestesiologos expertos y
con el personal minimo necesario en la sala, ademds del uso de
equipo de proteccién personal (incluyendo colocacion de doble
guante)'*. También se ha sugerido colocar una gasa humeda sobre la
natiz y boca del paciente justo antes de la extubacién y utilizar lido-
caina intravenosa para evitar la tos*748. Después de la extubacion, se
recomienda colocar al paciente una mascarilla quirdrgica y oxigeno
suplementario a través de mascarilla plastica.

Anestesia general versus anestesia regional

Una de las decisiones mds importantes que debe tomar el médico
anestesiologo es el tipo de anestesia que le otorgara a cada paciente,
dadas sus caracteristicas clinicas y los posibles resultados
postoperatorios. Esta decision, ante la pandemia de COVID-19,
requiere tomar en consideracion la seguridad del personal médico
que interviene en la cirugfa y anestesia.

La seleccion de anestesia general implica el uso de dos
procedimientos médicos generadores de aerosoles, la intubacién
orotraqueal y la extubacién, los mismos que incrementan el riesgo
de infecciéon cruzada con un Odds ratio de hasta 6,6 para la
transmisién de infeccion respiratoria aguda de los pacientes a
profesionales de la salud®2.

Por otro lado, la anestesia regional tanto central como periférica,
ademas de evitar la manipulacién de la via aérea, produce un mejor
control del dolor postoperatorio, reduce el consumo de opioides,
mejora la disfuncién cognitiva postoperatoria y, por lo tanto, reduce
la incidencia de nduseas y vomito (generador de aerosoles que
potencialmente pueden contaminar al personal sanitatio)?34. En
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pacientes con COVID-19, cuya funciéon pulmonar puede estar
comprometida por la neumonia y el sindrome de disfuncion
respiratoria, la anestesia regional, al no alterar la mecanica
ventilatoria, reduce las complicaciones postoperatorias. La evidencia
actual, en pacientes con infeccién por SARS-CoV-2, muestra que la
anestesia regional ha logrado mantener una mecanica ventilatoria
adecuada sin aumentar la necesidad de cuidados respiratorios
postoperatorios. Tampoco se han reportado defunciones en
pacientes en quienes se utilizé6 (aun cuando se tratara de
procedimientos urgentes)®*. Por lo que aquellos pacientes cuya
cirugfa pueda ser realizada con anestesia regional, deben ser
manejados con esta técnica. De lo contrario, se debera administrar
anestesia general teniendo en cuenta los riesgos y tomando todas
precauciones necesatias.

Anestesia regional

Para la realizacién de procedimientos de anestesia regional, tanto
centrales como periféricos, se debe tener presente que quien debe
realizatlos es el medico anestesidlogo con mayor experiencia. Esto,
con el fin de evitar lo mas posible la conversién de una técnica
regional a anestesia general, ya que una intubacién urgente en el
contexto de la pandemia por COVID-19 puede ser mas compleja
que en el ambito normal. La planificacién es un aspecto muy
importante, por lo que deben tomarse en cuenta los tiempos de
duracién de la anestesia y cirugfa. Es mejor realizar una intubacion
planeada al inicio del procedimiento con todas las medidas de
proteccién y sin prisas, ni mas dificultades, que una intubaciéon de
emergencia.

En los pacientes con COVID-19 no se recomienda reducir las dosis
de anestésicos locales, ni dejar fluir el liquido cefalorraquideo por el
riesgo de contaminaciéon del personal. También debe tenerse
presente que la realizacién de procedimientos adicionales aumentan
el riesgo de contaminacion cruzada, por lo que ante la presencia de
sospecha o confirmacién de infecciéon por SARS-CoV-2 (sin olvidar
que en la fase de dispersién comunitatia se debe asumir que todos
los pacientes son positivos); si se puede utilizar analgesia
postoperatoria intravenosa, deben evitarse los bloqueos periféricos
y la colocacion de catéteres epidurales, ya que se requiere mayor
contacto con los pacientes al vigilar esta modalidad analgésica.

Anestesia espinal y epidural

Durante la pandemia de COVID-19 se han reportado diversas seties
de casos, principalmente cesareas de urgencia, manejados con
bloqueo subaracnoideo y/o bloqueo epidural, aunque no son los
unicos procedimientos reportados que se han realizado bajo
anestesia espinal.

Chen y colaboradores>? reportaron 17 pacientes con COVID-19 que
presentaban datos de neumonia en la tomografia de térax, sin
trombocitopenia, pero con hipotension importante en el 86% de los
casos, que fueron sometidas a cesarea con bloqueo epidural con
técnica estandar, en donde no se observaron complicaciones ni
sintomatologfa secundaria en el postoperatorio y la mayorfa fueron
dadas de alta entre los seis y 13 dias postoperatorios. Respecto al
personal de salud, no reportaron ningin caso de contagio de SARS-
CoV-2 entre los 10 anestesidlogos que intervinieron en las 17
cesareas.

Xia H vy colaboradores®* reportaron un caso de bloqueo
subaracnoideo con técnica estindar para una cesarea de emergencia,

9/12



en donde la paciente con infeccién por SARS-CoV-2 presentaba
datos de neumonia en la tomografia de térax, saturacién de oxigeno
de 922 93% y pruebas de coagulaciéon normales. La cirugia se realiz6
sin contratiempos, salvo por la presencia de tos, hipotension
transitoria y taquicardia (mayor a 138 latidos por minuto) durante la
cirugfa. La analgesia postoperatoria se efectiio a través del catéter
epidural insertado. La paciente y el recién nacido fueron negativos a
infeccién por SARS-CoV-2 al tercer y quinto dia de la cirugfa y
ninguno de los médicos que intervinieron en el procedimiento
resulté infectado.

Zhong Q y colaboradores® reportaron el uso de anestesia espinal,
especificamente bloqueo subaracnoideo, en 49 pacientes con datos
clinicos y radiolégicos de COVID-19 y confirmacion infeccién por
SARS-CoV-2 mediante transctipcion reversa-reaccion en cadena de
la polimerasa en 26,5% de los casos en quienes se realizé cesirea o
cirugfa ortopédica de urgencia. Todos los pacientes presentaban
sintomas respiratorios leves, 53,1% fiebre y ninguno presenté
trombocitopenia. Previo a la anestesia espinal se administraron
antieméticos profildcticos, sin embargo, el 6,1% de los casos
presenté vomito. Todos los pacientes tuvieron una adecuada
evoluciéon clinica y postoperatoria, ya que ninguno desarroll6
neumonia severa o fallecié por COVID-19.

Respecto al personal de salud, posterior a la administracién de los
bloqueos subaracnoideos en los que participaron 44 anestesiélogos,
cinco de ellos fueron positivos para infecciéon por SARS-CoV-2. Al
analizar el tipo de equipo de proteccion personal que utilizaron, se
observé que cuatro de los siete anestesidlogos que utilizaron equipo
de proteccion personal categoria 1 (57,1%) y sélo uno de los 37
anestesiologos que utilizaron equipo de proteccién personal
categoria 3 (2,7%) se infectaron, por lo que el uso de equipo de
proteccion personal categorfa 3 muestra una reduccién del riesgo
relativo de 95,3% (intervalo de confianza 95%: 63,7 a 99,4).

En general, la mayorfa 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 proteccién personal.

Bloqueo de nervios periféricos

Si se realiza bloqueo de netvios periféricos guiado por ultrasonido,
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 protegetlo, permite
la manipulacién adecuada de los controles y la visualizacién de la
imagen.

La sedacién debe administrarse juiciosamente (ya que los pacientes
con infeccién por SARs-CoV-2 presentan una funcién pulmonar
limitada). Se recomienda la utilizacién de mascarillas faciales tipo
Hudson teniendo la precaucion de utilizar el menor flujo de oxigeno
posible para mantener una saturacién adecuada, ya que las distancias
de dispersion del aire exhalado aumentan con el incremento del flujo
de oxigeno (distancias laterales de 0,2; 0,22; 0,3 y 0,4 metros desde el
plano sagital durante el suministro de oxigeno a 4; 6; 8 y 10 litros por
minuto respectivamente), siempre monitoreando el didéxido de
carbono expirado.

MET.

No se recomienda el uso de puntas nasales debido a la posible
aerolizacion con el flujo de oxigeno®. En la medida de lo posible, se
deben evitar los bloqueos periféricos que puedan reducir la
capacidad pulmonar, como el bloqueo interescalénico que
potencialmente puede producir hemiparesia diafragmatica, o los que
pueden generar neumotorax, entre los que se incluyen el bloqueo
supraclavicular y el bloqueo infraclavicular. Si se decide utilizarlos,
hay que valorar el riesgo-beneficio reduciendo la dosis de anestésicos
locales, el volumen o ambos; y siempre ecoguiados, tratando de no
afectar la mecanica ventilatoria. Asimismo, se debe considerar que
pueden presentarse las complicaciones habituales de estos
procedimientos y que puede requerirse la manipulacién de la via
aérea, para lo cual se debe contar con el material y equipo necesatio.

Conclusiones

La pandemia de COVID-19 ha llevado a un replanteamiento de los
sistemas de salud, ya que actualmente el numero de casos se incre-
menta constantemente, sin que haya la suficiente capacidad hospita-
laria, insumos o recursos humanos para su atencion.

Los anestesiologos, al ser expertos en el manejo de la via aérea, se
enfrentan a una sobrecarga de trabajo. Por un lado, el constante in-
cremento de pacientes infectados por SARS-CoV-2 que ameritan in-
tubacion y ventilacién mecanica. Por otro, los pacientes con patolo-
gfas que por su gravedad ameritan intervenciones quirirgicas a corto
plazo, sino es que en forma emergente o urgente. Sin embargo, aun
cuando las actividades clinicas llegan a ser extenuantes, el personal
de salud no ha dejado de transmitir su experiencia y los resultados
de la constante investigacion clinica y molecular, la que efectian dia
a dia para tratar de mejorar el cuidado y la atencion de los pacientes
que sufren de una enfermedad, que hasta hace algunos meses era
desconocida y que en ciertos casos puede resultar fatal.

El conocimiento disponible hasta el momento ha llevado a efectuar
la recomendacion de aplazar las cirugias electivas por no mas de seis
a ocho semanas de acuerdo a las condiciones clinicas de los pacien-
tes. En el caso de las cirugfas de urgencia o emergencia, se sugiere
establecer una serie de estrategias patra la autoproteccion del personal
en salud y para el cuidado y manejo 6ptimo de los pacientes, dado el
riesgo que implica la realizacion de algunos procedimientos médicos.

Sin duda, la evidencia que surge todos los dias en diversos lugares
del mundo sera de gran utilidad para los profesionales de la salud
que estan enfrentando situaciones similares, o estan por enfrentarlas,
sin olvidar que cada nueva experiencia y cada nuevo hallazgo puede
reforzar o bien refutar las recomendaciones y lineamientos disponi-
bles hasta el momento.

Notas
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