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Resumen:

En diciembre de 2019, la Comisidon Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia
de Hubei, China) informd de una serie de casos de neumonia de etiologia desconocida.
El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente causante del
brote un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2.
Desde entonces, se han notificado miles de casos con una diseminacion global. Las
infecciones en humanos provocan un amplio espectro clinico que va desde infeccién
leve del tracto respiratorio superior, hasta sindrome de distrés respiratorio agudo grave
y sepsis. No existe un tratamiento especifico para SARS-CoV-2, motivo por lo que los
aspectos fundamentales son establecer medidas adecuadas de prevencion y el
tratamiento de soporte y manejo de las complicaciones.

Abstract:

In December 2019, the Wuhan Municipal Health and health Commission (Hubei
Province, China) reported a series of cases of pneumonia of unknown etiology. On
January 7, 2020, the Chinese authorities identified as a causative agent of the outbreak
a new type of virus of the Coronaviridiae family, called SARS-CoV-2. Since then,
thounsands of cases have been reported with global dissemination. Infections in
humans cause a broad clinical spectrum ranging from mild upper respiratory tract
infection, to severe acute respiratory distress syndrome and sepsis. There is not specific
treatment for SARS-CoV-2, which is why the fundamental aspects are to establish
adequate prevention measures and support treatment and management of
complications.
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Introduccién
En diciembre de 2019, la Comisidon Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia

de Hubei, China) informd de una serie de casos de neumonia de etiologia desconocida,
con una exposicion comun en un mercado mayorista de marisco, pescado y animales
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vivos en la ciudad de Wuhan (1). El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas
identificaron como agente causante del brote un nuevo tipo de virus de la familia
Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2. Desde entonces se han notificado miles de
casos con una diseminacion global. Hasta el 11 de marzo de 2020, se han documentado
mas de 118.000 casos de COVID-19 (la enfermedad producida por SARS-CoV-2) en 114
paises y mas de 4.200 muertes, de los cuales aproximadamente el 95% de los casos vy el
97% de los fallecimientos han sido en China. Actualmente se considera que existe
transmisién comunitaria en China continental, Singapur, Hong-Kong, Japdn, Corea del
Sur, Irdn e Italia (regiones de Lombardia, Véneto, Emilia-Romafia y Piamonte). En Espafia
se han confirmado mdas de 2.000 casos, algunos de ellos sin criterios epidemioldgicos.

Los coronavirus son miembros de la subfamilia Orthocoronavirinae dentro de la familia
Coronaviridae y se han descrito un total de siete tipos que afectan a seres humanos
(HCoV-229E, HCoV-NL63, HCoV-0C43, HCoV-HKU1, SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-
2). Parece que el SARS CoV-2 se introdujo en humanos a través de un reservorio animal
todavia no filiado y desde entonces se ha producido una propagacién de persona a
persona. Estos virus en su gran mayoria son responsables de infecciones leves a nivel
del tracto respiratorio superior en personas adultas inmunocompetentes, pudiendo
causar cuadros mas graves en pacientes con factores de riesgo.

El 30 de Enero de 2020 el director general de la Organizacion Mundial de la Salud declara
el brote del nuevo coronavirus 2019 en la Republica Popular de China una Emergencia
de Salud Publica de Importancia Internacional.

Epidemiologia

La mayor serie de casos publicada hasta el momento por el centro de control de
enfermedades de China recoge un total de 44.672 casos confirmados a dia 11 de febrero
(2). De los cuales un 87% tenia edades comprendidas entre los 30-79 afios, un 2% eran
menores de 20 afios y un 3% eran mayores de 80 afios. Entre los casos confirmados, el
81% se informaron como leves, mientras que el 14% fueron graves y un 5% criticos. Se
notificaron un total de 1.023 fallecidos (tasa de letalidad 2,3%). La tasa de mortalidad se
elevd en pacientes con comorbilidades previas: enfermedad cardiovascular (10,5%),
diabetes (7,3%), enfermedad respiratoria crénica (6,3%), HTA (6%), enfermedad
oncoldgica (5,6%). En cuanto a los pacientes que requieren ingreso hospitalario, el 26%
precisaron ingreso en UCI, de los cuales un 47% requirié ventilacion mecéanicay el 11%
soporte con membrana de oxigenacion extracorpérea (ECMO). La tasa de mortalidad
fue mucho mayor entre los pacientes criticamente enfermos (2,3). Entre los casos
confirmados hubo 1.716 trabajadores sanitarios, de los cuales el 14,8% fueron
considerados graves o criticos y 5 muertes.
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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. Se han publicado cuatro series clinicas de casos hospitalizados en
Wuhan, China, con 5, 41, 99 y 138 casos respectivamente (4,5,6,7,8). Los sintomas mas
frecuentes en pacientes hospitalizados fueron fiebre, dificultad respiratoria y tos seca.
Los sintomas digestivos (diarrea y nauseas) fueron menos frecuentes. En cuanto a las
pruebas de laboratorio es frecuente encontrar: linfopenia, tiempo de protrombina
prolongado, aumento de lactato deshidrogenasa y de la PCR. Los hallazgos radiolégicos
mas frecuentes fueron la presencia de infiltrados pulmonares bilaterales.

Segun la experiencia publicada en Wuhan, China, la mortalidad a los 28 dias de los
pacientes criticos ingresados en la UCI con neumonia por SARS-CoV-2 fue del 61,5% (9).

El periodo de incubacién medio fue entre 5,2-12,5 dias (4), aunque existen casos con
periodos de incubacion de 24 dias.

Actualmente, con la evidencia disponible, se cree que la transmisidén de la infeccion
persona-persona (5) se produce fundamentalmente por gotas respiratorias (hasta 2
metros) y por contacto con material contaminado a través de mucosas (oral, ocular y
nasal). También podria transmitirse por aerosoles en procedimientos terapéuticos que
los produzcan. La transmisidn fecal-oral es otra hipotesis para la cual no existe evidencia
hasta la fecha. Se ha detectado presencia del virus en muestras de heces en algunos
pacientes infectados, con significado incierto en cuanto a la transmision de enfermedad.
Hay un caso documentado de transmision de la enfermedad por un portador
asintomatico (10). El promedio de casos secundarios producidos a partir un caso se ha
estimado entre 2-3.

Diagndstico

En el momento actual las pruebas diagndsticas se realizaran a todo paciente que cumpla
alguno de los siguientes requisitos:

1. Cualquier persona con un cuadro clinico compatible con infeccidn respiratoria
aguda de cualquier gravedad y que en los 14 dias previos al inicio de los sintomas
cumpla cualquiera de los siguientes criterios epidemioldgicos:

1.1 Historia de viaje a areas con evidencia de transmision comunitaria.
1.2 Historia de contacto estrecho con un caso probable o confirmado.

2. Cualquier persona con infeccién respiratoria aguda grave (fiebre y al menos un
signo o sintoma de enfermedad respiratoria (tos, fiebre o taquipnea)) y que precisa
hospitalizacién en la que se hayan descartado otras posibles etiologias infecciosas
gue puedan justificar el cuadro clinico
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La confirmacion diagndstica de coronavirus se realiza mediante técnicas moleculares
(RT-PCR) y mediante la comparacién de la secuenciacién gendmica con el SARS-CoV-
2.

Las muestras recomendadas son:
1. Muestras del tracto respiratorio:

a.Superior, exudado nasofaringeo/orofaringeo en pacientes con enfermedad
leve.

b. Inferior, preferentemente lavado broncoalveolar o aspirado traqueal
especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria grave.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clinica y
epidemioldgica para SARS-CoV-2 (especialmente cuando solo se han recogido muestras
de tracto respiratorio superior) se repetiradn la prueba diagndstica con nuevas muestras
del tracto respiratorio.

Tras la confirmacion de los casos, se enviaran también las siguientes muestras:

2. Serologia: Las pruebas seroldgicas resultan utiles para la confirmacion de la
respuesta inmunoldgica a la infeccion por un coronavirus. Para ello la primera
muestra debe recogerse en la primera semana de enfermedad (fase aguda) y en la
segunda muestra de 14-30 dias después.

3. Heces y orina. Para confirmar o descartar la excrecidn de virus por vias alternativas.
Tratamiento

No existe un tratamiento especifico para SARS-CoV-2, motivo por lo que los aspectos
fundamentales del tratamiento son de soporte y manejo de las complicaciones
(11,12,13).

1. Inicio precoz del tratamiento de soporte a los pacientes con compromiso
respiratorio (taquipnea, hipoxemia) o shock.

2. Soporte respiratorio avanzado.

La aparicion de insuficiencia respiratoria grave, en el caso que se desarrolle, en pacientes
infectados suele aparecer en torno al octavo dia del inicio de los sintomas.
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El uso de gafas nasales de alto flujo o ventilacion mecdnica no invasiva debe ser
reservado para pacientes muy concretos, puesto que son dispositivos que generan
aerosoles, los cuales deben ser monitorizados estrechamente y en ningun caso deberian
retrasar de forma innecesaria la intubacién. En aquellos pacientes que precisen
ventilacion mecanica invasiva debe aplicarse ventilacion de proteccion pulmonar segun
las recomendaciones clinicas actuales. En los pacientes con SDRA grave puede ser
necesario la ventilacion en decubito prono, el bloqueo neuromuscular durante las
primeras 24 horas y PEEP elevadas. Si pese a estas medidas persisten las dificultades
ventilatorias se recomienda el uso de ECMO, ya que segun la poca informacion publicada
existiria una mejora de la supervivencia (15,16).

Se deben minimizar las desconexiones del paciente del respirador, utilizando sistemas
cerrados de aspiracién. Asi como evitar la humidificacion activa, usando
intercambiadores de calor humedad.

3. Manejo del shock séptico

En general, las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign son aplicables al
manejo de pacientes con SARS-CoV-2 que desarrollan shock séptico.

4. Tratamiento antimicrobiano

La administracion de antimicrobianos no esta recomendada inicialmente, tan solo si
existe sospecha de sepsis asociada o sobreinfeccion bacteriana. En tal caso se
administrara un tratamiento antibiético empirico para neumonia adquirida en la
comunidad de forma precoz de acuerdo con las guias clinicas y caracteristicas
especificas del paciente.

En caso de SDRA, la sobreinfeccidn se asocia frecuentemente con shock séptico y fracaso
multiorgdnico. Se han descrito sobreinfecciones con patégenos como Acinetobacter
baumanii y Apergillus fumigatus.

5. Tratamiento con esteroides sistémicos:

No se recomienda administrar corticoides sistémicos de forma rutinaria para el
tratamiento del SDRA o de la neumonitis viral a menos que estén indicados por otra
razon (14). Una revisién sistemdtica de estudios observacionales que utilizaron
corticoides en pacientes con SARS no encontré beneficios significativos en la
supervivencia, mientras que su uso se asocido a efectos adversos como la mayor
incidencia de infeccidn y el retraso en la eliminacién del virus

6. Tratamiento con agentes antivirales especificos
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No existe evidencia concluyente que permita la recomendacion de tratamientos
antivirales eficaces en pacientes con SARS-CoV-2. Existen varios ensayos clinicos en
curso pendientes de resultados.

-Inhibidores de la neuroaminidasa: no existen datos disponibles de su efectividad en
el tratamiento del SARS CoV-2 por lo que no se recomienda su uso rutinario, solo si
existe riesgo de infeccion concomitante por virus de la gripe.

-Andlogos de nucledsidos: el remdesivir se ha considerado como un medicamento de
uso potencial para el tratamiento del SARS CoV-2. En ensayos clinicos en animales
infectados con MERS-CoV se observd una reduccion significativa de la viremia frente
al grupo control, asi como una reduccion del dafio pulmonar. En la actualidad esta en
curso un ensayo clinico controlado y aleatorizado para evaluar su eficacia y seguridad
en estos pacientes.

-Inhibidores de la proteasa: en la actualidad se esta administrando como terapia
antiviral el Interferon-a inhalado (amplio espectro antiviral) y la combinacién de
lopinavir/ritonavir (actividad in vitro frente a SARS CoV-2). Hasta el momento no se
tienen datos de la eficacia clinica de estos tratamientos.

-Anticuerpos monoclonales: podrian llegar a ser medicamentos utiles en la infeccién
por SARS CoV-2 en base a sus buenos resultados en pacientes con Ebola (REGN-EB3,
MAb114).

Los tratamientos no autorizados deberian ser administrados solo en el contexto de
ensayos clinicos éticamente aprobados o en el marco de intervenciones no
registradas experimentales de emergencia bajo estricta monitorizacién.

Recomendaciones Practicas para el Entorno Laboral (ver Tabla 1).

El paciente debe ingresar preferiblemente en una habitacidon de aislamiento con
presién negativa que cumpla con los estandares establecidos (12 renovaciones de
aire/hora, filtro HEPA y esclusa). Se debe limitar el nimero de personas que atienden
al enfermo al minimo imprescindible, asi como el tiempo de permanencia en la
habitacion (17). Durante su ingreso se intentara evitar, si es posible, el traslado del
paciente realizando las exploraciones necesarias a pie de cama con equipos
portatiles. En caso de necesidad de traslado, el paciente debe usar una mascarilla
facial durante el mismo.

La proteccién del personal sanitario es prioritaria. Este debe disponer del equipo de
proteccion adecuado, asi como estar entrenado en su correcta colocacién y retirada.
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La higiene de manos debe ser realizada por el personal antes y después de todo
contacto con el paciente, particularmente antes de ponerse y después de quitarse el
equipo de proteccion individual (EPI). El EPI minimo recomendado para atender al
paciente si no se le van a realizar procedimientos que generen aerosoles, estd
formado por: bata impermeable, mascarilla FFP2, guantes, proteccidon ocular anti-
salpicaduras y gorro.

Se deben intensificar las medidas de proteccion en el caso de pacientes con infeccidn
confirmada, criticamente enfermos con previsible carga viral alta y en los cuales hay
que llevar a cabo procedimientos invasivos y maniobras que pueden generar
aerosoles como son aerosolterapia y nebulizacién, aspiraciones de secreciones
respiratorias, ventilacion manual, ventilacion no invasiva, intubacion, toma de
muestras respiratorias, lavado broncoalveolar, tragueotomia o resucitacion
cardiopulmonar (18,19). Se recomienda:

-Planificar los procedimientos con tiempo para aplicar cuidadosamente todas las
precauciones de barrera y preparar el material necesario. Es importante no
retrasar innecesariamente la ventilacidn invasiva.

-Reducir al minimo el personal expuesto

-Equipo de proteccion individual (EPI): Su objetivo es proteger al profesional de la
inhalacidon y el contacto con aerosoles y gotas que pueden generarse durante el
procedimiento. Los componentes del EPI que se pueden usar para lograr este nivel
de proteccion incluyen: mascarilla N95 o preferiblemente FFP3, proteccion ocular
ajustada de montura integral o facial completa, bata impermeable, guantes, gorro
y calzas impermeables. Hay dos aspectos que consideramos importantes; asegurar
un correcto sellado de la mascarilla y la utilizacion de doble guante, con un guante
limpio interior para disminuir la posibilidad de tocar con la mano material
contaminado al retirar el EPI. Se debe realizar una correcta higiene de manos
siempre antes de ponerse y después de retirarse el EPI.

-Si el paciente requiere intubacién traqueal, se realizard por el profesional
disponible mas experimentado en el manejo de la via aérea (Figura 1). Se evitara,
a menos que esté indicada especificamente, la intubacion del paciente despierto
bajo vision fibrodptica asi como la pulverizacion de anestésicos locales en la via
aérea del paciente. Se verificard la colocacién de un filtro hidrofébico de alta
eficiencia entre la mascarilla facial y el circuito de ventilacién antes de iniciar la
preoxigenacion. Se realizard una induccidon de secuencia rapida con presion
cricoidea adecuada. Es conveniente evitar siempre que sea posible la ventilacion
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manual antes de la intubacidn; si ésta se requiere se sellara bien la mascarilla para
evitar fugas y se utilizardn pequefios volimenes corrientes. Es recomendable el
empleo de videolaringoscopio para la intubacion. En la medida de lo posible, es
preferible utilizar tubos endotraqueales de aspiracion subgldtica para disminuir el
riesgo de sobreinfeccidon bacteriana. Se colocaran filtros hidrofdbicos de alta
eficiencia en la rama inspiratoria y espiratoria del respirador y se evitara el uso de
humidificacion activa. Tras la intubacion todo el material utilizado sera
inmediatamente retirado y depositado en una bolsa de plastico de doble
cremallera para proceder a su correcta desinfeccion.

- Se debe prestar especial atencidn al quitarse el EPI para evitar la
autocontaminacién, es recomendable que este procedimiento se realice bajo
supervision.

-Se realizara la limpieza siguiendo las recomendaciones del Servicio de Medicina
Preventiva de cada centro, haciendo especial hincapié en las superficies
probablemente contaminadas.

Para mas informacidon sobre las medidas de protecciéon, recomendamos la
consulta del material suplementario del articulo publicado por Bouadma et al.
(https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00134-020-05967-x) (19).

Recomendaciones para el Manejo Intraoperatorio (ver tabla 2).

En el caso de realizarse una intervencidén quirdrgica en un paciente con sospecha o
confirmacién de COVID-19 el traslado al quirdfano se realizara con todas las medidas de
precauciéon descritas previamente para el personal sanitario encargado de su traslado
(EPI con mascarillas de proteccién FFP2 y preferiblemente FFP3 si la distancia entre el
paciente y el personal es menor de 2 metros). Se utilizaran, en la medida de lo posible,
circuitos exclusivos o con el minimo personal. El paciente llevara una mascarilla de
proteccion quirdrgica. El quiréfano ideal tendra filtracién absoluta o HEPA.

¢Anestesia general frente a anestesia loco-regional? No se puede dar una
recomendacion clara a este respecto. Dependera de los sintomas respiratorios del
paciente, como la presencia de tos y expectoracion, asi como del tipo de intervencién
quirargica. Si la intervencidon se realiza con anestesia loco-regional sin intubacién
traqueal, se recomienda utilizar oxigenoterapia intraoperatoria con una mascarilla
quirdrgica por encima de la mascarilla tipo Ventimask® o por encima de las canulas
nasales de administracion de oxigeno.

El manejo de la via aérea, tanto para la intubacidon como para la extubacion del paciente,
seguira las normas antes descritas en este documento para el manejo de la via aérea en
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cuanto a la seguridad del personal sanitario, con el EPl adecuado con mascarilla tipo N95
o FPP3, teniendo en cuenta que son procedimientos de elevado riesgo de
aerosolizacion. Se colocaran filtros hidrofdbicos de alta eficiencia en la rama inspiratoria
y espiratoria del respirador. Durante la intervencion las puertas de quiréfano
permaneceran herméticamente cerradas, sélo permanecerd en su interior el minimo
personal requerido el cual llevara el EPlI completo y preferiblemente mascarillas sin
valvula espiratoria ya que éstas no deben ser usadas en ambiente estériles. Se
recomienda minimizar las desconexiones del respirador y utilizar sondas de aspiracién
cerrada. Tras finalizar la intervencidn quirdrgica y una vez que el paciente haya
abandonado el quiréfano, se procederd a desechar las tubuladuras y filtros del
respirador y se realizara la limpieza del quirdfano siguiendo las recomendaciones del
Servicio Medicina Preventiva de cada centro, haciendo especial hincapié en las
superficies probablemente contaminadas.

La recuperacion del paciente se realizard en quirdfano (intentando evitar su estancia en
otra unidad), su estancia serd la necesaria que garantice su seguridad durante el
traslado y estancia en planta, asi como permita un tratamiento de las complicaciones
precoces (depresion respiratoria, vomitos, dolor). Si es necesario la vigilancia
postoperatoria se realizard en unidades de aislamiento con monitorizacion adecuada
preferiblemente con presion negativa o bien en unidades con la monitorizacidn
adecuada y que establezcan aislamiento exclusivo para esta cohorte de pacientes. El
personal sanitario que atiende en todo momento estos pacientes deberan llevar el EPI
completo con mascarillas FFP2 o FFP3 en funcién del tipo de atencién que se realice,
como ya se ha comentado previamente en este documento.

En el paciente que precise de oxigenoterapia postoperatoria, se debe evitar la utilizacion
de aerosoles, gafas nasales de alto flujo o ventilacion no invasiva en la medida de lo
posible. Durante su traslado desde el quirdfano a la unidad de hospitalizacion
determinada para su vigilancia postoperatoria, en el caso de haber sido extubado en el
quiréfano, se le pondra una mascarilla quirdrgica por encima de la mascarilla tipo
Ventimask® o por encima de las canulas nasales de oxigeno utilizadas para la
administracion de oxigenoterapia.
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Tabla 1. recomendaciones para el manejo de pacientes con sospecha sospecha o
confirmacion de infeccion por coronavirus (sars-cov-2).

1.

10.

11.

El paciente debe ingresar preferiblemente en una habitacion de aislamiento
con presion negativa que cumpla con los estandares establecidos.

Se debe limitar el nUmero de personas que atienden al paciente al minimo
imprescindible, asi como el tiempo de permanencia en la habitacién.

La proteccion del personal sanitario es prioritaria. Este debe disponer del
equipo de proteccion individual (EPI) adecuado, asi como estar entrenado en
su correcta colocacién y retirada.

El EPI disponible debe de proteger al profesional de la inhalacién y el contacto
con aerosoles y gotas que pueden generarse durante los procedimientos
terapéuticos. Debe de estar compuesto por: mascarilla N95 o preferiblemente
FFP3, proteccion ocular ajustada de montura integral o facial completa, bata
impermeable, doble guante, gorro y calzas impermeables.

La higiene de manos debe ser realizada por el personal antes y después de
todo contacto con el paciente, particularmente antes de ponerse y después
de quitarse el EPI.

Se deben minimizar los procesos que generen aerosoles y en el caso de ser
necesarios usar siempre las medidas de proteccidon recomendadas.

En el caso de ser necesaria la intubacion traqueal se recomienda debe ser
realizada por el profesional mas experimentado disponible, realizar una
induccion de secuencia rapida, evitar la ventilacion manual, usar
videolaringoscopio y preferiblemente tubo endotraqueal con aspiracion
subglética.

Iniciar de forma precoz el tratamiento de soporte a los pacientes con
compromiso respiratorio (taquipnea, hipoxemia) o shock séptico.

El uso de gafas nasales de alto flujo o ventilacién mecanica no invasiva debe
ser evitado en la medida de lo posible y reservado para pacientes muy
concretos, puesto que son dispositivos que generan aerosoles.

La administracién de antimicrobianos no estd recomendada inicialmente, tan
solo si existe sospecha de sepsis asociada o sobreinfeccion bacteriana. Se han
descrito sobreinfecciones con microorganismos como Acinetobacter baumanii
y Apergillus fumigatus.

No se recomienda administrar corticoides sistémicos de forma rutinaria.
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Tabla 2. Recomendacion para el manejo intraoperatorio de pacientes con sospecha o
confirmacion de infeccion con coronavirus covid-19.

1. Previamente a la intervencién se anotara en evolutivos una nota a modo de
informe preoperatorio. Donde se hard constar antecedentes, alergias, y
demads informacién rutinaria. NO se realizara exploracion de via aérea
(explicitandose los motivos de la misma). Debera firmar Cl por el mismo o por
familiares en base a su aislamiento.

2. El traslado al quirdfano se realizara con las medidas de precaucidn descritas
para el personal sanitario (EPl con mascarillas de proteccion FFP2 y
preferiblemente FFP3 si la distancia entre el paciente y el personal es menor
de 2 metros). Utilizar circuitos exclusivos o con poco personal. El paciente
debe de portar mascarilla quirdrgica durante el traslado.

3. Esrecomendable que el quiréfano tenga filtracion absoluta o HEPA.

4. las recomendaciones sobre la limitacion del numero de personas vy las
medidas de proteccion son iguales a la atencidn del paciente en otras areas de
hospitalizacién.

5. La proteccion del personal sanitario es prioritaria. Este debe disponer del
equipo de proteccioén individual (EPI) adecuado, asi como estar entrenado en
su correcta colocacion y retirada. La higiene de manos debe ser realizada por
el personal antes y después de todo contacto con el paciente, particularmente
antes de ponerse y después de quitarse el EPI.

6. Eltipo de anestesia dependera de las condiciones respiratorias del paciente y
el tipo de intervencidon quirurgica. Siempre que sea posible la anestesia
regional (bloqueo nervioso, anestesia espinal) ésta serd de eleccidn,
permaneciendo el paciente durante todo el proceso con mascarilla quirdrgica.
No existe evidencia de superioridad de ninguna técnica anestésica.

7. Antes de la llegada a quiréfano es obligado que se preparen previamente
todos los dispositivos (mascarillas, videolaringoscopio, tubos traqueales,
canulas de guedel, etc.), asi como sueros con y sin sistemas para evitar en lo
posible la apertura y manipulacién de los carros. Utilizar en lo posible material
desechable.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Igualmente se preparara toda la medicacion potencial de uso, colocada sobre
una batea grande. Evitando en lo posible la manipulacién de los carros de
medicacion. De la misma forma, todo lo potencialmente necesario para la
cirugia debe estar disponible en el interior de quiréfano para evitar la apertura
de puertas tras la entrada del paciente.

La monitorizacidn inicial sera la estandar segun las recomendaciones de la ASA
y la SEDAR (EKG continua, PANI, SatO2). No se recomienda, salvo
estrictamente necesario, el uso de otros dispositivos de monitorizacion (Srt02,
BIS), asi mismo no se procederd a la canulacién de linea arterial o venosa
central, salvo que las condiciones del paciente lo precisen.

En caso de anestesia locorregional sin intubacién, la administracion de oxigeno
se realizara debajo de la mascarilla quirurgica.

Durante la intervencion las puertas de quiréfano permaneceran
herméticamente cerradas, sélo permanecerd en su interior el minimo
personal requerido el cudl llevara el EPI completo y preferiblemente
mascarillas sin valvula espiratoria.

Se seguiran los procedimientos de manejo de via aérea tanto en la intubacion
como en la extubacién de seguridad para el personal sanitario. No esta
recomendado la utilizacion de mascarillas laringeas salvo en casos
imprescindibles.

Los parametros del respirador serdn programados por un ayudante que no ha
tenido contacto con el enfermo. Se colocaran filtros de alta eficiencia en
ambas ramas del respirador.

Se recomienda minimizar las desconexiones del respirador y utilizar sondas de
aspiracion cerrada.

Al finalizar la intervencién quirurgica se desechara el material (tubuladuras,
filtros y tubo endotraqueal) como residuo biosanitario tipo Il y se realizara la
limpieza siguiendo las recomendaciones del Servicio Medicina Preventiva.

La recuperacion del paciente se realizard en quiréfano (intentando evitar su
estancia en otra unidad), su estancia serd la necesaria que garantice su
seguridad durante el traslado y estancia en planta, asi como permita un
tratamiento de las complicaciones precoces (depresion respiratoria, vomitos,
dolor). Si es necesario la vigilancia postoperatoria se realizara en unidades de
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aislamiento con monitorizacién adecuada preferiblemente con presion
negativa.

17. En caso de precisar oxigenoterapia postoperatoria, se debe evitar la
utilizacion de aerosoles, gafas nasales de alto flujo o ventilacién no invasiva en
la medida de lo posible.

18. El personal sanitario que atienda a estos pacientes durante la vigilancia
postoperatoria portara en todo momento el equipo de proteccion individual
adecuado y debera estar entrenado en su colocacién y retirada.

19. En el traslado posoperatorio se seguiran las mismas recomendaciones que en
el traslado del paciente al quiréfano.

Figura 1.
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CORONAVIRUS COVID-19

Recomendaciones para el manejo de la via aérea
en pacientes infectados por el CORONAVIRUS

Proteccién personal.
Aislamiento porvia aérea
antes de la intubacién,

Dos personas para la intubacién.
Limitar el nimero de asistentes

Kit para intubacién
para dos personas.
Localizado y trasportable.

Adecuada colocaci6n y retirada
del equipo de proteccién.

PREPARACION

Equipo de proteccion.
Mascarilla (FFP3 o FFP2) - Proteccién ocular de montura integral
Protector facial completo - Guantes -Calzas - Bata impermeable desechable

Intubacién planificada.
Realizar preoxigenacién con
oxigeno al 100%.
Mascarilla facial al menos 5

Protocolo de induccién de
secuencia rapida con succinilcolina
o con rocuronio. Conocer cémo
ejercerla presién cricoidea

La realizara el profesional
més experimentado en el
manejo de la via aérea

z

INTUBACION

Valorar el uso de material
Evitar si es posible la ventilacién de laringoscopia /
manual antes de la intubacién. ia d

oy x
videolar

Evitar la intubacién con paciente despierto si conlleva el uso de anestésico

local pulverizado a menos que se considere imprescindible. Ante via aérea dificil,
considerar como dispositive de intubacidn un videolaringoscopio preferiblemente
de pala hiperangulada. Prever el uso de una gufa de intubacion.

POSTINTUBACION

Comprobar posicidn del tubo Filtro hidrofébico de alta
endotraqueal. Asegurar protecciéon eficacia para conectar el tubo al
del estetoscopioy la limpieza ventilador oa la bolsa autohinchable
material no desechable. de ventilacion manual.

Limpieza del area de intubacién
con desinfectantes adecuados
seglin el protocolo habitual

del hospital.

Equipo y material Altamente
contaminante (residuo Biosanitario
Especial del Grupo 3)

cestesicloga, Aesrimaciin
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