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PRESENTACION

“Las vacunas son buenas para la pandemia y la pandemia es buena para las vacunas’. Con
esta frase, del Prof. Adrian Hill, de Oxford, se resume el incremento significativo del interés
cientifico en abordar los métodos y técnicas para las pruebas de diagnédstico, para experimen-
tar y disefiar nuevas vacunas especificas para el SARS-CoV-2 o el uso de viejas vacunas como
la BCG o la de la polio para mejorar el sistema autoinmune innato; y para encontrar nuevos
farmacos, o nuevos usos de los ya existentes, para la curacion de los pacientes con COVID-19.
Mientras la pandemia se propaga en el mundo, se pueden hacer una serie de ensayos clinicos
con quienes se han contagiado y comprobar su eficacia.

Similar incremento se ha dado en la abundante publicacién de articulos relacionados con la
pandemia, lo que ha producido una entropia informacional que —como en la segunda ley de la
termodinamica- aumenta el desorden y provoca confusién. Quien surca este proceloso mar, en
lugar de navegar en internet y sus medios virtuales, esta en peligro de naufragio. Por ello, ahora
mas que nunca, es importante seleccionar articulos que, tanto por la calidad y rigurosidad de
su método cientifico, cuanto por su aplicabilidad a una poblacién y territorio en particular, sean
pertinentes para el cuidado médico en los hospitales y quiréfanos de nuestro pais.

Este es el tipo de investigacion y publicacién pertinentes que necesita el Ecuador. Convenci-
dos de ello, en breve tiempo, destacados profesores y distinguidos médicos y cirujanos se han
unido en un gran esfuerzo para escribir y compilar mas de cincuenta capitulos que conforman
el libro Enfoque médico-quirdrgico durante la pandemia COVID-19, que se publica con el sello
de nuestra Casa Editora de la Universidad del Azuay. Esta obra es una fuente valiosa y confia-
ble para quienes indagan buscando el conocimiento actualizado para ponerlo al servicio de la
sociedad y de la vida. Con el principio de replicacion inherente a la ciencia, sirve para contextos

semejantes en otros paises del Sur Global.

Santa Ana de los Rios de Cuenca, mayo 5 de 2020
Prof. Francisco Salgado Arteaga

Rector de la Universidad del Azuay
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PROLOGO

La pandemia por SARS-CoV-2, causante de la nueva enfermedad por coronavirus 2019 (CO-
VID19) ha tenido una devastadora repercusién en la labor asistencial de la inmensa mayoria de
centros hospitalarios del mundo. Ante la necesidad de atender un elevado nimero de pacien-
tes infectados, entre otras muchas consideraciones han sido necesarias la readaptaciéon de
circuitos de urgencias, la incentivacion de la proteccién profesional, la optimizacién de recursos
de cuidados intensivos e incluso la habilitacién de espacios que amplien la capacidad de oferta
de este tipo de recursos. Las implicaciones derivadas de esta concepcion de la asistencia han
salpicado a todas las disciplinas; en este sentido, los facultativos de Cirugia hemos tenido que
aceptar circuitos diferentes a los habituales, en cuanto a esquema logistico e incluso diagnds-
tico, hemos tenido que priorizar pacientes en cirugia electiva (o incluso disefiar un paréntesis
obligado de la misma) y hemos tenido que cumplir una serie de directrices que, en este contex-
to epidemioldgico, garanticen la excelencia de la calidad asistencial a la urgencia quirdrgica. Y
todo esto a una velocidad de vértigo dictada por la propia expansién del virus.

Siendo conscientes de esta nueva realidad y cumpliendo con todas estas premisas, incluida
la rapidez y la eficiencia en su realizacién, desde la comunidad quirdrgica de Ecuador se han
desarrollado una serie de documentos que resumen fielmente la informacién existente y la
escasa evidencia de la que disponemos sobre esta infeccién y que, de una u otra forma, re-
percuten sobre nuestra actividad cotidiana como cirujanos. Estos documentos incluyen desde
aspectos generales, diagndsticos e incluso terapéuticos de la infeccién por SARS-CoV-2, has-
ta recomendaciones relacionadas con las distintas especialidades dentro del amplio abanico
que compone nuestra profesién, analizando ademas otros aspectos como la proteccién de los
profesionales a distintos niveles, las consideraciones relacionadas con la asistencia individual
extra e intrahospitalaria o recomendaciones especificas sobre esquemas organizativos dentro
de los centros hospitalarios.

Desde la Asociacién Espanola de Cirujanos (AEC) también fuimos conscientes de esta de-
licada situacién y asumimos esta necesidad dada la desgraciada evolucién de la pandemia
en nuestro territorio nacional, siendo centro mundial de acumulacién de casos detectados en
relacién a nuestra poblacién. La AEC constituyé el grupo de trabajo “Cirugia-AEC-COVID19’,
cuya labor fue en la misma linea de la comentada en Ecuador y por esta razén somos plena-
mente conscientes de la necesidad de disponer de estas recomendaciones elaboradas desde
un ndcleo central, y a las que debe darse méaxima difusién para que en un sistema de salud
azotado por una pandemia de primer orden pueda finalmente vencerse a un patégeno de tal
virulencia. Todo ello implica un arduo trabajo de busqueda, lectura critica, andlisis de la litera-
tura, disefio, consenso y redaccién de unos documentos esenciales adaptados a la situacion
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que a todos los profesionales nos ha tocado vivir en estos momentos. Constituye para nosotros
un verdadero honor poder presentar esta magnifica obra, nuestra mas sincera enhorabuena y

deseamos a toda la comunidad quirdrgica de Ecuador una pronta vuelta a la normalidad.

José Manuel Aranda Narvaez

Coordinador de la Seccion de Trauma y Cirugia de Urgencias de la Asociacion Espariola
de Cirujanos

Miembro del Grupo “Cirugia-AEC-COVID19”

Salvador Morales-Conde
Presidente Electo de la Asociacion Espariola de Cirujanos
Coordinador del Grupo “Cirugia-AEC-COVID19”



PREFACIO

En los momentos actuales afrontamos esta pandemia que constituye quizé la crisis sanitaria
mas grande que ha tenido nuestro pais; por lo cual nos toca generar cambios y conductas en
relacién al quehacer quirdrgico y esta infeccién por Covid 19.

Con esta motivacién y entusiasmo un grupo de cirujanos ha reunido en este libro la conducta
a seguir en los diferentes escenarios, que de ahora en adelante le corresponden enfrentar a
todas las especialidades que velan por el bienestar de los pacientes relacionados a su manejo
integral y multidisciplinario dentro del gran campo de la Clinica Quirdrgica. Se han abordado
las dreas en las que nos desenvolvemos para concentrar de manera exitosa a grandes profe-
sionales de la medicina, pues detrds de cada paciente que va a un quiréfano existe un trabajo
en equipo conformado por diferentes especialistas.

A este gran esfuerzo se han sumado muchos profesionales, dando como resultado un texto
que abordan todos los aspectos clinicos, epidemioldgicos, perioperatorios, bioéticos y sociold-
gicos, asi como de las dreas criticas. Esperamos que este libro sirva de guia de manejo en el
diario vivir quirdrgico de ahora en adelante para enfrentar esta pandemia de la mejor manera
para en base a la literatura mas actual y la experiencia que ha adquirido el personal sanitario en
el mundo y que nuestros hospitales que han tenido que afrontar en primera linea la respuesta
inicial.

Es realmente loable la rapidez con la que se ha conseguido cristalizar este esfuerzo de los
todos los galenos que han puesto su aporte y la apertura que ha dado la Universidad del Azuay
para este ambicioso proyecto con lo que se demuestra su verdadero compromiso con nuestra
sociedad.

Estoy seguro de la utilidad que va a tener para todos los hospitales de nuestro pais, y proba-
blemente también servird como referencia para otros paises en donde los cirujanos se desen-
vuelven en condiciones similares.

Mis felicitaciones a todos los autores y editores, como Sociedad Ecuatoriana de Cirugia consi-

deramos a esta publicaciéon como pertienente y necesaria en los momentos actuales.

Dr. Luis Mario Maldonado Ochoa
Presidente Sociedad Ecuatoriana de Cirugia 2019 — 2020
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

David Barzallo Sanchez
Miguel Moyon Constante
Juan Carlos Salamea Molina

Correspondencia al autor: drdavidbarzallo@gmail.com

La pandemia COVID-19 ha sorprendido al mundo, se trata de un virus nuevo que ha obligado a los
diferentes actores de todos los sistemas de salud a tomar medidas para gestionar la mejor atencion
posible con la finalidad de enfrentar esta nueva enfermedad de evolucion impredecible por aspectos
como: el estudio en desarrollo de su historia natural y fisiopatologia, sus mecanismos de contagio,
la estandarizacién de pruebas diagndsticas que sean costo eficientes, tratamientos farmacoldgicos
en desarrollo, sin encontrar el idoéneo; ausencia de vacuna y sobre todo el contagio comunitario que

conlleva un riesgo elevado para el personal de salud y la poblacion.

Grafico 1. Situacion Mundial actual

Observatorio de la Universidad John Hopkings, fecha de consulta 30 de abril de 2020.

Es asi que cada dia se escribe y publica demasiada informacion entorno a esta enfermedad. Ningun
sistema de salud, estd o estuvo preparado para afrontar esta crisis. Al momento hay experiencias de
paises como China, Italia, Espafia, etc. en donde el desarrollo de esta catastrofe sanitaria se dio antes

que en nuestro pais.
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La informacion médica en la actualidad es producida de manera répida, debido a la necesidad, pero
esto esta quitando calidad a los articulos cientificos, incluso salen a la luz articulos que atn estan en
revision o circulan documentos que estan en pre-impresion; si bien esto es bueno, pero a la vez causa
mucha confusion en el médico asistencial, que al momento se encuentra agotado y agobiado de traba-

jo, deseando hacer lo mejor por sus pacientes y pensado en complicaciones y mortalidad.

Debido a la situacion actual de la pandemia, al momento no es posible definir la urgencia médica
de un paciente unicamente en funcién de si su resolucion quirargica estd en un programa de cirugia
electiva o no; si bien algunos tratamientos quirurgicos pueden aplazarse indefinidamente, la gran
mayoria de los que son realizados estan asociados a enfermedades progresivas (cancer, enfermedades
vasculares y la insuficiencia de 6rganos) que seguirdan progresando a ritmos variables y especificos de
la enfermedad mostrandonos un aspecto invisible del problema como es el descuido en el que caeran
muchas enfermedades por la dedicacion preferencial que requiere dar cada lugar a los afectados por

esta catastrofe sanitaria.

Se debe considerar ademas que dada la incertidumbre sobre los efectos del COVID-19 en los proxi-
mos meses, al retrasar la resolucion quirargica de algunos casos se corre el riesgo de que aparezcan

como emergencias mas graves en un momento en que seran mas complejo su tratamiento.

De acuerdo a la literatura disponible y en relacion a las experiencias de otros sistemas de salud, los

lineamientos generales a seguir deben estar determinados en base a las siguientes consideraciones:

° Los hospitales y centros quirurgicos deben considerar tanto las necesidades médicas de sus

pacientes como su capacidad logistica para satisfacer esas necesidades, en tiempo real.

° La necesidad médica de un procedimiento determinado debe ser establecida por un cirujano
con experiencia directa en la especialidad quirargica pertinente para determinar qué riesgos médicos

se produciran por la demora del caso.

° La viabilidad logistica de un procedimiento determinado debe ser establecida por personal
administrativo que comprenda las limitaciones del hospital y de la comunidad, teniendo en cuenta los
recursos de las instalaciones (camas, personal, equipo, suministros, etc.), la seguridad, el bienestar del

personal de salud y de la comunidad.

° La conducta del caso debe determinarse sobre la base de una fusion de estas evaluaciones
utilizando el conocimiento existente de la evolucion de las condiciones nacionales, locales y regio-
nales, reconociendo que las marcadas variaciones pueden dar lugar a diferencias significativas en la

adopcion de decisiones a nivel regional.

° El riesgo para el paciente debe incluir una evaluacion agregada del riesgo real de proceder y el
riesgo real de diferir el procedimiento; incluida la expectativa de que puede ser necesario un retraso
de 6 a 8 semanas o mas para salir de un entorno en el que el COVID-19 sea menos prevalente, la curva

se haya aplanado o se haya logrado reiniciar la atencion de algunas especialidades y areas.



En general, una evaluacion diaria, basada en datos del andlisis cambiante riesgo-beneficio, tendra que
influir en la prestacion de la atencion clinico-quirtirgica en el futuro previsible. Los planes de triaje
de casos deben evitar las politicas generales y basarse, en cambio en los datos y la opinidn experta de
médicos y administradores calificados, con una comprension especifica del lugar de los procedimien-
tos médicos y logisticos que estan involucrados y la respuesta de los hospitales debe ser escalonada
dependiendo de su realidad local, como lo sugiere ROSS SW.

El presente texto nace en respuesta a la necesidad local de condensar las mejores experiencias para
hacerle frente al problema, inicid con los protocolos de manejo en los servicios de cirugia de nuestros
hospitales (Hospital San Francisco de Quito - Hospital José Carrasco Arteaga - Hospital Regional
Vicente Corral Moscoso) los cuales al ser socializados en las diferentes reuniones (virtuales debido
a la realidad actual) motivaron el entusiasmo del grupo editorial y apoyados por la Universidad del
Azuay, a sumar esfuerzos para alzar una sola voz que integre todos los aspectos del ejercicio profe-
sional relacionados al COVID-19.

Por esto, hemos decidido realizar esta compilacion de documentos que se han convertido en articulos
cientificos, escritos por médicos especialistas de varios hospitales centinelas del pais que se encuen-
tran en primera linea de batalla, en donde la informacion cientifica ha sido seleccionada, discutida,
socializada y lo mds importante adaptada a la realidad de nuestro pais, Enfoque Médico - Quirurgico
Durante La Pandemia Covid-19 pretende ser una publicacion local y de calidad que sirva a los médi-

cos ecuatorianos en sus diferentes hospitales o sobrellevar esta lucha del dia a dia.
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Al hablar en epidemiologia de un brote, en especial si nos encontramos frente a una enfermedad
emergente, es fundamental su identificacion; la caracterizacion del virus, demanda minuciosidad para

comprender la dindmica del comportamiento del SARS CoV-2.

En el desarrollo del presente capitulo nos enfocaremos en caracterizar el virus desde su aparicion
hasta que se lo catolog6 por la Organizacion Mundial de la Salud como una “pandemia”, de la misma
manera estableceremos cudl es su situacion actual a nivel mundial y regional, asi como los avances
en cuanto a la lucha en contra de la enfermedad COVID-19 y una perpectiva desde la vision de la

Epidemiologia Critica.

2. Caracterizacion cronoldgica del Brote por SARS CoV-2

El 31 de diciembre de 2019, se reporta un agrupamiento de casos de neumonia de etiologia descono-
cida, en la ciudad de Wuhan (provincia de Hubei, China). China realiza el reporte de este brote a la
oficina de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sede China. Se identificé que el mercado de
pescado y marisco de Huanan estaba vinculado con la mayoria de los primeros casos de neumonia
de etiologia desconocida (2). La definicion de caso es una definicién que se usa en vigilancia epide-
mioldgica cuyo objetivo es ser lo suficientemente sensible para captar a las personas sospechosas de
padecer la enfermedad, pero a su vez lo suficientemente especifica para discriminar a aquellos que no

padezcan la misma.

Se incluyeron criterios especificos estandarizados como definicion de caso que se establecieron tras
el brote de sindrome respiratorio agudo severo (SARS) en 2002-2003, para el reconocimiento de sos-

pechosos de neumonia atipica.

- 1 de enero de 2020 se declara por las autoridades chinas el cierre del mercado de pescado y
marisco de Huanan en la ciudad de Wuhan para su higienizacion y desinfeccion puesto que

estaba vinculado con los primeros casos de neumonia (2).

37



38

7 de enero de 2020 las autoridades chinas identifican un tipo nuevo de coronavirus como cau-

sa del brote de neumonia.

12 de enero de 2020 China obtiene y comparte al mundo la secuencia genética del nuevo co-
ronavirus. En esta fase ya se estaban desarrollando protocolos para diagndstico y tratamiento,
vigilancia, la investigacion epidemiologica, el control de los contactos estrechos y las posibles

pruebas diagnosticas (7).

13 de enero de 2020 Tailandia notifica el primero caso confirmado del nuevo coronavirus fue-
ra de China. Se confirmé que era un caso importado de Wuhan, China. En cuestion de dias,
Japon y la Reptblica de Corea también notificaron casos importados del nuevo coronavirus
de Wuhan, China (2).

20 de enero de 2020 EE. UU. comunica su primer caso confirmado en una persona que habia
vuelto al estado de Washington, tras visitar a familiares en Wuhan (7). E1 COVID-19 se inclu-
ye en el informe preceptivo de enfermedades infecciosas de clase B y enfermedades infeccio-
sas con cuarentena sanitaria de fronteras en China. Se establecieron controles de temperatura,
declaraciones sanitarias y cuarentenas contra el COVID- 19 en las terminales de transporte de
conformidad con la legislacion en China, lo cual lastimosamente fue demasiado tarde ya que
el virus ya para este momento habia transgredido fronteras internacionales e incluso intercon-
tinentales (2).

24 de enero de 2020 el Ministerio de Salud de Francia comunica el primer informe de un caso

en Europa.

30 de enero de 2020 el director general de la OMS declara el brote de nCoV-2019 (nombre
anterior del COVID-19) una Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ES-
PII) en virtud del Reglamento Sanitario Internacional (2005).

11 de febrero de 2020 se asigna un nombre oficial al virus y a la enfermedad que provoca. El
nuevo coronavirus recibe el nombre de sindrome respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2)
y la enfermedad que provoca COVID- 19 (7).

28 de febrero de 2020 Nigeria comunica el primer caso de COVID-19 en el Africa subsaha-
riana, el aumento del nimero de casos comunicados y los paises con casos, con Iran e Italia

especialmente afectados (2).

29 de febrero de 2020 el Ecuador registra el primer caso confirmado de COVID-19, en una

mujer ecuatoriana proveniente de Espafia (5).

11 de marzo de 2020 el director general de la OMS declara el brote de COVID-19 una pan-
demia (2).



Figura 1. Cronologia de casos confirmados como neumonia atipica en Wuhan, China

Autores: Maryirene Ibeto y Anna Seale (2)

Fuente: COVID-19: principales momentos en el desarrollo del brote.

1.1 El Virus SARS CoV-2

Se cree puntualmente que esta variedad de coronavirus se origind en murciélagos, ya que el analisis
genético detallado de la muestra es 96.2% similar a un coronavirus identificado en una poblacion de
este animal en la provincia de Yunnan (China). Pero como otras infecciones virales como SARS o
MERS probablemente fue transmitido a los humanos a través de un anfitrion secundario lo que se co-
noce en epidemiologia como “spillover”. Los Coronavirus, son parte del grupo de los Riboviria, que

pertenecen a la familia Coronaviridiae, subcategoria Cornidovirineae y orden Nidovirale (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion conocida de Coronavirus que afectan a los seres humanos (12)

Tabla 1: Coronawirus humanos

-t

Virus Gen Enfermedad Descubierto

CoV-239E Alpha Enfermedad respiratoria leve 1967

CoV-HL-63 Alpha Enfermedad respiratoria leve 1965
Enfermedad respiratoria leve

CoV-HEU-1 Beta Meumonka 2005

CoV-0C43 Beta Enfermedad respiratoria leve 2004

SARS-Col Beta SARD, 10% mortalidad 2003

MER5-CaV Beta Mortaliuad martalidad 2012
Enfermedad respiratoria severa, 25%

SARS-Cov-2 Beta maralidad 2019

womads de LoetleBalz, b, 1., & Tang. ¥.-W. [2020). Laborabsey disgneil of esarging humis caronivirus infectians
tha §FL. ESirging Microbed & Inlectisnd, B PAT-TEE. hopd el ong/ 10 FOBS2 XL TEL 2030.1 FaS0as

2.3 Via de transmision

Propagacion de persona a persona

Se piensa que el virus se propaga principalmente de persona a persona.

metros).

o habla.

mente ser inhaladas y llegar a los pulmones.

que no presentan sintomas (1).

Propagacion a través del contacto con superficies u objetos contaminados

Podria ser posible que una persona contraiga el COVID-19 al tocar una superficie u objeto que tenga

el virus y luego se toque la boca, la nariz o posiblemente los 0jos. No se cree que esta sea la principal

B FLALE &l

Entre personas que estan en contacto cercano (a una distancia de hasta aproximadamente 2

A través de gotitas respiratorias que se producen cuando una persona infectada tose, estornuda

Estas gotitas pueden terminar en la boca o en la nariz de quienes se encuentran cerca o posible-

Algunos estudios recientes sugieren que el COVID-19 puede propagarse a través de personas

forma en que se propaga el virus, pero alin estamos aprendiendo acerca del virus (1).




2.4 Situacion actual

A nivel mundial con corte del 30 de abril del 2020 segun la Organizacion Mundial de la Salud se han
reportado 3 303 296 casos confirmados, absolutamente todos los continentes reportan casos de CO-
VID-19, siendo el continente europeo el que al momento ocupa el primer lugar en cuanto a casuistica
con un total de 1 314 666 casos confirmados, en segundo lugar se encuentra el continente americano
con un gran total de 1 047 508 casos; la diferencia entre los dos es que el continente europeo presenta
a la fecha una tendencia descendente de la enfermedad, lo cual es alentador, sin embargo el continente

americano denota una tendencia a la alta de casos COVID-19 (6) .

Figura 2. Continentes, paises o territorios que reportan casos de COVID-19

Fuente y elaboracion: Organizacion Mundial de la Salud (6)

En el continente americano el panorama de la enfermedad no es alentador. A la fecha se han registrado
un total de 1 314 666 casos, a continuacion, nos permitimos colocar aquellos paises en que sobrepa-

san los 10.000 casos y que son los que mantienen la mayor carga de la enfermedad en el continente:

Tabla 2. Carga de la enfermedad COVID-19, en los 6 paises que presentan mayor afectacion en las
Américas (6)
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Numero de Fa-

Pais Numero de Casos
llecidos
Estados Unidos 860.772 44.053
e América
| Brasil | 49.492 3313 |
Canada 42.739 2.197
| Ecuador | 24934 900 |
Peri 20.914 572
| Chile | 12.306 174 |
Total 1.008.942 50.885

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Elaboracion propia.

El 76,75% de casos hasta la presente fecha de todos paises y territorios del continente americano se

encuentra concentrados en los 6 paises de la tabla anterior. El Ecuador es uno de los paises con mayor

carga de la enfermedad en el continente, que con fecha 30 de abril del 2020 reporto un total 24934

casos distribuidos de la siguiente manera segun cifras oficiales del Ministerio de Salud Publica:

Figura 3. Casuistica COVID-19 por provincia en el Ecuador (5)

Fuente y elaboracion: Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Observamos que la concentracion de casos se encuentra en la provincia de Guayas, con el 67% del

total nacional, sin embargo, es importante mencionar en este sentido que los nimeros planteados por

la autoridad nacional corresponden exclusivamente a los casos que han podido ser captados por el



Sistema Nacional de Salud, mas no a la totalidad existente, es en donde se deberia considerar lo men-

cionado anteriormente sobre el RO.

2.5.- Perspectivas de la pandemia

(Cuando podemos salir de nuestros hogares? ; Cudnto tiempo pasard, de manera realista, antes de te-
ner un tratamiento o una vacuna? ;Cémo mantendremos el virus bajo control? Todas estas preguntas
son las que nos hacemos a todo nivel, cada ciudadano independientemente de su modo de vida, espera
retornar a la normalidad, una normalidad que quizé aun esté lejos del tiempo presente, sin embargo,
a lo largo del presente apartado ponemos a discusion algunas de las principales acepciones en cuanto

a volver a la normalidad.

Se plantean una serie de pasos para alcanzar una normalidad, entendiendo a la normalidad como un
conjunto de situaciones cotidianas antes de que aparezca el COVID-19, los pasos se los aborda de la

siguiente manera:

Figura 4. Aproximacion de actividades en cuanto a un futuro retorno a la normalidad

Fuente: Donald G. McNeil

Elaboracién propia

Los confinamientos terminaran, pero con dificultad, este es sin duda alguna la mayor preocupacion e
incluso hasta exigencia en algunos de los paises, los epidemidlogos coincidimos en que no hay ma-
nera de que todas esas personas salgan a las calles de manera segura, todo parecera tranquilo durante

unas tres semanas, luego, las salas de emergencia volveran a estar ocupadas (4).

El virus rebrotara cada que surjan demasiados portadores y forzara otro cierre de emergencia (ten-
dencia ciclica). El abrir la llave de golpe seria catastrofico tanto para la economia como para la salud

de las personas sino recordemos lo que ocurrid en Filadelfia en 1918, en donde se lanzé una mani-
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festacion en contra de las medidas de permanencia en casa y a tan solo pocas horas de la misma, los

hospitales estuvieron colapsados y mas de 4 500 personas fallecieron.

El plan de reapertura debe estar respaldado en una capacidad masiva en cuanto a realizacion de prue-
bas de diagndstico para COVID-19, el aislamiento y el rastreo de contactos. China no permitio la
reapertura de Wuhan, Nanjing y otras ciudades hasta que la vigilancia intensiva encontrd cero casos
nuevos durante 14 dias consecutivos. La reapertura requiere una disminucion de casos en un periodo
de 14 dias, un monitoreo del 90 por ciento de los contactos, un alto a los contagios entre trabajadores

del sector salud, lugares de recuperacion para los casos leves (4).

Posterior a lo dicho el virus puede y debe ser obligado a estar bajo control estricto, en este sentido la
unica manera de cumplir, es posterior a una busqueda activa de casos y un tamizaje masivo al minimo
90% de los contactos de los casos diagnosticados, se debe establecer medidas de aislamiento en cen-
tros responsables para el mismo y no confiar en la medida que quiza ha sido la de menor efectividad

en nuestro contexto que es el famoso aislamiento domiciliario.

En China, cualquiera que diera positivo, sin importar cuan leves fueran sus sintomas, debia ingresar
de inmediato a un hospital tipo enfermeria, por lo general instalado en un gimnasio o centro comu-
nitario equipado con tanques de oxigeno y escaneres de tomografias computarizadas. Ahi, se recu-
peraban bajo la vigilancia de las enfermeras. Eso redujo el riesgo de las familias, y estar con otras
victimas alividé los miedos de algunos pacientes. Las enfermeras incluso daban clases de danza y
hasta ejercicio para levantar los &nimos y ayudar a las victimas a limpiar sus pulmones y mantener el
tono muscular (4). Nos permitimos recomendar la figura adoptada para el seguimiento de contactos
en la China que son los rastreadores de contactos, personas contratadas en un numero de 9 000 solo
en Wuhan para monitorizar y seguir la pista de todos los que estuvieron en contacto con un paciente
confirmado de COVID-19.

2.5.1 Vacunas

Las tan anheladas vacunas al momento de la recoleccion de informacion para la elaboracion del
presente documento, obtuvimos en la busqueda bibliografica que ya han comenzado a realizarse en-
sayos clinicos con humanos de tres compafias candidatas —dos EEUU y una en China—, cualquier
esfuerzo por fabricar una vacuna tardara, al menos, de un afio a 18 meses ya que si bien es una verdad
que las técnicas de biologia modernas que usan plataformas de ARN o ADN hacen que sea posible
desarrollar vacunas candidatas con mas rapidez, los ensayos clinicos toman tiempo, en parte debido a

que no hay manera de apresurar la produccion de anticuerpos en el cuerpo humano (4).

Una nueva vacuna primero se pone a prueba, y reciben la vacuna o un placebo en lo que es llamado un
estudio en Fase 3, el cuestionamiento que planteamos es que tan ético se considera a dicha investiga-
cion. Otro aspecto a considerar es como producir cientos de millones de dosis es ain mas complicado,
advierten los expertos, qué pasa si crean la primera vacuna, pueden elegir a quién vendérsela. ;En qué

orden de prioridades de esa lista nos encontraremos?



Vale la pena también traer a discusion la capacidad de las plantas productoras de vacunas, se conoce
que las plantas de vacunas de EE. UU tienen la capacidad tope de 10 millones de dosis por afio, esta-
riamos hablando de que solo EE. UU requiere de 300 millones de dosis y en el caso de que la vacuna

contemple dos dosis, necesitaria el doble.

2.5.2 Tratamientos especificos

Es probable que haya tratamientos especificos primero, mucho se ha hablado del “plasma convale-
ciente”; la inmunoglobulina rica en anticuerpos se inyecta a los pacientes, pero el obstaculo es que
existen relativamente pocos sobrevivientes de quienes se pueda recolectar la sangre y mas alin, esta-
mos presenciando que no todos los que se curaron epidemiologicamente de COVID-19 han generado
titulaciones importantes de anticuerpos, por tal razon se siguen estableciendo los criterios de los do-

nantes para la obtencion del mismo.

La alternativa moderna son los anticuerpos monoclonales, en donde se eligen los anticuerpos mas
efectivos, y los genes que los producen son unidos en un virus benigno que crecera en un caldo celu-
lar; pero, como con las vacunas, el crecimiento y la purificacion de anticuerpos monoclonales lleva
tiempo. En teoria, con suficiente produccion, podrian usarse no solo para salvar vidas sino para pro-
teger a los trabajadores de primera linea, es decir estariamos hablando de inmunidad artificial pasiva

que tampoco se conoce por cuanto tiempo mantendria su efectividad.

2.5.3 Epidemiologia Critica: una aproximacion general desde la Determinacion Social del CO-
VID-19

Pandemias han existido muchas en la historia, desde la peste negra en la Edad Media y pasando
por las enfermedades que vinieron de Europa. Méas recientemente, todos evocan la gripe espafiola
(1918-1919), la gripe asiatica (1957), la gripe de Hong Kong (1968), el VIH / sida (desde la década
de 1980), la gripe porcina AHINT (2009), el SARS (2002), el ébola (2014), el MERS (coronavirus,
2015) y ahora el Covid-19.

Un tercio de la humanidad se halla en situacion de confinamiento obligatorio, nunca vivimos en es-
tado de cuarentena global, nunca pensamos que seria tan veloz la instalacion de un Estado de excep-
cion transitorio, un Leviatan sanitario.Grandes debates societales: como pensar la sociedad de aqui
en mas, como salir de la crisis, qué Estado necesitamos para ello; en fin, por si fuera poco, se trata de

pensar el futuro civilizatorio al borde del colapso sistémico.

Por otro lado, aquellos que hasta ayer defendian politicas de reduccion del Estado hoy rearman su
discurso en torno de la necesaria intervencion estatal, se maldicen los programas de austeridad que

golpearon de lleno la salud publica, incluso en los paises del norte global.

Resulta dificil pensar que el mundo anterior a este afio de la gran pandemia fuera un mundo «so6lido»,

en términos de sistema econdémico y social.
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La desigualdad se profundizo, los planes de ajuste y la desinversion en salud y educacion se expandie-
ron por numerosos paises, las medidas que se estan aplicando en el mundo implican una intervencion
decidida del Estado, lo cual incluye desde gobiernos con Estados fuertes —Alemania y Francia— hasta

gobiernos liberales como el ecuatoriano.

La situacion es de tal gravedad, ante la pérdida de empleo y los millones de desocupados que esta
crisis generara empobrecimiento a todo nivel, por tal razéon es mandatorio establecer politicas por
parte de los gobiernos para salir de la crisis en la que nos sumerge la pandemia, las politicas plantea-
das deben ser construidas horizontalmente mas no verticalmente y deben ser bioseguras, soberanas,
sustentables y solidarias.

Ningun pais se salvara por si solo, por mas medidas de caracter progresista que implemente. Todo
parece indicar que la solucién es global y requiere de una reformulacion radical de las relaciones
Norte-Sur, en el marco de un multilateralismo democratico, que apunte a la creacion de Estados na-
cionales en los cuales lo social, lo ambiental y lo econdmico aparezcan interconectados y en el centro

de la agenda.

Figura 5. Determinacion Social del COVID-19, una aproximacion desde la Epidemiologia Critica

Fuente y elaboracion: Jorge Torres Jerves

En la gréfica anterior se denota que el devenir del COVID-19 no es coincidencia, al contrario, la en-
carnacion de la enfermedad en el individuo es tinicamente la punta del iceberg, en donde estamos en
la actualidad desde el paradigma biomédico hegemonico luchando, para romper su punta con alguno
de los medicamentos que el modelo biomédico esta luchando a contra tiempo por conseguir la vacuna

o en tratamiento especifico para “curar” el COVID-19.



Sin embargo, si estudiamos la determinacion social de la patologia en mencion es decir lo que esta
por debajo del horizonte de visibilidad del iceberg, concluiriamos que el virus en si no es el genera-
dor de la enfermedad, es decir, hay que romper la ceguera epistémica en la cual nos encontramos y
comprender que la destruccion de los ecosistemas, la deforestacion, el trafico de animales salvajes o
silvestres, buscando la instalacién de monocultivos pues son justamente los procesos generadores del

famoso término “spillover” que lo mencionamos anteriormente.

Concluimos el capitulo indicando que hay que plantear un debate a todo nivel, que el retorno a la
normalidad que asumimos como antes de la pandemia desde nuestro punto de vista es inconcebible,
hay que pensar que lo que haciamos como sociedad en cuanto a las enfermedades y estrategias de
control jaméas dio buenos resultados. Al contrario, nos ha llevado a un incremento de patologias y a
una acumulacion epidemiologica, por ende, una sociedad mal sana, debemos transgredir y volcarnos
hacia un cambio de paradigma: hacia el paradigma socio critico del cuidado de la vida, en donde se
demanda una construccion a multi escala a nivel local e internacional de una globalizacion mas de-
mocratica, hoy mas que nunca para salir de esta pandemia, es un problema mundial no podemos salir

bajo la logica del individualismo.

Referencias

1. CDC, C. para el control y prevencion de enfermedades. Como se propaga el COVID-19.
(2020).

2. lIbeto, M. (2020). COVID-19: Principales momentos en el desarrollo del brote.

3. London School Of Hygiene & Tropical Medicine. (2020). HOW INFECTIOUS IS THE VI-
RUS.

4. Mcneil, D. (2020). El corona virus y el futuro que nos espera.

5. Ministerio de Salud Publica. (2020). Protocolo para el manejo de contactos asintomaticos
por COVID-19.

6. OMS, O. M. de la S. (2020). Coronavirus disease 2019 (COVID-19)Situation report-96.
7. Public Health, E. (2020). Management of a suspected case of COVID-19. 20.

8. Bonilla-Aldana, D. & Villamil gomez, Wilmer & Rabaan, Ali & Rodriguez-Morales, Alfonso.
(2020). Una nueva zoonosis viral de preocupacion global: COVID-19, enfermedad por coro-
navirus 2019. Iatreia, FEB 2020

9. CuiJ, Li F, Shi ZL. Origin and evolution of pathogenic coronaviruses. Nat Rev Microbiol.
2019;17(3):181-92. DOI 10.1038/s41579-018-0118-9

47



48

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

LuR, Zhao X, Li J, et al. Genomic characterization and epidemiology of 2019 novel corona-
virus: implications for virus origins and receptor binding. The Lancet January 29, 2020 [Epub

ahead of print].

Ksiazek TG, Erdman D, Goldsmith CS, et al. A novel coronavirus associated with severe
acute respiratory syndrome. N Engl J Med. 2003;348(20):1953—1966. do0i:1910.1056/NEJ-
Moa030781

Michael J. Loeffelholz & Yi-Wei Tang (2020) Laboratory diagnosis of emerging human coro-
navirus infections — the state of the art, Emerging Microbes & Infections, 9:1, 747-756, DOI:
10.1080/22221751.2020.1745095

LiG, FanY, Lai Y, Han T, Li Z, Zhou P et al. Coronavirus Infections and Immune Respons-
es. J Med Virol. 2020:1-9. DOI 10.1002/jmv.25685

Phan LT, Nguyen TV, Luong QC, Nguyen TV, Nguyen HT, Le HQ, et al. Importation and
Human to-Human Transmission of a Novel Coronavirus in Vietnam. New England Journal of
Medicine. 2020

Chan JF, Yuan S, Kok KH, To KK, Chu H, Yang J, et al. A familial cluster of pneumonia as-
sociated with the 2019 novel coronavirus indicating person to person transmission: a study of

a family cluster. Lancet. 2020

Liang, Tingo. Handbook of COVID-19 Prevention and Treatment. Zhejiang University School
of Medicine Trilla. Antoni. One world, one health: The novel coronavirus COVID-19 epidem-
ic. Med Clin ( Barc) 2020 2;154(5):175-177.

Gu J, Han B, Wang J. COVID-19: Gastrointestinal manifestations and potential fecal-oral
transmission. Gastroenterology. 2020 Mar 3. pii: S0016-5085(20)30281-X. DOI: 10.1053/;.
gastro.2020.02.054.

Su S, Wong G, Shi W, et al. Epidemiology, genetic recombination, and Pathogenesis of coro-
naviruses. Trends Microbiol 2016;24(6):490-502. doi:410.1016/j.tim.2016.1003.1003.

LuR, Zhao X, Li J, et al. Genomic characterisation and epidemiology of 2019 novel corona-

virus: implications for virus origins and receptor binding. Lancet. 2020;30(20):30251-30258.



CAPITULO 3

COVID-19, COMENTARIOS A UNA CRONICA
DEL PRESENTE

Raul Pino Andrade

Joanna Paez Iturralde

Correspondencia al autor: haldo.pino@ucuenca.edu.ec

Resulta complejo escribir sobre un evento que estd ocurriendo. Los riesgos son siempre los mismos:
una vision apresurada, fragmentaria y descriptiva. La dificultad de establecer un analisis disciplinado
sobre un evento es maxima si no la ponemos en relacion con eventos que, sin ser los mismos, ofrecen
pistas para entender la situacion actual. El COVID-19 nos ha movido a todos a darle atenciéon a un
grupo de literatura que hasta finales de 2019 ocupaba un lugar mas bien marginal, que acaparaba la
atencion de las ciencias sociales, la historia y la epidemiologia. Sin detenernos a enfrentar ese vacio
y menos aun a tratar siquiera de delinear sus causas, si cabe por lo menos llamar la atencion sobre la
importancia de entender a la medicina en su complejidad, en su relacion con las otras ciencias biologi-
cas y con las humanidades y ciencias sociales. Aunque las ultimas no se “utilicen” de manera directa
en la practica clinica cotidiana, muestran su relevancia decisiva al momento de enfrentar situaciones

que estremecen nuestra vida de forma tan profunda.

Aunque parezca extraio, unicamente cuando experimentamos la realidad en primera persona parece
ser que comenzamos a ver lo que ha estado presente desde siempre. Solo por ofrecer un dato aislado,
producto de una busqueda simple en Google, encontramos un articulo de 2016 de Jeffery Tauben-
berger, prestigioso virdlogo que descifrd el genoma del virus de la gripe espafiola, denominado de
forma tanto llamativa como escalofriante: “1918 Influenza: the mother of all pandemics” en donde
se sefala: “Solo podemos concluir que, puesto que pasé una vez, condiciones analogas pueden llevar
a una igual de devastadora pandemia” (p.20) (1). Como este trabajo hay otros, incluyendo informes

de agencias gubernamentales, que han sefialado la probabilidad de ocurrencia de eventos similares.

Este articulo no pretende ofrecer respuestas. Unicamente trataremos ligeramente de enmarcar la dis-
cusion sobre COVID-19 en torno a algunos factores que suelen ser estudiados mas bien en las Cien-
cias Sociales, y poco por el gremio médico, dando cuenta de una profesion que por lo general es poco
autorreflexiva. Iniciamos repasando sobre lo que constituye a nivel social y cientifico una pandemia,
luego revisaremos a dos de las pandemias mas relevantes en la historia humana para después refe-

rirnos al COVID-19 y su rol en la historia del presente. Continuamos sefialando algunas reflexiones
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sobre las consecuencias a nivel experiencial de la pandemia y lo que esto supone a nivel del sistema

educativo, para terminar, ofreciendo algunas cavilaciones y preguntas.

Repensar el orden social y cientifico

Toda crisis trae como consecuencia una desestabilizacion de nuestra consciencia respecto del mundo
en el que habitamos. Una pandemia tiene la caracteristica de ser una crisis sanitaria que se extiende
y desarrolla a nivel global, asi como un momento de inestabilidad que lleva a replantearse las bases
mismas de la sociedad. Dingwall et al. (2013) indican que “las enfermedades emergentes son fuente
de inestabilidad, incertidumbre e incluso crisis que puede hacer visibles caracteristicas del orden so-
cial ordinario que suelen ser elusivas en las investigaciones. En tanto que las sociedades responden
a estos retos, aquello que hemos dado por garantizado repentinamente se vuelve traslucido. Por un

momento, nuestro propio mundo puede convertirse antropologicamente extraio” (p. 167) (2).

Las medidas de seguridad impuestas por el estado, el uso de artefactos como las mascarillas, el
acatamiento de la cuarentena domiciliaria, etc. ponen en entredicho las imagenes de la vida que se
pudieron haber tenido en la memoria, demandando un proceso de reconfiguracion individual y co-
lectivo. Strong (1990) senala que “comportamientos aparentemente extraiios e incomprensibles bien
pueden entenderse una vez que se comprende como el mundo esta constituido de manera rutinaria a
través del lenguaje y las instituciones sociales” (p.168).(2) Es decir, una enfermedad nueva sacude
las instituciones que damos por garantizadas (comunidad, estado, gobierno, conocimiento cientifico)
asi como hace ininteligible nuestras respuestas a la situacion. Acciones en apariencia irracionales
pueden adoptarse como respuesta a la incertidumbre, para reorganizar ese mundo que se encontraria,

de inicio, acechado.

Aquellas instituciones sociales que, en cierta medida, organizan nuestra vida también se poden en
cuestionamiento: “Dado que este extraiio estado presenta una amenaza tan inmediata, real o poten-
cial, al orden publico, también puede influir de manera muy poderosa en el tamafio, tiempo y forma de
las respuestas sociales y politicas en areas distintas a la epidemia en si” (Strong 1990, 249; citado en
Dingwall et al. 2013). Es decir, la pandemia tiene consecuencias mas alla de la salud o, mejor dicho,
teje una red que incluye a la salud, pero no se reduce a ella. Ante esta situacion nos replanteamos no
solo la existencia individual, que cae en el relevante espectro de la filosofia, sino nos preguntamos
sobre el rol de la profesion médica, el del estado (contrario a momentos de “paz” hay demandas por
mas, no menos estado, a despecho de quienes ponian sus esperanzas exclusivamente en el aparato
privado) y su capacidad para organizar un sistema de salud como bien y servicio publico. Estos
cuestionamientos, no obstante, no se han confinado a nuestro momento historico, sino, en diferentes

contextos, han interpelado a los humanos a lo largo de una no pequena historia de las pandemias.

Estas crisis sanitarias se han enmarcado en torno a dos eventos concretos: la Peste Negra de 1350 y
la crisis de VIH durante 1980. Queda claro que entre estos episodios se pueden afiadir otros, como la
pandemia de viruela en 1520 o la crisis de la Gripe Espafiola en 1918. Lo cierto es que estos dos epi-

sodios dieron como resultado un profundo sentido de alarma dada su expansion y la falta de una cura



o tratamiento concreto. La tesis de una enfermedad en términos médico-cientificos debié6 competir
con repuestas de caracter divino o moral que apuntaban los padecimientos a desviaciones humanas.
Asi mismo, esta respuesta médica debid enfrentarse a la incertidumbre. Ocurrié lo mismo con la Pla-
ga Justiniana de 541, en donde la enfermedad aparece como ““algo nuevo, sin historia, explicacion, ni
remedio” (Dingwall et al. 2013, 168). Estos eventos se veian como amenazas a la supervivencia de

las sociedades en las que aparecieron.

Por lo tanto, es evidente que un evento de estas caracteristicas sacuda profundamente la sociedad en
la que vivimos, cuestionandola en su conjunto. No obstante, también es cierto que estamos muy lejos,
en términos de conocimiento y capacidad de accion, de las situaciones que se vivieron en otras pan-
demias. Es suficiente sefialar que se descifrd el codigo genético del virus a pocas semanas de haberse
identificado, e inmediatamente se trazo las medidas a tomar que, por drasticas que sean, implican un
aprendizaje y una acumulacién de conocimiento cientifico considerable. Se puede criticar las res-
puestas del aparato estatal, de las organizaciones internacionales, u otros, pero se debe afirmar que
los esfuerzos orientados a dar una respuesta a la crisis estan en marcha, a pesar de que cada segundo

lo vivamos como eterno.

Uno de los puntos que se ha resaltado durante la crisis es la naturaleza del contagio. Un ser humano
se convierte en huésped de un virus vector que a su vez se encuentra en un reservorio, un animal. Al
respecto caben sefialar dos cosas, primero, la transmision de enfermedades a humanos, sobre todo
de virus de tipo influenza, por parte de animales es bastante estudiada y difundida en términos co-
munes (gripe aviar, porcina, etc.), de tal suerte que habia conciencia de las implicaciones del vinculo
no-humano — humano en los ciclos de epidemias y pandemias. Segundo, la investigacion médica se
ha orientado a la fragmentacion de la realidad, no digamos a su separacion respecto de otros ambitos
del conocimiento, sino del conocimiento de factores no-humanos al momento de entender la salud y

enfermedad.

Solo para esbozar, existe un grupo de literatura, sobre todo en humanidades y ciencias sociales, ligada
a un paradigma posthumanista. Esto quiere decir que se explora el relieve que tiene 1o no-humano al
momento de entender la vida. En cierta forma los humanos y lo no-humano se desarrollan de manera
paralela y sincronica, y no en esferas sustancialmente distintas. Cabe sefialar que los mismos virus
no son organismos bidticos, sin embargo “ejercen” como “actores’” en contextos como los de salud/
enfermedad. Ver la medicina como un dominio separado trae problemas al lidiar con lo no-humano
sea biotico o abiotico. Como senala Friese & Nuyts (2017) “la investigacion en salud publica no se ha
vinculado con esta corriente posthumanista hasta la fecha” (p.304). Sin ir tan lejos en su propuesta,
los autores abogan por un paradigma “Unitario” de salud, en donde la medicina humana dialogue con
la medicina veterinaria tanto en conocimiento como practicas. Esto traerd nuevas preguntas y agen-
das de investigacion que vaya paulatinamente abrazando la realidad como una totalidad y no como

fragmentos cuasi impermeables. (3)

Como hemos visto, la medicina en general, pero mas en una situacion de pandemia, trae consigo una

serie de problemas que dificilmente pueden ser abarcados sin un dialogo interdisciplinario. Por ello,
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su estudio demanda vinculos directos con las ciencias sociales, humanidades, historia, etc. A conti-

nuacion, esbozamos algunos aspectos ligados a la historia de las pandemias para fines informativos.

Las pandemias en la historia humana

La humanidad se ha visto enfrentada a varias pandemias a lo largo de su historia. Su conocimiento
como fendémeno sin duda siempre es retrospectivo, pues no sabemos mucho sobre ellas hasta que
las podemos ver con los ojos del tiempo. Podemos de esta manera conocer sobre la Peste Negra o
la Gripe Espafiola, pero sobre la historia del COVID-19, en su complejidad, al momento cabe el co-
mentario, la descripcion y la cronica. Quizé sobre sus efectos en ambitos concretos, como el politico,

econdmico o el educativo, que abordaremos mas adelante, podemos decir algo mas.

La peste negra, generada por la Yersinia pestis, microorganismo que afecta a las ratas y a los parasitos
que viven en ella: las pulgas, produjo niveles de contagio y mortalidad masivas entre los afios 1346 y
1353 en Asia, Europa y el norte de Africa. Como comentan Yuste y Arrizabalaga: “Mientras abundan
los roedores, las pulgas no necesitan de otras fuentes de alimentacion, pero cuando aquellos se mue-
ren masivamente, la sangre de humano se convierte en un opcioén nutricia mas para estos insectos,
transmitiéndose con su picadura la enfermedad al hombre”(p.39).(4) Esta enfermedad produjo una
mortalidad cercana al 70%, la letalidad de esta patologia se puede observar en el relato de Gabriele de
Mussi: “Todo consejo y atencion médica eran inutiles [...] morian en cuando los signos de la enfer-
medad aparecian en sus cuerpos: hinchazones en las axilas o ingles causadas por humores coagulan-
tes, seguidos por una fiebre putrida”(p.39).(4) Murieron mas de 200 millones de personas, solamente

dos siglos después de terminada la peste Europa podria alcanzar la poblacion que tenia en 1346.

La gripe espafiola asold el mundo entre 1918-1919 y solo pudo ser tipificada como Influenzavirus A
del subtipo HINI en el afo 2001 (p.59).(4) Esta patologia causé “la muerte de entre cincuenta y cien
millones de seres humanos, aproximadamente entre un 10 y 20% del total de infectados y tal vez
un 5% del conjunto de la poblacion mundial” (p.61).(4) Los decesos ocurrieron por complicaciones

como bronconeumonias bacterianas y en enfermos con patologia tuberculosa de base.(4)

COVID-19, Inicia el siglo XXI

Entre el 18 y 29 de diciembre de 2019 en Wuhan, capital de la provincia de Hubei, en China, se pre-
sentaron 5 casos de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, de los cuales uno fallecié. Desde
ese momento el numero de casos subi6 exponencialmente. La globalizacion, que debilita las fronteras
nacionales, ligada a la facilidad de movilidad que ofrecen los medios de trasporte actuales, llevaron a
que la enfermedad se difunda de una manera inusitada. Un viaje de negocios, un paseo de estudiantes,
la migracion de una familia a Europa o América, llevan rapidamente el virus fuera de sus confines

originales. El historiador britanico Eric Hobsbawn sefialaba que un evento determinado podria am-



pliar o acortar un siglo, ;acaso esta pandemia, y no la crisis econdomica de 2008, marca el inicio del
siglo XXI?(5)

La pandemia de COVID-19 fue declarada el 11 de marzo de 2020. 6 Segun el portal Center for Sys-
tems Science and Engineering (CSSE) de la Universidad de Johns Hopkins se indica que hasta el 30
de abril de 2020, se ha informado de mas de 3.303.296 de casos a nivel mundial (los paises con mayor
nimero de casos son Estados Unidos, Espaiia, Italia, Francia y Reino Unido), produciéndose mas
de 217.947 muertes (la mayor mortalidad se presenta en Italia, Espafia, Francia y Estados Unidos)
y 938.037 personas recuperadas (los cinco paises con mayor nimero de personas recuperados son
Espafia, Alemania, Estados Unidos, China e Iran) (7).

Se ha logrado determinar que este virus se trasmite por contacto de secreciones respiratorias (estornu-
dar, toser) y a través de las heces humanas, por lo cual se ha establecido ademas de la higiene estricta,
el aislamiento es la mejor terapéutica preventiva. En el Ecuador al 30 de abril del 2020 el numero de
casos confirmados llega a 24934, con 900 pacientes fallecidos. La provincia con mayor nimero de
pacientes infectados es Guayas, con 7502 que corresponde al 67,1% de todos los casos, poseyendo la
mitad de la mortalidad total (8).

Como se ha sefalado antes, las medidas utilizadas para palear la pandemia han incluido una creciente
intervencion del estado, tales intervenciones son ciertamente paraddjicas. Muchos grupos dentro de
la sociedad demandaban menos estados, pues lo consideraban intrusivo en sus libertades, sobre todo
econdmicas. Ahora la demanda es por mas estado, y los reclamos no se hacen esperar al evidenciar
lo obvio, su desmantelamiento paulatino. De otro lado, esta incursion del estado implica que le per-
mitimos cada vez una mayor autoridad sobre nuestras vidas, mayor intromision al grado de que un
confinamiento domiciliario, cuya ejecucion bajo otras circunstancias se veria cuestionado, es ahora
demandado por amplios sectores. En los regimenes autoritarios cada vez mas se ejerce control sobre
los individuos, llegando al uso de tecnologia de Gltima generacion para rastrear, vigilar, y sancionar a
quienes infringen las normas higiénicas y de clausura. Pero sin duda, mas alla de eso, existen algunos

factores apremiantes que se hacen evidentes ante esta crisis.

Hasta el descubrimiento del primer caso de COVID-19 en el Ecuador -detectado en una mujer ecua-
toriana que regresaba al pais desde Espafia el 14 de febrero de 2020-,9 la gente vivia en un ambiente
distendido, las conversaciones sobre el tema eran casuales y no se les daba importancia. Pasados los
dias, las noticias de la expansion de la enfermedad se iban tornando menos halagadoras, las cosas
fueron cambiando, existia mas intranquilidad e incertidumbre, pero cuando se decretd la cuarentena
obligatoria en todo el pais la colectividad enfrent6 el miedo. Los supermercados se llenaron y fueron
desabastecidos, las farmacias no se daban abasto y la escasez de insumos de proteccion (guantes,
mascarillas, alcohol) se dio inmediatamente. Las redes sociales abarrotaron de informacion no con-
firmada que confundi6 y alarmé mas atn a la poblacion, como sefiala la revista National Geographic:

“las noticias falsas crecen tanto o mas que la pandemia” (10).
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Los profesionales de la salud y el personal que laboran en los centros de asistencia (personal de lim-
pieza, nutricion, servicios generales, etc.) se sienten preocupados y con miedo al contagio. La falta
de medidas de proteccion adecuadas en cantidad, calidad en el momento oportuno, genera un estado
de tension y desgaste que mina no solamente fisica sino psicolégicamente al personal. El miedo de
llevar la infeccidn a sus casas y ser fuente de contagio para los seres queridos se ve reflejada en los
abundantes mensajes colgados en las redes sociales a diario. La incertidumbre siempre esta presente,
mas aun cuando se estima que el 43,8% de todos los profesionales de la salud (incluyendo personal
administrativo) se han contagiado por COVID-19.(11) A esto se debe afiadir la carga de informacion
médica con respecto a esta patologia, informacion que muchas veces abruma al médico, y puede
confundirlo, mas alin si se tiene en cuenta que la mayoria de articulos dan recomendaciones y no
certezas; dos médicos actualizados sobre el tema pueden tener informacion diferente. Otro aspecto
no mencionado es la insensibilidad de las personas frente al personal de salud, quien en un inicio era
objeto de escrutamiento por terceros se convirtio en “héroe” y posteriormente se tornd en una persona
de cuidado, pues tiene riesgo de contaminacion. Un simple analisis llevaria a pensar que precautelar
la salud del personal sanitario deba ser prioritario, pues sin su contingente la crisis no puede mas que

escalar.

La hiperproductividad desde el hogar

Aquellos que no son personal sanitario, o que deben enfrentar la crisis en las calles, dada la preca-
riedad de la mantencion de su subsistencia, se encuentran en el circulo extrafio de la hiperproducti-
vidad. El postfordismo, con su productividad desanclada de la estabilidad laboral y deudora de un
maquinismo que demanda mas tiempo y trabajo en los individuos, llevado por una dudosa ética de
la productividad y el trabajo extenuante, ha llevado a lo que Byung-Chun Han lo describe como la
sociedad del cansancio. Este fendmeno no habita solamente al trabajador asalariado, al informal, o
al nuevo administrativo que ve convertida su casa en una extension de la fabrica, en donde ademas
ofrece medios (espacio, conectividad, etc.) y persona (trabajo) para la ejecucion de tareas. Las mesas,
convertidas en escritorios, de miles de personas ven transitar en su plastico o madera a interminables
comidas, chats, sentadas de trabajo, reuniones y, lo mas dramatico, a miles de estudiantes que repen-

tinamente han trastocado su forma de aprender en medio del cambio.

Byung-Chun Han escribe que vivimos en una sociedad de cansancio, una sociedad en la cual ya no se
necesita de mecanismos controladores para realizar nuestras actividades, pues estas estan ya interio-
rizadas por nosotros, siempre queremos hacer mas, debemos sobrepasar a otro abstracto que siempre
vigila. Al encontrarnos encerrados, algo pasa, buscamos seguir productivos y, pese a que se lo disfrace
de optimismo, el “exceso de positividad se manifiesta, asimismo, como un exceso de estimulos , infor-
maciones e impulsos”(p.33) (12) que nos pueden llevar al cansancio excesivo a la depresion: “Lo que
causa depresion —la cual, a su vez, desemboca a menudo en el burnout o “sindrome por agotamiento”-
es mas bien una relacion excesivamente tensa, sobreexcitada y narcisista consigo misma que acaba

sumergiendo a rasgos destructivos”(p.87). (12) Desde luego, no se puede explicar esta conducta sin



por lo menos otear el caracter ideologico de la cultura del consumo y la competitividad modernas.

En la actualidad, en donde el silencio ronda como pocas veces por las calles cada vez (esperemos)
menos transitadas por coches, tenemos el abismo del interior de la casa, que deberd ser llenado con
lo que sea, trabajo, ruido, musica, recetas del pasado... Ni en este momento, cuando el sol levanta, se
busca el silencio. Hemos perdido la calidad de dioses, como comenta Chan: “Mientras trabajamos y
producimos no estamos con los dioses” (p.105),(12) pues ciertamente estamos separados de la vida y

unidos a la produccion perpetua.

El sistema educativo en la casa

Es sistema educativo trastabilld y casi se desploma pues no se encontraba preparado para un cambio
de paradigma tan radical, pasar de la presencialidad a la “virtualidad”. Colocamos entre comilla la
palabra virtual, porque si bien al momento se utilizan una serie de plataformas que permiten el contac-
to virtual entre el docente y sus alumnos, no se puede hablar de una educacion virtual. La educacion
virtual maneja otros estandares y otra planificacion, trasladar los contenidos tedricos de una clase al

formato video dista mucho de ser educacion virtual. Como indica Cristian Celedon:

“Cuando hablamos de una educacién tradicional del tipo presencial que todos estamos acostum-
brados no es lo mismo que una formacion online. La formacion online funciona bajo otros parame-
tros y l6gica. Cuando construyes un curso online desde un inicio tienes otras acciones sobre como
elaborar el proceso de aprendizaje del estudiante pues sabes que a los alumnos no los vas a tener al
frente. Entonces estructuras planificaciones de forma diferente, al igual que las actividades son di-
ferentes, la estrategia de entregar el conocimiento es diferente (...) Ahora bien, tampoco podemos
culpar a los involucrados. Lo que se esta haciendo es tratar de llevar producto de la contingencia
algo que estaba disenado para un contexto presencial a uno online y ahi estd la complejidad porque

no son lo mismo”. (13)

Este sistema hibrido generado por la necesidad actual no deja de tener problemas, algunos de ellos

son:

Aprendizaje |Generar destrezas con | Producir mecanismos que mejoren las destre-
las cuales poder cons- | zas de autoaprendizaje del alumno.
truir un auto aprendiza-

je eficaz Integrar mecanismos virtuales al acervo peda-

gbgico del docente.

Realizar una planificacion en guiando a modelo

de educacion virtual.
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Etica Seguir una actitud ética | Incentivar una actitud ética en los estudiantes.

tanto para el autoapren-

. Mantener una ética adecuada centrada en la co-
dizaje como para la

rrecta consecucion de logros pedagdgicos vir-
tuales.

realizacion de evalua-

ciones.

Précticas Imposibilidad de reali- [ Buscar alternativas adecuadas para suplir prac-
zar actividades de indo- | ticas presenciales y de contacto con el paciente
le practica importantes | por otras

en carreras como medi-

cina

Este proceso educativo asume muchas cosas. Una de ellas, la mas saliente durante este tiempo, es
que todos los estudiantes poseen acceso a internet, asi como computadora, impresora y demas insu-
mos para un correcto desarrollo de sus actividades académicas bajo esta modalidad “virtual” que ha
irrumpido de subito. La realidad es que buena parte de los estudiantes carecen de esas posibilidades.
Por ejemplo, Cristian Celedon indica: “Otro de los mitos que se cayo fue sobre la alta conectividad
(a internet) que tenia este pais (Chile). Cuando nos dimos cuenta que esa conectividad es por datos
de celular y menos del 50% de las conexiones son fijas quedd en evidencia que este no es un pais

iluminado en esa materia sino uno bastante carente”.(13)

En la Universidad de Cuenca, se indican que un 9% de la poblacion estudiantil tendria déficit de co-
nectividad, ya sea por falta de internet fijo en sus casas, como por deficiencia de equipos electronicos
como una computadora.(14) El porcentaje restante no queda exento de problemas, si bien pueden
acceder a sus clases via virtual en muchas ocasiones deben compartir sus insumos eléctricos con
diferentes miembros de su familia (hermanos, padres), teniendo dificultad para la compatibilizacion
de los horarios de acceso a las actividades virtuales; en una reunion un estudiante comentd que sus
padres eran profesores y que debe compartir la computadora con ellos que debian impartir clases y
que los horarios de ellos chocaban con los suyos. Esto se ve complicado atin més si, como sucede, se
pretende mantener la carga horaria de todas las materias por parte de los profesores, quienes presio-

nados por terminar contenidos generan un exceso de trabajo en los estudiantes.

Inquietudes ante la pandemia

La pandemia de COVID-19 ha traido consigo mas preguntas que respuestas. Aunque cada vez sabe-
mos mas de todo, parece que este conocimiento es disperso, e informa muy poco a la politica publica.
El estado, vituperado por unos, enaltecido por otros, ha demostrado que es llamado cuando no esta
y, si estd presente, o es un mal anfitrion o lo es menesteroso. La medicina como ciencia y practi-
ca demanda ligarse a la realidad, ser autorreflexiva y romper las fronteras con otras disciplinas. El
Covid-19 representa el primer reto real y potente del siglo XXI, para muchos es la primera vez que

vemos que el mundo tiembla desde dentro de nosotros. No existen protocolos para su erradicacion y



cada pais intenta combatirlo de la mejor manera, basandose en consensos nacionales e internaciona-
les. Esta pandemia no solo ha afectado a personas, se ha introducido en la trama social de los paises

dejando inquietudes de las que aiin no tenemos respuestas absolutas.

La sociedad responde de varias maneras, algunos grupos minimizan la situacion desobedeciendo las
disposiciones centrales, otros, urdidos por la necesidad econémica, han generado un adormecimiento
del miedo al virus, y como bandera de lucha esgrime: “el virus no me va a matar, el hambre si”, en
tanto que otros grupos que se pueden mantener en aislamiento plantean que esa es la solucion ;qué
podemos hacer? La educacion no serd la misma a corto y mediano plazo, ;qué hacer para que esta
sea de calidad? ;como afrontar las asignaturas que poseen un componente netamente practico? ¢la
forma de ensefar la medicina cambiard? ;como llegar a una masificacion de la conectividad? ;como
disminuir la disparidad tecnologica? En general ;como disminuir la desigualdad? Es evidente que hay
quienes pasan mejor o peor la crisis, tiene algin valor lo colectivo en este contexto, y si la respuesta
es si, ;como rescatarlo? Y ante tanta pregunta, ansiedad y sobreinformacion quiza se abre un resqui-
cio para aprender a vivir, con menos quiza, pero apreciando la vida misma, en sus actos simples. Sin
pretender ser arcaizante y dar por bueno algo que nos afecta a tantos, de qué manera podemos vivir
mejor en el espacio doméstico, recuperando el calor de hogar, pequefio por lo general, ;como apren-
der a disfrutar del silencio, de las cosas simples, que fueran antes la vida en si? En definitiva, ;como
convivir junto al COVID-19?
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CAPITULO 4

SOBREVIVIENDO AL COVID - 19,
UN RELATO DESDE NUESTRO EPICENTRO NACIONAL

Juan Gabriel Sarmiento Ortiz
Guayaquil - Ecuador

Correspondencia al autor: gabosarmientol@gmail.com

Me encuentro cursando mi residencia en el ultimo afio de Cirugia General, en el mes de febrero du-
rante mis ultimos dias de vacaciones antes de regresar a mi hospital base en la ciudad de Guayaquil,
sin saber lo que pasaba a ciencia cierta. Durante esos dias en las noticias se presento el reporte del
primer caso de infeccion por el nuevo coronavirus (COVID-19) en Guayaquil. Se trataba de un pa-
ciente adulto mayor que ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos y quien se encontraba en estado
critico. Existi6 informacion por parte del gobierno, la prensa, redes sociales, comentarios, pero nadie
sabia que era cierto y que no. Muchos predijeron el fin del mundo como lo conocemos y otros, mas

optimistas, que simplemente era una situacion que ya pasaria.

Me reintegré a mis actividades asistenciales y académicas de manera normal, se decia que el cerco
epidemioldgico estaba controlado y que los casos nuevos estaban alrededor del “caso cero”. Reali-
zamos en esa semana las cirugias programadas, sin ninguna novedad, pero al final de la semana la
incertidumbre se incrementaba cada vez que el Ministerio de Salud Publica (MSP) publicaba un re-
porte evidenciando el incremento de casos. El domingo que tenia guardia, me presenté y realizamos
los procedimientos pendientes, comentaba contento a mi residente menor, que estaba mas agil de
manos y que sentia que he progresado en técnica quirdrgica. Luego presenté un dolor articular a nivel
de las rodillas y prurito laringeo por la tarde. En las noticias se escucha que el nimero aumentaba
cada dia; el 16 de marzo decretaron aislamiento en todo el pais, y se puso en alerta a todo el sistema

hospitalario.

Terminé mi guardia, los signos y sintomas se agravaron: fiebre sobre 38.5°C, se suman tos seca,
malestar general y taquicardia, entregué la guardia y mi compafiera que la recibia tenia igual sinto-
matologia. Dimos alerta a las autoridades y en la emergencia del hospital, acudi6 el jefe de servicio
y nos recomend¢ aislamiento, estar atentos de los signos de alarma respiratorios, pues al momento lo
que se sabia o se pensaba que solo molestaba al sistema respiratorio. Se realizé la prueba de PCR de

hisopado nasofaringeo que resulté positivo para COVID-19.
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En mi departamento solo y aislado pasaron cuatro dias en los durante los cuales la fiebre me afecto
mucho y debia estar con antipiréticos con horario para que ceda y pueda ser manejado, el malestar
general en la noche se agravaba y a todo esto se suma anosmia, ageusia y falta de apetito, es ahi cuan-
do comienza la preocupacion, que momento mejora o cuando empeora. Tenia llamadas y mensajes
de la familia que me preguntaban como esta todo por alla, pues donde estoy le llaman el “epicentro
de la pandemia”. Intentaba no preocupar a la familia, que esta en otra ciudad, quienes ademas recién

empiezan el aislamiento y respondia que todo esta bien.

Pasados los tres dias mas feos que me ha tocado vivir, solo, acostado con fiebre alrededor de 400C
y malestar, taquicardia, con el pulsioximetro en el dedo, rogando, no desaturar; pues Guayaquil real-
mente si era el epicentro. Se escuchaba que los pacientes morian en mayor nimero de los que se
reportaban y que habian colegas que lastimosamente murieron en esta tragedia. La tos y la fiebre
no cedian, tres dias mas sin comer por falta de apetito y porque todo sabia mal y no olia a nada, mi
compaiiera del edificio posgradista de medicina interna me llamaba y se preocupaba al escucharme
toser sin parar y me exigia ir al hospital, donde me realizaron una tomografia axial computarizada
(TAC) del Toérax, en la sala de la TAC acostado y en ese estado, las creencias religiosas se acentuaban
y solo pedia que no haya nada. Sali del procedimiento diagndstico y la ver la cara de mi compaiiera,
donde su expresion lo decia todo, y me consolaba diciendo “todo va a salir bien”. Efectivamente ha-
bia una imagen en vidrio esmerilado en la periferia y bases pulmonares, pero nunca necesité oxigeno,
ni desaturé. Mis tratantes, compafiero y personal de enfermeria se enteraron, a quienes les tengo un
profundo agradecimiento por la preocupacion y la dedicacion ya que desde el mas reservado de ellos
hasta el mas sencillo me cuidaban y me daban animos. Pasé a un area especial donde me hidrataron,
controlaron mi fiebre y malestar con medicacion intravenosa, el jefe de Cuidados intensivos vino a
verme y me dijo que esté tranquilo, que no estaba con sintomas de insuficiencia y que lo méas proba-
ble es que necesitaba tinicamente el aislamiento, con paciencia me explico, que no hay certeza de un

tratamiento que solo hay tendencias de como manejar esta patologia y que estaban ahi para tratarme.

Mientras tanto el epicentro se volvia cadtico, habian mas muertos, mas pacientes con asistencia ar-
tificial ventilatoria (intubados), la capacidad hospitalaria llegaba al tope, habia mas cadaveres de lo
que podia manejar la ciudad. Yo por suerte, algo mejor, en la balanza de la vida o muerte que hubiese
querido para todos, que se incline hacia el lado que me toc6 y lo agradezco. Al siguiente dia fui dado
de alta, con la fiebre controlada y en mejor estado, a culminar el aislamiento, pues de ahi en adelante,
la fiebre era manejable con medicacion, me sentia mejor, podia comer y agradecia de haber estado
solo y sin nadie de mi familia a quien hubiese podido contagiar, pude ya comentarles lo que pasé y
decirles que ya me sentia bien, las cosas mejoraban para mi, mas no para la ciudad que me acogio para

formarme como cirujano general.

Pasaban los dias y habia més compaifieros contagiados y manos faltaban, pues de sol a sol ayudaban
todos, me toco volver al hospital con mucho temor, todo habia cambiado, nada era coma antes, las
medidas de distanciamiento y proteccion tomadas eran diferentes, las cirugias programadas estaban
suspendidas en su totalidad, nos volvimos apoyo en el llamado plan de contingencia. Aca estamos

todavia extrafiando volver al quir6fano, nuestra area de confort.



Los noticieros, las redes sociales, politicos, gente influyente amigos y los oportunistas, todos hablan
de como manejar la pandemia, los mas sensatos y menos escuchados a veces son los médicos, ruegan

quedarse en casa, pero lamentablemente cuesta mucho.

Esta situacion nos dio una ensefianza de vida, cambi6 la manera de pensar de mucha gente y a otros
nos obligd hacerla, pues nada sera igual, saco todo lo bueno y todo lo malo de cada uno. Eligi6 a unos
y otros lamentablemente se nos fueron, ojala nos ensefie también a ser mejores seres humanos y po-

damos volver a estar cerca de la realidad que nos gustaba, pero de manera diferente, con mas cuidado.
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CAPITULO 5
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EN EL ECUADOR: RESPONSABILIDAD DE LOS PROFESIONALES DE
LA SALUD ANTE EL DEBER ETICO DE CUIDAR
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Carla Marina Salgado Castillo

Correspondencia al autor: fersalgado@uazuay.edu.ec

El mundo entero se encuentra enfrentando, luchando, ante una emergencia humanitaria, sanitaria y
econdmica debido a la pandemia producida por el novel coronavirus SARS-CoV2, responsable de
COVID-19, presente en nuestro pais desde el 29 de febrero de 2020 cuando se detecto el primer caso.
El 11 de marzo se activo el Comité de Operaciones de Emergencia a nivel nacional y ademas se emi-
ti0 mediante Acuerdo Ministerial No 00126-2020 el Estado de Emergencia Sanitaria en el Sistema
Nacional de Salud por la entonces Ministra de Salud Dra. Catalina Andramufio; finalmente con el de-
creto ejecutivo N° 1017 el Presidente de la Republica del Ecuador Lic. Lenin Moreno Garcés declard

el estado de Excepcion en todo el territorio nacional a partir del 16 de marzo.

Esta crisis en la que estd inmerso nuestro pais y el mundo evidentemente dara forma a una nueva
cultura de ética de emergencia, esto hace que sea primordial que los gobiernos, las organizaciones
humanitarias y nosotros los ciudadanos, entre todos, en equipo, ayudemos a erigir de una manera con-
secuente el tipo de ética urgente, misma que debe caracterizarse por ser razonable, justa, transparente,

y ampliamente aceptada por todos (1).
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En las ultimas décadas ha sido dificil establecer principios bien justificados o basados en consenso
para establecer prioridades en la atencion de salud (2) y en una pandemia como la que vivimos en la
actualidad, surgen las mismas discusiones acerca de como se deberian establecer prioridades, siempre

ha sido necesario instaurarlas, pero ahora, se da en circunstancias extraordinarias.

La necesidad y demanda de atencidon de salud durante estos meses ha sido y continuara siendo mu-
cho mas alta de lo habitual y el sistema de atencion médica e instituciones sociales se debilitaran. La
vida a la que estabamos acostumbrados como sociedad, lo que considerabamos “normalidad”, se ha
paralizado generando panico y desconfianza en el gobierno y las instituciones. En estas circunstan-
cias, establecer estos principios para determinar las prioridades parece aiin més controvertido que en
entornos normales de atencion médica, sin embargo, esto no significa que los intentos de establecer

prioridades sean imposibles (3).

Dado que el nivel de dafio potencial a los trabajadores sanitarios puede incluir morbilidad y muerte
graves, es necesario considerar el grado en que los trabajadores sanitarios tienen el deber ético de cui-
dar y las circunstancias bajo las cuales se puede cumplir. No obstante, el analisis no considera ningun

aspecto legal o profesional (es decir, reglamentario y universitario).

Una buena ética comienza con “buenos’ hechos, es decir, con informacion real y validada. En nuestro
pais, existe un codigo de ética médica del afio 1992 (4), el cual continua vigente, en donde, si bien se
mencionan los deberes éticos de los médicos, no se mencionan casos particulares como la actuacion
ante desastres o pandemias. Por esto, se han revisado codigos éticos internacionales que hablan sobre
estas implicaciones bioéticas y especificamente, sobre la responsabilidad médica ante el deber ético

de cuidado.

Responsabilidad médica

En este punto surgen varias preguntas: ;cual es el deber ético de cuidar pacientes en la ausencia de
equipos de proteccion adecuados? ; Estoy obligado a cuidar pacientes COVID 19 si estoy en un grupo
de alto riesgo? ;Debo cuidar pacientes infectados si vivo con personas en un grupo de riesgo alto?

(Tienen los deberes profesionales algin limite?

El Codigo de Etica Médica de la Asociacion Médica Americana y en particular la Opinién 8.3 “Res-
ponsabilidades de los médicos en respuesta a desastres y preparacion” (5), la cual indica: “Los pro-
fesionales de la salud tenemos la obligacion ética en situaciones de epidemia, desastre o incluso
terrorismo, proporcionar atencion médica urgente durante los desastres”, una obligacion que cumple
“incluso ante un riesgo mayor que el habitual para la propia seguridad, salud o vida de los médicos”.
Sin embargo, reconoce que la fuerza laboral del médico en si no es un recurso ilimitado. Los riesgos
de brindar atencién a pacientes individuales en la actualidad deben evaluarse frente a la capacidad de

brindar atencion en el futuro.

Si los esfuerzos de una institucion se centran en aprovechar al maximo el potencial de trabajo médico

sin tomar en cuenta otras variables, los médicos pueden sufrir el llamado distrés moral o angustia
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moral: la sensacion de ser incapaz de “hacer lo correcto” o de ser incapaz de evitar actos dafiinos.
Esta respuesta es previsible durante una emergencia publica prolongada y cuando existen limitacio-
nes severas de recursos que afectan la atencion del paciente y la seguridad del personal de salud. Es
por esto por lo que, en el contexto de COVID-19, cada trabajador de la salud individual debe soportar
la carga de justificar si su deber de cuidado puede cumplirse segun las condiciones del momento. La
Jjustificacion debe ser clara y solida para evitar la disolucion de la consideracion alta que tiene la so-
ciedad hacia los profesionales de la salud y por respeto a las relaciones con la sociedad. Por lo tanto,

los trabajadores que no puedan ejercer su deber a cuidar de otros deben justificarlo en relacion con:

1. Su participacion en una o varias actividades especificas de atencion al paciente que presen-

ten un riesgo intolerable o ineludible de dafio significativo.
2. Que sus propias circunstancias personales sean unicas.

Por ejemplo, algunos trabajadores de la salud tienen mayor riesgo de que la enfermedad cause danos
particulares e inclusive la muerte (adultos mayores, inmunodeprimidos) y por lo tanto exponerse en
actividades de atencion médica donde los riesgos no pueden mitigarse (procedimientos de generacion

de aerosoles en pacientes COVID 19 sin el equipo de proteccion adecuado) (6).

Por tanto, se sugiere que las decisiones se tomen con base en los valores que fundamentan un deber
¢ético de cuidar y las circunstancias bajo las cuales se cumple ese deber, derivados de los principios
centrales de la ética en salud publica: principio de reciprocidad, principio de dafio, medios menos

restrictivos o coercitivos, principio de transparencia, ademas de justicia, respeto.

Principio de reciprocidad

» Sise solicita a los trabajadores de salud que se expongan y asuman un mayor riesgo o que se
enfrenten a cargas desproporcionadas, estos deben recibir apoyo para hacerlo, y las cargas y
riesgos deben ser las menores posibles. Cuando los riesgos no puedan ser mitigados, la segu-
ridad de los trabajadores debe priorizarse, pues esto preservara el futuro funcionamiento del

sistema de salud (sin profesionales médicos no puede funcionar).

* Se debe brindar una orientacién clara sobre cual es el deber ético de cuidado de un profe-
sional de salud, incluidas las circunstancias bajo las cuales el deber de cuidar se cumple de
manera defendible y justificada en el contexto de los riesgos para la seguridad personal. Esto
se apoya principalmente en el principio de reciprocidad y en la cuidadosa consideracion de la
seguridad de los trabajadores de la salud, ademas que esté respaldado también en el principio
de daiio (el derecho de la sociedad de protegerse del dafio), ya que los dafos significativos y
generalizados a los trabajadores de salud (enfermedad y muerte) amenazan el funcionamien-

to de todo el sistema de salud y la atencion a pacientes a futuro.



El principio del dafio (seguridad publica)

» Una sociedad tiene derecho a protegerse del dafio, real o amenazado. El gobierno tiene justifi-
cacion para intervenir y posiblemente afectar los derechos de algunas personas para proteger
a la comunidad de cualquier dafio.

Medios menos coercitivos y restrictivos

* Cualquier infraccion de los derechos y libertades personales debe considerarse cuidadosa-

mente, y deben buscarse los medios menos restrictivos o coercitivos.
Principio de transparencia

» Habra responsabilidad ante un proceso justo y transparente a lo largo de la planificacion e
implementacion de la gestion de COVID-19. Se basara en la mejor evidencia disponible y

garantizara que las suposiciones hechas estén bien fundamentadas y sean defendibles.

Respeto
* Tratar a los colegas con amabilidad, cuidado y compasion.
* Comunicarse de manera informada y reflexiva.

* (Cada profesional de la salud de manera individual debe soportar la carga de justificar si se

cumple su deber ético de cuidar.

Justicia

* (ada trabajador de la salud analizara cuales son las circunstancias bajo las cuales su deber
¢ético de cuidado pueda ser cumplido de manera que se mitiguen los riesgos para su salud y
su vida, y asi tener la capacidad de atender a futuros pacientes. Esta consideracion crucial
refleja el principio de equidad para las futuras poblaciones de pacientes y para el sistema de

salud en general.

Basados en estos principios, el reporte “What is the Ethical Duty of Health Care Workers to Provide

Care During COVID-19 Pandemic” (6), de Canad4, brinda las siguientes recomendaciones:

Trabajadores de salud individuales

1. Los trabajadores de la salud deben reconocer su deber ético de atender pacientes y compren-

der que este deber debe seguir incluso se implica una posible exposicion a un riesgo.
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2. Cada trabajador debe determinar si su obligacion de brindar atencidon se ve amenazada en

funcidn de:

» La participacion del profesional de la salud en una actividad (o actividades) especi-

ficas de atencion al paciente que presentan riesgos; v,
* sus propias circunstancias personales unicas.

3. Cuando un profesional de salud se enfrenta a un dafio inminente y significativo hacia su
persona, como puede ser el caso en situaciones como la ausencia de equipo de proteccion
adecuado, puede considerar que ha cumplido su deber habitual de cuidado; seria razonable
re-asignar sus funciones y ubicarlo en un servicio que no presente un riesgo significativo para

su salud y su vida.

4. Para los trabajadores de salud que se encuentran en grupos de mayor riesgo o vulnerabilidad
donde se sabe que COVID-19 causa dafios particulares, incluida la muerte, si el profesio-
nal no tiene una estrategia disponible para mitigar de manera efectiva la exposicion al CO-

VID-19, seria razonable que ese profesional no realice esta actividad de cuidado.

5. Siun profesional de salud no esta dispuesto a aceptar la responsabilidad de brindar atencién

basada en el equilibrio de sus compromisos de valor y sopesar sus circunstancias personales,
debe:

» Trabajar con / apoyar a sus supervisores o colegas apropiados de modo que pueda
haber un esfuerzo adicional para satisfacer cualquiera de sus necesidades no satisfe-

chas;y,

» Encontrar alternativas para apoyar a los pacientes y el sistema que les permita equi-

librar sus compromisos de valor.

Lideres a nivel de la organizacion (por ejemplo hospitales)

1. Las organizaciones que representan a los trabajadores sanitarios deben dar una indicacion
clara sobre qué nivel de atencion se espera de sus miembros en caso de una pandemia (7).
Dado que cumplir con el deber ético de cuidar casi nunca depende tnicamente del profesio-
nal de salud, las organizaciones y los trabajadores sanitarios deben colaborar estrechamente
para examinar las actividades que puedan ser potencialmente dafiinas. Estas decisiones deben
comunicarse de manera transparente y abierta para preservar la confianza en los trabajadores

sanitarios y para demostrar respeto por los demas.

2. Los lideres de la organizacién tienen la obligacion de considerar y reconocer las diferentes
circunstancias que afectan al personal, pues estas no seran las mismas para todos, y pueden

afectar al rendimiento en casos extraordinarios como lo son las pandemias.



3. Brindar a las autoridades sanitarias la siguiente orientacion:

» Los trabajadores sanitarios tienen el deber ético de brindar atencion, incluso cuando
se trata de una exposicion potencial a alglin riesgo de dafo. Sin embargo, cuando
un trabajador de la salud enfrenta un dafio significativo a su persona, como puede
ser el caso en ausencia de equipo de proteccion personal adecuado, ese deber puede
finalizar. Esto se cumple solo cuando el riesgo de dafio a la persona es seguro, signi-

ficativo y no puede mitigarse adecuadamente.

» La disposicion a trabajar a pesar del riesgo personal para ellos mismos es una de-
cision que depende en gran medida del contexto persona (por ejemplo, deberes de
cuidado de los miembros de la familia, salud personal). Los lideres deben explorar
estos contextos e identificar a los individuos de menor a mayor riesgo de sus fuerzas

laborales.

» Las autoridades de salud deben identificar a los trabajadores sanitarios que estén dis-
ponibles y dispuestos a trabajar, a pesar del riesgo en las areas de mayor necesidad
y asimismo reubicar a los individuos que tienen mayor riesgo de presentar lesiones
graves. Cualquier profesional de la salud que decida seguir trabajando, debe hacerlo

de manera totalmente informada y no debe ser presionado u obligado a hacerlo.

4. Elrespeto a la privacidad y la confidencialidad es esencial. Como tal, la informacion perso-

nal de salud o social que puede divulgarse durante las discusiones entre lideres y miembros
del personal debe ser confidencial. Se debe evitar cualquier forma de vergilienza o presion
publica.

Los gobiernos y el sector de la salud deben desarrollar estrategias de recursos humanos que
estén disponibles ante brotes de enfermedades transmisibles, y estos deben cubrir los diver-
sos roles ocupacionales, ademas que sean transparentes en la forma en que los individuos son
asignados a roles en el manejo de un brote, y que sean equitativos con respecto a la distribu-

cion de riesgo entre individuos y categorias ocupacionales (8).

Lideres a nivel de sistema (por ejemplo, autoridades sanitarias, gobiernos provinciales)

1.

Se deben desarrollar criterios especificos para establecer qué constituye una razon acepta-
ble para el cumplimiento del deber. Estos criterios deben aplicarse de manera consistente
y transparente y debe prestarse especial atencion a los dafios a la coherencia si se permiten

excepciones.

Los riesgos para los trabajadores sanitarios pueden extenderse mas alld de las amenazas
fisicas a su seguridad personal. Las amenazas también pueden incluir dafios psicolégicos,
mentales y emocionales (8). Quienes toman decisiones de alto nivel deberan tomar deci-

siones dificiles sobre la asignacion de personal. Para hacerlo, deben contar con el apoyo de
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los niveles mas altos de administracion, incluido el Ministerio de Salud y se deberian tomar

en cuenta servicios de consulta bioética.

. Todas las decisiones relacionadas con el deber de cuidar deben comunicarse abierta y trans-

parentemente.
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CAPITULO 6

FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION
POR COVID 19

David Larreategui Romero

Correspondencia al autor: david.ecua@gmail.com

Introduccion

El sindrome respiratorio agudo grave producido por el Corona virus 2 (SARS-CoV-2) surgié por
primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 2019. Se trata de un tipo de patogeno viral altamente
contagioso, de origen zoondtico, que tiene como etiologia un coronavirus humano (HCoV) y repre-
senta una gran amenaza para la salud publica.

La gran mayoria de los pacientes con la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) han tenido un
buen pronostico, pero todavia habia algunos individuos criticos e incluso muertes (2). La mayoria de
estos pacientes criticos y muertos no desarrollaron clinica grave, o manifestaciones en las primeras
etapas de la enfermedad. Algunos de los pacientes solo mostraron fiebre leve, tos o dolor muscular.
Las condiciones de estos pacientes se deterioraron, repentinamente en las ultimas etapas de la enfer-
medad o en el proceso de recuperacion. Basado en la gran cantidad de personas infectadas que estu-
vieron expuestas al mercado de animales exoticos en la ciudad de Wuhan, donde los animales vivos
son habitualmente vendidos, se sugiere que este es el probable origen zoondtico del COVID19. Se
han realizado esfuerzos para buscar un huésped reservorio o portadores intermedios desde los cuales
la infeccion puede haberse propagado a los humanos.

Los informes iniciales identificaron dos especies de serpientes que podrian ser posibles embalse del
COVID-19. Sin embargo, hasta la fecha, no ha habido evidencia consistente de reservorios de corona-
virus que no sean mamiferos y pajaros [10,18]. El anélisis de secuencia genémica de COVID-19 mos-
tr6 88% identidad con dos sindromes respiratorios agudo severo derivado de murciélagos (SARS)
-como coronavirus [9,10], lo que indica que los mamiferos son los vinculos mas probables entre
COVID-19 y los humanos.

Varios informes sugieren que la transmision de persona a persona es una ruta probable para la pro-
pagacion de la infeccion por COVID-19. Esto es compatible con los casos que ocurrieron dentro de
las familias y entre las personas que no visitaron el mercado en Wuhan [13,11]. La transmision de
persona a persona ocurre principalmente a través del contacto directo o mediante gotitas diseminadas
al toser o estornudos de un individuo infectado. En un pequefio estudio realizado en mujeres en su
tercer trimestre de embarazo que fueron confirmadas de estar infectadas con el nuevo coronavirus, no
hubo evidencia de que exista transmision de madre a hijo. Sin embargo, todas las madres embaraza-

das se sometieron a cesarea, por lo que no esta claro si la transmision puede ocurrir durante el parto
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vaginal. Esto es importante porque las madres embarazadas son relativamente mas susceptibles a la
infeccion por patdgenos respiratorios y neumonia grave (https://www.thelancet.com, DOI: https: //
doi.org/10.1016 / S0140-6736 (20) 30360-3).

Fisiopatologia
Etapa 1: Estado Asintomatico (1-2 dias iniciales de infeccion)

El virus inhalado SARS-CoV-2 probablemente se une a las cé€lulas epiteliales en la cavidad nasal y
comienza la fase de replicacion. Se ha identificado que las células ciliadas de la mucosa nasal son las
células primarias infectadas por el virus en donde se expresan receptores de la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE2) los cuales son el principal receptor del SARS-CoV2 y SARS-CoV [2, 3].
Datos in vitro con SARS-CoV indican que este factor favorece la conduccion hacia las vias aéreas
[4]. Sin embargo, este concepto podria necesitar alguna revision, ya que el ARN de una sola célula
indica bajo nivel de expresion de ACE2 en las células conductoras de las vias respiratorias y ninguna
preferencia evidente por el tipo de célula [5].

En este nivel existe una propagacion local del virus, pero una respuesta inmune innata limitada. En
esta etapa el virus puede detectarse mediante hisopos nasales. Aunque la carga viral puede ser baja,
estos individuos son infecciosos y el valor de RT-PCR para el ARN viral podria ser util para predecir

la carga viral y la posterior infectividad y curso clinico que podria tener el paciente.
Etapa 2: Via aérea superior y Respuesta de la Via Aérea Conductora (préoximos dias)

El virus se propaga y migra por el tracto respiratorio a lo largo de las vias aéreas conductoras, y se
desencadena una respuesta inmune innata mas robusta. Los hisopos nasales o el esputo deberian ceder
el virus (SARS-CoV-2), asi como los primeros marcadores de la respuesta inmune innata. En este
momento, la enfermedad COVID-19 se manifiesta clinicamente. El nivel de citoquinas inflamatorias
empieza a ascender de manera importante principalmente CXCL10 (o alguna otra respuesta innata
citocina) y la medicidn de estas pueden ser predictivas dentro del curso clinico posterior [6]. Ademas,
las células epiteliales infectadas con virus son una fuente importante de interferones beta y lambda
[7]. CXCLI10 es un gen sensible a interferon que tiene una excelente relacion que genera sefales en la
respuesta inmunitaria de tipo celular alveolar tipo II a ambos SARS-CoV e influenza [8, 9]. También
se ha informado que CXCL10 es util como marcador de enfermedad en el SARS [6,10].

Determinar la respuesta inmune innata del huésped podria mejorar las predicciones sobre el curso
posterior de la enfermedad y la necesidad de una vigilancia mas agresiva, para aproximadamente el
80% de los pacientes infectados, la enfermedad sera leve y se limitara principalmente a vias aéreas

superiores [1].



Etapa 3: Hipoxia, infiltrados de vidrio esmerilado y progresion a SDRA

Desafortunadamente, alrededor de 20% de los pacientes infectados progresard a la enfermedad en
etapa 3 y desarrollara infiltrados pulmonares y algunos de estos, una enfermedad muy grave. Las
estimaciones de la tasa de mortalidad son de alrededor de 2%, pero esto varia notablemente con la
edad [1]. La fatalidad y las tasas de morbilidad pueden revisarse una vez que la prevalencia de casos
leves y asintomaticos son mejor definidas para cada poblacidon y grupo etareo, patoldégicamente, el
virus ahora llega a las unidades de intercambio de gases del pulmon e infecta a las células alveolares
asi como a los macrofagos tipo II. Tanto el SARS-CoV como la influenza infectan preferentemente
las células tipo II en comparacion con el tipo I [11, 12]. Las unidades alveolares infectadas tienden a
ser periféricas y subpleurales [13, 14]. E1 SARSCoV se propaga dentro de las células tipo II, e inicia
un proceso de liberacion de una gran cantidad de particulas virales y las células inician un proceso de
apoptosis y muerte celular [8]. El resultado final es probablemente una enfermedad pulmonar auto-
rreplicante, produccion de toxina secundarias resultado de las particulas virales liberadas que infectan
las células tipo II en unidades adyacentes, que son eliminadas hacia el intersticio en donde se procede
a generar un importante proceso inflamatorio con acumulacion de edema intersticial [15, 16].

El resultado patologico del SARS y COVID-19 es el dafio alveolar difuso con fibrina rica en mem-
branas hialinas y algunas células gigantes multinucleadas [17, 18], asociado a edema intersiticial.
en el entorno de un fenémeno inflamatorio generado por “tormentas de citoquinas y marcadores
inflamatorios severos”. El sindrome de dificultad respiratoria Aguda (SDRA) y la falla multiorganica
ocurrieron rapidamente, resultando en la muerte en poco tiempo de los pacientes (2). La tormenta de
citoquinas se considera una de las principales causas de SDRA y fallo multiorganico (3), y desem-
pefia un papel importante en el proceso de agravamiento de la enfermedad (4). Los estudios clinicos
han detectado una tormenta de citoquinas en pacientes criticos con COVID-19. En donde los altos
niveles de expresion de IL-1B, IFN-y, IP-10 y factores quimioatrayente de monocitos, la proteina
1 (MCP-1) se han detectado en pacientes con COVID-19. Estas citoquinas inflamatorias pueden
activar la respuesta celular T-helper tipo 1 (Thl) (47). La activacion Thl es un evento clave en la
activacion de la inmunidad especifica (18). Sin embargo, a diferencia de los pacientes con SARS,
los pacientes con COVID-19 también tienen niveles elevados de citocinas secretadas por células Th2
(tales como IL-4 e IL-10), que inhiben la respuesta inflamatoria. Los niveles séricos de IL-2R e IL-6
en pacientes con COVID-19 se correlacionan positivamente con la gravedad de la enfermedad (es
decir, pacientes criticos> pacientes gravemente enfermos> pacientes comunes) (9). Los estudios han
encontrado que, en comparacion con los pacientes con COVID-19 de salas generales, los pacientes
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) muestran niveles séricos aumentados factor estimulante
de colonias de granulocitos, [P-10, MCP-1, proteina inflamatoria de macrofagos-1A, y TNF-a. Los
estudios anteriores sugieren que la tormenta de citoquinas se correlaciona positivamente con la gra-
vedad de la enfermedad (7).
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Conclusiones

Existen importantes lagunas del conocimiento en la patogénesis de COVID-19 que se completaran
durante los préximos meses, realizamos la base de los comentarios en el supuesto de que la entrada
viral por SARS-CoV-2 sera lo mismo que SARS-CoV. No sabemos si hay receptores alternativos para
la entrada viral. CD209L es un receptor alternativo para SARS-CoV [11], que aparentemente tiene
receptores en zonas digestivas. Esperamos estudios detallados sobre la infeccion y la respuesta inmu-
ne innata de las células diferenciadas del pulmén humano primario. Los cilios apicales en las células
de las vias respiratorias y las microvellosidades intestinales pueden ser importantes para facilitar la
entrada viral, que se estan proponiendo como etiologias de un COVID digestivo (Disgeusia-Diarrea),

sin embargo al momento esto se encuentra en estudio.
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CAPITULO 7
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Introduccion

La enfermedad por Coronavirus (COVID 19), originada en la ciudad de Wuhan en China a finales de
2019, y producida por el virus del sindrome respiratorio agudo severo 2 (SARS CoV 2), fue declarada
pandemia el 11 de marzo de 2020 por la Organizaciéon Mundial de la Salud. Hay hasta la fecha hay
casi tres millones de casos confirmados a nivel mundial, alrededor de 235.290 personas fallecidas y

la crisis mundial mas grave de los ultimos afos.

Se trata de una enfermedad altamente contagiosa con una tasa de letalidad relativamente baja (3%),
sin embargo, el enorme niimero de contagios ha producido mayor cantidad de muertes que las dos
enfermedades por virus similares que la precedieron en este siglo: el sindrome respiratorio agudo se-
vero, por el llamado virus SARS CoV en 2002, con 8000 casos y 9% de mortalidad y el sindrome res-
piratorio de medio oriente 0 MERS Cov en 2012, con menos de 4000 casos y 34% de mortalidad (1).

Gran parte del comportamiento clinico y las bases diagnodsticas de COVID 19 tienen su origen en
el comportamiento inmuno-patogénico del virus. En esta revision de la literatura se describen los
aspectos virologicos basicos de SARS CoV2, la respuesta inmune al virus y los eventos inmunopato-
génicos mas importantes de esta entidad. Para terminar, se explicardn las bases para terapias inmuno-

logicas necesarias en esta enfermedad.

Descripcion sucinta del virus

Los coronavirus son virus ARN en sentido positivo con envoltura. Las glicoproteinas de superficie,
como la proteina S (spike) de SARS CoV 2, les confieren la apariencia de una corona a la microscopia
electrénica. Se consideran la segunda causa de refriado comun, no obstante, se han descrito variantes

que causan infecciones respiratorias severas (2).

Los coronavirus se distribuyen en cuatro grupos, a, b, gy d. Los grupos a y b incluyen a los que afec-
tan a los humanos. Ademas, tienen la capacidad de infectar a serpientes, aves y mamiferos pequefios.

La transmision de nuevas cepas de animales a humanos se considera zoonosis (3).
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SARS CoV y SARS CoV 2 tienen mayor homologia estructural entre si que con MERS CoV. Ade-
mas, SARS CoV 2 tiene importante relacion estructural con el coronavirus del pangolin (1) mamifero
comercializado en Asia por el valor de sus escamas. Hay multiples subtipos que afectan a los murcié-

lagos, que parecen funcionar mas como reservorios de estos virus en la naturaleza (1) (3).

La molécula que usa SARS CoV 2 para entrar a la célula es el receptor de angiotensina 2 (ACE2).
SARS Cov comparte este receptor, pero MERS CoV usa otra molécula, llamada dipeptidil peptidasa
4 0 DPP4 (1) (4).

Respuesta inmune a virus y a SARS CoV 2

La respuesta inmune general a virus tiene una fase de inmunidad innata, temprana e inespecifica, y

una segunda fase de inmunidad adaptativa, tardia pero méas especifica (5).

La respuesta innata inicia con la secrecion del grupo de citoquinas de interferon de tipo I que induce
un estado “antiviral” en la célula blanco, tras el reconocimiento de patrones moleculares asociados

a patdgenos en los microorganismos, y contintia con la lisis enzimatica mediada por las células NK.

Si no se controla la infeccion, se presenta el antigeno viral a los linfocitos T CD4 o cooperadores
(“helper”), para que se activen y sinteticen citoquinas que induzcan una respuesta humoral inicial con
sintesis de inmunoglobulina M, con cambio posterior al isotipo IgG, de memoria. Estos anticuerpos
son neutralizantes y funcionan en la fase extracelular de la infeccion viral. La respuesta antiviral mas
categorica es la mediada por los linfocitos citotoxicos CDS8 activados por citoquinas, que producen
lisis de las células infectadas por un mecanismo enzimatico mas especifico que el inducido por las
NK (5).

Esta descrito que SARS CoV induce bloqueo de la via de activacion de interferon de tipo I, y que la
secrecion tardia o la ausencia de esta citoquina se correlaciona con importante replicacion viral y se-
veridad de afeccion pulmonar. La administracion temprana de interferén puede disminuir la gravedad
de la infeccion (6). Hay modelos animales murinos que corroboran esta observacion, que se considera

uno de los mecanismos de evasion de la respuesta inmune por este virus (7).

La presentacion antigénica, punto de unién entre la inmunidad innata y la adaptativa, esta alterada
en la infeccion por MERS CoV, por regulacion negativa de la expresion génica relacionada con este
proceso, de manera que SARS CoV 2 podria tener un comportamiento similar. Hay descritos ademas
polimorfismos asociados a mayor o menor susceptibilidad para la infeccion por SARS CoV y por
MERS (3). Si esto se puede extrapolar a la infeccion SARS CoV 2, se podria explicar en parte la

mayor o menor mortalidad en ciertas zonas geograficas.

La respuesta inmune especifica se altera igualmente en el COVID 19 y las otras enfermedades. La
respuesta celular estd deprimida. Hay importante linfopenia en los casos mas graves, y tanto los lin-
focitos T CD4 como los CD8 disminuyen de forma notoria, pero muestran un fenotipo de activacion.
Estudios de pacientes SARs CoV, describen que mantienen la memoria inmunologica por 4 a 6 anos

tras la infeccion (3).
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La respuesta especifica humoral, con generacion de anticuerpos neutralizantes tiene importancia tan-
to por su mecanismo, como por su utilidad diagnostica. Una serie de 175 pacientes COVID convale-
cientes de enfermedad leve a moderada, de Shanghai, China, describe que los anticuerpos aparecieron
entre los dias 10 a 15 de la enfermedad, por lo que a partir de este tiempo de evolucion pueden deter-
minarse con fines diagnosticos. En esta serie los anticuerpos mostraron poca reactividad cruzada con
SARS CoV. El 30% de los pacientes tuvo titulos bajos de estas inmunoglobulinas, pero esto no se co-
rrelaciond con mayor duracion de la enfermedad. Fueron los adultos mayores los que lograron titulos
mas altos, con relacion positiva con los valores de proteina C reactiva (PCR), mostrando activacion
inmunologica, y relacion negativa con los valores de los CD4 y los CD8, por lo que se teoriza que la
respuesta humoral podria tratar de compensar a la deprimida respuesta celular. Esta serie de pacientes
ha proveido de importante informacion para tomar decisiones de administracion de inmunidad pasiva

con suero de convalecientes y para el desarrollo de vacunas (8).

Inmunopatogenia

La infeccion pulmonar se inicia con la entrada a las células alveolares de tipo 2 a través del receptor
ACE2 y probablemente otras células que expresen este receptor. El bloqueo del INF I induce mul-
tiplicacion viral descontrolada. Hay influjo de células inflamatorias como macrofagos y neutrofilos,
que producen grandes cantidades de citoquinas proinflamatorias, lo que se denomina “tormenta de
citoquinas”, un fenémeno descrito desde inicios de este siglo en multiples patologias no infecciosas e
infecciosas (9), como, con ciertas diferencias en el perfil, la sepsis (10) el dengue hemorragico (11)
y la influenza aviar A H5N1 (12). Las citoquinas presentes en COVID 19 son INF g, IL1B, IL6 (po-
tencial blanco terapéutico con anticuerpos monoclonales), IL2, IL7, IL10, IL18, TNFa, IL33, TGF-B,
ademads de quimioquinas como CCL2, 3y 5, CXCL 8, 9 10, entre otras (1) (3). Esta masiva secrecion
de citoquinas se correlaciona clinicamente con la severidad de la inflamacién, y a nivel pulmonar,
con la produccion de un sindrome de distrés respiratorio, la causa mas frecuente de muerte tras la
infeccion (3). El perfil inmunolédgico que predomina es pues la activacion de la inmunidad innata y

de citoquinas proinflamatorias.

También hay datos de activacion de los linfocitos T cooperadores, o helper de fenotipo inflamatorio,
Th17 (1). De hecho, hay reportes que postulan que la IL6 inducida por la presencia del virus, puede
a su vez favorecer la aparicion de IL17 y factor de crecimiento de colonias de granulocitos y macré-
fagos o GM-CSF (13), que regulan negativamente los linfocitos T reguladores (Tregs). Los Tregs son
secretores de citoquinas que actuan suprimiendo y regulando a la mayoria de células inmunolédgicas
(14), y al estar disminuidos o menos funcionales, “liberarian” el mecanismo inflamatorio. Ademas
de esto, la activacion Th17 induce, en pacientes COVID, migracion de neutrofilos y una respuesta
pulmonar eosinofilica, al promover tanto la produccion en la médula 6sea, como su reclutamiento y
extravasacion hacia los pulmones, una situacion descrita hasta ahora para la respuesta inmune humo-
ral, o Th2 (13). Este mecanismo juega un rol critico en la neumonia y el edema pulmonar de COVID

19, que lleva a sindrome de distrés respiratorio.



Otras observaciones de base inmunoldgica

El proceso inflamatorio descrito hasta ahora, segiin algunos autores, es similar a la entidad llamada
Sindrome de Activacion Macrofégica, un trastorno que complica ciertas enfermedades autoinmunes

y que cursa con tormenta de citoquinas y ferritina alta (15).

Autores argentinos han postulado ademas que la inflamacion induce un cuadro protrombdtico masivo
que han llamado respuesta inmune protrombotica asociada a COVID 19 o RITAC, por lo que el tra-

tamiento deberia enfocarse en inmunosupresores habituales y anticoagulantes (16).

En resumen, SARS CoV 2 puede activar la inmunidad innata y la adaptativa. Pero la respuesta in-
flamatoria innata hiperactivada y la disminucion de la respuesta adaptativa celular, colaboran con el
dafio tisular (17).

Terapias de base inmunoldégica
Transfusiones de plasma de convalecientes

Desde los primeros reportes de uso de plasma de pacientes convalecientes para el tratamiento de los
casos graves de COVID 19 con buenos resultados (18), en base a la experiencia previa con SARS
CoV y MERS (19), queda claro que la idea es transfundir anticuerpos del paciente que superd la en-
fermedad hacia el que cursa la fase aguda. Esta forma de inmunidad pasiva es temporal, pero ayuda
en la etapa mas critica de la enfermedad, ya sea neutralizando al virus para evitar entrada a la célula
blanco, o activando otras funciones humorales como la activacion del complemento o la citotoxici-
dad mediada por anticuerpos (20). Sin embargo, es necesario previamente cuantificar los titulos de
inmunoglobulinas de isotipo IgG en el plasma del donante y hacer un analisis de capacidad de neu-
tralizacion de estos anticuerpos para mejores resultados. Ademas, se debe estudiar cuidadosamente al

donante descartando otras patologias infecciosas transmitidas por via parenteral (18).

Los donantes deben tener antecedentes de COVID 19 comprobada en su momento con estudio mole-
cular aprobado en isopado nasofaringeo, haber superado 14 dias luego de la resolucion de los sinto-

mas y tener un segundo estudio molecular negativo en el isopado (20).

La dosis de plasma, con concentracion ideal de anticuerpos de 1:64, recomendada recientemente es

de 3,125 ml/Kg del receptor, es decir, para un paciente de 70 Kg, 210 ml de plasma (20).

Hay ademas en curso ensayos de profilaxis post-exposicion con esta terapia, y queda como tarea

pendiente estudiar los resultados del tratamiento de pacientes COVID 19 en estado no critico (20).

Las complicaciones de este tratamiento descritas hasta ahora, como en otras formas de inmunidad

pasiva, son la enfermedad del suero y la exacerbacion de la inflamacion mediada por anticuerpos (19).
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Anticuerpos monoclonales

Un anticuerpo monoclonal proviene de un mismo clon de linfocitos B con una especificidad unica.
Se producen en la respuesta inmune natural, pero también en el laboratorio usando la tecnologia de
los hibridomas (21).

Al ser la tormenta de citoquinas un hecho fundamental en la patogenia de la enfermedad, estas mo-
léculas pueden ser consideradas blancos terapéuticos especificos con anticuerpos monoclonales. Un
ejemplo es el caso de la inhibicion de IL6, un tratamiento cuya efectividad en COVID 19 atn esta por

comprobarse (22).

Hay ademas reportes de otros blancos posibles de inhibirse con monoclonales, con estudios mas
avanzados en SARS y MERS. Algunos ejemplos son anticuerpos capaces de unirse a ciertas secuen-
cias de aminoacidos de estos virus para impedir su entrada a la célula o al receptor ACE2 en al caso
de SARS CoV o DPP4 en el me MERS CoV (23).

Estas intervenciones, aunque siempre costosas, son prometedoras y muy especificas, pero ain no hay

ensayos clinicos que autoricen su uso en infeccion por SARS CoV 2.

Conclusiones

Con los antecedentes de SARS y MERS, COVID 19, producido por SARS CoV2, surge como la
pandemia mas grave de las Gltimas décadas, no tanto por su tasa de letalidad, pero si por su nivel de
contagiosidad. La enfermedad es un reto para los sistemas de salud mundial, y su complejo compor-
tamiento inmunolégico, de fenotipo inflamatorio severo, explica la gravedad de las manifestaciones
clinicas en los casos mas severos, fundamenta las bases de diagnostico seroldgico, de tratamiento con
inmunidad pasiva, anticuerpos monoclonales e inmunsupresores y del desarrollo de vacunas en futuro

cercano.
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CAPITULO 8

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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El diagnostico de infeccion por COVID-19 se basa la deteccion del virus en los tejidos o secreciones
corporales (1, 2). La deteccion de los acidos nucleicos virales por reaccion de la cadena de polimerasa
(PCR) es el principal método usado (2). Sin embargo, hay que entender que no importa que tan espe-
cifico y que tan rapido sea la prueba diagnostica, el diagnostico de COVID-19 dependera de obtener
la muestra adecuada del paciente, en el momento adecuado. El genoma viral puede encontrarse en

varias secreciones respiratorias, nasal, bucal, nasofaringea, esputo, liquido bronquial. (3)

Durante la epidemia en China Wang y cols. encontraron que el virus es detectado en un 32% en los
hisopados bucales, comparado con el 63% en los hisopados nasofaringeos. Por lo tanto, la CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) recomienda que las muestras sean de hisopados naso-
faringeos. (4, 5) Estos hisopados deben ser colocados en medios de transportes adecuados para evitar
falsos negativos.

El método mas sensible para la deteccion de COVID-19 es la prueba en muestras obtenidas de la-
vados bronquioalveolares, sin embargo, estos procedimientos aumentan la exposicion del aerosol
infectado a los médicos, por lo que, se recomienda el uso adecuado de los equipos de proteccion
personal (EPP). (1, 2, 5) Las pruebas en orina, sangre o heces también son ttiles, aunque con menos
sensibilidad que las pruebas de las secreciones orofaringeas (en las heces aparecen a las 2 semanas
del contagio en un 25%). (1, 6).

Se ha comprobado que la cantidad de carga viral que es detectada en las secreciones dependera del
lugar donde se tome la muestra, la severidad de la enfermedad y las comorbilidades de los pacientes.
(4, 6) Por lo general las pruebas RNA de las secreciones aparecen a los 2 dias de la infeccion y tienen
su pico durante los dias 7-10. (7) Se mantienen positivo por lo general 3 semanas después del inicio
de los sintomas, en pacientes con diabetes el RNA puede ser detectado hasta 1 mes después. (1, 8) En
esputo por lo general es positivo en 11 de 12 pacientes positivo con COVID-19, y puede ser util para

el monitoreo y control de la infeccion durante la hospitalizacion.(1, 7)
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Las pruebas de suero para RNA en pacientes contaminados son poco sensibles y inicamente detectan
el 15% de los pacientes hospitalizados con COVID-19. (1) Todas las muestras deben ser recolectadas

de los pacientes y refrigeradas por hasta 72h o congeladas a -700C (2).
Cultivo de células

El cultivo de células de COVID-19 por lo general no es realizado para diagnostico debido a la minima
cantidad de células que se obtienen, el tiempo, los equipos que se requieren y la experiencia necesaria.
Se utilizan células marcadas de simio sin embargo por cuestiones de bioseguridad no deberian ser
usadas para el diagnostico. Sin embargo, la recoleccion de células es critica para la obtenciéon y el

desarrollo de vacunas y agentes terapéuticos. (1, 4)

Pruebas de antigeno rapido

Las pruebas rapidas dan en teoria la ventaja del tiempo y su costo bajo. No obstante, las pruebas
tienen una baja sensibilidad. Al momento Diao y cols. han logrado incorporar pruebas con inmuno-
globulina G (IgG) para la deteccion mas rapida y sensible de los antigenos en los tests rapidos. Por
lo general se utilizan anticuerpos monoclonales especificos para la deteccion de los antigenos, y dan

resultados en 5 a 15 minutos. (1, 6)

Pruebas seroldgicas

Por lo general no son usadas en el diagndstico, empero son importantes para entender la epidemia y
el rol de las infecciones asintomaticas. La deteccion de anticuerpos es importante ya que pacientes
infectados por el COVID-19 puede dar negativo para el virus ARN, especialmente en las primeras
fases de la infeccion, aunque podrian desarrollar respuesta inmune. Los IgM se detectan a los 5 dias

de enfermedad y en todos los pacientes a los 7 dias. (1, 8)

Métodos moleculares

La deteccion y amplificacion de las cadenas nucleares es critica en el diagnostico de COVID-19 y
requieren primero las cadenas de polimerasa. Mientras unos métodos utilizan polimeros de degrada-
cion, otros utilizan los nucledtidos virales completos o ambos. La prueba RT-PCR es la idonea para el
diagnostico de infeccion; tiene una sensibilidad de 95% y no se ha mostrado reaccidn cruzada a otros
miembros de la familia coronavirus. A continuacion se presenta un resumen pertinente de las pruebas
diagnosticas (Tabla 1): (1,2,3,4)



Tabla 1. Métodos y caracteristicas de los tests diagndstico el diagnostico para el SARS-CoV-2

Caracteristica Tiempo de prueba Aplicacion
Sensibilidad rapida y po-
Antigeno EIA bre, algunos laboratorios | <30 min Diagnostico
no tienen los estandares.
Buena sensibilidad y
Antigeno [FA especificidad, interpreta- | 14 h Diagnostico
cion subjetiva
) Diagnostico (deteccion,
Estandar de oro, para ) L
) ) i o ) diferenciacion, y
Cultivo de célula futuras investigaciones y | 1-7 dias L ) )
caracterizacion) e investi-
desarrollo, muy lento N
gacion
Confirmacion de infec-
) Retrospectiva, reaccion cion, epidemiologia e
Serologia 2-8h ] o .
cruzada investigacion, evaluacion
de vacunas
Alta sensibilidad con . .
. Diagnostico (deteccion),
NAAT, monocom- |cobertura universal de o ) i
) 1-8 h descubrimiento e investi-
plex, Pan-HcoV todas las especies de .
gacion.
HCoV
Alta sensibilidad y es- Diagnostico (deteccion,
NAAT, monoplex, |pecificidad para cepas i diferenciacion, y
specific-HCoV especiales, cuantificacion caracterizacion) e investi-
potencial gacion
o Diagnostico (deteccion,
Alta sensibilidad y espe- ) L
. o . diferenciacion, y
NAAT, multiplex cificidad, cubriendo otros | 1-8 h L ) )
, caracterizacion) e investi-
patdgenos .
gacion
. Diagnostico (deteccion,
NAAT, POCT 2da | Répido y seguro, buena . o
: : _ : , diferenciacion, y
Generacion (Point | sensibilidad y especifi- 15— 30 min L ) )
) caracterizacion) e investi-
of care test) cidad N
gacion

Realizado por el autor a partir de: Loeffelholz, M. J., & Tang, Y.-W. (2020). Laboratory diagnosis of
emerging human coronavirus infections — the state of the art. Emerging Microbes & Infections, 9(1),
747-756. https://doi.org/10.1080/22221751.2020.1745095
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Las pruebas moleculares buscan varias partes del genoma molecular del virus. La mayoria trata de
identificar a las proteinas especificas del virus, incluyendo la de la nucleocapside (N), envoltura (E),

anclaje (S), y la polimerasa ARN. (1, 8)

Interpretacion

Un test positivo por lo general confirma el diagnostico, a pesar ya existen varios reportes sobre falsos
negativos en las pruebas obtenidas del tracto respiratorio superior. Debido al alto riesgo de contagio

en una segunda prueba el equipo médico debera tomar en cuenta los riesgos y beneficios de un re-test.
(1,4

Si la prueba es inconclusa o indeterminada, se recomienda una segunda prueba RT-PCR para detectar
adecuadamente el virus. Si existe la sospecha clinica en un escenario con alta posibilidades de con-
tagio lo mas probable es que el paciente sea positivo (areas con contagio comunitario o contacto po-
sitivo confirmado). Aunque no existen pruebas randomizadas que comparen la efectividad y el valor
predictivo positivo de las pruebas RT-PCR, la efectividad de la prueba dependera de la calidad de la
muestra, el momento de la enfermedad en que fue tomado y el tipo de prueba. (1, 9, 10)

En la serie de Fang Y. y cols el 51% de los pacientes sintomaticos tuvieron el primer test RT-PCR

positivo mientras que, el 29% de los casos que fueron negativos en el re-test se les encontrd positivo.

(11

La posibilidad de encontrar un test positivo estd en relacion a la carga viral de la muestra, Wang W. y
cols. Detectaron que en el 95% de muestras de lavado bronquialveolar son positivas comparado con
el esputo 72% o el aspirado orofaringeo 32%. Ademas encontraron que en el aspirado nasofaringeo

los niveles de ARN viral era mas alto y permanecia por mas tiempo. (1, 6, 7)

La serologia nos puede ayudar a detectar anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en la sangre. La seologia
nos podria ayudar a detectar los pacientes infectados. (1) (Particularmente los que estan en etapas
tadias). Estos tests no son reactivos en los primeros dias o semanas de infeccion. (12) Por lo tanto la
FDA recomienda que estos test no sean utilizados como la Unica prueba para excluir COVID-19. La
sensibilidad y especificidad de estas pruebas son atn inciertas. (1, 12) El promedio de dias para que se
detecte anticuerpos por metodo de ELISA es de 12 para IgM, y 14 dias para IgG. Durante la primera
semana de infeccion, menos del 40% de pacientes tienen anticuerpos detectables, pero al dia 15, el
IgM y el IgG son detectables en el 94 y 80% respectivamente.(1) (Tabla 2)



Tabla 2. Interpretacion de pruebas

Resultado de pruebas

PCR IgM 12G Interpretacion

Negativo a

Periodo Ventana

Primera semana de

infeccidon

Fase activa de infec-

cion

Fase final

Convaleciente b

a)La sensibilidad de la prueba RT-PCR, depende del sujeto, del tipo de muestra, y del momento, y

tener en cuenta la tasa relativamente alta de falsos negativos.
b)Existe la posibilidad de pacientes que persistan con RT-PCR positivo a pesar de haberse curado.

Realizado por el autor a partir de: Wang, W., Xu, Y., Gao, R., Lu, R., Han, K., Wu, G., & Tan,
W. (2020). Detection of SARS-CoV-2 in Different Types of Clinical Specimens. JAMA. https://doi.
org/10.1001/jama.2020.3786

Inmunidad y riesgo de reinfeccion

La produccion de anticuerpos del virus aparece en personas que han sido infectadas, data preliminar
sugeriria que estos anticuerpos son protectores, pero atin no esta comprobado. El tiempo de respuesta

inmunitaria y el efecto protector de estos anticuerpos también estd bajo investigacion.

En multiples series de casos se ha utilizado el plasma de pacientes convalecientes para el tratamiento
de COVID-19 severo, en los pacientes se ha detectado actividad neutralizante con este tratamiento,

pese a que no existe un estudio randomizado que defina el uso de estos anticuerpos.

La posibilidad de COVID-19 debe sospecharse en cualquier paciente con fiebre o sintomas respira-
torios, ademas de cualquier paciente con enfermedad respiratoria severa sin diagnosticar. (2, 4) Otros

sintomas incluyen mialgias, artralgias, diarrea o alteraciones del olfato o del gusto. (1, 5, 6)

Los criterios para evaluar la realizacion de pruebas para COVID-19 deben indicarse segtn el criterio
clinico, cuando haya presencia de sintomas y signos compatibles. (7, 8) La CDC recomienda la reali-

zacion de la prueba en pacientes con enfermedad respiratoria severa con historia de viaje a una zona
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que esté con la epidemia o la exposicion de individuos con infeccion confirmada. (1, 8) Si la prueba
es negativa en un paciente con alta probabilidad de ser infeccioso, otro tipo de muestras podria ser

necesaria.

Reporte, prueba y coleccion de especimenes

Cuando se tiene un paciente clasificado como persona bajo investigacion para COVID-19, se debe
notificar al personal de control de infecciones. (1) Luego se debe llenar el formulario e informar por
medio del sistema SIVE (Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiologica) para su alerta al area co-
rrespondiente del MSP. Una vez que la persona bajo investigacion sea identificada, se debe tomar las

muestras tan pronto sea posible. (13)

El aspirado nasofaringeo debe ser recolectado en dacron o contenedor estériles, mantenerse a una

temperatura de 2-8 grados y llevarlo al laboratorio en el menor tiempo posible. (1, 13)
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En diciembre de 2019 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denominé a la afeccion del tracto
respiratorio inferior, neumonia coronavirus COVID-19, causada por el virus SARS COV-2, el virus
se aislo en los pacientes de Wuhan, Provincia de Hubei, China; en aproximadamente tres meses se

propagd a todos los paises del mundo, por lo que la OMS declaré una pandemia (1).

El 11 de febrero la OMS denomina a la condicion clinica como COVID-19 y The International Com-
mittee on Taxonomy of Viruses cataloga a la enfermedad como SARS-CoV-2; los pacientes pueden
permanecer asintomaticos o presentan sintomas de resfriado comun, inclusive fiebre, tos seca, disnea,

neumonia severa y sindrome de distrés respiratorio agudo (2).

Se han identificado seis tipos de coronavirus, dos de ellos causaron epidemias con altas tasas de
mortalidad, son MERS (2012) y SARS (2003). La transmision del SARS-CoV-2 se da por gotitas
respiratorias hasta una distancia de 182 cm (6ft); superficies y fomites contaminados pueden trans-
mitir la enfermedad cuando se contacta con mucosas (boca, nariz, escleras). El tiempo promedio de

incubacidn se estima en 5.2 dias (1).

La familia del Virus CoV presenta una cadena unica de RNA (+ssRNA), se pueden aislar en especies

animales. Existen portadores sanos de CoV en aproximadamente un 2% de la poblacion.

El SARS-CoV-2 pertenece a la categoria betaCoV, posee una morfologia redonda o eliptica, tiene un

didmetro aproximado entre 60-140 nm; es sensible al calor y a los rayos ultravioleta. No se inactivan
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con clorhexidina, se inactiva con soluciones lipidicas éter, etanol, cloroformo, 4cido peroxiacético
y desinfectante con cloro. En muestras para patologia de dos pacientes con infeccion COVID-19 en
fase temprana asociado a cancer de pulmon, se observo edema, exudados proteindceos, congestion

vascular, material fibrinoide y células gigantes multinucleadas (3).

El SARS en el afio 2003 afecto a 8422 pacientes con una tasa de mortalidad del 11%, en las ra-
diografias de torax los hallazgos mas frecuentes fueron opacidades focales o multifocales, unilat-
erales mal definidas de predominio periférico en las regiones medias e inferiores de los campos
pulmonares, que progresaban a consolidaciones mal definidas en un periodo de 6 a 12 dias en uno o
ambos pulmones, en la tomografia de torax se observéd opacidad en vidrio deslustrado y condensa-

ciones en las areas antes mencionadas.

Corte axial de tomografia de alta resolucion del parénquima pulmonar de un paciente masculino de
48 anos con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, observandose opacidades en vidrio deslustrado

extensas en ambos campos pulmonares.

EL MERS (2012) presentd su primer reporte en Arabia Saudi, se confirmaron 2500 infectados con
una tasa de mortalidad que se estim6 en aproximadamente un 30% - 35%. El 83% de los hallazgos
iniciales radiogréficos fueron opacidades en vidrio deslustrado, sin embargo, en la tomografia de
torax se visualizaron opacidades en vidrio deslustrado basales y periféricas en ambos campos pul-

monares, 20% de consolidaciones aisladas y 30% derrame pleural. (1)(4)(5).

Paciente masculino de 44 afios con MERS; corte axial de TCAR a nivel de los 16bulos superiores
(imagen izquierda) observandose extensas opacidades en vidrio deslustrado subpleurales (flechas ne-
gras); (imagen derecha) opacidades en vidrio deslustrado con distribucion peribroncovascular (flecha

blanca).
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Paciente masculino de 44 afios con MERS; corte axial de TCAR a nivel de las bases pulmonares ob-
servandose anormalidades extensas y confluentes, consolidacion en el lobulo inferior derecho (flecha

negra) y engrosamiento septal interlobulillar (cabezas de flecha).

INFECCIONES VIRALES (RNA VIRUS)

En el afio 2011 el Dr. Tomdas Franquet en la revista Radiology asevera que los hallazgos tomograf-
icos en una infeccidon pulmonar viral no son especificos y existe dificultad en la diferenciacion de
infeccion viral vs otros procesos infecciosos. Los hallazgos radiograficos dependen mucho del estado

inmunolégico del paciente, edad y factores de riesgo (enfermedades concomitantes).

En las radiografias de térax se pueden observar desde hallazgos normales asi como areas parchadas
de consolidacion bilateral o unilateral, opacidades nodulares, engrosamiento de la pared bronquial y
pequeiio derrame pleural; las consolidaciones lobares son infrecuentes, los pacientes podrian desar-
rollar neumonia con sindrome de distrés respiratorio agudo. En relacion al estudio tomografico del
torax Heussel y col, demostraron que en 87 pacientes con fiebre y neutropenia el 50% de ellos no
presentaban hallazgos patologicos en la tomografia; los signos tomograficos dependen del mecanis-
mo patogénico, virulencia, caracteristicas histopatoldgicas como, dafio alveolar difuso, hemorragia

intraalveolar, infiltrado de células inflamatoria en el intersticio.

Hallazgos tomograficos en las neumonias virales

Los hallazgos tomograficos que podriamos visualizar en las neumonias virales se clasifican en 5
categorias; algunos de ellos no son propios de infeccion viral y se observan en otras patologias que

detallamos a continuacion:
1. Alteraciones en la atenuacion del parénquima pulmonar.
» Patron en atenuacion en mosaico (obstruccion bronquial/disminucion perfusion).
2. Consolidaciones y opacidad en vidrio deslustrado.

* Procesos intersticiales o alveolares



3. Nodulos, micronodulos e infiltrados centrilobullillares con morfologia en arbol en gemacion.

I. Enfermedad pulmonar infecciosa (engrosamiento intersticial/contenido

parcial alveolar. Consolidaciones poco definidas (bronconeumonia, in-

fecciones virales, Penumocystis jirovecii, M pneumoniae).

II. No infecciosas:

Edema pulmonar intersticial

Hemorragia pulmonar

Engrosamiento intersticial/contenido parcial alveolar hemorréagico

Neumonitis por hipersensibilidad

Bronquiolitis respiratoria

Neumonia organizada

Proteinosis alveolar

4. Engrosamiento septal interlobular.

* Crazy paving pattern.

5. Engrosamiento de la pared bronquial y/o bronquiolar.(6)

Causa de neu-

monia

VIRUS RNA

Influenza A

e Avian flu

(H5N1)
o Influ-
enza A
(HIN1)
Parainfluenza
1-4
VSR
HMPV*

Hallazgos tomograficos en neumonia viral

Alter- Opacidades
aciones en | en vidrio
la atenu- deslustrado
acion del |y consoli-
parénquima | dacion
+++
+++
+++
+++
+++
+++

Engrosamien-
to septal inter-
lobulillar

ot

ot
ot
ot

Engrosamien-
to parietal
bronquial y/o

bronquiolar

ot

Otras

Neumatocele,
derrame pleu-

ral
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Derrame pleu-
ral, linfoade-

Sarampion .. +++ +++ ++ nopatias

Enterovirus

Sindrome de

Distrés Respir-

Hantavirus .. +++ ++ .. atorio Agudo
Coronavirus Crazy-paving
(SARS) .. +++ .. .. pattern
VIRUS DNA

Bronquiecta-
Adenovirus e ++ e +++ sias
Virus del Herpes Nodulos con el
Simple +++ ++ signo del halo

Noédulos con el

signo del halo

Varicela ++ +++ o calcificado
Nodulos con el

CMV +++ ++ signo del halo
Nodulos con el

EPV +++ + signo del halo

Nota: signo de cruz demuestra la frecuencia relativa de los hallazgos desde bajo () a alto ().

*HMPV metaneumovirus humano

doi : 10 . 1148 /radiol . 11092149 /-/ DCI

Imagen izquierda: corte axial de TC a nivel de los l6bulos superiores, extensas opacidades en vidrio
deslustrado en un paciente con Neumonia por Influenza. Las opacidades en vidrio deslustrado estan

asociadas a engrosamiento inter e intralobulillar (crazy paving pattern).

Imagen derecha: corte axial de TC a nivel del bronquio intermedio; paciente con neumonia por HSN1
demuestra una zona de consolidacion redondeada (flecha blanca) rodeada de vidrio deslustrado local-

izada en la lingula.



Imagen izquierda: reconstruccion coronal de CT de pulmoén de un paciente masculino de 46 afos con
infeccion viral pulmonar por Influenza A (HIN1) observandose areas de consolidacion lobar y sub-

segmentaria bilaterales que involucra la region subpleural (cabeza de flecha).

Imagen derecha: corte axial de CT de pulmon a nivel de los 16bulos inferiores, en el 16bulo inferior
derecho se observa area de consolidacion central y en el 16bulo inferior izquierdo opacidades en vid-

rio deslustrado en un paciente con Neumonia Parainfluenza.

Corte axial de TC del parénquima pulmonar a nivel de los 16bulos superiores en un paciente con
Neumonia por Virus Sincitial Respiratorio visualizandose nddulos centrilobulillares mal definidos en

ambos campos pulmonares (flechas), engrosamiento peribronquial (cabeza de flecha).

93



94

Corte axial de TC del parénquima pulmonar a nivel de la carina en un paciente con Infeccion por
Sarampién, se observan multiples nodulos centrilobulillares (cabeza de flecha) y consolidaciones
bilaterales (flechas).

Corte axial de TC a nivel del 16bulo inferior derecho en un paciente con infeccion por Virus del
Papiloma Humano luego de trasplante de células hematopoyéticas, se observan multiples nddulos

centrilobulillares (flechas) y areas de consolidacion (cabeza de flecha).

Infeccion por COVID -19 (SARS CoV-2)

La Society of Thoracic Radiology (STR) y American Society of Emergency Radiology Society
(ASER) no recomiendan a la tomografia como estudio de rutina para el diagndstico de COVID-19 en
pacientes bajo investigacion. La tomografia puede utilizarse en aquellos pacientes con test positivo

de RT-PCR y sospecha de complicaciones tales como absceso o empiema.

Las pruebas diagndsticas virales tienen sus limitaciones, la RT-PCR (reverse transcription poly-
merase chain reaction) tiene una sensibilidad del 42 -71% en la fase temprana de la enfermedad, por
lo que la negatividad no significa no tener la enfermedad, si el cuadro clinico persiste se debera repetir

la prueba.



La tomografia tiene una adecuada sensibilidad y baja especificidad, por lo que es dificil distinguir
caracteristicas propias de la infeccion por COVID-19 y diferenciarlas de otras patologias respiratorias
virales. Muchos errores se han cometido en la visualizacién de tomografias en la actualidad, ya que
no es posible distinguir hallazgos tomograficos especificos en etapas tempranas de la infeccion, en
esta fase los hallazgos podrian ser normales, ademads presentar signos sutiles de la infeccion o carac-

teristicas atipicas.

En un estudio con 424 pacientes de ellos 205 con neumonia no COVID-19 y 219 con neumonia
COVID-19 se obtuvieron los siguientes resultados, las caracteristicas tomograficas encontradas en
los pacientes con COVID-19 vs no COVID-19 fueron:

COVID-19 No COVID-19

Distribucion periférica del infiltrado 80% 57%
Opacidad en vidrio deslustrado 91% 68%
Opacidades reticulares finas 56% 22%
Engrosamiento vascular 59% 22%
Signo del halo reverso 11% 1%
Menos comun:
Distribucion central + periférica 14% 35%
Broncograma aéreo 14% 23%
Engrosamiento pleural 15% 33%
Derrame pleural 4% 39%
Linfoadenopatias 2,7% 10,2%

https://doi.org/10.1148/radiol. 2020200823

En este estudio los autores no incluyeron un nimero adecuado de casos con influenza y pacientes sin
enfermedad infecciosa tal como toxicidad medicamentosa, lo que podia disminuir el desempefio de

los radidlogos en el estudio (7).

El American College Of Radiology (ACR) recomienda lo siguiente para el manejo de pacientes

sospechosos o con diagndstico conocido de COVID-19:

* No se recomienda el uso de la radiografia o TC de torax para el diagnostico de la infeccion
COVID-19. Las pruebas viricas siguen siendo los tinicos métodos especificos para el diagndstico.
Se requiere confirmacion mediante tests viricos, incluso cuando los hallazgos sean sugerentes de
infeccion COVID-19 en la TC o radiografia.

» Por lo general, los hallazgos radioldgicos en los estudios toracicos son inespecificos y se solapan
con otras infecciones, como puede ser la gripe, HIN1, SARS y MERS. El hecho de que la gripe
sea estacional a la vez que coincide la infeccion por coronavirus dificulta mas la evaluacion de la
TC.
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* Los Criterios de Apropiacion de ACR sobre Enfermedad Respiratoria Aguda actualizados en el

2018 establece que la TC de térax por lo general no esta indicada.

* Una revision realizada por la Cochrane Database Systematic Reviews sobre las radiografias de
torax en las infecciones agudas del tracto respiratorio inferior, concluy6 que la radiografia de
torax no mejord el resultado clinico (duracion de la enfermedad) en los pacientes con infeccion
del tracto respiratorio inferior. El analisis incluyo6 dos estudios randomizados en adultos y nifios.
En la conclusion de este articulo comentan que los estudios revisados sugieren que las radiografias
de térax no mejoran el prondstico general del paciente, no esta claro si esta conclusion se puede
aplicar a todas las poblaciones y situaciones, y que los resultados podrian variar en paises con

recursos escasos. Las conclusiones son limitadas debido a los datos insuficientes.

Basandose en estos criterios y los problemas que supone el riesgo de transmision del a infeccion, la
ACR recomienda:

* La TC de térax no deberia usarse como una técnica de diagnostico precoz o “screening” o como

técnica de primera linea en el diagnostico de la infeccion COVID-19.

* LaTC se debe usar de forma muy limitada y reservarse a pacientes hospitalizados, sintomaticos y
con indicaciones clinicas especificas de TC tordcico. Se deben usar medidas de control de infec-

cion después de estudiar a los pacientes infectados.

* Se debe priorizar el uso de equipos portatiles y, a ser posible, dejar equipos en las areas donde se

localizan los pacientes.

* Los radiologos deben estar familiarizados con el aspecto de la TC de la infeccion COVID-19, de
forma que puedan identificar los hallazgos de imagen que se puedan ver en los pacientes que se
hayan estudiado por otros motivos (8).

EL 25 de marzo del 2020 El consenso de expertos de la Sociedad Norteamericana de Radiologia
(RSNA) (Radiological Society of North America Expert Consensus Statement on Reporting Chest
CT Findings Related to COVID-19. Endorsed by the Society of Thoracic Radiology, the American
College of Radiology, and RSNA) determinan que en algunos de los estudios hasta ahora publicados
en pacientes con infeccion por COVID 19, se observan hallazgos tomograficos frecuentes tales como
opacidad en vidrio deslustrado con o sin condensacion de localizacion periférica, posterior, difusa y
en las zonas basales pulmonares, se han reportado también opacidades redondeadas o crazy paving
pattern. Sin embargo, una cantidad significativa de casos presentan opacidades sin una distribucion
clara o especifica. Un patron predominantemente hiliar no se ha reportado, asi como tampoco im-

pactaciones mucosas, engrosamiento peribronquial, nédulos (centrilobulillar/morfologia en arbol en
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gemacion) o consolidaciones lobares. Raramente se visualiza derrame pleural o linfoadenopatias.

Dichos hallazgos sugieren un diagnostico alternativo.

Los hallazgos tomograficos en los dos primeros dias en la evolucion de la enfermedad pueden ser
normales, observandose opacidades en vidrio deslustrado después de presentar los sintomas (dia 0 a

4) con un pico de 6-13 dias.

Un estudio tomografico negativo no excluye infeccion por COVID-19 especialmente en fases tempra-
nas. La sensibilidad y especificidad para la tomografia de torax reportadas para infeccion COVID-19
varia ampliamente de 60% - 98% y 25% - 53% respectivamente, esto debido a la naturaleza retro-
spectiva de los estudios publicados y ausencia de criterios diagnosticos estrictos imagenoldgicos y

diferentes procesos para confirmar la infeccion.

El valor predictivo positivo y negativo es de 92% y 42% respectivamente, este valor predictivo neg-
ativo bajo sugiere que la tomografia no puede ser valiosa como prueba de deteccion en la infeccion

COVID-19 al menos en etapas tempranas de la enfermedad (9).

Con respecto a las pruebas diagnosticas, el hisopado nasofaringeo y esputo tienen una sensibilidad
parecida, sin embargo, el hisopado de garganta es menos sensible; en una publicacidon reciente de
1070 pacientes la mayoria de las muestran fueron recolectadas con hisopados de garganta, el hisopa-
do de garganta detecta la mitad de los casos positivos recolectados con hisopado nasal; esto determina
la efectividad de la técnica de recoleccion e importancia de la toma de muestra, traslado y procesa-
miento (10); otro estudio publicado sobre hallazgos tomograficos de 1014 pacientes con el 59% de
positivos con RT-PCR y 88% positivo por TC, en el cual se usaron dos métodos para RT-PCR, uno
de ellos no esté en la lista de test aprobados para la recoleccion de muestra y el otro si para hisopado

nasofaringeo y esputo (11).

Los expertos proponen una estructura de reporte para mantener un lenguaje estandarizado en el caso
de que se realicen estudios tomograficos, es importante reportar otras anormalidades pulmonares
que incrementan la mortalidad tales como enfisema y enfermedad pulmonar intersticial difusa. Los
hallazgos tipicos de infeccion por COVID-19 en una zona endémica se determinan como hallazgos
tomograficos incidentales, se recomienda en el reporte concluir como neumonia viral, es importante
la discusion multidisciplinaria, el personal del departamento de imagenologia debe ser antelado de un

estudio tomografico para evitar posibles exposiciones.

El lenguaje del reporte no ofrece una exacta probabilidad para neumonia por COVID-19, los cuales
dependen de varios factores como prevalencia en la comunidad, exposicion, factores de riesgo y pre-

sentacion clinica; el consenso de expertos sugiere las siguientes categorias en el reporte:
* Apariencia tipica

* Apariencia indeterminada

* Apariencia atipica

* Negativo para neumonia (9).
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Propuesta de reporte de los hallazgos tomograficos para COVID-19

Screening de rutina tomografico para el diagnéstico o exclusion del COVID-19 actualmente
no esta recomendado por la mayoria de las organizaciones profesionales o por los Centros
para el Control y la Prevencioén de Enfermedades CDC

imagenes reportadas
tienen mayor especi-
ficidad de neumonia
COVID-19

deslustrado* periféri-
cas bilaterales con o
sin consolidacion o
lineas intralobulares
visibles (crazy-pav-
ing*)

Opacidad en vidrio
deslustrado multifo-
cales de morfologia
redondeada con o sin
consolidaciones o
lineas intralobulares
visibles (crazy-pav-

ing)

Signo del halo rever-
so u otros hallazgos
de neumonia organi-
zada (visible en fases
tardias de la enferme-
dad)

Clasificacion de ima- | Base (6-11) Hallazgos Tomograf- | Lenguaje de Reporte
genes para neumonia icos Sugerido

COVID-19

Apariencia tipica Comunmente las Opacidades en vidrio | Los hallazgos de

imagen reportados
comunmente estan
presentes en neu-
monia COVID-19.
Otros procesos tales
como neumonia por
Influenza, neumonia
organizada, toxicidad
medicamentosa y en-
fermedades del tejido
conectivo pueden
producir patrones de
imagen similares.
(Cov19Typ)




Apariencia indeter-

minada

Hallazgos imag-
enoldgicos no espe-
cificos para neumonia
COVID-19

Ausencia de

Hallazgos Tipicos

Presencia de: opaci-
dades en vidrio de-
slustrado, multifocal,
difusa, perihiliar,
unilateral con o sin
consolidacion que
carecen de una dis-
tribucion especifica,
no redondeadas y no

periféricas

Pocas opacidades en
vidrio deslustrado y
de distribucion no

periférica

Los hallazgos de
imagen pueden ser
visualizados en neu-
monia COVID-19,
sin embargo, no

son especificas y
pueden presentarse
con una variada de
procesos infecciosos
y no infecciosos.
(Cov19Ind)

Apariencia atipica

Hallazgos poco fre-
cuentes o0 no repor-
tados para neumonia
COVID-19

Ausencia de
hallazgos tipicos o

indeterminados

Presencia de:

Consolidacion aisla-
da lobar o segmen-
taria sin opacidad en

vidrio deslustrado

Discretos nodulos
pequeiios (centrilob-
ulillar, morfologia en

arbol en gemacion)
Cavitacion pulmonar

Engrosamiento septal
interlobular liso con

derrame pleural

Los hallazgos de
imagen son atipicos o
reportados con poca
frecuencia para neu-
monia COVID-19.
Los diagnosticos al-
ternativos deben ser

considerados.
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Negativa para

neumonia

No hallazgos para

neumonia

No existen carac-
teristicas tomografi-

Cas para neumonia.

No existen hallazgos
tomograficos que
indiquen neumonia.
(Nota: la TC de torax
puede ser negativa en
etapas tempranas de
COVID-19)

Notas:

informe.

1. La inclusién en un reporte de los elementos anotados entre paréntesis en la columna
de Lenguaje de Reporte Sugerido dependera de la sospecha clinica, prevalencia local,

estado del paciente y de los procedimientos locales con respecto a la presentacion del

2. La Tomografia no substituye a la prueba RT-PCR, considere hacer la prueba acorde a

las recomendaciones locales, procedimientos y disponibilidad de RT-PCR.

Radiological Society of North America Expert Consensus Statement on Reporting Chest CT Find-
ings Related to COVID-19. Endorsed by the Society of Thoracic Radiology, the American College of
Radiology, and RSNA. Scott Simpson DO*,1, Fernando U. Kay MD PhD*,2, Suhny Abbara MD2,
Sanjeev Bhalla MD3, Jonathan H. Chung MD4, Michael Chung MDS5, Travis S. Henry MD6, Jeftrey
P. Kanne MD?7, Seth Kligerman MD8, Jane P. Ko MD9, Harold Litt MD PhD1. Radiology: Cardio-

thoracic Imaging. March 2020.




Hallazgos imagenologicos tipicos por infeccion COVID-19 en TC. Corte axial tomografico de los
campos pulmonares en un vardn de 52 afios con RT-PCR positivo A-D, muestra opacidades en vidrio
deslustrado multifocales redondeadas (asterisco), bilaterales y periféricas (flechas) con sobreposicion

de lineas intralobulillares y engrosamiento septal intralobulillar (crazy-paving).

Hallazgos imagenologicos tipicos por infeccion COVID-19 en TC. Corte axial tomografico sin con-
traste del parénquima pulmonar (A-C) y reconstruccién multiplanar coronal (MPR) imagen (D) en
un paciente masculino de 77 afios con RT-PCR positivo, muestra opacidades en vidrio deslustrado

bilaterales, multifocales, redondeadas y periféricas.
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Hallazgos tipicos imagenoldgicos por infeccion COVID-19 en TC. Cortes axiales de tomografia de
torax sin contraste (A-C) e imagen sagital MPR (D) en un paciente masculino de 29 afios con RT-
PCR positivo, muestra consolidaciones redondeadas bilaterales, rodeadas de opacidades en vidrio
deslustrado.

Hallazgos imagenolégicos tipicos por infeccion COVID-19 en TC y otras enfermedades con hallazgos
tomograficos similares. Opacidades en vidrio deslustrado redondeadas y consolidaciones de local-
izacion periférica y posteriores en cortes axiales en cuatro pacientes; COVID-19 (A, B), neumonia
organizada secundaria a dermatomiolisis (C) y neumonia por Influenza A (D). La neumonia organiza-

da y neumonia por influenza puede ser indistinguibles de COVID-19 por TC.

Hallazgos imagenologicos indeterminados por infeccion COVID-19 en TC. Imagenes axiales sin
contraste de dos pacientes en donde se demuestra opacidad en vidrio deslustrado parcheada con
morfologia no redondeada y distribucion no especifica, un caso de neumonia por COVID-19 (A,B) e

injuria pulmonar aguda por posible Toxicidad Medicamentosa (C, D).
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Hallazgos imagenologicos indeterminados por infeccion COVID-19 en TC. Opacidades en vidrio
deslustrado difusas con morfologia no redondeada y de distribucion no especifica en imagenes axiales
sin contraste endovenoso de dos pacientes, uno secundario a lesiéon pulmonar aguda por Toxicidad

Medicamentosa (A) y neumonia Pneumocystis (B).

Hallazgos imagenoldgicos atipicos por infeccion COVID-19 en TC. Imagen axial con contraste endo-
venoso de TC (A) y radiografia de térax AP (B) muestran consolidacion segmentaria sin opacidades de
vidrio deslustrado significativa. Sin embargo, este paciente presento test positivo para COVID-19, los
hallazgos imagenologicos no son tipicos y pudieran representar neumonia relacionada a COVID-19

0 a un proceso infeccioso secundario.
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Hallazgos imagenologicos atipicos por infeccion COVID-19 en TC. Imagenes axiales del pulmon de
dos pacientes, muestran cavitacion (flecha) en neumonia por Klebsiella (A) y opacidades con mor-
fologia en arbol en gemacion (circulo) y una cavitacion (flecha) en infeccion por Mycobacterium no
Tuberculoso (B).

Hallazgos imagenolégicos atipicos por infeccion COVID-19 en TC. Imagenes axiales de tomografia
computada de pulmoén de dos pacientes que demuestra infiltrado con morfologia en 4rbol en gemacion
y nédulos centrilobulillares, causados por Virus Syncytial Respiratorio (A) y Tuberculosis activa (B).

Presencia de una pequena cavitacion (flecha) (B).

Radiological Society of North America Expert Consensus Statement on Reporting Chest CT Find-
ings Related to COVID-19. Endorsed by the Society of Thoracic Radiology, the American College of
Radiology, and RSNA. Scott Simpson DO*,1, Fernando U. Kay MD PhD*,2, Suhny Abbara MD2,
Sanjeev Bhalla MD3, Jonathan H. Chung MD4, Michael Chung MDS5, Travis S. Henry MD6, Jeftrey
P. Kanne MD?7, Seth Kligerman MDS, Jane P. Ko MD9, Harold Litt MD PhDI1. Radiology: Cardio-
thoracic Imaging. March 2020.



Precauciones para el Departamento de Radiologia

El personal del Departamento de Radiologia es uno de los primeros en estar en contacto con pacientes
infectados por el novel COVID-19. El virus es altamente contagioso, por lo que, el personal de debera

tener presente siempre:

El virus se transmite por via aérea. Fomites. Las gotitas (estornudo) poseen alto riesgo de transmision
a una distancia de 91.44 cm (3ft), estornudos a 183 cm (6ft).

En la sala de sintomaticos respiratorios sospechosos y positivos para COVID-19 se deberd instaurar
un area con rayos x portatil para evitar contaminacion al personal médico y traslado del paciente, el

paciente siempre debe usar mascarilla en correcta posicion.

La Organizacion Mundial de la Salud y el CDC recomiendan el uso de la méascara N95 para el per-
sonal del departamento de radiologia, de esta manera se evitan contagios, asi como, material de pro-
teccion resistente a fluidos (bata), guantes desechables que cubran sobre los pufios de la bata, gafas

protectoras y probablemente protector sobre las gafas.

Traducido de: https://doi.org/10.1016/j.jacr.2020.02.008.

Los transductores de ecografia, resonancia magnética, tomografos, equipos rayos X, tensidometros,
teclado y mouse de computadora deberan ser desinfectados después de cada procedimiento, la desin-
feccion se basard en la clasificacion Spaulding CDC, utilizar solucion detergente de germicida iod6-

foro, alcohol etilico o alcohol isopropilico (tiempo minimo una hora).

La ventilacion de la sala de rayos x es una consideracion importante para el control de la transmision

aérea en los centros de atencion médica. Dependiendo de la tasa de intercambio de aire, es posible que
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la sala no esté disponible durante aproximadamente una hora después de tomar imagenes en pacientes

infectados; las salas con circulacion de aire podrian ser probadas.

El personal de imagenologia dominar la técnica adecuada para el retiro de ropa protectora y desechos

de materiales contaminados (1).

Experiencia COVID-19

El Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca-Ecuador (Ministerio de Salud Publica
MSP), recibe pacientes sintomaticos respiratorios de las provincias del Azuay, Canar y Morona Santi-
ago, a la institucion se la denomind Hospital Centinela para pacientes con infeccion COVID-19 para
usuarios de la Zona 6 de Salud (endémica); el area hospitalaria COVID-19 cuenta con 70 camas y 14
ventiladores, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, quir6fano, sala de parto y termocuna, ha
receptado hasta la actualidad (26/04/2020) aproximadamente 2000 casos de sintomaticos respirato-
rios en su triage, de los cuales 115 han ingresado al area de hospitalizacion COVID-19, 46 altas hos-
pitalarias, 13 pacientes fallecidos. El manejo en el area de triage es multidisciplinario, los pacientes
que ingresan a hospitalizacion son valorados con ecocardiografia, examenes de laboratorio generales

y RT-PCR para covid-19, rayos x portatil.

La indicacion tomografica de torax en nuestro hospital se ha dispuesto por el staff de médicos tratantes
(UCI, emergencidlogos, radidlogos, medicina interna, neumologia) en pacientes hospitalizados con
un curso clinico no esperado, complicaciones asociadas a la infeccion COVID-19 (absceso pulmonar,
TEP, etc.), ademas el estudio tomografico de torax se lo realizard en pacientes con sintomatologia
respiratoria (Sat 02 menor a 90% FIO2 21), RT-PCR negativa y que en la radiografia de torax no se

demuestre lesion del parénquima pulmonar.

El hospital cuenta con protocolos y flujograma de traslado de pacientes desde el area COVID-19 al
Servicio de Imagenologia cumpliendo todas las normas de proteccion para los servidores de salud y

del paciente.

Los informes de estudios radiograficos de térax no presentan escalas ni demuestran scores, existe
amplia literatura en donde existen sistemas para su medicidn, pero el staff de médicos tratantes no
observo la utilidad en esta patologia ni en la ayuda que ésta puede tener en el SDRA. Los informes de

los estudios tomograficos de torax se basan en el consenso de expertos de la RSNA.

Es de vital importancia conocer, que el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo secundario a SARS-
COV2, es una entidad que se asocia con dafio alveolar inflamatorio difuso (hipoxemia), que en gran
medida se acompaiia de cambios radiologicos. De acuerdo a la clasificacion de Berlin del 2011 para
SDRA, se considerd que el grado de hipoxemia determina la gravedad del caso, de acuerdo a la rel-
acion con el indice de PaO2/FiO2. Creemos conveniente que el manejo de este sindrome debe ser
multidisciplinario, en el cual debe intervenir una gama amplia de especialistas, ademas estamos con-

vencidos que el seguimiento y evolucion de la enfermedad debe realizarse mediante la aplicacion de



imagenes radiologicas, como es el caso de la radiografia de térax y ecografia pulmonar disponibles
junto al paciente y con la frecuencia necesaria segun la prescripcion del médico tratante, esto implica
no movilizar al enfermo, menor contagio para el personal y sobre todo evita posibles complicaciones

durante el traslado en pacientes en estado critico.

A continuacion, detallamos algunos ejemplos de pacientes de nuestra institucion.

Radiografia PA de térax sin hallazgos patolégicos en un paciente masculino de 36 afios, con RT-PCR

positivo.

Radiografia PA de térax en una paciente femenina de 36 afios, sintomatica respiratoria, con RT-PCR

positivo, se observa opacidad basal izquierda.
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Radiografia Portatil de Torax, paciente masculino de 70 afios, RT-PCR COVID-19 positivo, presenta
opacidades focales periféricas bilaterales de predominio en el campo pulmonar izquierdo, no existen

areas de consolidacion.

Radiografia Portatil de Torax, paciente masculino de 73 afos, RT-PCR COVID-19 positivo, a su
ingreso 13 abril 2020 presenta opacidades difusas parcheadas algunas de ellas confluentes en ambos
campos pulmonares asociadas a reticulaciones (SDRA), 7 dias después se observa mejoria radiologi-

cay clinica.
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Radiografia Portatil de Torax, paciente masculino de 32 afios, RT-PCR COVID-19 positivo, patron

reticulo intersticial asociado a opacidades difusas en ambos campos pulmonares (SDRA).

Radiografia portatil de térax de un paciente masculino, 1 afio de edad con SDRA, mejoria radioldgica

y clinica 3 dias después de su ingreso.
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Fenotipo L clasificacion SDRA (Gattinoni) Paciente masculino de 55 afios presenta opaci-

dades en ambas bases pulmonares de predominio
basal izquierdo COVID-19 positivo.

Fenotipo H clasificacion SDRA (Gattinoni) Paciente de imagen anterior masculino de 55 afios
7 dias después con SDRA COVID-19 positivo.



Referencias

1. Coronavirus (COVID-19) Outbreak: What the Department of Radiology Should Know.
Soheil Kooraki, MDa, Melina Hosseiny, MDb, Lee Myers, MDc, Ali Gholamrezanezhad,
MDc. J Am Coll Radiol 2020; Copyright * 2020 American College of Radiology.

2. COVID-19 Dr Rohit Sharma and Dr Daniel J Bell et al. :https://radiopaedia.org/articles/
covid-19-3?lang=us.

3. SERAM: Introduccidn a la infeccion Covid-19: https://seram.es/images/site/Introduccio%C-
C%81In_a la infeccio%CC%81n_COVID-19.pdf.

4. Nestor L. Miillerl, Gaik C. Oo0i2, Pek Lan Khong2, Savvas Nicolaoul. Severe Acute Re-
spiratory Syndrome: Radiographic and CT Findings. AJR 2020; 214:1-5. doi.org/10.2214/
AJR.20.22969.

5. Amr M. Ajlanl, Rayan A. Ahyad2, Lamia Ghazi Jamjoom1, Ahmed Alharthy3, Tariq A.
Madani4. Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) Infection: Chest
CT Findings. AJR 2014; 203:782-787. DOI:10.2214/AJR.14.13021.

6. Tomas Franquet , MD, PhD. Imaging of Pulmonary Viral Pneumonia 1. Radiology: Volume
260: Number 1—1July 2011. http :// radiology . rsna . org / lookup/ suppl / doi : 10 . 1148 /
radiol . 11092149 /-/ DCI.

7. Harrison X. Bai2 *, M.D.; Ben Hsieh2 *, M.S.; Zeng Xiongl , M.D.; Kasey Halsey2,3, B.A.;
Ji Whae Choi3, B.S.; Thi My Linh Tran3 , B.S.; [an Pan2,3, M.A.; Lin-Bo Shi4 , M.D.; Dong-
Cui Wangl , M.D.; Ji Mei5 , M.D.; Xiao-Long Jiang6 , M.D.; Qiu-Hua Zeng7 , M.D.; Thomas
K. Egglin2,3, M.D.; Ping-Feng Hu8 , M.D.; Saurabh Agarwal2 , M.D.; Fangfang Xiel , M.D.;
Sha Lil , M.D.; Terrance Healey2 , M.D.; Michael K. Atalay2 , M.D.; Wei-Hua Liaol , M.D.
Performance of radiologists in differentiating COVID-19 from viral pneumonia on chest CT.
Radiology Mar 10 2020. https://doi.org/10.1148/radiol.2020200823.

8. ACR Recommendations for the use of Chest Radiography and Computed Tomography
(CT) for Suspected COVID-19 Infection. March 11, 2020. https://www.acr.org/Advoca-
cy-and-Economics/ACR-Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiogra-
phy-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection.

9. Scott Simpson DO*,1, Fernando U. Kay MD PhD*,2, Suhny Abbara MD2, Sanjeev Bhal-
la MD3, Jonathan H. Chung MD4, Michael Chung MD35, Travis S. Henry MD6, Jeffrey P.
Kanne MD7, Seth Kligerman MDS, Jane P. Ko MD9, Harold Litt MD PhD1. Radiological
Society of North America Expert Consensus Statement on Reporting Chest CT Findings Re-
lated to COVID-19. Endorsed by the Society of Thoracic Radiology, the American College of
Radiology, and RSNA. Radiology: Cardiothoracic Imaging. March 2020.

111


https://radiopaedia.org/users/rohitpi?lang=us
https://radiopaedia.org/users/doctordj?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/covid-19-3?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/covid-19-3?lang=us
https://seram.es/images/site/Introduccio%CC%81n_a_la_infeccio%CC%81n_COVID-19.pdf
https://seram.es/images/site/Introduccio%CC%81n_a_la_infeccio%CC%81n_COVID-19.pdf
https://doi.org/10.1148/radiol.2020200823
https://www.acr.org/Advocacy-and-Economics/ACR-Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiography-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection
https://www.acr.org/Advocacy-and-Economics/ACR-Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiography-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection
https://www.acr.org/Advocacy-and-Economics/ACR-Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiography-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection

112

10. Tao Ai MD, PhD1*, Zhenlu Yang MD, PhD1*, Hongyan Hou, MD2, Chenao Zhan MD],

11.

Chong Chen MD1, Wenzhi Lv3, Qian Tao, PhD4, Ziyong Sun MD2, Liming Xia MD, PhD1.
Correlation of Chest CT and RT-PCR Testing in Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in
China: A Report of 1014 Cases. Radiology 2020.

Tao Ai MD, PhD1 *, Zhenlu Yang MD, PhD1 *, Hongyan Hou, MD2 , Chenao Zhan MD],
Chong Chen MD1, Wenzhi Lv3 , Qian Tao, PhD4, Ziyong Sun MD2 , Liming Xia MD, PhD1.
Correlation of Chest CT and RT-PCR Testing in Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
in China: A Report of 1014 Cases. Radiology Feb 26 2020https://doi.org/10.1148/radi-
01.2020200642.


https://doi.org/10.1148/radiol.2020200642
https://doi.org/10.1148/radiol.2020200642

CAPITULO 10

MEDICAMENTOS CONSIDERADOS PARA EL MA-
NEJO DE COVID-19, LA EVIDENCIA DISPONIBLE
Y SU IMPACTO EN LA COMUNIDAD

Carla Salgado Castillo

Maria Fernanda Salgado Castillo
Juan Pablo Holguin Carvajal
Marco Vinicio Palacios Quezada

Correspondencia al autor: csalgado@uazuay.edu.ec

Introduccion

La poblacion mundial espera con ansia la llegada de un tratamiento para la enfermedad del corona-
virus 19 (COVID-19), de la cual hay ya alrededor de 3 millones de casos en todo el mundo, y més
de 200,000 muertes atribuibles a la enfermedad. Al momento, cientos de ensayos clinicos se realizan
alrededor del globo en busca de estrategias terapéuticas y preventivas efectivas. Pero en muchas oca-
siones, obtener una respuesta toma tiempo y preparacion, especialmente cuando se trabaja cuidadosa-
mente en la metodologia del estudio respectivo. Sin embargo, el publico quiere respuestas rapidas, y
caen ante la tentacion de seguir las indicaciones de reportes que, si bien llegan de manera adelantada,
tienen alto riesgo de presentar datos imprecisos y sesgados. Esta situacion empeora en el ambiente ac-
tual, donde nos encontramos inundados de informacién en diferentes plataformas, especialmente en
redes sociales y es dificil distinguir entre la evidencia cientifica y la chatarra. Durante la pandemia, se
han analizado diversos medicamentos, pero no todos han tenido el mismo nivel de atencion por parte
de la comunidad civil y médica. En la presente revision queremos presentarles el caso particular de
tres tipos de medicamentos que se han difundido de manera impresionante: ivermectina, cloroquina e
hidroxicloroquina. Estableceremos la escena de como los resultados de estudios que valoraban este
tipo de intervenciones se trasladaron desde la comunidad cientifica al publico en general, cual fue la

reaccion de este ultimo ante la informacion obtenida.
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Ivermectina

Este antihelmintico se utiliza cominmente para el manejo de condiciones como: estrongiloidiasis,
oncocercosis, pediculosisis, y en animales para el manejo de la filiariasis canina. Sin embargo, llamo
la atencion del mundo tras la publicacion de un estudio realizado por Caly et al. en la Universidad de
Monash (Melbourne, Australia), en el Journal of Antiviral Research. Dicho estudio indicaba que el
uso de una alta dosis de ivermectina, por una sola vez, podria matar al virus en 48 horas en un cul-
tivo celular(1). Si bien el reporte dejaba claro que no se habia probado la eficacia o la seguridad del
tratamiento para COVID-19 en seres humanos, indicaba que la ivermectina se puede utilizar en dosis
altas en humanos y por lo tanto puede ser una alternativa importante a considerar. Esta noticia corrid
rapidamente y empez6 a observarse un incremento substancial en la compra y venta del producto,
especialmente en el mundo veterinario, donde el medicamento es de mas facil acceso. Por esta razon,
la FDA (U.S Food & Drug Administration) tuvo que levantar una advertencia respecto a los peligros
del uso de ivermectina para animales, en seres humanos(2). Esta notificacion fue publicada el 10 de

abril de 2020, a tan solo 7 dias después de divulgado el estudio original.

En poco tiempo, diversos investigadores comenzaron a evaluar la relevancia clinica de las concentra-
ciones de ivermectina propuestas en el estudio in vitro, con una CE50 de alrededor de 2 uM. Estudios
pre publicados (atin pendiente revision por pares) indican que esta concentracion es 50 veces mayor
a la de la dosis habitual de dicho antiparasitario, y 20 veces mayor que la dosis mas alta de invermec-
tina publicada en la literatura médica(3),(4). Por tal motivo, se cuestiona la utilidad clinica de este
medicamento, y consideran que los autores originales pudieron ser mas explicitos y realizar un simple

calculo que mostrara la dosis correspondiente en seres humanos, para evitar falsas esperanzas(5).

Aunque lo mencionado anteriormente pone en duda cualquier éxito potencial en ensayos clinicos,
al momento se conocen de cuatro estudios registrados en clinicaltrials.gov, enfocados en el uso de
invermectina: 3 en Egipto y 1 en Irak6. Mas atn, existen profesionales de la salud que ya utilizan esta
medicacion para el manejo de COVID-19, como el reporte de un médico en Florida que lo afiade a un

coctel de medicamentos que incluye hidroxicloroquina, azitromicina y sulfato de zinc (7).

Mientras tanto, la ivermectina sigue siendo tendencia en las redes sociales: el estudio de Caly et al. ha

sido mencionado o compartido mas de 170,000 veces8.

Cloroquina e Hidroxicloroquina

Los derivados quinolinicos (cloroquina, hidroxicloroquina) probablemente sean los medicamentos
mas mencionados en la actualidad, para el manejo de COVID-19. La cloroquina y la hidroxicloroqui-
na han sido utilizados ampliamente como antipaladicos, y la hidroxicloroquina (con menores efectos

adversos) se utiliza en la actualidad para el manejo de lupus y de artritis reumatoide.

Estudios previos in vitro han mostrado indicios de que la cloroquina posee propiedades antivirales,
incluyendo anti-coronavirus9—(11). Por tal motivo, profesionales de salud en China comenzaron a

administrar esta medicacion a pacientes con COVID-19, entre tantas otras estrategias que se explo-



raban en ese entonces. El 20 de febrero de 2020 se publicd un consenso de expertos en dicho pais,
respecto al uso de fosfato de cloroquina para el manejo de casos infectados(1)(2),(1)(3). Sin embargo,
es importante mencionar que para este entonces no se habian presentado resultados concluyentes a

partir de ensayos clinicos.

Poco a poco el tema comienza a ganar traccion, elevandose exponencialmente en el mes de marzo
de 2020, cuando Elon Musk comparte un enlace Google Docs donde se menciona que la cloroquina
como opcion terapéutica para el manejo de COVID-19, y posteriormente menciona el uso de la hi-

droxicloroquina, en base a respuestas alentadoras en estudios preclinicos(14).

Paralelamente, se publica un ensayo clinico francés llevado a cabo por Gautret et al., en el Interna-
tional Journal of Antimicrobial Agents, el cual reporta que el 70% de los pacientes que recibieron
hidroxicloroquina se curaban viroldégicamente (carga viral drasticamente disminuida, prueba PCR
negativa), comparado con pacientes que recibian manejo habitual. Mas aun, indicaron que, al asociar-
lo con azitromicina, el 100% de los pacientes se curaban al sexto dia de iniciado el tratamiento(15).
Adicionalmente, menciona que seria de gran importancia evaluar si esta terapia seria util para preve-

nir la transmision del virus.

Los resultados de este ensayo tenian que ser manejados cuidadosamente, ya que presentaban varias
falencias metodologicas. No hubo enmascaramiento ni aleatorizacion, procesos necesarios para gene-
rar evidencia so6lida. A pesar de estas, los resultados fueron diseminados rdpidamente en noticieros y
redes sociales, aumentando el interés del publico. Este estudio ha sido compartido alrededor de 200

veces en las medios noticieros y blogs, y cerca de 68,000 veces en redes sociales(16).

Poco después, el presidente de los EEUU promueve los resultados del estudio, indicando en su cuen-
ta de Twitter que “la hidroxicloroquina y azitromicina en conjunto, tienen una oportunidad real de
ser uno de los mayores cambiadores de juego en la historia de la medicina”. En ese momento, las
busquedas de internet respecto a estos medicamentos se disparan. La compra de hidroxicloroquina,
azitromicina y cloroquina se intensifica de manera exponencial; su mensaje recibe mas de 100,000
retweets(17). En las redes sociales no solo se habla del potencial curativo de la medicacion, sino del
potencial preventivo. A pocos dias del anuncio realizado por el presidente estadounidense, se reporta
la muerte de un hombre de 60 afios por ingesta de un tratamiento parasitario para peces que contenia
dentro de sus componentes activos, cloroquina. Sin embargo, esta no era la misma cloroquina que se
utiliza como antipaludico, y el sujeto lamentablemente se intoxico y fallecié. De acuerdo a su esposa,
tanto ella como el hombre habian ingerido la sustancia para prevenir el contagio de COVID-19. Ante
esto, la FDA levanta una alerta en la que hace un llamado al puiblico a que no utilicen el fosfato de

cloroquina destinada al uso en peces y no en seres humanos(18).

Este fue uno de los tantos casos que obligaron a las plataformas de diseminacion de informacion a to-
mar medidas en el asunto. El link del documento que Elon Musk compartié fue eliminado de Google

Docs, la empresa indico que violaba los términos de servicio(19).

El 3 de abril, la Sociedad Internacional de Quimioterapia Antimicrobiana (International Society of

Antimicrobial Chemotherapy, ISAC), encargada de publicar el International Journal of Antimicro-
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bial Agents, realiz6 una declaracion en la que indica que comparte las preocupaciones del publico con
respecto al articulo francés publicado en su revista, y la junta de la sociedad considera que el articulo

no cumple con los estandares esperados(20).

Un punto adicional muy importante, es que se dio a conocer que uno de los autores del estudio era a
su vez el editor en jefe de dicha revista cientifica, lo que puso en duda atin mas acerca de la razon por
la cual se publico este estudio. No obstante, ISAC indica en la declaracion que dicho investigador se
mantuvo completamente al margen de la evaluacion por pares y aseguran que el proceso rutinario de

evaluaciéon se cumplié con normalidad.

Durante el mes de abril, se han reportado los resultados de nuevos estudios tanto experimentales(21)—
(24) como observacionales(25), respecto al uso de estos medicamentos. Pero, asi como mencionamos
los problemas con el ensayo clinico francés, en general, las metodologias de los estudios publicados
no son robustas, y los resultados estan templados por sesgo de seleccion y sesgo de confusion resi-
dual. A nivel de diseno, la mayoria de los estudios carecen de aleatorizacion y cegamiento en el caso
de ser ensayos clinicos, y en el caso del estudio observacional no observacional, de carecer de un
grupo control. A nivel de analisis, carecen de estrategias para minimizar la confusion, como el uso de
un disefio prospectivo, el ajuste estadistico para factores prondsticos o estratificacion para factores de

interaccion o modificantes.

La informacion presentada hasta el momento no es suficiente para dar una respuesta a la eficacia de
la cloroquina o la hidroxicloroquina para el manejo de casos COVID-19. Ante la falta de respuestas
claras respecto a beneficio, los riesgos potenciales de la medicacion juegan un papel atin mas impor-
tante. La FDA ya ha alertado respecto a las posibles complicaciones cardiacas, como el alargamiento
del intervalo QT en quienes reciben tratamiento con estos antipalidicos, especialmente en combi-
nacién con azitromicina(26). Las recientes guias del National Institutes of Health-NIH indican que
no hay suficiente evidencia a favor o en contra del uso de cloroquina o hidroxicloroquina solas, pero
recomienda que no se utilice la combinacion azitromicina e hidroxicloroquina, a menos que sea en
un ensayo clinico(27). Esta respuesta preocupa, considerando que a nivel mundial ya se utiliza esta
combinacion independientemente si se encuentra en un ensayo clinico o no. A su vez, el uso masivo
de esta medicacion ha llevado a que se produzca una escasez del producto para el manejo de las en-
fermedades para las cuales el medicamento si esta aprobado su uso, como las enfermedades autoin-

munes descritas inicialmente.

La desinformacion médica no es un problema nuevo, pero la velocidad y la propagacion de la desin-
formacion relacionada con COVID-19 esta en una escala nunca antes vista. El hecho que todos en el
mundo estamos pasando por lo mismo permite que todo tipo de informacion se transmita desde un

pais a otro solo con un simple clic, y sinceramente, esto no va a parar.

Es por esto que ahora es mas importante que nunca que las instituciones sepan transmitir informa-
cion validada de manera rapida y precisa, con un lenguaje de facil comprension. No solo hacemos
referencia a instituciones gubernamentales, es necesario que las instituciones de educacion superior
cumplamos nuestro deber de transferir conocimientos a la poblacion. Tenemos la ventaja de tener

credibilidad en nuestra comunidad, y en este momento es necesario hacer uso de ella.
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CAPITULO 11
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El Benemérito Cuerpo de Bomberos Voluntarios de Cuenca (BCBVC), durante casi setenta y cinco
afos, ha jugado un rol fundamental en la Atencion Pre-Hospitalaria (APH) de la ciudad de Cuenca,
ubicada en la provincia del Azuay. En el afio 2012 el Ecuador inaugura el Sistema Integrado de Segu-
ridad ECU 911 (en adelante SIS ECU 911), este sistema es una plataforma tecnoldgica cuya mision es
la articulacion interinstitucional de respuesta a eventos peligros, cuyo afan es la administracion de re-
cursos y capacidades locales y nacionales para evitar la duplicidades de esfuerzos dentro del Sistema
Nacional Descentralizado de Gestion de Riesgos, los protocolos de actuacion estan claramente defini-
dos existiendo un numero unico de auxilio 911, por el cual los alertantes solicitan la asistencia que es
clasificada para luego ser transferida hacia el area de despacho en donde se encuentran representantes
de cada una de las instituciones vinculadas al sistema: instituciones de respuesta e instituciones de
seguridad ciudadana, esto permite que una alerta de cualquier tipo sea tratada por la institucion com-
petente dentro de un proceso multidisciplinario que permite la articulacion de otras instituciones de

servicios complementarios para responder a estas necesidades ciudadanas [1].

En reaccion a la gestion sanitaria las alertas son trasferidas al 6rgano rector de la salud Ministerio de
Salud Publica son ello que de acuerdo a sus capacidades atienden estos llamados pudiendo solicitar la

activacion de la institucion de la red complementaria de salud como Bomberos y Cruz Roja

Para dar respuesta a los diferentes incidentes de gestion sanitaria, Cuenca cuenta con ambulancias del
Ministerio de Salud Publica (MSP), IESS, Cruz Roja 'y del BCBVC que segtin algunos autores juegan
un papel fundamental en la APH de pacientes de la ciudad. [2,3] Conscientes de la importancia del
servicio de ambulancias que brinda el BCBVC en el afo 2018 se contrataron los primeros paramé-
dicos y médicos que en conjunto con profesionales sanitarios voluntarios responden a bordo de las
ambulancias de transporte simple, de soporte vital basico y soporte vital avanzado en compaiiia de

bomberos.
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Emergencias y urgencias son a diario valoradas por ambulancias que en Ecuador conforman un servi-
cio transversal a todos los niveles de salud. Ya que la complejidad de los pacientes atendidos varia de
un evento a otro es importante clasificar la atencion que brinda el sistema prehospitalario y es por eso
que bomberos Cuenca cuenta con 10 ambulancias certificadas por la Agencia de Aseguramiento de
la Calidad de los Servicios de Salud (ACESS) divididas en transporte simple, de soporte vital basico
y soporte vital avanzado. Esta clasificacion coincide con lo que recomienda la norma NFPA 1710
donde expone la necesidad de dividir a los cuerpos de bomberos en tres niveles de tratamiento dentro
de un sistema de respuesta a urgencias y emergencias, clasificandolos como primeros respondedores,
soporte vital basico (BLS) y soporte vital avanzado (ALS). [4,5]

Al contar con ambulancias certificadas por la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servi-
cios de Salud (ACESS), el BCBVC tiene la capacidad de responder ante cualquier tipo de emergen-
cia o urgencia. Sin embargo, al tener que responder a pacientes infectados con COVID-19 tuvimos
que realizar algunas modificaciones a los procedimientos de respuesta que usualmente utilizamos y
proponer una nueva clasificacion del personal y ambulancias para evitar exposiciones innecesarias a

riesgos bioldgicos.

Los cambios operativos tuvieron como objetivo limitar la exposicion de los profesionales que respon-
den a bordo de las diferentes ambulancias a los procedimientos de generacion de aerosoles (PGA) que
se han asociado con un mayor riesgo de transmision de SARS y pueden exponer a los trabajadores de
la primera linea de respuesta a los patogenos que causan infecciones respiratorias agudas (IRA), en

medio de un contexto poco conocido de riesgo de transmision del nuevo Coronavirus. [6]

Se consideran PGA a maniobras asociadas a la intubacidn y aspiracion endotraqueal, succion de
fluidos corporales, broncoscopia, tratamiento con nebulizador, administracion de O2, alto flujo de
02, manipulacion de la mascara de O2 o la méscara BiPAP, desfibrilacion, compresiones toracicas,
insercion de sonda nasogastrica y recoleccion de esputo, entre otros. [6] Siendo estos procedimientos
comunes en las atenciones de ambulancia diarias se decidio fusionar al grupo de médicos y paramé-
dicos con bomberos calificados en respuesta a incidentes con materiales peligrosos incluidos riesgos
bioldgicos, en una sola estacion para que trabajen en conjunto brindando atencion médica con los
estandares mas altos de bioseguridad y procedimientos de desinfeccion. Nace asi el grupo de HAZ-
MAT (Hazardous Materials/Materiales Peligrosos) médico de la institucion que, en medio de esta
emergencia sanitaria, dia a dia ha ido consolidando las destrezas practicas aprendidas a lo largo de
sus carreras bomberiles en conjunto con el conocimiento médico de los profesionales sanitarios que

responden a bordo de las ambulancias y vehiculos de triaje.

Una vez designado este nuevo grupo especializado para respuesta a urgencias y emergencias médi-
cas relacionadas con COVID-19, se tuvo que elaborar también un nuevo procedimiento de respuesta
para APH, enfocado en Detectar, Aislar, Informar y si es necesario atender y transportar pacientes
con signos y sintomas compatibles de infeccion por Coronavirus (Figura 1). Para este algoritmo de
respuesta se ha redundado en seguridad y triaje evitando asi exponer a un nimero excesivo profesio-
nales sanitarios, asi como el movimiento innecesario de recursos fisicos y humanos especializados

para atencion médica.



El grupo especializado de HAZ-MAT Médico inicid sus operaciones en una estacion designada es-
pecificamente para APH a mediados del mes de marzo de 2020, con dos vehiculos livianos con fun-
cion de servicio y atencion rapida (SAR), una ambulancia de soporte vital avanzado (ASVA), una
Ambulancia de Soporte Vital basico (ASVB) y una ambulancia de transporte simple (ATS) adaptada
para realizar transporte de pacientes con diagnodstico de infeccion por COVID-19 o con sospecha.
La adaptacion de la ambulancia se realizé principalmente empaquetando todo el habitaculo del pa-
ciente con plastico para evitar la dispersion del virus, ya que hasta la fecha se conoce la existencia de
contaminacion ambiental en areas donde se han hospitalizado pacientes con COVID-19 a través de
gotitas respiratorias y excrecion fecal, lo que sugiere que el medio ambiente es un medio potencial
de transmision y respalda la necesidad de mantener a estos pacientes aislados ademds de una estricta

adherencia a la higiene ambiental y de las manos. [7]

Todos estos esfuerzos de indoles administrativo e ingenieril en referencia a los procesos se comple-
mentan con calificacion de equipos de proteccion individual adecuados para disminuir la probabilidad
de contagio, de esta manera se clasifico el EPI de acuerdo a la exposicion a factores de riesgo; usando
trajes de proteccion corporal con barrera para patdgenos y barrera viral certificados bajo norma EN
14126 para los rescatistas en lineas de descontaminacion y desinfeccion, trajes de proteccion corporal
con resistencia quimica e ignifugos certificados por EN 14605 (Type 3 & 4) para rescatistas en lineas
de aproximacion, trajes de materiales peligrosos Nivel C para rescatistas que brindan la atencion, e
todas las lineas se usan Respiradores Faciles Filtrantes de dos vias de cara completa con mecanismos

de filtracion R 95 aptos para vapores Organicos y Gases acidos probados bajo norma CFR84 NIOSH.
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Figura 1. Procedimiento de respuesta a emergencias de gestion sanitaria para ambulancias de bom-
beros

APH = Atencidn prehospitalaria. MSP = Ministerio de Salud Publica. ALFA = Ambulancia. E1 = Estacion
N°1. SpO2 = saturacion de oxigeno por pulsioximetria. T® = Temperatura corporal. FR = Frecuencia
Respiratoria. EPI = Equipo de proteccion individual. A34 = Ambulancia N° 34 (Ambulancia

designada para transporte de pacientes con riesgo Biologico por infeccion por COVID-19).



La atencion APH que brinda el servicio de ambulancias de bomberos en la ciudad de Cuenca inicia
cuando en el SIS ECU-911 una consola de gestion sanitaria transfiere la emergencia a la consola de
gestion de siniestros del cuerpo de Bomberos para que gestione la misma. En ese momento el ope-
rador de radio de bomberos realiza una primera clasificacion en la que divide la gestion sanitaria en

accidentes de transito y emergencias médicas.

Para emergencias médicas en el contexto de la pandemia que actualmente atravesamos, el operador
de radio tiene la posibilidad de realizar una llamada tripartita, donde se enlazan radio-operador, per-
sona alertante y médico de guardia en la estacion designada para HAZ-MAT, Médico para iniciar el
triaje telefonico, en el cual se intenta dar un soporte telefonico inicial a la vez que se busca decidir en

conjunto el recurso mas adecuado para responder a las emergencias en curso. [§]

Si la emergencia no se logra resolver telefonicamente o se decide bajo criterio médico la necesidad de
valoracion in situ, se despacha el recurso mas conveniente. Si existen datos sugerentes de sintomato-
logia para COVID-19 se despacharan los recursos fisicos y humanos desde la estacion especializada
en HAZ-MAT Médico previamente designada.

Al llegar a cualquier escena el vehiculo de servicio y atencion rapida, la ambulancia de soporte vital
avanzado, soporte vital basico o de transporte simple debera realizar un triaje in situ siguiendo las
indicaciones para primer acercamiento detalladas en el algoritmo, destacando la entrega de una mas-
carilla quirurgica al paciente antes de iniciar la anamnesis, para mitigar la dispersion de aerosoles
que pudiera generar el paciente al hablar o toser. De esta manera se complementa el triaje telefénico
previo y se asegura que lo expuesto por el alertante coincide con el criterio médico del profesional
sanitario que acudid en respuesta. Es objetivo también del triaje in situ verificar si existen signos o

sintomas sugerentes de infeccién por COVID-19, siendo los més comunes: fiebre, tos y disnea. [9]

En este punto se podra decidir si se atiende al paciente como una emergencia sin sospecha de infec-
cion por el nuevo Coronavirus o se activa el codigo ESPII del MSP, para coordinar con las ambulan-
cias designadas por el MSP en la zona y se comunica al responsable de esta para coordinar el traslado
del caso sospechoso de infeccion por COVID 19, finalizando la emergencia al llenar y entregar el

formulario 002 al profesional sanitario que arribe en la ambulancia. [10]

En caso que el recurso designado por el MSP no esté disponible y el paciente presente sintomatolo-
gia de infeccion respiratoria aguda grave caracterizada por fiebre, tos, dificultad respiratoria o que
cumplan criterios de prioridad 1 o 2 del Sistema de Triaje Manchester modificado, se coordinara el
traslado en la ambulancia de bomberos adaptada para realizar transporte de pacientes con sospecha
de infeccion por COVID-19.[11]

Dentro de los pardmetros mas importantes a considerar para valorar la gravedad del paciente con
sospecha de Sindrome de distrés respiratorio agudo hemos hecho énfasis en determinar la presencia
de taquipnea, que es el indicador mas importante de enfermedad critica. [12] Consideramos que se
debe evitar la toma de otros signos vitales como la tension arterial, que implicaria tomar contacto

cercano con el paciente, aumentando el riesgo de contagio por Coronavirus y que ademds solamente
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demostraria una insuficiencia de los mecanismos compensatorios, que suelen ser tardios y desperdi-
ciarian valioso tiempo durante la evaluacion primaria. [12,13]. Sin embargo, si el profesional sani-
tario considera necesario estimar la tension arterial del paciente, la evaluacion del caracter del pulso
radial puede ser un método aceptable para la evaluacion inicial rapida de pacientes en el entorno

prehospitalario [13,14].

Si el paciente presenta una saturacion de oxigeno por pulsioximetria menor a 90% podriamos tener un
alto indice de sospecha, que en una gasometria arterial encontraremos una PaO2 menor a 60 mmHg,
lo cual deberia hacer pensar al profesional prehospitalario que el paciente presenta una insuficiencia
respiratoria hipoxémica, definida como una PaO2 al aire ambiente de <50 a 60 mm Hg .[12, 15] Se
debe tener cuidado al valorar pacientes con antecedentes de enfermedad pulmonar cronica que pudie-
ran afectar su estado basal de PaO2 y SpO2. En estos casos y en pacientes oxigeno dependientes el

criterio médico debera primar y podria ser util la aplicacion escala NEWS 2.[16]

En resumen, al enfrentarnos a un paciente en el que sospechemos COVID-19, debemos evitar ma-
niobras que pongan en riesgo al personal sanitario y que pudieran generar aerosoles potencialmente
infecciosos. También debe evitarse despachar innecesariamente recursos y limitar el personal en la

habitacion o en la escena solo a aquellos esenciales para el cuidado del paciente.[17]

Consideramos que, para cumplir con estos objetivos encaminados en limitar la exposicion del per-
sonal de salud a mas de utilizar el EPI apropiado, contar con un algoritmo especifico de respuesta
operativa para APH podria ayudar a mantener organizada la respuesta y evitar contagios innecesarios
en el personal de salud. Por Ultimo, consideramos indispensable comunicar claramente el estado
del paciente con diagndstico de COVID-19 o sospechoso de este a cualquier proveedor nuevo antes
de su llegada a la escena o al coordinar el recibo del paciente cuando se transfiera a un servicio de
emergencia para de esta manera limitar el tiempo de exposicion de los profesionales sanitarios de
primera linea de respuesta y dar tiempo a prepararse a unidades de emergencia que podrian estar con

alta afluencia de pacientes. [17]
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Todos los profesionales relacionados con el area de la salud, en forma estandarizada, han mantenido
normas de bioseguridad, que ya incluian el uso de mandil, lavado de manos entre cada atencion o el

uso de guantes para el contacto con heridas, secreciones o fluidos, etc.

El 29 de febrero de 2020, se report6 oficialmente en el Ecuador, el primer caso de COVID-19, enfer-
medad producida por el coronavirus del sindrome respiratorio severo agudo 2, (SARS-CoV-2, por sus
siglas en inglés) y las recomendaciones de bioseguridad tradicionales, se intensificaron, considerando
los mecanismos de transmision y la estabilidad del SARS-CoV-2 en aerosoles y superficies. Ademas,
se sumo el uso permanente de mascarilla quirargica por parte del paciente durante la consulta. En este
contexto, es importante que, el personal de salud utilice medidas de proteccion suficientes, efectivas y
eficaces, durante la atencion de pacientes, manteniendo un grado de proteccioén proporcional al grado

de exposicion en el ambiente hospitalario en el que se encuentre.

En esta revision, se van a considerar las recomendaciones a tomar en cuenta, en los espacios de con-
sulta ambulatoria de las areas clinicas y quirtrgicas, tanto de adultos como adolescentes y nifios. No
se abordaran los espacios de quirdfano, terapia intensiva o procedimientos invasivos, por correspon-

der a otro nivel de proteccion.

Distanciamiento social

Esta medida convencional, también denominada «distanciamiento fisico», es una de las mejores,

para disminuir la exposicion al virus y desacelerar la velocidad de su propagacion (1). Consiste en
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mantener una distancia de 2 metros entre las personas, cuando se encuentre fuera de casa, asumiendo
que usted no esta enfermo, caso contrario, le corresponderia otras medidas que se mencionardn mas

adelante.

Durante los momentos en que el personal de salud tiene que obviar el distanciamiento para realizar
procedimientos sencillos como la toma de signos vitales, curaciones menores, examinacion fisica o
incluso durante la misma anamnesis, otros seran los métodos que se podran emplear o reforzar para la
proteccion. Es muy importante que el personal, cuando se encuentre en ambientes hospitalarios, tenga
presente esta recomendacion, en salas de juntas, habitaciones de pacientes, auditorios, ascensores,
cafeterias, comedores, estaciones de enfermeria, sesiones de entrega de guardia, oficinas administra-

tivas, aulas y bibliotecas hospitalarias, etc.

En Ecuador, se estima que un 16% o mas del total de las personas registradas como contagiadas, per-
tenecen a las areas de servicios de salud (2)(3)(4). Usted o sus compaiieros de trabajo podrian estar

contagiados, incluso sin tener sintomas, asi que, esta medida es para proteccion de todos.

El distanciamiento no debe ser confundido con el «aislamiento» y la «cuarentenay. El primero hace
relacion a la separacion de las personas enfermas de las sanas, confindndolas a un lugar fijo, que
puede ser su domicilio, incluso, en un espacio no compartido con el resto de la familia; mientras que
el segundo, consiste en una separacion de quienes pudieron haberse expuesto a personas con CO-
VID-19, asi mismo, confinandolas a un espacio delimitado. Tanto el asilamiento como la cuarentena,

ayudan a disminuir la propagacion del virus (1).

Guantes

Para el personal vinculado a la atencion médica y de enfermeria, el uso permanente de guantes, puede
parecer logico y justificado, sin embargo, es importante tener presentes las caracteristicas e indica-
ciones de este este insumo, tanto para evitar el uso inadecuado que pueda terminar siendo perjudicial,

como para evitar su escasez en los espacios de atencion donde son imprescindibles.

En los ambientes de atencion ambulatoria, los guantes son una medida de prevencion primaria frente
al riesgo biologico. Para que cumplan su funcién, es imprescindible que se haga un uso correcto de
los mismos; empezando por recordar que deben ser de un solo uso, es decir, se colocan para realizar
un procedimiento o intervencion especifica e inmediatamente se retiran y son descartados. Utilizarlos
por periodos largos o para varias actividades consecutivas, como examinar un paciente, digitar en el
teclado, utilizar un esferografico, manipular instrumental, elaborar recetas, etc. es incorrecto y dejan
de ser una barrera de proteccion bidireccional, para convertirse en un elemento que contamina todo

lo que toca.

Fuera de ambientes hospitalarios su uso esta contraindicado, por carecer de utilizad alguna, ademas de

generar una falsa sensacion de proteccion, disminuyendo la frecuencia de la desinfeccion de manos.

En los espacios de consulta ambulatoria, el uso de guantes, estd indicado en las siguientes circuns-

tancias (5):



- Exposicion directa: contacto con fluidos, secreciones, piel no intacta, mucosas como por

ejemplo la oral, vaginal, genital, etc.

- Exposicion indirecta: contacto con objetos, materiales, superficies contaminadas con sangre,

fluidos, secreciones, etc.

No olvidar que una vez terminada la intervencion para la que fueron colocados los guantes, deben ser

descartados, e inmediatamente proceder al lavado de manos.

La guia interina para el uso racional de los equipos personales de proteccion de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), que en forma permanente est4 siendo actualizada, en su version del mes de
marzo de 2020, recomienda el uso de guantes para el personal de salud que presta atencion directa a
personas con COVID-19, solo durante su permanencia en la habitacion del paciente. No recomienda
su uso en otros sitos del hospital como estaciones de enfermeria, corredores, etc. Incluso, no se los
recomienda en las dreas de triaje, aun atendiendo pacientes con sintomatologia respiratoria y hace
hincapié¢ en el distanciamiento y el lavado de manos frecuente, ademds del uso de mascarilla perma-
nente (6)as well as during the handling of cargo; in this context, PPE includes gloves, medical masks,
goggles or a face shield, and gowns, as well as for specific procedures, respirators (i.e., N95 or FFP2
standard or equivalent. Obviamente, el uso de guantes no esta recomendado en areas administrativas
y fuera de los espacios hospitalarios como se ha indicado anteriormente. Una situacion que puede
presentarse y que no debe ser subestimada es que, el uso prolongado de guantes, suele ocasionar la
disminucion del lavado frecuente de manos(6)as well as during the handling of cargo; in this context,
PPE includes gloves, medical masks, goggles or a face shield, and gowns, as well as for specific
procedures, respirators (i.e., N95 or FFP2 standard or equivalent(7). Estd por demas mencionar que,
con el empleo de guantes, no deberian usarse pulseras, anillos, relojes u otros articulos en mufiecas,

manos y dedos.

Mascarillas

En el personal de salud, el uso de mascarillas tiene la finalidad de proteger a quien la utiliza de en-
fermedades de diseminacion respiratoria. Para cumplir esta funcion, es imprescindible su seleccion y

uso correcto, evitando errores que pueden disminuir la capacidad de proteccion.

En términos generales, para los espacios de atenciéon ambulatoria, se puede optar por dos tipos: las
mascarillas quirurgicas y los respiradores N95. Las primeras, tiene como objetivo principal proteger
a los pacientes de las gotitas de saliva y secreciones respiratorias que pueden emitir los trabajadores
de salud, conteniendo las particulas de mayor tamafio. La diferencia radica en el tipo y tamafio de las
particulas que pueden filtrar. El uso de respiradores N95 con o sin mascarilla de filtrado, esta indicado
cuando se presta atencion a pacientes con tuberculosis y enfermedades virales como varicela y sa-
rampion (8). Este equipo de proteccion requiere adherirse en sello hermético a la piel, en la superficie
de cobertura de la nariz y la boca, estd contraindicado el colocar una mascarilla quirtirgica debajo de
la N95 en contacto con la piel de quien la usa, porque anula el hermetismo del cierre del respirador.

Inclusive, la presencia de vello facial en el area de contacto del respirador disminuye su eficacia (9).
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Al seleccionar un respirador del tipo mencionado, es importante, ademads, verificar que tenga regis-
trado el sello de aprobacion del Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH,
por sus siglas en inglés), este registro, certifica que el respirador cumple con las normas de calidad y
funcionamiento establecidas. El codigo de certificacion tendra una serie que empieza con las letras
TC, ademas, usted puede verificar la informacion de su respirador en la tabla de NIOSH de masca-
rillas con filtro aprobadas en la siguiente direccion: https://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respira-
tors/disp_part/ .

Actualmente, la OMS vy el Instituto Nacional de Salud del Departamento de Salud y Servicios Hu-
manos de Estados Unidos (NIH por sus siglas en inglés), recomiendan limitar el uso de respiradores
N95, FFP2 o similares, al personal de salud, que presta atencion directa a pacientes con COVID-19
en ambientes donde se generan aerosoles, por ejemplo en unidades donde se provea ventilacion me-
canica; y la proteccion con mascarillas quirtrgicas en los demas espacios intrahospitalarios, incluida
la consulta ambulatoria, donde no se generen aerosoles (6)as well as during the handling of cargo; in
this context, PPE includes gloves, medical masks, goggles or a face shield, and gowns, as well as for
specific procedures, respirators (i.e., N95 or FFP2 standard or equivalent(10)(11).

Sin embargo, es frecuente que, entre los profesionales de salud, se utilicen respiradores N95 en con-
sultas ambulatorias o en pasillos, estaciones de enfermeria, etc. Si bien, en estas areas, el uso ac-
tualmente no esta fundamentado en evidencia alguna, al menos, seria importante tener presente las
recomendaciones de uso, para que el insumo no esté siendo desperdiciado o sea contraproducente.
Recordar que debe permanecer en su sitio de cobertura, todo el tiempo que se utilice, no tocarse la
«zona T», no llevarse las manos (peor aun con guantes), hacia la nariz, la boca o los ojos, que son
las rutas principales de ingreso del virus hacia el cuerpo (12). Las particulas virales al ser expulsadas
durante la tos o el estornudo de personas enfermas, pueden permanecer en el aire durante varios mi-
nutos y luego caer en superficies que actuardn como fomites, prolongando su permanencia durante
mas tiempo, desde alli pueden ser transportados hacia la zona T de la cara, por las manos de la misma

persona.

Para conocer cudl es el tiempo sugerido de uso de un respirador N95, es importante guiarse en las
recomendaciones del fabricante. No todos tienen una igual resistencia y duracion. El utilizar una mas-
carilla quirtrgica sobre el respirador N95, podria disminuir la contaminacion de su superficie externa,

disminuyendo el riesgo de exposicion durante el retiro.

Protector (pantalla) facial, gafas protectoras

Actualmente, una gran cantidad de modelos y disefos de protectores faciales, se encuentran dispo-
nibles, gracias a la creatividad de muchas personas alrededor del mundo, que se han dedicado a su

elaboracion y donacidn a hospitales y personal de salud.


https://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/disp_part
https://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/disp_part

Tanto la NIH como la OMS, recomiendan el uso de protectores faciales o gafas protectoras, en los
mismos espacios en los que se deberia usar un respirador N95, es decir en la atencion directa a pa-
cientes con COVID-19 que produzcan aerosoles. Sin embargo, la alta disponibilidad de este articulo,
actualmente de fabricacion cacera, ha popularizado su uso tanto a nivel de personal de salud, como
de los ciudadanos en espacios comunitarios. El uso simultaneo de un protector facial y un respirador

NO95 podria disminuir la contaminacion de la superficie externa de este tltimo (13) .

Su uso adecuado, implica, el evitar tocar con las manos (peor ain con guantes), el interior de la 14-
mina de proteccion facial, su desinfeccion adecuada regular y una casi nula manipulacion, una vez

colocado en la cabeza.

Trajes de proteccion

Basados en el bajo riesgo de exposicion a aerosoles, en un servicio de consulta ambulatoria, los trajes
de proteccion, no estan recomendados. Su colocacién y retiro implica una técnica especializada que,

de no ser ejecutada correctamente, incrementa el riesgo de contaminacion (6).

Uso adecuado de equipos de proteccion personal y su impacto

El uso racional, de equipos de proteccion, en forma proporcional al riesgo de exposicion, permite que
el profesional de salud, optimice recursos y tiempo. Incluso disminuyendo riesgo de contaminacion
por la manipulacién de insumos que pueden resultar innecesarios en ambientes hospitalarios ambu-
latorios especificos. Al mismo tiempo, se permite que se mantenga la disponibilidad de equipos de

proteccion para el personal expuesto que necesita usarlos para su adecuada proteccion.

Las recomendaciones basicas de distanciamiento social, aseo de manos, abstencion maxima de tocar-
se la cara, no deben ser sustituidas ni subestimadas por el uso de una prenda o equipo de proteccion.
La pandemia de COVID-19, exige a las personas, una responsabilidad social de proteccion al otro, asi
como un consumo de recursos racional y proporcional, que permita garantizar la disponibilidad de lo
que sea requerido en cada uno de los momentos y escenarios donde se desenvuelven las personas que

conforman los equipos de salud en una comunidad.

Referencias

1. Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades - CDC. Enfermedad del co-
ronavirus 2019 (COVID-19) [Internet]. Distanciamiento social. 2020 [citado 25 de abril de
2020]. Disponible en: https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/prevent-getting-sick/so-

cial-distancing.html

2. Redaccion Sociedad. El 43.8% de contagiados es personal médico, segin salud. El
Comercio [Internet]. 6 de abril de 2020; Disponible en: https://www.elcomercio.com/actuali-

dad/contagios-medicos-personal-salud-COVID19.html

135



136

3. Rosero M. Ministro contradice a Viceministro y dice que hay 417 y no 1600 trabajado-
res de salud contagiados de COVID-19. El Comercio [Internet]. 6 de abril de 2020; Disponible
en: https://www.elcomercio.com/actualidad/zevallos-contagios-trabajadores-salud-ecuador.
html

4. Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Publica - Direccion Nacional de Vi-
gilancia Epidemiologica. Comportamiento COVID-19 Ecuador [Internet]. Ministerio de Salud
Publica. 2020. Disponible en: https://coronavirusecuador.com/data/

5. Mosquera Portals MV. Guantes médicos [Internet]. Fisterra. 2010 [citado 22 de mar-
zo de 2020]. p. 1-3. Disponible en: https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/tecnicas-aten-

cion-primaria/guantes-medico/

6. World Health Organization (WHO). Rational use of personal protective equipment
for coronavirus disease 2019 ( COVID-19 ) [Internet]. Vol. 2019, Who. 2020 [citado 26 de
abril de 2020]. p. 1-7. Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331498/
WHO-2019-nCoV-IPCPPE _use-2020.2-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

7. Alonso Encinas M, Aznar Urbieta MA, Chueca Ajuria A, Bustos Quincoces R, Cuesta
de la Cal E, Lopez Salsamendi MA, et al. Guia - Manual: Uso adecuado de los guantes sani-
tarios [Internet]. Osakidetza. Espafia; 2017. Disponible en: https://www.osakidetza.euskadi.
eus/contenidos/informacion/osk publicaciones/es publi/adjuntos/especializada/Uso_adecua-

do_guantes_sanitarios.pdf
8. Desai AN, Mehrotra P. Medical Masks. JAMA - J Am Med Assoc. 2020;3-4.

9. DHHS (NIOSH). Conozca su respirador, su saldud podria depender de ello [Internet].
Centros para el Control de Enfermedades (CDC). 215d. C. [citado 26 de abril de 2020]. Dispo-
nible en: https://www.cdc.gov/spanish/niosh/docs/2013-138 sp/default.html

10. Feng S, Shen C, Xia N, Song W, Fan M, Cowling BJ. Rational use of face masks in
the COVID-19 pandemic. Lancet Respir Med [Internet]. 2020;2(20):2019-20. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32203710

11. National Institutes of Health (NIH). COVID-19 Treatment Guidelines [Internet]. 2020
[citado 25 de abril de 2020]. Disponible en: https://www.COVID19treatmentguidelines.nih.

gov/introduction/

12. Robert W, Susan M. Don’t touch the T-Zone-how to block a key pathway to infection
with SARS-CoV-2 [Internet]. The British Medical Journal. 2020 [citado 3 de abril de 2020]. p.
7. Disponible en: https://blogs.bmj.com/bmj/2020/04/03/dont-touch-the-t-zone-how-to-block-

a-key-pathway-to-infection-with-sars-cov-2/

13. Castanieda-Narvaez JL, Hernandez-Orozco HG. Mascarilla N95: Una medida util en
la prevencion de la tuberculosis pulmonar. Acta Pediatr Mex [Internet]. 2017;38(2):128-33.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/apm/v38n2/2395-8235-apm-38-02-0128.pdf



CAPITULO 13
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Introduccion

En el mes de diciembre de 2019 las Autoridades de la Republica Popular China, comunicaron a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que en la provincia de Wuhan, se presentaron numerosos
casos de neumonia cuyo origen era desconocida(1); una semana posterior a esto se confirm6 que la

causante de esta patologia era un nuevo coronavirus al que se le denominé SARS-CoV-2.

Al igual que los otros tipos de la familia coronavirus, este virus produce diversas manifestaciones
clinicas englobadas bajo el término COVID-19, entre las cuales se incluyen cuadros respiratorios
que pueden varian desde sintomatologia parecida a la del resfriado comtn, a cuadros més dramaticos
como es el de neumonia grave con sindrome de distrés respiratorio, shock séptico y fallo multiorga-

nico (1).

En nuestro pais el primer caso notificado se dio 29-02-2020, cuando una mujer procedente de Espafia
llegd al Ecuador y tuvo que ser hospitalizada por déficit ventilatorio, pasando de una Fase 1 (contac-
tos directos) a una Fase 3 (fase de contagio comunitaria) en menos de un mes. Hasta el momento las
estadisticas oficiales indican un numero de contagiados a nivel pais de COVID-19 son 24934, siendo
la provincia mas afectada Guayas con 10436, siguiéndole en frecuencia, Pichincha 1420, Los Rios
693, Manabi 612. (1)

Si bien la mayoria de los casos de COVID-19 (notificados hasta el momento) debutan con cuadros

leves, existe un grupo de pacientes en los cuales sera necesario un manejo hospitalario, por este mo-
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tivo, un correcto triaje de casos COVID-19 se impone, tanto para generar cercos epidemioldgicos
adecuados, como para identificar y priorizar a los pacientes que necesiten ser derivados a centros de

mayor complejidad.

En la actualidad al no existir un consenso sobre el como actuar frente a esta pandemia, cada pais, pro-
vincia, ciudad ha adaptado protocolos en base a experiencias aprendidas en lugares que presentaron o

presentan esta enfermedad, a los recursos e idiosincrasia propios de cada lugar.

Si bien existe una diversidad de propuestas para el manejo y derivacion de pacientes sospechosos de
infeccion de COVID- 19 no hay que olvidad que los objetivos mas importantes en el area del triaje es:

Identificar — Aislar — Informar (Figura 1), sobre casos sospechosos o positivos que se presenten. (1)

Figura 1. Herramienta de deteccion en triaje: Identificar — Aislar — Informar

Para lo cual se seguiran los lineamientos operativos de respuesta frente al coronavirus COVID 19,
provistos por el Ministerio de Salud Publica para la identificacion de “casos” (2), expuestos en el

item Circuitos Diferenciados.

Recomendaciones generales

Para prevenir el contagio del personal que atiende en los centros hospitalarios se dispondran las si-
guientes directrices (2):

- Disponer de dispensadores con solucion hidroalcoholica en lugares visibles con la finalidad
de que los pacientes que acudan a los centros puedan utilizarlos, de la misma manera estas
soluciones deberan estar colocadas en los cubiculos de atencion de los pacientes para la una

oportuna desinfeccion del personal de salud.

- El personal que labora en los centros hospitalarios debera protegerse con mascarillas, tanto si
son personal de salud, como personal administrativo. De la misma manera deberd mantener

entre si, la distancia recomendada de 2 metros.
- Atodo paciente con sintoma de infeccidn respiratoria aguda se le proveera de una mascarilla
quirurgica.

- Colocar carteles u otro tipo de informacion visual en lugares estratégicos, en los cuales se
puedan observar de manera clara y sencilla la forma correcta de realizar la higiene de manos,

higiene respiratoria y de tos.



Circuitos diferenciados

Se generard un algoritmo en el cual se pueda establecer dos circuitos diferenciados, el primero para
pacientes con patologia respiratoria y el segundo para pacientes que acudan por motivos de consulta.
Estos circuitos deberan ser identificados correctamente mediante una sefalética especifica para cada
uno, es decir uno para el area de Consulta Externa y admisiones y otros para el area de Triaje. (Figura
2).

Figura 2. Atencion en Unidades de Emergencia Hospitalaria

Fuente: MSP Ecuador/ MSP Chile Plan de Accion Coronavirus 19
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Consulta externa

En este servicio las preguntas irdn encaminadas a identificar a pacientes con sintomatologia respi-
ratoria (Tabla 1), o nexos epidemioldgicos, de ser positivo el interrogatorio se procedera a invitar al
paciente a que se coloque una mascarilla (quirargica) y se procedera a derivarlo al circuito de aisla-

miento con la finalidad de evitar el contacto de las personas que estan siendo atendidas en el circuito

convencional.

Tabla 1. Sintomas /Criterios clinicos para manejo de pacientes con sospecha de infeccion por Covid

19

Fuente: Hospital Ramoén y Cajal, Manejo del Covid 19

Se manejaran los siguientes conceptos (Tabla 2):

Tabla 2. Clasificacion de casos

Caso confirmado

Caso que cumple criterio de laboratorio
(PCR de screening positiva y PCR de con-
firmacion en un gen alternativo al de scree-

ning también positiva).

Caso probable Caso cuyo resultado de laboratorio para
SARS-CoV-2 no es concluyente, requiere
confirmacidn por otro método.

Caso posible Caso con infeccion respiratoria aguda leve

sin criterio para realizar test diagnostico.

Caso descartado

Caso cuyo resultado de laboratorio para
SARS-CoV-2 es negativo.

Adaptado de: Lineamientos del MSP del Ecuador y OMS. 20-02-2020.

Cuando el paciente se encuentre dentro del circuito de aislamiento, el personal sanitario puede com-

pletar el triaje, realizando una anamnesis para verificar que el paciente cumple los criterios de caso

de COVID-19.




Triaje

Si el paciente ingresa por el area de triaje, la determinacion de caso sospechoso se lo realizara me-
diante la identificacion de infeccion respiratoria aguda o nexo epidemiologico, de la misma manera
que en el caso anterior, todo paciente que al interrogatorio de positivo se lo proveera de una mascarilla
(quirtrgica) y se lo invitara a que se la coloque. Posteriormente sera derivado al circuito de aislamien-

to, en el cuarto de emergencia destinado para el fin (2).

Si el paciente no presenta infeccion respiratoria aguda o nexo epidemioldgico regresara al circuito
convencional, cumpliendo con las precauciones estandar que incluye medidas como la higiene de

manos.

Si el paciente presenta infeccion respiratoria aguda sin criterios de ingreso hospitalario y no forma
parte de un grupo vulnerable, se considerara caso posible y se indicara aislamiento domiciliario sin
necesidad de realizar pruebas diagnosticas de COVID-19, siempre que las condiciones de la vivien-
da lo permitan. EI aislamiento se mantendra 14 dias desde el inicio de los sintomas, siempre que el
cuadro clinico haya remitido. El seguimiento y el alta seran supervisados por su médico de MSP de

atencion primaria o de la forma que se establezca en cada centro.

Si el paciente presenta infeccion respiratoria aguda y cumple criterios de ingreso hospitalario se con-
siderara caso probable, por lo que se procedera a su derivacion para hospitalizacion y a la realizacion

de las pruebas confirmatorias oportunas (2,4).

Circuito de triaje y aislamiento

En el area de Triaje y Aislamiento no estara permitido la concurrencia de familiares o acompanantes,
pero estos seran informados de los procedimientos a realizar en el paciente. Cuando los pacientes
atendidos sean nifios o personas con déficit intelectual o que requieran asistencia, el paciente tendra
derecho a dicho acompafiamiento y deberan adoptarse las medidas necesarias para su proteccion me-

diante la utilizacion de equipos de proteccion individual adecuada.

Se debera establecer un estricto registro de las personas que ocupan o visitan la habitacion, con el fin

de elaborar un listado de las personas que han estado en contacto con el paciente.

Equipo de proteccion individual

Con la finalidad de evitar la infeccién por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto,
todo personal sanitario que atienda casos de infeccion por SARS-CoV-2 o cualquier persona que en-
tre en la habitacion de aislamiento (familiares, personal de limpieza) deben contar con un equipo de
proteccion individual que incluya bata, mascarilla (quirtirgica o N95 segun el tipo de procedimiento

a realizar) guantes y proteccion ocular (2).
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Los procedimientos que generen aerosoles (intubacion traqueal, el lavado bronco-alveolar, ventila-
cién manual) deberdn ser realizados Unicamente si son estrictamente necesarios para el manejo cli-
nico del caso. Frente a esta situacion se tendra la precaucion de minimizar el nimero de personas en
la habitacidn, y todo el personal deberan llevar: una mascarilla autofiltrante N95, proteccion ocular
ajustada o protector facial completo, guantes, batas de manga larga (si la bata no es impermeable y
se prevé que se produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afiadir un delantal de

plastico).

Limpieza, desinfeccion y gestion de residuos del cuarto de aislamiento

Una vez que el paciente abandone el circuito de aislamiento, se procedera a la desinfeccion de todas
las superficies, mobiliario no metélico y exterior de contenedores de residuos con una solucion de
lejia (solucion de hipoclorito sédico que contenga 5000 ppm de cloro activo, dilucion 1:10 de un
producto con hipoclorito en una concentracion 40-50 gr/litro preparada recientemente). La desinfec-
cion de mobiliario metalico, en la cual la solucion mencionada puede generar corrosion debera ser
realizada con toallitas desinfectantes o en su defecto con el desinfectante de superficies disponible en

el hospital.

Todo el material desechable que permaneci6 en la habitacion (jabon, papel, guantes, etc.), debe ser
desechado aunque no se haya abierto. Hay que recordar que el personal de limpieza debera utilizar el
mismo equipo de proteccion individual recomendado para los trabajadores sanitarios y que mientras
dure el aislamiento, los residuos se consideran residuos de Clase III (residuo biosanitario especial,

similar a la tuberculosis). Si el caso es descartado los residuos se trataran de la forma habitual.

Traslado del paciente en la urgencia extra hospitalaria

El transporte del paciente se realizara en una ambulancia que de preferencia cuente con la cabina del
conductor separada del area de transporte del paciente con una barrera fisica. Todo personal que in-
tervenga en el transporte de este tipo de pacientes, debera ser informado previamente y debe utilizar
el equipo para la prevencion de la infeccion por microrganismos transmitidos por gotas y por contacto
(salvo el conductor, si no sale de la cabina). El paciente debera llevar colocada una mascarilla qui-
rargica y no se permite que vaya acompafiado en la ambulancia. En el supuesto de que sea impres-
cindible que el paciente esté acompafiado (dependiente, menor u otra circunstancia) el acompanante

necesitara una mascarilla quirargica.

Para la descontaminacion, mantenimiento y eliminacion de residuos se seguiran los protocolos es-
tablecidos anteriormente, posteriormente el interior del vehiculo sera limpiado con una solucion de
hipoclorito al 1% o del desinfectante aprobado para superficies en el centro y se desechara en el con-

tenedor apropiado el material de un solo uso no tributario de descontaminacion.
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CAPITULO 14
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Indicaciones de aislamiento en personal sanitario, manejo de contagios dentro del equipo, espacios de
seguridad. En el contexto de la transmisién comunitaria, todo el personal de salud tiene algun riesgo
de exposicion al COVID-19, ya sea en el lugar de trabajo o en la comunidad. Si bien los fluidos cor-
porales distintos de las secreciones respiratorias no han sido claramente implicados en la transmision
de COVID-19, el contacto sin proteccion con otros fluidos corporales, como sangre, heces, vomito y
orina, puede poner al personal de salud en riesgo de COVID-19. La siguiente ilustracion proporciona

un esquema para el uso de equipos de proteccion personal desarrollado en la Universidad de Kansas

21).
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Cualquier miembro del personal sanitario que haya tenido contacto estrecho con un paciente en in-
vestigacion, probable o confirmado de infeccion por coronavirus debe comunicarlo inmediatamente
al servicio de Medicina Ocupacional y Epidemiologia de su centro. Dichos servicios estableceran la
conducta a seguir en funcidn de las recomendaciones generales y locales, asi como el protocolo hos-

pitalario correspondiente (16).

Segun la Guia provisional de EE.UU. para la evaluacion de riesgos y la gestion de la salud publica
del personal sanitario con exposicion potencial en un entorno sanitario a pacientes con enfermedad
por coronavirus (COVID-19) y la Guia de prevencion y actuacion integral frente al SARS- CoV-2
(COVID-19) en el ambito laboral (IESS), la estratificacion del riesgo de exposicion se define de la

siguiente manera (18, 19):

Personal sanitario asistencial sin PGA (procedimientos generadores de aerosoles) se refieren a los

profesionales de la salud que han tenido contacto cercano prolongado con pacientes con COVID-19



que no usaban una mascara facial, mientras que la nariz y la boca de los profesionales de la salud

estaban expuestos a material potencialmente infeccioso con el virus que causa COVID-19.

Personal sanitario asistencial con PGA se refiere al estar presente en la sala para procedimientos que
generan aerosoles o durante los cuales es probable que las secreciones respiratorias estén mal contro-
ladas (por ejemplo, reanimacion cardiopulmonar, intubacion, extubacion, broncoscopia, terapia con
nebulizador, induccion de esputo) en pacientes con COVID-19 cuando los ojos, la nariz o la boca del

personal sanitario no estan protegidos.

Las exposiciones de riesgo medio generalmente incluyen a los profesionales de la salud que tuvieron
un contacto cercano y/o frecuente (de al menos 1,8 metros) con pacientes con COVID-19 que usaban
una mascara facial, mientras que la nariz y la boca de los profesionales de la salud estuvieron expues-

tos a material potencialmente infeccioso con el virus que causaba el COVID-19.

Algunas exposiciones de bajo riesgo se consideran de riesgo medio segun el tipo de actividad de
atencion realizada. Por ejemplo, se consideraria que los profesionales de la salud que usaban una bata,
guantes, proteccion para los 0jos y una mascara facial (en lugar de un respirador) durante un proce-
dimiento de generacion de aerosol tienen una exposicion de riesgo medio. Si no se hubiera realizado

un procedimiento de generacion de aerosol, se habrian considerado de bajo riesgo.

Las exposiciones de bajo riesgo generalmente se refieren a interacciones breves con pacientes con
COVID-19 o contacto cercano prolongado con pacientes que usaban una mascara facial para el con-
trol de la fuente, mientras que los profesionales de salud usaban una mascara facial o un respirador.
El uso de proteccion para los ojos, ademds de una mascara facial o un respirador, reduciria ain més

el riesgo de exposicion.

También se considera exposicion de bajo riesgo a los trabajadores que no tienen atencion directa al
publico o, si la tienen, se produce a mas de dos metros de distancia, o disponen de medidas de protec-

cion colectiva que evitan el contacto (mampara de cristal, separacion de cabina de ambulancia, etc.)
(18).

Se considera que los profesionales de la salud que caminan junto a un paciente o que no tienen con-
tacto directo con el paciente o sus secreciones / excreciones y no ingresan a la habitacion del paciente

no tienen un riesgo identificable(19).

La adherencia adecuada a las practicas de control de infecciones actualmente recomendadas, inclui-
dos todos los EPP recomendados, debe proteger a los profesionales de salud que tengan un contacto

cercano prolongado con pacientes infectados con COVID-19.

Los datos son limitados para las definiciones de contacto cercano. Los factores a considerar incluyen
la duracion de la exposicion (por ejemplo un tiempo de exposicion mas largo probablemente aumenta
el riesgo de exposicion), los sintomas clinicos del paciente (por ejemplo la tos probablemente aumen-
ta el riesgo de exposicion) y si el paciente llevaba una mascara facial (que puede bloquear eficaz-
mente las secreciones respiratorias contaminando a otros y al medioambiente), EPP utilizado por el

personal y si se realizaron procedimientos de generacion de aerosoles(18).
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El contacto cercano para exposiciones de atencion médica se define de la siguiente manera(1)8:

a) Estar dentro de aproximadamente 6 pies (1,8 metros), de una persona con COVID-19 durante un
periodo prolongado de tiempo (como cuidar o visitar al paciente; o sentarse dentro de 6 pies del pa-

ciente en un area o sala de espera de atencion médica).

b) Tener contacto directo sin proteccion con secreciones infecciosas o excreciones del paciente (por

ejemplo, al toser, al tocar los tejidos usados con la mano desnuda).

Los datos son insuficientes para definir con precision la duracion del tiempo que constituye una
exposicion prolongada. Sin embargo, hasta que se sepa mas sobre los riesgos de transmision, es ra-
zonable considerar una exposicion de mas de unos minutos como una exposicion prolongada. Las
interacciones breves tienen menos probabilidades de provocar transmision; no obstante, los sintomas
clinicos del paciente y el tipo de interaccion (por ejemplo /tosio el paciente directamente en la cara
del prestador de salud?) siguen siendo importantes. Las recomendaciones se actualizardn a medida

que haya mas informacion disponible(18).

Los ejemplos de interacciones breves incluyen: entrar brevemente en la habitacion del paciente sin
tener contacto directo con el paciente o sus secreciones / excreciones, una breve conversacion en un

escritorio de seleccion con un paciente que no llevaba una mascara facial(18).

Los profesionales de la salud que no tienen contacto directo con el paciente y no entran en areas acti-
vas de manejo del paciente que se adhieren a las precauciones de seguridad de rutina no tienen riesgo

de exposicion al COVID-19 (es decir, no tienen un riesgo identificable).
Para realizar la evaluacion se deberdn tener en cuenta estos aspectos del &mbito laboral(1)6:

A- Tipo de exposicion (e]. procedimientos que generen aerosoles como aspiracion del tracto
respiratorio, intubacion o broncoscopia, maniobras de reanimacion, accidentes de personal de

laboratorio).
B- Tiempo de exposicion (mas de 15 minutos a menos de dos metros de distancia).

C- Servicio en el que desarrolla su actividad asistencial (unidades con pacientes especialmente

vulnerables, como por ejemplo hematologia, UCI, oncologia o unidades de quemados).

Adicional a esto y al igual que en todos los pacientes en el personal sanitario es necesario considerar
los tiempos de trasmisibilidad de la enfermedad los cuales estan ligados a la severidad de la enferme-

dad, asi como a su mortalidad tal como se demuestra en el siguiente esquema.



Conductas a seguir (16)

1. Contacto estrecho con caso probable/confirmado de COVID-19 con uso adecuado del equipo de
proteccion individual. Continuara con la actividad asistencial normal y se realizara vigilancia pasiva

de aparicion de sintomas.

2. Contacto estrecho con caso probable/confirmado de COVID-19 sin equipo de proteccion indivi-
dual.

a. En caso de que se decida que se trata de una exposicion de alto riesgo: se retirara al profesional de
la actividad asistencial durante 14 dias o se podra considerar su reubicacion en otra area del hospital.
Las personas deben estar localizables a lo largo del periodo de seguimiento. De forma general, deben

limitar las actividades sociales y los viajes no esenciales.

b. En caso de que se decida que se trata de una exposicion de bajo riesgo se continuara con la activi-

dad asistencial normal. En ambos supuestos, se realizara vigilancia activa.

3. Contacto casual con caso probable/confirmado de COVID-19 sin equipo de proteccion individual:

continuara con actividad asistencial normal y se realizara vigilancia pasiva de aparicion de sintomas.

Si el miembro de personal, en este caso el cirujano, una vez notificada la exposicion y valorada su
situacién por el servicio correspondiente de su centro de trabajo, no presenta sintomas y se considera
de bajo riesgo la recomendacion actual es continuar con su actividad normal monitorizando su tem-
peratura corporal dos veces al dia. Por lo tanto, se podra continuar realizando actividad quirtrgica

utilizando las medidas de proteccion recomendadas en cada caso.
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Ante cualquiera de los anteriores supuestos, en caso de desarrollar sintomas se notificara al servicio

de Medicina Ocupacional y de Epidemiologia lo antes posible y se considerara caso en investigacion.

Se han emitido varias recomendaciones acerca del comportamiento en la sala de quiréfano como, por
ejemplo (20, 21):

- Consideraciones especificas durante el acto quirurgico:

* Tener un nimero minimo de personal en la sala de operaciones especialmente durante la intubacion

y extubacion, asi como en todo el procedimiento.

* No debe haber visitantes, observadores ni estudiantes.

* Usar el evacuador de humo cuando se use electrocauterizacion.

* Considere evitar la laparoscopia por el riesgo de aerosoles originados en el neumoperitoneo.
- Consideraciones después de la operacion / recuperacion:

« Si se transporta a un paciente sospechoso o confirmado que tiene infeccion por COVID-19 a un area
de recuperacion externa o unidad de cuidados intensivos es necesario que la movilizacion sea con un

numero minimo de personal el cual debera estar esperando fuera de la sala de operaciones.

* El personal debe usar el EPP adecuado el cual no debe ser el mismo que fue usado durante el pro-

cedimiento.

Es importante indicar también que se debe permitir que todo el personal no esencial o vulnerable del

hospital u oficina permanezca en casa y trabaje a distancia.

Todas las sesiones educativas en persona deben cancelarse y reemplazarse por recursos en linea. El
nimero minimo profesionales necesarios debe atender a los pacientes durante las guardias y otros
encuentros. La adherencia al lavado de manos, la formacion de espuma antiséptica y el uso apropiado
de EPP deben aplicarse estrictamente. Cuando sea necesario, la consulta quirtrgica en persona debe

ser realizada solo por los tomadores de decisiones y con experiencia (19).
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EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL
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Tras el inicio de la infeccion por COVID-19 en la ciudad de Wuhan, su propagacion se dio a ni-
vel mundial con las diferentes formas de presentacion clinicas, desde personas COVID-19 positivo
asintomaticas, hasta las formas graves de la infeccion. Esto ha desatado una verdadera guerra contra
esta enfermedad nueva que, hasta el momento, se conoce poco y de la que se tiene un bajo nivel de

evidencia cientifica. (1-5)

Una de las situaciones principales y fundamentales es el tratar de contener la propagacion o contagio
del virus y, si bien lo mas importante es el aislamiento y distanciamiento social, esta estrategia no
puede aplicarse al personal de salud, que debe atender pacientes de diferentes caracteristicas desde

negativos, portadores, sospechosos o positivos al coronavirus-19. (6-8)

Desarrollamos la siguiente guia basada en las recomendaciones académicas y adaptadas a nuestro

medio y, ademas, pensando en la optimizacion de recursos.

El uso de los Equipos de Proteccion Personal (EPP) es necesario para evitar o disminuir la exposi-

cion, pero estos no deben tomar el lugar de otras estrategias de prevencion mas efectivas. (9,10)
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Descripcion grafica de los equipos de proteccion personal (EPP)

1. Terno quirtrgico desecha-
ble

2. Gorros quirurgicos

3. Mascarilla quirargica

4. Respirador de alta eficien-
cia (Tipo N95 o FFP2)
con o sin valvula de expi-

racion (9)
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5. Gafas de proteccion

6. Pantalla facial, careta o

visor

7. Guantes desechables

8. Guantes reutilizables lar-

gos
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9. Batas impermeables des-

echables

10.Zapatones, cubre botas o

polainas

11.0verol de proteccion con
capucha (traje de biosegu-
ridad)
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12.Botas de caucho y cubre

botas desechables

Norma general para la eleccion de los EPP para los servicios de cirugia

e Seleccionar segun el riesgo para el trabajador de la salud.

e Usar de manera consistente y apropiada, cuando sea requerido.

e Inspeccionar y dar mantenimiento regularmente, o reemplazar cuando sea necesario.

e Remover, limpiar y almacenar o desechar de manera apropiada, segun sea aplicable, para evitar

la contaminacion del usuario, de otros, o del ambiente.

e Los EPP seran necesarios en cualquier procedimiento considerado como “contacto estrecho” lo
que incluye intervencion quirtirgica, asi como otros procedimientos de quirdfano, intubacion,

anestesia regional, canalizacion de vias, endoscopia, etc.

Caracteristicas de los diferentes EPP
Mascarillas quirurgicas

Son resistentes a los fluidos. Sus caras internas y externas deben estar claramente identificadas, y su
disefio estructurado no debe colapsar contra la boca. Normalmente, tiene un lado azul o verde y el
otro blanco. Cuando usamos con el lado blanco hacia nuestro rostro, funciona filtrando y evitando
contaminar a otras personas o el campo de trabajo, cuando usamos con el lado blanco hacia afuera,

protege al usuario.

Trajes de bioseguridad

Se utiliza para los procedimientos de generacion de aerosoles, actividades de atencion donde se anti-

cipa el riesgo de los mismos, o de pacientes de alta sospecha.
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Gafas y/o proteccion ocular

Deben utilizarse en todo procedimiento que genere aerosoles, actividades donde el tratante esté ex-
puesto a un paciente infeccioso por periodos largos, y en la valoracidn y tratamiento de los pacientes
sospechosos o confirmados. (Incluirse los procedimientos generadores de aerosoles). En un escenario
ideal, son descartables, sin embargo, la crisis actual ha revelado la necesidad de desinfeccion en al-
gunas zonas de alto impacto de la pandemia por lo que se debe revisar la ficha técnica para investigar
esta posibilidad.

Respiradores

Hay varios tipos, el mas comun es el N95 y los FFP (por sus siglas en inglés Filtering Face Piece).
Los recomendados son los FFP2/3, estos son descartables, al igual que las gafas de proteccion, actual-
mente, ante la escasez de las mismas, se ha recomendado re-procesar, al gas (6xido de etileno), con
calor, o simplemente dejar a temperatura ambiente, y ventilados por 4 dias. Un aspecto importante de
los respiradores es que se debe evitar mojarlos, mucho menos limpiarlos con ninguna sustancia. Los
respiradores se comercializan con valvula y sin valvula, se debe tomar en cuenta que los respiradores
con valvula facilitan la exhalacion y, por lo tanto, no existe ningtn tipo de filtracion a la salida de aire,

por esta razon, este tipo de respiradores con valvula se deben cubrir con una mascarilla quirargica.

Guantes

Son tutiles al examinar un paciente. Debe preferirse los de nitrilo a los de latex, por que disminuyen
la alergia a los mismos, se deben cambiar si se rompen y bajo ninguna circunstancia reemplazaran al

lavado de manos.

Bata o delantal quirurgico impermeable

Es necesario para realizar procedimientos con potencial salpicadura de liquido, como procedimientos

quirtrgicos, endoscopicos o de intervencionismo para proteccion del personal sanitario.

Calzado y cobertores o zapatones desechables

Tienen una suela, reforzada o no, para mantener la adherencia, sin orificios, ni disefios de moda, adi-

cional se debe considerar colocar cubre zapatos o zapatones.



Uso de equipo de proteccion personal segun el area y la actividad

Al personal administrativo, conserjes y guardias de seguridad, o cualquier personal sanitario que
no requiera estar en contacto con el paciente, se le recomienda mantener una distancia minima de 2
metros, el uso de mascarilla quirtrgica es obligatoria, higiene de manos con alcohol o alcohol gel
(concentracion al 70%) a cada momento o luego de que sus manos toquen algo, tener la precaucion

de no llevarse las manos al rostro en ningin momento.

El personal que va a estar en contacto con pacientes, auxiliares de enfermeria, enfermeras, internos y
médicos, que se encuentra en areas como triaje respiratorio, sala de emergencia y sala de hospitaliza-
cion, debe tener en cuenta que al encontrarnos en una etapa de infeccion comunitaria, todo paciente,
incluso aquellos en los que no esta confirmada la infeccion, pero existe sospecha, debe ser considera-
do como positivo para infeccion por COVID-19. A este personal se le recomienda el lavado de manos
exhaustivo y el uso de alcohol, uso de gorro quirtrgico, respirador N95 o FFP2, proteccion ocular o
el uso de visor facial, ropa de uso exclusivo hospitalario de tela o ropa quirtrgica desechable; bata,
delantal o proteccion antifluido, guantes desechables y calzado adecuado, preferente de goma o cau-

cho para su facil limpieza y sin perforaciones.

El personal de servicios generales que realiza limpieza o movilizacién de ropa o material contamina-
do debe tener en cuenta el lavado de manos exhaustivo y el uso de alcohol, uso de gorro quirtrgico,
respirador N95 o FFP2, proteccion ocular o el uso de visor facial, ropa de uso exclusivo hospitalario
de tela o ropa quirurgica desechable; bata, delantal o proteccion antifluido, guantes largos reutiliza-

bles y calzado adecuado preferente de goma o caucho para su facil limpieza y sin perforaciones.

Personal en contacto con pacientes COVID-19 positivos

Cada hospital debe tener asignada un area para el destino de pacientes COVID-19, ademas, hasta
la llegada a esta area especifica debe existir un area blanca, gris y negra (donde estén los pacientes
COVID-19 positivos).

Area blanca - nivel de proteccion 1

Es el area de ingreso al area COVID-19. El personal debe llegar con ropa de uso exclusivo hospitalario
(FOTO 1), calzado adecuado preferente de goma o caucho para su facil limpieza y sin perforaciones y
mascarilla quirargica. En este lugar, deben existir casilleros para dejar ropa y objetos personales. Asi

mismo, en esta area debe realizarse el lavado de manos y la colocacion de alcohol.

Posteriormente, debe colocarse el terno quirargico desechable, el gorro desechable, las polainas qui-
rurgicas desechables sobre su calzado y el respirador N95 o FFP2. (FOTO 2)
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FOTO 1 FOTO 2

Area gris - nivel de proteccion 2

Es el lugar de labores generales para el area COVID-19, donde se realizan actividades como sumi-
nistro de materiales necesarios, manejo de la historia clinica, etc. También es el area de transito antes

del ingreso al area negra.

En este sitio se debe usar la bata quirtirgica de manga larga desechable, guantes de nitrilo como pri-
mera piel por encima de la manga de la bata y sujeto con cinta adhesiva (no olvidar dejar un doblez
en la cinta para facilidad, cuando sea necesaria su retirada). (FOTO 3). Asi mismo, se debe utilizar

respirador N95 o FFP2, proteccidon ocular como gafas o visor facial.



FOTO 3

Area COVID-19 —4rea negra - nivel de proteccion 3

Este es el lugar para el manejo de pacientes, procedimientos invasivos tipo catéteres, intubacion,

broncoscopia, manejo de la via aérea, etc. Sobre los EPP descritos anteriormente, se debe colocar:
- Overol impermeable desechable o reutilizables. (FOTO 4)
- Botas de caucho y zapatones. (FOTO 5)

- Segunda capa de guante: sobre el guante de nitrilo, colocar una segunda capa con guante quirar-

gico, por encima de la manga del overol y sujeto con cinta adhesiva, no olvidar el doblez.

- Bata quirtrgica de manga larga desechable estéril (para procedimiento especifico, luego de pro-

cedimiento, descartar esta bata).

- Proteccion ocular amplia tipo mascara o visor facial. (FOTO 6)
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FOTO 4

FOTO 5

FOTO 6




Consideraciones adicionales para el uso de proteccion de nivel 3

El personal que tome las muestras clinicas, atienda o traslade casos en investigacion, probables o con-
firmados, o las personas que entren en la habitacion de aislamiento, deberan llevar EPP nivel 3. Los
pacientes pediatricos, ancianos o que requieran acompafiamiento de un familiar, deberdn ser provistos

de EPP acordes al nivel de exposicion o necesidad de proteccion, para el acompainante.

Recuerde: El equipo de proteccion individual se colocara antes de entrar en la habitacion. Una vez
utilizado, se eliminara dentro de la habitacion, excepto la mascarilla, pues esta se debe descartar fuera

de la misma.

Colocacion del equipo de proteccion personal para entrar al area COVID-19

* Al momento, el personal se encuentra vistiendo gorro quirtirgico desechable, proteccion ocular,
respirador N95 o FFP2, ropa quirtrgica desechable cubierta por una bata quirtrgica de manga
larga desechable, guantes quirtrgicos colocados por fuera de la manga y fijados con cinta ad-
hesiva y, sobre ellos, un segundo guante quirurgico, calzado adecuado cubierto con polainas

quirurgicas desechables.

*  Aldirigirse al area COVID-19 existe un area de transicion, donde se debe dejar el calzado con las

polainas, colocarse las botas de caucho y polainas quirtrgicas desechables.
* Retirarse los guantes externos, quedandose con los primeros guantes.

* Colocarse el traje largo, completo, impermeable, overol con capucha y colocarse los segundos

guantes sellados con cinta adhesiva, en este caso, al overol.
*  Colocarse el visor o mascara facial.

No olvidar que, al encontrarse vistiendo las prendas de proteccion, estas no suplen los implementos
estériles que se deben colocar al realizar procedimientos invasivos con los pacientes. Estos son guan-
tes estériles, asi estos sean la tercera capa, y la bata estéril. Ademas, recordar que los respiradores
N95 o FFP2 son de proteccion para nosotros, sobre esta, debemos usar la mascarilla quirurgica para

proteger al paciente o el area quirtrgica.

Salida del area COVID
Se recomienda la asistencia de una persona para ayuda y supervision

e Retiro de visor o mascara facial, se debe colocar en un lugar adecuado para su posterior desinfec-

cion.
e Caminar hacia las bandejas con cloro e introducir las botas de caucho con las polainas.

e Fumigacion completa con bomba de alcohol, de cabeza a pies, realizada por parte del asistente.
(5,7)
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e La persona que asiste debe colocarse una tercera capa de guantes, para ayudar a retirar el overol,

polainas y segunda capa de guantes. Se descarta todo, incluido los guantes del asistente.

e El asistente se debe colocar nuevos guantes para el retiro de la bata y primera capa de guantes, se

procede a descartar todo, incluido los guantes del asistente.
e Fumigacion con alcohol de las manos y colocacion de nuevos guantes.

e Con los nuevos guates se debe retirar gafas de proteccion, luego el gorro y el respirador N95,

descartar todo, incluido los guantes colocados recientemente.
e Retirar botas y cambiar a calzado personal.
e Retirar ropa quirurgica desechable e ingresar a la ducha y al bafio con clorhexidina.
e Secado y colocacion de nueva ropa de quiréfano y mascarilla o respirador.

e Salir con nueva ropa quirargica desechable, calzado personal, gorro quirurgico y respirador N95.
(6)

e Ingreso al area gris.

Puntos clave:

. No usar reloj, joyas, anillos o manillas.
. El cabello largo debe estar recogido y se recomienda el uso de gorros desechables.
. Se recomienda rasurar la barba o uso de barba muy corta, siempre y cuando permita el

sellamiento adecuado del respirador N95 al rostro.

. El respirador N95 se debe desechar solamente en casos especificos que determinen con-

taminacion, como los que se describen en nivel de proteccion 3.

. El respirador N95, en caso de no usarse en nivel de proteccion 3, debe retirarse con cuida-
do para que no se contamine. Posteriormente colocarlo en una bolsa de papel y dejar ventilado
por 72 horas para su re-uso, se recomienda colocar en bolsa plastica la bolsa de papel y la mas-

carilla para su transporte. La bolsa debe estar rotulada con nombre.

. Se recomienda que la colocacion y retiro de las prendas de nivel de proteccion 3, se rea-
lice entre dos personas, para ayudar y verificar que no exista errores. Esto disminuye la posibi-

lidad de contaminacion.

. Recordar que durante pandemias no hay emergencias, tdmese el tiempo debido y

poéngase las medidas de proteccion, la persona mas importante es usted, lo queremos vivo.

Agradecimiento a: Arq. () Miguel Angel Moydn Torres por su importante contribucion en el trabajo

de los graficos de este capitulo.
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CAPITULO 16

LESIONES SECUNDARIAS AL USO DEL
EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL,
PREVENCION Y MANEJO

Javier Calle Cardenas

Correspondencia al autor: androssxp07@hotmail.com

Introduccion

El uso de los diferentes dispositivos que conforman el equipo de proteccion personal médico se ha
vuelto imprescindible en la pandemia por COVID-19 que atravesamos en la actualidad. Un tiempo
prolongado con los materiales ajustados al cuerpo conlleva el riesgo de sufrir lesiones dérmicas por
contacto, representadas por laceraciones a nivel de las zonas de presion como region frontal, tabique

nasal y region malar.

Cabe recalcar que la exposicion prolongada al uso de EPPs, aumenta la hidrosis a niveles muy altos,
lo cual, a més de posiblemente alterar la eficacia de los diferentes materiales de proteccion, predispo-

ne al profesional sanitario a sufrir patologias dérmicas.

Hemos observado a varios trabajadores de la salud sufrir lesiones dérmicas importantes, luego del
uso de los equipos de proteccion personal, por varias horas y a dias seguidos. Por lo tanto, es de real
importancia adquirir nuevas practicas de cuidado para minimizar el riesgo de padecer esta patologia
que, si bien no afectara nuestro estado de salud, si nos limitara en el uso de protectores faciales y por

ende en el servicio médico o sanitario que brindamos.

Las dermatitis por contacto son aproximadamente el 80% de todas las lesiones producidas por el uso
de EPPs.

Pasos para la prevencion de lesiones por EPPs

1. Realizar la higiene habitual (incluye limpieza de zonas de exposicion y preparacion de las

mismas).

2. Evitar el uso de jabones y detergentes alcalinos (3).
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3. Colocar hidratantes en las zonas de presion, esto debe realizarse una hora antes.
4. Seleccionar el tipo de equipo de proteccion personal, segun el nivel de atencion y exposicion.

5. Analizar y delimitar las zonas de piel que entraran en contacto con los diferentes dispositivos

de proteccion.

6. Recortar el agente protector segiin las medidas previstas, se recomiendan hidrocoloides y

espumas de baja adherencia.
7. También se considera la colocacion de selladores o protectores liquidos.

8. Es valida también la colocacion de cinta adhesiva hipoalergénica a base de acrilato, puede ser

microporosa y, de preferencia, no oclusiva, pues produce minima o nula irritacion.

9. No es prudente la colocacién de compuestos que produzcan deslizamiento, afectando de esta

manera el sellado del respirador.
10. Evitar la colocacién de cianocrilatos o derivados cerca de los ojos (1).
11. Colocar los materiales de proteccion.
12. Verificar el sellado completo del respirador.

13. Ajustar la presion, no es necesario aplicarla demasiado, sino lo justo hasta completar el

sellado del respirador.

Fuente: Proteccion de la piel debajo de mascarillas y gafas protectoras (EPIs) (4) https://

gneaupp.info/proteccion-de-la-piel-debajo-de-mascarillas-y-gafas-protectoras-epis/

14. Cada 2 horas, o segin sea necesario, evaluar la movilidad y reajuste de los materiales de pro-

teccion personal, por un tiempo minimo de 5 minutos e ideal de 15 minutos (1).
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15. Una vez terminada la atencion o procedimiento, retirar todo el equipo de proteccion personal

segun los protocolos determinados.

16. Antes del retiro del material de proteccion colocado directamente en la piel, realizar un lavado
de manos eficiente (con protocolo).

17. Retirar el material de la piel, con cuidado.

18. Lavar el rostro y las zonas de la piel en contacto con los materiales de proteccion, posterior-

mente realizar el secado respectivo.

19. Colocar los componentes hidratantes en las zonas expuestas a presion y contacto, algunas
recomendaciones citan aloe vera o sus derivados, debido a algunas propiedades que incluyen

la proteccion de la piel, funcion antibacteriana, antiviral, antiinflamatoria y de cicatrizacion.

Fuente: AFP (Centro Médico Dongsan de la Universidad Keimyung de Daegu, Corea del Sur) (5)

La prevencion de lesiones causadas por el uso del equipo de proteccion personal (EPP) toma mucha
importancia debido a que el SARS-CoV-2 infecta cada dia mas personas; por lo tanto, es importante
tener en cuenta que el manejo de pacientes, hasta controlar la pandemia actual, tomara varios meses,

e inclusive algunos cientificos consideran que seran anos.

Con normas sencillas y el conocimiento que nos darad la experiencia adquirida en curso, seremos
capaces de prevenir y controlar de mejor manera este tipo de lesiones. El fin preventivo es el uso de
materiales que permitan cuidar la piel, sin interferir en el mecanismo de sellado del respirador, clave

para evitar nuestro contagio.

Los datos epidemiolédgicos revelan que las lesiones asociadas con el uso de mascaras N95, que los
profesionales informan con mayor frecuencia, son acné (59,6%), prurito facial (51,4%) y erupcion
cutanea (35,8%). (2)
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CAPITULO 17

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON INFECCION RESPIRATORIA GRAVE (IRAG),
SOSPECHOSA O CONFIRMADA POR CORONAVIRUS COVID-19

Alex Vasconez Garcia
Miguel Moyo6n Constante

Correspondencia al autor: avasconezg@yahoo.com

Las consecuencias de la malnutricion se encuentran ampliamente descritas y se pueden resumir en:
lenta cicatrizacion, deficiente inmunidad y homeostasis alterada, aumento de la mortalidad, prolon-
gacion de la estancia hospitalaria y en incremento de costos directos e indirectos de la atencion en
salud, en el caso particular de pacientes con patologia respiratoria aguda demandan mayor aporte de

energia dada su condicion catabolica(1).

Se han documentado en multiples publicaciones que el porcentaje de complicaciones es mayor en
pacientes malnutridos: Waitzberg, et al. en 2001, cuantificaron esa mayor tasa de complicaciones en
pacientes malnutridos en 27% diferente a 16,8% de incidencia en los bien nutridos (2); Correia, et
al. en 2003, indicaron que en pacientes desnutridos la mortalidad se incrementa en 8 % y la estancia

hospitalaria hasta en 3 dias(3).

La atencion nutricional del paciente hospitalizado debe centrarse en el siguiente modelo:

1. Tamizaje nutricional (identificacion del riesgo)

2. Valoracion nutricional (diagndstico nutricional)

3. Implementacion de la terapia nutricional especializada
4. Monitoreo y seguimiento del plan nutricional

5. Plan de egreso hospitalario con manejo nutricional, que incluye la educacion nutricional para

el paciente y su familia.
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Tamizaje nutricional (identificacion del riesgo)

Recomendacion: Los pacientes con SARS-COV-2 identificados en riesgo nutricional para presentar
peores resultados y para alta mortalidad, como los ancianos e individuos con comorbilidades, debe-

rian ser tamizados para malnutricion.

El tamizaje nutricional busca identificar a los pacientes desnutridos o en riesgo, se trata de una herra-

mienta estandarizada de fécil aplicacion y alta sensibilidad, con aceptacion a nivel universal.

-Paciente pediatrico: Peso/talla

Strong kids (anexo 1)
-Paciente adulto: Escala de Ferguson (anexo 2), NRS 2002 o MUST

-Paciente adulto mayor: MNA-SF (anexo 3)

Criterio Fenotipico
Pérdida de peso %

>5% en los pasados
6 meses 0 > 10% en

mas de 6 meses.

Criterio etiologico
Ingesta de alimentos
reducida o baja asi-

milacion.

Consumo de 50% de
los requerimientos

> 1 semana, o cual-
quier reduccion por
mas de 2 semanas,

o cualquier afeccion
gastrointestinal que
afecte la asimilacion

de los alimentos.

Baja indice de masa

corporal IMC

<18.5 51 < 70 afios 0

<22 si> 70 afios.

Inflamacion.

Enfermedad aguda/
trauma o enfermedad

cronica.

Masa muscular re-

ducida

Medido por método
confiable.

Para el diagndstico se requiere al menos un criterio fenotipico y uno etioldgico. Los peores resultados
clinicos se han visto en pacientes que tienen compromiso nutricional. De igual manera, el soporte
nutricional ha reducido complicaciones y mortalidad. Cuando la infeccion por COVID-19 se acom-
pana de nduseas, vomito y diarrea impide la absorcion de nutrientes. En varias revisiones sobre las
infecciones por Influenza. los factores asociados a mortalidad estan el tipo del virus (OR 7.1), malnu-
tricion (OR 25), infecciones adquiridas en el hospital (OR 12.2), insuficiencia respiratoria (OR 125.8)
e infiltrados en la radiografia del torax (OR 6).(Reyes, L., Arvelo, W., Estevez, A., Gray, J., Moir, J.
C., Gordillo, B., et al. Population-based surveillance for 2009 pandemic influenza A (HIN1) virus in
Guatemala, 2009. Influenza Other Respir. Viruses 2010; 4:129-140).
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Valoracion nutricional

La declaracion de Cartagena sobre el derecho a la nutricidon en los hospitales (4), define en sus prin-
cipios el cuidado nutricional como un proceso continuo y personalizado (detectar, nutrir y vigilar),
y a su vez garantizar la alimentacion en condiciones de dignidad de la persona enferma y en casos
necesarios el soporte nutricional artificial con férmulas especializadas de acuerdo a la patologia y

condiciones particulares del paciente.

La Valoracion Nutricional sera realizada por profesional en Nutricion y Dietética, dentro de las 24
horas siguientes a la generacion de la interconsulta, donde se realizara un diagnostico nutricional y se
planteara una conducta nutricional acorde con las necesidades propias del paciente. Se llama paciente

polimoérbido al que tiene dos o mas morbilidades asociadas a la enfermedad.

Hospitalizacion general

e Requerimiento de energia: 27 Kcal/Kg/dia(5). Para paciente polimorbidos > de 65 anos. Estos
requerimientos deben ser ajustados de acuerdo con la condicion de los pacientes. El inicio de
la nutricion debe ser personalizado y con horario para alcanzar la meta en 3 dias para prevenir

el Sindrome de Realimentacion.

e Requerimiento proteico: 1 g/Kg/dia (5-6) ajustada de acuerdo con la tolerancia y el grado de
inflamacion. Entre 1-1.5 g/kg en pacientes polimorbidos, ancianos y la meta es mantener el

peso del sujeto.

Hospitalizacion en cuidado critico:

e Energia: no exceder 70% de los requerimientos puede implementarse en los primeros 3 dias

de terapia, incrementando progresivamente desde el 25% hasta el 100% después del dia 3(1).

e Proteinas: 1.2 g/Kg/dia hasta obtener estabilidad clinica (1).

Implementacion de la terapia nutricional especializada

Recomendacion: Los pacientes malnutridos deberian optimizar su estado nutricional, idealmente por

consejeria dietética por un profesional idoneo.
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La desnutricion hospitalaria es un proceso multicausal y de alta prevalencia, que requiere de una in-
tervencion nutricional temprana con el fin de mejorar el pronodstico de los pacientes. Un estudio que
evalud durante las primeras 48 horas de admision a 891 pacientes, de los cuales 247 estaban en riesgo
nutricional, y el cual realizé seguimiento a 54 pacientes intervenidos nutricionalmente, concluyo6 que
la intervencion nutricional temprana en los pacientes en riesgo nutricional disminuye la proporcion
de complicaciones moderadas, mejoro la ingesta de energia y proteina, y la evolucidon nutricional en

términos de ganancia de peso.

La Intervencion Nutricional incluye el abordaje terapéutico con dieta (dietoterapia), Suplementacion

Nutricional Oral, y Soporte Nutricional Enteral y/o Parenteral.

Dietoterapia y Consejeria Nutricional: Es la terapia médica nutricional TMN encaminada asegurar
los requerimientos nutricionales durante enfermedades, mediante la ingestion de alimentos normales
o enriquecidos de acuerdo con las condiciones particulares el paciente. Esto incluye modificaciones
en el tamafio y consistencia de las porciones, la Dietoterapia debe ser prescrita por un profesional en
Nutricion y Dietética. Los pacientes con Covid -19 pueden presentar vomito, nausea y diarrea, lo que
afecta la ingesta y absorcion de nutientes(7). La primera estrategia en el manejo nutricional de los

pacientes debe ser la Dietoterapia con la consejeria nutricional. }

Recomendacion: Los pacientes con disfagia, se debe modificar la textura de los alimentos. Sin em-
bargo, los pacientes que tienen dificultad para deglutir, se debe recurrir a la nutriciéon enteral por
sonda. Terapia de deglucion debe ser instaurada tan pronto sea diagnosticado el paciente y en todos

después de extubacion.

Suplementacion nutricional oral

Recomendacion: Los Suplementos Nutricionales Orales deben ser usados cuando el paciente no
puede reunir sus requerimientos nutricionales a pesar de una dieta adecuada y/o fortificada. Deben ser

productos especialmente disefiados para este fin y deben ser formulados al menos por un mes.

ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral) sugiere que se deben usar Suplementos
Nutricionales Orales, cuando el paciente con el Coronavirus se encuentra en desnutricion o en riesgo
para establecer los beneficios. Los pacientes por fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos deben ser
tratados para prevenir el deterioro nutricional y/o mejorar la desnutricion. Se recomienda el uso de la
suplementacion de manera temprana (en las primeras 24-48 horas) protocolo ERAS. La implemen-
tacion de programas de suplementacion nutricional tiene un amplio respaldo cientifico de su efecti-

vidad, con mas de 200 estudios clinicos sélidos, publicados en revistas indexadas y multiples me-
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ta-analisis demuestran los efectos positivos de los suplementos en la disminucion de complicaciones
y mortalidad en los pacientes que lo requieren, y en los que no se alcanzan a cubrir los requerimientos
nutricionales con Dietoterapia. Los Suplementos Nutricionales Orales deben iniciarse cuando el
paciente ingiere menos del 70% de los requerimientos nutricionales por via oral, deben proveer 400
Kcal /dia, incluyendo al menos 30 g/dia de proteina (5-6). La Suplementacién Nutricional Oral seré

prescrita por profesional en Nutricién y Dietética.

Terapia nutricional enteral: La no implementacion de una terapia nutricional en pacientes malnutri-
dos constituye un factor independiente de pobres resultados clinicos, por lo que identificar los pacien-
tes con indicacion de nutricidon enteral por sonda es una prioridad, en aras de instaurar una nutricién

enteral de forma oportuna cuando se encuentra indicada (8).

La terapia nutricional enteral serd indicada, prescrita y monitoreada por un equipo interdisciplinario
de Terapia Médica Nutricional y debe ser la primera opcion cuando se requiere terapia nutricional
artificial, si es segura al estdmago y considerar la administracion a duodeno o yeyuno cuando el pa-
ciente esta en alto riesgo de broncoaspiracion. La pronacion del paciente no es una contraindicacion
de la nutricion enteral y ha demostrado ser util en la mejoria de la ventilacion de paciente Covid19

con Ventilacion Mecanica.

Terapia nutricional parenteral

Recomendacion: Los pacientes que no toleran la via enteral en la primera semana de intervencion
deben recibir nutricion parenteral. Esta no debe ser iniciada hasta agotar las estrategias para optimizar

la tolerancia de la nutricion enteral.

Hace parte fundamental del tratamiento nutricional de los pacientes que no pueden recibir alimentos

por via oral o terapia nutricional enteral (8).

La terapia nutricional parenteral, serd indicada, prescrita y monitoreada por un equipo interdiscipli-
nario de terapia medica nutricional para los pacientes con intolerancia parcial o total a la nutricién

enteral o con contraindicacion para esta.

Requerimientos de vitaminas y micronutrientes

Se recomienda suplementar vitamina A, D, B, C, Zinc, Selenio, Hierro y 4acidos grasos omega 3, en
estudios han demostrado beneficio en estos pacientes - La deficiencia de vitamina D ha sido asocia-
da a mayor susceptibilidad de infeccion por virus y dada la poblacion afectada con mayor severidad
parece haber una asociacion benéfica de suplementacion de Colecalciferol en poblacion enferma y
en poblacion sana por el aislamiento y la pobre exposicion a la luz solar. La vitamina A es llamada
“antiinfecciosa” dado que muchas defensas corporales desde la integridad de la piel, la generacion

de inmunoglobulinas, la activacion de linfocitos contra las infecciones, dependen de su suplencia



adecuada por diez dias cada mes. Esto se ha visto en varias infecciones virales como el HIV, diarrea
y sarampion. Los betacarotenos como antioxidantes parecen ser una buena opcion a suplementar y se

encuentra en alimentos zanahorias, zapallo y espinacas.

Se recomienda suplementar vitamina C por que han demostrado propiedades antivirales y antimicro-

bianas, lo cual es importante para disminuir el riesgo de Neumonia.!*!!

Diversos estudios han sido conducidos en China acerca de la infusion de vitamina C para tratar el
COVID-19 (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04264533). La vitamina C y la vitamina D pue-
den probablemente trabajar juntos para disminuir la letalidad y mejorar el estado de desnutricion y

adyuvante para los tratamientos de la infeccion.

Recomendacion: Los pacientes sometidos a cuarentena deben continuar con la actividad fisica mien-

tras toman las precauciones.

Monitoreo y seguimiento del plan nutricional

Una terapia nutricional adecuada, suficiente y oportuna solo puede garantizarse cuando existe un
monitoreo y seguimiento, asi se minimizan los riesgos, complicaciones y se utilizan de forma optima

los recursos, escasos por la crisis econémica y financiera.

En pacientes que requieren Dietoterapia y/o Suplementacién Nutricional Oral, el monitoreo y segui-
miento sera realizado por un profesional en Nutricion y Dietética, quien serd el encargado del registro
en la historia clinica de las condiciones nutricionales del paciente, la indicacion y forma de adminis-
tracion de la terapia, asi como de las modificaciones y la permanencia de la misma. Para el caso de
terapia nutricional enteral y/o parenteral, sera el equipo interdisciplinario de terapia nutricional, los
encargados del registro diario del estado general, las condiciones metabdlicas, la tolerancia a la tera-

pia y las modificaciones que en esta se requieran.

Plan de egreso hospitalario con manejo nutricional

Los pacientes que fueron intervenidos nutricionalmente, tendran un plan de egreso individualizado
que asegure la continuidad del tratamiento e incluyan al paciente en la toma de decisiones; todo lo
anterior enfocado en garantizar un continuo de cuidado y de esta forma obtener resultados en salud

de valor superior.

Pacientes en la unidad de cuidados intensivos

Recomendacion: Los pacientes no intubados y que no alcanzan a reunir sus necesidades nutricionales
con la dieta se debe usar los suplementos nutricionales orales y si no se logra suplir con esta medida

se debe recurrir a la nutricidn enteral.
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Recomendacion: En los pacientes intubados se debe iniciar nutricion enteral por una sonda nasogés-
trica. El uso de una sonda post pildrica se debe reservar en pacientes que no toleran la alimentacion
al estbmago o que estan en alto riesgo de broncoaspiracion. La pronacion del paciente no es una con-

traindicacion de la nutricion enteral.

Se debe iniciar con el 70% de los requerimientos de energia en los primeros dias, con incrementos
hasta llegar al 100% de acuerdo con la evolucidn del paciente en los 3 dias. La cantidad de proteina

debe ser del orden de 1.3 g/kg/dia y acompanado con terapia fisica.

M¢étodos de alimentacion alternativos que pueden considerarse durante la demanda méxima: Se re-
comienda que la alimentacion en bolo sea el método alternativo preferido cuando una bomba no esta

disponible.

En el transcurso de este tiempo de Pandemia Covid19, todos los dias recibimos consensos, guias de
practica con el denominador comun de enfrentar al enemigo invisible que es letal y ha cobrado la vida
de miles de profesionales de salud. Toda aproximacion a paciente con Infeccion Respiratoria Aguda
Gravea debe de manera esencial prevenir y cuidar a todos quienes hacemos el equipo de salud y pro-
curamos la Salud y Vida de nuestros pacientes.
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En el contexto de la pandemia de COVID-19, es un gran desafio y ha sido primordial demostrar un
auténtico liderazgo por parte de los responsables del departamento de emergencia de cualquier hos-
pital a nivel mundial, tal como se ha realizado desde hace meses atras en el Hospital Vicente Corral

Moscoso (HVCM), un hospital regional ubicado en Cuenca, Ecuador.

Existen dos resultados importantes y opuestos que se podrian esperar de estos esfuerzos de liderazgo

del departamento de emergencia en una pandemia y que vale la pena recalcar:

1. Todo el personal se sentira apoyado, informado y muy preparado para trabajar durante la
pandemia con la seguridad del caso. En un documento reciente deVan Bavel J. ef al., se indica
que “existe una demanda de lideres que representen y promuevan de manera compartida los
intereses de cada uno de los miembros del equipo, creando asi una sensacion de que todos nos

encontramos trabajando juntos en esto” (1).

2. Por otro lado, existe personal que podria llegar a sentir que est4 siendo expuesto a un riesgo
indebido, que los cambios en el servicio son inconsistentes 0 muy poco claros, y sentimientos

de falta de confianza en la capacidad de liderazgo del equipo en esta catastrofe.

Es indispensable que este liderazgo sea oportuno para las circunstancias que vivimos, debido a que
fomentara una respuesta mucho mas efectiva y consistente para enfrentar adecuadamente la pande-
mia, promovera la confianza y el coraje necesarios en el personal, ademas fortalecera la capacidad
de recuperacion frente al miedo, los malos resultados con los pacientes atendidos (incluidos colegas,
amigos que pueden enfermar). En contraparte, un liderazgo pobre y carente de empatia, lo Ginico que
lograra es una reduccion en la efectividad del trabajo del personal que se encuentra en la primera linea
de atencion, su capacidad para hacer frente a los malos resultados se debilitara y esto creara un espiral
descendente que disminuye dia a dia la moral y la eficacia individual de cada uno de los miembros

del equipo de trabajo (2).
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El liderazgo va mucho maés all4 de las acciones o pronunciamientos de un solo jefe del servicio o un
solo individuo. Debe ser tangible, visible, expresado de manera coherente hacia todos los involucra-
dos en el servicio de emergencias, debe alentar a la buena practica y a la toma de decisiones pertinen-
tes y adecuadas por parte del personal de primera linea de atencion, que tiene cientos de interacciones

y acciones durante un turno de atencidn a pacientes.

A continuacion, se describen estrategias que podrian ser importantes para la obtencion de resultados

positivos durante la pandemia por COVID-19:

Establecer la seguridad del personal de salud como una prioridad

Quiz4 la tarea mas importante para los lideres de medicina de emergencia, ademas de cumplir innu-
merables roles durante la pandemia, sera la de proteger ferozmente la seguridad y el bienestar de su

personal a cargo.

Esto se debe a la importancia de la prevencion de infecciones cruzadas involuntarias, ademas del
apoyo de la salud mental del equipo en este momento de pandemia donde la ansiedad y angustia rozan
niveles muy altos, probablemente nunca han vivido algo similar y, evidentemente, se encuentran en

un alto riesgo (2).

Centrarse en la salud y seguridad ocupacional hace referencia a la obligacion tener en cuenta la nece-
sidad de los equipos de proteccion personal (EPP) que requiere su equipo de trabajo que trabaja en la
primera linea de atencion. Ademas, deben optimizarse las estrategias necesarias para limitar el flujo
de pacientes COVID-19 a una sola érea, tal como se ha venido trabajando en el HVCM durante estos
meses. Para continuar con el flujo normal de pacientes emergentes y su atencion adecuada, se deben
separar areas de triaje para la clasificacion y filtro de pacientes generales y pacientes respiratorios. De
esta manera, el ingreso y flujo de los pacientes debera ser por diferentes areas (3), como se explica en
el plan de contingencia del HVCM. Para que este funcionamiento sea el esperado, se requiere de una
estrecha colaboracion y trabajo conjunto con el personal de control y prevencion de enfermedades
infecciosas de cada unidad operativa, con el fin de desarrollar enfoques é4giles y seguros con proto-
colos adecuados que permitan mitigar al maximo el riesgo para médicos, enfermeras, auxiliares de

enfermeria y personal de servicios generales.

Estas estrategias incluyen el manejo cuidadoso y adecuado del stock de EPP y de implementos ne-
cesarios para la seguridad del personal, ademas del monitoreo cercano del uso apropiado del equipo
de proteccion personal, sobre todo en el momento de retirarlo. Se vuelve muy importante socializar y
comunicar las directrices y protocolos sobre el uso adecuado y racional de los EPP, brindando espa-
cios para la expresion de inquietudes e ideas que tenga cada uno de los miembros, pues pueden tener

preocupaciones.

Se deben realizar simulaciones in situ durante cada turno. De esta manera, todo el equipo podra ad-
quirir la confianza necesaria para la realizacion de los procedimientos que podrian tener un alto riesgo
y, ademas, posteriormente pueden convertirse en excelentes ejercicios que fortalezcan el trabajo en

equipo; ademas, se ha visto la importancia de la salud mental en los equipos, por lo que los miembros
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con mayor experticia deberan trabajar durante los turnos en ejercicios de bienestar para cada uno de

los integrantes del equipo.

También serd necesario un apoyo para quienes no se encuentren en la primera linea debido a autoais-
lamiento o enfermedad por COVID-19, asi como para quienes estén trabajando y se sientan afectados
por la situacion de emergencia sanitaria actual. Ademas se debe proveer alimentacion, cuidados de

nifios, y mucho apoyo moral.

Cuando se organicen reuniones periddicas del personal (utilizando medios virtuales), se debe ofrecer
el tiempo suficiente para que el personal exprese sus ideas, se discutan casos complicados, con lo que
se puede mejorar la comunicacion, mantener la moral en alto y asegurar que se escucha a todos por

igual.

Reconocer la disposicion del personal de salud a contribuir

Esta pandemia ha sacado lo mejor y también lo peor de cada una de las personas que conforman la
comunidad. En el contexto del servicio de emergencias, la gran mayoria de sus integrantes ha sacado
lo mejor, se ha podido identificar personal que estd completamente dispuesto a asumir incluso respon-
sabilidades adicionales al tratamiento de pacientes, ofreciendo un esfuerzo adicional en lo que sea ne-
cesario para actuar frente al COVID-19, se ha evidenciado ademas un espiritu generoso e ingenioso,

inherente a los médicos que se encuentran en la primera linea de atencion.

Los médicos del servicio de emergencia, ahora zona COVID, se encuentran preparados y podrian
ayudar en la elaboracion de consultorias en el &mbito local, donde no se disponga de dichos profesio-

nales para la elaboracion de planes de contingencia para el COVID-19 en la comunidad.

Considerar estrategias y estilos de comunicacion

Como lideres del servicio de emergencia, hay que estar completamente conscientes de que todos alre-
dedor estaran observando las acciones tomadas y las reacciones frente a la pandemia de COVID-19.
Es de vital importancia controlar la forma, la actitud y la informacién que se comunica a los demas.
Un buen lider nunca deberd mentir y debera ser lo mas transparente. Sin embargo, esto no significa
que debera contar siempre todo a todos. Hay que comunicar al equipo todo el trabajo que se esté rea-

lizando por protegerlos y controlar la pandemia. Este momento es tiempo de ser optimistas(2).

En muchos paises, incluido el nuestro, se ha implementado lineas teleféonicas para brindar informa-
cion adecuada sobre COVID-19, con el fin de minimizar una posible sobresaturacion del servicio
de emergencias con pacientes con la sospecha de la enfermedad con sintomatologia leve. Ademas,
es importante que se brinde informacion adecuada y concisa a los familiares de los pacientes sobre
el estado de su pariente, razon por la cual se debe instaurar un sistema de llamadas telefonicas o de
telemedicina para mejorar esta comunicacion, ahora que las visitas presenciales se encuentran restrin-
gidas por el riesgo de infeccion. Es necesario aprovechar las bondades de la tecnologia para fortalecer

los servicios de emergencia y su vinculo cercano a la sociedad.



Desarrollar resiliencia en todo el equipo

Distribuir el liderazgo es una parte importante de la resiliencia. Esto debe ser demostrado en todo el
servicio, con todo el equipo de trabajo y en todos los niveles, desde la instauracion de politicas sensa-
tas, informadas y bien consideradas, ademas, deberdn ser revisadas y actualizadas conforme cambian

las circunstancias.

Es necesario ser redundante, este es un aspecto clave en la resiliencia. Por tanto, se deben seleccionar
en las listas de distribucion del personal quiénes son las personas a cargo después del lider, por si el
encargado del servicio se enferma o requiere mantenerse en cuarentena. Se debe asegurar que estas
personas sean adecuadamente comunicadas, estén informadas y listas para asumir el control en el

caso de surgir estas necesidades.

Debe existir un lazo muy estrecho con el resto de los departamentos y servicios que trabajan en cola-
boracién conjunta con el servicio de emergencia, para la atenciéon de COVID-19. Existe, ademas, un
papel muy importante en relacion con el equipo de cuidados intensivos, anestesiologia, que forman
parte del equipo de atencion a pacientes en el &rea COVID, ademds de imagenologia, cirugia y sus
subespecialidades que no han dejado de atender pacientes sin patologia respiratoria y que, ademas,

deben brindar su contingente cuando se requiere en los pacientes COVID-19.

Se debe recordar a los lideres y al personal de primera linea que siempre debemos atender nuestras
propias necesidades de descanso, ejercicio y mantener las conexiones familiares y sociales (en un
entorno virtual, por ahora). Compartir experiencias, sentimientos con compaiieros y demas puede
ayudar en estos momentos a mantener el positivismo y el compromiso, asi se reforzara profundamen-
te el significado del rol, del proposito, del sentido de todos nosotros en esta pandemia. Cada uno es

importante.
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Introduccion

Debido a la actual pandemia respiratoria denominada enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
causada por el virus SARS-CoV-2 y, ante la presentacion de multiples patologias que requeriran re-
solucidn quirtirgica (electiva o emergente) en pacientes con o sin sospecha de COVID-19, son nece-

sarios protocolos para valoracion perioperatoria.

Justificacion

No es posible definir la urgencia médica de un caso tnicamente, si este se encuentra en un programa
de cirugia electiva. Si bien, algunas cirugias pueden posponerse a largo plazo, la gran mayoria de los
pacientes podrian presentar una enfermedad progresiva (cancer activo, enfermedad vascular e insufi-
ciencia orgéanica), que continuard progresando a tasas variables especificas de la enfermedad. A medi-
da que estas condiciones persistan y, en muchos casos, avancen debido a la ausencia de intervencion
quirdrgica, es importante reconocer que la decision de realizar, aplazar o cancelar un procedimiento
quirargico debe tomarse en el contexto de numerosas consideraciones, tanto médicas, como epide-

mioldgicas y logisticas.

De hecho, dada la incertidumbre sobre el impacto de COVID-19 en los préximos meses, al retrasar
o suspender un procedimiento quirdrgico de diagndstico y/o tratamiento, se correria el riesgo de que
estas patologias reaparezcan como emergencias mas graves en un momento en que seran menos fa-

ciles de manejar. (1)

Estas situaciones requieren la adopcion de medidas especiales para minimizar la posibilidad de ex-
posicidn y/o contagio entre los pacientes, personal sanitario y el desarrollo de complicaciones posto-

peratorias. (2,3)
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Los equipos médicos deben atender a todo paciente con COVID-19 que requiera un tratamiento
quirargico inaplazable. Es recomendable que se conformen equipos multidisciplinarios, con entrena-

miento amplio y apropiado para su intervencion.
Objetivos

Es importante tener en cuenta ciertas premisas antes de someter a un paciente a un procedimiento

quirurgico electivo o de emergencia.
Entre ellas estan:

1. Enqué etapa se encuentra el pais/ciudad/institucion donde se va a tratar al paciente (incidencia

de la infeccion, fase de la pandemia y curva de crecimiento de la infeccion por SARs-CoV-2).
2. Disponibilidad de los recursos hospitalarios donde se realizard la cirugia.

3. Valoracion de la morbilidad asociada al procedimiento quirurgico y a la potencial necesidad
de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y soporte ventilatorio.

Como parte de los protocolos internacionales, la valoracion perioperatoria es una parte fundamental
en los pacientes que van a ser intervenidos quirargicamente, siendo de gran importancia cuando hay
una enfermedad que podria incrementar significativamente la mortalidad. Por lo cual, se requieren

pasos a seguir con especificas intervenciones en esta pandemia.

Tipo de cirugia
Cirugia electiva

1. Se deben diferir TODOS los procedimientos quirtrgicos ambulatorios, de patologia no on-
coldgica, sin que la demora afecte la calidad de vida del paciente en funcidn de los sintomas

generados por su patologia quirtrgica de base. (7)

2. En pacientes oncoldgicos con tumor so6lido y enfermos con COVID-19, se debera esperar
hasta la resolucion de la infeccion aguda, excepto en quienes presenten una emergencia como

perforacion, sangrado u obstruccion. (14)

3. Valoracién de las caracteristicas del tumor (TNC) para aplazar la cirugia entre 6 a 8 semanas

(proteccion de riesgo ante infeccion de COVID-19).

4. Valoracion de la morbilidad asociada al procedimiento quirurgico y la potencial necesidad de
estancia en UCI y soporte ventilatorio.

5. Cirugia previa al tratamiento de quimio o radioterapia



Sugerencias del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) sobre cirugia y COVID-19(1)

Considerar la disponibilidad de recursos de la institucidn, incluyendo el equipo de proteccion para

personal sanitario y pacientes.

Para casos electivos con alta probabilidad de necesidad de UCI postoperatoria o utilizacion de venti-
ladores, se debe valorar el riesgo de retraso de la cirugia con la disponibilidad inminente de recursos

para pacientes con COVID-19.

Guia de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO) para COVID-19 y cirugia de

cancer (4)

Considerar posponer cirugias electivas, si es factible; sin embargo, se debe hacer determinaciones

individuales de los riesgos potenciales de retrasar la cirugia relacionada con el cancer.

En ciertas situaciones donde la terapia neoadyuvante es una opcidon pero no se considera de manera
rutinaria (como el cancer de seno en etapa temprana), se debe considerar la terapia neoadyuvante en

lugar de la cirugia o simplemente retrasar la cirugia.

Valorar el riesgo de retraso en la cirugia definitiva contra la carga potencial de la complejidad del caso

y el riesgo del paciente de exposiciéon a COVID-19.

También considerar los riesgos de exposicion al COVID-19 si la terapia neoadyuvante es inmunosu-

presora o requiere visitas a la clinica y contacto médico-paciente.

Chequeo perioperatorio en cirugia electiva

Historia clinica: investigar si hubo contacto con personas positivas para COVID-19 hastal4 dias pre-

vios, permanencia, lugar donde los casos de COVID-19 tengan mayor incidencia.

Signos y sintomas: presencia de fiebre, tos, odinofagia, anosmia, ageusia (alteracion percepcion de

sabores).
Examen fisico general y con mayor atencioén en constantes vitales.
Examenes de cribado

1. Toma de examen para investigacion de infeccion por SARS-CoV-2 por medio de hisopado

nasofaringeo mediante técnica de Reaccion en Cadena de Polimerasa viral (PCR).

a. Los denominados test rapidos ofrecen resultados en minutos, pero la considerable
tasa de falsos negativos hace que, lamentablemente, no puedan indicarse de manera

generalizada. (3)
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2. Tomografia Computarizada (TC) de térax (informe radioldgico mediante el protocolo de la
institucion) sobre todo en casos urgentes (la demora en pruebas de laboratorio no es acepta-
ble), ademas, un porcentaje elevado requiere TC abdominal la misma que se puede comple-

mentar con TC torax. (3)
3. Electrocardiograma de 12 derivaciones, con especial atencion en intervalo QT.

4. Biometria hematica con plaquetas, tiempos de coagulacion (TP, TTP), Proteina C reactiva

(PCR), Dimero D, pruebas de funcion renal.
Recomendaciones

1. Pacientes oncologicos con tumores solidos se consideran de alto riesgo de trombosis (TEP y/o

TVP), por lo cual se requiere profilaxis antitrombdtica.

a. Enoxaparina, 40 miligramos, subcutanea. Aplicar 6 horas previas a la cirugia y, pos-
teriormente, dejar una vez al dia. Categoria 2A(paciente con filtrado glomerular nor-
mal). (5)

b. Enoxaparina 40 miligramos subcutaneo se utilizara 2 veces al dia, si el paciente tiene

indice de masa muscular (IBM) mas 40 kg/m2 (categoria 2A). (5)

c. En cirugias de craneo y columna, se recomienda el uso de medidas mecénicas (com-

presion neumatica intermitente).

Nota: pacientes oncoldgicos tienen un mayor riesgo de contraer infeccion por SARS-CoV-2, ma-

yor porcentaje de complicaciones y menor tasa de curacion.
2. Profilaxis Antimicrobiana.

2.1 Cefazolina, 1 gramo, intravenosa. indicada entre 30 a 60 minutos antes del procedimiento

(como dosis Unica).

(Ver Anexo 1)

Cirugia emergente

Se cuenta con poca evidencia sobre cirugia y COVID-19. Sin embargo, en una reciente publicacion
de marzo de 2020 (en 3 centros en China), en un estudio retrospectivo multicéntrico de cohorte, con
34 pacientes quirurgicos, la mediana de edad fue de 55 afios. Todos los pacientes desarrollaron neu-
monia por COVID-19 poco después de la cirugia, con hallazgos anormales en las TC de torax. Los
sintomas comunes incluyeron fiebre (31 [91 - 2%)]), fatiga (25 [73,5%]) y tos seca (18 [52 ,9%]). 15
pacientes (44,1%) requirieron ingreso UCI durante la progresion de la enfermedad, y 7 pacientes
(20,5%) murieron después de la admision a la UCI. (9)



Cabe destacar que los sintomas de COVID-19 se manifestaron rapidamente después de la finalizacion
de la cirugia, y la infeccion por SARS-CoV-2 se confirmo6 en el laboratorio poco después (9). El tiem-
po transcurrido desde el ingreso hospitalario hasta la cirugia (tiempo medio, 2 a 5 dias [RIQ, 1 - 04 -
0]) es mas corto que el tiempo medio de incubacion de 5 a 2 dias obtenido de un estudio de pacientes

con SDRS confirmado -Infecciones por CoV-2 en Wuhan, (6).

Esto sugiere que la vejez, las comorbilidades, el tiempo quirurgico y las dificultades del procedimien-

to, pueden ser factores de riesgo para un mal resultado. (6)

Los datos en este estudio sugieren que la cirugia puede acelerar y exacerbar la progresion de la en-
fermedad de COVID-19. Esto se deriva de los siguientes hallazgos: los pacientes desarrollaron sin-
tomas de COVID-19 muy poco (promedio de 2 a 6 dias) después de la finalizacion de la cirugia. La
mediana del tiempo de inicio de COVID-19 (que se defini6 como la fecha en que se noto6 el primer
signo o sintoma) hasta la disnea en el estudio actual fue de 3 a 5 dias (RIC, 2 - 0-5 - 3), que es mas
corto que el tiempo informado de 8 dias (IQR, 5 - 0—13 - 0) desde el inicio del primer sintoma, hasta
la disnea en un estudio de 41 casos confirmados por laboratorio, infectados con SARS-CoV-2 (15) y
también mas corto que los 5 dias informados (IQR, 1 - 0—10 - 0). En el informe de Huang et al., (15)
la mediana del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el primer ingreso hospitalario fue de 7 dias
(media 4.0-8.0) y hasta el ingreso en la UCI fue de 10.5 dias (8.0-17.0) y 6 pacientes (15% del total
de 41 casos estudiados) no sobrevivieron en la UCI. En otras palabras, es muy probable que el estrés
quirurgico ocurra durante el periodo de incubacion de la infeccion por SARS-CoV-2, que exacerbo la

progresion y gravedad de la enfermedad.

Por lo anterior, es importante que cada escenario en que se contemplan intervenciones emergentes se

individualice, de esta manera, se debe tratar de realizar un diagnostico con la mayor certeza posible.

En muchos casos, se debera valorar la posibilidad de un tratamiento conservador que haya demostra-
do ser una opcion segura como por ejemplo: inicamente tratamiento antibidtico en pacientes jovenes

con apendicitis incipiente y tratamiento de algunas colecistitis agudas. (3)
Las claves dentro de la valoracion prequirtirgica emergente son

1. Historia clinica: antecedente de contacto con personas COVID-19 hasta 14 dias previos, per-

manencia lugar donde los casos de COVID-19 tengan alta prevalencia.

2. Signos y sintomas: presencia de fiebre, tos, odinofagia, anosmia, ageusia (alteracion percep-

cion de sabores).

3. Examen fisico: saturacion menos de 90% (clarificar patologias especificas), temperatura mas
de 36.6C.

4. Electrocardiograma de 12 derivaciones, especial atencion en intervalo QT.

5. Biometria hematica con plaquetas, tiempos de coagulacion (TP, TTP), Proteina C reactiva

(PCR), Dimero D, pruebas de funcion renal.
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Pruebas de cribado en pacientes que requieren cirugia emergente y se sospecha COVID-19

(cirugia es inaplazable)

Todo paciente al que se lleve a cirugia de urgencias, idealmente, se le debe practicar una prueba rapi-
da para COVID-19. El paciente debe estar aislado el tiempo de espera del resultado de la misma. Los
denominados test rapidos ofrecen resultados en minutos, pero la considerable tasa de falsos negativos
hace que, lamentablemente, no puedan indicarse de manera generalizada (3). Pero idealmente se
deberia hacer PCR para COVID-19 (en promedio demora 4 horas) (7).

En situaciones donde no se puede contar con lo anterior, se plantea:
1. Aplicar cuestionario epidemiologico (contactos, sintomas, medicamentos, etc.).

2. Realizar TC de Térax la cual tiene una alta sensibilidad para buscar signos de COVID-19. (17)

Recomendaciones

¢ Es de anotar, que el riesgo de infeccion por COVID-19 no es el tnico riesgo del paciente y no debe
sobreponerse sobre otros factores de riesgo tales como otra infeccion activa, estado nutricional, en-

fermedad metabolica no controlada, etc.
¢ No hay sustituto para el buen juicio quirargico. (17)

Considere las tasas de falsos negativos y la necesidad de volver a realizar la prueba. Se han reportado
falsos negativos de hasta el 30 por ciento. Se pueden considerar pautas para posibles nuevas pruebas

en pacientes negativos. (17)

Considere las pautas para la prueba posoperatoria de COVID-19 de pacientes sintomaticos / pacientes
bajo investigacion. Las atelectasias, fiebres, etc., no son infrecuentes en el curso postoperatorio. El
establecimiento de pautas operativas para la prueba COVID-19 en estos pacientes y los resultados de

las pruebas concurrentes deben considerarse.

Recomendaciones
Pacientes con cirugia emergente, que requieren profilaxis antitrombotica.

a. Enoxaparina, 40 miligramos, subcutdnea, aplicar 6 horas posterior a cirugia y diaria-

mente. Categoria 2A (paciente con filtrado glomerular normal). (5)

b. Enoxaparina, 40 miligramos, subcutdnea, se utilizara 2 veces al dia, si el paciente tiene

indice de masa muscular (IBM) mas 40 kg/m2 (categoria 2A). (5)

c. Profilaxis Antimicrobiana: Cefazolina 1 gramo intravenosos indicado entre 30 a 60
minutos antes del procedimiento (como dosis tnica), teniendo en cuenta que el pa-
ciente no haya estado recibiendo otro antibidtico, caso contrario, continuar con el

previamente indicado.



(Ver Anexo 2).

ANEXO 1
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CAPITULO 20

EVALUACION PREANESTESICA EN LA
PANDEMIA COVID-2019

Natali Moyon Constante
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Correspondencia al autor: natalimoyonc@gmail.com

Estamos enfrentando una situacion tnica y desafiante a nivel mundial: La pandemia COVID-19 que
para el 30 de abril del 2020 tiene 3.303.296 contagiados y 235.290 fallecidos, con cifras que se incre-
mentan diariamente (25). El Ecuador se encuentra en fase 3 de la pandemia: contagio comunitario.
Debemos centrarnos en esta realidad para decidir nuestra conducta y evitar cometer errores que lleven

al incremento de contagio en el personal de salud.

La especialidad de anestesiologia tiene un alto riesgo de infeccion por COVID-19, durante el cuidado
perioperatorio, principalmente por el manejo de via aérea (OR: 6.6); pero también estan expuestos en
cada proceso anestésico quirdrgico o diagnostico, por el contacto directo con el paciente. (28) El pilar
fundamental de todo procedimiento es la valoracion preanestésica, cuyo objetivo ha sido amplia-
mente sustentado (3). Sin embargo, han cambiado las circunstancias y los escenarios que nos retan
a encontrar la forma de realizar la valoracion preanestésica adecuadamente, para planificar y llevar
con éxito todo el proceso; minimizando los riesgos al escoger la técnica y los insumos adecuados de

proteccion personal y prevenir la contaminacion cruzada a pacientes y personal de salud.(12)

Los objetivos principales de la visita preanestésica son dos:

1) Para el paciente, transmitir la confianza de que recibira el mejor cuidado médico.

2) Para el anestesidlogo, tener una idea objetiva del estado de salud fisico y psiquico del paciente.

Si bien los objetivos son claros, cumplirlos resulta dificil por la limitada accesibilidad al paciente y su
familia, como fuentes de informacion y consentimiento. Al momento, la literatura tiene bajo nivel de

evidencia y grado de recomendacion con relacion a la infeccion por Covid-19.

Esta revision pretende concentrar la informacion disponible y convertirla en una herramienta util
para anestesidlogos y residentes en formacion, para facilitar la evaluacion preanestésica durante esta

pandemia.

199


mailto:natalimoyonc@gmail.com

200

No es el objetivo de esta revision ahondar en detalles de la evaluacion preanestésica en general, ya
que existen amplias guias al respecto; sino puntualizar las variaciones, con relacion a la pandemia
COVID-19.

Tabla 1. Objetivos de la Valoracion Preanestésica en la pandemia COVID-19

Objetivos de la Evaluacion Preanestésica en la Pandemia COVID-19

1) Establecer el criterio diagnostico para infeccion por COVID-19
2) Identificarse con el paciente y/o familia

Explicar riesgos y beneficios del procedimiento.

Obtener consentimiento informado.

Crear una relacion de confianza médico-paciente.
3) Identificar al paciente: sexo, edad, IMC

Condiciodn clinica actual.

Antecedentes: clinicos, quirtrgicos, anestésicos, alergias, grupo san-

guineo, transfusiones, farmacos, habitos: tabaco, alcohol, drogas.
Predictores de VAD.

Ayuno.

Accesos vasculares.

Examenes de laboratorio e imagen.

Estratificar ASA, riesgo cardiovascular y perioperatorio.

4) Planificar procedimiento anestésico: elegir técnica anestésica y EPP
adecuado

Fuente: Moyon N., Loaiza P. Evaluacion preanestésica en la pandemia Covid-2019

1) Establecer el criterio diagnéstico para infeccion por COVID-19

Debido a que la transmision del virus puede realizarse con portadores asintomaticos, el personal de
salud debe considerar a todos los pacientes como posible fuente de contagio a menos que tenga evi-
dencia de lo contrario.(28) Aunque, idealmente, el paciente debe ser identificado desde su ingreso al
establecimiento de salud con un cédigo que permita su manejo con el equipo adecuado de proteccion:
sospechoso, probable, confirmado o negativo. Todo el personal asistencial debe mantener un estado

de alerta y serd el anestesidlogo quien lidere el andlisis clinico, decida con el equipo quirargico la



urgencia y pertinencia de la cirugia; apoyado con epidemiologia para planificar el traslado hacia qui-

roéfano y area de cuidado postoperatorio.(23)

La frecuencia de signos y sintomas de la infeccion por COVID-19, en un estudio publicado en China
con 138 pacientes (27), fueron fiebre (99%), fatiga (70%), tos (59%), falta de aire (31%), mialgias
(35%), cefalea (6.5%), odinofagia (17%), diarrea (10%) y la anosmia, que ha sido sugerida como
parte del screening por la Academia Americana de Otorrinolaringologia. (1)

Tabla 2.Criterios Diagndsticos para infeccion por COVID-19

Criterios Diagnosticos para Infeccion por COVID-19

Tipo de Caso [ Criterio

Enfermedad respiratoria aguda, de cualquier nivel de gravedad, que
incluya al menos uno de estos signos/sintomas: fiebre, tos, dificultad

respiratoria, sumado a uno de los siguientes:

- Antecedente de viaje o residencia en los 14 dias previos al
inicio de los sintomas a paises que reportan transmision lo-

Sospechoso cal.

- Contacto con casos confirmados en los 14 dias previos al ini-

cio de sintomas.

- Infeccion respiratoria aguda grave: fiebre, tos, dificultad res-
piratoria y que requiere hospitalizacion sin etiologia identifi-

cada.

Sospechoso con la confirmacion de laboratorio, independientemente
Confirmado . ]
de los signos y sintomas.

Sospechoso con pruebas de laboratorio no concluyentes o pruebas
Probable o )
positivas para pan-coronavirus.

Paciente confirmado que, posterior a los 14 dias de inicio de sinto-
Recuperado mas, presenta dos pruebas negativas con un intervalo minimo de 24

horas.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
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Tabla 3. Definicion y categorizacion de riesgo de un Contacto

Contacto: Definicion y categorizacion de riesgo

Definicion Categoria de riesgo

o Alto
Toda persona con historial de

contacto, con un caso confirmado | Vivir en el mismo hogar o brindar atencion a una
en las siguientes circunstancias: | persona confirmada sin usar las precauciones reco-

) ) . mendadas.
-Cuidado directo sin EPP.

) Personal de salud de atencion directa con un caso
-Permanecer en ambiente cerra-

do.

confirmado.

o Contacto con fluidos corporales, lavar ropa o vaji-
-Viajar a menos de un metro de
) ) lla de un caso confirmado.
distancia.

Bajo

Compartir el ambiente o viajar con un caso positi-

vo a mas de un metro de distancia.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

Un protocolo claro de evaluacion y manejo institucional debe ser socializado y aplicado de manera
que todos los proveedores de salud usen los mismos términos; los pacientes, con cualquier criterio
sugestivo de infeccion COVID-19 y aquellos con informacion insuficiente para determinar su riesgo
de infeccion, deben ser aislados y referidos a epidemiologia. En caso de emergencia, sin el tiempo
necesario para determinar el riesgo de infeccion del paciente, este debe ser tratado como caso activo
y manejarse con todo el equipo de proteccion personal (EPP), que, lamentablemente, es escaso por la
alta demanda mundial y los costos que implica. La consigna debe mantenerse en priorizar la seguri-
dad del personal de salud, porque los insumos de proteccion personal pueden adquirirse de multiples
formas, pero los médicos, enfermeras, auxiliares son recursos imprescindibles que, si entran en cua-

rentena, enferman de gravedad o mueren, son imposibles de recuperar.

Idealmente, todo paciente que sera sometido a cirugia, debe tener una prueba de screening y asi
eliminar todas las posibilidades de infeccion cruzada con el personal de salud, medida que demostro
eficacia en la Republica de China. (28) Se deben aplicar los protocolos de referencia, de acuerdo a la
capacidad del establecimiento de salud para manejar pacientes COVID-19 positivos/sospechosos, en

el hospital mas capacitado para atenderlos.



2) Identificarse con el paciente y/o familia

Para el paciente y su familia, conocer al médico anestesiologo le permitira generar una relacion de
confianza comprender el procedimiento, los riesgos y beneficios que este conlleva. Dependiendo de
la condicion clinica y del nivel de aislamiento puede no ser factible este paso. Por protocolo, muchos
familiares también se encuentran en aislamiento o no pueden estar presentes por su proteccion, lo que

va a limitar la comunicacion y la obtencion del consentimiento informado.

Dependiendo de la ubicacion del paciente, sala de emergencias, hospitalizacion, Unidad de Cuidados
Intensivos, la valoracion serd realizada con el equipo de proteccion personal adecuado. (14) En Ecua-
dor se sospecha que hay cifras mas altas de contaminacion del personal de salud que en Italia (10%)
y Espaiia (16%).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha planteado algunas propuestas para minimizar la ne-
cesidad de EPP, sin poner en riesgo al personal de salud, que requiere evaluar pacientes sin contacto
directo, como utilizar telemedicina, utilizar barreras fisicas que reduzcan la exposicion, tales como
ventanas de vidrio o plastico, restringir el acceso de personal a las areas con pacientes COVID-19

positivos o sospechosos.(29)

Basado en estas recomendaciones, se debe valorar la necesidad de realizar la visita preanestésica de
un modo no convencional. Ante el riesgo alto de contagio, se debe adquirir toda la informacion posi-
ble a través de la historia clinica, el personal médico y de enfermeria a cargo del paciente, asi como
una entrevista con el familiar de ser factible, recordando que para evitar la contaminaciéon cruzada se

debe mantener el distanciamiento y medidas de proteccion e higiene.

Los datos que no se puedan obtener de esta manera, seran valorados al recibir al paciente en la sala de
operaciones, ya con el equipo de proteccion personal adecuado (Nivel IV), tomando en cuenta que,
durante la preparacion de la sala de operaciones, se ha considerado siempre un plan de rescate para

manejo de VAD y se ha considerado alternativas para todos los eventos criticos que puedan suscitarse.

Si el anestesiologo considera imperativa la visita previa a una sala COVID para realizar la evaluacion
preanestésica, esta debe realizarse con toda la precaucion al momento de colocarse y retirarse el equi-

po de proteccion, sin embargo, debe valorarse la disponibilidad de EPP y su uso racional.

Si el paciente esta consciente y, por proteccion del personal de salud, se lo espera en la sala de opera-
ciones, mientras se prepara la induccion, sin que esto retrase el procedimiento, el anestesidlogo puede
presentarse y explicar los puntos cardinales que ayuden a disminuir la ansiedad; tomando en cuenta
que permanecer en aislamiento de sus familiares, con acceso restringido del personal de salud, genera
en el paciente angustia, miedo. Siempre podemos, con unas palabras, calmar su inquietud, generar

confianza y cooperacion en su beneficio.

Cuando se retomen las cirugias electivas, la visita preanestésica puede realizarse por telemedicina,

dejando los detalles del examen fisico para el momento previo a la intervencion.(3,6)
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3) Identificar al paciente

La infeccion por COVID-19 afecta en mayor proporcion a pacientes masculinos de 40 a 59 afos,
con mortalidad creciente segiin avanzan en edad. Las comorbilidades como hipertension, diabetes y
obesidad incrementan la morbimortalidad en esta pandemia. (26) El incremento del IMC se asocia a

via aérea dificil y a complicaciones en el manejo ventilatorio. (14)

El conocer la condicion clinica actual del paciente permite planificar la necesidad de monitorizacion
y manejo farmacologico, que debe ser previsto, ya que la sala de operaciones sera aislada, el uso de

EPP dificulta la movilizacion, se debe minimizar la apertura de la sala para ingreso de insumos.

Antecedentes personales

Los antecedentes clinicos, quirurgicos, anestésicos (VAD, PCR, hipertermia maligna, etc), alergias,
son basicos en el manejo anestésico. Determinar el grupo sanguineo y antecedentes transfusionales
es necesario especialmente en casos en los que se prevea el uso de hemoderivados, considerando la
disminucién de su disponibilidad en los bancos de sangre, por escasez de donantes en el contexto de

esta pandemia.

Determinar los farmacos que habitualmente toma el paciente, asi como los que se estdn administrando
desde su ingreso a la unidad de salud. Al momento, existen diversos protocolos farmacologicos y se
siguen investigando nuevos compuestos para manejo de la infeccion de COVID-19. Lamentablemen-
te, la difusion de la informacion erréonea ha ocasionado automedicacion de farmacos con interaccio-

nes potencialmente mortales.

No hay evidencia clinica suficiente a la fecha que soporte una intervencién completamente probada
para el tratamiento especifico del paciente con SARS COV-2/COVID-19. Se ha planteado varias
intervenciones farmacoldgicas, muchas sin evidencia clinica fuerte: lopinavir/ritonavir, cloroquina,

hidroxicloroquina, azitromicina, rendesivir, tocilizumab, esteroides.

Lopinavir/ritonavir: Inhibidor de la proteasa. En un estudio publicado en el New England Journal of
Medicine del 18 de marzo de 2020, realizado en el Hospital de Jin Yin-tan de Wuhan, en la provincia
de Hubei en China, con 199 pacientes para evaluar la efectividad en COVID-19, se report6d que no fue
superior al cuidado estandar en los desenlaces de mejoria clinica o alta hospitalaria. El porcentaje de
deteccion de carga viral RNA, al punto del desenlace, fue similar en ambos brazos y el 13,8% de los

pacientes con intervencion requirieron suspension por eventos adversos. (30)

Cloroquina: Antimalarico, aunque en medio de la pandemia, publicaciones chinas sugieren el uso
de este, desde casos leves a graves, no hay evidencia sélida que lo soporte. Solo existe una revision
sistematica de efectividad preclinica. (7) El 28 de marzo de 2020, la FDA emiti6 una autorizacion
de uso de emergencia supervisado de cloroquina e hidroxicloroquina, bajo prescripcion médica, para
pacientes en estado critico COVID19. (11)
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VID-19, 8 de 36 pacientes presentaron infeccion del tracto respiratorio inferior, y 20 pacientes tra-
tados, al dia 6, mostraron una importante reduccion en la carga viral, comparados con los controles.
(15) Sin embargo, ambas intervenciones pueden prolongar el QT y se han descrito casos de muerte

subita, por lo tanto, es obligatorio el monitoreo electrocardiografico.

Es obligatoria la vigilancia de las interacciones farmacologicas de los antimalaricos.

Tabla 4. Interaccion Farmacoldgica en COVID-19

Interacciones farmacoldgicas en COVID-19

Farmaco Contraindicacion

Lopinavir/ritonavir Amiodarona: arritmia.
Quetiapina: coma.
Simvastatina: rabdomiolisis.

Rivaroxaban, tadalafilo, atorvastatina, rifampicina, midazo-

lam.

Hidroxicloroquina Farmacos que prolonguen el QT: moxifloxacina, azitromici-

na, amiodarona, etc.

Azitromicina/cloroqui- [ QT prolongado.

na )
Muerte subita.

Fuente: Mendoza José Luis Accini MD, declaracion de consenso en medicina critica para
la atencion multidisciplinaria del paciente con sospecha o confirmacion diagnostica de CO-
VID-19. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo, Abril 2020.

Predictores VAD

Si bien el protocolo para intubacion en pacientes COVID-19 positivos-sospechosos es claro y con-
sidera el riesgo de una via aérea dificil inadvertida, es importante establecer los predictores en el

paciente, de manera que un equipo de apoyo esté disponible fuera de la sala de operaciones.
Predictores de Ventilacion Dificil: Barba, IMC >30, edéntulo, SAOS.

Predictores de Intubacion dificil: Apertura bucal <4cm, Mallampati III-IV, DTM <6.5cm, limitacion
de extension cervical, acromegalia, tumoracion cervical, micro-retrognatia, cuello corto, cuello an-

cho.
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Ayuno

Las guias de ayuno no son modificadas en el contexto de esta pandemia. Se mantienen. Liquidos cla-

ros: 2 horas, leche materna: 4 horas, leche de vaca o formula: 6 horas, sélidos: 6-8 horas.

Accesos vasculares

Es importante conocer la ubicacion de los accesos vasculares y su permeabilidad, para lo cual se pue-
de consultar al personal de enfermeria a cargo, sin la necesidad de ingresar a la sala de aislamiento.
Este detalle es importante para la preparacion del quir6fano, la colocacion de infusores endovenosos
y la ubicacion de un ayudante para el manejo de via aérea, minimizando asi el tiempo desde el ingreso

del paciente hasta la intubacion.

Examenes de laboratorio

En una cohorte retrospectiva de 191 pacientes hospitalizados, en 2 hospitales de Wuhan, se logro re-
copilar datos de laboratorio ttiles: la infeccion COVID-19 cursa con leucocitos dentro de parametros
normales, linfopenia, CK normal, cambios ligeros en ALT, niveles altos de LDH, Troponinal y LDH
asociadas a mal prondstico; dimero D mas bajo estuvo asociado con mejor pronostico, los niveles

elevados de dimero D > 1000, se asocian a una mortalidad 18 veces superior. (22)

Los niveles elevados de ferritina, asi como de IL-6, sugieren la presencia de un sindrome de hiperin-
flamacion aguda, similar a la linfohistiocitosis hemofagocitica secundaria (SHLH). Estos hallazgos
han determinado el uso de examenes de laboratorio como el screening en el ingreso a la UCI, sin que
determinen hasta el momento la necesidad de intervencion terapéutica, como uso de esteroides sisté-

micos, anticoagulacion o tratamientos dirigidos contra las citoquinas implicadas en este proceso. (22)

Por recomendacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia toda mujer en edad reproductiva,

con probabilidad de embarazo, debe realizarse una prueba confirmatoria. (2)

Estudios de imagen

El examen basico inicial es la radiografia de térax. Pero, la tomografia de térax permite una mejor

caracterizacion de los hallazgos. (22)

Se considera que la presencia de opacidades parenquimatosas (vidrio esmerilado/consolidacion),
de distribucion periférica y predominio basal, pueden sugerir el diagnostico de neumonia por CO-

VID-19, en un contexto clinico apropiado

Criterios de realizacion de TAC: pacientes con sospecha de neumonia COVID-19 (sintomaético: fie-
bre, dolor toracico), con radiografia de térax normal, alteraciones radiologicas inespecificas que ame-
ritan descartar diagndsticos alternos. No se sugiere realizar TAC para la evaluacion prondstica de la

gravedad del paciente.



Estratificar ASA, riesgo cardiovascular y perioperatorio

En el contexto de la pandemia por coronavirus, es necesario realizar una evaluacion que cumpla el

objetivo de reducir la morbimortalidad perioperatoria, y, ademas, fomente el uso racional de recursos

diagnosticos, que pueden escasear en los centrosde atencion.

El riesgo cardiovascular se establece por las escalas de ASA, GUPTA, METS y LEE. Estas han de-

mostrado ser Utiles para cambiar conductas que reducen la morbimortalidad perioperatoria y pueden

contraindicar procedimientos en pacientes diagnosticados de COVID 19.

Tabla 9. Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)

Categoria

Definicion

Paciente normal,

sano

Ejemplos

Saludable, no fuma, consumo minimo o no con-

sumo de alcohol.

Mortalidad

Perioperatoria

lra semana

0.1%

Paciente con en-
fermedad sistémi-

ca leve

Enfermedades leves sin limitaciones funcionales
substanciales. Los ejemplos incluyen, pero no se
limitan a: Fumador social, bebedor social de alco-
hol, embarazo, 30 < IMC<40, DMT e HTA con-

trolados, enfermedad pulmonar leve.

0.5%

Paciente con en-
fermedad sistémi-

ca grave

Limitaciones funcionales substanciales, una o mas
enfermedades moderadas a graves. Los ejemplos
incluyen, pero no se limitan a: DMT, HTA, EPOC
mal controlados, Obesidad Morbida IMC<40,
Hepatitis activa, dependencia o abuso de alcohol,
marcapasos implantado, FE disminuida, IRC so-
metido a dialisis regularmente, historia<3meses
IAM, ACV, ACIT, enfermedad arterial coronaria/

stents.

4.4%

Paciente con
enfermedad sis-
témica grave que
supone una ame-
naza constante

para su vida

Ejemplos incluyen, pero no estan limitados a:
IAM<3meses, ACV, ACIT, Enfermedad arterial
coronaria/stents, isquemia cardiaca en curso o
grave disfuncion de la valvula, severa reduccion
en la FE, IRC que no se somete a dialisis progra-

mada regularmente.

23.5%
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Paciente mori- Los ejemplos incluyen pero no se limitan a:
bundo del que Ruptura abdominal/toracica de aneurisma, trau-
5 no se espera que | ma masivo, sangrado intracraneal con efecto de 50.8%
sobreviva sin la | masa, isquemia intestinal, patologia o disfuncion

intervencion de varios organos.

Paciente con
muerte cerebral
declarada cuyos
organos se estan
extrayendo para

fines de donacion.

IMC, indice de masa corporal; DMT, diabetes mellitus; HTA, hipertension arterial; EPOC, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica; FE, fraccion de eyeccion; IRC, insuficiencia renal cronica; ACYV,

accidente cerebrovascular; ACIT, ataque cerebral isquémico transitorio.

Fuente: D.Mayhew, A review of ASA physical status-historical perspectives and modern develop-
ments. (21)

Paciente pediatrico

Si bien la poblacion con mayor afectacion son adultos, los pacientes pediatricos pueden ser porta-
dores asintomaticos y la transmision al personal de salud representa un riesgo potencial. (4,13) Es
por esto importante determinar si en la familia del paciente existen casos positivos o sospechosos,
determinar si el paciente tiene un acceso venoso, ya que es preferible la induccion endovenosa a la
inhalatoria, para disminuir el riesgo de aerosol, y sino se cuenta con el mismo, el equipo debe estar
preparado. Explicar los riesgos al representante legal del paciente, premedicar si es necesario por via

endovenosa para disminuir el llanto y la tos que incrementan aerosoles. (17)

Los sintomas mas comunes son fiebre, fatiga, tos; en menor frecuencia, congestion, secrecion nasal,
expectoracion, diarrea y cefalea. La disnea, cianosis y otros sintomas pueden ocurrir a medida que
la afeccion progresa generalmente después de 1 semana de la enfermedad, acompafiada de sintomas

tOx1cos sistémicos.

Algunos nifios pueden progresar rapidamente hasta insuficiencia respiratoria, que no puede ser corre-

gida con soporte de oxigeno. Los casos graves pueden llevar a choque séptico, y disfunciéon multior-



ganica. (9)

Paciente obstétrica

En la paciente gestante, los sintomas inespecificos de la infeccion por coronavirus pueden confun-
dirse con los atribuidos al embarazo y labor de parto; por citar unos ejemplos, la fase latente de labor
cursa con mialgias; la preclampsia, con cefalea, la corioamnionitis, con fiebre y taquicardia (18). Esto
puede enmascarar la infeccion por COVID-19, con el riesgo consecuente para su entorno familiar,
incluyendo el feto y el personal involucrado en el cuidado de su salud. Los objetivos de identificar a
las pacientes obstétricas contagiadas es prevenir la transmision vertical, aislar al neonato y proteger

al personal de salud. (5,18)

Con el proposito de un adecuado manejo clinico, las mujeres deben ser identificadas: negativas, asin-
tomaticas, sintomaticas en estudio y positivas. Esta informacion debe estar disponible para todo el
personal a cargo y debe ser actualizada constantemente. Las pacientes sintomaticas y positivas deben
ser aisladas, minimizando el contacto directo. Deben tener una valoracion de signos vitales, examen
fisico y revision de examenes de laboratorio: biometria hematica, panel metabolico y gasometria, si
es necesaria. No se debe esperar al ultimo momento para planificar la cirugia o una intubacion en caso
de complicaciones respiratorias. (5) Durante toda la hospitalizacion, la paciente debe usar mascarilla

quirtrgica.

La técnica neuroaxial permanece como la principal en el cuidado obstétrico en el contexto de la neu-
monia por COVID-19. Sus beneficios son dobles: para la paciente, evita la exacerbacion de su con-
dicion respiratoria con requerimiento de intubacidn y ventilacion mecanica y para los proveedores de
salud, reduce el riesgo asociado a la exposicion por aerosoles y la transmision durante la intubacion/

extubacion, si se realizara anestesia general. (5)

Estudios en China mostraron una asociacion de la infeccion de COVID-19 con trombocitopenia y el
conteo disminuye con la severidad de la infeccion. (8,16,20) Por esto, es necesario obtener estos re-
sultados en la valoracion preanestésica; sin embargo, recordemos que la técnica conductiva es segura

con conteos plaquetarios mayores a 70.000. (19)
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Grifico 1. Equipo de proteccion personal de acuerdo al criterio diagndstico de infeccion COVID-119

Fuente: Fuente: Moyon, N., Loaiza, P.

Evaluacion preanestésica en la pandemia COVID-19

4) Planificar procedimiento anestésico: elegir técnica anestésica y EPP adecuado

Una vez recolectada la mayor cantidad de informacion posible por medios indirectos, dejando tni-
camente la informacién que solo se puede obtener directamente con el paciente para el final, se debe
elegir la técnica més adecuada para el caso. En el contexto de esta pandemia, se debe dar preferencia a
la regional o conductiva por el menor riesgo de generacion de aerosoles. Una vez decidida la técnica,
se debe coordinar con todo el equipo quirurgico los pasos a proceder para el traslado del paciente y el

procedimiento quirargico en si, siguiendo los protocolos ya establecidos.

Es recomendable que los anestesidlogos lideren sesiones de entrenamiento con todo el equipo de
quirofano sobre colocacion de EPP, traslado de pacientes, procedimiento anestésico y que realicen
un analisis constructivo de fortalezas, debilidades, para prepararse y optimizar los protocolos que
permitan cuidar de la vida del paciente, mientras protegen la de todo el personal. Un error, en algo tan
simple como la colocacion de una mascarilla, puede tener un desenlace fatal para ese profesional y
todo su entorno. Con el pasar de los dias, nueva evidencia saldré a la luz para fortalecer los protocolos
y guias. Tal vez lo que hoy conocemos, mafiana no tenga validez, pero que toda medida necesaria de

seguridad sea tomada mientras no se demuestre su futilidad.
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ANEXO

EVALUACION PREANESTESICA DURANTE PANDEMIA COVID-19

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: Edad:
Sexo: Acc. Vasculares:
Peso/IMC: Talla:
Ayuno: Prueba COVID:
)
« Historial de Viajes DEFINICION DE CASO
e Contactocon COVID+ ___
Antecedentes LIS EE RIS - SOSpEChOSO _
J - Confirmado
- Probable
* Tos _ ) R d
* Fiebre o - ecuperado _
o Dificultad para respirar ___
* Dolor toracico _
* Anosmia _ )
PREDICTORES
* Taquipnea \ . , 7
« Fiebre — Via Aérea Dificil
y o Ventilacién Dificil
* Desaturacion _
Signos o Estertores _
« Otros ) Ventilacion:
Parametros:
ANTECEDENTES
CLiNICOS
QUIRUGICOS
ANESTESICOS
ALERGIAS

GS/ TRANSFUSIONES
FARMACOLOGICOS

HABITOS
NEUROLOGICO
CARDIOVASCULAR
RESPIRATORIO
GASTROINTESTINAL
HEMATOLOGICO
BH:

QS, ELECTROLITOS
MARCADORES
INFLAMATORIOS
GASOMETRIA

ECG

RX/TC TORAX
OTROS:

Plan quirurgico:
Plan Anestésico:
Escalas de Riesgo
Perioperatorio
Indicaciones:

Observaciones:
*Marcar con una cruz los datos positivos
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CAPITULO 21

RECOMENDACIONES Y CHECK LIST DE
SEGURIDAD PARA EL MANEJO PERIOPERATORIO
DEL PACIENTE COVID-19 POSITIVO

Dra. Rosita Kon Dr. Milton Chango

Dr. Glenn Vega Dr. Hamilton Lama

Dra. Jonny Reyes Dr. Xavier Mantilla
Dra. Carmen Cabrera Dr. Darwin Ruiz
Dr. Alan Vera Dra. Sandra Alava

Dr. Mauricio Garcia

Correspondencia al autor: sea.presidencia@gmail.com

Guias de recomendaciones y check list de seguridad para el manejo perioperatorio del paciente
COVID-19 positivo

La Sociedad Ecuatoriana de Anestesiologia presenta, luego de una revision profunda de la evidencia
actual, el presente documento “Recomendaciones de Seguridad para el Manejo Perioperatorio del
Paciente COVID-19 Positivo” con el objetivo de reducir el riesgo, brindar calidad y seguridad en el
manejo perioperatorio del paciente quirurgico infectado con coronavirus.

El presente documento incluye a todos los actores del manejo perioperatorio del paciente quirurgico,
el mismo que se ha dividido en 3 procesos, cumpliendo paso a paso los puntos mas relevantes para

su desarrollo.

e Proceso 1
Paciente antes de arribar a la sala de operaciones
(enfermeria, anestesidlogo y cirujano)

e Proceso 2
Paciente en la sala de operaciones
(Anestesiologo)

e Proceso 3
Paciente al finalizar cirugia, recuperacion y traslado.

(anestesidlogo, enfermeria)

215


mailto:sea.presidencia@gmail.com

216

Proceso 1: Paciente antes de arribar a la sala de operaciones

1.1. Funcion de enfermeria
a) Activacioén del codigo COVID Positivo, ruta y flujo de traslado.

b) Etiquetar la puerta del quir6éfano o el area de trabajo (Sala de Endoscopia/sala de angiografia entre

otros).

c) Preparacion de la sala de operaciones, y de la antesala, especializadas para el manejo del paciente
COVID-19 positivo. Deben estar equipadas con un sistema de presion negativa. En un hospital,
donde no se disponga de quiréfanos de presion negativa, el sistema de presion positiva y el aire

acondicionado deben estar apagados.

d) Todos los materiales y equipos no esenciales tienen que ser removidos del quirdéfano o de la sala

de trabajo.

e) Proteger con cobertores plasticos maquina de anestesia y demés equipos presentes en la sala de

operaciones.

f) Confirmar 3 basureros con doble funda plastica, ubicadas a la entrada, salida del quiréfano y otro

proximo a la maquina de anestesia.

g) Colocar una alfombra bactericida o un rodapiés, empapado de cloro o hipoclorito de sodio a la

entrada y salida del quir6fano.

h) Verificacion del coche de farmacos y reanimacion, con desfibrilador ensamblado, spray viricida y

compresas con alcohol al 70%.
i) Verificacion de mesa de mayo con equipo de via aérea a utilizarse.
(Anexo 1)

e Dispositivos de via aérea: Video laringoscopio tipo Mac Grath, laringoscopio convencional con

hojas 3 y 4 de preferencia descartables. (De acuerdo al a la altura y edad del paciente).
¢ 3 Filtros hidrofobos bacterioldgicos.
e Mascaras faciales N° 3 - 4 - 5, canula de Guedel N° 3 -4 - 5.
e Tubos endotraqueales (TET) N° 6 - 7- 7.5.
e Lubricante de lidocaina gel.
e Compresas himedas.
e Jeringuillas de 10cc - 5cc - 3cc.
e Cinta adhesiva — esparadrapo o reata.

e Una bolsa plastica para guardar el material que requiere ser esterilizado.



j)

Disponer de méscara laringea N° 3 - 4 -5 aunque no es recomendable utilizar en este tipo de pa-

cientes por la alta aerolizacion que se produce.

Confirmar la presencia del equipo quirurgico y personal minimo indispensable necesario para todo

el procedimiento quirargico.

k) Lavado quirurgico de todo el personal que ingresa a la zona roja, con clorhexidina 2%, mas solu-

D

cion alcoholizada.

En la antesala préxima al quir6fano, colocarse el equipo de proteccion bajo supervision, la secuen-
cia que se recomienda es: ponerse el uniforme y cubrir el cabello — realizar higiene de las manos
— ponerse la mascara — ponerse los guantes interiores — ponerse el overol — ponerse proteccion
para los ojos (gafas / careta) — ponerse proteccion para los pies — ponerse la bata de aislamiento
— ponerse guantes externos — probar el ajuste de los componentes del equipo de proteccion per-

sonal — listo para pasar por la zona amarilla y entrar en la zona roja.

Anexo 2 y Anexo 3).

1.2. Enfermera circulante externa

Cumple un papel importante en todo el desarrollo del perioperatorio, sera la profesional encargada
de supervisar y confirmar que se cumplan todos los pasos de los 3 diferentes procesos de las reco-

mendaciones.

1.3. Cirujano o médico responsable del procedimiento

Es recomendable que el equipo de cirujanos o médicos que participan en el procedimiento qui-
rurgico o de intervencionismo, sean los de mayor experiencia, destrezas o habilidades quirtrgicas

para disminuir el tiempo quirargico.

1.4. Anestesiologo

a) Verificacion y funcionamiento adecuado de la maquina de anestesia, dejar programado el ventila-

dor, y valvula APL en cero.

b) Confirmar en el circuito respiratorio la colocacion de 3 filtros hidrofobos bacteriologicos en los

siguientes puntos:
Mascara facial junto al conector en “Y” o TET.
Rama de la via inspiratoria.

Rama de la via espiratoria.
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c) Verificar funcionamiento de monitor multipardmetros con capnografia.

d) Confirmar materiales, dispositivos de via aérea, insumos y farmacos que deben ser de uso exclu-

sivo del paciente.

e) Confirmar el sistema de comunicacion con el exterior del quirdéfano y con la enfermera circulante
externa, mediante el intercomunicador adecuado o en su caso con un teléfono moévil en envoltura

pléstica.

f) Confirmar la unidad de postoperatorio donde se va a derivar al paciente: Unidad de terapia intensi-
va, sala de aislamiento, considerando que, si se llega a extubar al paciente en quirdfano, tiene que

recuperarse en este mismo lugar hasta ser trasladado.

g) Establecer plan anestésico.

Proceso 2: Paciente en la sala de operaciones

2.1. Anestesiologo

a) La recepcion del paciente solo se realizara cuando se haya cumplido todos los pasos del primer

proceso.

b) Solicitar al paciente.

Preinduccion

a) El anestesidlogo debe reconfirmar que todo el equipo quirtrgico lleve el equipo de proteccion

adecuada.
b) Confirmar que lleva colocado el doble par de guantes.

Confirmar la succidén con minima generacion de aerosoles tipo Yankauer, o sistema cerrado.

Induccion/intubacion

a) Confirmar todo el equipo de via aérea, y seleccionar el dispositivo de intubacion que va utilizar.
Se recomienda utilizar video laringoscopio tipo Mac Grath, laringoscopio convencional, hojas 3

y 4 de preferencia descartables.

b) Monitorizacidn basica: Oximetria de pulso, electrocardiograma de 5 derivaciones, tension arterial
no invasiva, capnografia. Considerar monitorizacién avanzada, dependiendo del escenario quirQr-

gico.

c) Preoxigenacion, 3 litros durante 5 minutos, sin asistencia de presion positiva.



d) Colocar una compresa himeda alrededor del sellado facial y con doble cobertura plastica, con ori-
ficio para mascara facial. Luego de intubacion, eliminar la primera cubierta plastica en la bolsa de
desechos. Y dejar instalado la segunda cobertura plastica sobre una compresa himeda que cubra

el rostro del paciente.
e) No descuidar la proteccion ocular, con lagrimas artificiales, cinta adhesiva o reata y gasa humeda.

f) Induccion de secuencia rapida o secuencia inversa. Opioide - Relajante Neuromuscular — Hipné-

tico.

g) Evitar la tos durante la intubacion, por lo que se requiere un plano anestésico adecuado y una re-

lajacion neuromuscular profunda, tenga presente succinilcolina 2mg/kg o rocuronio 4 Dosis E95.

h) Durante la intubacién orotraqueal el TET pinzado o sellado en su tercio externo, hasta tener la
seguridad de que estd conectado al circuito respiratorio. También recomendamos que el TET se

encuentre previamente adaptado al circuito respiratorio durante la intubacion.
i) No ventilar hasta sellar el neumotaponador del TET.

j) Succion permanente desde el procedimiento de intubacidn, puntualizar que el acto de intubacion

orotraqueal debe ser debajo del cobertor plastico.

k) Luego de intubar, fijar y colocar la lamina del laringoscopio o el dispositivo de via aérea en una

bolsa plastica, para su esterilizacion.

1) Primer par de guantes (guantes externos contaminados) deben eliminarse inmediatamente luego de

la intubacidn endotraqueal y colocarse un nuevo par de guantes externos.

m) Confirmar la intubacién orotraqueal mediante la vision de la expansibilidad toracica y capno-

grafia. No se recomienda la auscultacion pulmonar, para evitar la autocontaminacion.
n) Mantenimiento con flujos minimos para disminuir la aerolizacion.

0) Se recomienda, siempre y cuando sea posible, aplicar anestesia regional o loco-regional. Utilizar
02 suplementario conectado al circuito respiratorio con filtros de anestesia mas cobertor o cubo

plastico sobre rostro del paciente.

Extubacion

a) Confirmar los criterios de extubacion, apoyandonos en los signos clinicos y en los resultados del

monitoreo neuromuscular. Valores que me indican la aplicacion de la reversion neuromuscular.

b) Aspirar con succién tipo Yankaue,r con minima generacion de aerosoles o con sistema cerrado,

cuando el paciente se encuentra dormido y por debajo de cobertor plastico.

c) Durante la extubacidn, colocar una compresa htimeda alrededor del TET con cobertura plastica
con orificio para la mascara facial. Retirar el TET pinzado en su tercio externo, finalmente, elimi-

nar cobertor plastico y limpieza facial con la compresa humeda.
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d) Evitar el reflejo tusigeno. Podemos emplear la técnica de extubacion avanzada basado en la uti-
lizacion: Dexmedetomidina - Remifentanil -Fentanil - Lidocaina. La estrategia de utilizacion de

estos farmacos lo dejamos a juicio clinico del médico anestesidlogo.

e) Analgesia basada en opioides agonistas puros combinados con paracetamol, anestesia local, o lo-

co-regional. No utilizar AINES.

f) En paciente extubado, realizar el proceso de recuperacion en el mismo quirdfano antes de ser tras-

ladado a su sala de aislamiento.

g) Utilizar O2 suplementario por nasocatéter y cubrir con mascarilla N95. Recuerde mantener aisla-
miento con cobertor plastico sobre el rostro del paciente durante todo el acto anestésico y transpor-

te. Evitar otros sistemas respiratorios de alto flujo, que aumenten la aerolizacion.

Proceso 3: Paciente al finalizar la cirugia, recuperacion y traslado
3.1. Post extubacion (anestesiologo)

a) El personal sanitario que atiende en todo momento estos pacientes debera llevar el Equipo de Pro-

teccion completo con mascarillas N95 en funcién del tipo de atencidon que se realice.

b) Se recomienda que los pacientes con COVID positivo que no cumplan con criterios de extubacion

pasan directamente a la UCI después de la cirugia.

Alerta del traslado, flujo, ruta y disponibilidad de ascensor para derivacion del paciente a UCI o

sala de aislamiento

c) Entrega/Recepcion del paciente a los médicos responsables de la sala de aislamiento o médicos de

la Unidad de Terapia Intensiva.
d) Transporte con mascara - bolsa -filtro (Ambu). No utilizar ventilador para el transporte.

Cobertor plastico sobre el rostro del paciente, mas cobertor aislante en toda la superficie de la cama

de transporte del paciente.
e) Antes de salir del quir6fano, rociar desinfectante alcohol al 70%. Incluso al personal de transporte.

f) Limpieza y desinfeccion de las superficies de los pasillos y el ascensor donde transite la cama del

paciente.

3.2. Cuidado del equipo de anestesia y desinfeccion (personal de higiene ambiental)

a) Todo el equipo de anestesia y demds equipos (monitor, bombas de infusion, electrobisturi, coche

de anestesia, etc) debe limpiarse y desinfectarse de inmediato con alcohol al 70%.



b) Suministros de anestesia que contactan directamente con la piel o la mucosa del paciente deben ser
de un solo uso, incluido la hoja de video laringoscopio, tubos reforzados, mascarillas, filtros, bolsa
de anestesia, tubos de succion, muestreo de didoxido de carbono al final de la espiracion, trampas
de agua, etc. Todo el material o insumos descartables deben ser eliminado, lo demas se procedera

a un proceso de esterilizacion.
c) Reemplazar el absorbedor de dioxido de carbono. Limpieza y desinfeccion del canister.

d) El circuito respiratorio dentro de la maquina de anestesia debe desinfectarse. El procedimiento
de desinfeccion recomendado del ventilador en la maquina de anestesia consiste en desmontar y

esterilizar a alta temperatura o desinfectar con peroxido de hidrogeno.

e) El comité del control de infecciones del hospital debe mantener una lista de verificacion y se-
guimiento de la limpieza y desinfeccion de los equipos e instalaciones, y de todo el quir6fano en

forma oportuna.

f) Los desechos del procedimiento quirtrgico deben clasificarse y eliminarse de inmediato. Todos los
desechos médicos deben estar en doble bolsa plastica, debidamente rotulados “COVID-positivo”,

junto con el nombre del servicio, hospital, fecha y hora.

g) Antes de salir de la sala, rociar todas las bolsas plasticas con desinfectante.

3.3.-Recomendaciones finales para todo el equipo quirurgico

a) Al finalizar, el equipo quirtrgico se retira el equipo de proteccion: guantes-careta-bata de aisla-
miento-zapatones-overol-gafas-mascarilla N95-gorro y guantes. Bajo supervision, en pareja, para
evitar la autocontaminacion y debe colocar en bolsas plasticas para su rotulacion y eliminacion
final. (Anexo 4)

b) Retirarse los guantes exteriores antes de tocar cualquier espacio que otros puedan tocar.
c) Retirarse el equipo de proteccion dentro de un area designada.

d) Después de quitarse el equipo de proteccion, evite tocarse el cabello o el rostro, antes de lavarse

cuidadosamente las manos y antebrazos, no olvidar colocarse gel desinfectante.

e) Todo el equipo quirurgico debe bafarse.

3.4. Eventos adversos

a) Es importante reportar eventos adversos que puedan suceder durante el perioperatorio. Incluso dar

un reporte de los hechos de autocontaminacion.

Para seguir un adecuado seguimiento y control, es importante la firma de los actores responsables:

Enfermero(a), Cirujano o Médico responsable de la intervencion y Anestesidlogo. (Anexo 5)
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ANEXO 1

Equipo de via aérea

e Verificacion de mesa de mayo con equipo de via aérea a utilizarse.

e Dispositivos de via aérea: Videolaringoscopio tipo Mac Grath, laringoscopio convencional con

hojas 3 y 4 de preferencia descartables. (De acuerdo a la altura y edad del paciente).

e 3 Filtros hidréfobos bacterioldgicos.


HTTPS://WWW.WFSAHQ.ORG/RESOURCES/CORONAVIRUS

Nota. - Tubos endotraqueales y dispositivos de via aérea seran seleccionados de acuerdo al tipo de

Mascaras faciales N° 3 -4 - 5, canula de Guedel N° 3 -4 - 5.
Tubos endotraqueales (TET) N° 6 - 7- 7.5.
Lubricante de lidocaina gel.
Compresas humedas
Jeringuillas de 10cc - 5cc - 3cc.
Cinta adhesiva - esparadrapo.

Una bolsa pléstica para guardar el material que requiere ser esterilizado.

Disponer de mascara laringea N° 3 - 4 -5 aunque no es recomendable utilizar en este tipo de pa-

cientes por la alta aerolizacion que se produce.

Succion tipo Yankauer.

paciente: Neonatos, lactantes, adolescentes, adultos.

ANEXO 3

Orden estricto a seguir en la colocacion del equipo de Proteccion personal (EPP)

1) Lavado quirtrgico de manos y antebrazos.

2) Gorro quirurgico.

3) Mascarilla N95 bien ajustada al dorso de la nariz.

4) Mascarilla convencional.

5) Gafas de proteccion.

6) Guantes internos.

7) Overol con caperuza aislante de cuerpo entero.

8) Bata antifluidos.

9) Zapatones y luego polainas.

10) Fijar guantes internos con cinta adhesiva sobre los pufios de la bata

antifluidos.

11) Careta protectora de plastico.

12) Segundo par de guantes externos.
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ANEXO 4
Orden estricto a seguir para retirar el equipo de proteccion personal (EPP)

El equipo de proteccion personal debe retirarse en el area designada, bajo supervision o en pareja para

evitar la autocontaminacion.

Orden a seguir:
1. Solucion alcoholizada o gel alcohol sobre los guantes externos.
2. Retirar visera pléstica o careta plastica de proteccion.
3. Solucioén alcoholizada o gel alcohol sobre los guantes externos.
4. Retirar polainas, bata antifluidos y guantes externos.
5. Solucién alcoholizada o gel alcohol sobre los guantes internos.
Retirar mascarilla convencional externa.
Solucién alcoholizada o gel alcohol sobre los guantes internos.
8. Retirar Overol con caperuza aislante de cuerpo entero.
9. Solucion alcoholizada o gel alcohol sobre los guantes internos.
10. Retirar gafas de proteccion.
11. Retirar gorro.
12. Solucioén alcoholizada o gel alcohol sobre los guantes internos.
13. Retirar mascarilla N95.
14. Retirar guantes internos.
15. Lavado quirtrgico de manos y antebrazos

16. Colocacion de gel alcohol.
17. Baio corporal.

o “Es muy importante que, entre cada paso de retiro del EPP, se coloque la solucion alcoholiza-

da o gel alcohol”

e Todo el Equipo de Proteccion Personal debe ser descartable y eliminado en una doble funda

pléstica para su posterior eliminacion.

o Si la careta plastica es conservada, debe ser lavada y desinfectada inmediatamente y pasar a

un proceso de esterilizacion.

En las salas de operaciones es recomendable realizar un proceso de simulacion, tanto de la coloca-

cioén, como del retiro del EPP para evitar errores y autocontaminacion.
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“CHECK LIST DE SEGURIDAD PARA EL MANEJO PERIOPERATORIO COVID POSITIVO”

PROCESO 1 PROCESO 2 PROCESO 3
PACIENTE ANTES DE ARRIBAR A LA SALA DE OPERACIONES PACIENTE EN LA SALA DE OPERACIONES PACIENTE AL FINALIZAR CIRUGIA RECUPERACION Y TRASLADO.
(ENFERMERIA, ANESTESIOLOGO Y CIRUJANO) (ANESTESIOLOGO) (ANESTESIOLOGO Y ENFERMERIA)
ENFERMERIA: RECEPCION DEL PACIENTE: POS -EXTUBACION:
1~ Activar Cédigo COVID POSITIVO. siL_Ino[]| 1 Verificacién del PROCESO 1. sil] no[]| 1- Eiteam quirtrgico debe llevar el equipo
de proteccion durante todo el procedimiento. Sl D NOD
2.- Etiquetado especifico de COVID en la 2.- Solicitar Paciente. SID NOD
puerta del quiréfano o lugar de trabajo Sl D NOD PREINDUCCION: 2.- Paciente que no cumple criterios de extu-
1.- Anestesiélogo con doble par de bacién pasa directamente a la UCI. Sl D NOD
3.- Todo el equipo no esencial tiene guantes. SID NOD
que ser removido del quiréfano. Sl D NOD 3.- Alertade larutay ascensor para derivacion
2.- Confirmar Succién con minima gene- del paciente a UCI o sala de aislamiento. Sl D NOD
4.- Coche de farmacos de anestesiay racion aerosoles (Tipo Yankauer). SID NOD
reanimacion con desfibrilador ensam- Sl D NOD 4.- Entrega/Recepcion del paciente a los médicos
blado . Spray de alcohol al 70%. INDUCCION/INTUBACION: de la sala de aislamiento o médicos de la UCI. ] D NOD
1.- Dispositivo de Intubacion.
5.- Mesa de mayo con equipo de via a. Videolaringoscopio 5.- Transporte con mascara-bolsa-filtro (Ambu).
aérea a utilizarse. (Tubos endo- b. Laringoscopio No utilizar ventilador para el transporte. Sl D NOD
traqueales - canula de Guedel - Sl D NOD c. Dispositivo con mayor entrenamiento
Videolaringoscopio o Dispositivo de VA 6.- Cobertor plastico sobre rostro del paciente
con el que se encuentre familiarizado) 2.- Preoxigenacion 3 litros 5 min. mas cobertor aislante en toda la superficie de Sl D NOD
Sin asistencia de presién positiva. SID NOD la cama del paciente.
6.- Cobertores plasticos en maquina de
anestesia y demas equipos de la sala Sl D NOD 3.- Colocar compresa himeda alrede- 7.- Antes de salir de sala rociar con desinfectante
dor del sellado facial y con doble alcohol 70%. Incluso a personal de transporte. Sl D NOD
7.- Lavado Quirdrgico Sl D NOD cobertura plastica con orificio para SID NOD
mascara facial. (Luego de intubacién PERSONAL DE HIGIENE AMBIENTAL. CUIDADO
8.- Antesala para colocacién de equipo de eliminar la primera cubierta plastica) DEL EQUIPO DE ANESTESIA Y DESINFECCION:
proteccion personal: (Guantes - overol 1- Maquina de anestesia y demds equipos (monitor
zapatones- gorro- mascarilla N95- gafas Sl D NOI:I 4.-  Induccién de secuencia rapida o bombas de infusién- electrobisturi,etc) de la
batas de aislamiento- careta y guantes). secuencia inversa . Hipndtico - sala limpiar y desinfectar de inmediato con Sl D NOD
Opioide - Relajante neuromuscular SII:I NOI:I alcohol 70%
9.- Confirmar el team quirdrgico minimo Relajacion neuromuscular profunda
indispensable y presente en sala. Sl I:l NOD (Evitar Tos)(Rocuronio 4 Dosis E95). 2.- Eliminar la cal sodada y limpieza profunda
del canister. SID NOD
10.- Alfombra bactericida/Rodapies con 5.- Durante la Intubacion orotraqueal
cloro/Hipoclorito de sodio al ingreso del Sl D NOI:I TET pinzado o sellado en su tercio 3.- Desmontary desinfectar el interior del
quirdfano. externo hasta conectar al circuito. SII:I NOI:I circuito de maquina de anestesia. Esterilizar a Sl D NOD
O TET adaptado directamente al alta temperatura y con peréxido de hidrégeno.
11.- Confirmar 3 basureros con doble fundas circuito respiratorio.
plasticas. (Entrada y Salida) Sl D NOI:I 4.- Clasificar los desechos en doble funda
6.- NO VENTILAR hasta sellar el neumo- debidamente etiquetado. Sl D NOD
ENFERMERA CIRCULANTE EXTERNA: taponador del TET. SII:I NOI:I
1.- Confirmay supervisa que todos los 5.- Antes de salir de sala rociar todas las bolsas

procesos se cumplan. Sl D NOI:I 7.

Succién permanente desde el proce- plasticas con desinfectante. Sl D NOD

dimiento de intubacién. SII:I NOI:I

CIRUJANOS/EQUIPO DE MAYOR TEAM QUIRURGICO:
EXPERIENCIA: SI D NOI:I 8.- Intubacion por debajo del cobertor 1.- Alfinalizar el team quirurgico se retira el
ANESTESIOLOGO: plastico. SII:I NOI:I equipo de proteccion (guantes- careta- bata
1.- Verificacién y funcionamiento de maquina de aislamiento- zapatones- overol- gafas Sl I:l NOD
de anestesia.(Ventilador programado y Sl D NOD 9.- Luego de Intubar fijary colocar mascarilla N95- gorro y guantes) bajo
Valvula APL en Cero) ldmina laringoscopio o dispositivo SID NOD supervision en pareja para evitar la auto-
VA en una bolsa plastica. contaminacion y colocar en bolsas pldsticas
2.- Colocar en el Circuito Respiratorio 3 filtros para su eliminacion final.
hidréfobos bacterioldgicos: 10.- Confirmar intubacion con expansibi-
Mascara + Conector en “Y” o TET Sl D NOD lidad tordcica y capnografia. (Evitar SID NOD 2.- lavado quirdrgico de manos y antebrazos. Sl D NOD
Via inspiratoria la auscultacién)
Via espiratoria. 3.- Aplicacion de gel-alcohol. Sl D NOD
11.- Mantenimiento con flujos minimos SID NOD
3.- Verificar Monitor multiparametros con 4.- Todo el team quirdrgico debe bafiarse. Sl D NOD
capnografia. SII:I NOI:I 12.- Si es anestesia regional, utilizar 02
suplementario conectado al circuito SII:I NOD
4.- Confirmar materiales, dispositivos de respiratorio con filtros de anestesia REPORTE DE EVENTO ADVERSO:
via aérea, insumos y farmacos que deben Sl I:I NOD mas cobertor o cubo plastico sobre
ser de uso exclusivo del paciente. rostro del paciente.
5.- Confirmar sistema de comunicacién con EXTUBACION:
el exterior: a. Intercomunicador D 1.- Confirmar Extubacién en Quiréfano. Sl D NOD N/AD
b.Teléfono Mavil en envoltura
plastica I:l 2.- Cumple criterios de extubacion Sl I:I NOI:I N/AD PERSONAL DE ENFERMERIA:
6.- Establecer Plan Anestésico. SID NOD 3.- Considerar reversion neuromuscular Sl D NOD N/AD
7.- Confirmar unidad de postoperatorio. 4.- Succionar conyankauer por debajo
a. Sala de aislamiento de cobertor plastico y con paciente SII:I NOI:l FIRMA
b. Quiréfano dormido.
c.ucl
5.- Colocar compresa himeda alrededor
del TET con cobertura plastica con siC] w~o[] NOMBRES COMPLETOS
orificio para méscara facial y extubar ANESTESIOLOGO:

al paciente.(Eliminar cobertor plastico)

6.- Evitar reflejo tusigeno. SID NOD

7.- Técnica de extubacion avanzada. FIRMA
(Dexmedetomidina-Remifentanil- SII:I NOI:l
Fentanil -Lidocaina
8. Analgesia (Evitar AINES) sii] w~o[] NOMBRES COMPLETOS
CIRUJANO/MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO:
9.- Confirmar Recuperacién en quiréfano Sl D NOD N/AD
10.-

Utilizar 02 suplementario por naso-
catéter y cubrir con mascarilla N95.
Recuerde mantener aislamiento con SID NOD FIRMA
cobertor plastico sobre el rostro del

paciente durante todo el acto anesté-

sicoy transporte. 22[
NOMBRES COMPLETOS 9

SEA20200329
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CAPITULO 22

VALORACION PREOPERTORIA:
LA VISION DEL CIRUJANO

Patricio Galvez Salazar

Correspondencia al autor: patogalvez89@gmail.com

La patologia quirtrgica urgente adquiere un papel primordial en esta situacion de pandemia que vi-
vimos, ya que es la unica que no puede ser demorada ni suspendida. Por tal razon nuestro objetivo
principal debe ir encaminado a preservar la actividad asistencial vital y a proteger al personal sani-
tario, sin olvidar la proteccion de nuestros pacientes implicados y el resto de ingresados / poblacion
general. Los pacientes valorados por cirugia general deberan ser divididos en grupo sospechoso de
COVID-19 y grupo positivo para COVID-19.

Paciente sospechoso: Toda persona que presente uno o mas de los siguientes sintomas respiratorios:
tos, odinofagia o dificultad respiratoria sin otra etiologia que explique la presentacion clinica. Pacien-
te que en los ultimos 15 dias haya estado en contacto con pacientes COVID-19 positivo, historial de

viaje fuera del pais o esté en zona de contagio comunitario o conglomerados.

Paciente positivo: Paciente que tenga un examen positivo para COVID -19.

Valoracion preoperatoria del paciente

1. Revision de historia y caso clinico: como cirujanos, es necesario analizar y estudiar el caso, previa
valoracion del paciente potencialmente quirurgico. Se deben consolidar todos los datos obtenidos de
las valoraciones de triaje, servicio de emergencia y exdmenes complementarios, ademas de la infor-

macion proporcionada por los familiares que sea util y no conste en la historia clinica.

2. Preparacion y colocacion de equipos de proteccion previo contacto del paciente:
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e Se deben colocar las pertenencias personales en una zona segura.

e Colocarse un uniforme limpio y estéril, se debe introducir la parte superior del uniforme por
dentro de los pantalones y, en caso de una longitud excesiva del pantalon, recoger las bastas

dentro de los calcetines.
o El calzado debe ser cerrado y sin orificios.

e Colocacion inicial de gorro/capuchon cerrado, mascarilla de proteccion, guantes internos,

bata, guantes externos y gafas o pantallas.

« Dirigirse al paciente por el camino mas corto y evitando la manipulacion de objetos.

3. Anamnesis: Es importante presentarse al paciente, ya que por el uso de los equipos de proteccion
¢l no podra identificarnos, la anamnesis es dificil debido al ruido ambiente de los equipos de oxigeno

y las mascarillas, por tanto, debe de ser concisa y clara.

La afectacion extra-respiratoria por COVID-19 es poco frecuente, los sintomas presentados son ines-
pecificos (nauseas, vomitos, molestias epigastricas) y excepcionalmente hepatotoxidad farmacologi-

ca, debido a los tratamientos administrados.

Los sintomatologia digestiva (como diarrea y nauseas) pueden preceder a la clinica respiratoria. Es-
tos pacientes se asocian a mal pronostico, ya que estéd relacionado a carga viral aumentada y mayor
tasa de complicaciones. Se han reportado presentaciones gastrointestinales que simulan patologias

quirdrgicas.

4. Exploracion: La valoracion abdominal debe seguir las pautas habituales, salvo la auscultacion que
esta alterada debido a los equipos de proteccion. En caso de necesitar valorar mucosas o heridas qui-
rurgicas, se debe anadir al equipo otro par de guantes estériles y preparar el material necesario para

cada circunstacia.

5. Zona sucia: Terminada la valoracion del paciente, debemos dirigirnos a la zona habilitada de sali-
da, donde nos retiraremos los equipos de proteccion por fases y realizaremos el posterior lavado de
manos con antiséptico, es necesario ser cuidadoso en este punto para evitar una posible exposicion

al virus.

6. Consentimiento informado: Si el paciente valorado presenta una patologia quirargica, el consen-
timiento informado no puede ser firmado, por lo que es necesario que se encuentre escrito en el pro-

grama informatico.

Grafico 1. Secuencia Preoperatoria a seguir en la valoracion preoperatoria por el cirujano.
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Examenes prequirirgicos en la valoracion preoperatoria

El cribado preoperatorio en todos los pacientes con patologia quirurgica urgente no esta indicado. Sin
embargo, en una situacion ideal, con disponibilidad suficiente de métodos diagnosticos y de recursos,

seria muy aconsejable.

Los examenes diagndsticos deben realizarse de forma sistematica en todos los pacientes sospechosos
de COVID-19 que presenten sintomatologia respiratoria, fiebre, disnea, alteraciones radioldgicas en
la radiografia de térax y signos recientemente resefiados en la bibliografia como caracteristicos de

fase inicial, como la anosmia y la ageusia.

La categorizacion del paciente, inicialmente, esta dada por el personal del servicio de emergencias,
sin embargo, los cirujanos estamos en la obligacion de corroborar que esta informacion se encuentre

en la historia clinica; caso contrario, debe ser obtenida en el primer contacto con el paciente.

Test diagndsticos preoperatorios

Lo ideal es disponer de los test rapidos con técnica de medicion de PCR, que nos daran el resultado en
el menor tiempo posible, a pesar de tener una mediana sensibilidad y especificidad. El método ideal
es el diagnostico por PCR; sin embargo, el test disponible en Ecuador se demora de 24 a 36 horas en
obtener el resultado.

En este momento, debe tomarse la decision de esperar el resultado o intervenir sin él; dependiendo
del caracter prioritraio o no de la intervencidén quirurgica y, por tanto, la imposibilidad de retardar la

resolucion la patologia.



1. Periodo de positividad de test rapidos PCR e interpretacion de resultados
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Por evidencia extrapolada de otros paises, se sugiere los siguientes complementos diagndsticos:

o Radiografia de torax: Facil y rapida de realizar, aconsejandose en todos los pacientes, incluso
con sospecha baja de COVID-19, ya que la existencia de alteraciones en la misma nos obliga-
ria a considerar la realizacion de un test para SARS-CoV-2.

o Tomografia de torax: Hoy en dia, numerosas urgencias quirurgicas abdominales exigen TAC
abdominal diagnostica. Con la evidencia actual de la precocidad y la alta sensibilidad del TAC
de torax como método diagnoéstico de la afectacion por SARS-CoV-2, se recomienda que en
todos los pacientes que se vayan a someter a una tomografia de abdomen, se extienda el exa-
men a la cavidad toracica. La realizacion sistematica de tomografia de térax podria ser una

opcidn en caso de no poder demorar la cirugia, en casos con alta probabilidad de infeccion.

e POCUS (Point-of-Care Ultrasound): El examen ecografico portatil ha demostrado ser igual-
mente efectivo en el diagnostico de la afectacion pulmonar por SARS-CoV-2 y evita el trasla-
do del paciente, aunque requiere formacion especifica y personal entrenado con experiencia.
Se considera patoldgica la existencia de al menos 3 lineas B en 2 espacios intercostales con-

tiguos.

En cuanto a los parametros analiticos, a diferencia de la sepsis bacteriana, el COVID-19 no provoca
un aumento del recuento de gldébulos blancos ni neutrofilia. Se ha asociado a una linfopenia aproxi-
madamente en un 80% de los pacientes y a una plaquetopenia leve en los casos de peor pronostico.

También es frecuente una elevacion inespecifica de Dimero-D.

Es importante destacar que la procalcitonina no se eleva en los casos de infeccion por COVID-19,
encontrandose en el 95% de los pacientes analizados una procalcitonina menor al 0,5 ng/mL. Este
punto es importante con respecto a la sepsis, donde es un marcador fundamental, especialmente en
las infecciones bacterianas sistémicas. Sin embargo, la proteina C reactiva (PCR), como en el caso
de sepsis, puede elevarse con una relacion directa con el pronodstico y gravedad de la enfermedad,

encontrandola mas elevada en los casos de hipoxemia y de mortalidad.
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CAPITULO 23

PERTINENCIA Y PRIORIZACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN CIRUGIA
GENERAL DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Fernando Xavier Moyo6n Constante

Correspondencia al autor: xavomcons@hotmail.com

La pandemia por COVID — 19, declarada por la OMS el 10 de marzo del 2020, obligd a un cambio
dramatico en la organizacion de los servicios quirurgicos a nivel mundial, especialmente en los paises

mas afectados como China, Espafia, Italia, EEUU y UK.

Los sistemas de salud se vieron desbordados, fue necesario reestructurar los hospitales, priorizando
la atencion de enfermos con patologia respiratoria. Las unidades de cuidado intensivo se saturaron y

disminuy6 su capacidad para la atencion de pacientes postquirargicos.(1)

En la mayoria de paises se establecieron hospitales para la atencion de urgencias quirtirgicas y ciru-
gias oncologicas en 4reas libres de COVID - 19. Series pequefias de casos describen una diminucion
en la presentacion de patologias quirtirgicas, por razones no determinadas. En Italia, se describe una

disminucién de hasta un 86% en relacion a meses anteriores fuera de la pandemia. (2)

La alta tasa de infectividad del COVID- 19 se hizo evidente no solo en la poblaciéon general, sino
también en el personal sanitario , alcanzando cifras del 14- 24 % (3) (4) en hospitales con las medidas
de proteccion adecuadas. En paises en vias de desarrollo seguramente seran mas altas, aunque por el

momento no contamos con datos fidedignos.

Al trasmitirse la enfermedad por micro gotas y aerosoles, el personal involucrado en un acto quirQr-
gico se ve mas expuesto, no solo por la intubacion y la ventilacion mecénica a la que es sometido el
paciente, sino también debido a la generacion de aerosoles durante la utilizacion de energias como la

electro cauterizacion o la ultrasénica y al momento de realizar cirugias laparoscépicas.

No existe evidencia fuerte de que estas condiciones produzcan la trasmision aumentada del virus, sin
embargo, debe primar el sentido comun, por lo cual se hacen aceptables los lineamientos basados en

opiniones o consensos de expertos.(5) (6)
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Estudios realizados en China e Italia describen una alta morbimortalidad de los pacientes sometidos
a intervenciones quirargicas, durante el periodo de incubacion del virus, llegando a tasas de mortali-
dad del 20 %. Series de casos en Espafia reportaron una mortalidad superior al 50 % (7). Si bien son

estudios descriptivos, con limitado nimero de pacientes, representan la evidencia actual disponible.

Se desconocen los efectos del estrés fisioldgico perioperatorio en la exposicion al COVID-19, pero se
supone que la inmunodeficiencia relativa después de una intervencion quirurgica mayor empeora el
prondstico de quienes contraen COVID-19 perioperatoriamente o han sido portadores asintomaticos
antes de la intervencion. La infeccion de este virus puede complicar el curso perioperatorio y causar

un desafio diagnoéstico significativo con una tasa de mortalidad inaceptablemente alta.(8)

Los tres factores comentados anteriormente: 1) la alta demanda de hospitalizacion por pacientes
COVID-19, 2) el alto riesgo de contagio del personal de salud involucrado en una intervencion
quirurgica (formacion de aerosoles) 3) la alta morbimortalidad de pacientes COVID positivo interve-
nidos quirurgicamente (8); fundamentan los cambios y estrategias en los servicios quirurgicos para

enfrentar a la pandemia.

Por otro lado, la urgencia de los procedimientos debe estar clara y nos dara otra pauta para la adecua-
da toma de decisiones. Tabla 1 (9)

Tabla 1. Clasificacion de los procedimientos quirdrgicos por su urgencia. (9)
e
Indicacion Urgencia Ejemplo
Trauma mas choque hipovolémico
Sindrome comportamental
Emergente <1 hora Facitis necrotizante
Peritonitis

Obstruccion intestinal, perforacion

Apendicitis
Urgente < 24 horas Colecistitis

Infecciones Quirtrgicas

Urgente-electiva < 2 semanas Procedimientos cardiovasculares
Hernioplastia

Electiva (esencial) 1-3 meses Cirugias por cancer
Histerectomia

Cirugia Plastica
Electiva (discrecional) > 3 meses Cirugia Bariatrica

Vasectomia
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Los pacientes deben recibir una atencidon oportuna, que solucione sus problemas de salud y no ponga
en riesgo su integridad (10); los procedimientos deben ser realizados por profesionales expertos y las

instituciones deben proveer los insumos adecuados para la proteccion del personal de salud. (11)(12)

(13)

En esta época no es recomendable el aprendizaje quirtirgico, las cirugias deben ser realizadas por el
personal con mas experticia, lo que disminuira el tiempo quirtirgico y, consecuentemente, el riesgo de

contagio sanitario y las complicaciones postquirargicas. (11)(14)(15)

Multiples comunicados de diferentes organizaciones quirtrgicas a nivel mundial se expidieron, emi-
tiendo lineamientos a seguir para: a) priorizar la atencién de pacientes respiratorios, b) disminuir la

tasa de morbimortalidad en los pacientes intervenidos y c¢) proteger del contagio al personal sanitario.

(16)(3)

La pandemia trae consigo mucha incertidumbre en todos los aspectos evolutivos de la enfermedad,
somos espectadores del desarrollo de la historia natural de esta entidad nosologica por primera vez.
En el camino se trata de tomar decisiones que disminuyan los desenlaces fatales. Esta realidad no es
ajena a la parte quirurgica, por lo que la informacion disponible es insuficiente y de baja calidad, por
esta consideracion las guias y recomendaciones no pueden ser inflexibles; estas nos deben ayudar a

mejorar muchos aspectos de la organizacion, pero, sobre todo, debe primar el “juicio clinico”.

Establecer la fase de la pandemia en que se encuentra un centro hospitalario sera de gran ayuda para
emitir directrices para la actividad quirurgica pertinente y prudente. Asi, se reconocen cinco fases
dependiendo del porcentaje de pacientes COVID positivos hospitalizados en relacion a la total capa-
cidad del centro. (17)



Tabla 2. Fases de la pandemia (17)

% COVID Actividad quirargica
<5% Sin efecto.
5-25% 1. Procedimientos de emergencia.

2. Procedimientos oncolédgicos con sospecha de creci-

miento de infecciones como en fase 3.

25-50 % 1. Procedimientos de emergencia.

2. Procedimientos oncologicos, si el prondstico es sig-
nificativamente peor en 3 meses, el tratamiento neo-

adyuvante no se puede aplicar y no se espera una es-

tadia prolongada en UCI.
50-70 % Solo procedimientos de emergencia.
>T75 % Solo procedimientos de emergencia que, de no realizarse en

pocas horas, comprometerian la vida del paciente.

Es importante tratar de adaptar estos lineamientos a la realidad de cada pais, region, u hospital, espe-
cialmente en los paises en vias de desarrollo que muchas veces no cuentan con la infraestructura y los

insumos necesarios mencionados en las guias.

Desde el inicio de esta pandemia, la organizacion de los servicios ha variado de acuerdo al contexto

de cada pais o region y se han implementando varias estrategias:

En Lombardia, el trauma severo se centralizd en hospitales especificos, aumentando la capacidad en

otros hospitales para la admision de pacientes con sospecha de COVID-19.(4)

En Madrid, los grupos de mensajeria instantanea que conectan diferentes hospitales ayudaron a la
identificacion rapida de la disponibilidad de camas criticas regionales, facilitando las transferencias

répidas de pacientes.

En Corea del Sur, la cirugia electiva continu¢ durante todo el brote de COVID-19. Los pacientes
fueron examinados para detectar sintomas respiratorios y evaluados para detectar infeccion por CO-

VID-19 antes de la admision, para minimizar el riesgo de infeccion cruzada.

En Singapur, se establecieron “equipos calientes” para gestionar los ingresos quirurgicos agudos,
mientras que los “equipos frios” continuaron el trabajo electivo. Se minimizé el contacto entre los

equipos frios y calientes para reducir el riesgo de infeccion cruzada.

En Hong Kong, los hospitales publicos implementaron medidas tempranas para reducir la propaga-
cion nosocomial de la infeccion, incluida la prohibicion de visitantes, y exigir que todos usen masca-

ras en las instalaciones del hospital.(4)
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En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud se asocid con proveedores del sector independien-
tes para apoyar, tanto el tratamiento de pacientes con COVID-19, como para brindar operaciones

urgentes y atencion del cancer.(8)

Las diferentes asociaciones quirurgicas coinciden en que se deberia intervenir inicamente a los pa-
cientes con compromiso vital durante la emergencia sanitaria y recomienda diferir la cirugia electiva
hasta que haya pasado el pico de la pandemia (11) (4) (15) (20) (21)

El diferir la cirugia electiva tiene como objetivo liberar espacio en hospitalizacion y quirdéfano. Ade-
mas, permite contar con mayor personal médico calificado para el tratamiento de la pandemia. Esto

también disminuye la probabilidad de infeccion cruzada. (4)

En el caso de procedimientos oncologicos se crea un dilema, ya que el retraso del tratamiento qui-
rurgico puede disminuir fehacientemente el prondstico y, por otro lado, la edad y el debilitamiento
natural que conlleva el cancer hace a estos pacientes mas proclives a contagiarse, desarrollando seve-
ramente la enfermedad. Por estas razones, se debe individualizar cada caso (18) y ofrecer la cirugia
electiva a cuanto paciente sea posible, dentro de una andlisis minucioso de riesgo-beneficio. (4) El

ACS ha desarrollado lineamientos especificos para cada 6rgano afectado. (20) (21)

Tabla 3. Recomendaciones para el manejo de las emergencias quirdrgicas en la pandemia COVID

19Dr. Xavier Moyon

Manejo de patologias quirargicas de emergencia en la pandemia por Covid 19

Apendicits agu-
da (peritonitis
generalizada)
Colelitiasis Sin-

tomatica

Tratamiento reco-

mendado

Apendicectomia
abierta con anes-

tesia conductiva.

Apendicectomia
Laparoscopica.
Drenaje percuta-
neo mas antibioti-

coterapia

Laparotomia

Manejo clinico,

diferir colelap.

Opciones terapéu-

ticas

Antibidticoterapia
endovenosa o ci-
rugia abierta con

anestesia general.

Laparotomia

Laparoscopia*(18)

considerar en obe-

SOS.

Observaciones

El tratamiento clinico en paciente son
apendicolito tiene hasta un 50 de fra-

caso. La laparoscopia, al generar aero-
soles, podria incrementar el riesgo de

contagio del personal

La laparoscopia, al generar aerosoles,
podria incrementar el riesgo de conta-

gio del personal.
Si el cuadro es reincidente, considerar

colelap.




Colecistitis
Aguda

Pancreatitis Leve

Pancreatitis con

necrosis

Coledocolitiasis

Colangitis

Trauma

abdominal
Hernias de la pa-

red incarceradas

o estranguladas
Abdomen agudo

obstructivo o de
etiologia vascu-

lar

Diverticulitis

Manejo clinico

Colelap

Manejo clinico.

Manejo “step up

aproach”

Manejo clinico

Manejo clinico:

Antibidticos

Laparotomia

Cirugia abierta

Laparotomia

Manejo clinico

Manejo clinico
mas colecistosto-

mia percutanea. O

Colecistectomia

laparoscopica*®

CPRE

Antibioticos mas
CPRE
Antibioticos méas
exploracion biliar
abierta.

Manejo clinico
mas puncion per-

cutanea

Laparotomia

Los pacientes sin comorbilidades se
beneficiarian de Colelap, ya que tie-

nen una corta estadia hospitalaria.

Pacientes con alto riesgo quirurgico

o anestésico, realizar manejo clinico,

si desarrollan sepsis o fracasa el trata-
miento clinico, considerar colecistos-

tomia percutanea

Diferir colelap

Considerar CPRE si no mejora con
el tratamiento clinico o tiene célculos
grandes. Posterior a CPRE , diferir

colelap.

Realizar CPRE en sepsis.

Considerar colecistostomia percutdnea

si existe colecistitis concomitante.

Posterior a CPRE, colelap tardia.

En obstruccion intestinal por bridas,
inicialmente instaurartratamiento mé-

dico segun los algoritmos habituales.

Diverticulitis Hinchey I, II : manejo

clinico.

Absceso localizado: puncion percuta-

nea.

Si fracasa el tratamiento clinico, rea-

lizar laparotomia
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) . Trombectomia con - ;
Trombosis he- Manejo clinico . Hemorragia significativa, fracaso del
) anestesia local o ) o
morroidal por 48 horas i tratamiento clinico, enfermedad grave.
conductiva

No diferir el drenaje quirargico.

Drenaje con anes- En abscesos perirectales, si no se

Absceso perianal | tesia local o con- dispone de sala de operaciones, con-

ductiva. siderar el drenaje percutaneo como

medida transitoria.
Superficial: dre-
naje con anestesia
local.

. .. | Profunda: drenaje
Infeccion de teji- .
en quirdfano.
dos blandos
Necrotizante:
debridamiento
temprano en qui-

rofano.

*Considerar las guias para el adecuado manejo del neumoperiténeo

Es incierta la evolucion de la pandemia y no todos los escenarios son iguales, por lo cual, se hace
necesario establecer estrategias particulares para el restablecimiento oportuno de la cirugia electiva,
tomando en cuenta que la cirugia electiva no quiere decir optativa, a sabiendas de que el retraso de

estos procedimientos podria causar dafios considerables en el 50 % de pacientes. (9)

En la fase comunitaria del contagio, todos los pacientes en los que no se ha podido descartar la in-
feccion por COVID-19, deberan ser tratados como pacientes sospechosos hasta que el pico de la

pandemia haya pasado. (12)

En la patologia quirurgica emergente, se recomienda realizar un manejo clinico conservador, siempre
que sea posible. Cabe resaltar que en pacientes con diagnostico positivo para COVID-19, es necesario

tratar de evitar los procedimientos quirtirgicos a toda costa, ya que acarrean una alta mortalidad.

Esté indicado realizar un procedimiento quirirgico en las siguientes circunstancias: a) cuando la no
realizacion del mismo acarree una hospitalizacion prolongada, b) en el fracaso del tratamiento clinico

inicial, ¢) cuando existe alto riesgo de reingreso o el diferimiento cause dafio al paciente.

Al realizar una intervencion quirurgica emergente, se debe propender procedimientos con anestesia
conductiva, dentro de los margenes de seguridad del paciente, para evitar la intubacion orotraqueal y

disminuir el riesgo de contagio del personal de salud por generacion de aerosoles.



Para impulsar la seguridad del personal sanitario es recomendable implementar una hoja de checklist,
para verificar las medidas de proteccion del personal de salud en quir6fano. Realizar el registro de
todos los pacientes y las medidas de proteccion en una base de datos es muy importante, ya que nos

permitira evaluar la eficiencia de las medidas adoptadas.

Un resumen consensuado de las recomendaciones del colegio americano de cirujanos (20) (21) y de
las guias europeas para al tratamiento de la patologia quirirgica de emergencia se resume en la tabla
3.(19)

Una vez superado el pico de la pandemia, sera necesario reiniciar los procedimientos electivos, de una
manera responsable, luego de un analisis particular de cada centro, liderado por un experto quirtrgico
familiarizado con el nimero y el tipo de cirugias realizadas. El ACS (American College of Surgeons)

ha emitido recomendaciones al respecto que podran ser revisadas en los capitulos posteriores. (20)

ey

.Cuando reiniciar la cirugia electiva?

La decision de cuando reiniciar los procedimientos electivos en cirugia general debera tomar en cuen-
ta indicadores epidemiolodgicos (pico de casos), y contrastarlos con las condiciones propias del centro
quirurgico (personal, camas disponibles, insumos, nimero de cirugias en espera, etc.). De este modo,

podré brindar seguridad a los pacientes y al personal sanitario.

Paises como el Reino Unido (UK) han recomendado no realizar cirugia electiva por tres meses, deci-
siones basadas en su realidad y la necesidad de implementar mas salas de cuidado intensivo, ademas,

de poder disponer de mayores recursos a la atencion de pacientes respiratorios. (16)

En medio de la incertidumbre de cudndo reiniciar la cirugia electiva, es dificil poder establecer el
riesgo quirtrgico real, en el contexto de la pandemia, por lo que urge tener instrumentos que nos lle-

ven a objetivizar esta variable y nos permitan iniciar este proceso con seguridad.

Philip Stahel propone un algoritmo de manejo para realizar cirugia electiva que, lejos de ser una evi-
dencia fuerte, es muy razonable y puede ser de gran utilidad. En este algoritmo es necesario explicar
el concepto de cirugia esencial, el cual se refiere a la cirugia en la que existe un mayor riesgo de re-

sultados adversos al retrasar la atencion quirurgica por un tiempo indeterminado.(9)

A continuacion, se muestra el algoritmo, ya que consideramos sera de gran utilidad para la toma de

decisiones quirurgicas.
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Imagen 1. Algoritmo de toma de decisiones propuesto para la estratificacion del riesgo de los pro-
cedimientos quirargicos electivos, basados en la indicacion quirdrgica subyacente y la utilizacion

prevista de los recursos durante la pandemia actual de COVID-19. Tomado de (9)
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Atenciones de emergencia quirurgicas en plan de contingencia por COVID-19

La pandemia del COVID-19 constituye un problema de salud a nivel mundial, situaciéon que ha cau-
sado saturacion de los servicios de salud. Dentro de este contexto se presenta el reto de mantener y
mejorar las atenciones de emergencias quirurgicas en medio de la propagacion del coronavirus, sien-

do necesario establecer protocolos y flujos de manejo de pacientes urgentes y emergentes. (1)

No todos los casos son COVID-19, siguen ocurriendo traumas y todo tipo de accidentes, patolo-
gia quirurgica aguda como apendicitis, colecistitis y otros problemas que requieren una atencion de
emergencia. Es necesario la proteccion del personal sanitario para evitar contagio y disminucion de
talento humano, por lo cual se recomienda el uso obligatorio de las prendas de proteccion segiin lugar
y actividad a desarrollar, como gafas protectoras o mascarilla facial y respiradorN95 o FFP2, bata
médica impermeable, cobertor impermeable de zapatos, guantes, etc. Esto, siempre que se esté en
contacto directo con pacientes. Se debe minimizar el personal del equipo de atencion de emergencias
y cirugia en la medida de lo posible, considerando al personal con mayor grado de entrenamiento y

experiencia. Se recomienda, ademas, que todos los pacientes utilicen mascarilla quirargica. (2,3)

Los pacientes COVID-19 positivo se caracterizan por tener sintomatologia respiratoria, sin embar-
go, se debe considerar la posibilidad de afectacion extra-respiratoria, que, si bien es poco frecuente
segun la evidencia disponible en la actualidad y se restringe a sintomas inespecificos como diarrea
o ndusea, que pueden preceder a la clinica respiratoria, debe ser considerada por el cirujano, ante la

ausencia de sintomas respiratorios. (4,5,7)

243


mailto:nube.flores@ucuenca.edu.ec

244

Recomendaciones para pacientes con patologia quirurgica urgente

El contacto inicial con el paciente serd en el Servicio de Emergencia. Los cirujanos debemos inves-
tigar todos los datos que permitan la identificacion de sintomatologia compatible con infeccion por
COVID-19 en el paciente con posibilidad de urgencia quirurgica. (1)

No estd indicada la realizacion de tamizaje preoperatorio en todos los pacientes con patologia qui-
rirgica urgente, pero en una situacion ideal, y de disponibilidad suficiente de recursos, seria lo mas

aconsejable.

El tamizaje debe realizarse de forma sistematica en todos los pacientes sospechosos de COVID-19
que presenten sintomatologia respiratoria, fiebre, disnea, anosmia, ageusia o alteraciones de imagen

en la radiografia de térax. (8)

Luego, debe tomarse la decision de esperar el resultado o intervenir sin €1, dependiendo de la necesi-
dad segun cada patologia. Cuando la patologia quirurgica del paciente no puede ser diferida, solicite

los siguientes complementos diagnosticos:

Radiografia de torax: Se aconseja en todos los pacientes incluso con sospecha baja de COVID-19, ya

que la existencia de alteraciones en la misma nos obligaria a considerar la realizacion de un test para
COVID-19.

Tomografia axial computada de torax: Con la limitada evidencia actual de la alta sensibilidad de
la tomografia de térax y su capacidad para detectar tempranamente hallazgos compatibles con el
diagnéstico de COVID-19, se recomienda que en todos los pacientes que se vayan a someter a una
tomografia de abdomen se extienda el examen al torax, pudiendo ser una opcién en casos de no poder

demorar la cirugia, en casos con alta probabilidad de infeccion.

Ecografia de térax: Es un método efectivo para la deteccion temprana de neumonia viral por CO-
VID-19, teniendo resultados similares a los de la tomografia y muy superiores a los de la radiografia
de toérax. (10)

Patologia quirtirgica urgente

Apendicitis aguda

Colecistitis aguda litidsica moderada o severa
Colecistitis alitiasica

Diverticulitis Hinchey 3-4

Hernia estrangulada

Hernia incarcerada no reductible

Colangitis grave

Perforacion esofagica complicada con mediastinitis
Ulcera péptica perforada



Abdomen agudo obstructivo sin mejoria con manejo
clinico

Abdomen agudo vascular: isquemia mesentérica
Traqueostomia por falla en intubacion de emergencia
Trombosis o necrosis hemorroidal aguda

Necrosis pancreatica infectada

Complicaciones oncologicas

Patologia traumatica urgente

Trauma penetrante de abdomen

Trauma cerrado de abdomen con compromiso hemodi-
namico

Neumotorax

Hemotorax

Taponamiento cardiaco

Trauma cerrado/penetrante de abdomen mas sepsis
Trauma vascular

Trauma craneoencefalico: hematoma epidural/subdural
Quemaduras grado II-III

Limpieza quirargica por pérdida de sustancia

Medidas a tomar para intervenir de forma urgente a un paciente covid-19 o con sospecha clinica

En caso de paciente sospechoso, pero con patologia quirtirgica no diferible y en ausencia de disponi-
bilidad de test rapidos, se deben seguir las recomendaciones considerando al paciente como positivo.

Se debe evitar, en lo posible, el contacto con los aerosoles, dada la posibilidad de contagio. Se deben

tomar las siguientes precauciones:

* Minimizar el personal en el quir6fano.

* El equipo quirtrgico no debe acceder al quir6fano hasta que el paciente esté intubado.

» Se recomienda uso de gafas protectoras o visor facial y mascarilla N95 o FFP2 incluso en

pacientes COVID negativo.

* La cirugia debe ser realizada por el menor nimero de personas posible y llevada a cabo de
forma segura y rapida. El cirujano que tenga mas experiencia en ese momento debera ser

quien realice la cirugia, con el objeto de minimizar riesgos, complicaciones y el tiempo de

exposicion en el quirdfano. (9)

En aquellos pacientes con sospecha o confirmacion de infecciéon por COVID-19 concomitante, la
consideracion de la necesidad de intervencion debe ser especialmente rigurosa y deberd valorar el

riesgo beneficio para el paciente. Las patologias en las cuales se puede optar por manejo clinico

245



246

expectante o procedimientos alternativos como drenajes percutdneos deberan preferirse sobre una

intervencion quirtrgica. (3)

La evidencia actual es limitada en cuanto a la eleccion de cirugia abierta vs. laparoscopica. En los
casos en los que se pueda, se debe optar por cirugia abierta.En caso de optar por la via laparoscopica,
debe cumplirse estrictamente el procedimiento de proteccion individual, deben emplearse dispositi-
vos para filtrar CO2 liberado, se debe trabajar a la menor presion de neumoperitoneo posible siempre
y cuando no comprometa la exposicion del campo quirargico, debe limitarse la accion de las fuentes
de energia de forma continua sobre determinadas zonas y debe aspirarse exhaustivamente la insufla-

cion antes de la retirada de trocares, evitando hacerlo a su través. (12)

Posoperatorio

El paciente confirmado o altamente sospechoso debe ser evaluado de forma postoperatoria por un
unico profesional, tomando las medidas oportunas en cada momento. No existe una clara evidencia,
pero parece que las complicaciones postoperatorias son mayores en este tipo de pacientes, siendo

posible la exacerbacion de sintomas respiratorios. (6)

Protocolo de procedimiento quirurgico en plan de contingencia por covid-19

Aplicar a:

v’ Paciente positivo confirmado y cirugia urgente.

v’ Paciente sospechoso y cirugia urgente no diferible, actuar como si fuese positivo confir-

mado.

v En todo paciente es prudente mantener medidas generales durante la manipulacion de la

via aérea, fundamentalmente intubacion y extubacion. (11)

Procedimiento quirurgico

1. Lavaloracién del paciente en el servicio de emergencia debe ser realizada por el cirujano, para
determinar la necesidad de resolucidén quirtrgica, plan quirdrgico y establecer si se trata de

paciente sospechoso de infeccion por COVID-19.



10.

I1.

12.

13.

Es de vital importancia la comunicacion directa entre el cirujano, el personal de anestesiologia

y de quir6fano para explicar el tipo de cirugia y plan previsto.

Se indicard al personal a cargo los materiales e insumos requeridos durante el procedimiento,
los mismos que permaneceran en una mesa auxiliar fuera del quir6fano para minimizar el

movimiento y contaminacion durante el procedimiento quirtrgico.

El anestesiologo informara al personal de quir6fano y equipo quirargico el tipo de anestesia

a realizarse.

Utilizar siempre un quir6fano preestablecido para intervenir a pacientes con COVID-19 po-

Sitivos.

Habilitar contenedores necesarios para recogida de material contaminado y/o de riesgo bio-

logico.

Dentro del quir6fano, estara exclusivamente el personal imprescindible.

Todo el personal de anestesiologia esperara dentro del quir6fano con las protecciones perso-

nales colocadas al momento de la llegada del enfermo.

El equipo quirtrgico decidird entre un procedimiento abierto o laparoscopico de acuerdo a

criterio y disponibilidad de recursos.

Minimizar el uso de electrocauterio y demas procedimientos generados de aerosoles.

Utilizar al menos dos sistemas de succion, uno para el campo quirtrgico y otro para succion

de aerosoles.

En caso de optar por cirugia laparoscépica, utilice la menor cantidad posible de trocares y de

preferencia de Smm. Mantener la presion de neumoperitoneo bajas entre 10-12 mmHg. (12)

Todo el personal médico y auxiliar que participd de la cirugia se quitara el EPP de uno en uno

y con vigilancia de una persona realizando el checklist.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Se requerird de personal fuera del quir6fano que colabore con supervision de colocacion de

EPP del personal, peticion de analiticas, llamadas telefonicas.

Todos los documentos de papel, boligrafos, material personal estaran fuera de quir6éfano para

evitar contaminacion.

La extubacion en paciente se hara en espontanea, sin desconectar el circuito ventilatorio.
Colocar compresa sobre boca del paciente tras extubar, para evitar salpicaduras hasta aplicar
mascarilla facial. (9)

Utilizar contenedores especificos para la recogida de muestras en quirdfano.

Una vez finalizada la intervencidn se avisard al camillero para trasladar al enfermo.
Comunicar al equipo médico correspondiente el traslado del paciente a la unidad de destino.
El personal que acompaiie al traslado del paciente debe continuar con los EPP.

Se retiraran el EPP en la zona habilitada para ello con supervision de otra persona y de uno en
uno. Una vez retirado las EPP, acudiran al vestuario para retirarse la ropa quirtrgica de tela o

descartable sin realizar paradas en ningun sitio.

Los cirujanos, cuando el paciente haya salido del quir6fano, podran salir de uno en uno para

la retirada del EPP bajo supervision de una persona.

Tras la cirugia se desechard todo material posiblemente contaminado (jeringas, compresas,

gasas abiertas o no) sin guardar nada.

El instrumental introducido en el quir6fano, pero no abierto, se considerard como contamina-
do.



Algoritmo de manejo propuesto
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Introduccion

El reconocimiento temprano de pacientes sospechosos de COVID-19 permite el inicio oportuno de la
prevencion y el control de infecciones (PCI) y la identificacion temprana de aquellos con manifesta-

ciones graves permite la aplicacion de terapias de apoyo oportunas, inmediatas, efectivas y seguras.
(2)

Desde un gran centro médico en Wuhan, el epicentro de la nueva enfermedad por coronavirus 2019
(COVID - 19), se evidenci6 que la incidencia de COVID-19 fue del 0,77% (3 de 389) del total de

hospitalizaciones y del 1,59% (3 de 189) de los pacientes sometidos a cirugias en la sala. (8)

En nuestros hospitales, el nimero de enfermos con COVID-19 va en aumento. Gracias a la orga-
nizacion de la contingencia en salud, se han centralizado en hospitales centinelas, ademas, algunos
hospitales han destinado pisos enteros para estos pacientes, dividiendo o separandolos de las demas
patologias; sin embargo, en la fase de contagio comunitario, todo paciente aunque no tenga sintoma-
tologia, ni nexo epidemiologico debe ser sospechoso, por lo que todas las areas del hospital necesitan
un cambio en la conducta del personal en las mismas para disminuir la contaminacion cruzada entre

pacientes y al personal de salud.

Recomendaciones generales

e Deben existir areas separadas establecidas para mantener a los pacientes sospechosos y / o

infectados separados de los no COVID.

e Higiene de las manos antes y después de tocar al paciente, cada vez que toca los alrededores

del paciente o después del contacto con fluidos corporales.
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e Uso de equipo de proteccion personal, de acuerdo con los niveles de proteccion recomenda-

dos para cada area y tipo de paciente a valorar.

e Eliminacién segura de objetos punzantes o gestion adecuada del medio ambiente y los resi-

duos hospitalarios.
e Esterilizacion y desinfeccion de dispositivos médicos.
e Ventilacién ambiental adecuada en areas dentro del hospital.

e Limpieza periodica del ambiente hospitalario y separacion de camas de al menos 1 metro

entre pacientes.

Recomendaciones para la visita de las salas

e Se debe realizar una pre visita, fuera de las habitaciones donde se participe de toda la infor-
macion del paciente (revision del caso clinico, hallazgos, evolucion procedimiento realizado
y todos los elementos disponibles de la historia clinica unica), ademas, se debe revisar las

novedades de la guardia antes de ver al paciente.
e Si es necesario indagar datos faltantes con la familia.

e La visita se hara en grupos de méximo 2 a 3 miembros del equipo de salud asignado al piso y
con la utilizacién de los EPP adecuados a cada escenario, por fuera de la sala, en caso de ser
necesario ingresara solo un miembro médico para la examinacion del paciente tomando en

cuenta normas y uso de EPP.
e Evite la manipulacion del paciente en caso de ser posible.

e Seguir las pautas habituales para la exploracion del abdomen, salvo la auscultacion que se ve
dificultada. Se debe prever la necesidad de valorar mucosas o heridas quirargicas para poder

afiadir al equipo guantes estériles o el material necesario, como gasas, lubricante, etc.
e Salir realizando la correcta retirada de los EPP y lavado de manos.

e Finalizado la visita, debe comentar el caso nuevamente, con el equipo médico designado, una
vez determinado el tratamiento o plan, comunicar a la familia del paciente las decisiones por

via telefonica, para evitar al maximo el contacto.

Nota: Todo el material utilizado en la valoracion deberd ser de uso individual preferentemente des-
echable, y el equipamiento utilizado como tensiometro, fonendoscopio, oximetro y otros debera ser

limpiado y desinfectado seglin las recomendaciones.
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Importante: Se debe establecer un registro de las personas que entran en la habitacion, asi como de
las actividades realizadas en cada acceso y de los incidentes o accidentes que ocurran en las mismas,

ademas, se elaborard un listado de las personas que han estado en contacto con el paciente.

Se debera reducir al minimo el nimero de personas en la habitacion y todos deberan llevar los

equipos de proteccion segun la estratificacion del paciente.

Medidas terapéuticas aplicadas en pacientes hospitalizados en el area de cirugia con sospecha
o diagnostico de COVID-19 a ser tomados a consideracion (1)

Oxigeno

La mitad de los pacientes ingresados en el hospital (42%) requerira oxigenoterapia, el objetivo es una
SpO2 >90%, sin embargo en adultos con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda,
no se debe de mantener una SpO2 superior al 96%. Oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal
(HFNO) esta indicada siempre y cuando el personal sanitario disponga del EPP 6ptimo y debe de ser

reservado Unicamente para pacientes en habitaciones de aislamiento.

Fisioterapia Respiratoria

Las intervenciones de Fisioterapia respiratoria en salas hospitalarias pueden estar indicadas si los
pacientes a los que se sospecha o confirma el COVID-19, simultanea o posteriormente, desarrollan
exudado neumonico, hipersecrecion de moco y/o dificultad para expectorar de forma independiente
y deben ser realizados por personal capacitado y teniendo en cuenta todas las instrucciones de biose-

guridad y siempre con el uso de EPP.

Nebulizaciones

El uso de agentes nebulizados (ej., salbutamol, suero salino) para el tratamiento de pacientes no intu-
bados con COVID-19 no esta recomendado ya que incrementa el riesgo de generacion de aerosoles
y la transmision de la infeccion al personal sanitario en el area proxima. No existe evidencia sobre el

uso del espirometro incentivador en pacientes con COVID-19.

Actividad funcional

La movilizacion precoz en su habitacion durante el curso de la enfermedad esta altamente recomen-

dada. Sentarse fuera de la cama. Realizar ejercicios sencillos y actividades de la vida diaria.



Manejo de la traqueostomia en pacientes hospitalizados en el area de cirugia con sospecha o
diagnostico de COVID - 19

La presencia de la traqueostomia y los procedimientos relacionados con su manejo son procedimien-

tos que potencialmente, generan aerosoles, por ello se recomienda:
e Aspiracion con sistemas cerrados de succion.

e Todas las medidas de proteccion para la transmision por via aérea deben de ser tenidos  en

cuenta en pacientes traqueostomizados.

Recomendaciones adicionales
e Todos los pacientes deben vestir una mascarilla quirargica cuando reciban visita.
¢ Durante la alimentacion del paciente no debe ingresar ningun miembro del personal sanitario.
e Procurar seguir protocolos de alimentacién y alta temprana en lo posible.

e No se debe descuidar la comunicacion con el enfermo, ni con su familia, por lo que existe una

recomendacion alta para mantener comunicacion con la familia via telemedicina o similares.
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Consideraciones generales

No hay duda de que la pandemia del COVID-19 tom6 al mundo médico y cientifico de sorpresa, y los
cirujanos no estamos fuera de esta realidad. Al estar atravesando una crisis sanitaria debido a la actual
pandemia de enfermedad respiratoria, denominada enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
causada por el virus SARS-CoV-2 (4,5,6) y como en varias circunstancias los cirujanos hemos tenido
que disefiar estrategias, no solo en lo técnico quirurgico, sino también disefiar metodologias de segu-
ridad en la programacion quirurgica, considerando al quir6fano un lugar inseguro desde las esferas
de bioseguridad, ahora que nos enfrentamos a un nuevo microorganismo, del cual conocemos poco
de sus mecanismos de contagio y para el que, ademas, no existe un tratamiento efectivo, seguro y al
alcance de todos (13).

Esto ultimo nos cambia radicalmente la perspectiva del manejo quirurgico, bajo la premisa que deriva
la importancia epidemioldgica de realizar los procedimientos inicamente necesarios o emergentes y
urgentes; para proteger al personal sanitario que participa diariamente en el quir6fano, y a nuestros
pacientes; ya que estamos frente a una enfermedad altamente transmisible (riesgo biologico gra-
do IV), con tasas de letalidad no despreciables, y, al mismo tiempo, su fisiopatologia es un campo
todavia desconocido para nuestros profesionales quirargicos. Todo esto asociado con el sistema sa-
nitario conmocionado en algunas ciudades por la cantidad de pacientes que requieren atencién por
insuficiencia respiratoria aguda. Muchos de ellos potencialmente necesitaran alguna intervencion por
parte de los especialistas en cirugia general tanto en consulta externa, emergencias, hospitalizacion,

cuidados intensivos y/o quir6fanos.
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Grifico 1. Areas de accion para el cirujano en la Pandemia COVID — 19

En los servicios de cirugia se ha mantenido por afios una dindmica de atencion, donde la protocoli-
zacion en el manejo de todas la patologias ha sido estricta para garantizar estandares y resultados
optimos. En la actual pandemia, la preocupacion y el temor al contagio nos ha hecho cambiar con
premura el manejo de los pacientes. La valoracion inicial de los pacientes con confirmacion o sos-
pecha de COVID-19 precisaran tratamiento quirdrgico emergente o urgente, postergando la cirugia
electiva, como se sefialo anteriormente (1,2,3).

Estas situaciones requieren la adopcion de medidas especiales de cara a minimizar la posibilidad
de contagio entre pacientes, la exposicion del personal sanitario y el desarrollo de complicaciones
postoperatorias. Hay reportes de casos que indican que el contagio de COVID-19 en los pacientes
intervenidos es un factor determinante en su evolucion postquirurgica elevando su morbimortalidad.
El escenario actual advierte que la mayoria de centros en el mundo ha contemplado realizar Gnica-
mente intervenciones urgentes y emergentes, suspendiendo toda cirugia electiva que no comprometa
o tenga un desarrollo fatal en el transcurso de los proximos 3 meses hasta ver el comportamiento de
la pandemia y el Ecuador no debe ser la excepcion (1,2).

La indicacion de cirugia urgente se individualizara en todos los casos y tratara de realizarse basandose
en un diagndstico con la mayor certeza posible para lo cual se utilizara todos los recursos necesarios

disponibles en cada unidad.



En muchos casos deberé valorarse la posibilidad de un tratamiento conservador que haya demostrado
ser una opcion segura (tratamiento antibiotico en pacientes jovenes con apendicitis agudas incipien-
tes, tratamiento conservador de algunas colecistitis agudas, manejo conservador a lo que més sea
posible de las obstrucciones intestinales,etc.). (10,11,12)

Esto ultimo podria variar de acuerdo al estado de alarma sanitaria de cada sistema de salud y el ente
estatal rector debe definir el mismo.

Salta a la vista la importancia y repercusion de la pandemia por infeccion por COVID-19. Varias
asociaciones y sociedades cientificas a nivel de todo el mundo, sin dejar de lado a las sociedades de
cientificas del Ecuador, han emitido rapidamente recomendaciones estrictas acerca del manejo qui-
rurgico de pacientes con sospecha o confirmaciéon de infeccion por COVID-19.

Durante esta crisis sanitaria en estados de alarma IV Y V, en algiin momento podemos encontrarnos
con dilemas éticos, con respecto a la asignacion de recursos que pueden ser escasos para los pacientes

mas criticos en nuestras instituciones.

La asignacion de recursos no se refiere exclusivamente a cirugias, sino también al uso de ventiladores,
a camas de unidades de cuidados intensivos/respiratorios, bombas intravenosas y el recurso humano
representado por asistentes respiratorios/enfermeras, fisioterapeutas, médicos, especialistas y todas
las demads personas solicitadas en la cadena de atencion de salud especifica. Esta asignacion es inhe-

rentemente dindmica, la situacion puede cambiar no solo dia a dia, sino hora a hora. (18)

Debemos utilizar medidas objetivas, proporcionadas por herramientas validadas de prediccion de
mortalidad como APACHE II, SAPS II, y SOFA para informar nuestra toma de decisiones para cada
paciente individualmente. Aunque no hay herramientas ideales, los datos objetivos son éticamente

preferibles a las decisiones unilaterales tomadas en la visita médica.

Para objetivar la asignacion de recursos de manera clara y eficaz, se sugiere que se desarrolle un equi-

po de triaje clinico-quirtirgico en cada hospital y/o sistemas de atencion médica.(18)

La decision de continuar o retirar la atencion critica debe basarse inicamente en el potencial de super-
vivencia y el potencial de afios de vida salvados cuando se deben tomar decisiones entre 2 pacientes

con la misma posibilidad de supervivencia. (18)

También debemos tener en cuenta que la pandemia de COVID-19 expondré y exacerbard las dispari-
dades de salud dentro de nuestro sistema de atencion médica. El equipo de triaje clinico-quirirgico
debe tener la tarea de evaluar en tiempo real las decisiones de triaje para mitigar la toma de decisiones

indebidamente sesgada contra grupos particulares o poblaciones de pacientes. (18)

En nuestro pais, anualmente, se realizan en promedio 200.000 intervenciones quirtrgicas de las cua-
les el 60% son electivas y la mitad del total se realizan con anestesia general; eso nos ayuda a corre-
lacionar el riesgo a la aerosolizacion que se trendrd a futuro, hasta determinar con certeza cientifica
si este nobel virus puede tomar esa via para su contagio y ser un peligro constante en todos los qui-
rofanos. (16)
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Problematica acutal en quiréfano: aereosoles y virus (14,15) -

No hay evidencia cientifiica concluyente que demuestre que el aerosol producto de una intervencion
por laparoscopia tenga COVID -19.
El bisturi ultrasénico y el electrocauterio producen importante cantidad de aerosol quirtrgico en ci-
rugia laparoscopica (1,2,3,4)
La concentracion de particulas de humo en cirugia laparoscopica es mayor que en la cirugia abierta.
El tamafio de las particulas generadas por electrocirugia es de 0.07 micrometros, las particulas pro-
ducidas por el laser es de 0.31 micrometros, las particulas producidas por el bisturi ultrasénico van
desde 0.35 a 6.5 micrémetros. (13)
Durante un procedimiento de 5 minutos de activacion electro quirtrgica, la concentracion de particu-
las de humo en un quir6fano puede elevarse de 60 mil a 1 millon de particulas por metro cubico. En
la mayoria de quir6fanos, sobre todo en paises de tercer mundo, solo un 14% de los cirujanos utilizan
extractores de humos, sin embargo, es requisito para la certificacion de quir6fanos en USA y Europa.
(1.2)
Entonces, el problema latente, y por el cual los quir6fanos se consideran zonas de riesgo alto de con-
tagio para el personal de salud no solo por aerosol generado en la intubacion endotraqueal, se basa
en estudios experimentales con otros virus: HPV, VIH, ébola y Hepatitis B, en los que se demostro
que hay particulas virales aerolizadas durante el acto quirargico y que el temor adicional para quienes
realizan cirugia digestiva y de pared abdominal estdn generados y determinados por:

1. Electrocirugia.

2. Selladores de vasos tipo ultrasonico.

3. CO2 en la laparoscopia.

4. Invasion a 6rganos con luz (intestino, estobmago, etc).

5

Invasion a tracto respiratorio.

Recomendaciones para el funcionamiento de quiréfanos en la Pandemia COVID-19

Cada hospital debe contar con un comité para la planificacion, establecimiento de flujogramas ade-
cuados y prevision de las necesidades en esta pandemia, a nivel de las areas quirurgicas y, a su vez,

este comité debe asegurarse de:

a) Dar directrices entiempos de escasez inminente o real derecursos, para toma de decisiones y deter-

minarlas de acuerdo con el nivel de alarma sanitaria. (18)

b) Elegir un solo quir6fano donde se operaran los pacientes con COVID-19 confirmados o de alta

sospecha, de preferencia con acceso aislado, ubicado en las esquinas del bloque de cirugia.
c¢) Se debe estudiar bien los flujos dentro de la sala elegida.

d) Idealmente, la sala de operaciones debe contar con ambiente a presion negativa, iste! acceso separa-

do, estar en la esquina del complejo quirtrgico.



e) Establecer que no se realizaran procedimientos a continuacion sin la debida desinfeccion.

f) Tener los insumos y aparatos que se van a utilizar dentro de la sala, si existen insumos o aparatos
que posiblemente no se vaya a utilizar, se deberan tener fuera de la sala con una persona encarga-
da de traerlos en caso de ser requeridos ya que todo lo que no se utilice y esté dentro de la sala en
materia de insumos debe ser desechado al final con lo que si se utilizo.

g) Contar con una antesala donde se realizara la colocacion y retiro de los equipos de proteccion

personal.

h) Organizar talleres para practica de los equipos de proteccion individual, ya que es importante per-

feccionar el retiro de los mismos al ser el periodo mas critico donde se produce la contaminacion.

Abordaje de un paciente con sospecha o confirmacion de infeccion por covid — 19 (1,2,3)

En los servicios de Cirugia General, el ingreso de pacientes se realiza a través de la sala de urgencia 'y
la consulta externa. Al estar en un nivel de alerta III-1V, se recomienda como medida estricta el cierre
de la consulta externa. Esto facilitara y evitara la congestion de pacientes, concentrando nuestra ma-
yor atencion a los pacientes de urgencias y hospitalizacion; asi como ayudara a evitar mas contagios
por distanciamiento social estricto, para de esta manera, tener salas de emergencias y camas disponi-
bles para pacientes con patologias respiratorias que lo ameriten.

Es fundamental dividir en dos grupos a los pacientes: grupo de sospecha y grupo de confirmacion.
Aunque las medidas a tomar a la hora de valorarlos sean muy similares, la confirmacion diagndstica
nos puede modificar las opciones terapéuticas.

Las definiciones estan dadas por la OMS y son expuestas en la tabla #1 (12,13,14,15) donde se resu-

men aspectos importantes a tener en cuenta en las diferentes etapas.

Tabla 1
Revision meticulosa de la historia clinica.

Revision completa del caso con equipo responsable, debe obtener informacion detallada,
solicitud de informacion a la familia etc.

Retirarse accesorios personales y dejar todas las pertenencias en zona segura.

Colocacion del EPP (equipo de proteccion personal) antes de ingresar al drea en donde se

evaluard al paciente.

Colocacion de gorro quirtrgico, respirador N95, guantes internos, bata quirurgica

impermeable, guantes externos, gafas a pantallas.

Ingreso a zona insegura (donde se encuentre el paciente aislado).

Presentarse al paciente para identificacion del profesional, realizar el abordaje con una

anamnesis concisa y clara.
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Grifico 2. Dindmica del Cirujano durante la valoracion del paciente quirurgico

262



Qué es apropiado en cirugia ante una enfermedad por covid desconocido (tabla#2) (8,9)

Tabla 2. Elementos a disponer por la seguridad del equipo quirtrgico.

EPP para intubacion

NO95 para anestesiologo

EPP para procedimentos con manipulacion de organos gastrointestinales y pulmonares

Evite que durante el procedimieneto alguien pueda salir de quiréfano

Equipo de evacuacion de humo en cirugia laparoscopica y convencional

EPP para procedimientos especiales con exposicion a aerosol

Todo paciente puede tener COVID-19 mientras no se demuestre lo contrario

Qué es apropiado en el quirofano en pacientes con covid positivo. (tabla #3) 10-11

Tabla 3

Quiréfano con presion negativa o neutra, en la intubacion y extubacion.

Respirador N95 para todo el equipo que participa en la intervencion

EPP y mascarilla en todos los procedimientos, sobre todo, en el manejo de via aérea y/o

exposicion a secreciones gastrointestinales

Equipo de evacuacion de humo en cirugia laparoscopica y convencional

Minimizar el uso de electrocirugia y ultrasonido (bisturi armonico)

Las unidades de electrocirugia deben establecerse en las configuraciones mas bajas posibles

para el efecto deseado.

El instrumental quirargico utilizado en pacientes COVID-19 debe limpiarse por separado

de los otros

Recomendaciones para el abordaje Laparoscopico
Bajo esta premisa la laparoscopia no esta contraindicada: la via de abordaje que sea mas beneficiosa

para el paciente independientemente de la infeccion por covid-19.

En ese sentido, hasta ahora las recomendaciones en caso de cirugia en pacientes con enfermedades
viricas altamente transmisibles, basicamente a través de fluidos, recomendaban accesos minimamente
invasivos para minimizar siempre el contagio a miembros del equipo quirdrgico. Sin embargo, la evi-

dencia relacionada con la presencia de virus COVID-19 en el neumoperitoneo durante laparoscopia
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es incierta, pero se recomienda que, si se hace uso de la misma, se tomen precauciones debido a la

aerosolizacion que produce. Sobre este tema se han pronunciado el Colegio Americano de Cirujanos

(ACS) que indica lo siguiente: el equipo quirurgico debe elegir un enfoque que minimice el tiempo

de quiréfano y maximice la seguridad, tanto para los pacientes, como para el personal de atencion

médica.

Durante la cirugia gastrointestinal, el uso del bisturi y la apertura del tracto digestivo pueden generar

aerosoles, la laparoscopia supone la interposicion de una barrera fisica entre el cirujano y la posible

fuente de contagio, evitdndose la exposicion ocupacional y la infeccion cruzada.

Comportamiento en el quiréfano en procedimientos laparoscopicos

1. En casos no confirmados, pero con alta sospecha clinica, se deberia asumir que son positivos
y tomar las mismas medidas de proteccidn para aerosoles y evitar una exposicion innecesaria

del personal.

2.Revise la adecuada colocacion del EPP, no todo el personal esta acostumbrado al uso del mis-
mo y para periodos operatorios largos, la incomodidad puede ocasionar transgresiones de los

protocolos establecidos en el uso, asi como en la antisepsia durante el procedimiento.

3.En casos descartados mediante prueba PCR y con ausencia de clinica se debe utilizar la protec-

cion habitual en quiréfano.
4.Ingrese a la sala una vez que el paciente haya sido intubado y la via aérea haya sido asegurada.
5.La manipulacion debe ser minima y con los instrumentos, no con sus manos.
6.Use ordenes verbales para movilizar materiales, use una bandeja para devolver el instrumental.

7.Priorice sutura mecanica cuando esté disponible, asi como el uso de clips o hemoclips, todo esto

con el fin de disminuir el tiempo operatorio.

8.Utilizar la succion para aspiracion del humo generado por las unidades electroquirtirgicas y el
neumoperitoneo en caso de cirugia laparoscopica, y también cuando se convierte de laparos-
copico a convencional, recuerde evacuar el neumoperitoneo con la succion para disminuir la

aerosolizacion de particulas a la sala.

Precauciones especificas

)
2)

Como condiciones, los equipos deben revisarse exhaustivamente antes de comenzar la cirugia.

No realizar exposiciones directas durante los momentos en los que exista algin tipo de salida

de gas (evacuaciones puntuales, exuflacion final...)..



3)  Se intentard minimizar el nimero, tamafio y adecuacion del tamafio de la incision para los tro-

cares para evitar fuga del neumoperitoneo.
4)  Uso de trocares nuevos que eviten la salida de neumoperitoneo.

5)  Manejo del neumoperitoneo artificial: mantener la presion intraoperatoria del neumoperitoneo
y ventilacion con CO?2 a los niveles méas bajos posibles sin comprometer la exposicion al campo qui-

rurgico.

6) Reduzca el tiempo de posicion de Trendelenburg tanto como sea posible. Esto minimiza el
efecto de neumoperitoneo sobre la funcidon pulmonar y la circulacion, en un esfuerzo por reducir la

susceptibilidad a los patogenos.

7)  Se emplearan sistemas de presion negativa centrales y se intentara evacuar el humo una sola

vez, conectado al sistema de succion cerrada.
8)  Emplear sistemas de insuflacion con presion constantes.
9)  Exuflar completamente antes de realizar una incisidon para conversion si es necesaria.

10) Evite usar dos vias insufladoras de neumoperitoneo para prevenir la colonizacion de patdgenos

del aerosol circulante en circuito de neumoperitoneo o el insuflador.
11) Las muestras deben retirarse una vez que se evacue todo el gas CO2 y el humo.

12) Uso de barreras en la exuflacion del CO2 como sellos en la succion con hipoclorito y los filtros

antivirales son necesarios, si no tiene esta precaucion, no debe empezar el procedimiento
13) Los drenajes quirurgicos deben utilizarse sélo si es absolutamente necesario.

14) Deben evitarse los dispositivos de cierre de sutura que permitan la fuga de insuflacion. La fascia

debe cerrarse después de la exuflacion.

15) Lacirugia asistida por la mano puede provocar fugas significativas de CO2 insuflado y humo de
los puertos y debe evitarse. Si se usa para extraer muestras mas grandes y proteger la herida, se puede

colocar después de la desuflacion. El espécimen se puede extraer y realizar el cierre.

16) Se debe tratar de utilizar niveles de energia bajos con el electrocauterio monopolar para disminuir

la produccion de aerosoles durante la laparoscopia
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Nota

Si, no se tiene la posibilidad de aplicar estas medidas de precaucion; la cirugia abierta seria la técnica
de abordaje adecuada para el manejo quirurgico en los pacientes con confirmacion de infeccion CO-
VID-19 o sospecha de la misma.

Recomendaciones para el abordaje convencional o abierto.

La obligacion de los cirujanos siempre serd proporcionar atencion quirdrgica oportuna y de alta cali-
dad que logre los mejores resultados para los pacientes. La cirugia convencional contintia siendo un
estandar de manejo para muchas patologias, sin embargo, con la evidencia actual no se ha producido
el reemplazo de esta por ninguna otra técnica quirdrgica ya que se encuentra en debate la trasmision

del virus.

Las conductas de cuidado y prevencion son cambiantes en la medida que avancen los estudios; sin
embargo, al momento, al no haber estudios cientificos con grados de recomendacion aceptables de
como enfrentar esta patologia y no existir tratamiento efectivo la prevencion en el contagio, es una
herramienta valedera. La atencion médica de un paciente con COVID-19 pone al personal sanitario y

pacientes en un riesgo alto de transmision.

El riesgo y exposicion dentro de la técnica convencional solo evita el aerosol del CO2; asi que el
escenario y el uso de EPPs no cambian. Se requiere atencion especial por parte del equipo quirirgico
para evitar lesiones o dafios en el EPP, en particular, guantes y proteccion corporal, y asi mantenerse

impermeable cumpliendo su funcidn durante todo el acto quirtrgico.

Igual que en la técnica laparoscopica recalcamos que, como en cualquier procedimiento quirurgico,
el uso adecuado de vestimenta y muda debe ser revisado por cirujanos, residentes y personal de qui-

rofano antes de cada caso para garantizar como resultado la exposicion minima a los aerosoles.

En particular con respecto a la técnica abierta se tienen las siguientes reflexiones

A. Los dispositivos de energia y equipos quirargicos para hemostasia ultrasénicos generan aeroso-
les significativos (2). Aunque los aerosoles pueden estar contenidos en los 6rganos intraabdominales
durante la cirugia, al utilizarla para realizar incisiones en los que tienen luz como son los del tracto

digestivo, puede haber particulas virales en el ambiente.

Cuando la via de abordaje es la laparotomia es importante la prevencion y manejo adecuado de la
dispersion de aerosoles. Se debe prestar especial atencion al realizar hemostasia para evitar cualquier
sangrado o chorro de liquido corporal causado por apertura de visceras huecas que no puedan ser
controladas rapida y eficientemente.

B.  Los aerosoles virales y bacterianos han sido identificados en sitios quirtrgicos, tanto en proce-
dimientos laparoscépicos, como abiertos. Todavia no se ha comprobado que estos aerosoles hayan

producido infecciones en el personal médico, pese a esto, se encuentra el peligro latente de esa posi-



bilidad. Es por eso que se recomienda el uso de un dispositivo de evacuacion de humo dentro de las
pautas preexistentes ya que puede reducir la exposicion a aerosoles en procedimientos quirurgicos
abiertos. Esta recomendacion avalada es la mejor medida para eliminar humo y aerosoles durante
todo procedimiento en el que se use energia monopolar, bipolar o ultrasénico. El aparato de aspi-
racion negativa debe estar centralizado y la eliminacion del residuo debe tener un protocolo para la

inactivacion de las particulas virales que contuviese. (3,5)

C. La configuracion de potencia de la electrocauterizacion debe ser lo mas baja posible. Se debe
evitar largos tiempos de diseccion mediante electrocauterizacion o dispositivos ultrasonicos para

reducir la cantidad de humo quirargico que se genere.

Cuando usar y de qué consta el equipo de proteccién personal (epp) (1,2)

En caso de un paciente confirmado positivo, se debe utilizar un equipo de proteccion individual (EPP)
junto con la indumentaria quirurgica para asegurar la adecuada proteccion del personal de quiréfano.
El EPP sera necesario en cualquier procedimiento considerado como « CONTACTO DIRECTOw, lo
que incluye intervencion quirargica, asi como otros procedimientos de quiréfano (intubacion, aneste-
sia regional, canalizacion de vias, etc.). (1)

Es fundamental que el equipo quirtrgico haya realizado entrenamiento previo, colocacion y retirada
supervisada de EPP, antes de realizar un procedimiento real.

Debe haber personal entrenado disponible de reserva (de todos los estamentos) en caso de que se
produzca alglin imprevisto (el personal no tolere el EPP, presente mareo por exceso de calor, etc.).
Los EPP deben cubrir totalmente la piel, especialmente las zonas corporales de alto riesgo: orificios
nasales, boca y 0jos. Se deben definir los profesionales que deben usar esta proteccion maxima dentro
del quiréfano (puede variar su categorizacion una vez que todos los mecanismos de transmision del
COVID-19 se conozcan perfectamente): cirujano principal y ayudante; anestesista y ayudante (médi-

co o enfermera); enfermeria instrumentista.
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Grifico 3. EPP para el area de quir6fano

Actuacion en el area quirurgica

Al iniciar el procedimiento se empieza por el checklist. Se sugiere designar un quirdfano, el mas ac-
cesible y aislado, con todo su material (respirador, etc.) exclusivo para pacientes COVID-19, que se
destinard a este uso durante toda la pandemia. Se debe planificar un circuito adecuado de traslado de
estos pacientes desde el area de aislamiento correspondiente (en UCI, planta, etc.) al drea quirtrgica
designada. (1,2,3,4)

Durante el transcurso de la intervencion quirdrgica debemos limitar al maximo el numero de profe-
sionales de preferencia, se recomienda que sean 2 cirujanos expertos que se encuentran en el interior
del quirdfano para reducir el riesgo de contaminacion, y complicaciones post quirtrgicas. (1) Utilizar
todo el material desechable que sea posible.

Mantener cerradas las puertas del quir6fano, salvo para la circulacion del personal, de los pacientes
y del instrumental.

Abrir las puertas durante la operacion, inicamente en caso necesario (entrega de material).
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Protocolo quirurgico (1,14,15)

Tabla 7

Referencia modificada de: Cirugia Esp. 2020
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2020.03.001

Controversia: cirugia convencional o minimamente invasiva

No hay la suficiente evidencia que respalde el tomar una decision de abordaje quirurgico, solo se
dispone de datos preliminares y algunas experiencias de expertos, que se restringen a casos o series
de casos.

Antes de tomar una decision debemos analizar las vias de contagio , en el caso del COVID-19 el
contagio se produce por microesferas de saliva, transmision por contacto, recientes informes indican
contagio por la orina, transmision fecal-oral. (4,5,6) Asi también, se debe considerar el riesgo de

transmision por aerosoles.
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Las recomendaciones e indicaciones quirdrgicas seguiran siendo las mismas, dentro de los abordajes
sera el mas conveniente para el paciente y depende de varios factores como la patologia que cursa,
edad, obesidad, antecedentes patoldgicos quirrgicos, habrd mas procedimientos con anestesia local y
regional, con la implementacién de medidas de seguridad para el paciente y para el equipo quirurgico.
(9,10)

Se ha confirmado que durante la cirugia gastrointestinal el uso del bisturi y la apertura del tracto
digestivo pueden generar aerosoles, lo que no se ha determinado atn es la presencia del virus en el
aerosol. Como recomendaciones, antes de una intervencion quirtrgica, todo procedimiento debe ser
realizado por el cirujano mas experimentado y entrenado para minimizar el tiempo operatorio y evitar
complicaciones postoperatorias, los equipos deben revisarse exhaustivamente antes de comenzar
una intervencion, se debe realizar heridas de abordaje de menor nimero y tamafio, se emplearan
sistemas de presion negativa centrales y se intentara evacuar el humo una sola vez. (1,2,3) Se pueden
emplear sistemas de insuflacion con presion constantes y se recomienda exuflar completamente antes
de realizar una incision de asistencia si es necesaria. Asimismo, es fundamental recordar que el uso
de drenajes o la realizacion de estomas (definitivos y temporales) genera otro foco de posible trans-
mision que debe tenerse en cuenta a la hora de los cuidados, tanto por parte del personal sanitario,

como de familiares.

Conclusion

1. Actualmente, la mejor practica para mitigar la posible transmision infecciosa durante los procedi-
mientos abiertos, laparoscopicos y endoscopicos es utilizar un enfoque multifacético, que incluye
la filtracion y ventilacion adecuadas de la sala, el EPP (equipo de proteccion personal) apropiado
y los dispositivos de evacuacion de humo con un sistema de succion y filtracion disponible y efec-

tivo.

2. Ensefianza y recomendaciones futuras: Fortalecer la conciencia sobre los peligros causados por el

humo quirtrgico y el manejo del aerosol intraoperatoria.

3. Los protocolos estrictos deben ser establecidos para que sean ejecutados sin excepcion y asi dismi-

nuir el riesgo de contagio del personal por esa via.

4. Se requieren mayores estudios en relacion el humo quirdrgico pues constituye una zona desatendi-

da en las areas quirtirgicas.
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Cada dia, se obtiene nueva informacion respecto a la patogenia del COVID-19, siendo una patolo-
gia que provoca un sindrome respiratorio agudo severo, aunque estd siendo debatida dia a dia por la
teoria de un trastorno inflamatorio y otro a nivel de la fraccion HEM de la Hemoglobina que afecta
al Globulo Rojo.

Se ha valorado que el ARN del virus mide de 0,06 a 0.14 micras y se lo ha encontrado en la naso-
faringe, tracto gastrointestinal, tracto respiratorio superior ¢ inferior. Ademads, se ha encontrado en
hisopado de garganta, sangre, bilis y heces lo que demuestra que el virus tiene multiples modos de
transmision. En los ultimos afios se han hecho revisiones de presencia de virus en el humo emitido por

la laparoscopia, donde se evidenciado la presencia de virus de hepatitis B, VPH, VIH 2.

Debido a la reciente pandemia COVID-19, el debate sobre la seguridad de la evacuacién del humo
durante los procedimientos laparoscopicos y si los virus pueden ser aerosolizados durante tales pro-

cedimientos ha resurgido (1).

Mientras que el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), especificamente
dentro el uso de sistemas de evacuacion y filtrado de humo durante la laparoscopia (2), se ha plan-
teado importantes preocupaciones por la seguridad del personal quirurgico y los procedimientos de
generacion de aerosoles (AGP). Dado que, anteriormente, se ha demostrado que el virus de la hepa-
titis B se encuentra en el humo quirurgico en 10 de los 11 pacientes positivos con VHB (3), se teme
que el virus COVID-19 también podria diseminarse durante los AGP y potencialmente infectar al
personal. Aunque el virus COVID-19 (SARS-CoV-2) atin no se ha detectado en los AGP, la atencion
debe reducir el riesgo de infeccion del personal quirtrgico en el quir6fano. En experimentacion, las
condiciones SARS-Cov-2 han demostrado recientemente tener transmision de aerosoles y fomites
similar al SARS-Cov-1 (el virus humano mas estrechamente relacionado), en particular en aerosoles
durante 3 horas o més y en superficies de hasta 72 horas (4). En una cantidad sustancial de cirugias,
en un futuro préximo de los pacientes asintomaticos COVID-19 y pacientes infectados, se necesita

una medida simple y eficaz para la evacuacion del humo y aerosol.
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Justificacion

Debido al colapso de las economias y a la disponibilidad limitada de recursos, sugerimos el uso de
un sistema de filtracion simple, de muy bajo costo con componentes facilmente disponibles en el
quir6éfano para implementacion inmediata. Los filtros electrostaticos estandar (FEP) utilizados para
las maquinas de ventilacion con capacidad de filtrar cargas bacterianas y virales conocidas con gran
eficiencia (5) y la mayoria estan certificados para una proteccion efectiva del 99,99% contra el VHB
y el VHC que tienen un42nm y 30-60 nm respectivamente [6]. COVID - 19 tiene un diametro mayor
de 70-90 nm [7] por lo tanto, se puede esperar que la misma eficiencia de filtrado se aplique a nuevos
virus. Este filtro puede conectarse a través de un tubo estandar al puerto de evacuacion del trocar para
constituir una evacuacion y el sistema de filtrado que evacua el humo generado, asi como filtra la po-
tencial carga viral para garantizar la seguridad del personal quirtrgico. Para conectar el filtro al tubo,

se utiliza el conector del tubo endotraqueal. No hay succion activa unida a este sistema.

A pesar de todas estas medidas, es necesario tener presente que nunca seran suficientes, es por ello
que la mayor recomendacion es el uso de MIS en cirujanos expertos en este abordaje; no solo para
asegurar los beneficios de la minima invasion, sino, sobre todo, para evitar errores con consecuencias
de contagio al personal. Ademas, es muy importante ensayar los protocolos con todo el equipo qui-

rurgico, ya que la falla de uno desfavorece al equipo.

Particulas producidas por la electrocirugia
e El electrocauterio produce particulas cuya media de tamafio es menor 0.1 um.

e La ablacion tisular con laser crea particulas mayores 0.3 pm. Algunos sistemas producen una
nube de humo en donde se ha detectado VPH e HIV.

e El bisturi arménico produce particulas entre 0.35 um y 6.5 um, que estan compuestas por
tejido, sangre y productos sanguineos. Dado su tamafio y composicion, el riesgo de contagio

de estos aerosoles es mayor, no del todo medido.

El objetivo de este capitulo es analizar a los aerosoles como método de transmision durante la ciru-
gia minimamente invasiva y explicar algunos métodos para evacuar y filtrar gas y humo evacuado
durante las cirugias para disminuir el riesgo de transmision. Todo esto dependera de los insumos que

cuente la unidad.

Recursos disponibles
Filtracion

Puede ser un método eficaz de proteccion contra la liberacion de particulas de virus durante la cirugia
minimamente invasiva. Las mascaras como respiradores N95 estan disefiadas para filtrar el 95% de

particulas de 0,3 micrones o mas. Los respiradores purificadores de aire (PAPR) pueden ser benefi-



ciosos para la intubacion, extubacion, broncoscopia y posiblemente traqueostomia, podria ser utili-
zado para eliminar el humo y las particulas como los virus. Los filtros de aire de particulas ultrabajas
(ULPA) pueden eliminar un minimo de 99,99 % de particulas en el aire con un tamafio minimo de
0,05 micras. Los filtros de aire de alta eficiencia (HEPA) tienen una eficacia de 99,97% para eliminar
particulas mayores o iguales a 0,3 micrones de diametro 3. Estos filtros pueden ser utilizados en el
techo o bien en los conductos o tuberias. Se insiste en contar con un sistema de filtracién y ventilacion
adecuada en la sala, usando dispositivos de evacuacion de humo con sistema de succion y filtracion

disponibles segun los recursos de la unidad.

Medidas practicas para el uso de filtracion durante la laparoscopia

1. Todo neumoperitoneo debe evacuarse de manera segura, conectando un puerto a un dispositivo
de filtracion antes del cierre, de extraccion del trocarprevio a extraccion de la pieza quirtrgica

o conversion a cirugia abierta.
2. Una vez colocados los puertos no deben abrirse las valvulas. Evite fuga de gas.

3. Durante la desuflacion, todos los gases de escape de CO2 y el humo deben capturarse en un

sistema de ultrafiltracion.

4. Sielinsuflador usado no tiene la funcioén de desuflacion, cierre la valvulaen el puerto de trabajo,
desactive el flujo de CO2 en el insuflador incluso si hay filtro en el tubo, si no toma esta pre-
caucion, el CO2 contaminado se puede introducir en el insuflador cuando la presion intraab-

dominal es mayor que la del insuflador.
5. Colocar al paciente en posicion plana.
6. Tome las muestras una vez que evacue todo el gas CO2 y el humo.
7. No coloque drenajes, solo si es necesario.

8. Evite dispositivos de cierre de sutura que permiten fuga de insuflacion, cierre la fascia luego de
la desuflacion.

9. La cirugia mano asistida puede provocar fugas significativas de CO2 insuflado y humo de los

puertos.

Productos de evacuacion de humo y gases

Ni SAGES ni EAES respaldan ninguno de los siguientes productos, sin embargo, por fines descripti-
vos se presentardn los que existen y se resaltard un dispositivo creado de manera artesanal, econdmico
y de rapido acceso. Ademas de los productos de evacuacion de humo, el sistema de ultravision puede
minimizar las particulas en aerosol dentro del neumoperitoneo, los dispositivos de succion de pared

no usan ultrafiltracion.
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Todos estos productos fueron disefiados como evacuadores de humo para mejorar la vision en el
campo laparoscopico. Se recomienda tener un filtro ULPA que filtre particulas de 0.1 micrones y mas
grandes. Solo el Megadyne ™ MegaVac PLUS ™ tiene capacidad de evacuacién de humo laparos-

copico

Filtro de jeringa de polietersulfona: (0,05 micras) Es un ultrafiltro que se conecta a un tubo de insufla-
cion estandar con el flujo alejandose del paciente y el extremo de salida del filtro a una jeringa y este
a un sistema de succidn en un recipiente con solucion. El costo relativamente bajo y la disponibilidad

de este producto pueden convertirlo en una opcion cuando otras opciones no son factibles.

Plumeaway, cooper surgical: Se engancha en un puerto laparoscopico estandar, el humo se evacta

pasivamente.

Nabulae: Tiene su propio tubo, que permite ajustes de insuflacion en tiempo real, para mejorar la
visualizacion y aire caliente insuflado. También tiene un modo de evacuacion de humo que absorbe

activamente el neumoperitoneo.

Megadine megavac plus: produce evacuacion laparoscopica de humo y no requiere tuberia especial.

Para casos abiertos, se requiere un lapiz Bovie de Megadyne que viene con un evacuador de humo.

Pneumoclear: Requiere su propio tubo. La tuberia de insuflacion va a un puerto. El tubo de desu-
flacion se une a un puerto separado Hay un modo de desuflacion que la enfermera circulante puede

activar.
Rapidvac: Requiere su propio tubo y sus propios lapices con el tubo evacuador de humo.

AIRSEAL: Requiere su propio tubo, en el modo de sellado de aire, que estd disefiado para evitar la
inflacion excesiva del abdomen por neumoperitoneo, el aire liberado se evacua a través de un puerto
lateral abierto y, por lo tanto, NO filtrado. Como tal, se puede emitir una carga viral a través de este
puerto. Esta version puede ser superada conectando otro evacuador de humo con un filtro ULFA a
otro puerto o usando una succion irrigadora a través de un puerto separado. La succion de este puerto

se puede conectar a un filtro ULFA.

Filtro Buffalo:_Evacuador de humo quirurgico que debe contener cuatro etapas de filtracién en una
carcaza individual con prefiltro incorporado, mezcla especial de carbon activado, filtro ULPA y pos-

tfiltro que garantizan una eficiencia del 99.999%, hasta 0.1-0.2 micras.

Debido a la reciente pandemia de COVID-19, resurge el debate de si los virus pueden ser aerosoli-
zados durante los procedimientos minimamente invasivos. Mientras que el Instituto Nacional para
la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) no recomienda el uso sistemas de
evacuacion y filtracion de humo durante la laparoscopia de manera permanente, se han planteado pre-
ocupaciones importantes para la seguridad del personal quirirgico con respecto a todos los aerosoles.
Se teme que el virus COVID-19, también podria diseminarse, aunque el virus ain no se ha detectado

en los AGP, se debe tener cuidado ya que tiene transmision de aerosoles y fomites.



Debido al colapso de las economias y la disponibilidad limitada de equipo de filtro apropiado dentro
de esta pandemia, sugerimos el uso de un sistema de filtracion simple y de muy bajo costo con com-
ponentes facilmente disponibles en la sala de operaciones para implementacion inmediata, este se

muestra en la grafica que ha sido esquematizada por la Asociacion Colombiana de Cirugia.
Materiales:

- 1 filtro

- 1 conector del tubo endotraqueal

- 1 tubo de succion, equipo de venoclisis

- 1 canister

- Agua + hipoclorito (0,1%), se puede usar alcohol al 70%.

- Sistema de succion al vacio, pared

a) Filtro de la maquina de ventilacion, conector del tubo endotraqueal, conector del tubo
de drenaje y IV tuberia(5)

b) El sistema de filtrado completo ensamblado
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Adicionalmente, se cita la posibilidad de implementacion de otra opcion econdmica a la cual se co-
loca un filtro de los utilizados para la conexion de la maquina de anestesia a un equipo de venoclisis

para vaciar el humo generado a través de uno de los puertos laparoscopicos.

Debido a que no se cuenta con muchas pruebas para diagnostico de COVID-19, la Sociedad Espafio-
la, SAGES, asociacion Colombiana de Cirujanos recomiendan se use el cuestionario de investigacion

clinico/epidemiologico para cualquier tipo de procedimiento (13).

Conclusion

En conclusion, no se ha demostrado mayor riesgo de contagio en cirugia laparoscopica vy, por lo
tanto, no hay ningun estudio que limite su uso; es probable que sea al menos igualmente segura (o
insegura) que la cirugia abierta. Si hay consenso acerca de modificar las practicas estandar para mini-
mizar cualquier riesgo de transmision y siempre dejar en manos expertas este abordaje para optimizar

el beneficio y la seguridad.
Recomendacion

Individualizar cada caso si lo mejor es un manejo minimamente invasivo y tiene beneficios en nues-
tro paciente, es el acceso a realizarlo, siempre tomando en cuenta las medidas de bioseguridad que

amerita.

Se recomienda, ademas, utilizar un formulario de datos a investigar en todos los pacientes, como ha

sido sugerido acertadamente por otras sociedades.
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Introduccion

El manejo postoperatorio de los pacientes que han requerido algin tipo de procedimiento quirurgico
es el complemento de la terapéutica integral, por eso la importancia de establecer parametros y guias
que fortifiquen el seguimiento en las salas de hospitalizacion, sobre todo en tiempos de pandemia,
como la actual, en los que se tiene que considerar a todos los pacientes quirurgicos potencialmente
infectados, exigiendo mayor precision en temas de proteccion, de manera que se evite el contagio a

terceras personas.

Al momento, los datos de los que se dispone, sobre las caracteristicas clinicas y los resultados para-
clinicos y la evolucion de los pacientes con infeccion por COVID-19 sometidos a cirugias, son esca-
sos y con poca evidencia cientifica que los respalden. Esto se explica por la poca experiencia a nivel
mundial en el manejo de esta patologia; nuevas recomendaciones surgen dia a dia, y redireccionan
constantemente nuestras conductas terapéuticas y dentro de la organizacién institucional. Esto reper-
cute de forma directa en la cirugia gastrointestinal, como el caso de la cirugia electiva que ha tenido

que ser diferida y en la priorizacion de la cirugia de emergencia. (1)

Las bases de estas decisiones de diferir las cirugias electivas y priorizar la cirugia de emergencia
se empiezan a sentar en estudios como el realizado en el Hospital Renmin, el Hospital Zhongnan,
el Hospital Tongji y el Hospital Central en Wuhan. En estos hospitales, se realizé un estudio multi-
céntrico, retrospectivo donde 34 pacientes se sometieron a intervenciones de diferentes categorias
de dificultad quirargica, con pacientes COVID-19, en los que se desconocia su estado, donde la
mayoria de los pacientes entraban en la categoria nivel 2 (apendicetomia laparoscopica, escision de

lesiones musculares de las extremidades inferiores, colecistectomia laparoscopia, retirada de la placa


mailto:onekdoc@hotmail.com

de fijacion interna tibial) fue 11 [32 - 4%] y nivel 3 (reemplazo total de cadera, colectomia parcial
laparoscopica, reemplazo de cabeza femoral artificial) fue de 20 [58 - 8%], y donde el 44.11% ne-

cesitaron UCI, siendo solo 6.1% categoria de nivel 2, mientras en la categoria 3 estaba un 86.7%.?

El 58.8% de los pacientes tenian antecedentes patologicos personales importantes como hipertension,

diabetes, malignidad, EPOC, etc. De este numero, fallecieron el 21% con cirugia categoria 3.

Todos los pacientes habian desarrollado neumonia después de la cirugia, demostraron distribucion
bilateral de sombras irregulares u opacidad de vidrio esmerilado en la tomografia computarizada del
torax. Las complicaciones comunes entre los 34 pacientes incluyeron SDRA 32 - 4%, shock 29- 4%,
infeccion secundaria 29- 4%, arritmia 23- 5%, lesion cardiaca aguda 14 - 7% y lesion renal aguda 5 -
9%. Los pacientes de la UCI tenian més probabilidades de tener SDRA, shock, segunda infeccion y

lesion cardiaca aguda que los pacientes que no requirieron UCI.

Se destaca en este estudio que los sintomas de COVID-19 se manifestaron rapidamente después de la

finalizacion de la cirugia y la infeccion por SARS-CoV-2 se confirmé en el laboratorio poco después.

Todos los pacientes recibieron terapia antiviral (lopinavir / ritonavir) y terapia con antibioticos. Una

parte de los pacientes recibio terapia con glucocorticoides 47-1% y terapia de inmunoglobulina 41-2%.

Esto demuestra que la edad avanzada, las comorbilidades, el tiempo quirtrgico y la complejidad de
los procedimientos quirargicos son factores de riesgo para un mal resultado postoperatorio. (2) La
conclusién de este estudio sugiere que la cirugia puede acelerar y exacerbar la progresion de la enfer-
medad de COVID-19.

Este tratamiento debe instaurarse cuando el paciente tiene un diagndstico confirmado de infeccion por
COVID-19. Aun no existe consenso sobre el tratamiento ya que se actualiza diariamente. Mientras
el paciente no haya demostrado su infeccion, no es necesario proporcionar un tratamiento especifico

para el coronavirus. (3)

Por lo nuevo de la enfermedad, en cuanto al manejo postoperatorio, no existe evidencia cientifica con
un grado de recomendacion fuerte que ayude a tomar decisiones basadas en estudios prospectivos o
de alto grado de recomendacion. Los reportes escritos se basan en epidemias anteriores. Se realizd
busqueda con términos MeSH (Medical SubjectHeadings): Post-surgicalmanagement Covid patients,
surgical COVIDpatients, prevention of transmission COVID-19 y cabe destacar que la informacion
estd en revision permanente, en funcion de la evolucion y nueva informacion que se disponga de la
infeccion por COVID-19.

El tratamiento postquirargico debe continuarse segtin los protocolos instaurados en cada servicio para
la patologia correspondiente, independientemente de que se haya confirmado o descartado afeccion
por COVID-19. En el caso de los pacientes con COVID-19 positivo o sospechosos sintomaticos, es-

tos deberan ser valorados por un grupo multidisciplinario para su control y seguimiento.
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Postoperatorio inmediato

Después de la realizacion del procedimiento quirargico, los pacientes deben ser monitorizados y tra-
tados de acuerdo con los protocolos de cada institucion. Desde el momento en el que el paciente sale

del quirdfano, es de gran importancia establecer las siguientes medidas:

- Enlo posible, el paciente debe recuperarse en el quiréfano con un personal dedicado a pacientes
COVID-19, hasta que puedan ser transferidos a una sala de aislamiento o a la unidad de cuidados
intensivos. (4)

- El camino del paciente, hacia y desde el quir6fano, debe mantenerse despejado. Esto puede rea-
lizarse mediante un miembro del equipo quirurgico que viaje antes del paciente para despejar el
camino, utilizando EPP. (4)

- Seguir los protocolos de anestesiologia establecidos para el traslado de pacientes a salas de recu-

peracion y/u hospitalizacion.

Recomendaciones generales en el traslado del paciente y uso de EPPs en salas de hospitalizacion

Se debe tener un protocolo establecido del traslado del paciente desde sala de recuperacion, con la
aplicacion del protocolo de medidas de proteccion y control de la infeccion, segun la normativa de

cada hospital y guiados segin las recomendaciones internacionales. (15,16)

Se tendra en cuenta los simulacros y la capacitacién continua para la organizacion del personal sani-
tario, asi como el personal administrativo, guardias etc., mas la aplicacion correcta del protocolo EPP,

tanto en colocacion y retiro, como en limpieza y desinfeccion. (15,19)

Para el traslado del paciente se tendra en cuenta la clasificacion del riesgo del paciente y, dependiendo

de esto, el personal a cargo llevara el siguiente EPP.

El personal de cirugia general debera revisar el historial, los resultados de laboratorio y las imagenes

antes de dedicarse a la atencion, para determinar el grado de proteccion necesario.

Los pacientes de clase I son aquellos que han demostrado ser negativos para coronavirus después de
la deteccion con RT-PCR, sin presencia de sintomas, exdmenes de laboratorio e imagenes negativos.

Se recomienda la proteccion de grado 1 que incluye:
*Gorro quirtrgico desechable.

*Bata desechable estéril.

*Guantes desechables.

*Mascarilla quirargica.

*Gafas protectoras. 15,18



Los pacientes de clase II tienen pruebas de deteccion negativas, pero la fiebre y/o las imdgenes pul-
monares sugieren cambios compatibles con COVID-19. Estos pacientes se consideran potencialmen-

te infecciosos. La proteccion de grado 2 incluye:
*Gorro quirargico desechable.

*Bata quirargica impermeable desechable.
*Gafas y/o pantalla facial.

*Guantes desechables.

*Mascarilla N95.

*Midscara quirdrgica médica.

*Cobertores de zapatos desechables. 15,18

Los pacientes de clase III son aquellos que necesitaron cirugia de emergencia antes de la deteccion
oportuna de neumonia por COVID-19, casos sospechosos o confirmados de neumonia por coronavi-

rus novel que requirieron cirugia de emergencia. Se recomienda la proteccion de grado 3 que incluye:
*Gorro quirargico desechable.

*Ropa quirtrgica desechable.

*Traje de proteccion individual.

*Bata quirtrgica impermeable desechable estéril.

*Gafas protectoras y/o protector facial.

*Guantes de latex desechables de doble capa.

*Mascarilla médica N95.

*Mascara quirurgica médica.

*Cobertores de zapatos desechables. 15,18

Para cada paciente/dia se recomienda tener listo: (informacion obtenida de simulacros en hospitales

docentes).

. Batas 25 unidades, 5.

. Mascarillas médicas 25 unidades.

. Equipo de proteccion respiratoria N95 1860 o FPP2. 3 unidades.
. Guantes, no estériles 50 unidades

. Gafas o protector facial 2 unidades.
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Recomendaciones generales durante la hospitalizacion del paciente

Ingresar al paciente en una habitacion individual aislada con presion negativa, si se dispone de ella,
de no ser el caso, el ingreso debe ser en una habitacion de uso individual, con ventilacién natural o
climatizacioén independiente. La puerta de la habitacion deberd permanecer siempre cerrada. En el
caso de que la demanda sobrepase la oferta, se utilizara salas comunes, pero de distinto género, con
diagnosticos similares o compatibles con las medidas de proteccion, mas distanciamiento, por lo me-
nos de 2 metros. (15,18)

En caso de precisar oxigenoterapia postoperatoria, se debe evitar el uso de puntas nasales o venti-
lacion no invasiva en la medida de lo posible. (15) Se limitar4 el nimero de personas que atienden
al enfermo al minimo imprescindible (con una planificacion asistencial especifica por parte de la
jefatura de cirugia general). Recordar que los recambios de aire sin mecanismos oscilan entre 30 y
40 minutos, ademas del estricto cumplimiento de las medidas de aislamiento, proteccion individual y

desinfeccion establecidas. (17,15)

Mantener un registro por parte de enfermeria, de cada uno de los profesionales que han entrado en

contacto con el paciente, a efectos de control y seguimiento.

Potenciar medidas de registro, control y monitorizacion que no requieran el ingreso a la habitacion
del paciente, para disminuir el riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con una adecuada

atencion al paciente. (15)

Buscar el egreso por parte de Cirugia General de manera precoz, y posterior manejo por parte de me-

dicina interna, si el caso lo amerita.

La antibioticoterapia debe ser indicada segun el manejo habitual de los mismos en pacientes cata-
logados como leves. Los pacientes catalogados con evolucion a moderados deben tener soporte por

medicina interna y de ser necesario bajo los pardmetros habituales interconsulta a UCI. (19)

Las recomendaciones de expertos y que estan publicadas en la PAHO.org son las mismas que para
cualquier otro paciente ingresado positivo para COVID-19 a esta casa de salud, el encargado de la

evaluacion del paciente postquirurgico es el médico tratante a cargo.

Recomendaciones especificas durante la hospitalizacion

En casos de infeccion intraabdominal, el manejo terapéutico no se modifica segun las recomendacio-
nes y protocolos de cada centro para esta patologia, solo se debe tener en cuenta la precaucion sobre
las interacciones medicamentosas con el tratamiento que se establezca para COVID-19, en caso de

ser necesario. (5)

Para el uso de AINEs, como el ibuprofeno para el dolor postoperatorio, no hay evidencia clara de
que pueda favorecer la infeccion COVID-19 o empeorar su curso. En situaciones especiales en las no

pudo ser instaurado un tratamiento conservador y requiri6 resolucion quirtrgica de emergencia, los



pacientes seran ingresados en una sala de recuperacion con adaptacion a su condicion respiratoria;
en lo posible, las salas de hospitalizacion deberan estar divididas en habitaciones individuales durante
la epidemia, para asi prevenir la infeccion cruzada con otros pacientes. Esto facilitaria, si fuese nece-
sario, el aislamiento, minimizaria la exposicion del personal sanitario y el desarrollo de complicacio-

nes postoperatorias. Lo ideal seria disponer de habitaciones con flujo de aire negativo. (6,7)

Se restringiran las visitas y se promulgard, si es necesario, la comunicacion por medios electronicos
como teléfono, correos electronicos, videollamadas, etc., con el fin de proteger al paciente, familiares

y personal de la institucion. (1,8)

Un postoperatorio complicado en un paciente COVID-19 puede verse especialmente en pacientes de
edad avanzada con antecedentes de enfermedades de base. En el curso de un postoperatorio de un
paciente, la aparicion de fiebre o complicaciones pulmonares puede conducirnos a un desafio diag-

nostico y puede complicar la recuperacion.

Como protocolo en pacientes con fiebre postoperatoria, generalmente, se deberd realizar las corres-
pondientes pruebas de diagnostico para determinar su origen. La neumonia infecciosa, por aspiracion,
embolia pulmonar, edema pulmonar y otras afecciones se encuentran entre los diagnosticos diferen-
ciales en pacientes con sintomas pulmonares postoperatorios por lo que durante esta pandemia de
COVID-19 se hace necesario realizar un diagnéstico correcto y tomar las medidas correspondientes

para tratar al paciente y prevenir la propagacion del virus. (9)

Algunos datos como: leucopenia, linfopenia, niveles bajos de recuento de neutrofilos, prolongacion
de tiempos de coagulacion, dimero D elevado, elevacion de urea y creatinina, procalcitonina baja con
PCR elevada, ferritina sérica elevada, niveles de troponina I de alta sensibilidad, lactato deshidroge-
nasa e IL-6 elevados. La relacion PaO2/Fi O2 <300 podria predecir la mortalidad hospitalaria. (10)

En la fase postoperatoria se debe promulgar adhesion a los protocolos de atencion como, por ejemplo,
ERAS (EnhancedRecoveryAfterSurgery) (11), estandarizados para optimizar la estancia hospitalaria
y disminuir las complicaciones. Este protocolo aplica una serie de medidas y estrategias perioperato-

rias destinadas a los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirargico.
Abordaje postoperatorio segun el protocolo ERAS son (12):

- Retiro temprano de sondas y catéteres: se recomienda el retiro temprano del catéter peridural y

posteriormente de la sonda vesical con el objetivo de evitar la retencion urinaria e infecciones.

- Analgesia y anestesia epidural: el uso de analgesia postoperatoria multimodal consiste en analge-
sia epidural que se mantiene durante 48 horas y endovenosa, donde el uso de opiaceos se lo utiliza
como analgesia de rescate, por el efecto del retraso en el retorno de la funcién intestinal normal.
Los pacientes intervenidos con abordaje laparoscéopico presentan menor dolor postoperatorio, por

lo que se reducen las necesidades analgésicas y es mas pronta el alta hospitalaria.

- Evitar uso de sonda nasogastrica: se debe evitar el uso de sonda nasogéstrica, pero si es necesaria

para la descompresion gastrica intraoperatoriamente, se debe retirar al final del procedimiento
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quirtrgico. Existe evidencia de que el uso rutinario de sonda nasogéstrica retrasa la recuperacion
de la funcion intestinal, incrementa el riesgo de complicaciones pulmonares y prolonga la estan-

cia hospitalaria. (13)

Reinicio temprano de la dieta: el protocolo ERAS propone iniciar la dieta a las cuatro horas de
la intervencion quirdrgica y se ha comprobado que la dieta oral precoz es segura, disminuye las

complicaciones postoperatorias y reduce la estancia hospitalaria en los casos que sea posible.

Movilizacion temprana: la inmovilizacidén, como es conocido, desencadena una cascada de even-
tos como es el aumento en la resistencia a la insulina, disminuye la fuerza muscular, empeora la
funcion respiratoria, disminuyendo la oxigenacion de los tejidos e incluso aumenta el riesgo de
tromboembolismo, por lo que se aconseja dos horas fuera de la cama el mismo dia de la cirugia,

y seis horas los dias sucesivos.

Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica - quirdrgica

Actualmente, el seguimiento y la monitorizacion evolutiva del paciente con infeccion respiratoria,
neumonia severa, insuficiencia respiratoria aguda, SDRA, sepsis o fallo multiorgénico no difiere del
que se realiza conforme a la practica clinica-quirargica habitual. Se realizara un seguimiento evolu-
tivo clinico, analitico y de imagen conforme a la practica diaria recomendada en estos procesos. Sin

embargo, sera util tener en cuenta estos puntos: (16,20)

Vigilar constantes vitales cada 8 horas, mediante telemedicina o realizar una vigilancia diaria si

se alcanza la estabilidad definida por los criterios de la tabla 1. (20)

Valoracion de la respuesta: La respuesta adecuada al tratamiento supone alcanzar la estabilidad

clinica por lo general a las 48-72 horas dias dependiendo del tipo de cirugia. (16,20)

Control de hemograma segun juicio clinico: a considerar cada 48- 72 horas en hospitalizacion.
Radiografia de torax de seguimiento: se indicara si hay falta de respuesta clinica y/o sospecha de
deterioro. (16,20)

Tabla 1. Criterios de Vigilancia

Criterios

Valores de Estabilidad

Frecuencia Cardiaca

menor a 100 Ipm

Frecuencia Respiratoria

menor a 24 rpm

Temperatura axilar

menor a 37,2°

Presion arterial sistolica

mayor a 90mmHg

Saturacion de oxigeno

mayor a 90% si no habia insuficiencia res-

piratoria previa

Nivel de Conciencia

Adecuado

Fuente: Ministerio de Sanidad . Gobierno de Espafia 2020.




En el alta hospitalaria

En la situacion epidemiologica actual de la infeccion por SARS-CoV-2, se recomienda la atencion
domiciliaria de todos los pacientes con infeccion no complicada. Hay que asegurarse de que las con-
diciones familiares lo permiten, proporcionar instrucciones claras por escrito de los cuidados y sobre

la actuacion en caso de empeoramiento. (17,19)

Los casos probables y confirmados que han requerido ingreso hospitalario podran recibir el alta si su
situacion clinica lo permite, aunque su PCR siga siendo positiva, pero deberan mantener aislamiento
domiciliario con monitorizacion de su situacion clinica al menos de 14 a 17 dias desde el alta hospi-
talaria o hasta que se obtenga un resultado de laboratorio negativo. Los casos ingresados que al alta

tengan un resultado de laboratorio negativo podrén ir a su domicilio sin aislamiento. (19,20)

Las condiciones de la vivienda deben permitir el aislamiento del paciente en una estancia bien ven-
tilada y, si es posible, la disponibilidad de un bafio propio. El paciente debe estar disponible para las
evaluaciones médicas que sean necesarias y, tanto el paciente, como sus convivientes, tienen que ser
capaces de aplicar de forma correcta y consistente las medidas basicas de higiene, prevencion y con-
trol de la infeccion. Los servicios sanitarios proporcionaran al paciente y sus convivientes todas las

indicaciones necesarias. (20,21)

Al momento del alta hospitalaria a domicilio para continuar con su recuperacion, los pacientes con
buena situacion general requieren minimos o ningun cuidado, en ellos se puede realizar el seguimien-
to via telefonica antes de las 48 horas por el equipo bésico de atencion primaria (medicina o enferme-

ria).

En caso de PCR positiva al alta, se recordaran los consejos de aislamiento, que debe mantenerse 14
dias (procedimiento de atencioén y seguimiento domiciliario de casos confirmado COVID-19). En
caso de precisar visita domiciliaria, se realizard con equipo de proteccion personal (EPP) para trans-

mision por gotas y contacto.

En la primera llamada de control, se tendran en cuenta el tipo de cirugia realizada en la hospitalizacion

y se realizara la investigacion los siguientes aspectos en un lenguaje comprensible para el paciente.
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Evolucion

Anamnesis acerca de su estado general, y
sintomatologia. Segun situacion clinica —
valorar visita a domicilio — establecer prio-

ridades de seguimiento.

Dependencia para actividades de la vida dia-

ria
-Trastornos de movilidad y sensitivos
-Sintomatologia :

Sintomas digestivos: tolerancia al dolor
postoperatorio, tolerancia oral, vomitos o

diarrea.
-Presencia o no de fiebre
-Alteraciones cognitivas

-Alteraciones respiratorias o cardioldgicas
(disnea, tos, taquipnea, dolor pleuritico, ex-

pectoracion).

-Manifestaciones cutdneas (independientes
de la gravedad): rash eritematoso, lesiones
urticariformes o variceliformes, manifesta-
ciones acrales, habitualmente con poco pi-

Cor.

Revisidn de informe al alta

- Condicioén del paciente al alta

-Alteraciones de 6rganos diana (QT, filtrado
glomerular, pruebas de funcion hepatica, le-

siones pulmonares)

-Alteraciones hidroelectroliticas, coagula-

cion (ultimo dimero D).

Anamnesis de sintomas de descompensa-

cion de enfermedades concomitantes

EPOC, cardiopatias, diabetes, enfermedad

renal cronica, hepatopatias, etc.

Revision de medicacion al alta

Adherencia, tolerancia, riesgos que precisen

control especifico

Estado emocional personal y de sus convi-

vientes

Valorar necesidad de apoyo psicologico

Recomendaciones y cuidados de limpieza de las habitaciones de hospitalizacion

El material empleado sera el imprescindible para su atencion, para su uso individual y especifico en

esa habitacion y para ese paciente, preferentemente desechable, y el equipamiento utilizado debera

ser limpiado y desinfectado segin recomendaciones correspondientes. (15,10)




Se planificara la limpieza diaria siguiendo las recomendaciones de la OMS, haciendo hincapié en las

superficies probablemente contaminadas. (20)
No se agitara la ropa o sabanas para evitar la generacion de aerosoles. (20)

El personal de limpieza utilizara los EPP correspondientes y manejara los residuos (residuos clase I1I)

segun protocolo. (20)

Consideraciones finales

En conclusion, COVID-19 puede complicar el curso perioperatorio con desafio diagndstico y una
alta tasa de mortalidad potencial. Dependiendo de la gravedad de una epidemia y la disponibilidad de
recursos, el riesgo y los beneficios de realizar procedimientos quirurgicos electivos deben ser cuida-

dosamente evaluados en este entorno.

En lugares con infeccion generalizada y recursos limitados, el riesgo de los procedimientos quirtirgi-

cos electivos para el paciente indice y la comunidad pueden superar el beneficio.

En algunas situaciones, posponer procedimientos quirurgicos electivos podria ser la decision correcta
que también puede preservar los recursos, incluido el equipo de proteccion personal y mantener el

espacio de tratamiento para pacientes criticos.

Si se transporta a un paciente sospechoso o confirmado que tiene infeccion por COVID-19 a un area
de recuperacion externa o unidad de cuidados intensivos, es necesario que la movilizacion sea con un

nimero minimo de personal, el cual deber4 estar esperando fuera de la sala de operaciones.

El personal debe usar el EPP adecuado, el cual no debe ser el mismo que fue usado durante el proce-
dimiento quirturgico para el traslado y los EPPs deben ser los idoneos para el riesgo de exposicion en

salas de hospitalizacion.
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CAPITULO 29

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
DURANTE LA PANDEMIA

Antonio Palacios Molina

Correspondencia al autor: cirugiadecabezaycuelloecuador@gmail.com

El COVID-19 o SARS-CoV-2 tuvo sus inicios en la ciudad de Wuhan, en China, a finales de no-
viembre del 2019, declarada como emergencia internacional por la OMS el 30 de Enero del 2020, y
finalmente, el 11 de marzo de 2020 fue declarada como Pandemia. Por su rapida diseminacion, el

virus ha hecho colapsar la mayoria de sistemas de salud a nivel mundial.

Esta infeccion viral, que rapidamente se propagé debido a la fécil transmision del agente causal. A
inicios de la misma, se reportaba con una tasa de mortalidad alrededor del 2%, sin embargo, al mo-
mento de redactar este capitulo la mortalidad global se acerca al 7%. Esto nos has obligado a todos
en el sector salud a envolvernos en el tema y buscar la informacion disponible para generar guias de
manejo, para precautelar la salud de los pacientes en las diferentes especialidades y de la misma ma-

nera proteger al personal que brinda los cuidados de salud.

En el presente capitulo, hablaremos sobre las recomendaciones actuales para el manejo en los pacien-
tes con patologias quirurgicas en cabeza y cuello, y sobre los cuidados pertinentes que los cirujanos

que se dedican a brindar atencion en esta subespecialidad deberian tener en consideracion.

La cirugia de Cabeza y Cuello trata patologias tanto benignas como malignas y debido a su topografia
es una de la especialidades que tendria mayor riesgo de contagio hacia el personal de salud, sin em-
bargo existen patologias malignas en esta region anatomica en la cual tomar la decision de no realizar

oportunamente el tratamiento implicaria un pronéstico desfavorable para el paciente.

La mayoria de recomendaciones de diferentes academias y sociedades a nivel mundial han sido
enfaticas y concordantes en recomendar que el manejo quirurgico de patologias electivas deberia sus-
penderse en el contexto de esta pandemia y que se realicen solamente casos definidos como urgentes.
Esto, tomando en cuenta la fase de contagio de cada localidad asi los recursos humanos, técnicos y
de insumos para desarrollar cada procedimiento. Basados en las recomendaciones del departamento
de Cirugia de Cabeza y Cuello de la Universidad de Stanford en California, y tomando en cuenta en
el topico de Tiroides, las recomendaciones realizadas por el Colegio americano de Cirujanos y por el
Dr. Ashok R. Shaha (Memorial Sloan Kettering Cancer Center NY), podemos clasificados los casos

a ser operados segun la urgencia de los mismos en:
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Casos urgentes

Patologias en las cuales deberiamos proceder a realizar la cirugia. Por ejemplo, la mayoria de casos
de cancer epidermoides o escamocelulares (CEC) de la mucosa del tracto aerodigestivo (boca,fa-
ringe, laringe), sobre todo si son VPH negativo (virus del papiloma humano), cancer anaplasico de
tiroides en el cual exista indicacion quirurgica, cancer medular de tiroides, sobre todo si la calcitonina
estuviera mayor de 400 o existiese evidencia de imagen de invasidn a estructuras cercanas como via
aérea, nervio laringeo recurrente o eso6fago, variantes agresivas no la clésica de carcinoma papilar
de tiroides debido a su potencial mayor de agresividad locoregional, carcinomas de tiroides poco
diferenciados, cancer foliculares mayores de 4 centimetros, cancer de base de craneo, melanoma con
espesura mayor de 1mm, cancer de células de Merkel, cancer escamoso de piel avanzado (mayores de
4 cm, invasion mas alla del tejido celular subcutédneo, invasion perineural o que tengan pobre diferen-
ciacion), cancer de piel de células basales que se encuentren en proximidades de areas criticas como
0jo, nariz, oidos, boca, cancer de glandula salivar de alto grado de malignidad, o hiperparatiroidismos
en los cuales exista documentacion por parte de las especialidades de nefrologia o endocrinologia de
la necesidad urgente de paratiroidectomia, traqueostomias cuya indicacion sea una obstruccion de la

via aérea.

La prioridad de realizar un tratamiento urgente y oportuno en tumores de tipo CEC del tracto aereo-
digestivo VPH negativos se debe a la rapida progresion de estos tumores. Al demorar su manejo, se
vera afectada la sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad en estos casos. En el 2007, Jensen
et al., reportaron que un mes de retraso se asociaba a un crecimiento del tamafio tumoral de un 62%,
de un 20% en las metastasis ganglionares de nueva aparicion y que los tumores eran estadificados al
alza (TNM) en un 16% de los casos estudiados; la media de tiempo para que el volumen tumoral se
doblase era de 3 meses. (6)

Casos menos urgentes

Patologias en la cuales seria prudente esperar o diferir el procedimiento mas de 30 dias. En este grupo
podemos mencionar el cancer de tiroides bien diferenciado, identificado como de bajo riesgo, cancer

de glandula salivar de bajo grado.

Otros casos atin menos urgentes

En los que podriamos posponer entre 30 a 90 dias. En este grupo podrian entrar casos de cancer de
tiroides en el que se decidi6 una conducta expectante como seria el caso de los microcarcinomas o
tumores bien diferenciados y de bajo riesgo, en los cuales se realiza un seguimiento documentado
de lento crecimiento o progresion, bocios que tengan indicacion quirtirgica, siempre que no sea la
obstruccion de la via aérea, paratiroidectomia con funcidn renal estable, tumores benignos de glan-
dulas salivales, cancer de piel de bajo riesgo, que no sean melanoma, melanomas menores de 1 mm

de espesura.



Discusion en base de casos especificos

Son los multiples pacientes que no se ajustan a ninguna de las designaciones anteriores, estos casos se
discutiran de manera multidisciplinaria, en reunion mediante plataformas virtuales, en conjunto con
el personal que trata tumores de cabeza y cuello para que se pueda llegar a un consenso. Ademas, los
procedimientos de diagnostico, como la laringoscopia directa con biopsia, muchos de estos casos se

pueden evitar o retrasar hasta el dia de la cirugia ablativa.

Los datos especificos sobre el riesgo de infeccion en otorrinolaringdlogos o cirujanos de cabeza y
cuello no estan disponibles. Sin embargo, durante el brote de SARS-CoV-1 de 2003 en Hong Kong,
un otolaring6logo murid después de ser infectado durante un examen rutinario de la cabeza y el cue-
llo. En 2020, se dio la primera muerte médica por COVID-19 en un otorrinolaring6logo en Wuhan,
China.

Debido a la alta carga viral a la que puede estar expuesto un cirujano de cabeza y cuello, desde el
momento de la valoracién de un paciente, todos los procedimientos deben abordarse con cautela y
debida proteccion. En pacientes Chinos se detectdé COVID-19 en el 63% de los hisopados nasofarin-

geos, en el 46% de las biopsias broncoscopicas mediante fibroscopia y en el 93% del lavado alveolar.

En el entorno ambulatorio, todas las visitas clinicas no esenciales deben realizarse mediante video o
telemedicina. Esto reducira el nimero de pacientes en la consulta para asi minimizar el flujo de per-

sonas y la contaminacion potencial, ademads de ahorrar recursos.

En el caso de ser necesaria el uso de anestesia local en la valoracion de un tumor de la mucosa del
tracto aéreo digestivo, estd contraindicado el uso de anestesia topica en aerosol, y de ser necesario se

preferira la anestesia local con infiltracion mediante uso de jeringuilla.

Pautas para el tratamiento en cirugia de cabeza y cuello durante la pandemia de COVID-19

El MD. Anderson Cancer Center implemento las siguientes recomendaciones a seguir en el manejo de
los pacientes afectados con patologia oncologica de cabeza y cuello. Mencionaremos que muchas de
estas recomendaciones, a la vez que vistan ser ideales en el contexto de la presente pandemia, no son
tan faciles de adaptar a nuestra realidad. Toda decision de tratamiento debera ser discutida en equipo
multidisciplinar por videoconferencia o medios digitales y serd muy importante que las decisiones

sean afines, tanto para precautelar la salud del paciente, asi como la seguridad del personal de salud.

° Idealmente, si las pruebas estan disponibles de manera rapida, las pruebas de COVID-19 deben
realizarse en todos los pacientes con lesiones de la mucosa antes de la evaluacion de cabeza y cuello,

y / 0, al menos, un dia antes de la cirugia planificada.

e  Pacientes seleccionados pueden ser observados de cerca permitiendo el aplazamiento/reprogra-

macion de la cirugia.
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e  La pérdida funcional significativa o la enfermedad potencialmente mortal requieren atencion

inmediata.
e Latelemedicina es una herramienta esencial en varios campos médicos durante estos tiempos.

° Se difieren cuando se realizan por intencion profilactica, enfermedades benignas, condiciones
que probablemente no se vean afectadas negativamente por un retraso quirargico de 8 a 12 semanas,

o por condiciones que tienen terapias alternativas disponibles y apropiadas.

e  Discusion y revision a profundidad en casos en los que los pacientes tienen un estado funcional
gravemente deprimido, una alta carga de comorbilidad y/o edad avanzada, o cuando los casos quirur-
gicos pueden requerir una transfusion de sangre significativa (> 4 unidades), atencion en la UCI o se

anticipa una hospitalizacién prolongada.

° Si bien el aporte multidisciplinario se busca antes de la operacion para los pacientes que re-
quieren terapia multimodal, sugerimos diferir todas las consultas de oncologia médica y radioterapia
de cabeza y cuello cuando sea necesario para minimizar los riesgos de exposicion, a menos que se

considere un tratamiento neoadyuvante (podrian discutirse los casos por videoconferencia).

° Las naso-faringo-laringoscopias flexibles se limitan a cuando sea médicamente necesario y,
cuando se realicen, el proveedor de atencion médica debe grabar el procedimiento para una revision

compartida, para eliminar el riesgo de exposicion duplicado.

COVID -19 Positivo

Se contraindica la reseccion hasta la resolucion viral, a menos que exista una amenaza funcional sig-
nificativa o una situacioén que ponga en peligro la vida, ya que los pacientes con resultados positivos

estan asociados con una alta tasa de mortalidad en el periodo postoperatorio.

e  Equipo de respirador de aire purificado a motorizado (PAPR) sera requerido para todos los in-

volucrados en el caso.

° Minimice el personal no esencial en la sala de operaciones (aprendices, proveedores de practica

avanzada, visitantes, etc.) (11)

COVID -19 Negativo

El paciente debe pasar la deteccion de sintomas y las pruebas apropiadas completas un dia antes de la

fecha prevista de la cirugia. (11)



Recomendaciones por sitios de enfermedad
Cavidad Oral (alto riesgo de aerosolizacion viral)
% Enfermedad premaligna

- Diferir con visitas de telemedicina.

- Revise las fotografias clinicas para ayudar a descartar el cancer invasivo perdido
por la biopsia.

% Enfermedad maligna temprana

- Considere el aplazamiento a corto plazo con visitas semanales de telemedicina.
- Continuar con la cirugia primaria.
- Contintie monitoreando mientras esté estable; proceder a la cirugia si el

progreso primario o si hay alguna evidencia de compromiso del ganglio cervical.
% Enfermedad maligna intermedia
- Continuar con la cirugia primaria.

% Enfermedad maligna avanzada

> Considere la terapia sistémica neoadyuvante (discusion caso por caso; considere el riesgo

de inmunosupresion).

Orofaringe (alto riesgo de aerosolizacion viral)
Se debe identificar el estado del HPV. Segtin lo recomendado por Topf et al., si es necesario, los pa-

cientes con HPV negativo deben ser priorizados.

%  Enfermedad temprana

- Considere el aplazamiento a corto plazo con visitas semanales de telemedicina.
- Favorecer el tratamiento no quirtargico.
- Considere el tratamiento quirrgico si hay una alta probabilidad de tratamiento de moda-

lidad tinica, dependiendo de la experiencia del equipo quirurgico y los recursos institucionales.
% Enfermedad intermedia

- Considere el aplazamiento con visitas semanales de telemedicina.

- Favorecer el tratamiento no quirurgico.

< Enfermedad avanzada

- Continuar con el tratamiento no quirurgico.
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Laringe / Hipofaringe (alto riesgo de aerosolizacion viral)

Comience con la evaluacidn de la via aérea para descartar el riesgo de aspiracion y/o la probabilidad
de “riesgo” de obstruccion de la via aérea. El estado nutricional también debe evaluarse, como la
capacidad del paciente para alimentarse por via oral, en lugar de ser dependiente de alimentacioén por

sonda nasoenteral.

%  Enfermedad temprana

- Continuar con el tratamiento no quirurgico.

- Considere el aplazamiento con visitas de telemedicina a intervalos cercanos.
%  Enfermedad intermedia

- Continuar con el tratamiento no quirurgico.

%  Enfermedad avanzada

- Continuar con el tratamiento no quirtrgico cuando corresponda.

- Cirugia primaria para pacientes que presentan invasion avanzada de cartilago, disemina-

cion extralaringea, enfermedad recurrente o alto riesgo de aspiracion después de la quimiorradiacion.

- Favorecer la terapia sistémica neoadyuvante, si la cirugia estd indicada para permitir el

aplazamiento de la incidencia maxima pasada de pandemia. (11)

Sinonasal y base del craneo (alto riesgo de aerosolizacion viral)

Todos los abordajes endoscopicos de cirugia de seno/endoscOpico endonasal se consideran proce-
dimientos de alto riesgo para la aerosolizacion viral, por lo tanto, toda endoscopia nasal de rutina y
desbridamiento para el seguimiento deben diferirse cuando sea posible. Los pacientes con enferme-
dad inflamatoria o tumores no malignos deben ser diferidos. Se deben considerar intervenciones no

quirurgicas alternativas para pacientes con neoplasias malignas activas que requieren tratamiento.
% Tumores de etapa intermediaria

- Considere solo la quimiorradiacion o la radioterapia.

«  Tumores malignos avanzados derivadas de la mucosa

- El carcinoma indiferenciado sinonasal o el carcinoma de células escamosas deben consi-

derarse para la quimioterapia neoadyuvante.

- El melanoma de la mucosa sinonasal debe considerarse para la inmunoterapia neoadyu-

vante o la terapia dirigida.

% Los sarcomas de la base del craneo deben considerarse para la radioterapia.

% Carcinoma neuroendocrino de bajo grado y crecimiento lento (NEC) y neuroblastoma olfativo (ONB)



- Diferir y monitorear con imagenes periodicas.

% Tumores de origen menor de glandulas salivales.

- Aplazar y monitorear con imagenes periddicas a menos que crezca rapidamente.
% Alto grado NEC y Hyams Grado IV ONB

- Considere la quimioterapia neoadyuvante.

Pacientes con cirugia emergente inevitable (es decir, sinusitis fiungica invasiva, compromiso

visual o neurolégico inminente)

Recomendamos EPP completo para todos los involucrados en el caso y minimizar el personal no

esencial en la sala de operaciones (aprendices, proveedores de practica avanzada, visitantes, etc.).

Glandula salivar
% Grado intermedio de bajo grado y / o crecimiento lento

- Aplazar los seguimientos de ocho semanas con visitas de telemedicina.
0

% Las recomendaciones para lesiones de grado intermedio se determinan en una evaluacion caso

por caso.
% La cirugia debe considerarse en los siguientes casos

> Poblacion pediatrica.
R

% Neoplasias malignas de alto grado, como el carcinoma del conducto salival / carcinoma ex

pleomorfico / carcinoma mucoepidermoide de alto grado.
- La terapia sistémica neoadyuvante puede considerarse antes de la cirugia.
Sarcoma

% Muchos tumores de bajo grado se pueden observar con imagenes en serie a los 3 meses.

- Liposarcomas de grado bajo a intermedio.
- Condrosarcomas de bajo grado.

- Dermatofibrosarcoma protuberans.

> Tumores desmoides.

«  Etapa avanzada / sarcomas de alto grado

- Considerar quimioterapia preoperatoria y / o radioterapia.
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- Evaluar de cerca el riesgo de inmunosupresion.

% El osteosarcoma u otros sarcomas que no son candidatos para la quimioterapia preoperatoria (o

para extender la quimioterapia preoperatoria activa) deben proceder a la cirugia.

Cancer de Piel

%  Carcinoma de células basales

> Diferir cuando sea posible.
- Si es avanzado y/o sintomatico y requiere terapia antes, considere los inhibidores de hed-
gehog.

%  Carcinoma de células escamosas.

- Considere diferir la escision local amplia o Mohs por 8-12 semanas, o considere las op-

ciones topicas para la enfermedad en etapa temprana (Ej., Imiquimod).

- Si es avanzado y/o sintomatico y requiere terapia mas pronto, considere la posibilidad de
terapia neoadyuvante no quirargica (Ej., Cemiplimab) para permitir el aplazamiento de la incidencia

maxima pasada de pandemia.

% Melanoma in situ

= Retrasar la excision local amplia de melanoma in situ durante al menos 3 meses.
%  Melanoma T1

-  Retrasar la excision local amplia por hasta 3 meses o considerar la extirpacion en consultorio /

ambulatorio.

% Biopsia de ganglio linfatico centinela

- Oferta para melanoma> 1 mm de grosor, pero difiere la biopsia de ganglio  linfético
centinela para melanoma T1b (0.8-1.0 mm con o sin ulceracion), a menos que sean
evidentes caracteristicas de alto riesgo (Ej., Invasion infovascular, tasa mitotica

muy alta, edad del paciente joven [<40 afios]).

R

% Los melanomas T3 / T4 deben tener prioridad sobre los melanomas T1 / T2

=>  Retrasar la biopsia de ganglio linfatico centinela por hasta 3 meses, a me
nos que se planifique la excision local amplia en el quir6fano, en cuyo ca so la exci-

sion local amplia / la biopsia de ganglio linfatico centinela se puede realizar al mismo tiempo

*  Melanoma en estadio III (ganglio regional)

<,

= De acuerdo con las pautas actuales de NCCN 15, difiera la diseccion de los

ganglios linfaticos después de un SLNB positivo y realice vigilancia regional por ultrasonido



ganglionar (si hay experiencia radioldgica disponible) u otra vigilancia por imagenes (CT, FDG
PET-CT, MRI), segtn corresponda.

= Diferir la diseccion terapéutica cervical en el contexto de ganglios regionales
clinicamente palpables, y en su lugar, ofrecer terapia sistémica neoadyuvante, bloqueo del
punto de control inmunitario o inhibidores BRAF / MEK.

->  El Panel de Melanoma de NCCN no considera la terapia neoadyuvante como

una opcion superior a la cirugia seguida de la terapia adyuvante sistémica para el melanoma
en estadio III, pero los datos disponibles sugieren que esta es una opcion razonable para
conservar los recursos durante el brote de COVID-19

(1) Las resecciones metastasicas (estadios Il y IV) deben colocarse en espera a menos que el pacien-
te sea critico/sintomatico y los pacientes deben continuar la terapia sistémica.
% Carcinoma de células de Merkel

- Favorecer la radioterapia primaria.

- Considere comenzar la inmunoterapia para la enfermedad recurrente local

mente avanzada / locorregional.

Tumores Endocrinos (informe detallado de Jozaghi Y, Zafereo M, et al. 16 )

% Etapa temprana: posponer cirugia

- Hiperparatiroidismo primario.

- Nodulos tiroideos indeterminados sin progresion documentada.
- Enfermedad de Grave controlada médicamente.

- Bocio de tiroides (muy raramente sintomatico agudo).

«  Etapa intermedia: posponer la mayoria de las cirugias

- Grandes nodulos tiroideos indeterminados (particularmente sospecha de neoplasias ma-

lignas) con progresion documentada.

e O Cancer diferenciado de tiroides.

. O Céncer medular de tiroides.

LI < Etapa avanzada: proceda con la mayoria de las cirugias

. O Cualquier tumor de tiroides que requiera manejo agudo de la via aérea.

e O Céncer de tiroides anaplasico, cancer de tiroides poco diferenciado y algunos canceres de

tiroides medulares y diferenciados rapidamente progresivos/clinicamente agresivos.
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->  Sospecha de carcinoma paratiroideo con hipercalcemia sintomatica significativa.

-  Enfermedad de Graves médicamente no controlada y significativamente sintomatica (discutir

ampliamente este item en conjunto con endocrinologia). (11)

Cirugia 6sea mastoidea y temporal

La mucosa mastoidea y del oido medio puede tener el mismo riesgo de aerosolizacidn viral que la
cirugia sinusal y nasal debido a la conexion con la nasofaringe a través de la trompa de Eustaquio.
Como minimo, se requiere una mascara N95 para la cirugia mastoidea. Se requiere PAPR para el
cirujano y el personal de quir6fano en pacientes con estado positivo de SARS-CoV-2. Este equipo
puede interferir con el uso de un microscopio quirtrgico. Usar un exoscopio es una alternativa, pero

este equipo podria no estar ampliamente disponible.

% Grado intermedio de bajo grado y / o crecimiento lento
- Aplazar.

% Enfermedad benigna

->  Retraso en la cirugia para la enfermedad benigna no complicada (p. E;., Colesteatoma no com-

plicado).

- La enfermedad benigna complicada (E;j., Mastoiditis coalescente) puede requerir drenaje qui-
rurgico limitado a la mastoidectomia cortical. El colesteatoma con paralisis facial progresiva, gene-
ralmente, requiere tratamiento quirirgico para evitar la progresion para completar la paralisis. Este
beneficio debe analizarse contra el peligro potencial y el riesgo para el cirujano y el personal de la sala

de operaciones en un paciente COVID positivo.

0

% Enfermedad maligna

->  Para la enfermedad maligna en etapa temprana del canal auditivo, considere demorar de 4 a 6

seémanas.

- Parala enfermedad maligna en etapa avanzada del canal auditivo y el hueso temporal, considere

la posibilidad de quimioterapia o inmunoterapia neoadyuvante.

Oncologia dental

% Aplazar todos los procedimientos quirtrgicos orales electivos (ambulatorio y quir6fano).

0

% Continuar los procedimientos de cirugia oral como parte del procedimiento del equipo de ciru-

gia de cabeza y cuello (E;., Extracciones dentales planificadas).

«  Continuar la fabricacion de stents intraorales personalizados para radioterapia.



«  Casos de emergencia considerados en una evaluacion basada en casos. (9)

> Malignidades y procedimientos oftalmolégicos

% Aplazar todos los casos benignos a menos que sean amenazantes para la vista (ciertos heman-

giomas).

% Aplazar todos los tumores malignos de bajo riesgo/ bajo grado, como los tumores del parpado

y los carcinomas de células basales, a las 8-12 semanas.

O

% Deben priorizarse las neoplasias malignas de alto riesgo/alto grado, ya que la demora es poten-

cialmente mortal.
R/

< Melanoma; retinoblastoma; rabdomiosarcoma; metastasis coroideas

-  El retinoblastoma y el rabdomiosarcoma orbitario son de mayor riesgo y se debe priorizar la

cirugia ya que el retraso es mortal y puede ser mortal.

- Continuar con braquiterapia ocular para casos seleccionados.

% Otros procedimientos quirargicos que deben considerarse debido al riesgo de ceguera.
- Biopsia de arteria temporal.

- Descompresion orbital.

= Vitrectomia.

-  Reparacion del desprendimiento de retina. (11)

Patologia tiroidea en cirugia de cabeza y cuello en la pandemia de COVID-19

Debido a que la tiroidectomia representa el procedimiento quirtirgico mas cominmente realizado por
el cirujano de cabeza y cuello, consideramos pertinente mencionar, de manera especifica, la vision y
recomendaciones actuales en la toma de la decision de llevar a sala operatoria a pacientes con pato-

logia de tiroides.

El servicio de cirugia de cabeza y cuello del Memorial Sloan Kettering Cancer Center en Nueva York
y El Colegio Americano de Cirujanos han hecho mencion especifica en cuanto a la priorizacion en el

tratamiento de la patologia quirtrgica de esta glandula. (5) (12)

Mencionaremos diferentes escenarios:

1.  Cancer de tiroides anaplasico.- Los pacientes con tumores de tiroides de rapido crecimiento
como el cancer de tiroides anaplasico comprobado, obviamente requeriran tratamiento urgente. Si el

tumor parece no resecable, no hay razon para llevar a estos pacientes al quirdfano.
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Es importante evaluar al paciente para detectar COVID-19, ya que el paciente puede requerir inter-
vencion activa de la via aérea u hospitalizacion con la preocupacion de exponer a los trabajadores de

la salud.

Como se mencion6 en las primeras pautas de cancer de tiroides anaplasico, es mejor evitar la tra-

queotomia electiva, sin embargo, puede ser necesario si el paciente tiene dificultad respiratoria aguda.

2. Cancer medular de tiroides.- La evaluacion adecuada de la extension de la enfermedad con calci-
tonina, CEA, ultrasonido e imagen transversal es muy importante antes de considerar la intervencion
quirargica oportuna. Si la enfermedad parece ser limitada y los niveles de calcitonina no son altos
(menos de 400) los pacientes pueden ser monitoreados durante unos meses sin intervencion quirirgi-

ca, con la esperanza de que el pico COVID-19 se estabilice.

Obviamente, esto requerird una extensa discusion con el paciente y la familia, lo que se puede hacer
facilmente incluso mediante conversaciones telefonicas o Facebook. Una discusion directa por parte

del cirujano responsable brindaria mucha confianza al paciente y a la familia.

3. Cancer de tiroides localmente agresivo.- Estos son los pacientes que requeriran una evaluacion
detallada de la extension de la enfermedad, su participacion en relacion con los érganos vitales del
compartimento central, como el nervio laringeo recurrente, la traquea, el es6fago y las principales

estructuras vasculares.

La prueba COVID-19 seria importante antes de cualquier intervencion activa. Las decisiones sobre la
cirugia a la luz de la pandemia de COVID-19 serian bastante criticas en cuanto a cuanto tiempo pode-
mos retrasar el procedimiento quirdrgico, sin comprometer la reseccion quirurgica total y la invasion

de las estructuras vitales del compartimento central.

Pacientes con tumores primarios grandes y enfermedad ganglionar voluminosa: la historia de
la presencia de tumor y la duracion de la metastasis ganglionar seria muy util para proyectar el me-
jor momento de la cirugia en estos pacientes. La aproximacion del tumor a las estructuras vitales es
fundamental para tomar la mejor decision con respecto al momento apropiado de la cirugia en estos

pacientes.

4. Cancer de tiroides de riesgo bajo e intermedio .- Estos pacientes pueden esperar la cirugia
por un periodo de tiempo (3-6 meses) hasta que tengamos un mejor manejo del COVID-19 y no sean
un riesgo para los trabajadores de la salud. Si los pacientes necesitan un periodo prolongado de ob-
servacion, una repeticion de imagenes con ultrasonido en 3-4 meses animara a los pacientes a retrasar

aun mas la cirugia.



5. Microcarcinomas: Segun lo informado por una gran serie de pacientes en el Kuma Hospital,
Tokyo s Cancer Institute Hospital y en el Memorial Sloan Kettering, estos pacientes definitivamente
se pueden observar. Se puede alentar a la mayoria de estos pacientes, no solo a retrasar la cirugia, sino
a permanecer bajo vigilancia activa o intervencion diferida, siempre que no tengan caracteristicas de
alto riesgo como presencia de metastasis clinicas al momento del diagndstico, signos o sintomas de
invasion del nervio laringeo recurrente o la traquea, alto grado de malignidad en la citologia; o carac-
teristicas que deberian llamarnos la atencién como microcarcinoma cercano a la traquea (sobre todo

en angulo obtuso) o en la proximidad del nervio laringeo recurrente.

6. Cancer de tiroides recurrente.- La mayoria de las recurrencias, especialmente en los ganglios
del compartimento central o los ganglios laterales del cuello, son esencialmente enfermedades per-
sistentes. Se pudieron observar durante un periodo prolongado con estudios de iméagenes repetidos en
4-6 meses. La inica vez que uno consideraria una intervencion quirurgica activa, seria si el tumor esta
adherido contra la traquea y, esto, por temor a una futura invasion de la traquea. En este escenario se
pueden considerar alternativas de tratamiento como la inyeccion de alcohol, la ablacion por radiofre-

cuencia para las recurrencias nodales localizadas.

7. Bocios grandes.- La mayoria de los bocios grandes generalmente han estado alli durante un
largo periodo de tiempo y la cirugia podria evitarse facilmente, incluso con desviacion traqueal y
compresion leve, a menos que haya una progresion rapida, sintomas de compresion importantes o

problemas agudos inminentes de las vias respiratorias.

8. Condiciones benignas de la tiroides.- Los nodulos tiroideos benignos, la tiroiditis de Hashi-
moto o la enfermedad de Graves podrian tratarse adecuadamente como antes y probablemente no se
deban realizar consultas en persona. Se puede consultar facilmente a la mayoria de estos pacientes por
teléfono, Skype o Facetime, 1o que les dard una sensacion de confianza y les hara sentir que el médico

tratante participa activamente en su atencion y seguimiento.

Por ultimo, mencionaremos que en el escenario de una fase de contagio comunitario de la Pandemia o
Fase 111, se indicar el tratamiento quirargico solo en los casos que requieran manejo agudo de la via
aérea y que todas las conductas mencionadas anteriormente deberan ser tratadas y consensuadas de
manera adecuada y en un lenguaje de facil comprension para el paciente y adecuadamente registradas

en el fichero clinico respectivo.

Impacto de la pandemia en los pacientes sobrevivientes de cancer en cirugia de cabeza y cuello

Los sobrevivientes de cancer de cabeza y cuello, generalmente, experimentan atencion médica conti-
nua, pero muchas citas clinicas no urgentes se pospondran con un marco de tiempo desconocido para

la reprogramacion.

Gran parte de la vigilancia del cancer depende de un examen fisico cuidadoso de la cabeza y el cue-
llo, incluido el examen de la faringe y la laringe, a menudo por nasofibrolaringoscopia. Este es un

procedimiento generador de aerosoles y el consenso actual es evitar realizarlo lo maximo posible. Por
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lo tanto, muchos sobrevivientes de cirugia de cabeza y cuello no podran someterse a una vigilancia

completa del cancer en su cronograma de rutina.

Ademas, existen otros procedimientos electivos e invasivos mucho mas necesarios (como la dila-
tacion esofagica para mejorar la deglucion), que tendran que ser diferidos. Sin embargo, los posibles
resultados de dicha atencion diferida se podrian reflejar en una demora en el diagnéstico de una posi-

ble recurrencia de la enfermedad, aumento de la ansiedad y disminucion de la calidad de vida.

Probablemente, una opcion para vigilancia de estos pacientes durante la pandemia seria mediante
telemedicina, tomando en cuenta que no tendriamos una valoracion objetiva en cuanto al examen
fisico, herramienta esencial en la valoracion de este grupo de pacientes. Por otro lado, brindaremos

soporte y bienestar mental a un paciente que lleva una lucha incansable contra un cancer. (28)

Descontaminacion de las mucosas en pacientes que requieran cirugia del tracto aerodigestivo

superior en cirugia de cabeza y cuello durante el COVID-19

Aunque no se han estudiado terapias topicas para reducir especificamente la carga viral y la posible
aerosolizacion del SARS-CoV-2 durante la cirugia de la mucosa de las vias respiratorias superiores,
las soluciones de Yodo povidone han demostrado una actividad virucida eficaz contra los coronavirus
relacionados en numerosos estudios. Esta sustancia es relativamente segura de usar en la via aérea
superior, requiere tiempos de aplicacion muy breves y pueden reducir el riesgo de aerosolizacion y

transmision de SARS-CoV-2 durante la cirugia de la mucosa de la via aérea superior.
Se usara de la siguiente manera:

° Diluir el Yodo Povidone comtinmente disponible (al 10%), se diluird 1:3 con solucion salina
para lograr una concentracion de 2.5% y colocar la solucion en la cavidad oral/nasal, luego de la
intubacidn, pero inmediatamente. antes de los procedimientos de cabeza y cuello que requieren ins-

trumentacion de la mucosa de las vias respiratorias superiores durante la pandemia de COVID-19.

° Dejamos la solucion durante aproximadamente un minuto antes de regar con solucion salina y

succionarla para reducir la absorcion residual y limitar la tincién del tejido.

e  Este procedimiento se aplica tanto a pacientes adultos positivos para COVID-19, como a pa-
cientes con un estado desconocido, a menos que tengan una contraindicacion para el yodo topico
(alergia/anafilaxia, enfermedad de la tiroides 1abil, dermatitis de contacto, embarazo/ lactancia, tera-

pia activa con yodo radiactivo). (30)
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Caso especial: otorrinolaringologia y la cirugia sobre la via aérea superior

Existe evidencia creciente que sefiala que los cirujanos de la via aérea superior se encuentran en el
grupo de mas alto riesgo debido a la instrumentacion, cirugia y examinacion de la via aérea, con
exposicion y posible infeccion por contaminacion con particulas de aerosoles, gotas, moco y sangre.

(1) (3) Con altos reportes de contagio en China, Italia, Iran; llegando a la muerte en algunos casos.

Actualmente, se sabe que las particulas de este virus residen con concentraciones extremadamente
altas en la cavidad nasal y nasofaringe, y pueden ser una fuente importante de transmision. Esta pro-
piedad caracteristica del virus pone en riesgo particular a los profesionales de la salud que examinan

y trabajan en estas areas. (1)
Emergencias

Las emergencias de otorrinolaringologia deben continuar manejandose en este tiempo con algunos
detalles. En primer lugar, se recomienda hacer un triaje por via telefonica el dia previo a la atencion
o el momento de la atencidon. Se pueden realizar las siguientes preguntas simplificadas (13) o las que

le sugiera el comité de enfermedades infecciosas de su institucion:

e ;Estuvo el paciente en contacto con alguna persona con diagnoéstico confirmado de infeccion
por SARS-CoV-2?

e ;Tiene o ha tenido fiebre?
e ;Tiene tos o sensacion de falta de aire?

e Ha notado pérdida o disminucion de olfato o gusto?

En caso de positividad en alguna de las tres primeras preguntas debe ponderarse el riesgo de atencion.
En caso de poder retrasarse la atencion deberia primero considerar una atencion de posible paciente

COVID 19, antes de la resolucion de emergencia otorrinolaringologica.



Hasta que el suministro de materiales de prueba alcance la creciente demanda, habré circunstancias
en las que se desconoce el estado COVID-19 de los pacientes. Por lo tanto, cuando un examen de-
tallado o un procedimiento quirurgico son necesarios para la atencion urgente o de emergencia y el
estado COVID-19 del paciente no puede confirmarse, el paciente debe ser tratado como si fuera CO-
VID-19 positivo. El médico y el personal circundante deben tener el Equipo de Proteccion Individual
(EPI) necesario. Se debe prestar especial atencion a la limpieza de equipos y superficies contaminadas

con desinfectantes apropiados (> 70% de alcohol). (1)

Procedimientos diagndsticos

Debe evitarse en todos los casos posibles cualquier manipulacion o instrumentacion sobre la via aé-

rea.

Fundamentalmente debe evitarse la realizacion de cualquier procedimiento que produzca aerosoliza-

cion (por ejemplo, preferir anestesia topica en cotonoides o infiltracion en lugar de aerosol)
Debe evitarse la realizacion de fibronasolaringoscopias excepto consultas o urgencias no aplazables.

En caso de requerirse visualizacion directa de la via aérea se preferira uso de endoscopio rigido y

visualizacion en pantalla.

Debera asegurarse la limpieza de manos adecuada pre y post valoracion de paciente, eliminacion
adecuada del Equipo de Proteccion Individual (EPI) y la desinfeccion de equipo y superficies con un

elemento con comprobada accion contra COVID-19. (12)
Paciente no sospechoso:

Debera usarse mascarilla quirtrgica, gafas, guantes de nitrilo e idealmente bata quirtirgica si esta

disponible

Paciente sospechoso o confirmado:

Debera usarse mascarilla FFP2 o N95 o superior, gafas, visor transparente, bata impermeable de man-

ga larga, guantes, gorro quirdrgico.
Debe realizarse en un sitio con buena ventilacion.
Debe evitarse cualquier manipulacion o instrumentacion sobre la via aérea

Debe evitarse la realizacion de cualquier procedimiento que produzca aerosolizacion (por ejemplo,

preferir anestesia topica en cotonoides o infiltracion en lugar de aerosol)
Debe evitarse la realizacion de fibronasolaringoscopias excepto consultas o urgencias no aplazables.

En caso de requerirse visualizacion directa de la via aérea se preferird uso de endoscopio rigido y

visualizacién en pantalla.
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Debera asegurarse la limpieza de manos adecuada pre y post valoracion de paciente, eliminacion
adecuada del Equipo de Proteccion Individual (EPI) y la desinfeccion de equipo y superficies con un

elemento con comprobada accién contra COVID-19. (12)
Manejo quirurgico en otorrinolaringologia

En general, estan restringidos todos los procedimientos quirdrgicos de la especialidad EXCEPTO
los casos que en los que exista peligro inminente para la vida, funcion de un 6rgano, hemorragia de
la via aérea, traumatismo o tratamiento oncologico (sin tratamiento conservador equivalente y no
demorable). (12)

Se consideran atenciones no aplazables: (12)
¢ Urgencias rinologicas:

Epistaxis,

Sinusitis complicadas,

Complicaciones postquirdrgicas.

e Urgencias otologicas:

Otitis complicadas,

Sordera subita,

Complicaciones postquirargicas.

e Urgencias cervicales:

Infecciones cervicales (sospecha de absceso cervical profundo, absceso periamigdalino, epiglotitis),
Traumatismos cervicales,

Cuerpo extrafio faringolaringeo.

Quedaran aplazadas el resto de las consultas, las pruebas vestibulares, las pruebas funcionales (prue-
bas alérgicas, pruebas de funcion respiratoria) y las audiometrias no urgentes excepto la sordera

subita.

Se recomienda la realizacion de la prueba de deteccion para COVID-19 previo a la cirugia, si las

circunstancias lo permiten.

En caso de requerirse cirugia sin conocer el estado COVID-19 del paciente seguiremos las recomen-

daciones de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia (12):

e Se recomienda evitar sistemas de corte y coagulacion eléctricos, ultrasonicos, microdebri-
dadores, fresas, sierras quirargicas o cualquier sistema que pueda esparcir microparticulas
aéreas, valorando en cada paciente la utilizacion de estos sistemas UNICAMENTE en funcion

de la necesidad de reducir el tiempo quirtrgico.



e Serecomienda utilizar sistemas de aspiracion de circuito cerrado con filtro antivirico.
e Se recomienda utilizar preferentemente quir6fanos con sistema de presion negativa.

e Se recomienda realizar la técnica quirurgica por el personal mas experimentado utilizando el

minimo tiempo posible, permaneciendo en el quirdéfano sélo el personal indispensable.

e Utilizar las medidas de proteccion adecuadas: bata impermeable, gorro, botas desechables e
impermeables. Proteccion ocular y facial de pantalla completa plastica desechable hermética.
Mascarilla de proteccion N95 (FFP2 o FFP3). Utilizar preferiblemente doble guante quirur-

gico.

En caso de intervencion sobre paciente COVID-19 posible, probable o confirmado:
e Debera seguirse todas las recomendaciones previas.

e Si hay disponibilidad, se realizaran las intervenciones sobre fosas nasales, cavidad oral o
traqueotomia utilizando trajes de aislamiento completo con “Powered, Air Purifying Respira-
tors” (PARP) para todos los miembros del equipo quirurgico.

En caso de intervencion sobre pacientes COVID-19 descartado:

e No es necesario la utilizacion de equipo de proteccion individual, se podrian seguir los pro-

cedimientos habituales.

e Sin embargo, ante el riesgo epidemioldgico, consideramos adecuado usar el EPP mas exten-
so disponible y la limitacion en indicaciones y asistentes a quiréfano en todo procedimiento

quirdrgico durante la pandemia.

Traqueostomia

Las recomendaciones internacionales vigentes sugieren que los pacientes presenten dos resultados rt-
PCR negativo para COVID-19 con 24-48 horas de diferencia antes de proceder con la traqueostomia

y deben mantenerse en estricto aislamiento hospitalario para disminuir el riesgo. (14)

Sin embargo, es recomendable mantener el uso de EPP de mas alto nivel y las recomendaciones ge-

nerales para quiréfano durante la pandemia.

La Academia Estadounidense de Otorrinolaringologia - Cirugia de cabeza y cuello actualmente reco-
mienda que la traqueostomia no se realice antes de los 14 dias de intubacion endotraqueal. Si bien no
hay evidencia sobre el momento 6ptimo para realizar este procedimiento, al considerar la literatura
actual con respecto al proceso de la enfermedad, el mejor uso de los recursos de atencion médica y la
seguridad del personal. Garantizar que la indicacion sea tratar la lesion pulmonar en curso, en lugar

de los efectos de la infeccion en si, es probable que minimice las intervenciones innecesarias. (14)
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Traqueostomia quirurgica versus percutanea

Actualmente, no hay evidencia que indique qué procedimiento genera menos aerosolizacion. Sin em-
bargo, durante el brote de SARS, la traqueostomia quirurgica se consider6 de eleccion por la menor

interrupcion de la ventilacion y el menor nimero de entradas a la traquea. (14)

La traqueostomia percutanea con dilatador conico Unico es la técnica mas comun en el Reino Unido,
y tiene la ventaja de evitar multiples entradas a la traquea, la desventaja es el uso del broncoscopio
como guia que aumenta la generacion de aerosoles, debido al requisito de abrir el circuito intermi-
tentemente bajo ventilacion de presion positiva. La ecografia percutanea es un método alternativo
de orientacion para el procedimiento que evita la generacion de aerosoles. Se conoce que no existen
publicaciones previas en la literatura sobre como minimizar la generacion de aerosoles en este pro-

cedimiento. (14)

En traqueostomia quirtirgica las desventajas son: el requisito de abrir la traquea bajo vision directa y

el uso de dispositivos de energia para controlar el sangrado que puede conducir a la aerosolizacion.

Indicaciones

El momento para realizar una traqueostomia en paciente COVID-19 deberia ser considerado indivi-
dualmente entre los servicios de cuidados intensivos, anestesiologia y el cirujano. Debe tomarse en
consideracion el riesgo quirargico adicional y mortalidad aumentada en el paciente COVID-19 positi-
vo, el riesgo de contagio del personal que realiza la intervencion y quienes realizan los controles pos-
teriores, versus la posibilidad de reducir el tiempo de dependencia a ventilador con las consecuentes

ventajas personales y de optimizacion de recursos durante la pandemia.

En general, se recomienda aplazar al menos 14 dias la decision de traqueostomia y tras al menos
un intento fallido de extubacion. Se sugiere evidencia de reduccion de marcadores inflamatorios en
sangre, PEEP < 10cmH20 y FiO2 < 0,4 (debido al requerimiento de periodos de apnea durante la

intervencion). (14)

Equipo

Durante la pandemia en intervenciones generadoras de aerosol, debe mantenerse el equipo minimo
en el quir6fano. No deberia aceptarse estudiantes o personal que no aporte directamente a la inter-

vencion.

Cada miembro del equipo deberia ser el mas experimentado posible (anestesiologia, enfermeria, ci-

rujano, ayudante).



Lugar

El escenario ideal para realizar este procedimiento es un quir6fano con presion negativa de aire y
temperatura baja asumiendo el uso de EPP. Sin embargo, este recurso no siempre es posible por lo
que podria realizarse en el cubiculo de terapia intensiva que cuente con presion negativa. En tltima
instancia, si no se dispone de ninglin drea a presion negativa, debe realizarse en un quirdéfano con

presion de aire neutra.
El quir6fano debe estar limpio, libre de equipos, ordenadores, libros en anaqueles.
Cada elemento por usarse (sdbanas, campos, etc.) debe ser idealmente descartable.

La iluminacion es fundamental asumiendo el uso de EPP con al menos dos barreras oculares y deberia
comprobarse previo a la intervencion. De igual manera, el instrumental, suturas, material debe estar

comprobado antes del traslado del paciente.

La aspiracion es un punto critico, debe priorizarse sistemas con filtro virico para evitar esparcir parti-

culas virales al quir6éfano durante los procesos de aspiracion.

En caso de requerirse cauterio monopolar o bipolar se recomienda la disponibilidad de un sistema de

aspiracion con filtro exclusivo para humo.

Recomendaciones generales (13)

e Idealmente debe realizarse una prueba RT-PCR previa, con evidencia de negativizacion en

todos los casos posibles.

e En la medida de lo posible, utilizar de forma limitada sistemas de corte y coagulaciéon eléc-
tricos, ultrasdnicos o de cualquier sistema que pueda esparcir microparticulas areas. Utilizar
preferentemente material frio y sistemas de hemostasia convencionales, salvo que se consi-

dere que su utilizacion vaya a suponer una demora excesiva en la realizacion de la técnica.
e Utilizar sistemas de aspiracion de circuito cerrado con filtro antivirico.

e Realizar la traqueotomia en el quir6fano o habitacion de intensivos aislada y si es posible con

sistema de presion negativa.
e Permanecer durante la técnica el minimo personal indispensable.

e Realizar la traqueotomia por el personal mas experimentado disponible utilizando el minimo

tiempo posible.

e Utilizar las medidas de proteccion adecuadas: EPI (Equipo de Proteccion Individual), bata,
gorro y calzas desechables e impermeables. Proteccion ocular y facial de pantalla completa
pléstica desechable estanca. Mascarilla de proteccion FFP2 o FFP3 o equivalente (N95) y

mascarilla quirargica superpuesta. Utilizar preferiblemente doble guante quirargico.
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Si hay disponibilidad, se utilizaran trajes de aislamiento completo con “Powered, Air Purif-

ying Respirators” (PARP) para todos los miembros del equipo quirargico.

Recomendaciones durante apertura de via aérea

Establecer una preoxigenacion adecuada al paciente (100% de oxigeno 5 minutos).

Relajacion muscular completa del paciente durante todo el procedimiento y sobre todo en el

momento de retirada de la intubacién y canulacion, para evitar tos y aerosolizacion.

Antes de incidir la traquea debe avanzarse el tubo orotraqueal con el balén inflado por debajo

el nivel de la traqueotomia para aislar la via aérea inferior.

Antes de comenzar la apertura de via aérea, proceder con la retirada de la ventilacién meca-

nica.

Recomendaciones en traqueostomia de emergencia

Establecer una preoxigenacion adecuada al paciente (100% de oxigeno 5 minutos).

Relajacion muscular completa del paciente durante todo el procedimiento y sobre todo en el

momento de retirada de la intubacidn y canulacion, para evitar tos y aerosolizacion.

Si es imposible realizar traqueotomia debera realizarse cricotiroidotomia y traqueotomia re-

glada tras asegurar via aérea.

Recomendaciones del cuidado de la traqueostomia

Mantener siempre el balon inflado.

Manipulacién de la canula de traqueotomia utilizando siempre las maximas medidas de pro-

teccion disponibles (EPI).
Utilizar sistemas cerrados de aspiracion y si es posible con filtros antiviricos.

Retrasar el cambio de tubo de traqueostomia tras la negativizacion de la prueba de deteccion
del virus. Si esto no fuera posible, hacer el cambio de canula a las 2-3 semanas aproximada-

mente.

Referencias

1. Otorrinolaringo6logos y la pandemia COVID-19. Academia Estadounidense de Otorrinolaringolo-

gia - Cirugia de cabeza y cuello, 23 de marzo de 2020, https://www.entnet.org/content/otolaryngolo-
gists-and-COVID-19-pandemic.


https://www.entnet.org/content/otolaryngologists-and-covid-19-pandemic
https://www.entnet.org/content/otolaryngologists-and-covid-19-pandemic

2. Nuevas recomendaciones sobre atencion urgente y no urgente al paciente. American Academy
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery , 20 de marzo de 2020, https://www.entnet.org/content/

new-recommendations-regarding-urgent-and-nonurgentpatient-care

3. Recomendaciones de seguridad para la evaluacion y cirugia de cabeza y cuello durante la pandemia
de COVID-19». JAMA Otolaryngology — Head & Neck Surgery, marzo de 2020. jamanetwork.com,
https://doi.org/10.1001 / jamaoto.2020.0780

4. Orientacion para otorrinolaring6logos durante la pandemia COVID-19. 16 de marzo de 2020. ht-
tps://www.entuk.org/guidance-ent-during-COVID-19-pandemic

5. Directrices COVID-19 para el triaje de pacientes de otorrinolaringologia. Colegio Americano de
Cirujanos, 24 de marzo de 2020. https://www.facs.org/COVID-19/clinical-guidance/electivecase/
otolaryngology

6. Recomendaciones de traqueotomia durante la pandemia de COVID-19. American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 27 de marzo de 2020, https://www.entnet.org/content/tra-

cheotomy-recommendations-during-COVID-19-pandemic.

7. Tay, J. K., Khoo, M. L.-C., & Loh, W. S. (2020). Surgical considerations for tracheostomy during
the COVID-19 pandemic: Lessons learned from the severe acute respiratory syndrome outbreak.
JAMA Otolaryngology—Head & Neck Surgery. https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0764

8. Chan, J. Y. K., Wong, E. W. Y., & Lam, W. (2020). Practical aspects of otolaryngologic clinical
services during the 2019 novel coronavirus epidemic: An experience in hong kong. JAMA Otolaryn-
gology—Head & Neck Surgery. https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0488

9. Otorrinolaringdlogos pueden contraer Covid-19 durante la cirugia». ENTtoday, 20 de marzo de

2020. https://www.enttoday.org/article/otolaryngologists-may-contract-COVID-19-duringsurgery/

10. COVID-19 Recursos para proveedores | Nebraska Medicine Omaha, NE. 2 de abril de 2020. ht-
tps://www.nebraskamed.com/for-providers/COVID19

11. Orientacién para emprender procedimientos otologicos durante la pandemia de COVID-19. 25
de marzo de 2020. https://www.entuk.org/guidance-undertaking-otological-procedures-duringCO-
VID-19-pandemic

12. Recomendaciones generales frente al coronavirus (COVID-19) - SEORL-CCC. https://seorl.net/
recomendaciones-coronavirus-COVID19/ Accedido el 5 de abril de 2020.

13. COVID-19 - SEORL-CCC. 3 de abril de 2020. https://seorl.net/posicionamiento-de-la-seorl-ccc-

sobre-la-pandemia-de-coronavirus/

14. Takhar, A., Walker, A., Tricklebank, S., Wyncoll, D., Hart, N., Jacob, T., Arora, A., Skilbeck, C.,
Simo, R., & Surda, P. (2020). Recommendation of a practical guideline for safe tracheostomy during
the COVID-19 pandemic. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. https://doi.org/10.1007/
s00405-020-05993-x.

319


https://www.entnet.org/content/new-recommendations-regarding-urgent-and-nonurgentpatient-care
https://www.entnet.org/content/new-recommendations-regarding-urgent-and-nonurgentpatient-care
https://doi.org/10.1001%20/%20jamaoto.2020.0780
https://www.entuk.org/guidance-ent-during-covid-19-pandemic
https://www.entuk.org/guidance-ent-during-covid-19-pandemic
https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/electivecase/otolaryngology
https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/electivecase/otolaryngology
https://www.entnet.org/content/tracheotomy-recommendations-during-covid-19-pandemic
https://www.entnet.org/content/tracheotomy-recommendations-during-covid-19-pandemic
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0764
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2020.0488
https://www.enttoday.org/article/otolaryngologists-may-contract-covid-19-duringsurgery/
https://www.nebraskamed.com/for-providers/covid19
https://www.nebraskamed.com/for-providers/covid19
https://www.entuk.org/guidance-undertaking-otological-procedures-duringcovid-19-pandemic
https://www.entuk.org/guidance-undertaking-otological-procedures-duringcovid-19-pandemic
https://seorl.net/recomendaciones-coronavirus-covid19/
https://seorl.net/recomendaciones-coronavirus-covid19/
https://seorl.net/posicionamiento-de-la-seorl-cccsobre-la-pandemia-de-coronavirus/
https://seorl.net/posicionamiento-de-la-seorl-cccsobre-la-pandemia-de-coronavirus/
https://doi.org/10.1007/s00405-020-05993-x
https://doi.org/10.1007/s00405-020-05993-x

320

CAPITULO 31

CIRUGIA VASCULAR Y COVID - 19

Oscar Ojeda Paredes

Correspondencia al autor: oscarle1942@gmail.com

Priorizacion y pertinencia en cirugia vascular

Una de las virtudes del ser humano es el poder de adaptacion a las circunstancias que lo rodean. Los
médicos no estamos exentos de estas transformaciones. En el escenario actual de la pandemia CO-
VID-19 hemos tenido que regular y adaptar nuestro potencial a la realidad que se vive y que nuestra

poblacion sufre.

Cada especialidad ha variado su cartera de servicios para no descuidar las emergencias, pero también,
dejando recursos y espacio para atender los numerosos pacientes afectados por el nuevo virus. Todo
sistema de salud en el mundo se ha visto en la necesidad de realizar modificaciones importantes para
derivar recursos a la pandemia. Mas aun, sistemas de salud como el nuestro, con muchas debilidades
y sin apoyo econdmico suficiente, deben modificar profundamente sus prioridades y programas para

mantener la atencion a los pacientes y enfrentar los nuevos retos emergentes.

COVID- 19 y trombosis

La afectacion por el nuevo coronavirus sigue en investigacion, sin embargo, existen a diario datos
del sistema de replicacion, infeccion y respuesta del COVID-19. Uno de los mecanismos que se ha
analizado es el de un gran proceso inflamatorio pulmonar con una cascada de factores inmunologicos
que actian con gran rapidez pero con escasa especificidad. Dentro de esta tormenta inflamatoria, en
las ultimas semanas se han identificado ademas factores protromboéticos que provocan microtrombo-
sis de vasos venulo-capilares a nivel pulmonar, lo que dificulta atin mas el intercambio gaseoso, y de
esta manera dificulta la recuperacion en el mecanismo respiratorio. Todavia desconocemos las cifras
oficiales de eventos tromboticos en pacientes COVID-19 alrededor del mundo y de la evolucion de
los mismos. No sabemos atn si la profilaxis con heparinas de bajo peso molecular es efectiva o no.
Sin embargo, con los pocos datos que la fisiopatologia de la enfermedad nos ha ensefiado, podemos

concluir que si seria efectiva una anticoagulacion.



Una recoleccion de datos en un hospital en Wuhan, China en marzo de este afio revel6 que de 81 pa-
cientes en terapia intensiva con neumonia grave por coronavirus, el 25% presento eventos tromboti-
cos venosos en miembros inferiores y el 40% de ellos falleci6. Un dato interesante fue que los pacien-
tes con trombosis presentaron linfocitopenia importante, y afectacion especifica de linfocitos T con
un conteo menor del 50% de lo normal. Los autores de la revision proponen que los mecanismos de la
trombosis serian: elevacion anormal de citoquinas proinflamatorias IL-6, IL-8, TNF-a y mecanismos

fisiopatoldgicos propios de la sepsis causando CID (coagulacion intravascular diseminada). (1)

Otro estudio importante es el de Tang N y cols donde se hizo un anélisis de laboratorio de dimero D,
productos de degradacion de la fibrina (PDF), tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina
(TTP) y actividad antitrombina (AAT) entre 183 pacientes con neumonia por coronavirus. Se compa-
raron los resultados entre los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron. Los no sobrevivientes
presentaron valores mas elevados de dimero D, PDF, ademas, TP y AAT prolongados en comparacion
con los que sobrevivieron. Los valores de fibrindgeno fueron mas bajo durante la hospitalizacion de

los que no sobrevivieron.(2)

La experiencia hasta la fecha sugiere que la infeccion por COVID-19 rara vez provoca sangrado
importante a pesar de la alteracion de algunos parametros de laboratorio como prolongacion del TP
y TTP, por lo tanto, no se debe tratar de compensar si es que no hay una razoén clinica de importan-
cia. El tratamiento debe ser individualizado. No hay datos que apoyen un valor “normal” en estos
parametros hematologicos al menos en estos pacientes. No hay evidencia de que la transfusion de
productos hematoldgicos mejore la condicion, al contrario, podria empeorar la trombosis diseminada.
En pacientes con sangrado importante podria transfundirse plaquetas si el conteo es inferior a 50 X
109/L, plasma fresco en INR mayor a 1.8 y concentrados de fibrindgeno o crioprecipitados si el valor

de fibrindgeno es menor a 1.5g/1.

Se han reportado multiples casos de eventos vasculares trombdticos distintos de los ocurridos en ve-
nas de gran calibre. Especificamente hablamos de trombosis arteriales en miembros inferiores, tanto
en vasos de mediano y pequetio calibre, trombosis en accesos vasculares para hemodialisis, y algunos
lugares atipicos también. Todo esto podria corresponder a un estado de hipercoagulabilidad provoca-

do por intensa actividad inflamatoria y sepsis.

Es por eso que los primeros paises con alto nimero de contagios como Italia y Espafia, normaron el

uso de anticoagulacion en los pacientes COVID-19, tanto ambulatorios como criticos.
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Iustracion 1. Tromboprofilaxis en infeccion por COVID-19

Tomado de: Sistema Sanitario de Galicia, Espafia

En este esquema de anticoagulacion para infecciones por COVID-19 podemos apreciar que todos los
pacientes son anticoagulados con heparinas de bajo peso molecular. Los ambulatorios reciben una
sola dosis al dia pero con dosis inferiores a Img/kg y con un clearance de creatinina inferior a 30 ml/
min la dosis se ajusta a 20 mg/dia. Los pacientes con alto riesgo de trombosis debido a sus antece-
dentes trombdticos o por parametros de laboratorio que indican severidad de infeccion COVID-19
son anticoagulados a razoén de 1mg/kg/dia y si hay alteracion renal la dosis puede llegar a 0,25 mg/
kg/12 horas.

Los pacientes que presentan eventos tromboticos tanto trombosis venosa profunda como tromboem-
bolia pulmonar y los pacientes criticos reciben dosis de heparinas de bajo peso molecular a razon de

de Img/kg cada 12 horas o un esquema de una sola dosis diaria pero de 1,5mg/kg.

Los pacientes que se recuperan y reciben el alta reciben el mismo esquema que los pacientes ambu-

latorios.



Prioridades en la atencion de pacientes en cirugia vascular

Mientras los casos de COVID-19 aumentaban en todo el mundo y aprendiamos el comportamiento
del virus, las sociedades cientificas empezaron a delinear programas de trabajo exclusivos para la
pandemia y de la misma forma a limitar la atencidn a pacientes de otras enfermedades menos priori-

tarias con el objetivo de derivar mas recursos para los afectados por el coronavirus.
En Cirugia Vascular se han definido como prioridades:

- Isquemia arterial aguda, tratamiento endovascular o quirtrgico.

- Aneurisma de aorta abdominal roto.

- Aneurisma de aorta abdominal mayor a 6 cm y sintomatico.

- Diseccion aortica tipo B complicada.

- Trauma vascular.

- Complicaciones de accesos vasculares autélogos y sintéticos.

- Trombosis venosa profunda iliofemoral.

- Colocacion de accesos vasculares complejos.

- Cirugia carotidea en pacientes con eventos isquémicos transitorios.
- Pie diabético complicado, amputaciones, drenajes de abscesos.

- Isquemia arterial cronica que amenaza la extremidad.

Patologias y procedimientos que NO son prioridad:

- Viérices en miembros inferiores y varices pélvicas.

- Isquemia arterial cronica sin amenaza de la extremidad.

- Fistulas arteriovenosas autdlogas en pacientes sin hemodialisis.

- Curacion de heridas no complicadas.

- Diseccion aortica tipo B no complicada con buena respuesta al manejo clinico.
- Aneurisma de aorta abdominal asintomatico menor a 5.5 cm.

- Angiografias diagnosticas de patologias cronicas.

- Manejo de sindrome postrombotico leve y moderado.

En nuestro pais hemos tratado de seguir con los lineamientos internacionales y las emergencias se

siguen atendiendo en los diferentes hospitales de segundo y tercer nivel de acuerdo a su complejidad.
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La consulta externa en la mayoria de centros ha sido suspendida para derivar todo ese talento humano
hacia las atenciones prioritarias de la pandemia. De igual forma, las cirugias programadas han sido

re-agendadas para mediados y finales de este afio.

Como se ha explicado anteriormente, el nimero de eventos tromboembolicos en pacientes COVID-19
no es escaso. Los reportes son pocos y no son multicéntricos pero claramente se puede apreciar que en
los pacientes graves existe una alta probabilidad de trombosis debido a la fisiopatologia de la infec-
cion por coronavirus. Por lo tanto, el tratamiento de la trombosis venosa y arterial puede convertirse

en prioritaria en estos pacientes.

Ya existen reportes de trombectomia arterial en miembros inferiores y trombolisis farmaco mecéanica
en trombosis venosa masiva iliofemoral. Sin embargo, estos casos, han sido tratados siempre en el

contexto de la gravedad del COVID-19 y esperando beneficio del procedimiento realizado.

Estamos enfrentando una nueva enfermedad, con el tiempo surgirdn nuevas investigaciones y hallaz-
gos que pueden cambiar la conducta de estos pacientes en cada una de las especialidades. Debemos
estar preparados para enfrentar cada uno de los retos que se vienen. El trabajo en equipo, la actuali-
zacion constante, la adecuada proteccion y el registro de datos, seran fundamentales para determinar

el éxito en el tratamiento de esta patologia.
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Introduccion

Hablar de Obesidad y Coronavirus es hacer relacion a dos pandemias que han deteriorado la salud
de la poblacion mundial, la primera relegada, discriminada y estigmatizada por muchos afios como
un problema de comportamiento alimentario y de falta de actividad fisica y la segunda, inesperada, y

agresiva colapso los sistemas de salud y econdmicos de todo el mundo. (1)

La obesidad representa un problema de salud publica en todo el mundo independientemente del nivel
de desarrollo de los paises se trata de una enfermedad caracterizada por el incremento desproporcio-
nado de peso que se asocia con la presencia de comorbilidades como enfermedades cardiovasculares,
metabolicas, osteoarticulares, oncoldgicas, respiratorias entre otras, por lo que la infeccidén a estos
pacientes con COVID 19, resulta una combinacién casi mortal de la cual nuestro pais no es la excep-

cion.

La obesidad fue declarada como una enfermedad en el afio 2013 por la Asociacion Americana de
Medicina, siendo de etiologia multifactorial, por lo tanto, es grave, incurable y pone en riesgo la vida

del paciente. Es una pandemia que afecta a gran parte de la humanidad.

La enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2, un tipo de coronavirus, tuvo su origen en la ciudad
de Wuhan, China. Posteriormente renombrada a COVID 19 fue declarada pandemia en marzo del
2020. Esta enfermedad produce una respuesta exagerada a nivel inmunitario y tiene como caracteris-
tica la transmision aérea de persona a persona por medio de gotitas y aerosoles. Ambas enfermedades
cuya magnitud y gravedad las hacen de alta carga tanto en el sistema de salud gubernamental como

en la vida diaria del paciente.

En un estudio realizado en Nueva York se demuestra que en la infeccion por COVID 19 un factor de

riesgo de hospitalizacion es la obesidad, ya que en 1999 pacientes hospitalizados un 39.8% presenta-
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ban un IMC mayor a 30, en cambio en los pacientes ambulatorios que fueron 2104 solo un 14.5% de

estos eran obesos. (16)

Como sabemos el manejo de pacientes obesos es complejo; la movilizacidn, el diagnostico image-
noloégico se ve complicado debido a que algunos pacientes no caben en los tomografos, la intubacion
es mas dificil y en las unidades de cuidados intensivos es un verdadero desafio por la posicion de

decubito prono.

Cirugia bariatrica (cb)

La cirugia bariatrica es una técnica de cirugia que consiste en modificar el aparato gastrointestinal,
y desde sus inicios en los afios 50 (2) se han desarrollado varias técnicas, siendo el bypass géstrico
en'Y de Roux, la manga gastrica, la banda géstrica y el switch duodenal las técnicas aprobadas por la

Asociacion de Cirugia Bariatrica y Metabolica Americana

Las CB se ha convertido en la solucion mas efectiva en el tratamiento contra la obesidad y enfer-
medades asociadas, por lo cual desde el afio 2016 la Asociacion Americana de Diabetes la introdujo
como parte del algoritmo de tratamiento en pacientes diabéticos y con obesidad. Su uso aumenta en
todo el mundo y aun asi ha sido insuficiente para disminuir significativamente el nimero de pacientes
con obesidad que continua en aumento, lo cual lleva a saturar los sistemas de salud y a producir altas
tasas de mortalidad. (3)

Los pacientes que se realizan este tipo de procedimientos pierden en promedio el 30% de su peso cor-
poral a 20 afios, ademads resuelven en un 80% las consecuencias de diabetes, hipertension, dislipide-
mia, problemas articulares, entre otros. Mejorando asi su calidad de vida y aumentando la expectativa
de la misma, debido a que reduce el riesgo micro y macro vascular, infartos y muertes derivadas de

enfermedades asociadas. (4)

En la realidad actual, la CB ha sido suspendida por la necesidad de utilizar los recursos en pacientes
con COVID 19. Por esta razon, los pacientes que estaban programados o en lista de espera, deberan
reprogramar la fecha de sus cirugias lo cual representa un grave problema para pacientes con obesidad
ya que en ellos la intervencion quirtrgica es urgente. Condiciones como los pacientes con Indice de
Masa Corporal (IMC) mayor a 60 kg/m2, con problemas cardiovasculares severos, diabetes descom-
pensada y otros problemas metabdlicos, o aquellos en lista de espera de trasplantes que no pueden
acceder al mismo por su condicién de obesidad, protesis de rodilla, cadera o con severos problemas
respiratorios, sindrome de apnea del suefio y tumor cerebro. En estos pacientes, el aplazamiento de
sus citas conlleva el empeoramiento de sus enfermedades asociadas, por lo cual se recomienda a cada
institucion crear procesos y reglamentos para garantizar el acceso al mejor tratamiento con normas de

bioseguridad adecuadas tanto para el paciente como para el personal sanitario a cargo.



Covid-19 y obesidad

La via de entrada a las células humanas del COVID 19 se realiza por medio de una glicoproteina de
superficie viral afin a la ectoenzima convertidora de angiotensina 2 (ACE-2), esto genera una cascada
enzimatica que provoca la elevacion de aldosterona, hipertension arterial y aumento de la permeabi-
lidad capilar pulmonar. En el pancreas, el acoplamiento de esta glicoproteina al receptor ACE-2 pro-
duce destruccion de la célula beta, disminucion de la produccion de insulina y diabetes transicional.
En estudios con ratones diabéticos la expresion de ACE-2 a nivel pancreatico esta aumentada, lo que

haria suponer la mayor susceptibilidad a COVID 19 en pacientes diabéticos tipo 2.

El control metabolico y cardiovascular es mandatorio. Los medicamentos andlogos de GLP1 compi-

ten por los receptores ACE-2 disminuyendo el riesgo de contagio.

El reporte del CDC americano (5) demuestra el nimero de admisiones estratificadas por edad y co-
morbilidades en marzo de 2020, se ingresaron 1482 pacientes confirmados para COVID 19, el 74,5%
eran mayores de 50 afios, 54% hombres, 89,3% tenian una o mas enfermedades como hipertension

arterial el 49,7%, obesidad 48,3 % y enfermedades cardiovasculares 27,8%.

En el reporte de la revista Nature, Bornstein y colaboradores (6) encontraron que los pacientes con
COVID 19 tenian DMT2 e hipertension como las comorbilidades mas comunes. Los pacientes con
DMT?2 y sindrome metabdlico tienen un riesgo 10 veces mayor de contraer el virus, debido al estado
proinflamatorio de ambas entidades, por la liberacion de citoquinas. Por ello varios articulos des-
criben una alta prevalencia de obesidad en los pacientes con COVID 19, que requieren Ventilacion

Mecénica Invasiva (VMI).

El estudio dirigido por la Dra. Raverdy en la Universidad de Lille (7) (8) encontr6 una asociacion
de IMC vy riesgo de COVID 19. Aquellos con IMC mayor a 30 kg/m? tienen un riesgo del 47,6% de
contraer COVID 19 y con IMC mayor a 35 kg/m? de 28,2%. E1 68.8% requirio VMI, la mayoria eran
hombres obesos, independiente de la edad, diabetes e hipertension. El Odds ratio (OR) para VMI en
pacientes con IMC mayor a 35 comparado con aquellos con IMC mayor a 25 de 7.36 (p=0.02).

Otro estudio conducido por Qingxiang et al. en Shenzhen-China, publicado en The Lancet (9), descri-
bi6 383 pacientes ingresados, 32% con sobrepeso y 10,7% con obesidad, los pacientes con sobrepeso
tenian una probabilidad del 86% de desarrollar neumonia y los pacientes con obesidad un riesgo 2,42
mayor de tener neumonia severa. La explicacion de esta asociacion es que en los pacientes con obe-
sidad existia una mayor dificultad en el trabajo respiratorio, llevandolos a un estado de restriccion y

reduccion en la capacidad residual funcional pulmonar.

Los pacientes con obesidad estan en riesgo elevado de desarrollar embolia pulmonar y neumonia por
aspiracion, esto conlleva al aumento de la tension de CO2 por hipoventilacion crénica, aumentando

la probabilidad de necesidad de VMI que una persona sin obesidad.

327



328

En el reporte del New England Journal of Medicine, (10) en abril del 2020 se describen las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes con COVID 19 en Nueva York, se reportaron 393 casos con una media
de edad de 62.2 afios, 60% hombres y 35.8% eran obesos. De igual manera, los pacientes que mas re-
querian VMI eran hombres obesos y de estos el 94.5% requeria soporte con vasopresores. Este repor-
te concluye que la obesidad fue el principal factor de riesgo por falla respiratoria que requeria VMI,
ademas realizaron una comparacion con cohortes de pacientes en China en donde estos requerian 10
veces menos soporte ventilatorio. Probablemente por que el nivel de obesidad en paises asidticos es

menor y por que el manejo con VMI era una conducta mas agresiva en los pacientes de Nueva York.

El estudio realizado por Petrilli y colegas (11) reportd 4103 casos de pacientes con COVID 19 de los
cuales 1999 fueron hospitalizados, el 48,7% y 14% murieron. De los pacientes que requirieron VMI
(445) el 36,4% falleci6. Los factores mas importantes de riesgo para la hospitalizacion resultaron la
edad -mayor de 75 afios (OR 66,8), entre 65 y 74 (OR 10.9)-, el IMC mayor a 40 kgm? (OR 2) y la
falla cardiaca (OR 4,3).

En la decision de hospitalizacion en estos pacientes las caracteristicas mas importantes fue tener mas

de 65 afos y obesidad.

Las conclusiones de los estudios coinciden en que el deterioro del sistema inmune secundario al es-
tado proinflamatorio de la obesidad promovido por lipotoxinas desde el tejido graso tienen un factor
importante en la patogenia de la enfermedad. Ademas, la obesidad lleva a la dislipidemia, diabetes e
hipertension, factores que aumentan el riesgo de contraer el virus. Los autores del estudio concluye-
ron que el IMC alto se asocia a mayor mortalidad que sus pares con IMC normal. Los eventos trom-
boticos mas altos en este grupo de pacientes, se explica debido a mayor expresion de ACE2 del tejido
adiposo y el uso de antihipertensivos, como IECAS, bloqueadores del receptor de angiotensina, incre-
menta la susceptibilidad a COVID 19, también se encontré que el virus se hospeda en los adipocitos,
formando un reservorio de este, lo cual también se ha visto en el virus del HIV, CMYV, influenza A y

otras infecciones no virales como en el caso del Toxoplasma gondii y Mycobacterium tuberculosis.

El mismo efecto se ha visto en pacientes con influenza HIN1, SARS Y MERS, donde los pacientes
con obesidad son mas propensos a sufrir problemas respiratorios al contraer estos virus. El alto indice
de sospecha obliga a realizar una tomografia de torax a este tipo de pacientes, debido a su alta sensi-
bilidad, frente al PRC para la misma (98% y 71%, respectivamente).

Adicionalmente, la diabetes (6) es una de las comorbilidades mas importantes relacionadas con la
gravedad de infecciones conocidas por coronavirus, incluido el SARS COV 2. Los pacientes tienen
un mayor riesgo de complicaciones graves: sindrome de dificultad respiratoria del adulto y la falla
multiorgénica. Dependiendo de la region, el 20-50% de los pacientes en la pandemia de la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID 19) tenian diabetes. Dada la importancia del vinculo entre COVID
19 y la diabetes.



Cirugia bariatrica en tiempos de COVID

Con respecto a la cirugia bariatrica en tiempos de la pandemia, existen muchas coincidencias en los
algoritmos de manejo, emitidos por varias sociedades y organizaciones de cirugia, este comunica-
do incluye las recomendaciones del Colegio Real de Cirujanos de Edimburgo, el Colegio Real de
Cirujanos de Inglaterra, el Colegio Real de Médicos y Cirujanos de Glasgow, entre otros. Updated
Intercollegiate General Surgery Guidance on COVID 19 2020 hace referencia a la necesidad de ir
modificando las conductas conforme se conozca mas sobre la pandemia y sus consecuencias a me-

diano y largo plazo.

Los principales lineamientos son dirigidos a los cirujanos, seguir con el cuidado de los pacientes
quirargicos, con especial atencion a las cirugias de emergencia. Este documento ha recopilado las ex-
periencias de Italia y China. Se menciona que todo paciente debe ser tratado como portador del virus

y los tratamientos deben ajustarse a la realidad local.
Las recomendaciones son las siguientes:

1. Los pacientes con enfermedad aguda son prioridad, COVID 19 debe ser descartado o con-
firmado en cada uno de los pacientes que requieran cirugia emergente. Se debe realizar una
historia clinica exhaustiva, en especial de sintomas recientes de gripe o contacto con personas
infectadas; se debe realizar test de COVID 19, tomografia (TC) de torax o Rx de torax de ser

posible a todos los pacientes.

2. En todos los pacientes que necesiten una cirugia de emergencia, en primer lugar, el paciente
debe ser descartado como portador del virus como en el considerando n° 1. Los riesgos de
la cirugia y la probabilidad de mortalidad deben constar en el consentimiento informado. Se
debe dar prioridad a la confeccion de ostomia antes que anastomosis primaria, para reducir la

necesidad de una reintervencion no planificada en un escenario inesperado.

3. Todo el personal del quiréfano debe utilizar el equipo de proteccion personal segun se indica
en capitulos anteriores. Tanto en cirugias abiertas como laparoscopicas. Manteniendo los pro-

cesos de desinfeccion y control de infecciones seglin los protocolos de cada institucion

4. Las cirugias laparoscopicas deben ser utilizadas al minimo por el riesgo de aerosolizacion del
neumoperitoneo y el contagio del equipo médico quirargico al realizar el corte de tejidos. Se
debe utilizar filtros, trampas de agua y sistemas de evacuacion del neumoperitoneo de manera

obligatoria.

5. En la sala de operaciones debe existir el nimero minimo de participantes, de cirujanos y per-

sonal de apoyo, cada uno debe utilizar su PPE.

Se debe minimizar el uso de equipos de electrocirugia y otras fuentes de energia quirurgica,
ademads debe evitarse las cirugias de tiempo prolongado. Los pacientes de alto riesgo deben

ser intubados y extubados en la misma sala de operaciones.
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6. Los procedimientos endoscopicos deben ser realizados solamente en casos emergentes, ya
que el abordaje del tracto digestivo superior produce un alto riesgo de contagio. Asimismo,

todo el equipo médico debe utilizar su PPE.

7. Se debe tener dentro del diagndstico diferencial la probabilidad de COVID 19, en caso de
emergencias quirirgicas abdominales, ya que pueden presentarse con sintomatologia abdo-
minal, fiebre, dolor abdominal, nauseas y vomito. Y en ocasiones las consecuencias extra
pulmonares y especificamente gastrointestinales como sindromes de Ogilvie y trombosis me-
sentérica pueden aparecer en pacientes criticos como se describe en la publicacion reciente
de los Anales de Cirugia Americana (12) pueden ser catastroficas como producto de la mala
perfusion intestinal y la formacién de trombos. El uso de sondas nasoenterales debe ser limi-

tado por el riesgo aerosolizacion por medio de estos dispositivos.

Las recomendaciones de la Federacion Internacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (13) fueron
publicadas en marzo 2020, indican de manera categorica que todas las cirugias electivas y endoscopi-

cas para cirugias bariatricas y metabolicas deberan ser suspendidas mientras dure la pandemia.

Esto minimiza el riesgo de contagio del paciente y del personal sanitario, también la necesidad de

utilizar recursos como camas, ventiladores y PPE. Por ende, se disminuye la exposicion al virus.

Estas recomendaciones incluyen los mismos parametros expuestos anteriormente sobre la historia
clinica, examen fisico, de imagen y laboratorio, cirugias de emergencia, pero afiade el uso de salas

con presion negativa.

Las recomendaciones generales son, optimizar el tratamiento de enfermedades como la hipertension
arterial y diabetes y se debe tener una dieta equilibrada y actividad fisica en casa para mejorar el es-
tado de salud fisico y psicoldgico, por ello el equipo debe ser multidisciplinario. Seguir las recomen-
daciones de los cinco momentos del lavado de manos por la OMS y eliminar los desechos de manera
adecuada, estornudar o toser en el pliegue del codo o sobre un pafiuelo y desecharlo y adoptar medidas
de distanciamiento social. Para retomar las actividades normales, hay que evaluar las politicas locales
a nivel sanitario, siempre precautelando la salud del paciente y del personal de salud. Las visitas a
clinicas u hospitales deben ser restringidas, y deben hacerse los seguimientos de pacientes utilizando
los recursos tecnologicos como telemedicina, citas online, y otros recursos virtuales o llamadas tele-
fonicas. Realizar limpieza y desinfeccion frecuentemente de objetos como teléfonos moéviles, llaves y

billeteras. Por ultimo, el uso de mascarillas en la comunidad es de ayuda en personas de la poblacion

Por otra parte, todas las cirugias bariatricas y metabdlicas deben ser re agendadas hasta la terminar la
pandemia. Una vez se retomen las cirugias todas las medidas de screening y de precaucion deberan
ser estrictamente utilizadas como en época de pandemia. La seguridad del paciente y del personal

médico es la prioridad.



Existen pocos reportes de pacientes operados de cirugia bariatrica por obesidad severa y que tengan
COVID 19.

En el estudio de Aminian y colaboradores (14) se presentan cuatro pacientes que fueron operados
de bypass géstrico en Iran, entre febrero 24 y marzo 4 de 2020, quienes tuvieron complicaciones con
COVID 19. La edad y el IMC promedio fue de 46 afios y 49 kg/m? respectivamente. Los pacientes
desarrollaron sintomas tales como fiebre, tos, disnea y fatiga al dia 14 después de la cirugia. Un
paciente tuvo anosmia al segundo dia de la cirugia y tres pacientes fueron reingresados al hospital.
Todos fueron tratados con hidroxicloroquina, dos pacientes fueron llevados a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y se us6 de otras medidas, antiretrovirales y agentes inmunosupresores. Todos los
pacientes sobrevivieron. Los autores de esta publicacion no pueden afirmar si los pacientes fueron
contagiados antes durante o después de la cirugia. La sintomatologia que presentaban era fiebre en el
posoperatorio y dificultad respiratoria. Se recomienda TC de térax para todo el trabajo de diagnostico

diferencial.

Aminian y colaboradores (15) reportaron cuatro pacientes operados de colecistectomia, reparo de
hernia, bypass gastrico e histerectomia, que presentaron complicaciones en las primeras semanas
postoperatorios, tres pacientes desarrollaron fiebre y complicaciones pulmonares después de la ciru-
gia y dos pacientes murieron. El paciente de bypass gastrico fue readmitido 24 horas después del alta
hospitalaria con dificultad respiratoria y falla cardiaca. Se describi6é que el COVID 19 puede compli-
car el curso postoperatorio haciendo dificil el diagnostico diferencial, ademds de una altamente fatal
tasa de mortalidad. Los autores mencionan que realizar cirugias electivas en zonas de alto indice de
contagio y con recursos limitados ponen en un riesgo alto al paciente y sobrepasa el beneficio de la
cirugia. También sugieren que durante la época de pandemia hay que tener presente al COVID 19
como diagnostico probable ante cualquier sintomatologia respiratoria. En este estudio le dan una gran
importancia al resultado de la TC de térax que tiene una sensibilidad del 98% comparado con 71%
del RT/PCR.

Quedan por responder muchas interrogantes como, el papel que podria tener la creacion de centros de
cirugia bariatrica que garanticen la ausencia de transmision del virus, el uso de equipos robdticos para
poder realizar cirugias bariatricas sin contacto directo de los cirujanos con el paciente y minimizar el
riesgo de contagio y coémo proceder con los pacientes que han estado esperando por mucho tiempo
este procedimiento, que han bajado de peso y que se encuentran en condiciones criticas como IMC
sobre 60 kg/m?, o aquellos que tienen la posibilidad de recibir un 6rgano y estan en lista de espera

pero que por su obesidad quedan relegados de esta posibilidad.

Lo tnico certero es que nos vemos enfrentados ante dos pandemias, la una tiene una solucion efectiva

y eficaz a largo plazo, pero ha sido subutilizada, y la otra de comportamiento incierto.

Es por esto que la evaluacion por el equipo multidisciplinario y la cirugia de obesidad han demos-

trado buenos resultados, en lo que respecta al mantenimiento adecuado del peso, un IMC bajo, la
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reduccion de las comorbilidades y la posibilidad de que se presenten otras enfermedades asociadas
sumado a la mejoria de la calidad de vida. Sin embargo, las indicaciones han variado debido a la pan-
demia, es asi que las cirugias bariatricas y metabolicas se sugieren que sean diferidas hasta que esta
sea controlada, ya que el riesgo de mortalidad ha aumentado sustancialmente, por lo que las indica-
ciones de intervenir a un paciente bariatrico se han limitado a cuando existen complicaciones de una

intervencion quirdrgica baritrica que tuvo el paciente.

Indicaciones quirurgicas actuales para los grupos de cirugia bariatrica de emergencia
Pacientes en shock hemorragico o séptico.
Infecciones necrdticas de tejidos blandos.
Peritonitis por perforacion de viscera o anastomosis.
Abscesos que no sean posibles ser drenados percutdneamente.
Isquemia intestinal.

Obstruccion intestinal (hernia interna).

Urgente
Revision por disfagia.
Revision por Reflujo gastroesofagico severo.

Desnutricion.

Recomendaciones finales

Utilizar medios digitales para consultas

Todos los pacientes que ingresen al hospital deberéan tener:

Interrogatorio orientado a COVID 19, sintomas del paciente, contactos positivos o si

presentaron sintomatologia.
Los signos vitales con énfasis en la Temperatura

Tomografia Axial Computarizada de Térax
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Prueba de PCR de isopado nasofaringeo

En pacientes sospechosos o confirmados de COVID 19

Tomar todas las precauciones de proteccion (gorros, gafas, mascarilla N95, Traje anti
fluidos).

El paciente debera ser aislado.
El quir6fano debera tener presion negativa.
El personal debera ser el minimo indispensable.

Control adecuado de Aerosoles.
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Los procedimientos endoscdpicos exigen una corta distancia fisica de los pacientes al personal, y
segun los estudios realizados durante otras endemias, las gotas de pacientes infectados podrian llegar
a personas ubicadas hasta dos metros o mas de la fuente. Estudios confirmaron la exposicion signifi-
cativa y no reconocida de la cara del endoscopista a muestras biologicas potencialmente infecciosas

durante la endoscopia.(1)

A pesar de que el personal de atencion médica que trabaja en las unidades de endoscopia no esta di-
rectamente involucrado con los pacientes con COVID-19, la endoscopia atn debe considerarse como

un procedimiento riesgoso.

Se ha documentado de forma consistente la presencia del ARN del COVID — 19 en las heces de
pacientes infectados con este virus y, ocasionalmente, en las biopsias colonicas. De hecho, la eli-
minacion del virus a través de las heces puede ser mas prolongada que su deteccion en secreciones

respiratorias. Ademads, la trasmision del virus se puede producir en pacientes asintomaticos. (2)

Por todo esto, es importante establecer medidas y guias de prevencion de infecciones dentro de un
departamento de endoscopia para crear un entorno de alta calidad y extremadamente seguro para

proteger a los pacientes y al personal.
Los objetivos generales de estas recomendaciones son:

1. Proteger a nuestros pacientes de los riesgos de la infeccion por COVID — 19 y prestarles una

atencion de calidad.
2. Proteger a todos los profesionales de salud de los riesgos de la infeccion por COVID — 19.

3. Preservar el normal funcionamiento de las unidades de endoscopia y evitar el cierre de las

mismas en caso de infeccion de alguno de sus miembros.



Recomendaciones generales en la unidad de endoscopia.(3,4)

1.- Durante una pandemia, todas las personas deben ser consideradas potencialmente contaminantes

aunque sean asintomaticas.

2.- Se deben estratificar el riesgo de cada paciente, con el fin de utilizar correctamente las medidas
de bioseguridad de acuerdo al riesgo y limitar la exposicion a otras personas en sala de espera o de

recuperacion.
3. Suspender todos los procedimientos endoscopicos programados con fines diagndsticos.

4.- Realizar solamente los procedimientos terapéuticos listados posteriormente en este texto, para

pacientes con o sin COVID-19.
5.- La ecoendoscopia biliopancreatica no tiene indicaciones de urgencias.

6.-. Si hay sospecha de coledocolitiasis y esta es de probabilidad baja o mediana, se puede reemplazar
por una colangioresonancia, que implica menos riesgo bioldgico. Si hay “alta probabilidad”, se debe
realizar CPRE.

7.- El nivel de proteccion para el personal médico y asistencial debe tener relacion al riesgo de con-

tagio preestablecido.
Indicaciones de estudios endoscopicos en pandemia COVID

Durante la epidemia, las indicaciones incluyen el manejo del tracto gastrointestinal superior e in-
ferior, sangrado, colangitis aguda, cuerpos extrafios y obstrucciones; cuidados (diagnostico inicial,
biopsia, la estratificacion, la paliacion de la obstruccion biliar y luminal) de pacientes con cancer

también pueden considerarse urgentes. (5)

Se deben reprogramar servicios de endoscopia no urgentes. Esta medida tiene como objetivo reducir
el riesgo de propagacion de la infeccion de parte de pacientes asintomaticos, reducir el riesgo de in-
feccion cruzada entre pacientes, reducir el uso de EPP y reducir los ingresos innecesarios para liberar

recursos hospitalarios. (6)

Las recomendaciones de las sociedades cientificas, sugieren realizar procedimientos endoscopicos

con estas indicaciones:

1. Hemorragia digestiva alta y baja en situacion de inestabilidad hemodindmica en los que se

pueda realizar una terapéutica endoscopica.
2. Impactacion esofagica por cuerpo extrafio.
3. Colangitis obstructiva que precisen una CPRE.
4. Pacientes oncoldgicos que precisen un tratamiento endoscdpico.

5. Determinadas colonoscopias, cuya rentabilidad diagndstica sea inaplazable.
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6. Obstruccion del tracto digestivo, como volvulos de sigmoides.
7. Suspender toda actividad de endoscopia ambulatoria programada.
Recomendaciones especificas en la unidad de endoscopia

La actuacion del personal sanitario ante la realizacion de una endoscopia durante este periodo de

pandemia por SARS-CoV-2 va a constar de tres partes: (7)

1.- Estratificacion del riesgo de infeccion por COVID - 19

El riesgo de propagacion de la infeccion depende especialmente del riesgo potencial de infeccion
COVID-19 del paciente que se somete al procedimiento endoscopico, y, en menor medida, del tipo

de exploracion endoscopica.

Riesgo de transmision por tipo de exploracion

Riesgo de transmision por tipo de paciente



2.- Preparacion del paciente

- Llamar a todos los pacientes con anticipacion, se les aplica una encuesta sobre los sintomas de una
infeccion respiratoria y luego se reprograma potencialmente seglin la enfermedad y el estado del pa-

ciente especifico.

- Cuando el paciente llegue al centro de endoscopia, la enfermera debe estratificar el riesgo de CO-

VID-19, utilizando las siguientes preguntas:

(En los ultimos 14 dias, ha tenido fiebre (> 37.5 °© C), tos, dolor de garganta o problemas res-

piratorios?

(Ha tenido contacto familiar o cercano con un caso sospechoso o confirmado de COVID- 19?

o ;Proviene de areas con mayor riesgo de COVID-19?
- Los pacientes deberan acudir con un tnico acompafiante, si es posible menor de 65 afios.

- Se recomienda que los acompafiantes no entren a la Unidad de Endoscopia a menos que el paciente

requiera asistencia especifica, debiendo permanecer en la sala de espera.

- Antes de la entrada a la sala de endoscopia, y en todo paciente, se debera preguntar por la presencia
de sintomas respiratorios o fiebre, con el fin de estratificar su riesgo de transmision, y obtener una

medida de la temperatura corporal.

- Todos los pacientes deben efectuar un lavado de manos con solucion hidroalcohodlica antes de su

entrada a la sala de endoscopia, y se les debera colocar una mascarilla quirargica y guantes.
- La mascara quirargica debe retirarse justo antes de comenzar el procedimiento.

- La mascara debe reemplazarse nuevamente una vez que el paciente se haya recuperado de la seda-

cion lo suficiente como para mantener la saturacion de oxigeno por encima del 90% en aire ambiente.

3.- Medidas de proteccion personal (5,6,7)

Los equipos de proteccion personal (EPP) deben proporcionarse para todo el personal presente en la
sala de endoscopias, y estos varian segun la estratificacion del riesgo por tipo de paciente y el contacto

con él como se indica a continuacion:
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Nivel 1 de proteccion Nivel 2 de proteccion Nivel 3 de proteccion

- Mascarilla quirargica - Mascarilla FFP2 — N95 - Mascarilla de alta segu-
- Bata desechable - Bata impermeable ridad FFP2 — N95 o FFP3
- Gorro - Gorro - Bata impermeable
- Guantes de nitrilo - Guantes de nitrilo - Gorro
- Pantalla facial o gafas de - Gafa panoramica o pan-
seguridad (reutilizables) talla facial -
- Cubrecalzado Doble guante de nitrilo
- Cubrecalzado

Idealmente, el material de proteccion debe ser desechado después de cada exploracion. Sin embargo,
si la situacion del hospital no permite esto; dada la carencia relativa (absoluta en algunos casos) del
material de proteccion necesario, el equipo de proteccion desechable podria utilizarse en mas de una

exploracion. (8,11)

El personal debera quitarse todo el equipo de proteccion y desinfectarse las manos antes de salir de la

sala de endoscopias al entrar en areas comunes o de descanso.(11)

Debe contactarse al paciente posterior al estudio endoscopico, via telefonica a los dias 7 y 14 para

indagar sobre sintomas sospechosos de contagio.

Procesamiento de los endoscopios y material

La recomendacion de las sociedades cientificas es que todos los endoscopios y material fungible
reutilizable se sometan al procedimiento de reprocesamiento y desinfeccion habitual y estandariza-

do. Los desinfectantes utilizados seran los habituales con propiedades bactericida, micobactericida,



fungicida y virucida. Cuando se siguen estrictamente todas las pautas de reprocesamiento actuales, el

riesgo de transmision de cualquier tipo de virus es extremadamente raro o inexistente. (9)

Limpieza de la sala de endoscopia

Tras la realizacion de la endoscopia de cualquier paciente, se debe realizar la desinfeccion y limpieza
de las superficies y materiales con las que ha estado en contacto el paciente y/o sus secreciones tanto
en la sala de endoscopia como en la de recuperacion post-sedacion, prestando una especial atencion

a elementos como las barandillas de las camillas y el sensor del pulsioximetro.

La desinfeccion y limpieza se realizara con un desinfectante incluido en la politica de limpieza y
desinfeccion de cada unidad de endoscopia. Estos virus se inactivan tras 5 minutos de contacto con
desinfectantes como la lejia o con una solucidn de hipoclorito sédico que contenga 1000 ppm de cloro
activo. (13)

Residentes y estudiantes en procedimientos endoscopicos

Los alumnos son parte integral en la mayoria de las unidades de endoscopia de los hospitales uni-
versitarios. En la actual pandemia por COVID-19, su papel con respecto a los procedimientos debe
ser reevaluada, no hay bibliografia que defienda las siguientes observaciones, pero sugerimos que se

deberia hacer lo siguiente: (10)

1. Su participacion aumenta el tiempo de duracion del procedimiento y con ello el riesgo de ex-
posicion. Por lo tanto, no deben realizar procedimientos endoscdpicos ni estar en las salas de

endoscopia, o limitar al maximo dicha exposicion.
2. Su actividad deberia llevarse a cabo en areas limpias y con actividades de menor riesgo.

3. Continuar sus actividades académicas mediante videoconferencias, y simuladores (si exis-
tieran), adecuar en las salas limpias, monitores para que miren y aprendan tedricamente la

ejecucion de los procedimientos (terapéuticos).

4. Los que realicen practicas en diferentes centros hospitalarios deben ser reasignados y mante-
nerse en una sola institucion, ya que los desplazamientos pueden favorecer una propagacion

accidental entre distintos centros de atencion.
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Al hablar de Cirugia Colorrectal es necesario hacer mencion a una referente mundial, tal como es la
Profesora Angelita Habr-Gama que actualmente se encuentra luchando contra el nuevo virus en una
sala de UTI del Hospital Aleman en Sao Paulo. Como visionaria, la doctora Angelita después de va-
rias discrepancias con grupos de expertos ha logrado establecer un manejo clinico efectivo del cancer
rectal, en busca de una respuesta clinica completa, el cual histéricamente ha sido quirtrgico, como lo
describe Rodrigo Pérez en el 2018 en su articulo Putting down the scalpel in rectal cancer manage-
ment — a historical perspective. Respecto a la controversia actual de parar las cirugias programadas
y posponer las mismas y de esta manera buscar estrategias nuevas que solo la fuerza de la pandemia

ha provocado.(1)

Procedimientos y COVID 19

La colonoscopia de deteccion temprana o screening y todos los demas procedimientos de diagnostico
como la anoscopia, el ultrasonido endoanal y la manometria anorrectal deben posponerse de acuerdo
con la evidencia reciente de transmision fecal de COVID-19 y la persistencia del virus en muestras
fecales durante un periodo mas prolongado que en el hisopado nasofaringeo, ya que el receptor ACE-
2, sitio de unién para el SARS-CoV-2, se expresa altamente en el sistema digestivo. En un estudio
reciente, entre 72 pacientes hospitalizados por neumonia por COVID-19, el 54,2% dio positivo para
el ARN viral en las heces, en 17 (23,3%) pacientes después de la eliminacion del virus en las vias
respiratorias, mostraron resultados positivos en heces. Zhang y col. sugirieron que el virus es detec-
table en las muestras fecales de todos los pacientes positivos, independientemente de la gravedad de
la enfermedad. Por lo tanto, los autores concluyen que el analisis de muestras de heces podria ser util

para identificar individuos asintomaticos positivos para COVID-19.(2,5)

Repici y col. de manera conservadora sugirieren evaluar a todos los pacientes via telefonica el dia
anterior a un procedimiento endoscopico, cuestionando por la presencia de sintomas en los altimos
14 dias, un historial de contacto con pacientes con COVID-19 positivo y un historial de viajes. La
temperatura del paciente debe verificarse antes del procedimiento y el paciente debe usar una mascara
quirurgica. La endoscopia superior o inferior en pacientes de riesgo intermedio o alto debe realizarse

con equipo de proteccion especial y en salas de presion negativa.(6)
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Proctologia y COVID 19

El tratamiento quirtrgico de los trastornos benignos anorrectales ha cesado casi por completo durante
la pandemia actual, a excepcidn de los casos oncoldgicos y urgentes. Sin embargo, varios trastornos
de proctologia representan una grave carga psicosocial y econdmica para los pacientes, a veces com-
parable a una enfermedad maligna, afectando la calidad de vida. Los pacientes con enfermedades
de transmision sexual merecen especial atencion; tratarlos durante la pandemia podria aumentar el
riesgo de complicaciones postoperatorias debido a un sistema inmunitario debilitado. El examen ano-
rrectal digital y la anoscopia son de suma importancia en el examen de proctologico, debido al riesgo

de contagio intrinseco tales maniobras deberian usarse selectivamente.

Las citas electivas para pacientes ambulatorios se han limitado, la mayoria de los profesionales rea-
lizan consultas telefonicas después de revisar las historias clinicas de los pacientes, y solo aquellos
que se consideran no diferibles deben asistir al hospital, tales como: absceso perianal, trombosis he-
morroidal, sangrado rectal que provoque anemia, fisura anal y gangrena de Fournier. El tratamiento
de tales afecciones debe proporcionarse a tiempo, incluso si la cirugia no es necesaria. Debe hacerse
cualquier intento para manejar a los pacientes de forma conservadora, especialmente si la sospecha de
positividad para COVID-19 es alta o se sabe que el paciente est4 afectado. Las medidas conservado-
ras son posibles y efectivas para las hemorroides trombosadas, mientras que las condiciones sépticas
anorrectales deben tratarse de inmediato con drenaje quirtrgico(7,8). La gangrena de Fournier tiene
una incidencia debajo del 1% de todas las sepsis anorrectales, sin embargo, la tasa de mortalidad os-
cila entre el 25% y el 73% , por lo que requiere diagnostico y tratamiento emergente(9). En el caso
de los procedimientos de proctologia durante la pandemia, se deben favorecer los procedimientos

ambulatorios y la anestesia local.

La implementacion de la telemedicina en la practica diaria es probablemente algo a considerar des-
pués de la resolucion de la pandemia, ya que podria evitar la asistencia fisica al hospital, a menos que
sea inevitable(10). Esta practica posiblemente sea esencial para evitar la exposicion del personal mé-
dico como de los pacientes a consultas innecesarias, inclusive en el manejo de ostomias, sin mejorar
de forma clara la calidad de vida de los pacientes que las portan, sin embargo reducen evidentemente

las readmisiones(11,12).

Cancer colorrectal y COVID 19

El tratamiento multidisciplinario del cancer colorrectal ha sido afectado por la expansion de CO-
VID-19 mundialmente, no solo en aquellos pacientes afectados por el virus, sino ademaés en aquellos
que necesitan terapias adyuvantes o neoadyuvantes, postergando las mismas. De la misma forma
llegando a ser muy selectivos los casos quirurgicos oncologicos con prueba negativa para el virus.
De manera preocupante queda por aclarar si los pacientes con canceres gastrointestinales tienen mas
probabilidades de infectarse con COVID-19 en comparaciéon con individuos sanos. En un analisis
nacional de China, 18 (1%) de 1590 casos de COVID-19 tenian antecedentes de cancer; de estos 18

casos, tres (16,7%) tenian antecedentes de cancer colorrectal.



Los pacientes con COVID-19 y canceres anteriores o activos parecian tener eventos adversos mas
graves. Los pacientes que reciben tratamiento contra el cancer e infectados con influenza y otros
virus tienen un riesgo potencial de complicaciones graves, como neumonia y hospitalizacion. Zhang
informé una fuerte asociacion entre la terapia anticancerigena en los ultimos 14 dias y los efectos
graves de la infeccion con COVID-19 (HR =4.079, IC 95% 1.086-15.322, p=0.037) en 28 pacientes.
Aunque estos datos son limitados, la interrupcion del tratamiento contra el cdncer en pacientes con
COVID-19 activo debe considerarse seriamente ya que la continuacion del tratamiento puede condu-
cir a una mayor inmunosupresion y riesgo de complicaciones graves(13). Segun datos del Instituto
Nacional de Salud de Italia (Istituto Superiore di Sanita, ISS), de un total de 2003 muertes relacio-
nadas con COVID-19 que ocurrieron en Italia hasta el 17 de marzo de 2020, 72 pacientes (20.3%)

tuvieron un antecedente de cancer activo en los ultimos 5 afios. (14-16)

El manejo quirurgico de los pacientes con patologia colorrectal maligna o benigna se ha supeditado al
enfoque conservador. La utilizacion de nuevas tecnologias actualmente en boga como el tratamiento
de cancer de recto por via transanal, resecciones submucosas y la cirugia robética deberan ser adap-
tadas a la realidad venidera, hasta que se compruebe que la actividad infecciosa del virus por esta via
es minima o nula. Sin dejar de un lado la seguridad del personal médico, debemos pensar siempre que
la prioridad de los tratamientos entregados seran los Optimos para los pacientes. El éxito de nuestra

practica esta en que tan rapido nos adaptemos a nuestro presente.

Tabla 1. Nivel de prioridad y actividades

Prioridad Recursos Actividades

Alto Falta de disponibilidad Todos los casos electivos quirtrgicos y en-
critica de recursos hos- doscopicos deben posponerse. La atencion
pitalarios quirargica debe limitarse a aquellos pacientes

con afecciones potencialmente mortales (he-

Recursos hospitalarios ) ] ) )

Moderad . morragia, perforacion y obstruccidon gastroin-
odcrado cercanos al agotamiento ) i ) ]

testinal baja), tumores sintomaticos avanza-

dos o emergencias anorrectales.

Sobrecarga de recursos Los procedimientos de cirugia colorrectal on-

Bajo hospitalarios coldgica electiva deben realizarse en entornos
COVID-19 negativos. La cirugia para enfer-

medades benignas debe posponerse hasta des-

pués que el pico de la pandemia se haya visto

Tomado de: Italian society of colorectal surgery recommendations for good clinical practice in col-

orectal surgery during the novel coronavirus pandemic(17)
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La Asociacion Espafiola de Coloproctologia adaptando las recomendaciones del American College of

Surgeons realiza las siguientes sugerencias respecto al manejo quirtrgico de la patologia colorrectal.

(18)
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1. Introduccion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfermedad respiratoria causada por el
nuevo coronavirus nombrado por la ICTV (Comité Internacional de Taxonomia de Virus) como virus
SARS-CoV-2 (Sindrome respiratorio agudo severo por Coronavirus-2). Se ha extendido desde China
a muchos otros paises del mundo (1). Los primeros casos fueron reportados en diciembre de 2019, y
posteriormente declarado por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) como una pandemia (2).
Causando alrededor de 7 000 casos reportados en China durante el primer mes después de informes
iniciales, con otros 80 000 casos reportados globalmente durante el segundo mes, y con una tasa de
mortalidad estimada actual para COVID-19 de 20 a 30 por 1000 personas. (2)

Después de alrededor de cinco meses desde el inicio de la enfermedad, actualmente se registra mas
de 3 millones de casos, de los cuales el 3% se encuentra en estado critico, y mas de 200 000 muertes

directas por COVID-19 en el mundo (worldometers).

En condiciones asociadas con una propagacion generalizada del virus de persona a persona, el riesgo
laboral de la exposicion al SARS-CoV-2 durante un brote puede variar de muy alto a alto, medio o
menor riesgo, dependiendo del tipo de industria. Ubicandose al personal de salud en el nivel de muy
alto riesgo de exposicion al virus. (1) Debido a este escenario se deben enfocar directrices para el ma-
nejo adecuado de pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19, tanto a nivel clinico como

quirurgico, como se ha descrito en previos capitulos.

El objetivo es proporcionar atencion quirdrgica oportuna a los pacientes que se presentan con con-
diciones quirurgicas urgentes y emergentes, al tiempo que se optimizan los recursos de atencion al
paciente (por ejemplo, camas de unidades de cuidados intensivos y hospitalarios, equipos de protec-
cion personal, ventiladores) y se preserva la salud de los cuidadores (3). En el presente capitulo se

menciona el manejo de patologias quirtrgicas hepatopacreato-biliares.
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2. Implicaciones éticas

Los equipos quirurgicos deben atender a todo paciente con COVID-19 que requiera un tratamiento
quirurgico inaplazable. Es recomendable que los equipos quirtirgicos designados para intervenir a es-
tos pacientes tengan un entrenamiento amplio y apropiado. Las instituciones sanitarias deben facilitar
los medios necesarios para que se apliquen las medidas de prevencion adecuadas del personal segun

los protocolos clinicos y las normativas vigentes. (4)

Una atencion especial se debe tener en grupos de pacientes vulnerables como son los que padecen en-
fermedades catastroficas descritas por el Ministerio de Salud Publica, entre ellas todo tipo de cancer
y trasplante de 6rganos. Con especial interés en el manejo quirtrgico de estas patologias por el brote
de COVID-19.

En el Ecuador se registran 157.2 casos de cancer por cada 100 000 habitantes segun la Agencia Inter-

nacional para la Investigacion en Cancer (IARC), y existen 28 000 casos nuevos de cancer cada afio.

Los informes iniciales sugieren que COVID-19 puede ser particularmente letal en pacientes con
cancer. Por lo que los especialistas deben considerar: 1) equilibrar un retraso en el diagndstico o tra-
tamiento del cancer contra el riesgo de una posible exposicion a COVID-19, 2) mitigar los riesgos de
interrupciones significativas de la atencion asociada a comportamientos de distanciamiento social, y
3) gestionar la asignacion adecuada de recursos limitados de atencion médica en este momento sin

precedentes de la crisis en la atencidn de salud. (5)

3. Manejo de procedimientos quirurgicos electivos

El Colegio Americano de Cirujanos recomienda que cada hospital, sistema de salud y el cirujano de-
ben revisar cuidadosamente todos los procedimientos electivos programados con un plan para mini-
mizar, posponer o cancelar operaciones programadas, endoscopias u otros procedimientos invasivos
programados hasta que se haya pasado el punto de inflexion previsto en el grafico de exposicion y se

pueda confiar en la infraestructura de la atencion médica que pueda soportar un repunte del brote. (6)

Mientras que el Servicio Nacional de Salud - NHS (Inglaterra) ha pedido a los hospitales en Inglate-
rra que pospongan los procedimientos quirtirgicos electivos por tres meses a partir del 15 de abril. El
riesgo para el paciente quirurgico debe incluir una evaluacion combinada del riesgo real de proceder
y el riesgo real de retraso, incluida la expectativa de que puede ser necesario un retraso de tres meses

o mas para salir de un entorno en el que prevalece COVID-19. (7)

4. Patologias hepatopacreato-biliares (hpb) benignas

Datos del CDC derivados de 12,2653 casos, incluyendo 7,162 (5.8%) con informacién sobre comor-
bilidad muestra solamente que 41 (0.6%) casos tenian enfermedades hepdticas cronicas, con siete
requiriendo admision a UCI. La Asociacion Americana del Estudio de las Enfermedades del Higado

(AASLD) indican que al momento no hay evidencia que los pacientes con enfermedades hepaticas



cronicas estables debido a virus B y C, o sindromes colestasicos, colangitis esclerosante primaria o

colangitis biliar primaria, tienen mas alta susceptibilidad al SARS-CoV2. (9)

Sin embargo, los hallazgos hepaticos patologicos de COVID-19 en el estudio COVID- LIVER-
CHEST mostraron esteatosis microvascular moderada y actividad lobular y portal leve, lo que sugiere
que la lesion podria haber sido causada por una infecciéon por SARS-CoV-2 o una lesion hepatica in-
ducida por farmacos. Por lo que es importante recalcar que en los pacientes que seran admitidos para
cirugia HPB, realizar pruebas de AST, ALT y bilirrubinas para descartar lesion hepatica (AST y ALT
> 40 U/L, BilIT 17.1 umol/L) (10). La misma que se ha observado en un 20% a 30% de presentacion
al momento del diagndstico de COVD-19. (11)

Consideraciones especiales
Colelitiasis sintomatica

En los pacientes con colelitiasis sintomatica y colecistitis cronica se debe controlar el dolor. Si esto
es factible, la cirugia debe retrasarse y realizarse de manera electiva. Para los pacientes con sintomas
en ascenso, y para aquellos con dolor refractario al tratamiento médico, se debe considerar la cole-

cistectomia laparoscopica. (12)

Coledocolitiasis

Los pacientes con coledocolitiasis sin signos de colangitis pueden tratarse con expectacion. Para
aquellos con célculos mas grandes, y aquellos que no logran pasar su calculo espontaneamente, es
apropiado una CPRE con esfinterotomia, seguida de colecistectomia electiva de manera retrasada. Se
deben tomar las precauciones adecuadas para la CPRE en pacientes con infeccion por COVID-19, ya

que se debe considerar un procedimiento de aerosolizacion. (12)

Colecistitis aguda

Los pacientes sanos con colecistitis aguda deben someterse a una colecistectomia laparoscopica para
minimizar la estancia hospitalaria. Si el paciente tiene un riesgo demasiado alto para la cirugia o no
hay una sala de operaciones disponible, considerar antibidticos por via intravenosa. Los pacientes que
no mejoran clinicamente con antibioticos, y aquellos con signos de sepsis deben someterse a colecis-

tostomia percutanea ademas de la administracion de antibidticos por via intravenosa. (12)

Colangitis

Los pacientes con colangitis ascendente a menudo responden a antibidticos de amplio espectro y re-

animacion adecuada. Para los pacientes que no mejoran clinicamente y aquellos con sepsis, se indica
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la CPRE y la esfinterotomia. Si existe una preocupacion por colecistitis concomitante, la colecistos-

tomia percutanea puede ser apropiada. La colecistectomia debe realizarse de manera tardia. (12)

Pancreatitis aguda necrotizante

Se debe usar terapia antimicrobiana si se confirma la necrosis infectada. Se recomienda el enfoque
“escalonado”, que incluye: drenaje percutaneo, desbridamiento endoscopico o técnicas radioldgicas
intervencionistas (las técnicas I/R pueden preferirse en pacientes con COVID positivo debido al ries-
go de aerosolizacion con endoscopia), seguido de laparoscopica o cirugia abierta drenaje si no hay

otra opcion disponible. (12)

5. Patologias hepatopancreato-biliares malignas

Los pacientes con cancer son mas susceptibles a la infeccion que las personas sin cancer debido a su
estado inmunosupresor sistémico causado por la neoplasia maligna y los tratamientos contra el can-
cer, como la quimioterapia o la cirugia. Por lo tanto, estos pacientes podrian tener un mayor riesgo de

COVID-19 y tener un peor prondstico. (13)

El Centro Nacional de Investigacion Clinica para Enfermedades Respiratorias, junto con la Comision
Nacional de Salud de la Republica Popular de China establecieron una cohorte prospectiva de 1590
pacientes confirmados de COVID-19. De estos 18 pacientes (1%) tenian historia de cancer, que pare-
ce ser mas alto que la incidencia en general de cancer en China (0.29%). De los pacientes con cancer
se observo que estos tienen un mayor riesgo de eventos graves (ingreso a UCI, ventilacion mecanica
y muerte) y un mayor deterioro en comparacion a los pacientes sin cancer. Por lo que se indica una
atencion especializada y multidisciplinaria en pacientes con cancer. (13) Los pacientes que han sido
operados o que han recibido quimioterapia contra el cancer en el mes anterior a la aparicion del virus
tenian un mayor riesgo (75%) de desarrollar un episodio grave que aquellos que no se habian someti-
do a cirugia o quimioterapia (43%). De acuerdo con estos datos se recomienda que los pacientes con
cancer no deben ser operados de manera electiva en regiones endémicas del COVID-19. Al ser una

cohorte pequefia queda todavia la recomendacion de mayores estudios de investigacion. (8)

Se debe establecer una estrategia de cuidado en los pacientes con cancer, con una atencion que tiene

varios imperativos comunes:

- Combatir la desnutricién favoreciendo una dieta equilibrada, proporcionando suplementos

nutricionales o mediante alimentacion por sonda enteral.
- Evitar efectos adversos graves en el sistema inmunitario causados por tratamientos agresivos.

- Evitar hospitalizaciones, visitas y estadias en el hospital que favorecen la contaminacion por

el virus.



- Discutir la provision de atencion en reuniones multidisciplinarias para elaborar un plan de
atencion individual mejor adaptada al paciente y al entorno epidémico. Estas reuniones tienen

lugar virtualmente.

Un importante cuestionamiento es el impacto oncoldgico en un aplazamiento prolongado debido a la
pandemia entre 6 a 12 semanas. Esta cuestion debe tratarse de acuerdo a cada situacion especifica de

cancer y la naturaleza de su progresion. (8)

Adicionalmente, para casos electivos con una alta probabilidad de utilizacion de UCI o respirador
postoperatorio, serd mas imperativo que el riesgo de retraso para el paciente individual se equilibre

con la disponibilidad inminente de estos recursos para pacientes con COVID-19. (14)

Los proveedores de oncologia experimentados deben sentirse seguros en el ejercicio del juicio con
respecto a qué pacientes necesitan iniciar o continuar el tratamiento debido a que sus tumores tienen
una biologia mas agresiva que aquellos que pueden tolerar un retraso. Por ejemplo, muchos tumores

solidos (como el cancer de pulmén o pancredtico) requieren diagnostico y tratamiento inmediato. (5)

Se debe informar a los pacientes que las decisiones sobre la cirugia oncoldgica no urgente se basan
en el consenso, de los recursos locales proyectados y la prevalencia de la enfermedad, asi como las

caracteristicas del tumor y los resultados esperados de los retrasos. (14)

Consideraciones especiales en pacientes con cancer
Puntos esenciales para ayudar con el tratamiento de cuidado del cancer (15):

- Las comorbilidades y la edad del paciente son fundamentales para evaluar el riesgo relativo y

el beneficio de exponer al paciente al coronavirus en lugar de buscar una alternativa.

- Losrecursos disponibles para el cirujano y el hospital en el momento de la evaluacion también

son criticos.

- La urgencia de la operacion propuesta. La mayoria de los sistemas hospitalarios respaldan
que, segun lo permitan los recursos hospitalarios, los pacientes con cancer deben someterse a
una reseccion curativa si el retrasar la cirugia por mas de 3 meses afectara negativamente los

resultados oncologicos y tumorales.

- Serecomienda realizar pruebas de deteccion de coronavirus antes de la operacion, dependien-

do de la disponibilidad de las pruebas.

- Debe tenerse en cuenta al realizar abordajes quirtirgicos abiertos, laparoscopicos o roboti-
cos a los riesgos de aerosolizacion del virus. Mientras el paciente sea negativo para el virus,
cualquier enfoque es apropiado. Sin embargo, para pacientes que son positivos para el virus y

requieren una operacion mas urgente, cada enfoque tiene sus propias consideraciones.
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Pacientes que han completado el tratamiento neoadyuvante y estan esperando cirugia.

Estos pacientes son dificiles de manejar, aunque desde la Gltima quimioterapia hasta la operacion hay
un periodo de hasta 12 semanas durante el cual se puede planificar la cirugia sin perder la oportunidad
de una posible cura. Para algunos pacientes, considere agregar 1-2 ciclos adicionales de quimiotera-

pia para ayudar al paciente durante la crisis y planear la cirugia a partir de entonces. (15)

Caracteristicas especificas del cuidado de los canceres pancreaticos

A pesar de los esfuerzos quirtrgicos, anestesiologicos y de reanimacion acumulados, y las medidas
de optimizacion perioperatoria (mejora de la rehabilitacion, prehabilitacion), la morbilidad y la mor-
talidad por duodenopancreatectomias cefélicas siguen siendo altas. Y la esplenopancreatectomia iz-
quierda, con tasas de complicaciones y mortalidad més bajas. Por lo que es importante una valoracion

preoperatoria integral (8).

En un estudio por Swords et 4l. se observé que la tasa de mortalidad fue baja en pacientes con perio-
dos de espera medios (14 a 42 dias) y largos (43 a 120 dias). Ademads, no hubo diferencia en la tasa
de invasion ganglionar, no resecabilidad loco-regional, descubrimiento de extension metastasica en

exploracion o margenes positivos. (16)
Se establecen recomendaciones en estas patologias durante la epidemia, como:
- Sino hay documentacion de histopatologia:

= Para los tumores periampulares, se propondra el aplazamiento de la cirugia de acuerdo

con los riesgos operativos a medida que se desarrolla la epidemia.

= Para las lesiones corporocaudales, de acuerdo con las posibilidades de acceso a la cirugia
y la evolucion de la epidemia, la cirugia se puede proponer a pacientes con bajo riesgo

quiruargico, de lo contrario debe diferirse.
- Si hay documentacion histolégica que indique adenocarcinoma pancreatico:

= Se puede proponer quimioterapia provisional para lesiones cefélicas. Estas situaciones se
discutiran caso por caso para tener en cuenta el riesgo oncologico y el riesgo de inmuno-

depresion inducida, que podria ser extremadamente perjudicial.

= Para las lesiones que requieren esplenopancreatectomia izquierda, se puede proponer ci-
rugia en pacientes con bajo riesgo de operacion (comorbilidades, estado nutricional), pero

de lo contrario se debe diferir, con posible quimioterapia interna.



Caracteristicas especificas del cuidado de los canceres hepaticos

Los riesgos de complicaciones postoperatorias deben estimarse de acuerdo con el estado del tejido
hepatico subyacente (cirrosis, esteatosis) y el acto quirurgico planeado (hepatectomia mayor o menor,

segmentos / sectores del higado involucrados). (8)

Para el carcinoma hepatocelular, el riesgo de crecimiento tumoral que conduce a la no resecabilidad
es bajo y no es potencialmente mortal a corto plazo. An y col. analizaron retrospectivamente los datos
de 175 pacientes con carcinoma hepatocelular sin tratamiento. El tiempo medio de duplicacion del

volumen tumoral fue de 85.7 dias con un extremo superior de 851.2 dias. (17)

Dado el bajo riesgo de crecimiento tumoral sobre la duracion de la epidemia, la cirugia debe diferirse

para pacientes con tumores hepaticos tempranos. (8)

- En el caso de una lesion susceptible de exéresis hepatica menor, de acuerdo con las posibili-
dades de acceso a la cirugia y como se desarrolla la epidemia, la cirugia se puede proponer a

pacientes con bajo riesgo quirargico, pero de lo contrario debe diferirse.

- En el caso de una lesién que requiera exéresis hepatica mayor, la cirugia debe diferirse, con
posible preparacion mediante embolizacion portal si es necesario, y preparacion nutricional.
Se prestara especial atencion al colangiocarcinoma hiliar, en lo que respecta al riesgo séptico

y nutricional.

- Los pacientes que son candidatos para el manejo del tumor por ablacion térmica pueden ser
tratados de acuerdo con las posibilidades de acceso a procedimientos, y las instalaciones de

radiologia intervencionista y como se desarrolla la epidemia.

Las recomendaciones de la sociedad Annals de Medicina Interna, indica que una masa sospechosa de
malignidad en pancreas e higado tienen alto riesgo de progresion con el retraso del manejo del cancer,
por lo que recomiendan cuando existe riesgo bajo y medio de morbilidad por COVID-19 proceder
con el tratamiento inmediato, y para los de alto riesgo por COVID-19 balancear riesgo beneficio de

un tratamiento inmediato. (5)

De igual forma las sociedades SAGES y AHPBA dan recomendaciones sobre estrategias de manejo
para pacientes con canceres hepatopancreaticos- biliares (HPB) durante la pandemia de COVID-19,

de acuerdo con el 6érgano especifico, como se detalla en la siguiente tabla:
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Tabla 1. Tratamiento de afecciones comunes de HPB en relacion con la fase COVID-19 del hospital

o sistema de salud

Situacién clinica Fase i Fase ii Fase iii
(semi urgente) (urgente) (emergente)

HCC

Estadio muy tem- | Considerar: Considerar: Considerar:

prano (0) / Esta-

dio temprano (A)/

<3cm TACE, ablacién u TACE, ablacion u

) b 16 decir, | observacion (es de-

Higado ablacion /resec- observacion (es (

., retraso del tratamien- | cir, retraso del trata-
cion/ trasplante

Para estadios tar- to definitivo) miento definitivo)
) ] como sea nece-

dios considerar

TACE, terapia

meédica, cuidados

sario\

de soporte

Considerar resec-
METS colorrec- | cion (cirugia de

tales agudeza interme-
dia en paciente Quimioterapia Quimioterapia
sano) vs. quimio-

terapia
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Colangio- carci-
noma intrahepa-

tico

Considerar resec-
cion (cirugia de
agudeza interme-
dia en paciente
sano) vs. quimio-

terapia

Considerar quimio-
terapia, terapia em-

bolica

Considerar quimio-
terapia, terapia em-

bolica

tico, quistes,
tumor neuro-en-
docrino de bajo

grado

o),

Neuroendocrino
si es metastasico
0 progresivo,
considere la tera-

pia dirigida

gico)

Neuroendocrino: si
es metastasico o pro-
gresivo, considere la

terapia dirigida

Biliar
Colangio-carci- | Stent segiin lo Stent seglin lo indi- | Stent segtn lo indi-
noma hiliar indicado. cado. cado.
Reseccion, tras- | Considerar quimio- | Considerar quimio-
plante segun lo terapia, quimioradia- | terapia, quimiora-
indicado cion, y/o transferir diacion, y/o trans-
ferir
Resecable Reseccion o con- | Quimioterapia neoad- | Quimioterapia neo-
siderar quimiote- | yuvante adyuvante
rapia
Quimioterapia .. . o .
) Quimioterapia neoad- | Quimioterapia neo-
Bordeline neoadyuvante
yuvante adyuvante
Pancreatico
y extra he-
pato biliar
Todos: observa- . .
B ) Todos: observacion | Todos: observacion
cion (es decir, ) .
(es decir, retrasar el | (es decir, retrasar el
retrasar el trata- tratamient ., tratamient .,
. . o ratamiento quirdr- ratamiento quirdr-
IPMN pancred- | miento quirtrgi-

gico)

Neuroendocrino:
si es metastasico o
progresivo, conside-

re la terapia dirigida

*Fase 0 (no afectados): No hay pacientes con COVID-19, el hospital funciona normalmente; se rea-

liza esencialmente lo de costumbre.

Fase I: Los pacientes con COVID-19 estan en el hospital, pero los recursos y las camas / ventiladores

de la UCI no estan amenazados.
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Fase II: Muchos pacientes con COVID-19 estan en el hospital, la disponibilidad de camas en la UCI
/ ventilador es limitada y los recursos operativos y / o EPP son limitados.

Fase III: Situacion de crisis en la que la mayoria de los recursos de la UCI / ventilador estan dirigi-
dos a pacientes con COVID-19 y el quiréfano y / o el equipo de EPP no estan disponibles de manera

minima o total.

Asimismo, las guias de ESMO dan recomendaciones sobre las prioridades en pacientes con cancer y

el manejo quirtirgico, como sigue:

Cancer pancreatico (18)
Prioridad alta:

- Cancer resecable (primario o después de neoadyuvancia), incluyendo lesiones quisticas rese-
cables con sospecha de malignidad.

- Canceres bordeline en pacientes no aptos para tratamiento neoadyuvante.

- Colocacion endoscopica de stent biliar en caso de obstruccion biliar en canceres no resecables

0 metastasicos.

- Colocacion endoscopica de stent biliar en caso de obstruccion biliar: en canceres resecables
con colangitis activa y bilirrubina > 250 pumol, o canceres localizados no resecables asignados
a tratamiento neoadyuvante o paliativo.

- Complicaciones postquirtrgicas (fuga anastomotica, sangrado, pancreatitis aguda, fistulas).

- Evaluacion histologica: tomografia computarizada o EUS guiada en caso de consecuencias

terapéuticas urgentes como reseccion curativa o alivio de sintomas
Prioridad media:

- Hepato-yeyunostomia (o hepato-gastro-yeyunostomia en caso de obstruccion gastrica) en
caso de obstruccion biliar y colangitis recurrente en pacientes con enfermedad localizada o

metastasica no resecable, buen “status performance” y esperanza de vida > 3 meses.

- Stent duodenal y / o tubos de PEG en caso de obstruccion gastro-duodeno-biliar en pacientes
sintomaticos en BSC.

Carcinoma Hepatocelular (CHC)

El pronéstico de los pacientes con CHC depende en gran medida del estadio de la enfermedad hepati-

ca subyacente. Segun la evidencia actual, los pacientes con enfermedad hepéatica cronica, CHC y CO-
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VID-19 deben ser ingresados para recibir atencion hospitalaria (19). Ademas, tener a consideracion

las siguientes recomendaciones:
Prioridad alta:

- Trasplante de higado (lista priorizada para pacientes con mal prondstico a corto plazo, inclui-
dos aquellos con insuficiencia hepatica aguda / aguda en crénica (ALF / ACLF), modelo alto
para puntaje de enfermedad hepatica terminal (MELD) y CHC en los limites superiores de los

criterios de Milan).

- Procedimientos quirargicos con intencidn curativa para pacientes con lesiones de CHC gran-

des o multifocales pero alin resecables.
Prioridad media:

- Listado para el trasplante de pacientes con enfermedad hepatica compensada y dentro de los

limites inferiores de los criterios de Milan.
- Reseccion quirargica curativa de pequenas lesiones de CHC individuales.

Adicionalmente, para el manejo de CHC se sugiere en medida de lo posible tratamiento locoregional
(LRTs) como la ablacion térmica por microondas y la ablacion térmica por radiofrecuencia (TA), a la
reseccion quirdrgica para reducir tanto las necesidades de estadias postoperatorias en la UCI, como el
tiempo de hospitalizacion, dejando la cirugia como una opcidn de rescate solo en casos que no logran

una respuesta radiologica completa o no son apropiados para LRTs. (20)

Los tratamientos paliativos, como la quemo(radio)embolizacion transarterial (TACE, TARE) se man-
tienen, pero se posponen en los ancianos (> 80 afios) y en pacientes con comorbilidades, para mini-
mizar el riesgo relacionado con la hospitalizacion, sopesando el beneficio oncoldgico versus el riesgo
de exposicion al COVID-19. (20)

6. Conclusiones

A medida que avanza la pandemia, se debe actualizar la informacién de acuerdo con la evidencia
nueva presentada ya que al momento la mayor parte de la informacon corresponden a guias con
recomendaciones de expertos y andlisis retrospectivos. Por lo que la investigacion juega un papel

primordial en esta crisis.
Se puede dar ciertas conclusiones generales aplicadas a nuestra realidad:

- Suspender los procedimientos endoscopicos y quirrgicos electivos de patologias hepatopan-
creato-biliares, y solo mantener las de caracter urgente y emergente tanto benignas como
malignas, en regiones endémicas de COVID-19. Asi, minimizando el riesgo de exposicion a
infeccion por SARS-COV?2 y sus consecuencias perjudiciales en pacientes especialmente con

cancer, como empeoramiento de enfermedad respiratoria y muerte.
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En pacientes con cancer hepatopancreato-biliar que seran intervenidos de acuerdo a las guias
citadas en el texto, realizar obligatoriamente pruebas para descartar COVID-19, como prue-

bas de identificacion de anticuerpos IgM, IgG, y ademas RT-PCR.

La interpretacion de las pruebas de confirmacion de COVID-19 nos permitiran establecer la
prioridad de la cirugia tomando en cuenta que el cancer tiene una evolucion larga por lo que
debemos sopesar el realizar una cirugia no emergente en pacientes positivos de COVID-19
versus posponer la misma hasta que el paciente se encuentre recuperado completamente, de-

bido a un mal prondstico en caso de adquirir la infeccion.

En pacientes no emergentes ni urgentes (negativos para COVID-19), con céncer tanto pan-
creatico, biliar o hepatico en quienes el suspender procedimientos comprometa su progreso
oncologico se recomienda una cuidadosa valoraciéon multidisciplinaria (via virtual) para el
manejo, de acuerdo con las guias presentadas en el texto, ademas de valorar su compromiso
inmunolégico, comorbilidades presentes, perfil hepatico y riesgo de contraer COVID-19 pos-

terior.

Las cirugias oncoldgicas no deberian realizarse en hospitales que traten pacientes con CO-
VID-19 sino en hospitales especializados oncologicos que cuenten con la infraestructura ade-
cuada y con los respectivos equipos de proteccion personal. Como por ejemplo el Hospital
SOLCA, y si en aquella institucion se detectan pacientes con COVID-19, se recomendaria su

transferencia a instituciones de tercer nivel que atienden esta patologia.

En el caso de los trasplantes de 6rganos, al momento de realizar examenes que descartan
enfermedades transmisibles, en el protocolo es obligatorio incluir las pruebas de RT-PCR y
anticuerpos de IgM e IgG de SARS-COV?2 tanto para el donante como para el receptor; a mas
de una historia clinica detallada y orientada a la epidemiologia del virus.

Todos los pacientes en la era del COVID-19 deben tener su periodo de recuperacion post-
quirurgico en una habitacion individual y manteniendo todas las medidas de distanciamiento

social y de equipos de proteccion personal para evitar la contaminacion cruzada.
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CAPITULO 36
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La aparicion del nuevo coronavirus a finales de 2019 (COVID-19) y su rapida expansion de mane-
ra globalizada, ha provocado que muchos sistemas de salud en el mundo sobrepasen su capacidad
para atender a los pacientes afectados con la infeccion de este virus (SARS-Cov2), ocacionando una
saturacion de los diferentes servicios hospitalarios, incluyendo las unidades de cuidados intensivos
(UCIs).(1) (2)

Sin embargo, se debe tener en cuenta que los estragos que produce la pandemia por SARS-Cov2 per
se no son los Unicos; detras de esta crisis de salud publica mundial se encuentra un lado obscuro y
en parte olvidado, con inevitables dafios colaterales. Tal como lo defini6 Michelle M. Kittleson en su
perspectiva para la New England Jornal of Medicine (“The Invisible Hand — Medical Care during
the Pandemic)”(3), en donde existe también una orilla en la que se ubican pacientes susceptibles con
enfermedades cronicas y catastroficas que se veran afectados considerablemente, ejemplo de este
grupo son aquellos con entidades oncologicas y otros con fallas organicas terminales en espera de un

trasplante.(4)

Cabe recalcar que es poco aun lo que se conoce sobre esta enfermedad, actualmente existen mas
dudas que respuestas.(5) No existen altos niveles de evidencia en el campo de la infeccién por CO-
VID -19 debido al corto tiempo y rapida expansion. Actualmente, los esfuerzos de la comunidad
médico-cientifica estan enfocados hacia la mayor comprension y desarrollo de terapias efectivas en
contra de esta enfermedad, asi como estrategias para frenar la diseminacion y atenuacion de la misma,

principalmente a través del advenimiento de una vacuna eficaz.(6)

Todas las areas en la medicina se han visto afectadas por esta pandemia, razon por la cual diferentes
sociedades se han visto obligadas a pronunciarse sobre la manera de como enfrentar las actuales cir-

cunstancias. Lo que esta claro es que el mundo como tal no volvera a ser el mismo. (7)
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El 4mbito de los trasplantes no esta libre a la incertidumbre frente a la crisis sanitaria.(5) La infor-
macion que se dispone actualmente es con base en recomendaciones y opiniones de los lideres vy,
también, de centros de trasplante en donde la pandemia se ha manifestado primero y de manera mas
agresiva. (2, 7, 8) Encabezan esta lista China, Italia, Espafia y en las ultimas semanas Estados Unidos
de Norteamérica. Gran parte de estas recomendaciones se basa en las experiencias de epidemias
pasadas, como el SARS-CoV en 2003 y el MERS-CoV en 2012, ademas de brotes recientes de dife-
rentes patogenes como el virus del Ebola, influenza A/HIN1 y recientemente el virus del Zika, suma-
do a lo que se conoce sobre la infeccion respiratoria por otros virus en la subpoblacion de pacientes
trasplantados.(2, 6-8)

Para poder comprender como la pandemia por el COVID-19 afecta a la actividad trasplantologica

mundial lo dividiremos en los siguientes puntos:

1. Actitud frente a la donacion de organos y tejidos

Es conocida la frase “para que sea realidad un trasplante, es necesario el buen acto de la donacion”.
La mayor parte de los trasplantes a nivel mundial provienen de donadores cadavéricos, los cuales de
manera “sine qua non” son mantenidos en unidades de cuidados intensivos (UCIs). Sin embargo,
frente a la constante amenaza y crecimiento exponencial de la pandemia, con casos cada vez mas
graves, son precisamente dichas unidades altamente especializadas, junto con su personal y recursos,
las que presentan una alta demanda.(9) A esto se suma el hecho de que los servicios de terapias inten-
sivas enfrentarian una “competencia” entre manejar a los potenciales donadores y los casos graves de

COVID-19, generando en la comunidad médica un dilema ético frente a la sociedad.(10)

Un donador ideal podria salvar la vida de hasta siete personas. Sin embargo, frente a una crisis sani-
taria que produce una pandemia, dicho beneficio “potencial” de aquel donador se verad cuestionado
frente a un beneficio “real” de pacientes infectados por SARS-Cov2 que requieran un manejo inten-
sivo. Se debera tomar en cuenta que al proseguir con la donacion de érganos, expondremos tanto al
personal médico y sobre todo a los receptores, a un ambiente propicio para la infeccion y propagacion

por el COVID-19 si no se toman todas la medias adecuadas de manera anticipada.

No obstante, las diferentes recomendaciones publicadas hasta la fecha sefialan que cada centro y re-
gi6n debe balancear sobre los riesgos y beneficios de realizar o no un trasplante(9), tomando en cuen-
ta el estado actual en el que se encuentra determinada region (fase inicial vs. fase més avanzada de la
pandemia con casos ya comunitarios) y la disponibilidad de recursos necesarios para el trasplante, sin

perjudicar la contingencia a la crisis por la pandemia.

Asi, las regiones en las cuales atn cuenten con los suficientes recursos hospitalarios y de personal, y
se encuentren en fases iniciales de contingencia podria estar justificada la realizacion de operativos
de trasplante, mientras que en regiones en las cuales el sistema de salud se encuentre desbordado es

logico pensar en su paralizacion total.



Una de las medidas que ha demostrado contrarrestar el contagio en la comunidad es el distanciamien-
to social. Ademads de traer beneficios al sistema de salud, no solo por la menor taza de propagacion
de COVID-19 en la poblacion, con esta estrategia se espera una reduccion tedrica de acontecimientos
prevalentes que ocurren en un ambiente “habitual”. Ejemplos de dichos eventos son los accidentes
automovilisticos o la violencia interpersonal, ambas causas comunes de traumatismos craneoencefa-
licos (visto desde un punto de vista positivo para la salud publica). Al verse mermados dichos eventos
traumaticos, se reflejard en una disminucion de casos con muerte cerebral (condicion esencial para la
donacion cadavérica), optimizando de esta manera los recursos en cuidados intensivos. Ante esto, es
logico pensar que el nimero de potenciales candidatos para este tipo de donacion se vera reducido en

medio del confinamiento social.

2. Modificaciones en la valoracion del donante y receptor

La manera de evaluar a un potencial donador y receptor de 6rganos no volvera a ser la misma luego
de esta crisis sanitaria. Si el equipo de profesionales encargados se decide por la realizacion de un
operativo de donacion-trasplante en medio de la pandemia, es recomendable que dentro de las rutinas
para valorar a un potencial donante se incluya, junto con la investigacion de infeccion por otros pa-
togenos, la identificacion precoz de la infeccion por SARS-Cov2, evitando que el mencionado virus
sea trasmitido al receptor y al equipo de profesionales encargados en la procuracion de los 6rganos,
trasplante y su cuidado ulterior (2). Un donador con alta sospecha o confirmacion de infeccion por

SARS-Cov2 debera ser categoricamente desestimado para la donacion.

Es importante resaltar que el equipo encargado para el manejo de los trasplantes en un determinado
hospital es un personal altamente capacitado y muchas veces escaso, el cual no esta excepto de sufrir
pérdidas a causa de la pandemia. Al igual que el resto del personal sanitario, debe contar con todas las
garantias necesarias de proteccion para evitar el contagio y propagacion del virus. Para dicho fin sera

recomendado el uso de los equipos de proteccion personal dependiendo del riesgo.

El escenario ideal para este fin sera la realizacion de pruebas diagnosticas lo mas sensibles y de mane-
ra universal tanto a los donadores como a los receptores.(7) No obstante, esto es poco probable en la
practica real. Al igual que otros recursos, las pruebas diagnosticas también son cada vez mas escasas
ante la creciente demanda para el diagndstico en la poblacion, siendo necesaria su optimizacion. Cabe
mencionar que existe un porcentaje no despreciable de falsos negativos.(6, 7) Ante esto, se plantean
estrategias para su ejecucion, dependiendo de factores epidemioldgicos, clinicos y posiblemente ra-

diolégicos, tanto para el donador como para el receptor.

3. Decision de realizar el trasplante

Como se mencion6 previamente, la relacion donacion y trasplante es infrangmentable. Sabemos que
el cuidado de los potenciales donadores de 6rganos en las UCIs agrega mayor carga para el personal

en condiciones de una crisis sanitaria frente a una pandemia. No obstante, los pacientes en lista de
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espera por un 6rgano para trasplante cada vez mas deteriorados por su enfermedad, se verian fuerte-
mente afectados frente a un cierre absoluto de los centros de trasplante, amenazando sus expectativas
de salud y aumentando la mortalidad en lista de espera.(6) Es por eso que las diferentes sociedades
y comunidades trasplantoldgicas a nivel mundial se han pronunciado con recomendaciones ante esta

discrepancia.

Los criterios que se toman en cuenta para la efectiva donacion de 6rganos y tejidos, en circunstancias
de una pandemia como la de COVID-19, también se aplican para la realizacion de los trasplantes. No
obstante, este lado de la ecuacion presenta particularidades importantes. En todo trasplante se toma en
cuenta los conceptos de equidad, beneficencia y utilidad. Sin embargo, frente a un colapso del sistema

de salud se debera sumar también el de ética y responsabilidad social.(10)

Sera necesario el cumplimiento de ciertas condiciones para poder ejecutar de manera adecuada los
trasplantes. Esta decision sera dependiente de: 1) el nimero de casos en dicha poblacién y centro
hospitalario (fase de contingencia sanitaria), 2) la disponibilidad de cuidados intensivos, ventila-
dores mecanicos y camas en sala general junto con los recursos humanos necesarios, 3) el nimero
de pruebas necesarias para confirmar o descartar casos de infeccion, y 4) los recursos de proteccion
suficientes y adecuados para el personal sanitario. Es 16gico notar que cada uno de estos puntos se

relacionan estrechamente entre si.

Explicado de otra forma, se plantean estrategias en las cuales se reduce la actividad trasplantolégica
de manera progresiva, dependiendo principalmente del estado en el cual la region de dicho centro se
encuentra con relacion a la gravedad de la pandemia.(7) Se sugiere una reduccion escalonada del 25%
al inicio de la contingencia, 50% al 75% en las fases sucesivas, y finalmente ante posibles escenarios
no deseados de crisis total, la suspension del 100% de la actividad en trasplantes.(7, 9) Asi, en aque-
llas regiones en donde el sistema de salud aun cuenta con recursos necesarios se podra trasplantar casi
con la intensidad a la cual estaba acostumbrada. Al otro extremo nos encontrariamos frente a un co-

lapso de las capacidades hospitalarias, lo cual restringiria totalmente cualquier intento de trasplante.

Donacion Intervivos: El primer frente a ser “sacrificado” seran los trasplantes provenientes de dona-
dores vivos.(7) Se entiende que al realizar la donacion y trasplante “intervivos” se generara al menos
una ocupacion de cama en la UCI, pudiendo en ocasiones ser necesaria la ocupacion en terapia inten-

siva para el receptor y el donador, una circunstancia no deseable frente a una pandemia.

Luego se tomaran en cuenta aquellos candidatos para trasplante, en quienes se estime no podran ser
diferidos por mas de 90 dias, o que su calidad de vida se vea extremamente afectada. Cabe sefialar en
este punto, que el efecto de la reduccion en los procedimientos de trasplante dependera también con
el tipo de organo a ser donado.(7) De esta manera, se daran prioridad a los trasplantes que amenazan
de manera precoz la vida del paciente como es el caso de higado, corazén y pulmones, dejando a los
organos como el rifidon y especialmente el pancreas en un segundo plano hasta nuevamente retomar
un control de la situacion sanitaria en determinada region.(10) En el caso del rifidn, se sugiere realizar
el trasplante procedente de un donador cadavérico, unicamente en aquellos pacientes que se encuen-

tren en inminente pérdida de accesos vasculares y en quienes, por su condicion de hipersensibilidad



(PRA > 85%) sean favorecidos por la pruebas cruzadas inmunologicas. El trasplante hepatico seguira
asignado dependiendo de la gravedad de la enfermedad hepatica terminal, siendo muy recomendado
realizar operativos en aquellos pacientes con un MELD > 25, pacientes con diagndstico de hepatocar-

cinoma, o como es de esperar, aquellos con falla hepatica fulminante.(7-10)

4. Conducta frente a los pacientes trasplantados y aquellos en lista de espera

Los pacientes en lista de espera deberan ser categorizados de acuerdo con su estado actual de salud,
mediante un registro constante. Para su efecto, es recomendable hacer uso de telemedicina para evitar
una exposicion innecesaria en los hospitales(10), siendo obligatoria su presencia en los centros de

trasplantes ante cualquier signo de alarma que sugiera deterioro en su estado de salud.(6)

Por otro lado, las recomendaciones generales para los receptores de trasplante durante la etapa de
emergencia sanitaria no varian de aquellas sugeridas para la poblacion general. El distanciamien-
to social en este grupo de pacientes debera ser estricto.(6) Sin embargo, aquellos pacientes que se
encuentren en una etapa tardia posterior a su trasplante (> 6 meses de trasplante) podran mantener
comunicacion a distancia con sus hospitales base, siendo validas ciertas estrategias para entrega de

medicacion habitual a través de familiares o amigos de los trasplantados.(11)

Para el grupo de trasplantados recientes (> 3-6 meses) se tendria que tener una vigilancia mas estre-
cha. Lo ideal sera que sean evaluados en centros donde no se encuentren pacientes con infeccion por
COVID-19. En caso de que esto no pueda ser evitado, se deberan reservar espacios apropiados para
dicho fin. Como es sabido, todo este escenario sera también dependiente de la fase de contingencia en

la cual se encuentre dicho centro de trasplantes.(2)

5. Infeccion en trasplantados

Los pacientes trasplantados con sospecha clinica de infeccion por SARS-CoV-2 tienen indicacion
de pruebas diagnosticas y valoracion de ingreso si el resultado es positivo, asi como de inicio de
tratamiento especifico en determinados casos.(5) Como se mencion6 previamente, al momento no
contamos con evidencia solida para recomendar un tratamiento especifico en la poblacion general con

un diagnoéstico de COVID-19, criterio que también se aplica con los pacientes trasplantados.

Es de esperar que el comportamiento del COVID-19 en pacientes trasplantados produzca resultados
no deseados en este grupo de pacientes. No obstante, con los datos disponibles hasta la fecha se
ha visto resultados diversos(5), con reportes de casos con cuadros leves y recuperacion total, hasta
desenlaces clinicos graves con alta mortalidad(6, 9). Es obvio pensar que esto dependerd mucho
del estado inmunolégico del receptor. Aquellos pacientes que se encuentren en un periodo de mayor
inmunosupresion seran mas vulnerables a la infeccion por SARS-Cov-2 y su posterior desarrollo de
COVID-19, incluso con riesgo de presentar infecciones por otros microrganismos propios de la po-

blacion inmunocomprometida, lo que agravaria el cuadro general.(5)
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Por otro lado, aquellos en los cuales se han alcanzado niveles minimos y adecuados de inmunosu-
presion se verian comprometidos en menor intensidad, siendo comparable con los riesgos de la po-
blacion general. Incluso, segun sefiala Lorenzo D’ Antiga en su reciente publicacion (4), y basado en
experiencias de epidemias por coronavirus pasadas, existiria un efecto protector frente a la “tormenta
de citocinas” que algunos pacientes con SARS-Cov2 presentan durante su evolucion, hecho que en
algunos casos podria ser cuestionado. Lo que si es de esperar en los pacientes trasplantados es su alta
carga viral asi como su lenta depuracion(8) una vez superados los sintomas, lo que les convierte en

fuentes importantes de contagio.(6, 7)

Desde siempre ha sido de especial interés y preocupacion para el personal de salud que estd a cargo
de pacientes trasplantados las interacciones que ocurren entre diferentes farmacos y los inmunosupre-
sores.(6, 12) Esto debe ser tomado en cuenta a la hora de administrar cualquier tratamiento ante una
infeccion por COVID-19 confirmada o sospechada en pacientes trasplantados.(11) Como se sefald
previamente, no existen aun datos solidos que soporten sobre efectividad y riesgos en el tratamiento
de esta enfermedad, por lo que se sugiere tener especial precaucion sobre los posibles riesgos frente a
un eventual rechazo inmunolégico de los diversos injertos trasplantados. En la tabla 1 y 2 se enume-
ran las posibles estrategias terapéuticas y las interacciones medicamentosas entre diversos farmacos

inmunosupresores y aquellos que se encuentran en prueba para tratar la infeccion por COVID-19.

En resumen

e Los sistemas de salud en el mundo se han visto desbordados por la pandemia ocasionada por
el virus del COVID-19.

e La actividad trasplantoldégica mundial se ha visto directamente afectada por la pandemia, pu-
diendo producir desenlaces fatales para quienes estdn en espera por un érgano o para aquellos

trasplantados susceptibles por su inmunosupresion.

e La mayor parte de informacién se basa en recomendaciones y consensos de lideres en tras-
plantes que se han visto desafiados por la epidemia, sin contar con evidencia solida hasta el

momento.

e Se deberan aplicar estrategias escalonadas de disminucion en la actividad de trasplantes de
acuerdo a los recursos disponibles y al nivel de propagacion de la infeccion en determinada
region.

e Se daran prioridad a pacientes en lista de espera en quienes un retraso en su trasplante podria

comprometer su expectativa o calidad de vida.

e En pacientes trasplantados con diagnostico por COVID-19, su pronostico se vera alterado por
su condicion inmunoldgica, tomando en cuenta posibles interacciones farmacoldgicas con los

inmunosupresor €S €1 uso.
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CAPITULO 37

LINEAMIENTOS DE MANEJO QUIRURGICO
ONCOLOGICO DETERMINADOS POR
LA PANDEMIA COVID - 19
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Histéricamente, el 1 de diciembre del 2019 en la ciudad de Wuhan, en China central, se reporté un
grupo de personas con neumonia de causa desconocida, sus autoridades aislaron al patégeno cau-
sante del brote; el mismo que fue un nuevo tipo de coronavirus (SARS.CoV-2) que tiene la similitud
genética al menos en un 70% con el SARS -CoV, otro tipo de coronavirus que causoé la epidemia del
SARS-12002 - 2003. EIl 30 de enero del 2020, la OMS declar6 la existencia de un riesgo de salud
publica de interés internacional ante el brote de COVID — 19, por lo tanto, el 11 de marzo del 2020 la
enfermedad COVID — 19 se consider6 como pandemia por la alta cantidad de personas infectadas y
por las muertes que ha causado alrededor del mundo. Ante estos eventos, el manejo habituado en los
pacientes oncoldgicos ha cambiado; se han dado medidas de distanciamiento social y se ha priori-
zado medidas de contencion, provision y equipamientos de unidades de salud para el manejo de esta
pandemia. Ante ello y tomando en cuenta que el paciente oncoldgico parte de una comorbilidad por
su condicion inmunologica, grupos de edad y tratamientos recibidos, se convierte en un sector

vulnerable a este tipo de infeccion viral, con un pronostico vital desfavorable.

La susceptibilidad del paciente con cancer para adquirir patologias respiratorias, ha sido descrita
inclusive antes de la actual pandemia, asi el riesgo de hospitalizacion es cuatro veces mas que un
paciente sin cancer y el riesgo de mortalidad es diez veces mayor. El riesgo de complicaciones
severas respiratorias en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es del 39% en comparacion con el

8% de un paciente sin céancer.

Por otra parte, siempre deberan tomarse en cuenta los diversos factores que representan un elemento
de transmision viral y de contaminacion para el personal involucrado en el acto quirtrgico, si bien es
cierto que la transmision es por aerosoles, la importancia de contar con los sistemas de proteccion,
pero mas que ello, el cumplimiento estricto de los protocolos de manejo de los equipos de proteccion
(como colocarse y como retirarse, sobre todo), ya en la parte quirurgica la seleccion de las vias de
acceso, la disminucion de los tiempos de exposicion a aerosoles productos del uso de electro bisturt,

el manejo de las muestras como infecciosas y los cuidados de contaminacion con fluidos (aunque no



se haya comprobado); a pesar de que nada remplaza el juicio médico se hacen recomendaciones que
deben ser normativas establecidas en cada unidad hospitalaria como lo sefialan diversas investiga-
ciones del Colegio Americano de Cirugia y la Sociedad Europea de Cirugia Oncologica. Los que se
basan en los criterios del triaje de la cirugia electiva de acuerdo con una escala proporcionada por
el Dr. Sammer Sidiqqui, FACS de la Universidad de St. Louis, que toma en consideracion cirugias
emergentes a realizarse de acuerdo con parametros de severidad de la patologia y el riesgo vital que

implica para los pacientes.

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) recomiendan analizar de forma individualizada cada
caso clinico y considerar diferir el tratamiento quirargico sin afectar el riesgo a la integridad
del pacientey su pronostico; es fundamental por ello partir del conocimiento basico de concep-
tos médicos oncologicos sobre estadificacion (TNM), factores prondsticos (clinicos — quirrgicos
- radioldgicos — inmunoldgicos - histopatoldgicos y de biologia molecular) , neoadyuvancia y
adyuvancia; de ello y del manejo multidisciplinario dependera el buen juicio para resolver de

forma prioritaria cada caso.

En esta pandemia viral se han puesto a prueba algunos aspectos relacionados al manejo administra-
tivo, la disponibilidad del espacio fisico, equipamiento, tecnologia vigente, provision y disponi-
bilidad de insumos, pero basicamente la capacidad del recurso humano. El Colegio Americano de
Cirujanos (ACS) ha sefialado tres fases que consideran la severidad local de la pandemia causada
por el SARS CoV 2, los recursos o insumos disponibles, la disponibilidad de UCI y la condicién

del paciente. Asitenemos:

Fase 1. Entorno semi-urgente (Fase de preparacion): pocos pacientes con COVID-19, recursos
hospitalarios no agotados, la Institucion todavia tiene capacidad de ventilacion mecanica en UCIy
trayectoria de casos de COVID-19 no en fase de escalada rapida.. Resolucion quirurgica dentro

de las proximas dos a seis semanas.

Fase 2. Configuracion urgente: muchos pacientes con COVID-19, con capacidad de UCI y venti-

lador limitados, suministros de quir6éfano limitados. Resolucién quirtrgica dentro de las 2 semanas.

Fase 3. Todos los recursos hospitalarios se destinan a pacientes con COVID-19, sin capacidad de
ventilacion o UCI; suministros de quiréfano agotados; pacientes en quienes es probable la muerte en
cuestion de horas sise pospone la cirugia. La resolucidon quirurgica debe efectuarse dentro de las

proximas 72 horas.

La sospecha de infeccion por COVID-19, debera ser analizada en el contexto del manual ya estable-
cido por lo que si de haber sospecha se buscara ante todo la confirmacidn primaria de la infeccion,
pero si tenemos un paciente con inestabilidad hemodinamica, antecedentes de riesgos de obstruccion
de via aérea, o digestiva y/o sangrado tumoral, el paciente debera ser manejado con los criterios de un
paciente con infeccion de COVID-19 tomando todas las medidas establecidas para dicha condicion

ya que la cirugia podria ser la unica opcion para resolver su condicion clinica que se agrava por la
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infeccion de COVID-19. No existe excusa para diferir un procedimiento quirrgico en el que el riesgo
vital estd en juego, obviamente la explicacion clara de las condiciones, los riesgos y las expectativas
de complicaciones son mayores y deberan ser explicadas claramente a los familiares y al paciente si

se encuentra en condiciones.

Para la toma de decisiones, la Asociacion Espafiola de Cirugia ha elaborado una escala con cinco
fases en la evolucion de la pandemia por COVID-19, basada en la literatura y en la experiencia acu-
mulada en su entorno. Esta escala es dindmica, pudiendo seguir un sentido ascendente durante la ex-
pansion de la infeccion por SARS-CoV-2, y descendente en el momento en que los hospitales vayan
recuperando la normalidad. (3) Se considera tomar en cuenta como normativa la escala de prioridad
de cirugia electiva (ESAS) ya que la cirugia oncologica toma en cuenta aspectos similares a la

cirugia general. (13)

13

Citando a NHS England and NHS improvement coronavirus ...y no hay mas cirujanos, urélogos,
ortopedistas, solo somos médicos que de repente forman parte de un solo equipo para enfrentar a este
tsunami que nos ha abrumado ... “ Dr. Daniele Macchine, Bérgamo, Italia. 9 de marzo de 2020 (6); se
ha procedido a desarrollar el siguiente plan estratégico en tiempos de crisis y de acuerdo con algunas

patologias oncologicas consideradas como de resolucion prioritaria o urgente.

Tabla 1. Escala de prioridad de cirugia electiva (ESAS)

HOPD: Departamento de pacientes ambulatorios del hospital
ACS: Centro de cirugia ambulatoria

[Internet]. Facs.org. 2020 [cited 25 April 2020]. Available from: https://www.facs.org/-/media/files/

COVIDI19/guidance for triage of nonemergent surgical procedures.ashx.(1)


https://www.facs.org/-/media/files/covid19/guidance_for_triage_of_nonemergent_surgical_procedures.ashx
https://www.facs.org/-/media/files/covid19/guidance_for_triage_of_nonemergent_surgical_procedures.ashx

Modificado por Ferdinand Loza. ferdicirujanoncologo@hotmail.es.

Por otro lado, existen factores a considerar para tomar una decisién importante como es postergar el
tratamiento oncologico, por ello, en la entrevista con el paciente se deben aclarar los objetivos del

tratamiento, sus efectos secundarios y el impacto en el pronodstico.

La priorizacion en la eleccion de los pacientes a ser tratados, debe integrar la naturaleza de la es-
trategia terapéutica (curativa versus paliativa), edad del paciente, esperanza de vida probable, y si el
diagnostico fue reciente o no. De acuerdo con lo publicado en la revista francesa Haut Conseil de la
santé publique en marzo del 2020 se podria considerar la priorizacion de atencidon en correlacion a

los siguientes aspectos:

1) Pacientes con cancer, con estrategia terapéutica curativa, menores de 60 afos y / o cuya esperanza

de vida sea mayor de 5 afios.
2) Pacientes con cancer cuya estrategia terapéutica sea paliativa desde una edad temprana
(<60 afios).

3) Pacientes con cancer cuya estrategia terapéutica sea paliativa al comienzo de su tratamiento (pri-

mera linea terapéutica)

4) Otros pacientes con cancer cuya estrategia terapéutica sea netamente paliativa, Logicamente es-
tos sefialamientos estaran directamente relacionados con las diferentes fases de la pandemia y el
criterio multidisciplinario. (14)

Las instituciones sanitarias deberdn garantizar a su personal médico y paramédico en todas las
areas, especialmente las quirtirgicas la provision de elementos de proteccion personal, desarrollan-
do PROTOCOLOS que deben cumplirse de forma estricta. En los procedimientos quirtrgicos
minimamente invasivos existe un postulado de propagacion viral en la aerosolizacion del didxido
de carbono; se debera sopesar el costo beneficio, asi como la disponibilidad de equipos de protec-
cion adecuada y dispositivos de filtracion viral, sobre todo si el paciente tiene documentada una
infeccion por SARS CoV 2.

Por otra parte, en cuanto al acceso de los pacientes a las instituciones de salud, se debera considerar en
algunos casos a la TELEMEDICINA como una herramienta a usar en pacientes oncologicos durante
la pandemia, las visitas virtuales daran un aceptable nivel de seguridad y conveniencia al permitir de

forma indirecta evaluar la necesidad de manejos emergentes.
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Tabla 2. Fast track surgery

Fuente: Kehlet H. Fast track surgery: realidades y dificultades. Cirugia Espafiola. 2006;80(4):187-
188. 14.

DOI: 10.1016/S0009-739X(06)70955-1

En el caso de los pacientes quirtrgicos se debe procurar el retorno de forma rapida a su domicilio,
por ello en la medida de lo posible se recomienda aplicar medidas de fast track surgery, actitud
que debe ser individualizada En los paciente no operados se considerard el manejo de acuerdo
con las fases de la pandemia, eventos que determinardn diferir su cirugia o considerar el inicio o

mantenimiento de manejos neoadyuvantes.

Cancer de mama

El manejo multidisciplinario del cancer de mama ha determinado varios lineamientos terapéuticos,
los mismos que variaran de acuerdo con la progresion de la pandemia por SARS COV 2; en este
aspecto considerando el tipo de tumor, los factores pronostico, estadiaje, fenotipo, genotipo e indi-
ces de proliferacion, se considerara priorizar el manejo quirtrgico en fase 1 de la pandemia en

los siguientes casos:

1.- Priorizar el manejo de pacientes que han recibido tratamiento quimioterapico neoadyuvante; para
ello se debieron considerar las recomendaciones de los estudios NSABP B-18 y del NSABP
B-27, en donde se espera una respuesta patoldgica completa en mama y axila. En general, las

indicaciones para neoadyuvancia dentro de la practica clinica incluyen a los tumores localmente



avanzados EC IIB y IIIC; casos seleccionados como una inadecuada relacion mama/tumor, sub-
tipos especificos con alta tasa de respuesta (triple negativoy HER 2 positivo), en casos en donde
se considera bajar la carga tumoral axilar o en pacientes en los cuales esta contraindicada la cirugia.
Dentro de las opciones quirtrgicas se pueden efectuar cirugias radicales o cirugias conservadoras

considerando la realizacion o no de la Biopsia de ganglio centinela (SLNB) (7-12).

Para realizar la Biopsia de ganglio centinela se recomienda tomar en cuenta que luego de la neoad-
yuvancia el patron de regresion tumoral no es uniforme en la axila, por ello existe un porcen-
taje de deteccion que oscila entre un 63% al 100%. En tanto existe hasta un 39% de probabilidad
de tener un ganglio centinela falso negativo; ademas el uso de radiofarmacos y colorantes han
determinado la presencia de efectos secundarios como anafilaxia, necrosis cutanea. El radiofar-
maco posee ademas una vida media corta con limitacion de su uso en centros médicos distantes e
incremento de la ansiedad del paciente. En la actualidad se usan varias técnicas novedosas para la
realizacion de la biopsia del ganglio centinela las mismas que estdn descritas en el estudio SEN-
TINA (SENTlInel NeoaAdjuvant).

2.- Se priorizara ademas en la etapa 1 de la pandemia a pacientes con céncer mamario en etapas
clinicas T2 o N1, Luminal A./ (Receptor de estrogeno (RE) positivo ; Receptor de progesterona

(RP) positivo con / Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER 2) negativo.
3.- Pacientes triples negativos RE (-); RP (-) HER2 (-) o en pacientes HER2 positivos.
4.- Paciente con biopsias discordantes, radio-patoldgicas que pueden ser malignas.

5.-. Se seniala ademds que se priorizara a pacientes con identificacion de recurrencia tumoral local,
locoregional o a distancia; para considerar el tipo de resolucion quirdrgica se tomardn en cuenta
el tipo de tumor, sus caracteristicas bioldgicas, el tipo de cirugias y tratamientos adyuvantes previos
. En determinacion de recurrencia local por carcinomas infiltrantes sometidos previamente a ci-
rugia conservadora con biopsia de ganglio centinela + radioterapia, se recomendaria complementar
con cirugia mamaria radical -vaciamiento ganglionar de nivel I - II y manejo adyuvante ( QT +

terapia endocrina).

En caso de que el paciente presente recurrencia local o locoregional luego de cirugia mamaria
radical y linfadenectomia axilar, se considerard resecciéon quirurgica y manejo adyuvante con
Quimioterapia, terapia endocrina y analizar la posibilidad de radioterapia adyuvante siempre y

cuando el paciente no se hubiese beneficiado previamente de este tratamiento.

En algunos casos, las instituciones pueden decidir iniciar con cirugia mamaria en lugar de someter
a un paciente a un estado inmunocomprometido con quimioterapia neoadyuvante; estas decisiones
dependeran de los recursos tecnologicos y humanos, definiendo una decision en conjunto con el

paciente y fomentando la cirugia conservadora mamaria siempre y cuando sea posible.
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Se considerara diferir la mastectomia definitiva con reconstruccion inmediata mediante tejido au-
tologo hasta después de que se resuelva la pandemia de COVID-19. De igual manera, se diferiran
cirugias tales como exéresis de lesiones mamarias benignas; resecciones de conductos terminales

por ectasia ductal o papilomas intraductales o exéresis de lesiones proliferativas con o sin atipia.

Tomando en cuenta coste/beneficio se diferiran otros procedimientos quirirgicos como cirugias pro-
filacticas mamarias, SNB (biopsias de ganglio centinela) retrasados por cancer identificado en
cirugia mamaria previa; lesiones como carcinomas in situ sin afectacion ganglionar (cTisNO)
con receptor estrogénico positivo o negativo. Se diferira la cirugia mamaria en pacientes que por
su condicion responden al tratamiento hormonal neoadyuvante como por ejemplo, tumores EC I
con cT1 ¢cNO Luminal A; mientras el paciente pueda ser manejado con Neoadyuvancia sistémica
o enddcrina se recomendaria optar por esta opcion, por ello es importante el manejo multidis-

ciplinario.

Muchas mujeres con cancer de seno ER positivo en etapa temprana no se benefician sustancialmente
de la quimioterapia. En general, esto incluye mujeres con cancer en estadio 1 o estadio 2 limitado,
particularmente aquellas con tumores de grado intermedio bajo, canceres de seno lobulares, puntajes
bajos de OncotypeDX (<25) o Firmas “luminal A”. La evidencia de alto nivel respalda la seguridad y

eficacia de 6 a 12 meses de terapia endocrina primaria antes de la cirugia.

En fase 2 de la pandemia, la cirugia mamaria se encuentra restringida a pacientes con probabili-
dad de supervivencia comprometida si la cirugia no se realiza dentro del proximos dias. Entre los
casos que deben efectuarse tan pronto como sea posible encontramos las incisiones y drenajes de
abscesos mamarios. Evacuacion de un hematoma, revision de un colgajo dermocutaneo isquémico
o en casos de requerir revascularizacion o revision de colgajo de tejido autdlogo; se diferiran los
procedimientos quirtirgicos en los casos de pacientes que puedan ser manejados con neoadyuvancia.

Se diferirdn los procedimientos reconstructivos oncoplasticos y las cirugias mamarias profilacticas.

En fase 3 de la pandemia por SARS Cov 2, se priorizaran casos que deban ser resueltos dentro
de las proximas horas por ejemplo incision y drenaje del absceso mamario, evacuacion de hematoma.
Revisiones de colgajos con tejido autdlogos y revisiones de colgajos de mastectomia; se conside-
rarda mantener igual criterio de diferir la cirugia siempre con base en el conocimiento y consenso
cientifico multidisciplinario. Se explicard al paciente que por su condicion y riesgos individuales se
modificara probablemente la norma de manejo y se optara por tratamientos neoadyuvantes de quimio-

terapia sistémica o terapia enddcrina .

Cancer de cabezay cuello

Dentro del grupo de patologias a considerar estan aquellas que por su biologia molecular tienen un
comportamiento mas agresivo y que, por tanto, son potencialmente mortales si no se las considera a
tiempo. Sin embargo, las aplicaciones de estas recomendaciones dependeran de los protocolos insti-

tucionales que rijan los manejos sobre los pacientes.



Se requieren caracteristicas determinadas en el grupo quirtirgico para garantizar el mejor manejo de
estos protocolos, por lo tanto, se sugiere que el manejo sea realizado por cirujanos con basta expe-
riencia en la especialidad quirtrgica para intentar disminuir los posibles riesgos de complicaciones
por el retraso en el manejo de la patologia; ademas debera considerarse las necesidades médicas de
los pacientes asi como la infraestructura disponible en las instituciones, sin dejar de lado la capacidad

economica de las mismas.

Se sugiere evitar los procedimientos emergentes nocturnos por todos los aspectos de restriccion que
puedan presentarse en estos casos (personal limitado, falta de disponibilidad de insumos adecuados,

entre otros).

Una consideracion importante en las lesiones de cabeza y cuello es precisamente la gran produccion
de aerosoles en el area de trabajo como lo sefnalan estudios reportados en la revista JAMA ORL 2020

(CHAN). En este caso, el requerimiento de equipos de proteccion completos es menester.

Cancer endocrino de cabeza y cuello

Dentro de este grupo se encuentran aquellas patologias que producen obstruccion de la via aérea que
implican riesgo vital para el paciente. En todo caso las patologias que no presentan complicaciones

pueden ser diferidas siempre y cuando no cumplan la condicion previa.

Tiroides

En general se consideran aquellas lesiones infiltrativas a estructuras de la via aérea y digestiva con
biologia agresiva, incluyéndose tumores recurrentes de crecimiento rapido, enfermedad regional de
crecimiento agresivo, enfermedades graves francamente sintomaticas que no responden a tratamiento
clinico, ademas, los bocios con sintomatologia obstructiva e incluso aquellos pacientes que requieren
una biopsia diagndstica para establecer tratamiento emergente, como en el caso de carcinomas ana-

plasicos y linfomas.

Paratiroides

En este grupo se considera al hiperparatiroidismo severo que no responde a la terapéutica clinica.

Cancer de piel - melanoma

Las indicaciones para los tumores tempranos son resecciones locales en el contexto de cirugia ambu-
latoria, sin embargo, en tumores avanzados T3 y T4 la escision amplia es recomendada, pero se debe-
ra considerar las disecciones ganglionares como procedimientos selectivos para un segundo tiempo,
incluida la necesidad de ganglio centinela. Caso especial es la presencia de metéstasis que origine
complicaciones importantes en el paciente; lo que ameritaria cirugias con riesgos elevados pero ne-

cesarias de realizar.
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Cancer de piel no melanoma

Dentro de este grupo se incluye el carcinoma de células de Merkel, los carcinomas escamosos de
células basales, los dermatofibromas de fibrosarcomas protuberans o tumores raros, dentro de los
primeros, para las lesiones tempranas se sugiere disecciones locales en areas ambulatorias, para las
lesiones avanzadas las resecciones locales amplias mientras que las disecciones ganglionares deberan
ser evaluadas en el contexto de los riesgos propios de los pacientes. En los otros canceres de piel no
melanoma, la indicacidon quirtrgica estard determinada inicamente en casos de complicacion con

estructuras vitales del cuello.

Cancer de senos paranasales, cavidad oral, faringe y laringe

Se debe tomar en consideracion que en general la patologia referida a estas patologias de por si es
compleja por cuanto los pacientes acuden en etapas avanzadas. En estos casos, los procedimientos in-
vasivos diagndsticos sirven mas con el objetivo de obtener biopsias confirmatorias que en el entorno
de la actual pandemia implican riesgos de contaminacion altos por aerosoles, por lo que deberan ser
analizados en el entorno del grupo de especialidades oncoldgicas (oncologia, radioterapia y cirugia

oncoldgica).

Sarcomas de partes blandas

Son indicaciones de cirugia aquellas lesiones tempranas sin lesiones metastasicas a distancia com-
probadas por estudio de imagen, en estos, los procedimientos quirtrgicos no deben ser retardados
por ningln concepto. Otras lesiones como liposarcoma y lesiones de bajo grado con comportamiento
indolente pueden diferirse en su tratamiento hasta tres meses pues la biologia tumoral asi lo permite.
En aquellos casos en los que se requiere de radioterapia, se sugiere su aplicacion previa a la cirugia
en un marco de manejo ambulatorio y que se permita diferir la cirugia por un tiempo de 3 a 4 meses.
Mientras que para aquellos casos de sarcomas recurrente o en aquellos sarcomas de alto grado, el uso
de terapia no adyuvante o el uso de terapia de tratamiento pueden ser aplicados de forma ambulatoria
permitiendo dejar la opcion quirtirgica en caso necesario. Ocasionalmente, se puede dejar el protoco-
lo de observacion para aquellas lesiones de crecimiento indolente sin afectacion importante del estado

clinico del paciente.

Algunos casos que requieren cirugia prioritaria son aquellas lesiones tumorales sangrantes que ponen

en riesgo la estabilidad hemodinamica del paciente.

Cancer colorectal

En pacientes en fase 1 se recomendaria resolver quirargicamente los siguientes casos dentro de los

proximos 15 dias.



1.- Céancer de colon y recto pseudo-obstructivo

2.- Cancer colorectal con debut hemorragico que determine anemia refractaria; en estos pacientes

se podria considerar tratamientos alternativos, la radiaciéon o embolizacion.
3.- Cancer de colon diagnosticado de forma incidental de curso asintomatico.

4.- Pacientes con cancer de recto, tratados con neoadyuvancia con respuesta clinica parcial se be-

neficiarian de la cirugia.
5.- Céncer coldnico perforado asociado a peritonitis local o sepsis.

6.- Canceres colonicos y rectales en etapas tempranas (T1 — T2, NO), se consideran como candida-

tos a cirugia.

Paciente con cancer de colon y recto localmente avanzado (T3-T4; NO o T x N(+) que presenten
un cuadro agudo intermedio y pacientes no saludables (ESAS — Tier 2a —2b). Se puede

considerar quimioterapia neoadyuvante durante 2 - 3 ciclos y posteriormente continuar con cirugia.

Se considera de acuerdo con la optimizacion de recursos que algunas condiciones patologicas podrian
resolverse de una forma no tan prioritaria con un tiempo de resolucion entre los proximos tres

meses.
1.- P6lipos malignos con o sin reseccion endoscopica previa.
2.- Indicaciones profilacticas para enfermedades hereditarias.

3.- Polipos asintomadticos grandes de apariencia benigna, que no presenten cuadro obstructivo o
pseudo-obstructivo; pues la prioridad de resolucion debera tomar en cuenta las recurrencias de

estos cuadros clinicos, la locacion tumoral y el acceso a los servicios de salud especializado.

4.- Tumores carcinoides pequefios de colon y recto asintomadticos; es importante sefialar que los

tumores tempranos del recto no es apropiado el manejo de forma neoadyuvante.

En fase 2 de la pandemia, tomando en cuenta la limitacién de los recursos institucionales y el
crecimiento del nimero de casos de infectados por SARS Cov 2, se deben resolver casos que pue-

den agravar la condicion del paciente, entre estos tenemos:
1.- Cancer de colon obstructivo sin posibilidad de colocacion de stent. (12)

2.- Cancer de recto que presente cuadros de pseudo-obstruccion u obstruccion intestinal en cuyo
caso se recomienda realizar colostomia sigmoidea en doble cafiéon. En el acto operatorio se debe
evaluar de forma rapida la integridad del contenido abdominal y de ser necesario tomar biopsias
de zonas sospechosas para complementar los estadiajes oncoldgicos. Luego de realizar la deri-
vacion es primordial explicar de forma claray sencilla el manejo de dicha derivacion para evitar

complicaciones y garantizar el adecuado manejo.

3.- Cancer colorectal con evidencia de perforacion local y sepsis.
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Se diferiran todos los procedimientos colorrectales programados de forma rutinaria; sin embargo,
procedimientos endoluminales se podrian considerar en esta fase de la pandemia; tomando en cuenta
que los mismos son generadores de aerosoles. La decision de efectuar reseccion de mucosa endos-
copica (endoscopic mucosal resection - EMR), reseccion endoscopica de espesor total ( endoscopic
full — thickness resection - EFTR) o diseccion submucosa endoscopica ( endoscopic submucosal
dissection -ESD) variara de acuerdo a la apariencia, tamafio, localizacién tumoral, asi como las
comorbilidades del paciente. Se deben tener presentes en cada uno de estos procedimientos posi-
bles complicaciones como sangrado, fistula o perforacion; integralmente se considerard a la DSE
como procedimiento en lesiones sospechosas con displasia de alto grado o cancer colonico invasivo

temprano. (9)

4.- En pacientes con cancer de colon y recto, tratados con terapias neoadyuvantes y que se verifi-
que respuesta clinica parcial, se podria diferir su cirugia y mantener con un régimen de quimiote-
rapia extendida o qiuimioterapia neoadyuvante total hasta que se estabilice la crisis sanitaria. (12)
Los pacientes que se encuentran en manejo con quimio-radioterapia neoadyuvante y se determinen
criterios radiologicos de RECIST favorables, se puede considerar diferir la cirugia por 12 a 16
semanas de acuerdo con la dindmica de la pandemia. En pacientes con cancer de recto localmente
avanzado o recurrente que requieren cirugia exanterativa igualmente deben continuar con quimio-

terapia adicional y diferir la cirugia .

En caso de no disponer de capacidad resolutiva se recomienda referir al paciente a unidades de
complejidad mayor. Los procedimientos colorrectales benignos como hemorroides o abscesos que
no cedan al manejo clinico inicial se consideraran para resolucion quirtrgica con el menor riesgo
posible para el personal sanitario y el paciente; para ello se deberan evaluar procedimientos bajo

anestesia local o conductiva sobre procedimientos con anestesia general.

En fase 3 de pandemia, se considerard la realizacion de procedimientos quirurgicos en pacientes
cuya condicion patologica ponga en riesgo la estabilidad y condicion vital del paciente en las

proximas horas; por ejemplo:

1.- Canceres colonicos perforados, obstruidos o con sangrado activo que ameriten transfusion

emergente y que no sean candidatos a radioterapia o embolizacién
2.- Pacientes con peritonitis generalizada y sepsis.
3.- Céncer rectal obstructivo.

Sino se dispone de capacidad resolutiva se referira al paciente a unidades especializadas de mayor
complejidad; todos los procedimientos programados se diferiran y se considerara manejo de QT - RT

neoadyuvante.



Cancer ginecologico

El céncer ginecoldgico en etapas iniciales cursa asintomatico, presentando una evolucion crénica
y manifestando sintomatologia luego de varios meses o afos; su diagndstico generalmente se lo
efectiia de forma incidental. En casos méas avanzados debutan con sintomas inespecificos como por
ejemplo sangrados transvaginales no funcionales o postmenopausicos, leucorrea, dolor pélvico,
sintomatologia urinaria; sin embargo el retrasar significativamente su resolucion quirurgica podria

causar un impacto negativo en el paciente.

Cancer de cérvix

En fase 1 de la pandemia y en etapas tempranas de carcinoma cervical se tomaran en cuenta dos
condiciones importantes, tales como el deseo de preservar la fertilidad y la presencia de infiltracion
tumoral linfovascular. Esos criterios determinan conductas como considerar inicamente conizacion,
reconizacion, traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica o traquelectomia radical con lin-
fadenectomia pélvica y para-adrtica (se puede realizar biopsia de ganglio centinela). Si no existe
el deseo de preservar la fertilidad se puede optar para el carcinoma cervical in situ o microinvasor
IAT1 sin infiltracion linfovascular, realizar una conizacion y si los margenes son libres pasara a ob-
servacion pero si los margenes estan comprometidos se recomienda actuar segun lo sefialado en la
norma NCCN — V1-2020.

En estadios IA1 con infiltracion linfovascular, (LVSI) y estadios 1 A2 se considerara realizar histe-
rectomia radical modificada con linfadenectomia pélvica (considerar biopsia de ganglio centinela)

o Radioterapia + braquiterapia.

En estadios IB1-1B2 y casos seleccionados de IB3y IIA 1, se recomendard realizar histe-
rectomia radical tipo 3 mads linfadenectomia pélvicay para-adrtica, posteriormente puede recibir
adyuvancia con quimio-radioterapia concurrente. En estadios 1IA2, IIB, III y IVA, se considerara

manejo neoadyuvante con quimio-radioterapia concurrente y eventualmente cirugia.

En FASE 2 de la pandemia, se priorizard el manejo de casos [A2 , IB1, 1B2, 1B3, IIA 1, ITA2, 1IB,
My V.

En FASE 3 de la pandemia, se priorizaran pacientes con cancer de cérvix IB1 —1B2, IB3, ITA 1,
ITA2, 1IB, Il y I'V; se aplicaran tratamientos quirdargicos en los casos seleccionados y se considerara
de acuerdo al analisis multidisciplinario el iniciar terapias neoadyuvantes. En casos puntuales se

considerara realizar nefrostomias o colostomias de descarga seglin sea la necesidad de cada caso.
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Cancer de ovario

En la etapa inicial de la enfermedad y en FASE 1 de la pandemia, la cirugia oncoldgica se realiza de
forma habitual, sin embargo, hay muchas mujeres con un riesgo moderado o menor, particularmente

si son premenopausicas, donde puede ser preferible retrasar la cirugia.

En el carcinoma seroso de alto grado avanzado de enfermedad generalizada, la cirugia primaria es una
intervencion primaria comun, aunque alrededor del 25-30% de los pacientes recibirdn quimioterapia
neoadyuvante y pasaran a cirugia de intervalo (primera mirada) después de 3 ciclos de tratamiento
seguidos de otros 3 ciclos. Puede ser necesario considerar la quimioterapia neoadyuvante en todas
las mujeres con enfermedad EC IV. Si el paciente ha recibido quimioterapia neoadyuvante y se ha
verificado adecuada respuesta clinica (Imagen y marcadores tumorales) se debera considerar extender

los ciclos de quimioterapia neoadyuvante inclusive hasta por 6 ciclos hasta poder realizar la cirugia.

Cancer de vulva

En estos canceres, los sintomas principales a menudo se relacionan con el dolor causado por el tumor
vulvar primario. La reseccion de estos tumores es exitosa para aliviar ese dolor, que puede ser dificil
de controlar por otros medios. A veces puede ser posible realizar una cirugia con anestesia local. La
eliminacion de los ganglios centinela debe realizarse siempre que sea posible. Sin embargo, puede ser
necesario diferir la linfadenectomia de la ingle hasta un momento mas seguro para el paciente. En
cancer avanzado de vulva que amerite cirugias mas extensas se recomendara diferir el procedimiento
quirargico, si el caso es meritorio se debera definir en el comité de tumores cada caso individual-

mente.

Cancer esofagico - union esofagogastrica y gastrico

En la pandemia actual, se recomienda considerar los siguientes aspectos para el manejo de cancer de
esofago y unidn esoéfago-gastrica en etapas tempranas. Tis, cT1la NO tanto para adenocarcinoma
como carcinoma escamocelular se recomienda reseccion mucosa endoscopica. En CSC (carcinoma
escamocelular) cT1bNO con tumor menor a 3cm y de bajo riesgo se recomienda cirugia (esofa-
guectomia transhiatal), en casos cT1b NO con tamafio tumoral mayor a 3cm y de alto riesgo, al igual
que en casos cT1b N(+), cT2 NO - ¢T2 N(+), ¢T3 N(+/-), cT4 N(+/-) se considerard neoadyuvancia.

En los pacientes con adenocarcinoma de es6fago cT1b NO, cT2 NO menores a 3cm, bien diferencia-
dos, se considerard esofaguectomia transhiatal. En pacientes con cT2 N0, mal diferenciados, con
tamafio mayor o igual a 3cm y con infiltracion linfovascular deben ser tratados con neoadyuvancia.
Dicha conducta se generaliza para pacientes en etapas mas avanzadas tal como se recomienda en el
estudio CROSS.



La cirugia debe considerarse luego de 6 a 8 semanas de haber terminado la neoadyuvancia. Para
pacientes con carcinoma escamocelular de es6fago se podria diferir la cirugia basandose en los

resultados del estudio CROSS que informan una respuesta patoldgica completa del 49%.

En céancer géstrico, las lesiones de ¢T1a NO susceptibles de reseccion endoscopica deben preferente-

mente someterse a tratamiento endoscopico con todas las normas sefialadas para cancer colonico. (9)
* Los canceres cT1b deben ser resecados.

* Los tumores ¢T2 o superiores y los tumores con ganglios positivos (cN+), deben

iniciar tratamiento terapia sistémica neoadyuvante.

* Los pacientes que terminan la quimioterapia neoadyuvante pueden permanecer

en quimioterapia si responde y tolera tratamiento. Se priorizard la resolucion quirtirgica dentro del

mes de diagndstico a pacientes con cancer gastrico o esofagico obstructivos
Se considera aplazar la cirugia para canceres menos agresivos biologicamente,

como los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), a menos que determinen sintomas importantes

como obstruccion y sangrado.

La insercion endoscdpica de un stent metélico expandible se deberia considerar en FASE 2 o FASE 3
de la pandemia para tumores en la unién es6fago-gastrica, aunque la gastroyeyunostomia quirdrgica

podria ser mas eficaz en pacientes que tienen una mayor sobrevida a largo plazo.

En la Fase 3 de la pandemia, se dara prioridad a pacientes con cancer esofagico o gastrico perfora-
do con cuadros de peritonitis 0 sepsis y a pacientes con complicaciones quirtrgicas postoperatorias
como fistulas anastomdticas o presencia de abscesos localizados que no se controlen con manejo
conservador (colocacidon de drenajes por radiologia — antibidticos); estos pacientes deben ser trata-

dos de forma emergente dentro de las primeras 24 horas.

Los pacientes que recibieron quimioradiacion neoadyuvante, deben ser individualizados en el mo-
mento de definir la necesidad de cirugia, de tal forma que en los pacientes que lograron una res-

puesta clinica completa puede considerarse el retrasar la cirugia y mantenerse en vigilancia activa.

Cancer hepato - bilio- pancreatico

En etapa de pandemia en FASE 1, se considera a la cirugia como estandar, sin embargo, se res-
tringira la misma de acuerdo con la condicién e infraestructura sanitaria en crisis de pandemia. Se
priorizaran todos los pacientes con neoplasias hepatobilio- pancreéticas agresivas como por ejemplo
adenocarcinoma de pancreas, colangiocarcinoma, cancer duodenal, cancer ampular; en casos donde
la quimioterapia sistémica esta indicada en adicion a la cirugia se podria considerar iniciar con qui-

mioterapia neoadyuvante, con el objetivo de retrasar la cirugia en época de pandemia. Si el paciente
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responde y tolera el tratamiento neoadyuvante se puede considerar extender la quimioterapia hasta
poder efectuar el tratamiento quirirgico. En pacientes con Tumores Neuroenddcrinos asintomati-
cos se deberd diferir la cirugia, al igual que en pacientes con adenomas duodenales y ampulares.
En pacientes con neoplasias mucinosas papilares intraductales de alto riesgo se diferira la cirugia
en tanto dicha conducta no afecte en el futuro la resecabilidad, excepto si el diferir el procedi-
miento en lo futuro afecte la resecabilidad

La implementacion de quimioterapia neoadyuvante, uso de técnicas de ablacidon o radiocirugia este-
reotaxica se considerarian para el manejo de metastasis hepaticas; de igual forma se podria conside-

rar a la quimio-embolizacion sobre la cirugia de reseccion quirtirgica por carcinoma hepatocelular.
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CAPITULO 38

CIRUGIA PERCUTANEA EN
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Introduccion

El intervencionismo guiado por imagenes es denominado también radiologia intervencionista o ciru-
gia percutanea; involucra procedimientos diagnosticos y terapéuticos realizados a través de incisiones
minimas utilizando para esto agujas, catéteres, guias, balones y stents que se insertan guiados por
imagenes (radioscopia, ecografia, tomografia computarizada o resonancia nuclear magnética). (4)

Por medio de esta especialidad de la cirugia invasiva minima es posible realizar diferentes tratamien-
tos a través de puncion e instrumentacion a través de la piel con los beneficios de la cirugia mini inva-
siva, tales como la disminucion de la estancia hospitalaria, dolor postoperatorio minimo, reinsercion
laboral temprana, entre otros; con similares o mejores resultados que la cirugia convencional. Los
procedimientos que pueden realizarse con este tipo de cirugia van desde toma de biopsias, drenaje de
colecciones, instrumentacion de la via biliar, colocacion de stents, entre otros, hasta el tratamiento de
tumores por ablacion mediante radiofrecuencia o microondas. Estos procedimientos son realizados
con anestesia local o sedacion breve, y la mayoria de estos son ambulatorios.(5)

La dindmica evolucién en tecnologia de las imégenes hace posible que cada vez haya mas vinculacion
de estas a las salas de operaciones y procedimientos, y es asi que progresivamente desde hace algliin
tiempo se haga mas familiar el tema de los quiréfanos hibridos.

Diversos autores, como Steve Dawson y Horacio D’Agostino promulgan la creacion de centros de
diagnostico y tratamiento mininamente invasivos basados en la analogia de las diversas especialida-
des en cuanto al tipo de pacientes, personal de apoyo, tecnologia, materiales y espacio fisico requeri-
do para su desarrollo.(6)

Estos avances en la forma de tratar las patologias significo importantes cambios no solo en las insti-
tuciones, en los médicos y en los pacientes, sino también en el curso evolutivo de la enfermedad, con
impacto directo en la morbimortalidad en algunas enfermedades e importante influencia en la calidad
de vida de los pacientes.

En el contexto de una pandemia como la que se vive actualmente por el virus SARSCoV-2; y en la
practica quirtirgica el cirujano ha visto que su actividad usual tiene muchos riesgos por la posibilidad
de contagio a través de la aerosolizacion viral; por lo tanto, se pregona en un sistema de salud satura-
do; disminuir su participacion a expensas de esta técnica que ahora ocupan un lugar mas activo en el
tratamiento de muchas afecciones quirtrgicas.

Esto ha llevado a la protocolizacion y conformacion de equipos de trabajo que logran brindar un
mayor rango de alternativas terapéuticas disminuyendo el tiempo de hospitalizacion y sin llegar a
ser necesario para la realizacion la anestesia general; evitando asi el mayor riesgo del aerosol en la
intubacion.
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El resultado de este cambio, en términos generales, puede considerarse positivo, ya que, si uno com-
para estudios de morbimortalidad en algunas enfermedades, la misma ha disminuido y ese es el obje-
tivo de la practica médica haciéndola mas costo eficiente.

Materiales en cirugia percutianea

Existe una amplia variedad de materiales que se utilizan para llevar a cabo los procedimientos percu-
taneos, en general se los clasifica en tres tipos de materiales:

- Agujas
- Alambres guias

- Catéteres.

Las agujas

Estos dispositivos médicos estan elaborados en diferentes diametros, longitudes, formas (rectas, cur-
vas); diferenciadas en su extremo proximal, en la punta (biceladas, romas) y el material con el que
estan fabricados. Se utilizan en distintos procedimientos y cumplen distintas funciones seglin la ne-
cesidad (biopsias, punciones, aspiraciones, inyeccion, dilatacion, acceso para alambres, marcacion,
referencia), pueden ser de un solo cuerpo o compuestas (mandril y camisa). (7) (8) (9)

Imagen 1. Tipos de agujas



Los alambres guias

Estos se hallan disponibles en diferentes didmetros, longitudes, material de fabricacion, coberturas,
rigidez, flexibilidad, forma de la punta, etc., que se escogeran en funcion de la necesidad; se introdu-
cen a través de una aguja hasta el sitio deseado y mediante cambio progresivo de agujas o catéteres de
mayor diametro y segun la necesidad se realiza el intercambio de alambres guias de mayor diametro.

9)(©6) (®)

Imagen 2. Alambres guia

Los catéteres

Son dispositivos médicos compuestos por un cuerpo o catéter en si, una camisa y un mandril que se
articulan dentro del catéter que se dejan ubicados en el sitio requerido del organismo; se insertan me-
diante las agujas y los alambres guias; los hay de distintos didmetros, longitudes, formas del extremo
distal; algunos incluyen balones inflables en la punta, provistos de orificios en el cuerpo del catéter
segun el propodsito, distintos grados de rigidez o flexibilidad y distintos materiales de fabricacion.

La mayoria de los catéteres se insertan mediante la técnica de Seldinger (sobre guia) pero también se
puede hacer mediante técnica directa o mediante técnica en tindem dependiendo de la localizacion,
experticia del cirujano y guia imagenoldgica utilizada.

Imagen 3. Catéteres
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Otros materiales utilizados en cirugia percutanea

Se pueden requerir otros dispositivos especiales dependiendo de la complejidad del procedimiento,
como en ciertos casos que se requiere drenar una via biliar obstruida o seccionada dificil; se puede
requerir introductores especiales (introductor de D"Agostino, introductor Neff, catéteres direcciona-
dores de guia,) catéteres angiograficos modificados, dilatadores, balones, stents, canastillas, pinzas
(pinza de Mazzariello), puntos de gastropexia, etc.(7) (6) (8)

Imagen 4. Otros materiales usados en cirugia percutanea

Guia imagenolégica

La guia imagenoldgica que se va a usar para los procedimientos percutaneos dependera de los equipos
y espacio fisico disponible en su institucion (TAC, ecografo, intensificador de imagenes, resonancia
magnética), manejo de la tecnologia por parte del cirujano, tipo de procedimiento, localizacion y
complejidad del mismo; hay procedimientos que requieren especificamente un tipo de guia imageno-
logica para su ejecucion; en muchos casos serd mas factible tener acceso a un ecografo que a un to-
mografo o un resonador, en otros casos el procedimiento serd menos complejo técnicamente hablando
si se usa tomografia que ecografia, o procedimientos que realizar una combinaciéon con endoscopia
e imagenes (rendez vous percutaneo-endoscopico) que nos permitan resolver de mejor manera la
patologia.
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- La guia ecografica: requiere el entrenamiento y desarrollo de esta competencia -por parte del
cirujano no solo para la interpretacion de las imagenes sino también para el manejo de los equipos.

- Las guias tomografica, resonancia magnética o fluoroscopia: sin que requiera conocimiento
profundo del manejo de los equipos, si requiere de una adecuada instruccién en la interpretacion de
imagenes.

En algunos casos se puede requerir la participacion de los especialistas en imagenes para la interpreta-
cion de las mismas que podrian llegar a ser complejas para un médico de otra especialidad.(6) (8) (7)

Cirugia percutanea en pacientes con sospecha o positivos para covid-19

Los cirujanos percutaneos, como todos los profesionales de la salud, vamos a tener que atender e
intervenir a pacientes COVID-19 positivos o aislados e incluso integrar la primera linea de trabajo a
fin de asegurar la actividad asistencial de las instituciones.

A pesar de que existen guias y protocolos de actuacion general elaborados de forma urgente por Mi-
nisterios de Salud, asociaciones, sociedades, instituciones hospitalarias y de més, es muy importante
emitir recomendaciones de accidon y organizacidon dindmicas y ajustables para cada centro asistencial
sujetas a las distintas variables y los recursos materiales disponibles en cada centro y mucho mas
teniendo en cuenta que la situacion es cambiante dia a dia; las siguientes recomendaciones solo pre-
tenden preservar nuestra seguridad y la de todo el personal sanitario mientras se brinda la atencion
que los pacientes necesitan. (10) (11)

Medidas generales y especificas

En la atencién y manejo de pacientes requirentes de algliin tipo de procedimiento intervencionista
guiado por iméagenes se deben seguir las mismas recomendaciones realizadas que para todo paciente
quirargico y que fueron tratadas en otros capitulos de este libro. La repeticion de los protocolos y
sugerencias evita que el personal de salud se vea infectado o se convierta en un foco ambulante de la
infeccion.

En general, para la atencion, prevencion y manejo de la infeccion por COVID-19 se consideran como
precauciones estandar basicas y aplicables en todos los entornos hospitalarios el lavado de manos, uso
de guantes no estériles, uso de mascarilla, para todo el personal asistencial.

Desde el triaje se debe indagar la presencia de sintomas respiratorios o fiebre, se le debe suministrar
mascarilla convencional, y explicar la obligatoriedad en la contencidon de secreciones respiratorias al
toser o estornudar (etiqueta respiratoria); los pacientes sintomaticos deben ser priorizados en la aten-
cion y separados al menos 2 metros de otros pacientes en areas comunes de ser posible, ser trasladado
a una habitacion individual bien ventilada o el area destinada por su institucion para estos fines, con el
fin de disminuir el riesgo de contagio a terceros. El personal en contacto con el paciente sintomatico
debe usar los equipos de proteccion personal (EPP) apropiados. Es muy importante tratar de limitar
el tiempo de contacto con el paciente sintomatico.

Una vez que se ha tomado la decision terapéutica quirtrgica, se ha decidido la guia imagenoldgica
que se utilizard y el espacio donde se realizard el procedimiento (salas de cirugia, UCI, salas de
imagenologia, salas de procedimientos, otras) se debe seguir los protocolos de la institucion para el
transporte de pacientes COVID-19 positivos o con sospecha a las distintas areas hospitalarias.

En el espacio donde se va a realizar el procedimiento se debe verificar el cumplimiento de los proto-
colos institucionales elaborados para manejo de pacientes COVID-19 o con sospecha.
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Sugerimos llevar a cabo paso a paso las indicaciones de colocacion y retiro del equipo de proteccion
personal (EPE) como esté4 protocolizado en su institucion.

Los EPP se pone antes de ingresar a la sala y se debe quitar dentro de la sala al terminar el procedi-
miento, a excepcion de la mascarilla y depositar en el contenedor destinado para este fin, en el que
también se depositaran los elementos de proteccion de los equipos radioldgicos que se utilicen. Una
vez salga el paciente se debe aplicar el protocolo de limpieza por contacto y gotas en la sala.

Como parte de los protocolos se debe incluir un censo del personal que estuvo en contacto con el
paciente para determinar la necesidad de aislamiento, los mismos que deben actualizarse diariamente
y archivarse; esto facilitara la localizacidon de contactos en caso de que un paciente o0 miembro del
personal sea diagnosticado o confirmado con COVID-19.

Una vez realizado el procedimiento el equipo debe ser desinfectado; el tiempo de desinfeccion debe
ser contemplado entre 30 y 60 minutos, antes de que otro paciente ingrese a la sala (tomografia, ra-
dioscopia, ecografia, resonancia nuclear magnética). (11) (12) (13) (14) (15)

En la medida de lo posible, los casos que se pueden hacer bajo anestesia local deben hacerse en la sala
de aislamiento de infecciones respiratorias (AIIR). Si el procedimiento requiere soporte anestésico,
debe realizarse en aislamiento o si el procedimiento es mas complejo y requiere equipo especializado
como tomografia computarizada, la sala dedicada para esto tendria que ser limpiada y preparada para
un paciente con COVID-19. El equipo innecesario debe retirarse de la sala de procedimientos. El
equipo restante (como el intensificador de imagen, el protector de plomo) debe cubrirse con laminas
de plastico. Se colocan letreros en las puertas para alertar a otros miembros del personal de que no
entren a la sala sin EPP.

Todos los pasos, desde las comprobaciones previas a la induccion hasta la recuperacion, deben reali-
zarse dentro de la sala donde se realiza el procedimiento.

Vestimenta y prevencion

La recomendacion de EPP para la realizacion de procedimientos de Cirugia Percutdnea en pacientes
conocidos de COVID-19 y en pacientes sospechosos de COVID-19 son: (13) (15)

. Gorro quirurgico.

. Traje Hazmat

. Mascarilla N95 + mascarilla quirurgica.

. Proteccion ocular (protector facial y/o gafas).

. Bata de manga larga antifluidos/hemorepelente.
. Guantes.

. Botas quirurgicas.

Los siguientes procedimientos percutdneos se consideran procedimientos potencialmente generado-
res de aerosoles: (15)

. Confeccion de traqueostomia.
. Insercion de gastrostomia.
. Insercion de stent esofagico, duodenal, biliar o colonico.



. Biopsia Pleural o Pulmonar.
. Procedimientos en térax que puedan condicionar tos.
. Cualquier tipo de procedimiento por via nasal u oral

Los procedimientos no prioritarios como dilataciones biliares, recambio de catéteres o botones de
gastrostomia, entre otros se deberan diferir de 1 a 3 meses. En pacientes con COVID-19 positivo o
con sospecha, es aconsejable aplazar el procedimiento, salvo que sea estrictamente necesario.(15)

(11) (10)

Se consideran procedimientos prioritarios:

Cuadro 1. Procedimientos prioritarios

No diferible Diferible
Urgencias Recambio de catéteres funcionantes
Drenaje percutaneo de colecciones Biopsias viscerales

Nefrostomia percutdnea

Drenaje biliar percutaneo

Ostomias de alimentacion

Colecistostomias

Antes de iniciar el procedimiento se debe corroborar que se disponga de los materiales, insumos,
equipos y personal requerido para realizar el procedimiento. Volver a verificar la indicacion del pro-
cedimiento percutdneo y los examenes paraclinicos realizados podria alertarnos o cambiar la opcion
terapéutica si existe alguna contraindicacion no prevista o inadvertida. Planificar con el médico anes-
tesidlogo la anestesia adecuada que evite movimientos del paciente o tos durante el procedimiento es
fundamental para disminuir la generacion de aerosoles.

Gastrostomia percutanea (gp)

Procurar una via de hidratacion, nutriciéon y administracion de medicamentos segura y por tiempo
indeterminado a través de una gastrostomia es un procedimiento de ALTA prioridad para los pacien-
tes; en pacientes no COVID-19 la primera opcidn sugerida es realizarlo mediante endoscopia, pero la
alta tasa en generacion de aerosoles en los procedimientos endoscépicos indican que la Gastrostomia
percutdnea mediante guia radioldgica es la alternativa mas adecuada para disminuir el riesgo de aero-
solizacion, porque disminuye la manipulacion de la via digestiva entre otras. (15)
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Imagen 5. Gastrostomia percutanea

Colecistostomia percutanea (cp)

Este procedimiento implementado para descomprimir la vesicula biliar puede convertirse en la op-
cion mas acertada frente a la patologia aguda de la vesicula y patologias obstructivas que comprome-
ten distalmente la via biliar en escenarios como en la actual pandemia o en pacientes que no retinen
las condiciones clinicas/paraclinicas minimas para ser llevados a cirugia. Se puede realizar utilizando
guia ecografica o tomografica.

Antes de iniciar el procedimiento insistimos en la necesidad de revisar que todos los insumos, ma-
teriales, equipos y personal requeridos se encuentren disponibles para el procedimiento, incluyendo
todos los equipos de proteccion personal. Es importante volver a revisar las indicaciones de la cole-
cistostomia percutdnea.

De preferencia se realizara el procedimiento al lado de la cama del paciente si este se halla en la UCI
o en una habitacion para aislamiento.

Imagen 6. Colecistostomia percutdnea
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Drenaje percutaneo de la via biliar

Este procedimiento terapéutico, temporal o definitivo, permite el acceso a la via biliar y mediante la
colocacion de catéteres descomprimirla evitando asi el fallo hepatico, la infeccion de la via biliar y
sus posibles complicaciones (sepsis, abscesos...). Este puede ser interno/externo o simplemente exter-
no dependiendo de si se logro sortear la obstruccion y acceder al duodeno o no. Este procedimiento
se puede realizar guiado por una ecografia, radioscopia o mediante la combinacion de estos metodos.
El procedimiento se realiza con el paciente en decubito supino a través de abordaje subcostal o in-
tercostal derecho, o subxifoideo o ductal izquierdo. Teniendo en cuenta la generacion de aerosoles
la alternativa percutanea es la mas adecuada para disminuir el riesgo de aerosolizacion a la hora de
resolver la obstruccion de las vias biliares.(9) (7) (20)

Imagen 7. Drenaje percutaneo de via biliar

Drenaje de colecciones

Mediante este procedimiento se busca vaciar una coleccion liquida existente en el interior del cuer-
po, insertando un catéter a través de una minima incision en la piel; este tipo de procedimientos en
general se realiza con anestesia local y salvo algunas excepciones se requiere de sedacion. Es factible
realizar en salas de ecografia, tomografia e incluso al lado de la cama del paciente en ciertas coleccio-
nes a las que se puede acceder bajo guia ecogréfica.

Siendo el gold estandar para el tratamiento de las colecciones abdominales, el drenaje percutineo
guiado por imagenes deberia tomar mas relevancia aun en el manejo de colecciones de diferente etio-
logia en el paciente COVID-19 positivo o sospechoso. (22) (15)

Tener en cuenta las siguientes recomendaciones puede minimizar riesgos y evitar complicaciones:

+ Utilizar la ruta mas segura, directa y corta.

. Evitar estructuras anatdmicas vitales y 6rganos.

. Evitar contaminar areas estériles.

. Colocar el drenaje en la region mas declive de la coleccion.
. Utilizar un abordaje angulado. (7)
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Imagen 8. Drenaje percutaneo de colecciones. Técnica de Seldinger

Imagen 9. Drenaje percutaneo de colecciones

Técnica trocar: Se introduce el catéter armado con la guia rigida y el estilete interno en la coleccion
por puncioén directa desde la piel; al llegar a la coleccion se retira el estilete y se desliza el catéter so-
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bre la guia metalica rigida que viene con el catéter hasta colocar la parte con los agujeros en el interior
de la coleccion. (24)

Imagen 10. Drenaje percutaneo de colecciones. Técnica trocar

Imagen 11. Drenaje percutaneo de colecciones

Independientemente de la técnica que se haya utilizado para realizar el procedimiento se sugiere te-
ner en cuenta los siguientes pasos y recomendaciones que ayudaran a un mejor funcionamiento del
catéter. Una vez que se ha insertado el catéter se verifica la posicion final y se arma el sistema interno
de fijacion del catéter. Se sugiere verificar el vaciamiento completo de la coleccion y descartar com-
plicaciones inmediatas del procedimiento (liquido libre, hematomas, neumotorax).

El catéter se puede conectar a una bolsa colectora o aspirarse cada cierto tiempo para drenar el con-
tenido de la coleccion.

Cuando el liquido que drena es muy denso o presenta detritus se puede lavar a través del catéter con
solucion fisiologica (5 a 10 cc) o se puede introducir fibrinoliticos (urokinasa) en la cavidad que
contiene la coleccion para fluidificarlo y facilitar su drenaje.
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CAPITULO 39

RECOMENDACIONES RELEVANTES PARA CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA DURANTE LA
PANDEMIA DE COVID -19
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Correspondencia al autor: tapiap8@icloud.com

Introduccion

Enfrentados a una crisis sanitaria sin precedentes, con experiencias previas de corta duracion y resul-
tados inciertos. En medio del rapido desarrollo de la pandemia de COVID-19, existe una necesidad
urgente de protocolos para guiar la toma de decisiones clinicas dirigidas a mantener la enfermedad de
coronavirus dentro de las capacidades de los sistemas de salud en todo el mundo.

Sin embargo, la prisa por difundir informacion puede amenazar la calidad general de estas recomen-
daciones y limitar la confianza en su impacto. Idealmente, los cirujanos podrian tomar una decision
clinica basada en la mejor evidencia, disponibilidad de recursos locales y prioridades del paciente,
todo lo cual debe ser dindmico a medida que evoluciona la pandemia de coronavirus.

Proveer una guia cientifica para la toma de decisiones requiere aiin mucho trabajo en: Identificar el
proceso ideal de tamizaje de los pacientes quirtirgicos asintomaticos, estudio de la transmision por
aerosol o transmision por la sangre y/o cuando seria de preocupacion durante los procedimientos
quirargicos (ej. en traumatologia uso de electrocauterio, rimas, sierras, perforadores, etc.). Determi-
nar estrategias Optimas para tratamientos ortopédicos urgentes. Determinar un proceso y establecer
prioridades para re-introducir cirugias electivas programadas. (1)

En el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, se realizaban anualmente un promedio de 10.400
atenciones de consulta externa en Ortopedia y Traumatologia, 1450 cirugias y 900 procedimientos
(como retiro y colocacion de yesos, infiltraciones, retiro de puntos) en control post operatorio de los
pacientes. Un promedio mensual de 1290 Consultas Externas, 183 cirugias y 108 procedimientos.
(Dpto. Estadistica HVCM)

La Pandemia es real, no podemos ignorarla hasta que sea demasiado tarde. Es necesario proteger a
los pacientes y cirujanos y contribuir en la toma de decisiones y cumplimiento de una mision aiin mas

complicada en tiempos de pandemia COVID-19.


mailto:tapiap8@icloud.com

Antecedentes

El presente protocolo se basa en la revision critica de la literatura pertinente, que Prada et al (1)
realizan para presentar principios basados en evidencia con miras a guiar la toma de decisiones
sobre el cuidado musculo esquelético frente a la escasez aguda de recursos y su costo a medida

que los sistemas de salud confrontan la pandemia de coronavirus.

Recoge las recomendaciones nacionales e internacionales para proteger la salud de los pacientes

y personal médico en los Servicios de Ortopedia y Traumatologia.

Marco Legal

Este protocolo se elabora bajo las directrices del Acuerdo del MSP 0001202, de 14 de junio de
2012:

Metodologia para la elaboracion de normas y

Metodologia para la elaboracion de set de instrumentos asistenciales.

Propésito

Contribuir a un manejo normalizado de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica durante la pandemia

de COVID-19.

Objetivos
Presentar definiciones de conceptos para un manejo de un lenguaje universal en torno a, dia-

gnostico, tratamiento y rehabilitacion de patologia ortopédica y traumatoldgica en tiempo de
pandemia COVID-19.

Recomendar medidas para un manejo eficiente, oportuno e integral.

Alcance

Este protocolo es de uso por parte de los internos de medicina, médicos residentes y tratantes de
nuestro Sistema de Salud Publico.

Definiciones

Los términos: endémico, brote, epidemia y pandemia a menudo se usan para describir infeccio-
nes. Estas categorias se basan principalmente en la cantidad de casos de una enfermedad que se
compara con el nimero esperado de casos durante un tiempo determinado y hasta qué punto los
casos se han extendido geograficamente.

Consideramos ttil manejar los mismos conceptos, que no son de uso cotidiano en especialida-

des quirurgicas y sefialamos a continuacion como las define Morens DM. et al. (2)

Endémica: Condicidn que esta presente a una tasa bastante estable y predecible entre un grupo

de personas: la cantidad observada de casos es aproximadamente la misma que la cantidad es-
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perada. El grupo de personas se podria referir a todos los habitantes de una ciudad o condado, o
areas mas grandes como paises o continentes. Ejemplo, la malaria en Africa.

Brote: Cuando hay un aumento repentino en el nimero de personas con una condicién mayor
de lo esperado. O hay mas casos de una condicion endémica de lo esperado o la condicion se
encuentra en algun lugar donde no ha estado antes, por lo que un solo caso puede ser un brote.
Los brotes se limitan a areas relativamente pequenas. Ejemplo colera después del terremoto de
Haiti de 2010.

Epidemia: Es un brote que se extiende sobre una gran area geografica. Ejemplos incluyen el vi-
rus Zika, que comenz6 en Brasil en 2014 y se extendi6 a la mayor parte de América Latina y el
Caribe; el brote de ébola de 2014-2016 en Africa occidental, que fue lo suficientemente grande
como para considerarse una epidemia.

Pandemia: Una epidemia que se propaga a nivel mundial es una pandemia. La gripe espafola
de 1918, que infecté a mas de un tercio de la poblaciéon mundial y mat6 a aproximadamente 50
millones de personas, es el ejemplo mas famoso. El 11 de marzo 2020, La OMS declar6 formal-
mente a la enfermedad de COVID-19 como pandemia.

Protocolo: Programa escrito en el que se especifican los procedimientos a seguir para la realiza-
cion de una determinada exploracion, en el curso de una investigacion o en la prestacion de una

asistencia por una determinada enfermedad. (3)

Epidemiologia COVID-19

Los coronavirus son una familia de virus que causan infeccion en los seres humanos y en una
variedad de animales, incluyendo aves y mamiferos como camellos, gatos y murciélagos. Se
trata de una enfermedad zoonotica, lo que significa que puede transmitirse de los animales a los
hombres. Los coronavirus que afectan al ser humano (HCoV) pueden producir cuadros clinicos
que van desde el resfriado comun con patron estacional en invierno hasta otros mas graves como
los producidos por los virus del Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS) y del Sindrome
Respiratorio de Oriente Proximo (MERS-CoV).

Los coronavirus miden aproximadamente 0,125 pum (125 nm) de diametro. El modo en el que
pudo transmitirse el coronavirus COVID-19 de la fuente animal a los primeros casos humanos
es desconocido. Todo apunta al contacto directo con los animales infectados o sus secrecio-
nes. (4)

La via de transmision entre humanos se considera similar a la descrita para otros coronavirus a
través de las secreciones de personas infectadas, principalmente por contacto directo con gotas
respiratorias de mas de 5 micras (capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros) y las
manos o los fomites contaminados con estas secreciones seguido del contacto con la mucosa de
la boca, nariz u 0jos.

Segun los datos preliminares, el periodo de incubacién mas frecuente se ha estimado entre 4 y
7 dias con un promedio de 5 dias, habiéndose producido un 95 % de los casos a los 12,5 dias

desde la exposicion.



No existe un tratamiento especifico para esta enfermedad hasta la fecha y por lo tanto es funda-
mental asegurar un tratamiento de soporte precoz. Sin embargo, la OMS ha publicado una guia
de recomendaciones de tratamiento fundamentada en la evidencia tras el tratamiento del SARS,
MERS-CoV . (5)

A. Consideraciones generales

Las guias y recomendaciones actuales promueven los siguientes principios generales que deben
seguirse durante la pandemia COVID-19 (1,6,7)

La pandemia de COVID-19 es una situacion de evoluciéon rapida. Los cirujanos deben estar
actualizados en los indicadores locales de la severidad de la pandemia, asi como las mejores

practicas, politicas y protocolos.

* Losindividuos e instituciones deben seguir las medidas de higiene y aislamiento para limitar
la propagacion de la enfermedad

» Estar preparado para la escasez de insumos y asi desarrollar planes de contingencia y politi-
cas para conservar Equipos de Proteccion Personal -EPP-.

» Establecer equipos rotativos que puedan trabajar independientemente de los otros. Planifi-
que tener personal extra, ya que algun personal puede entrar en cuarentena por enfermedad
0 exposicion.

* Los cirujanos pueden ser redistribuidos en roles no familiares (no ortopédicos). Preparese
para este escenario y manténgase al dia en el manejo y recomendaciones de pacientes CO-
VID-19.

* Consultas virtuales deben hacerse cuando sea posible para limitar el riesgo de exposicion.
Puede usarse para consultas nuevas, seguimiento, y/o guiar rehabilitacion.

* Programas de entrenamiento quirtrgico debe implementar tecnologia para ayudar a los

aprendices en estudio a distancia y adquisicion de habilidades.

Equipos de Proteccion Personal EPP

Se recomienda el uso de EPP en relacion al nivel de cuidados que proporciona el personal
médico, asi por ejemplo en la recoleccion de especimenes para laboratorio, luego del lavado
de manos adecuado, se debera usar: Bata descartable, mangas largas, respirador N95; gafas o
protector facial; guantes. Ver a continuacion recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud -OMS-.(8). (Tabla: 1; Anexo 1)
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Tabla 1. Uso de Equipo de Proteccion Personal (EPP) de acuerdo con el nivel de cuidado.

Durante la fase de confinamiento se proveera solamente cuidados de casos de emergencia y en

lo posible, otros cuidados y atenciones via internet.

Cuando se considera el manejo de patologia en Ortopedia y Traumatologia urgente, es impe-
rativo realizar solo las intervenciones quirurgicas que han demostrado superioridad, en forma
documentada, sobre el manejo conservador. Esto es importante considerando que cada decision,
para realizar una cirugia o ingresar un paciente a un centro hospitalario, implica utilizacion
de recursos que impactard en los recursos del sistema de salud para enfrentar la pandemia, asi
como alto riesgo de exposicion para el paciente o el equipo médico. En una revision de cirujanos
ortopédicos que trabajaban en Wuhan, China, mientras el nuevo coronavirus emergia, hasta un
20% del Departamento de Ortopedia se infecta con COVID-19, la fuente mas comun de conta-
gio fueron las salas de hospitalizacion, areas comunes y quirdéfanos. Los pacientes tienen riesgo
similar y con frecuencia tienen comorbilidades adicionales poniéndoles en un mayor riesgo de
muerte por Sindrome Agudo Respiratorio Severo-2 (SARS-2). (1,9,10)

Cualquier intervencion quirdrgica es un procedimiento de alta posibilidad de contaminacién ya
que durante la misma se produce gran cantidad de material en forma de aerosoles y gotas de
liquidos bioldgicos.

Hay que tener en cuenta que todos somos enfermos en potencia, por lo que en el quirdéfano, en
la medida de lo posible, ademds de la indumentaria quirtirgica estandar, prima el uso de gorros
quirargicos completos, gafas de proteccion, botas impermeables o zapatones, doble guante y

valorar el uso de delantal o batas impermeables. (6,10—12)



,Qué puede ser considerada una emergencia en Ortopedia y Traumatologia?

La cirugia de emergencia estd garantizada para lesiones que amenazan la vida y las extremi-
dades. La definicion de procedimientos ortopédicos urgentes es ambigua, incluye fracturas ce-
rradas que pueden conducir a pérdida de funcién y discapacidad permanente si permanecen sin

tratamiento por >30 dias. En general se recomienda dar tratamiento sin demora a:

. Politrauma

. Fracturas de cadera

. Fracturas periprotésicas

. Infecciones.

. Tumores Oseos malignos

. Fracturas de columna con déficit neuroldgico progresivo.

. Fracturas inestables.

0o 3 N W kA~ W N -

. Sindromes Compartrimentales

El tratamiento quirurgico debe resultar en beneficio del paciente, que justifique el sustancial
(potencialmente fatal) riesgo de exposicion al coronavirus, adicionalmente al dafio de compro-
meter la capacidad hospitalaria durante la pandemia. (1,13,14)

Para facilitar las medidas de distanciamiento y asegurar tratamiento ortopédico sin interrupcion,
apoyamos establecer “equipos ortopédicos rotativos” durante la pandemia. Cada equipo forma-
do por varios cirujanos ortopédicos y personal paramédico listo a brindar tratamiento ortopédi-
co de urgencia por 1 o 2 semanas, idealmente permitiendo periodos de 14 dias de aislamiento
entre rotaciones. Esto dependera del nimero de equipos y disponibilidad de los miembros de
cada equipo. Mientras la severidad de la pandemia se incrementa, los miembros de los equipos
inevitablemente se exponen por lo que requeriran de cuarentenas, entonces estos equipos deben
formarse con miembros extra y ser versatiles. Esta medida puede ayudar a limitar el impacto de
una contaminacion potencial, respetar los periodos de distanciamiento social recomendados y
facilitar el tiempo fuera de areas clinicas estresantes. (11,15)

Apoyamos la formacion de Comités o Clinicas que se ocupen de ciertas areas de tratamiento. Asi
por ejemplo Clinica de Ponseti: que se ocupa de proveer tratamiento a niflos que presentan pie
equino varo. Clinica de Trauma: que se ocuparia de fracturas, entre las cuales por su frecuencia,
las Fracturas Diafisiarias de huesos largos puede considerarse un capitulo aparte y establecer
tratamiento por el Clavo Intramedular de SIGN (16,17) que sin afiadir una carga al presupuesto
de la institucidn, no requerir de uso de Intensificador de imagenes trans-operatorio, se ocupara

de resolver y dar seguimiento a este tipo de fracturas en areas no COVID-19 o Centros de Salud.

En el paciente pediatrico se recomienda tratamiento no quirirgico, en tanto sea posible.
Pacientes con condiciones cronicas o del desarrollo es posible posponer el tratamiento por 2 a 4

meses sin consecuencias importantes a largo plazo.(18) Los pacientes que requieran tratamiento
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urgente, por lesiones traumaticas, infecciones o tumores, se manejaran de manera regular. Tra-
tamiento quirdrgico solamente cuando no hay una alternativa.

Recomendaciones generales son iguales en lo que se refiere a minimizar las visitas al
hospital utilizando telemedicina. Realizar radiografias de control solo si permitird un cambio
significativo en el tratamiento. Se recomienda uso de ortesis removibles y férulas, asi como en-
trenar a miembros del equipo paramédico en el retiro y aplicacion de yesos.

Un promedio de 40% de las lesiones pediatricas que requieren hospitalizacion o acudir
al Departamento de Emergencia ocurren en el hogar en consecuencia con el aislamiento no se
podran prevenirlas.

En fracturas abiertas se considerard, inmovilizacién con yeso abriendo una ventada a
nivel de la lesion de tejidos blandos. Cuando sea posible considere el uso de antibidticos intra-
Venosos en casa.

Se recomienda posponer el tratamiento hasta por 3 meses de Displasia de la Cadera en
Desarrollo, escoliosis, Legg-Calves-Perthes, pie equinovaro y condiciones secundarias a Pa-
ralisis Cereberal Infantil. El riesgo con este retraso del tratamiento deberd compararse con el
riesgo de exposicion al virus durante esta crisis sanitaria, sin olvidar el nimero de familiares que
usualmente acompanan al nifio. Cada miembro de la familia puede ser un vector de transmision
viral aumentando la posibilidad de diseminar el contagio entre los trabajadores de la salud, otros
pacientes y familias.

Estudios en China sugieren que fueron mas susceptibles y presentaron hasta 10,6% de casos

criticos y severos los menores a un afio.(19)

A. Recomendaciones en hospitalizacion
Dada la necesidad de evitar el contacto entre pacientes COVID y no infectados seria convenien-
te asegurar la existencia de un area limpia y area COVID. Para ello es capital determinar los test

diagndsticos necesarios para ser admitidos en una u otra area de hospitalizacion.

1. Las medidas de proteccion personal (Véanse recomendaciones de la OMS, Tabla 1) y de cada
paciente durante pase de visita en salas de hospitalizacion se regiran por las directrices de la
direccion y del servicio de medicina preventiva.

2. Reducir a un minimo el nimero de personal en las rondas médicas.

3. En la visita médica convencional para casos no probables o negativos se tendra en cuenta la
proteccion y contacto con todos los pacientes.

4. Extremar las medidas de seguridad durante la visita en hospitalizacion: control de fomites
(carpetas, boligrafos, batas...) y el nimero de personas que entran en cada habitacion.

5. Se debe evitar las zonas comunes como los pasillos, estaciones de enfermeria y salas comu-
nitarias.

6. Evitar las estancias hospitalarias prolongadas, agilitando altas hospitalarias el mismo dia de

la intervencion quirtrgica en los casos que sea posible.



7. Todas estas actuaciones se deberan amoldar a las normas de actuacion del Ministerio de
Salud.

B. En quirdéfanos
Se dedicard quirdfano(s) exclusivamente para tratar a pacientes con COVID-19 durante la
epidemia con el objeto de disminuir el riesgo de contaminar los demas quir6fanos y a otros
pacientes. En lo posible serian quirdéfano(s) con independencia en lo que se refiere a la sala de

espera, acceso, vestuarios y lavador para el equipo quirargico.

En intervenciones quirrgicas traumatoldgicas y ortopédicas, las herramientas eléctricas, como
electrocauterio, sierras Oseas, escariadores y taladros, emiten aerosoles,(20) lo que aumenta el
riesgo de propagacion del virus. Por lo tanto, debe usarse este instrumental lo menos posible y
con una potencia lo mas baja. Durante las intervenciones quirurgicas, deben usarse dispositivos

de succion para eliminar el humo y aerosoles

La entrada a todas las salas de un bloque operatorio debe tener carteles especificos que alerten al
personal hospitalario de que este es el quirofano destinado a los pacientes con COVID-19, deben
tener receptaculos apropiados con la vestimenta que se usard y cestos de basura para descartar
las prendas usadas (estas deben estar claramente identificadas con fotografias y sefializacion).
El acceso al quir6fano debe reducirse al minimo, y todo el personal debe estar completamente

capacitado para evitar errores y exposiciones innecesarias.

En el vestidor de entrada, el personal quirtirgico (cirujanos, anestesidlogos, personal de enferme-
ria, técnicos radidlogos y el resto del personal quirirgico) debe ponerse ropa descartable, botas
o calzado quirtrgicos, botas impermeables o cubiertas para calzado, y un delantal impermeable.

Previo lavado quirtirgico adecuado de las manos con agua y jabon de gluconato de clorhexidina.

Se debe usar mascarillas FFP2 o N95. Se ha demostrado que estas impiden el paso de particulas
del tamafio de las bacterias y los virus, incluido el coronavirus. Tras ajustar y sellar correcta-
mente las mascarillas, se deben colocar gafas protectoras (o un protector facial) y una capucha
de cirujano.

Para todos los procedimientos realizados en el quirdfano, se recomienda ponerse un par de

guantes adicionales (estériles o no estériles, segun el tipo de intervencion).(8, 21)
C.1. Intervenciones Asépticas

Cuando corresponda, primero se coloca un chaleco de plomo (delantal, protector tiroideo).
(Fig.1). Luego, una segunda capa de prendas protectoras estériles. Gorra quirurgica descartable
(sobre la capucha) y una mascarilla quirurgica con proteccion ocular, o protector facial. Luego
de realizado el lavado de manos se coloca el primer par de guantes quirtrgicos. Por ltimo, se
debe colocar una bata quirurgica estéril, descartable y reforzada, seguida del segundo par de

guantes.
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C.2. Intervenciones no estériles

En un gran nimero de casos, en intervenciones quirurgicas traumatologicas u ortopédicas, es
necesario posicionar al paciente antes de la operacion y ejercer traccion para reducir las frac-
turas (p. €j., fractura de fémur proximal). Para estas intervenciones todo el equipo médico, de
enfermeria y el resto del personal no quirurgico presente en el quirdéfano, también requiere el
EPP adecuado, pero no es necesario que sea estéril. Se debe colocar un chaleco de plomo (cuan-
do sea necesario), seguida de una gorra quirirgica descartable y guantes no estériles. Luego, se
debe colocar una bata de aislamiento descartable no estéril. A continuacion, el personal puede
ingresar en el quiréfano. Después de un procedimiento como posicionar al paciente o reducir la
fractura, si el cirujano debe operar, debe realizar el proceso de salida: quitarse la cofia, la bata 'y
los guantes quirtrgicos no estériles en el quirdfano, y, luego, salir y regresar a la antesala para
lavarse las manos y colocarse la vestimenta protectora estéril. Al finalizar la operacion, y mien-
tras ain estd en el quirdfano, el cirujano debe quitarse el segundo (y el tercero, si corresponde)
par de guantes, y la bata, y desinfectar el primer par de guantes con una soluciéon de alcohol
antes de quitarse la mascarilla quirtrgica con proteccion ocular y la gorra para el cabello. Por
ultimo, el cirujano debe quitarse el primer par de guantes, desinfectarse las manos y salir del

quirdfano.

Figura 1. Detalles de indumentaria quirurgica para cirugia Ortopédica en tiempos COVID-19

1. Asegurese de que existan acuerdos con el equipo de anestesia para el tratamiento de
pacientes COVID-19.
2. Desarrollar politicas hospitalarias para el manejo de pacientes en el quiréfano con in-

feccion conocida o sospechada de COVID-19 y evite demoras en intervenciones quirdrgicas

criticas para pacientes inestables. (6)



3. Restringir personal no esencial y estudiantes de la sala de operaciones, lo que también

contribuye en el uso adecuado de EPP.

C.3. Intervenciones COVID +

Idealmente el bloque operatorio para cirugia de COVID-19 deberia tener, entrada, vestidores
separados, quirdfanos independientes. Una antesala en donde se realizaria la induccién de anes-
tesia, y/o el lavado de manos. Zona o sala para salir del quir6fano que conduciria al exterior.
En el vestidor de entrada se coloca EPP basico, en la antesala se realiza la desinfeccion y se
coloca la indumentaria quirurgica. Se accede entonces al quir6fano para pacientes COVID+,
en la zona de salida se retira la indumentaria quirtrgica. El vestidor de salida permite al equipo

quirurgico tomar una ducha. (Ver Diagrama).(11)

Figura 2. Diagrama y Flujo de Trabajo en Quir6fano COVID-19

En la mayoria de nuestros hospitales la llegada al bloque quirurgico sera de forma ordinaria a tra-
vés de la entrada comun, siguiendo las instrucciones que a tal efecto ha establecido el hospital para
traslados intrahospitalarios de pacientes infectados por Covid-19. El paciente sera portador en todo
momento de una mascarilla quirurgica instdndole a que no toque o manipule con las manos ningun
objeto hasta su llegada al quiréfano, ni se retire la mascarilla. Se le suministrara al paciente solucion
de alcohol para las manos. Cualquier objeto en contacto con el paciente, pafiuelos, pafios, gasas, com-

presas, etc., seran tratadas como residuos bioldgicos contaminantes.

Previamente a la entrada del paciente, todo el personal médico debera estar provisto del EPP comple-
to. Se preparara toda la medicacion y lo potencialmente necesario para la cirugia, debe estar dispo-
nible y presente en el interior del quir6fano, con el fin de evitar la abertura de puertas tras la entrada

del paciente.

El cirujano entrard en el quir6fano (previo lavado de manos y colocacion de indumentaria, descrita
anteriormente, una vez esté ya intubado el paciente) y saldra del mismo, tras terminar la cirugia sin

que se haya extubado a dicho paciente.

El EPP se quita en 4 pasos: 1) quitarse la prenda de plomo y el delantal impermeable, y desin-

fectarse las manos; 2) quitarse la capucha quirtrgica y desinfectarse nuevamente las manos; 3)
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quitarse las gafas protectoras, seguidas de las cubiertas de calzado, y desinfectarse las manos;

4) quitarse la mascarilla FFP2 o N95, y desinfectarse nuevamente las manos antes de salir. En

el vestuario de salida, idealmente el personal médico debe ducharse.

La recuperacion del paciente se realizara en el quir6fano, en aquellos casos que sea posible evitando

su permanencia en otra unidad.

Se dejara vacio el quirdfano durante 30 minutos, tras la salida del paciente y antes de la entrada del

personal de limpieza.

Cirugias electivas en Ortopedia/Traumatologia

En las guias actuales se recomienda posponer las cirugias electivas entendidas como todo procedi-

miento no traumatico u oncoldgico, pero no se establece plazos para reiniciarlas.

En cirugia ortopédica se realizan procedimientos para aliviar el dolor permitiendo a los pacientes
tener una mejor calidad de vida y productiva. El término “electiva” puede ser subjetivo dependiendo
de las condiciones del paciente y mientras no ponga en riesgo la vida o una extremidad. Posponer ci-

rugias que pueden esperar es una manera de ayudar disminuyendo la carga a nuestro sistema de salud.

D. Recomendaciones para consulta externa:

En el afio 2010 el Ministerio de Salud Publica -MSP- en Ecuador que busca la cobertura univer-
sal y gratuita del Sistema Nacional de Salud, propone una estrecha coordinaciéon con el Minis-
terio de Telecomunicaciones y de la Sociedad de Informacion y presenta la “Politica, Modelo
y Plan Nacional de Telemedicina/Telesalud” (22), con la intencién de implementar las nuevas
tecnologias al servicio de un Sistema de Salud que garantice la equidad, la calidad y la eficien-
cia. Ahora mas que nunca, la Telemedicina requiere concretarse y avanzar con pasos acelerados
por la crisis sanitaria por COVID-19.
La Telemedicina es un buen método para evitar las conglomeraciones, una via segura para
continuar con nuestras responsabilidades durante la Pandemia. Hospitales y programas de en-
trenamiento deben utilizar las telecomunicaciones para continuar generando altos estandares en
el cuidado de los pacientes.
1. Se dara preferencia a todo teletrabajo previo a la consulta que pueda evitar el contacto
innecesario entre personas. (14, 23, 24)
2. Siempre que sea posible se realizara consulta telematica (teléfono, videoconferencia o
cualquier sistema que permita la comunicacion a tiempo real entre médico y paciente.
3. Para ello se hace muy necesaria la revision previa del listado de pacientes y en lo posible,
dividir a las citas en no urgentes y urgentes.
4. Una cita no urgente es aquella en la que la demora en su atencion dificilmente generara
secuelas en el paciente que lo sufre y cuya atencion en consulta no producira un alivio

inmediato de la patologia. Es una patologia tolerable y crénica. La comunicacion de



resultados de pruebas diagnodsticas que no influyan en la evolucion de la enfermedad o
controles anuales de cirugias ortopédicas podran realizarse por via telematica sin nece-
sidad de acudir personalmente. Acto seguido se pondran los medios para planificar una
cita presencial para mas adelante. Se debe asegurar siempre de ello con cada paciente y
resefiarlo en la historia clinica, y si no es asi o la tele-consulta no puede ser realizada, la
cita pasara a considerarse urgente.

5. Una cita urgente es aquella cuya demora puede producir secuelas permanentes en el pa-
ciente, como el control de operaciones recientes, fracturas, yesos o patologia oncologica
no controlada. También deben ser consideradas urgentes aquellas que no podemos ase-
gurar que pueden esperar por los medios a nuestro alcance. Todas ellas deberan ser aten-
didas.

6. En algun caso el paciente puede referir por via telematica que la patologia degenerativa
o traumatica que gener6 su derivacion ha desaparecido y de que su estado de salud es
correcto, por lo que podria ser dado de alta y remitirlo a su médico de atencion primaria.

El sistema de registro y consulta externa en el HVCM, “Medysis”, puede ser controlado a
distancia desde un computador o laptop personal lo cual facilita realizar telemedicina y dar
continuidad en el cuidado de nuestros pacientes, cumple las recomendaciones de la literatura
en cuanto a registrar, consulta de historial médico y aplicable a nuestra practica con la con-
fidencialidad necesaria. Se ha puesto ya en marcha consulta via internet en la especialidad
de psicologia y psiquiatria. Asi como esta propuesta la consulta telematica de pacientes no
COVID19 de Ortopedia y Traumatologia.

Las visitas clinicas en persona se recomiendan para: 1. Primer control post operatorio. 2.
Verificacion de heridas que no pueden evaluarse a través de Telemedicina. 3. Retiro de un
Yeso. 4. Cambios en sintomatologia que hacen necesario un examen fisico y/o estudio radio-
logico, estos se pueden revisar con el paciente a través de Telemedicina una vez que se los

ha realizado. .

E. Implementacion de tecnologia

1. Durante la pandemia, la atencion virtual debe implementarse cuanto sea posible para limitar
el riesgo de exposicion. Diferentes aspectos de la atencion pueden utilizar esta estrategia que
ha demostrado ser efectiva (25).

7. Visitas virtuales con teléfonos celulares inteligentes o computadoras, pueden utilizarse
para visitas peri-operatorias y seguimientos.
8. Consultas virtuales pueden programarse a cirujanos/clinicos de turno.

8. Las rondas en persona necesarias, conferencias, cursos, paneles y reuniones deben pasar a
plataformas en linea / virtuales (incluidas rondas de fracturas y reuniones de departamento).

9. Se alienta las practicas a utilizar alternativas de visitas cara a cara. Esto es particularmente
util para los pacientes vulnerables o en cuarentena, que pueden ser monitorizados a distancia.

Las herramientas digitales se pueden colocar como un complemento de las llamadas telefo-
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nicas para: Dirigir nuevas consultas, monitorear pacientes operados, recomendar tratamiento
para pacientes con enfermedades cronicas.

10.  Iniciativasdetele-rehabilitacion pueden permitir revisar alos pacientes en lacomodidad de
sus hogares y ser util mas all4 de la pandemia.

1. Tecnologias como sensores y video-conferencias pueden adoptarse para monitorear los
resultados. (ej. rango de movilidad luego de un remplazo total de rodilla) sin sujetar al
paciente a visitar el hospital.

11. Rehabilitacionasistidaenlinea(ej. plataformas educativas en linea, o terapiabasada en jue-
gos) ha demostrado resultados significativos en la satisfaccion del paciente, dolor, y resulta-

dos comparados con la terapia convencional.

Impacto en alumnos de cirugia ortopédica y general

En una especialidad quirurgica como Ortopedia y Traumatologia, que requiere mucha destreza

manual sin duda que los paradigmas deben modificarse y buscar alternativas para el entrena-

miento mientras no sea posible reanudar los cursos practicos. En este &mbito se recomienda:

12.  Latecnologia debe integrarse para las necesidades de capacitacion.

13.  Es posible que sea necesario suspender la ensefianza en persona no relacionada con la
atencion directa al paciente.

14. La cancelacion de los procedimientos quirtrgicos electivos tendra repercusiones en la
capacitacion de los residentes, lo que requerird estrategias para la adquisicion de conocimien-
tos y destrezas manuales.

15. Uso de varias plataformas de aprendizaje electronico o virtual y video-conferencias.

16. Profesorado y residentes pueden iniciar sesiones de ensefianza programadas en linea
utilizando dispositivos portatiles o computadoras portatiles.

17. Los recursos de aprendizaje electrénico pueden proporcionar un quirdfano virtual, donde
los alumnos pueden revisar y realizar simulaciones quirdrgicas fuera de los entornos clinicos.

18.  Integracion de seminarios web y videos quirurgicos en programas de capacitacion. Esto
puede complementarse con debates en linea dirigidos por el profesorado para consolidar atin
mas el aprendizaje de los residentes.

19.  Lapandemia da lecciones importantes en trabajo en equipo, empatia, compasion, siste-
mas basados en préctica, organizacion y liderazgo relacionado a:

1. Manejo racional de los recursos limitados.

20. Versatilidad y capacidad de adaptacion rapida a una situacion fluida y en constante cam-
bio.

21. Necesidad de comprender los conceptos médicos y de salud publica fundamentales en el

manejo de una pandemia viral contagiosa.



Anexo 1: Recomendaciones de EPP para personal de salud seglin el 4rea de atencion para CO-
VID-19. Adaptado de: Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019
(COVID-19). Interim guidance 27 February 2020. World Health Organization.
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CAPITULO 40

ATENCION DEL CIRUJANO PEDIATRA
EN TIEMPOS DE COVID-19

Juan José Aguilar Astudillo

Correspondencia al autor: jjotaguilara@hotmail.com

Introduccion

El mundo entero tiene los ojos en la Pandemia por el COVID-19, y gran parte del personal sanitario se
encuentra dando atencion a los pacientes que estdn contagiandose dia tras dia, con cifras ascendentes
de infectados y acompafiadas de una importante morbimortalidad. En el grupo pediatrico se ha visto
menos, ya que la infeccion parece ser leve en la mayoria. La medicina tiene muchas especialidades
y todas ellas contintan dando su atencion a los cientos de patologias que les corresponden como se
ha visto reflejado a través del tiempo, por tal motivo estas coexisten en este momento con el nuevo
coronavirus. En los centros de asistencia médica, como hospitales, clinicas u otros, las patologias que
requieren de un tratamiento quirtrgico de emergencia o urgencia no han presentado ningiin cambio
epidemiologico y por ende deben y seguiran siendo atendidas por los cirujanos segun sea dicha do-

lencia, y en este sentido la Patologia Quirturgica Pediatrica (PQP) no es la excepcion.

A continuacion tenemos recomendaciones para un Cirujano Pediatra (CP) en los diferentes escenarios

en los que interactia:

1. Atencion de pacientes en emergencia

En nuestras casas de salud al momento existen protocolos y flujogramas de atencion para to-
dos los pacientes que acuden por emergencia, y en este sentido se realiza un correcto triaje de
los nifios que puedan ser o no Sintomaticos Respiratorios (SR), independientemente de que el
Motivo de Consulta (MC) sea una PQP por la cual acude. (1) Después de dicha evaluacion
y bien identificado dicho MC, el Pediatra del 4rea de emergencia serd quien realice la inter-

consulta de especialidad al Cirujano Pediatra para que proceda con la valoracion del paciente.
La atencion se sugiere de esta forma:

e EIl CP debe conocer y adoptar las medidas de proteccion basicas (lavado de manos
antes y después de la atencion al nifio, uso de mascarilla y guantes, mantener distancia

con el paciente o familiares, personal de emergencia)



Se recomienda que se extremen las medidas de proteccion basicas para la evaluacion de todos

los pacientes. (2)

Tanto el paciente como el acompafiante deberan usar mascarilla. Insistir en un solo

acompanante.

Realizar una exhaustiva anamnesis (etapa comunitaria=todos sospechosos de tener
COVID-19) y un examen fisico completo. Revisar exdmenes complementarios si ya

estan disponibles o solicitarlos segun criterio.

Establecer un diagndstico y plan de tratamiento e inmediatamente comunicar a los
padres o familiares del paciente para dar resolucion a la patologia. (consentimiento
informado-indicar exposicion y contagio COVID-19 intrahospitalario con sus respec-
tiva mortalidad)

Comunicar al encargado de la organizacion del centro quirargico (parte operatorio), y
asi solicitar un quir6éfano para realizar la intervencion que se propone como tratamien-
to de la PQP diagnosticada.

Establecer las indicaciones preoperatorias del paciente como serian el ayuno, adminis-

tracion de liquidos endovenosos y medicacion, examenes preoperatorios.

Nota: en caso de ser un paciente SR sospechoso o confirmados, la valoracion del paciente sera reali-

zada en un lugar adaptado para la atencion. El CP debera tener para la valoracion el Equipo de Pro-

teccion Personal (EPP). Ademas sabra comunicar a todo el personal médico que va a estar en contacto

con dicho paciente, al COE y a la autoridad epidemioldgica para su respectivo registro.

El traslado de los pacientes desde el area de urgencias al Centro Quirurgico debe evitar areas de cir-

culacion de pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19. (3)

2. Atencion de pacientes en sala de operaciones

Esta etapa tiene diferentes momentos:

A.

Etapa preoperatoria
Pacientes no SR o sin criterio de infeccion

o Realizar Checklist de la cirugia segin formato existente en la institucion. Inclu-

yendo las medidas de aislamiento por el momento epidemiologico.
e Verificar consentimiento informado.

e Todo el personal debera utilizar equipo de proteccion con bata quirargica, botas,
guantes, gorro, gafas y de preferencia respiradores N95 o FFP2 (filtran los virus,
bacterias y patdégenos al 92%, y solo el 8% de fuga al exterior. Impiden inhala-
cion de polvo, humos y aerosoles). (4)
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El equipo de Anestesia decidira la necesidad de su equipo especial para el manejo

de la via aérea.

Todos los que tengan contacto con el paciente deberan colocarse doble guante.
Tras la manipulacion retirar el exterior y pasar alcohol-gel para desinfectar los

interiores antes de retirarlos.

Pacientes SR sospechosos o confirmados

Realizar Checklist y verificar consentimiento informado. Incluir medidas de
aislamiento y protocolo de traslado para pacientes COVID-19 tanto para quienes

lo trasladan como para quienes lo reciben.

Todo el personal debera utilizar EPP (colocacion - Anexo), con batas imper-
meables, respiradores N95 o FFP2, gafas integrales para anestesia, cirujanos, o
quienes manipulen via aérea (las demas gafas comunes), guantes (preferencia de

nitrilo), botas, gorros. (4)

El equipo de Anestesia utilizara medidas y equipo especial para el manejo de la

via aérea.

La utilizacion de doble guante es la misma.

Ver algoritmo sugerido para estas etapas del manejo de los pacientes (anexo)

B. Etapa transoperatoria

Existe una mayor dispersion de aerosoles en los procedimientos con anestesia general.

Pacientes no SR o sin criterio de infeccion

Limitacion de personal de quir6fano.

Disponer de toda la medicacidon y material previsto para la cirugia prevista (evitar
apertura de puertas)

Evitar ventilacion con mascarilla facial u otro tipo que permita fugas y contami-

nacion virica.
Via de abordaje del paciente. (Anexo)

Finalizada la intervencion se desecha el material y se hara la limpieza segun el

protocolo de “aislamiento de contacto”
Se traslada al paciente a la sala de recuperacion con otro personal.

El personal de quir6fano (todos los participantes de la cirugia) se retira la vesti-

menta dentro de la sala.

Pacientes SR sospechosos o confirmados.



o Se adoptan las mismas medidas que en el paciente no SR, mas los siguientes
o Se utilizaran filtros de alta eficiencia en los circuitos de ventilacion del paciente

o Eltraslado del paciente a una sala de recuperacion confinada para pacientes infec-
tados, finalizada la cirugia se realizara segun protocolos de COVID-19. Al igual
que el traslado a la UTIP (utilizando el EPI)

o Los EPP se retiraran segin las normas establecidas para su retiro. (Anexo)

o Elinstrumental quirirgico utilizado en estos pacientes debe limpiarse por separa-

do de otros equipos quirurgicos. (5, 6, 7)

3. Atencion de los pacientes en hospitalizacion (postoperatorio)

En la atencion postoperatoria se sugiere el algoritmo de la Sociedad Espafiola de Cirugia Pe-

diétrica (Anexo)

4. Atencion de pacientes en consulta externa

Se recomienda cancelar la consulta que no tenga caracter de urgente ya que con ello se pre-
viene la posibilidad de propagacion del virus y generando un riesgo sanitario. Seran una
excepcion los pacientes con patologia oncologica en los que se individualizara cada caso para

su tratamiento y se los debe atender con medidas extremas de prevencion.

Cirugia electiva

Se deben cancelar todos los procedimientos considerados como electivos, en los pacientes sin com-
promiso funcional ni vital. Se diferira por un periodo de dos meses o mas (fase de contagio agudo
o nuevos brotes) los procedimientos en los que la demora podria comprometer el prondstico tanto

funcional como vital. (8)

El impacto puede ser especialmente grave en los paises de bajos y medianos ingresos.

Anexos
1. Abordaje quirdrgico

No existe una recomendacion absoluta para decidir el abordaje, pero si para el caso de pacientes con
infecciones por virus de alta transmision por fluidos en los que se recomendaban los accesos minima-

mente invasivos que minimizan el contagio al equipo encargado de la cirugia.
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Es bien conocido que el COVID-19 se contagia por via aérea o contacto con superficies contami-
nadas, pero no estd descartado el contagio por via fecal-oral. Se cree también que existe riesgo de

contagio por aerosolizacion de particulas o fluidos corporales, manejo de estomas. (8, 9)

La literatura sugiere que la via de abordaje debera ser la més beneficiosa para el paciente indepen-

diente de la infeccion por Covid 19, y en ese sentido existen ciertas recomendaciones:

o Siel abordaje es convencional se debe tener cuidado con los aerosoles que se pueden generar
sobre todo en cirugias gastrointestinales, para ello se recomienda la utilizacion de energia
monopolar, bipolar y ultrasénica a la configuraciéon mas baja para el efecto deseado ya que
causan aerosolizacion y dispersion de particulas mediante vapores. Si es posible conectar los

dispositivos a los aspiradores de humo.

o Si el abordaje es laparoscdpico se dard importante proteccion a la via aérea y mucosas utili-
zando mascarillas (con alto porcentaje de filtracion como la N95) y gafas apropiadas, sobre
todo cuando hay salida de gas (liberacion del neumoperitoneo). Las incisiones para los puer-
tos deben precisar ser pequefias lo suficiente para que atraviese el trocar sin dejar posibilidad
a fugas. Se puede colocar filtros de humo o conectados a circuitos cerrados con soluciones
liquidas, pero todas estas no han mostrado una evidencia atn de ser confiables. También reco-
mendado utilizar presiones bajas de neumoperitoneo entre 8-10mmHg. Disminuir la utiliza-

cion de energia mono y bipolar, de bisturi armoénico para minimizar aerosoles. (2, 8)

La posibilidad de contaminacidon viral durante los procedimientos quirtrgicos esta presente por lo que

se recomienda ser estricto con las medidas de proteccion.

Las escuelas quirtirgicas del Reino Unido realizaron una guia-clasificacion de priorizacion de las
cirugias durante la Pandemia del Covid 19, segun las diferentes especialidades, y para la cirugia pe-

diatrica lo propone de esta manera: (10)



Emergencias antes
de las 24h

e Malformaciones
congénitas con
riesgo vital (atresia
esofagica, MAR,
gastrosquisis)

e Laparotomia en
Neonatos por ECN
complicada, per-
foracion intestinal,
malrotacion

e Laparotomia peri-
tonitis perforacion
intes, isquemia
intestinal, Sangrado
por trauma que no
responde manejo
conservador, com-
plicaciones postgx
(fugas anast, san-
grado)

e Apendicitis aguda

e Invaginacion intes-
tinal

e Toracostomia para
drenaje de derrame

e Toracotomia o
VATS por empie-
ma, trauma toracico

e Hernia estrangu-
lada

e Escroto agudo
e Retiro de CVC

e Obstruccion renal
con IVU

Urgencias antes
de las 72h

- Malformaciones
congénitas (atresia
duodenal, atresias
intestinales,
hernia
diafragmatica,
malformaciones
pulmonares con
compromiso
respiratorio..

Laparotomia
por obstruccion
intestinal. Colitis
ulcerativa enf de
Hirschsprung

Abscesos de
tejidos blandos

Colocacion
de CVC para
NPT, Antibidtico,
terapia
oncologica,
dialisis

Drenaje
obstruccion
tracto urinario
o reseccion de
valvas de Uretra
posterior

Tumores
malignos o
biopsia ganglionar

Catéter dialisis
peritoneal

Piloromiotomia

Cirugias dife-
ridas antes del

mes

- Laparotomia
para cierre de
ostomas en
paciente con IH

- Atresia de Vias
biliares

- Hernia inguinal
en menores de 3
meses

- Tumores
malignos

- Circuncisiones
por
complicaciones

- Trasplante renal

Cirugias diferi-
das antes de 3

meses

- Enf Hirschsprung

Hernia inguinal
entre 3-12 meses

Gastrostomia por
desnutricion

Apendicectomia
de intervalo

Colecistectomia

Cirugias diferi-

das después de

3 meses

- ARPSP

- Hernia inguinal
mayores lafio

- Hernias
umbilical,
epigastrica

- Orquidopexia

- Fundoplicatura
E-G

- Esplenectomia

- Colecistectomia

Adaptado (10)
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2. Algoritmos recomendados

e De La Asociacion Espafiola De Cirujanos (manejo pre y operatorio) (2)

De La Asociacion Espafiola De Cirugia Pediatrica (se pueden ver las recomendaciones postoperato-
rias)(1)
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CAPITULO 41

TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTE COVID

Juan Carlos Salamea Molina
Rafael Salamea Molina
Antonio Palacios Molina
Correspondencia al autor: jsalamea@uazuay.edu.ec
Indicaciones

Al momento no existen indicaciones claras, ni se conoce el momento oportuno para la realizacion de

una traqueostomia en un paciente critico COVID-19 positivo con intubacion prolongada.(1-4)

La indicacion esté cuestionada y la recomendacion es, no realizarla, debido al desenlace negativo de
los pacientes criticos, la falta de informacion en relacion al pronostico posterior(2), secundario a la
fibrosis pulmonar que desarrollaran los pacientes sobrevivientes a la neumonia viral por COVID-19.
Existen recomendaciones acerca del manejo de este tipo de paciente, similar a otros pacientes con
intubacion prolongada(4,5), y que quizas, la realizacion de la traqueostomia ayudaria al paciente a
salir del ventilador. Otros hablan de realizar la traqueostomia luego del dia 21, cuando asumimos
que es un sobreviviente, e incluso se sefiala que no existe un tiempo especifico, sino que el paciente
deberia haber superado la infeccion por COVID-19 e incluso tener la evidencia de pruebas negativas

por laboratorio de carga viral y asi proceder a realizar la traqueostomia.(2)

En el caso, de que, el paciente tenga indicacion para la realizacion de una traqueostomia, por intuba-
cion prolongada, alrededor del dia 14 +/- 2, esta indicacidon debe ser justificada de manera multidisci-
plinaria, valorando la edad del paciente, ausencia de co-morbilidades, evolucion favorable, recupera-
cion del paciente con menores repercusiones, y sobre todo, se sobre pesara el riesgo-beneficio sobre

la exposicién al virus por parte del equipo quirurgico.(5)

En caso de realizarla, se hara en el cubiculo donde esté hospitalizado el paciente critico COVID-19
positivo con ventilacion mecanica, para evitar la movilizacion del mismo y la posibilidad de contagio

o contaminacion de otras areas.(4, 6)

La traqueostomia debera ser realizada por el cirujano y anestesidlogo con mayor experticia y expe-

riencia.(7) El equipo quirargico estara conformado por el cirujano, anestesidlogo y circulante.
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Si bien, los reportes actuales de la literatura, no demuestran una recomendacién de procedimiento
abierto o percutaneo, debido a los pros y contras de cada uno, todos indican que debe realizarse, ba-
sandose en la experiencia, confort del equipo y disponibilidad de insumos. Ademads, se deben tomar
en cuenta las variables anatomicas relacionadas con el paciente, la necesidad de realizarla bajo con-

trol broncoscopico o la experiencia para realizarla bajo guia ecogréfica.(5,6,8)

La técnica sugerida por nosotros es la traqueostomia con técnica percutanea a través de un abordaje
abierto de minimo acceso (1 cm), disminuyendo asi la exposicion a los aerosoles que se podrian pro-
ducir durante la broncoscopia o la necesidad de un ayudante para realizarla bajo guia ecografica y

tomar en cuenta la mayor exposicion bajo técnica abierta.

Antes del procedimiento

e  Listade verificacion de los implementos de proteccion personales seguin protocolo y la realidad

de cada institucion.
° Lista de verificacion de cirugia segura.

e  Comunicacion entre el anestesidlogo y cirujano.

Procedimiento

1. Verifique que el consentimiento informado de complicaciones y probabilidad de muerte se en-

cuentre completo y firmado.

2. Realice la lista de verificacion de seguridad del paciente y del procedimiento quirdrgico, in-
cluidas las medidas de proteccion de sus miembros y todos los implementos que vayamos a utilizar

durante la traqueostomia. (Véase Foto 1)
3.  El anestesiologo se posicionara detras del paciente y junto al ventilador.

4.  Posicionamiento del paciente, dectibito dorsal, hiperextension del cuello del paciente, mediante
la colocacion de un rollo a nivel escapular, retirar cables de monitoria del frente del paciente y colo-

carlos detras de los hombros. Asegurar la posicion neutral del paciente.

5. Elcirujano se colocara la ropa quirargica estéril, bata y guantes estériles, sobre las protecciones
nivel 3 (Overol, doble mascarilla: mascarilla N95 o FFP2 + mascarilla quirtrgica, y gafas de protec-

cion o visor de proteccion facial).

6.  Confirme FiO2 al 100%, saturacion sobre 90% y visualizacion de capnografia.

7. Pre-oxigenar al paciente por 5 minutos con FiO2 al 100 y mantener con FiO2 al 100%.
8.  Realizar la asepsia del area quirtrgica y colocar los campos operatorios.

9.  Elanestesiologo retirara la fijacion de tubo orotraqueal asegurandose de la adecuada insuflacion
del balon.



10. Colocaciéon de compresa empapada en alcohol sobre la boca y nariz del paciente.

11. Pausa de seguridad para la verificacion de los elementos del set de traqueostomia percutanea e
insumos completos incluyendo una canula del tamafio adecuado, estos deben estar colocados previa-

mente y en orden en la mesa quirurgica.
12. Infiltracion de piel con Lidocaina.

13. El anestesiologo administrara una dosis de relajante neuromuscular, a una dosis de bromuro de
rocuronio de 1 a 1,2 mg/Kg de peso y confirmara su relajacion completa, de esta manera el anestesio-
logo podré facilmente poner en apnea al paciente y disminuir el riesgo por completo de reflejo tusi-
geno o de respiracion espontanea ya que esto aumentaria el riesgo de contaminacion de los miembros

del equipo quirtirgico por produccion de aerosoles.

14. Incision horizontal de 1 cm de longitud con bisturi frio, tomando en cuenta los reparos anatomi-
cos de cartilago cricoides, horquilla esternal y linea media, asegurandose que la incision sea medial,

sobre el area topografica de la traquea y entre el 2° o 3° anillo traqueal.

15. Divulsién roma del musculo platisma y musculos infragléticos, hasta sentir la traquea con la

pinza Kelly.

16. Confirmacion digital con el pulpejo del dedo indice de la mano dominante, de la trdquea y ani-

llos traqueales.
17. Fijacion de la traquea con la mano no dominante y prepararse para realizar la puncion traqueal.
18. Suspender la ventilacién mecénica en espiracion completa y mantener al paciente en apnea.

19. Durante la produccién de apnea, al paciente se le mantendran cerrados los sistemas de flujos de

oxigeno de la maquina de anestesia para disminuir la produccion de aerosoles.

20. El anestesiologo avanza una sonda de aspiracion a sistema cerrado a manera de guia dentro del
tubo orotraqueal para avanzar el tubo en caso de dificultad del procedimiento o facilitar el retiro del
tubo.

21. Pinzar el tubo orotraqueal y desconectar al paciente del sistema de ventilacién, manteniendo el

flujo de oxigeno cerrado.

22. Puncidn de la traquea en angulo de 45 grados con el catéter-aguja corto, a través de una jerin-
guilla cargada con solucion salina, para verificar facilmente el ingreso del aire mediante burbujeo al

encontrarse en la luz traqueal, esto con la mano dominante.

23. Desinflar el balén y retirar lentamente el tubo orotraqueal sin extubar, manteniendo compresa

empapado en alcohol sobre nariz y boca.

24. Retiro de la aguja y jeringuilla, paso de la guia metalica a través del catéter plastico, asegurar
que sea facil y no exista ninguna resistencia, retiro del catéter plastico y fijar con la mano la guia y
asegurarse de que en todo momento el area quirtrgica se encuentre cubierta con la compresa empa-

pada en alcohol.
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25. Dilatacion con el set de traqueostomia percutanea, mantener la compresa empapada con alcohol
para atrapar la fuga de aire y la produccion de aerosoles, durante el paso del dilatador, la guia plastica
y el dilatador conico, cada uno de estos pasos deben realizar de manera segura y certera para no tener

que repetirlos.

26. Paso de canula de traqueostomia con su introductor, manteniendo la proteccion con la compre-

sa.

27. Retiro del introductor y guia al mismo tiempo que se cubre la luz de la canula con la compresa.
28. Colocacion de la endocanula para ventilacion cubriendo su luz con la compresa.

29. Insuflacion del balon de la canula.

30. Conexion a mangueras de ventilacion mecanica con capnografia, apertura del flujo de oxigeno
con Fi02 al 100%.

31. Ventilacion del paciente, registro de capnografia, oximetria, signos vitales y expansion pulmo-

nar.

32. Retiro de la sonda de aspiracion que servia de guia y el tubo orotraqueal.
33. Fijacion de traqueostomia. (Véase Foto 2)

34. Cobertura de bordes del traqueostomo con gasas.

Después del procedimiento

° Colocar todo el material corto punzante en el guardian.

e  Retirarse guantes y bata quirurgica.

° Retirarse el visor en caso de haberlo usado.

° Confiscar el procedimiento en la historia clinica del paciente.

FOTO 1 FOTO 2
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CAPITULO 42

DRENAJE DE LA CAVIDAD PLEURAL EN
EL PACIENTE CON COVID-19

Diana Katherine Astudillo Bravo
Juan Carlos Salamea Molina
Fernando David Minan Arana

Correspondencia al autor: katheastudillo@hotmail.com

Durante esta pandemia el personal médico se ha expuesto a la realizacion de procedimientos mini-
mamente invasivos como: la traqueostomia y la colocacion de drenajes pleurales (también conocido
como Toracostomia o Toracotomia de minimo acceso), de manera especial en los pacientes con infec-

cion por COVID-19 quienes se encuentran en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Indicaciones

- Neumotorax (Barotrauma, espontaneo o iatrogénico).

- Hemotoérax (Traumadtico o iatrogénico).

- Derrame pleural que justifique el drenaje o investigacion clinica.

Conocido en la actualidad por todos, los paciente con COVID-19 que se mantienen hospitalizados re-
quieren procedimientos invasivos debido a su afeccion clinica — pulmonar que presentan, requiriendo
en los casos mas graves, manejo del paciente critico con soporte ventilatorio(3), donde la ventilacion
mecanica con parametros de presion altos favorece la presentacion de lesiones parenquimatosas por
barotrauma (neumotérax) que ameritan drenaje, abriendo una comunicacion directa entre la cavidad
toracica y el ambiente externo (hospitalario). Sin evidencia actual que demuestre la aerosolizacion
del virus en el ambiente desde este cavidad pleural, debemos actuar de manera preventiva y evitar el
contagio del personal sanitario, pero ;Cémo hacerlo sin aumentar la resistencia de salida del aire del

espacio pleural hacia el medio ambiente durante el procedimiento?

Antes de realizar el drenaje de la cavidad pleural, el personal de salud deberd seguir las siguientes

recomendaciones:

1. Mantener el menor personal de salud al minimo necesario alrededor del paciente al momento

de realizar el procedimiento.


mailto:katheastudillo@hotmail.com

2. Preparar todos los insumos y dispositivos que seran utilizados en el procedimiento, para tratar

de disminuir el tiempo utilizado durante el mismo.

3. Elpersonal de salud que va a realizar el procedimiento debe tener el equipo de proteccion per-
sonal (EPP), sugerimos: gafas, protector facial, respiradores filtro de particulas tipo 2 — FFP2

0 N95, bata mangas largas impermeables, gorro quirargico y zapatones; todo desechable.

4. Colocar doble funda para desechos contaminados, en nuestro medio las fundas son de color

10jo.

5. Conectar el tubo de torax al sistema de drenaje toracico antes de introducirlo a la cavidad

pleural.

6. Evitar la puncion de descompresion en pacientes con neumotdrax hipertensivo por riesgo de
aerosolizacion por la presion acumulada dentro de la cavidad pleural, y si fuera necesario
colocar un techo de tejido impermeable, campos quirirgicos de material antifluidos o cajas de

acrilico (las utilizadas para la intubacion).

Ademas recomendamos, conversar y preparar al personal para la posibilidad de drenar la cavidad
pleural en un paciente COVID-19 positivo, en situaciones de premura, como un neumotorax a tension
o de manera planificada, para lo que se debe conocer los sistemas de drenaje disponibles en su unidad,
el correcto uso y funcionamiento, asi como el tipo de filtros de ventilacion, su periodo ttil de uso y los
calibres de tubos de torax disponibles, lo ideal es tener todo el equipo e insumos listos para cuando se

presente la necesidad de drenar la cavidad pleural.

Dentro de las recomendaciones de varios autores tenemos el uso de filtros de circuitos de ventilacion

conectados a los diferentes sistemas de drenaje disponibles en el mercado y tres escenarios posibles:

1. Paciente en ventilacion mecanica con drenaje pleural: generalmente con pardmetros de pre-
sion ventilatoria altos, probablemente con fistula alveolo pleural con mayor posibilidad de ae-
rosolizacion del virus (2) (3) y criterios clinicos para aspiracion, sugerimos en estos pacientes
mantener un sistema cerrado total (2) (3) con el sistema de drenaje conectado a un sistema de
aspiracion de pared, pudiendo ser con un segundo frasco para aspiracion o si contamos con
un sistema de drenaje tri o bicameral conectar la aspiracion en el respiro del sistema; colocar
un filtro ventilatorio entre el sistema y la aspiracion. No existe evidencia que demuestre la
necesidad de més de un filtro ya que esto podria aumentar innecesariamente la presion de
resistencia a la salida del aire desde la cavidad pleural (1). Si el paciente esta en ventilacion

mecanica sin criterios para aspiracion sugerimos montar el sistema de acuerdo con el literal 2.

2. Paciente en ventilacion espontdnea con drenaje pleural: necesitan movilizacion y fisioterapia
como parte de su recuperacion, al no estar sometido a presion positiva, disminuye la posibili-
dad de aerosolizacion, por lo que recomendamos el uso de un filtro adaptado en el respiro del
sistema de drenaje, de esta manera permitimos la deambulacion y recuperacion de nuestros

pacientes.
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3. Dentro del tercer escenario, en los pacientes que necesitan drenaje por derrame pleural lo

manejaremos con el filtro conforme a lo indicado en el punto numero 2.

Consideraciones importantes

La realizacion de este procedimiento debe ser por un profesional con experiencia y experticia

en la técnica.

El alcance de este documento no es detallar como se coloca un tubo de torax, si no las pre-
cauciones entorno al COVID-19, pero se puede acotar, que la colocacioén debe ser realizada
entre la linea axilar media y posterior, detalle técnico importante cuando el paciente necesite

ser pronado durante el soporte ventilatorio del paciente critico.

Si el filtro usado para los sistemas de drenaje esta himedo o mojado pierde la capacidad de

filtracion, situacion vista en drenaje de sangre o liquido (1), por lo que debe ser remplazado.

Cambio periodico del filtro ventilatorio basados en las caracteristicas del dispositivo y su du-

rabilidad, referirse a los detalles técnicos segun la guia de manufactura.

Algunos expertos han sugerido el uso de alcohol o agua jabonosa para el sello de agua, sin
embargo, no tenemos evidencia para recomendarlo como practica habitual, recordando que,
en el caso de los frascos convencionales (una sola camara), el liquido podria refluir hacia la
cavidad tordcica de manera accidental y general dafio de los tejidos al ponerse en contacto con
estas substancias.

Es importante orientar al personal de enfermeria la necesidad de evaluar diariamente las unio-
nes del sistema, asi como la cantidad de liquido de los frascos para que cumplan su funcién

de sello.

Recomendamos el uso de drenes de pequeno calibre para los procedimientos mencionados,
sabemos que la realidad nacional nos lleva a usar el material disponible, sin embargo, es
importante tener el concepto claro de que el calibre del dren en general no interfiere en la

evolucion de nuestro paciente.

Anexos

1. Sistema de drenaje con filtro conectado al respiro o coneccion al aire atmosférico, para la
adaptacion adecuada al filtro sugerimos la utilizacion de un conector universal, disponible

junto con los tubos endotraqueales.



2. Sistema de aspiracion junto al frasco del selo de agua para pacientes con criterios de aspi-

racion o segun indicacion del manejo.
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SECCION VII: ENFOQUE DESDE
LAS AREAS CRITICAS

MANEJO Y RECEPCION DEL RECIEN NACIDO EN

PARTO Y CESAREA DE MADRES EN INVESTIGACION

O CONFIRMACION DE INFECCION POR COVID-19
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MANEJO Y RECEPCION DEL RECIEN NACIDO
EN PARTO Y CESAREA DE MADRES EN INVESTIGACION
O CONFIRMACION DE INFECCION POR COVID-19
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Sandra Maribel Ruiz Arizaga Maria Augusta Peralta Gutiérrez
Luizana Vanesa Reascos Trujillo Vicente Leonardo Vélez Paltin

Correspondencia al autor: karinamerchan@gmail.com

Objetivos generales

1. Establecer flujos y procedimientos que permitan una respuesta epidemioldgica hospitalaria

segura y efectiva, para la contingencia del COVID-19 en el Hospital José¢ Carrasco Arteaga.

2. Establecer lineamientos para el control y manejo dentro de estos servicios clinicos donde se
atiende a hijos de MADRES EN INVESTIGACION O CONFIRMADAS DE COVID-19,

para evitar propagacion y atencion oportuna ante COVID-19.

Objetivos especificos

. Empoderar al servicio de Neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga sobre el manejo y
recepcion en Recién Nacidos de madres en investigacion o diagnodstico de COVID-19, durante
el parto o cesarea.

. Disminuir la vulnerabilidad de los funcionarios del servicio de Neonatologia y servicio de Alo-
jamiento Conjunto, asi como el de las maternas del Hospital José Carrasco Arteaga, a sufrir
contagio de COVID-19.

Alcance

Este protocolo establece las acciones a realizar por el equipo de salud de las Unidades de Neonato-
logia y Alojamiento Conjunto, para la atencion de RN de madres confirmadas o en investigacion de

COVID-19, entregando las recomendaciones para una atencién oportuna, segura y de calidad a los
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recién nacidos y su entorno familiar, asi como también al personal de salud que atiende a esta pobla-

cion.

Metodologia
Busqueda de bases de datos electronicos:
e Adopcion selectiva de recomendaciones de manejo internacionales.
e Sociedad Espanola de Neonatologia (SENEO)
e Instituto Nacional de Perinatologia
e Organizacion Mundial de Salud

e Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN)

Introduccion

El Coronavirus o COVID-19 es una enfermedad transmisible, causada por un nuevo virus denomi-
nado por consenso internacional COVID-19. Es un beta coronavirus, en el mismo subgénero que
el virus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS) denominado coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). Los sintomas mas comunes de la COVID-19 son fiebre,
cansancio y tos seca, algunos pacientes pueden presentar dolores, congestion nasal, rinorrea, dolor de

garganta o diarrea, algunas personas se infectan, pero no desarrollan ningin sintoma.
Segun los datos actuales el periodo de incubacion es de 5 dias, con un promedio de 2 a 14 dias. (1)

La Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) hasta el 30 de abril del presente aiio ha registrado 3 303
296 casos confirmados en todo el mundo. En Ecuador, segun la OMS, hay 27 914 casos confirmados

a la presente fecha. (2)

La informacion sobre el riesgo de transmision es incompleta, la enfermedad puede propagarse de per-
sona a persona a través de las goticulas procedentes de la nariz o la boca que salen despedidas cuando
una persona infectada tose o exhala. Estas goticulas caen sobre los objetos y superficies que rodean a
la persona, de modo que otras personas pueden contraer la COVID-19 si tocan estos objetos o super-
ficies y luego se tocan los 0jos, la nariz o la boca. También pueden contagiarse si inhalan las goticulas
que haya esparcido una persona con COVID-19 al toser o exhalar. Por eso es importante mantenerse

a mas de 1 metro (3 pies) de distancia de una persona que se encuentre enferma.

La OMS esté estudiando las investigaciones en curso sobre las formas de propagacion de la CO-
VID-19. (3)

Segun estudios el SARS-CoV-2 podria mantenerse suspendido en el aire como aerosoles hasta por 3

horas, sin embargo, la relevancia epidemiologica para COVID-19 es poco clara. (4)



Principios basicos

Se estan investigando las consecuencias de la infeccion de la COVID-19 en las mujeres embarazadas,
disponemos de datos limitados, pero no hay pruebas de que corran mayor riesgo de enfermedad grave
que la poblacion en general, siendo iguales los mecanismos de transmision. En la actualidad no hay
evidencia clara de transmision vertical (antes, durante o tras el parto o por lactancia materna) (Medi-
cina Fetal Barcelona, 2020).

Transmision materno fetal
Transmision vertical

No hay evidencia clara de transmision vertical del SARS-CoV-2. Hasta ahora los pocos neonatos
analizados de hijos de madres infectadas en el tercer trimestre (no hay datos de otros trimestres), han
sido negativos al nacimiento, asi como los estudios de liquido amniotico, placenta, exudado vaginal y
leche materna. No esté claro si la clinica presentada al nacimiento por los hijos de madres infectadas
esta relacionada con infeccion fetal, ya que los andlisis virologicos realizados a los neonatos fueron

negativos, sino mas bien con la gravedad de la infeccion materna.

Por lo tanto, el conocimiento actual no apoya la transmision intrauterina del SARS-CoV2, y los
casos neonatales diagnosticados parecen mas bien adquiridos postnatalmente via respiratoria o de

contacto. (5)

Transmision horizontal

En el neonato el riesgo de transmision horizontal (por gotas o por contacto), a través habitualmente de
un familiar préoximo infectado, es igual que en la poblacion general. Hasta ahora se han descrito tres
casos cuyo sintoma principal fue fiebre en dos casos, acompanada en un caso de vomitos y en otro de

tos. Fueron todos casos leves (unos de ellos asintomatico). (6)

Definiciones
Caso en investigacion:
- Neonato hijo de una madre con infeccion confirmada por SARS-CoV-2.

- Neonatos de madres con antecedentes de infeccion respiratoria, fiebre o sintomas digestivos,

entre los 14 dias antes del parto y 28 dias después del parto.
- Neonato con historia de contacto estrecho* con un caso probable o confirmado.

- Neonato con fiebre y/o clinica respiratoria/digestiva aguda (caso en investigacion sintomati-

o).
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Caso confirmado:
- Neonato con PCR COVID positivo (hisopado nasofaringeo).
Caso probable:
- Neonato en investigacion cuyos resultados para SARS-CoV-2 no son concluyentes.
Caso descartado:
- Neonato con resultados de PCR SARS-CoV-2 negativos en dos muestras a las 24 y 48 horas.
Caso recuperado:

- Neonato con dos resultados de PCR SARS-CoV-2 negativos, tomados a partir de los 14 dias,

y las dos muestras fueron tomadas con diferencia minima de 48 horas, en casos confirmados.

A efectos de la definicion de caso, se clasifica como contacto estrecho™:

- Cualquier persona que haya proporcionado cuidados mientras el caso presentaba sintomas: tra-
bajadores sanitarios que no han utilizado las medidas de proteccion adecuadas, familiares o

personas que tengan otro tipo de contacto fisico similar.

- Convivientes, familiares y personas que hayan estado en el mismo lugar que un caso mientras el
caso presentaba sintomas a una distancia menor de 2 metros durante un tiempo de al menos 15

minutos. (5)

Preparacion de recepcion de recién nacido
Hijo de madre con sospecha o confirmacion por covid 19

En caso de un ingreso en parto inminente de una gestante confirmada y/o sospechosa para COVID-19,
el equipo de la maternidad debe coordinarse con Neonatologia, para la recepcion de este y a la espera
del resultado del examen para confirmacion o descarte de COVID-19 tanto de la madre como el del

recién nacido (RN).

Como parte de la preparacion para la recepcion de estos recién nacidos se tomard en cuenta lo si-

guiente: (7)

1. Se establecera un area adaptada para la recepcion de un neonato de riesgo. (Quinto Piso/

Area de Quiréfano Endourologia).

2. Para la recepcion del neonato se usara siempre el Equipo de Proteccion Personal (EPP).

(Gorro, mascarilla N95, gafas, bata, guantes, protector facial y zapatones).

3. Para la recepcion acudiran dos personas, una persona con adiestramiento en reanimacion

y un ayudante (Guias NRP).



El clampeo tardio de cordon se valorard, de acuerdo con cada caso.

En caso de intubacion, esta se realizara en una campana de proteccion transparente como

medida de bioseguridad.

Después de la atencion y de estabilizar al recién nacido comunicar a epidemiologia para

tomar muestra. (6)

Se recomienda separar al personal en 2 equipos de atencion: uno que atienda a casos sospechosos o

confirmados con COVID-19, y otro que vea a poblacion sin riesgo. (8)

Manejo del recién nacido en madre en investigacion

o confirmada de COVID-19

1.

Neonato asintomatico mayor de 35 semanas de gestacion y con peso mayor a 2 kilogramos.
9
Madre estable asintomatica o sintomatica leve:

Colocar en cuna.

Si la mama esté estable con Covid — 19 positivo y el recién nacido es asintomatico, ingreso a
alojamiento conjunto en zona Covid-19, con uso de mascarilla para la madre y separacion con

el recién nacido de 2 metros en la misma habitacion.

Vigilancia clinica, toma de muestra (epidemiologia) y espera de resultados.
Madre grave:

Toma de muestra.

Alta con cuidador sano tras indicaciones de signos de alarma y seguimiento telefénico o por

telemedicina de manera frecuente por 14 dias.

Neonato menor de 35 semanas de gestacion y/o Patologia Neonatal (9)
Manejo de reanimacion segun la guia de reanimacion neonatal (NRP).
Colocar en incubadora.

Traslado a Servicio de Neonatologia en ZONA COVID-19.

Manejo neonatal segun los lineamientos del servicio.
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Muestras recomendadas para el diagnostico

Se realizardn las muestras en todos los neonatos con base en los criterios de investigacion definidos

anteriormente.
Tipo de muestra: exudado nasofaringeo
Otras muestras: se coordinaran seglin cada caso con el servicio de epidemiologia

Tiempo de toma de las muestras: la primera a las 24 horas y la siguiente a las 48 horas. (10)

Lactancia materna

Se mantendra la lactancia materna en todos los casos que se cumpla el alojamiento conjunto, con las
medidas de proteccion debidas, salvo que exista decision materna de no amamantar o condiciones

maternas de gravedad.(11)

Consideraciones al alta
1. Alta lo mas temprano posible, siguiendo los lineamientos de la unidad de neonatologia

2. Control frecuente telefonico o por telemedicina por 14 dias, y con pautas de riesgo y accion

ante aparicion de fiebre o sintomatologia de sospecha.
3. Lavacunacidn se seguira segun el plan nacional del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

4. Mantendré la alimentacién con lactancia materna con cumplimiento estricto por parte de la

madre de las normas de bioseguridad.

5. Mantenerse en casa bajo aislamiento social. Este protocolo se ira actualizando periodica-

mente segiin avancen las investigaciones y estudios en torno al COVID 19.



EPP: Equipo de proteccion personal

447



448

Referencias

1. Ministerio de Sanidad de Espafia. Documento técnico Manejo de la mujer embarazada y el
recién nacido con COVID-19. [Online]. Madrid; 2020 [cited 2020 abril 15. Available from: https://
www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Do-

cumento_manejo_embarazo recien nacido.pdf.

2. Organizacion Mundial de a Salud. World Health Organization. [Online].; 2020 [cited 2020
Abril 15. Available from: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-re-
ports/202004 14-sitrep-85-covid-19.pdf?sfvrsn=7b8629bb 4.

3.

Organizacion Mundial de la Salud. Nuevo Coronavirus 2019. [Online].; 2020. Available from: https://

www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for-public/q-a-coronaviruses.

4. MclIntosh KM. UpToDate. [Online].; 2020 [cited 2020 Abril 15. Available from: https://www.
uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-featu-

res-diagnosis-and-prevention.

5. Sociedad Espafiola de Neonatologia. Recomendaciones para el manejo del recién nacido en
relacion con la infeccion por SARS-CoV-2. [Online].; 2020. Available from: https://www.seneo.es/
images/site/COVID/Recomendaciones SENeo SARS-CoV-2 Version 6.pdf.

6. Sociedad Espafiola de Neonatologia. Recomendaciones para el manejo del recién nacido.
[Online].; 2020. Available from: https://www.seneo.es/images/site/noticias/home/Recomendacio-
nes SENeo SARS-CoV-2Version 2.pdf.

7. Maternal and Child Health and Development Research Network. Neonatal Resuscitation and
Postresuscitation Care of Infants Born to Mothers with Suspected or Confirmed SARS-CoV-2 Infec-
tion. [Online].; 2020. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32268381.

8. SOGBA. Covid-19: Manejo de Situaciones Especiales: Embarazadas y Recién Nacidos.
[Online].; 2020. Available from: http://www.sogba.org.ar/index.php/informacion-cientifica/noveda-

des-cientificas/341-covid-19-manejo-de-situaciones-especiales-embarazadas-y-recien-nacidos.

9. SOCIEDAD ESPANOLA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. Recomedaciones para la
prevencion de la infeccion y el control de la enfermedad covid 19 en pacientes obtetricas. [Online].;
2020. Available from: https://sego.es/.

10. Sociedad Iberoamericana de Neonatologia. COVID-19 perinatal: Informaciéon y recomenda-
ciones de SIBEN. [Online].; 2020 [cited 2020 Abril 23. Available from: http://www.siben.net/images/

htmleditor/files/covid19 perinatal informaci%C3%B3n_y recomendaciones de siben.pdf.

11. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR. Recomendaciones para Manejo
de Mujeres Embarazadas. [Online].; 2020. Available from: https://www.salud.gob.ec/wp-content/

uploads/2020/04/Recomendaciones-para-manejo-de-mujeres-embarazadas_2020.pdf.


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_manejo_embarazo_recien_nacido.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_manejo_embarazo_recien_nacido.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_manejo_embarazo_recien_nacido.pdf
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for-public/q-a-coronaviruses
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for-public/q-a-coronaviruses
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagnosis-and-prevention
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagnosis-and-prevention
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagnosis-and-prevention
https://www.seneo.es/images/site/COVID/Recomendaciones_SENeo_SARS-CoV-2_Version_6.pdf
https://www.seneo.es/images/site/COVID/Recomendaciones_SENeo_SARS-CoV-2_Version_6.pdf
https://www.seneo.es/images/site/noticias/home/Recomendaciones_SENeo_SARS-CoV-2Version_2.pdf
https://www.seneo.es/images/site/noticias/home/Recomendaciones_SENeo_SARS-CoV-2Version_2.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32268381
http://www.sogba.org.ar/index.php/informacion-cientifica/novedades-cientificas/341-covid-19-manejo-de-situaciones-especiales-embarazadas-y-recien-nacidos
http://www.sogba.org.ar/index.php/informacion-cientifica/novedades-cientificas/341-covid-19-manejo-de-situaciones-especiales-embarazadas-y-recien-nacidos
https://sego.es/
http://www.siben.net/images/htmleditor/files/covid19_perinatal_informaci%C3%B3n_y_recomendaciones_de_siben.pdf
http://www.siben.net/images/htmleditor/files/covid19_perinatal_informaci%C3%B3n_y_recomendaciones_de_siben.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/04/Recomendaciones-para-manejo-de-mujeres-embarazadas_2020.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/04/Recomendaciones-para-manejo-de-mujeres-embarazadas_2020.pdf

12. P.Segovia, M. L. Vidal, C. Sanchos, T Garzén VALENCIA; 2007.

13. AM. VIVES, A.P. ANGUERA,A.T. FERNANDEZ,J.A. SOLIZM.A. FERNANDEZ. JO-
HNSON & JOHNSON, S.A. [Online].; 2013. Available from: https://www.johnsonsbaby.com.ec/
productos-para-bebes?utm_source=google&utm medium=cpc&utm campaign=GO-EC-ES-PS-Jo-
hnson%27sBaby-GP-EX-XX-Category&utm_content=286971372204&utm_term=bebes%20re-
cien%?20nacidos%20cuidados&gclid=EATalQobChMIxODM9LCm5AIViq ICh3EQg.

14. Organizacion Panamericana de la Salud. Salud del Nifio y del Adolescente Area de Salud
Familiar y Comunitaria Organizacion Panamericana de la Salud. [Online].; 2007. Available from:
http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Mas-alla-de-la-supervivencia-Practicas-atencion-par-
to.pdf?ua=1.

15. M.L KENNEDY. UNIVERIDAD DE STANFORD. [Online].; 2012.

16. PK.GARCIA MAY ICZVCYJCNE. CONTACTO PIEL A PIEL AL NACIMIENTO. REVIS-
TA DE PERINATOLOGIA'Y REPRODUCCION HUMANA. 2018.

17. Academia Espanola de Pediatria. Sociedad Espafola de Pediatria. [Online].; 2008.
18. S.0.Lospaus LMLMJBJA. Matrona de Atencién Primaria de Tudel. [Online].; 2012.

19. Medicina Fetal Barcelona. https://medicinafetalbarcelona.org/. [Online].; 2020 [cited 2020
Abril 15. Available from: https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-materna-obstet-

rica/covid19-embarazo.pdf.

20. Centers for Desease for Control and Prevention. Considerations for Inpatient Obstetric
Healthcare Settings. [Online].; 2020. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/

hcp/inpatient-obstetric-healthcare-guidance.html.

21.  ANNALS of TRANSLATIONAL MEDICINE. Chinese expert consensus on the perina-
tal and neonatal management for the prevention and control of the 2019 novel coronavirus infec-
tion (First edition). [Online].; 2020. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC7036629/.

22.  Kenneth MclIntosh, MD. Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Epidemiology, virology,
clinical features, diagnosis, and prevention. [Online].; 2020. Available from: https://www.uptodate.
com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagno-

sis-and-prevention.

23. Centers for Desease Control and Prevention. Interim Guidelines for Collecting, Handling,
and Testing Clinical Specimens from Persons for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). [Onli-
ne].; 2020. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-spe-

cimens.html.

24. JAMA NETWORK. Detection of SARS-CoV-2 in Different Types of Clinical Specimens.
[Online].; 2020. Available from: https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2762997.

449


https://www.johnsonsbaby.com.ec/productos-para-bebes?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=GO-EC-ES-PS-Johnson%27sBaby-GP-EX-XX-Category&utm_content=286971372204&utm_term=bebes%20recien%20nacidos%20cuidados&gclid=EAIaIQobChMIxODM9LCm5AIViq_ICh3EQg
https://www.johnsonsbaby.com.ec/productos-para-bebes?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=GO-EC-ES-PS-Johnson%27sBaby-GP-EX-XX-Category&utm_content=286971372204&utm_term=bebes%20recien%20nacidos%20cuidados&gclid=EAIaIQobChMIxODM9LCm5AIViq_ICh3EQg
https://www.johnsonsbaby.com.ec/productos-para-bebes?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=GO-EC-ES-PS-Johnson%27sBaby-GP-EX-XX-Category&utm_content=286971372204&utm_term=bebes%20recien%20nacidos%20cuidados&gclid=EAIaIQobChMIxODM9LCm5AIViq_ICh3EQg
https://www.johnsonsbaby.com.ec/productos-para-bebes?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=GO-EC-ES-PS-Johnson%27sBaby-GP-EX-XX-Category&utm_content=286971372204&utm_term=bebes%20recien%20nacidos%20cuidados&gclid=EAIaIQobChMIxODM9LCm5AIViq_ICh3EQg
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2009/Mas-alla-de-la-supervivencia-Practicas-atencion-parto.pdf?ua=1
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2009/Mas-alla-de-la-supervivencia-Practicas-atencion-parto.pdf?ua=1
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-materna-obstetrica/covid19-embarazo.pdf
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-materna-obstetrica/covid19-embarazo.pdf
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/inpatient-obstetric-healthcare-guidance.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/inpatient-obstetric-healthcare-guidance.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7036629/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7036629/
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagnosis-and-prevention
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagnosis-and-prevention
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-epidemiology-virology-clinical-features-diagnosis-and-prevention
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-specimens.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-specimens.html
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2762997

450

25. INSTITUTO DE PERINATOLOGIA. [Online].; 2020. Available from: https://www.face-

book.com/pg/inper.mx/events/?ref=page internal.

26. SIBEN Dr. Agusto Sola. Sociedad Iberoamericana de Neonatologia y COVID-19 perinatal:
Informacion y recomendaciones de SIBEN. [Online].; 2020. Available from: http://www.siben.net/

educacion.php?sec=1400.

27.  Colegio de Medicos Chile. PROTOCOLO MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCION
POR COVID-19. [Online].; 2020. Available from: http://www.colegiofarmaceutico.cl/images/2020/
Archivos_2020/Protocolo%20Medidas%20de%20prevencion%?20neonatologia.pdf.


https://www.facebook.com/pg/inper.mx/events/?ref=page_internal
https://www.facebook.com/pg/inper.mx/events/?ref=page_internal
http://www.siben.net/educacion.php?sec=1400
http://www.siben.net/educacion.php?sec=1400
http://www.colegiofarmaceutico.cl/images/2020/Archivos_2020/Protocolo%20Medidas%20de%20prevencion%20neonatologia.pdf
http://www.colegiofarmaceutico.cl/images/2020/Archivos_2020/Protocolo%20Medidas%20de%20prevencion%20neonatologia.pdf

CAPITULO 44

RESPUESTA DE UN HOSPITAL REGIONAL ANTE LA PANDEMIA
PLAN GENERAL DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

Alberto Martinez Carvallo
Hernan Aguirre Bermeo
Hugo Tirapé Castro

Correspondencia al autor: lamartinez@uazuay.edu.ec

Con el inicio de la infeccion por COVID-19 en la ciudad de Wuhan en diciembre del afio 2019, y ante
su rapida propagacion a nivel mundial, todos los sistemas de salud, publicos y privados, se vieron
obligados a estar preparados con diversos planes de contingencia, con la poca evidencia disponible,

pero acoplados a sus diferentes realidades locales.

Para el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) de la ciudad de Cuenca, no fue la excepcion e
iniciamos nuestro plan de contingencia desde el mes de enero del afio 2020, teniendo inicialmente di-
ferentes opciones para afrontar una realidad cada vez mas proxima y que se empez6 a plasmar desde

el mes de febrero.

Antes de iniciar con el desarrollo de cualquier plan, fue imprescindible la creacion del comité intra-
hospitalario en el que se incluyo a diferentes autoridades, entre las cuales constan: gerente, direccion
médica, subdireccidn clinico quirargico, subdireccion de apoyo diagnostico, epidemidlogo, respon-
sables de emergencia, cuidado intensivo adultos y pediatrico, compras publicas, recursos humanos,
servicios generales y mantenimiento, enfermeria, farmacia, a las que posteriormente se sumaron di-

ferentes funcionarios segun las necesidades.

Iniciamos nuestro plan con un primer objetivo, seguramente el principio fundamental para evitar su
propagacion y contagio intrahospitalario, es por esto que se decidio que el area de atencion y hospi-
talizacion debia ser el lugar donde los pacientes tenian su primer contacto con el personal médico, la

emergencia.
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Figura 1. Emergencia HVCM

Fue una obligacion para el comité realizar varios cambios en el funcionamiento y atencion de pacien-
tes, una de las primeras decisiones fue el cambio en el tipo de atencion del area de triaje, se lo mo-
dific6 para realizar una captacion de pacientes con patologia respiratoria y que no estén en contacto
con pacientes de otras patologias que acuden diariamente al Hospital. Inicialmente el “Triaje 17, que
tiene un solo fin, identificar a pacientes que acuden con enfermedades que no son respiratorias, sin
necesidad de completar formularios, ni realizar toma de signos vitales, para que aquellos con priori-
dades 4 y 5 sean derivados a centros y subcentros de salud y pacientes con prioridades 1, 2 y 3 sean

atendidos en una nueva area de emergencia que sera detallada mas adelante.

Figura 2. Triaje | HVCM

Una vez captado un paciente con patologia respiratoria pasa directamente al “Triaje 2 —respiratorio”
donde se realiza una valoracion completa y se decide si es posible enviarlo con el alta, realizar hiso-
pado o si amerita ingreso hospitalario. En caso de necesitar ingreso, se lo realiza directamente al “area

COVID” localizada en emergencia, sin necesidad de pasar por otras areas hospitalarias.

452



Figura 3 Triaje 2 — respiratorio HVCM

1. Area fisica y equipamiento

En lo que al 4rea fisica se refiere, para atencion de pacientes COVID-19, se cred un plan al cual se

dividio y planifico en 4 fases.

1.1 Fase 1: Para el 4rea de criticos en donde funcionaba el Centro de Trauma y Emergencias, con
disponibilidad para 7 pacientes moderadamente enfermos o criticos, con un area negra (hospitaliza-
cion), area gris (lugar de retiro de prendas de proteccion y ducha para el personal) y area blanca (pase
de visita, recetas, formularios, etc.), una vez que 4 de los 7 cubiculos estén con pacientes COVID-19

positivos se pasa a la fase 2.

Figura 4. Area de trauma / criticos HVYCM
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1.2 Fase 2: Ademas de los 7 cubiculos de la fase 1, se habilitaron un total de 30 camas de hospitali-
zacion para pacientes COVID-19 positivo (12 para criticos y 18 para estables), en las areas de emer-

gencia adultos de cirugia y clinica. Las areas negra, gris y blanca permanecieron sin cambios.

Figura 5. Hospitalizacion area COVID HVCM

1.3 Fase 3: Al tener una ocupacion de al menos 25 de las 30 camas de la fase 2, se da paso a esta
fase, donde se tiene una disponibilidad para no menos de 70 camas (18 criticos y 52 estables) con la
posibilidad de ampliar la disponibilidad con camillas y tanques de oxigeno a 80 camas, en las areas
de emergencia que incluyen ginecologia, observaciones, pediatria, oficinas y consultorios. Para esta
fase es necesario el cambio de areas negra, gris y blanca a los departamentos de fisioterapia y rehabi-

litacion, puesto que las areas anteriores seran ocupadas con camas de hospitalizacion.

Figura 6. Expansion area de observaciones HVCM

1.4 Fase 4: En caso de hospitalizacion de pacientes pediatricos o sobre saturacion de espacio fisico
en fase 3, se toma el 6to piso (area de pediatria y UCI pediatrico), se puede ampliar la disponibilidad
a 14 camas adicionales de criticos. Se acondiciono el acceso del area de emergencia COVID-19 a
través de un tinel que conecta directamente al ascensor con el sexto piso para evitar que los pacientes

eh entren en contacto con otras areas hospitalarias.



Figura 7. Area COVID pediatria

Figura 8. Ttnel de acceso a ascensor y sexto piso

A partir de la fase 2, se traslado la emergencia al area de consulta externa para continuar con las

atenciones diarias emergentes de diferentes especialidades, clinica, cirugia, pediatria y ginecologia.

El equipamiento necesario para la posibilidad de ampliar la disponibilidad de atencion a pacientes
COV>ID-19 se realizé con los insumos disponibles del Hospital, de diferentes areas como anes-
tesiologia, UCI adultos y pediatrico, neonatologia y demas departamentos. También se realizaron

adecuacidnes fisicas en instalaciones de oxigeno, aire comprimido e instalaciones para monitores,
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succion, entre otras. Fue necesario, ademas, realizar adecuaciones con mamparas para el aislamiento
de las diferentes areas (negra, gris, blanca), conexiones para bafios, duchas, area para alimentacion,

descanso, cambiadores, conexiones para teléfonos, computadores, internet, etc.

En el “area COVID” se dispone de sala de partos, termocuna y quirdfano totalmente equipado y
con personal disponible 24 horas los 7 dias de la semana. Para pacientes que necesitan dialisis por
descompensacion aguda o pacientes cronicos que reciben este tratamiento, inicialmente se cont6 con
equipo de dialisis continua, posteriormente se adecud un area para dialisis en el sexto piso (UCI pe-
diatrico) en un cubiculo con presion negativa. Ademas, se cuenta con un equipo portatil de rayos X

de uso exclusivo para el area COVID, asi como un ecografo portatil.

Figura 9. Maquina de anestesia area COVID

2. Recursos humanos

Al ser una pandemia que ha demostrado sobrepasar las capacidades, incluidas las humanas, de los
diferentes sistemas de salud en todas partes del mundo, fue necesario disponer de todo el personal

médico hospitalario.
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En la etapa inicial, para las 7 camas, contamos con el personal médico (emergencidlogos y residentes
asistenciales del area de criticos/centro de trauma y emergencias), posteriormente y casi de manera
inmediata se fueron sumando, en primera instancia personal de UCI adultos (intensivistas, internistas

con preparacion en soporte del paciente critico y residentes asistenciales) y personal de anestesiolo-

r

gia.

Cuando el nimero de pacientes aumento, se sumaron médicos de diferentes areas, en coordinacion
con los responsables de los diferentes servicios, se contd con la contingencia de médicos internistas y
pediatras (de hospitalizacion y emergencia), médicos especialistas de diferentes ramas clinico quirtr-
gicas, entre las cuales estan: neurocirujanos, traumatologos, coloproctoélogos, otorrinolaringolégos,
dermatdlogos, por citar unos pocos. De la misma manera como aumentaron los médicos en el area

COVID, se incrementaron en las demds areas como ECU, Triaje 1 y Triaje 2.

En una etapa final, se cont6 con el apoyo de médicos contratados para la emergencia sanitaria, dife-
rentes especialistas en medicina critica, medicina interna, pediatria y médicos generales para el apoyo
a las diferentes areas COVID. Es importante indicar que para los procedimientos quirurgicos se cuen-

ta con el apoyo de cirujanos y ginecoldgos para cubrir la demanda todos los dias y a cualquier hora.

3. Varios

Una parte importante del plan de contingencia, es contar con el apoyo del equipo de imagenologia,
el personal médico fue capacitado para realizar radiografias de emergencia y en caso de radiografias
para los ingresos y de seguimiento se cuenta con un tecnélogo que acude 3 dias / semana para su

realizacion.

Para la medicacion e insumos necesarios para cada uno de los pacientes, se realizaron los protocolos
médicos y se dispone de un stock completo para evitar descargas diarias de medicamentos, una vez
/ semana o cuando el caso lo amerite, se realiza la reposicion de estos medicamentos y diferentes
insumos médicos. De igual forma, se realizaron solicitudes de laboratorios, previamente protocoliza-
dos, para la realizacion de exdmenes de sangre al ingreso (panel COVID) y de seguimiento (COVID

control).

Para las altas de pacientes hospitalizados se elaboraron protocolos que fueron socializados con per-
sonal del SIS ECU 911 quienes realizan estos traslados, de igual manera se realizaron reuniones para
las altas hacia el Centro de Alto Rendimiento, quienes reciben estos pacientes para completar trata-
mientos, mantenerlos en aislamiento cuando no dispongan de un lugar para completar la cuarentena,

y de esta forma habilitar tempranamente las camas de hospitalizacion en el Hospital.

Desde el inicio del plan de contingencia, se realizaron protocolos actualizados de manejo de pacientes

COVID, entre los cuales podemos citar:

e Protocolo de examenes de ingreso y control.
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e Protocolo de manejo médico.

e Protocolo de ventilaciéon mecanica.

e Protocolo de manejo de via aérea.

e Protocolo de ventilacién mecénica prono.

e Protocolo de nutricion enteral.

e Protocolo de EPP (equipos de proteccion personal).

e Protocolo de traqueostomia.

e Protocolo de manejo de cadaveres.

e Protocolo de transporte de pacientes adultos y pediatricos.
e Cronograma de hisopado al personal hospitalario.

e Protocolo de administracion de plasma.

Se mantienen diariamente reuniones del comité para toma de decisiones importantes, correctivos
necesarios, mejoramiento de distintos protocolos o creacion de nuevos protocolos segin necesidades
actuales.Hasta el momento de la realizacion de este trabajo, el HVCM ha realizado 2442 atenciones
en triaje 1 y 927 pacientes atendidos en triaje 2 — respiratorio, con un incremento importante en aten-
ciones de pacientes respiratorios a partir del 16 de abril. En el &rea COVID, los pacientes ingresados
son un total de 113, con un 25% aproximadamente de pacientes criticos, de los cuales el 60,1% son
del sexo masculino y el 39,9% de sexo femenino, con edades comprendidas entre los 18 y 95 afios,
con el mayor porcentaje de hospitalizacion en edades comprendidas entre los 50 — 70 afios. Con una
media de hospitalizacion de 5,3 dias. Hasta el momento han recibido el alta hospitalaria un total de

46 pacientes.



Referencias

1.

World Health Organization. Rational use of personal protective equipment (PPE) for coro-
navirus disease (COVID-19). 2020.

First T. Handbook of COVID-19 Prevention and Treatment.

. Fathizadeh H, Marouf P, Momen-Heravi M, Sounkalo D, Kése S, Ganbarov K, et al.

Protection and disinfection policies against SARS-CoV-2 (COVID-19). Le Infez Med.
2020;2:185-91.

Angel N. Desai, MD, MPH; David M. Aronoff M. Masks and Coronavirus Disease 2019
( COVID-19 ). Am Med Assoc. 2020;E1.

Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically Il Adults with
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).

Molina JM, Delaugerre C, Goff JL, Mela-Lima B, Ponscarme D, Goldwirt L, de Castro
N, No Evidence of Rapid Antiviral Clearance or Clinical Benefit with the Combination
of Hydroxychloroquine and Azithromycin in Patients with Severe COVID-19 Infection,
M’ edecine et Maladies Infectieuses (2020).

Molina JM, Delaugerre C, Goff JL, Mela-Lima B, Ponscarme D, Goldwirt L, de Castro
N, No Evidence of Rapid Antiviral Clearance or Clinical Benefit with the Combination
of Hydroxychloroquine and Azithromycin in Patients with Severe COVID-19 Infection,
M’edecine et Maladies Infectieuses (2020).

Wu C, Chen X, Cai Y et al. Risk Factors Associated With Acute Respiratory Distress
Syndrome and Death in Patients With Coronavirus Disease 2019 Pneumonia in Wuhan,
China. JAMA Intern Med. 2020. doi: 10.1001/jamainternmed.2020.0994

459



460

CAPITULO 45

LA PANDEMIA COVID-19 UN NUEVO DESAFIO EN LA ATENCION
DE PACIENTES EN ESTADO CRITICO

Marcelo Ochoa Parra

Correspondencia al autor: mochoa@uazuay.edu.ec

Introduccion

Un nuevo brote de coronavirus, informado por primera vez en diciembre de 2019, conocido como
SARS-CoV-2 y luego como COVID-19, con foco en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China,
se ha extendido por todo el mundo. Es la tercera infeccion por coronavirus de las Gltimas décadas,
después del Sindrome de Distrés Respiratorio Grave (SARS) en Asia (1) y el Sindrome Respiratorio
de Oriente Medio (MERS) (2). El 11 de marzo del presente afo, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lo declar6 como pandemia www.who.org; y hasta la presente fecha (30 de abril), se cuentan
con mas de 3,303,296 pacientes infectados en 185 paises, con al menos 235,290 muertes. De esta
forma, se ha convertido en la principal pandemia del siglo 21, comparandose en magnitud con la de
1918. coronavirus.jhu.edu Solamente en Ecuador, para esta misma fecha, el nimero de casos confir-

mados es de 24934, con 663 casos fatales, lo que representa una tasa de letalidad del 2,85%.

El genoma del virus fue secuenciado rapidamente, esto permitid el desarrollo de pruebas de diagnos-
tico y la investigacion de vacunas y terapias farmacoldgicas que contintan hoy en dia. El virus, nom-
brado como 2019-nCoV por la OMS y SARS-CoV-2 por el Comité Internacional de Taxonomia de
Virus, es un nuevo betacoronavirus humano, originado probablemente en murciélagos crisantemos,
infecta al ser humano al ingresar a las células huésped debido a su alta afinidad con los receptores de

la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA 2) de manera similar al SARS-CoV.

Es posible que exista un huésped intermedio entre murciélagos y humanos. Datos preliminares sugie-
ren que en el pangolin, un oso hormiguero escamoso cominmente traficado, podria haber ocurrido la

recombinacion de los coronavirus de murciélagos (4).

Epidemiologia

El periodo de incubacién varia de 1 a 14 dias, con una media de 5 a 6 dias, aunque algunos casos
sugieren que puede ser tan largo como 24 dias. El virus parece transmitirse a través de gotas grandes,
pero también se ha encontrado en la sangre y en las heces, lo que ha generado una serie de dudas y de

precauciones a tomar; incluso se presume la transmision de pacientes asintomaticos (5). La transmi-
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sion asociada con la atencion sanitaria se vuelve muy importante, tanto como el 41% de 138 casos de
neumonia reportados en Wuhan (6). El nimero reproductivo (RO), esto es, el nimero esperado de ca-
sos secundarios producidos por una persona infectada en una poblacion susceptible para COVID-19,
se estima entre 2 y 3, lo que sugiere un potencial pandémico mayor que el SARS. La transmisién

perinatal es poco probable, pero se necesitan mas estudios (7).

Caracteristicas clinicas

Los primeros estudios clinicos publicados de pacientes hospitalizados muestran que los enfermos
son predominantemente varones, con una edad promedio de 56 afios. El curso de la enfermedad es
leve en el 80% de casos y el 20% presentan un curso grave y critico. Algunos pacientes presentan
antecedentes como hipertension arterial (31%), enfermedad cardiovascular (14,5%), diabetes (10%),
enfermedades malignas (7%), enfermedad cerebrovascular (5%), EPOC (3%), insuficiencia renal
cronica (3%), hepatopatia cronica (3%) y VIH (1,5%) (6).

Algunos sintomas comunes al inicio de la enfermedad son fiebre, tos, mialgia o fatiga; y entre los
sintomas menos comunes se pueden mencionar la expectoracion, cefalea, hemoptisis y diarrea. La
disnea puede estar presente al inicio, o incluso 8 dias después. Los datos anormales de laboratorio
incluyen linfopenia, tiempo de protrombina prolongado, deshidrogenasa lactica elevada. Las radio-
grafias de toérax muestran infiltrados difusos de tipo vidrio esmerilado. Las complicaciones incluyen
insuficiencia respiratoria y distrés respiratorio agudo en un tercio de los casos, anemia, lesiones car-

diacas e infecciones secundarias. El 30% ingresaron a la UCI y el 15% fallecieron (8).

La tasa bruta de letalidad inicial fue del 2,3%. EI 87% de los pacientes tienen una edad entre 30 a
79 afios, con una tasa de casos fatales del 8%. Un 3% tienen 80 afios o0 mds y el porcentajes de casos
fatales asciende a 15%; porcentaje que en pacientes en estado critico se eleva a 49%. Finalmente, un
10% de los pacientes tienen 20 afios o menos. Con respecto al personal de salud, el 3,8% se infecta-

ron, de estos el 15% fueron graves o criticos (9).

El cuidado del paciente con COVID-19 en hospitalizacion es similar al de otras neumonias virales.
Es decir, requiere de cuidados generales de apoyo y oxigenoterapia escalonada. Debido al potencial
desarrollo de distrés respiratorio grave y la necesidad de atencion en una UCI, es necesario el control

estrecho de los signos vitales y la caracterizacion del curso clinico de la enfermedad.

Factores asociados con la necesidad de cuidado intensivo

Los pacientes que podrian requerir de cuidados intensivos tienen un promedio de 60 afios y un 40 %
tienen enfermedades subyacentes, principalmente hipertension arterial y diabetes. La duracion media
entre el inicio de la enfermedad y el ingreso a la UCI ha sido de 9 a 10 dias, lo que indica un deterioro
gradual en la mayoria de los casos, expresada por el deterioro respiratorio y, en dos tercios de casos,

cumpliendo los criterios del sindrome de distrés respiratorio agudo tipico (ARDS) (6).
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Las razones mas comunes para la admision a la UCI probablemente son el fracaso respiratorio pro-
gresivo que requiere de ventilacion mecanica; la hipotension arterial, que requiere de soporte con

vasopresores; 0 ambos (10).

Debido a la presencia de una serie de virus respiratorios circulantes, es importante diferenciar el
COVID-19 de otros patogenos, lo que se hace principalmente usando muestras del tracto respiratorio
superior (nasofaringeo) o inferior (esputo inducido, aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar),
en busca del virus y cultivos bacterianos. El acceso rapido a los resultados de las pruebas de diagnds-
tico depende de la salud y la prioridad clinica. Esto permite una clasificacion eficiente del paciente y

la implementacion de practicas de control de infecciones (11).

Cuidado de pacientes en estado critico o en riesgo de estarlo

El manejo del COVID-19 grave en la UCI no es diferente del manejo de la mayoria de las neumonias
virales que causan insuficiencia respiratoria. No obstante, los intensivistas se enfrentan a varios desa-
fios cuando se trata de pacientes con COVID-19. Estos desafios surgen en términos de examenes de
laboratorio especificos, procedimientos diagndsticos radioldgicos, proteccion del personal médico y
organizacion de la unidad. Tabla 1. (12)

Recomendaciones de la Campaifia de Sobrevivencia a la Sepsis

La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) y la Sociedad Americana de Me-
dicina de Cuidados Criticos (SCCM) colaborativamente han desarrollado guias para el manejo de pa-
cientes con COVID-19, basadas en una serie de guias para el manejo de la sepsis y el choque séptico,
creadas bajo la Campana de Sobrevivencia a la Sepsis (SSC). Estas han sido creadas por 36 expertos
de 12 paises, sobre la base de la limitada evidencia de una pandemia en curso, e indirectamente de
las pandemias SARS y MERS. Entre las 54 declaraciones escritas, se destacan cuatro que han sido
categorizadas como: “Declaracion de Mejores Practicas” (13). Estas son: control de infecciones y

pruebas, soporte hemodinamico, soporte ventilatorio y terapia www.sccm.org

Estas guias seran frecuentemente actualizadas a la luz de nuevas evidencias, pero reflejan los princi-
pios centrales de las mejores practicas para ARDS como estrategia ventilatoria de bajo volumen co-
rriente, titulacion de la PEEP, impedimento de la hiperoxia y una estrategia conservadora de fluidos.

No vamos a profundizar en cada uno de estos temas porque son propios de la especialidad.

Después de la reanimacion inicial, generalmente se siguen las pautas de tratamiento basadas en la
evidencia para otras infecciones respiratorias virales, como la del Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (ARDS), cuando este se presenta, y el manejo general de las unidades de cuidado intensivo.
Estas estrategias pueden ser estrategias conservadoras de liquidos para pacientes sin choque; antibio-
ticos empiricos tempranos, cuando existe sospecha de coinfeccion bacteriana hasta que se realice un
diagnostico especifico; ventilacion protectora pulmonar; ventilacion en posicion prona; y, en caso de

hipoxemia refractaria, la oxigenacion con membrana extracorporea.


http://www.sccm.org/

En entornos con acceso limitado para ventilacion invasiva, o antes de que el paciente desarrolle in-
suficiencia respiratoria hipoxémica grave, puede ser importante el oxigeno con canula nasal de alto
flujo (CNAF) o la ventilacion no invasiva (VNI). Sin embargo, el alto flujo de gas de estas 2 técnicas
plantea el riesgo de dispersion del virus en aerosol durante la atencion médica directa para succion,

como es el caso de una mascara facial mal ajustada (14).
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Tabla 1. Cuadro clinico global de los casos severos

Datos tipicos recientes:
Edad media (DE) 55,5
(13.1). Sexo masculino

AGENTES ANTI-
VIRALES

(68%). Enfermedades PRIMERA SEMANA SEGUNDA SEMANA
clinicas subyacentes
(51%). Admision a una
UCI (23%)
Hospitalizacion Hospitalizacion
ESCENARIO Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia8 Dia9
REPETIR Disminucién del Fracaso respiratorio,
Al\ggIIi{S/;FDRgEE— Derrame viral inicial derrame viral, a lrilireei?f;to iizfi:rle(rirelga- ]leilr?i:;):i:rf
SOFARINGEO importante veces asociado con 0 dismin}lllci()n del, viral desco-
Y TRAQUEAL P deterioro respirato- derrame viral y su- nocido
rio transitorio . .Y
o | PARAPCR-RT perinfeccion
Wl OXIGENOTERAPIA Conside: CNFR
< . rar soporte .
23 Y VENTILACION ) CNFR seguido VM
< MECANICA TSP or VM
Z E torio P
\8 (.'3
7)) : . :
<< Signos tipicos: ARDS: En caso Qe
= . choque, tenga cui-
=) fiebre, tos disnea, . .
1= o Deterioro respirato- | dado con las super-
7= neumonia bilateral, | . . . .
7z FRACASO . . rio frecuentemente | infecciones. Posible .
= ; linfopenia, trom- ., . . Si
l'El » | ORGANICO bocitopenia. TP con recuperacion insuficiencia renal.
o 8 prolongarc)lo er,lzimas espontanea D¢éficit neurologico
=Im o improbable. Trastor-
O hepaticas elevadas f
=8 nos hemostaticos
)
=S
- onsiderar posible .
Z | COINFEC Consid ible | o
S | CIONOSU- No probable NAH/NAV y otras in‘;nune
o PERINFEC- infecciones nosoco- rofunda
© CION miales p
ANTIBIOTI- NO Considerar la antibio-
COS ticoterapia

En caso de deterio-

ro, considerar agen-

tes antivirales

CNFN = canula nasal de flujo regular. CNAF = canula nasal de alto flujo. NAH = neumonia aso-

ciada con el hospital. NAV = neumonia asociada con el ventilador. VM = Ventilacién mecanica.
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Tomado de la referencia 12.

Es imperativo garantizar que el personal del hospital esté bien capacitado en las precauciones estan-

dar de contacto, prevencion y control de infecciones, incluido el uso de equipos de proteccion per-

sonal. Los médicos involucrados en procedimientos de generacioén de aerosoles, como la intubacion




endotraqueal y las pruebas de diagndstico con broncoscopia, también deben tomar precauciones en
el aire, incluidos los respiradores N95 o méscaras faciales equivalentes y protectores faciales o gafas

para proteccion ocular.

Tratamiento farmacologico

Aun no se ha comprobado la efectividad de las terapias antivirales o inmunomoduladoras para CO-
VID-19. La mayoria de los pacientes graves descritos hasta la fecha han recibido numerosas terapias
potencialmente dirigidas; cominmente, son inhibidores de neuraminidasa y corticosteroides. Una
minoria de pacientes se ha inscrito en ensayos clinicos. Todas las drogas en mencidon deben utilizarse
estrictamente bajo el contexto de un ensayo clinico. Para mayor informacion clinica actualizada, se

puede dirigir a acponline.org

Remdesivir: La terapia mas prometedora parece ser remdesivir, que tiene potente actividad in vitro
contra el COVID-19, pero alin no estd aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) y los estudios aun estan en curso. Actualmente se estd evaluando su seguridad

y eficacia (15).

Lopinavir-ritonavir: Un estudio abierto de 199 pacientes no demostré ningiin beneficio comparado
con la atencion estandar. Esta combinacion tiene un potencial de arritmia cardiaca por prolongacion

del intervalo QTc observado en el electrocardiograma (16).

Cloroquina e hidroxicloroquina: La cloroquina es un farmaco inmunomodulador que se utiliza prin-
cipalmente para tratar la malaria, pero también se ha demostrado su eficacia en la reduccion de la
replicacion viral del SARS-CoV y MERS-CoV. La seguridad y eficacia esta en evaluacion; aunque
también es problematica la posibilidad de arritmias por prolongacion del intervalo QTc. La Sociedad
Americana del Térax (ATS) ha hecho sugerencias provisionales para el uso de hidroxicloroquina en
pacientes con COVID-19 con evidencia de neumonia, sobre una base personalizada, caso por caso,
con toma de decisiones compartida (con el paciente o el subrogante), consentimiento informado, o
con base en estudios cientificos, cuando la condicion clinica es muy grave y/o exista racionamiento

de la medicacion (ATS interin guidance) http://thoracic.org/

Cloroquina + Azitromicina: La seguridad y efectividad de la terapia combinada permanece bajo escru-
tinio. La guia de tratamiento clinico de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA)
recomienda que la hidroxicloroquina/cloroquina mas azitromicina s6lo se use en pacientes hospitali-
zados con COVID-19 en el contexto de un ensayo clinico idsociety.org Siguen siendo urgentemente
necesarios estudios con presentaciones clinicamente severas, controles cuidadosamente identificados,
datos clinicos objetivos, datos de seguridad y disefios de prueba de alta calidad. Ademas, los datos de

ensayos practicos sobre profilaxis previa y posterior a la exposicion no estan disponibles.
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Corticosteroides: El fundamento para el uso de corticoides es disminuir la respuesta inflamatoria en
los pulmones, con el fin de impedir la lesion pulmonar aguda y el ARDS. No obstante, este beneficio
puede ser superado por los efectos adversos; asi pues, los corticoides tienen el potencial de prolongar
la replicacion viral, retardando el aclaramiento viral e incrementando el riesgo de infeccion secunda-
ria, fendmeno observado en la infeccion por MERS-CoV (NEJM MERS). Basada en esta experiencia,
la IDSA recomienda su uso en los pacientes hospitalizados con COVID-19 y para pacientes admitidos
en la UCI con neumonia, Unicamente en el contexto de ensayos clinicos. idsociety.org Sin embargo,
los corticosterioides pueden administrarse a los pacientes con COVID-19 que lo necesitan por alguna
enfermedad subyacente como EPOC, o bajo un escenario de choque séptico, de acuerdo con las guias
de la SSC http://sccm.org/

Plasma convaleciente y globulina hiperinmune: Una serie de casos no controlados de 5 pacientes en
estado critico mostré un mejoramiento del estado clinico después de la administracion de plasma que
contenia anticuerpos de pacientes en estado de convalescencia de COVID-19. Uno de los limitantes

del estudio es la falta de un grupo control y otros aspectos importantes (17).

Otros farmacos propuestos: Varios farmacos estdn bajo investigacion y alin no se tienen resultados
concluyentes. Estos incluyen inmunomoduladores IL-6 como Tocilizumab y Sarilumab, que tedrica-
mente pueden mitigar la liberacion de citoquinas. Se ha probado también con famotidina, un antiaci-
do con posible accion sobre la proteasa del SAR-CoV2; favipiravir, un antiviral de amplio espectro;
dipiridamol, un antitromboético con probable accion sobre el SARS CoV2; umifenovir, un antiviral
de amplio espectro estudiado en la China y Rusia; ivermectina, un antiparasitario considerado por la
OMS como un medicamento esencial, etc. La evidencia clinica tampoco respalda el uso de inhibido-

res-ECA ni de bloqueadores de receptores de angiotensina 2. (18) (19)

Resultados

Algunos factores de prediccion de resultados fatales en pacientes en estado critico parecen ser la
edad, la presencia de enfermedades subyacentes, especialmente enfermedades cardiovasculares, in-
cluyendo miocarditis aguda durante su estancia en la UCI, infecciones secundarias y biomarcadores
elevados, tipo PCR y PCT (20).


http://idsociety.org/
http://sccm.org/

Una de las formas mas importantes e impactantes de medir los resultados de una pandemia como la
que estamos sufriendo, es la mortalidad. Los diferentes paises y regiones muestran diversas tasas de

letalidad. Esta resulta del nimero de muertes por COVID-19 divido para el nimero de casos confir-

mados mediante la prueba PCR-rT para coronavirus y multiplicado por 100.

Brasil 67.446 4,603 6,80% 2,2

Peru 28.669 782 2,70% 2,44
Ecuador [23.240 663 2,90% 3,88
Colombial 5.970 253 4,50% 0,51
Chile 13.813 198 1,40% 1,06

Datos de la Johns Hopkins University http://coronavirus.jhu.edu/

Las diferencias pueden darse por el nimero de personas a quienes se realizaron las pruebas. Mientras
mas personas se estudian, mas casos leves o incluso asintomaticos se detectan, lo que disminuye la
proporcion de casos fatales. También influyen las diferencias demograficas, pues la mortalidad tiende
a ser mayor en los pacientes con enfermedades subyacentes y en personas de edad mayor. Por otro
lado, la mortalidad depende de la eficacia y efectividad del sistema sanitario de cada pais; esta se
eleva cuando los hospitales se sobrecargan o cuando los recursos asistenciales en general son insu-
ficientes Los paises mas afectado por la pandemia de COVID-19 han cambiado a lo largo de estos
meses, abajo presentamos las tasas de letalidad de los 10 paises mas afectados, con datos hasta el 28
de abril de 2020.

En el caso de Latinoamérica, el nimero de casos confirmados y el porcentaje de casos fatales no
siempre son reales, debido al subregistro que ocurre en algunos paises, en muchas ocasiones por lo

que se sefald anteriormente.
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CAPITULO 46

MANEJO DEL PACIENTE COVID-19 CRITICAMENTE ENFERMO

Fernando Ortega Berrezueta

Correspondencia al autor: nandoortegamd@hotmail.com

El niimero de personas diagnosticadas con coronarvirus SARS-Cov 2 (COVID-19) crece de manera
acelerada alrededor del mundo. Reportes iniciales hablan de una mortalidad estimada del 5.2%, ci-
fras que pueden variar dependiendo de cada region y de la capacidad de respuesta de los sistemas de
salud en cada uno de los paises. En China, el 6.1% de los casos confirmados present6 una enfermedad
critica, considerada como tal cuando hay presencia de datos compatibles con falla respiratoria, cho-
que y/o fallo organico multiple; un 13.8% de enfermos fueron catalogados como enfermos severos,
por presentar frecuencia respiratoria > 30/min., saturacion periférica de oxigeno (SpO,) <93%y
una relacion PaO,/FiO, (Pa/F1) < 300 mmHg, sumado a una progresion de los infiltrados pulmonares
> 50% en el lapso de 24-48 horas evidenciada en estudios imagenologicos. ! Los pacientes con ma-
yor riesgo de presentar enfermedades graves que ameriten manejo avanzado en la unidad de cuidado
intensivo son aquellos adultos mayores con comorbilidades como hipertension arterial, diabetes

mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), entre otros. >*

Las recomendaciones actuales para el manejo de pacientes COVID 19 en estado critico estan basadas
en la evidencia existente acerca del manejo en otras patologias respiratorias virales y en el manejo

habitual de los pacientes criticos con choque séptico en la unidad de cuidado intensivo (UCI).

1.1 Control de la infeccion
1.1. Riesgo de Trasmision de SARS-Cov2

El Centro Chino de Enfermedades Infecciosas ha reportado que aproximadamente un 3.8% de pa-
cientes diagnosticados con COVID-19 (n= 1716 ) fueron trabajadores de la salud, de los cuales casi
un 15% desarrollaron una enfermedad grave. Por este motivo, es importante mantener politicas
para el control, con la implementacion de protocolos institucionales para control de infecciones.
Se sugiere el uso de mascarillas respiratorias tipo N95/FFP2, o equivalentes, para procedimientos
generadores de aerosoles (intubacion orotraqueal, procedimientos de broncoscopia, succion abierta,
ventilacion manual antes de intubacidon, maniobras para posicion prono, desconexion accidental de
circuitos de ventilacion, traqueotomia, ventilacion no invasiva, reanimacion cardiopulmonar). Estos

procedimientos deberian, de preferencia, ser realizados en salas con presion negativa con filtros de
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alta eficiencia (HEPA). De igual manera, es importante el uso de prendas de proteccion de acuerdo al

nivel de riesgo de exposicion:*
2.- Soporte hemodinamico en el paciente con COVID-19
2.1.- Choque y lesion miocardica

La prevalencia del choque en pacientes con esta patologia es variable, pudiendo llegar hasta el 35%
de los casos. Las cifras dependen de la poblacion estudiada y la gravedad de la enfermedad. De igual
manera, la lesidon miocérdica con elevacion de enzimas cardiacas por arriba del percentil 99th del li-
mite superior, ha sido reportada entre el 7-23% de los pacientes con COVID-19; situacion que puede
estar relacionada a los estados de choque secundaria a miocarditis fulminante. Se han considerado
como factores de riesgo para el desarrollo de choque la existencia de comorbilidades como DM, hi-

pertension, linfopenia, valores elevados de Dimero D. **

2.2.-Reanimacion con Fluidos

En estados de choque es importante la evaluacion de indicadores clinicos de perfusion tisular que in-
cluyen la evaluacion de temperatura de la piel, el tiempo de llenado capilar y/o los niveles de lactato
sérico. Estos parametros van a servir como guia clinica durante el proceso de reanimacion de los
enfermos. Del mismo modo, es recomendable el uso de herramientas que permitan evaluar de manera
dindmica la respuesta a fluidos; su uso esta asociado a una disminucion en el tiempo de ventilacion
mecanica (VM) estancia en UCI, estancia hospitalaria y mortalidad. Entre los pardmetros dindmicos
que nos permiten determinar qué paciente se beneficia de una carga de volumen esta la determinacion
de la variabilidad de presion pulso (VPP); variabilidad del volumen sistdlico (VVS), que se conside-
ra positiva cuando se evidencia variabilidad >13 y > 12%, respectivamente; tras administracion de
volumen o luego de la maniobra de elevacion pasiva de las piernas, que simula la administracion
de 300ml de volumen que fluye desde el sistema venoso periférico; maniobras que tienen un valor
predictivo positivo de hasta el 96% como predictores de respuesta a volumen. > Parametros estaticos
como medicién de presion venosa central (PVC) son actualmente poco recomendados, ya que su
capacidad de discriminacion entre respondedores y no respondedores a carga de volumen alcanza
apenas un 50%. (6,7)

De igual manera, el uso de indicadores como el aclaramiento de lactato sérico o la saturacion venosa
central (SvO,) para guiar la reanimacion, han mostrado disminuir la mortalidad cuando son utilizados
como objetivos de manejo durante la fase aguda del choque. Sin embargo, es importante considerar
que la hiperlactatemia no siempre es secundaria a hipoperfusion tisular, ya que condiciones como
una falla hepatica, el uso de beta agonistas, la isquemia mesentérica o el uso de epinefrina pueden
estar asociada a un lactato sérico elevado (8). En este mismo ambito, el estudio de Andromeda-Shock
mostrd que la realizacion de la prueba de llenado capilar cada 30 minutos es una herramienta fiable

para la evaluacion de la respuesta a la reanimacion y mejoria de la perfusion tisular. (9)
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Como en la poblacion general con estados de choque, en el paciente con COVID-19 se recomienda
una estrategia conservadora en el proceso de reanimacion con volumen, ya que dicha estrategia ha
demostrado disminuir de manera significativa la estancia en UCI, dias de VM 'y, por ende, la morta-
lidad.(10,11). En cuanto al fluido de eleccion, la evidencia actualmente disponible recomienda el uso
de cristaloides balanceados con una concentracion de electrolitos isotdnica en relacion al plasma tipo
sterofundin® ( Na 145meq/L, K 4 meq/L Cl 124 meq/L ) o como lactato Ringer® (Na 134 meq/L
) ligeramente hipotonica en relacion al plasma, ya que el uso de solucion salina 0.9% (Na 154 me-
g/L, C1 154 meq/L), considerada hipertonica en relacion al plasma, se ha relacionado al desarrollo de
acidosis metabdlica hiperclorémica, desarrollo de falla renal aguda, incremento del requerimiento de
vasopresores y aumento de la necesidad de terapia de remplazo renal.(12,13,14). Actualmente no hay
evidencia que demuestre el beneficio del uso de gelatinas sobre cristaloides durante la reanimacion;
no recomendamos el uso de almidones, por su asociacion con el desarrollo de falla renal aguda. De
igual manera, no se recomienda el uso de albimina human, una terapia costosa que no ha demostrado
mejorar los resultados durante la reanimacion de pacientes en estados de choque; por lo que al mo-

mento no es posible hacer una recomendacion para su uso generalizado. (14)

2.3.- Agentes Vasoactivos

No hay una recomendacion de algiin farmaco especifico para el manejo de pacientescon COVID-19
con choque. En este sentido, y de acuerdo a la evidencia disponible para manejo de choque séptico,
recomendamos como primera linea de tratamiento el uso de noradrenalina (0.01- 1 mcg/kg/min); si
no hay disponibilidad de noradrenalina, como segunda linea de tratamiento podemos optar por el uso
de vasopresina (0.4 Ul/h) o epinefrina. La eleccion de uno de estos farmacos dependera de su dispo-
nibilidad, contraindicaciones y riesgos de efectos colaterales (15). En relacion al uso de dopamina, en
el afio 2016 Cochrane realiz6 una revision de la evidencia disponible, comparando el uso de noradre-
nalina con la dopamina para el manejo de pacientes en estado de choque; no se demostr6 diferencia
estadistica significativa en cuanto a mortalidad a favor de la noradrenalina. Sin embargo, si se pudo
observar un incremento de la mortalidad asociada al desarrollo de arritmias con el uso de dopamina,
por lo cual se desaconseja su uso como primera linea de tratamiento vasopresor en estados de choque

séptico, siempre que se disponga de las alternativas anteriores (16).

El objetivo de la presion arterial media (PAM) debe estar entre los 60-65mmHg, ya que cifras
mayores no han demostrado disminuir la mortalidad a los 28 y 90 dias, observandose, mas bien, un
incrementado riesgo de arritmias en pacientes con objetivos de PAM mayores (17,18). Es importante
recordar que, aproximadamente, un 30% de los pacientes con choque séptico desarrollaran disfuncion
miocardica asociada a una sepsis, por lo que pueden beneficiarse del uso de inotrépicos tipo dobuta-
mina o milrinone, con el objetivo de mejorar la perfusion tisular a través de optimizacion de la con-
tractilidad miocardica deprimida en este grupo de pacientes (19,20). A pesar de las medidas aplicadas,
hay un grupo de pacientes en los cuales existe persistencia de la hipotension con hipoperfusion tisular,

a pesar de dosis de noradrenalina > a 0.2mcg/kg/min, considerandose como choque refractario. En



este escenario, se sugiere adicionar hidrocortisona a dosis de 200mg/dia, que puede ser administrada

en infusidon continua o con intervalo de dosis.(21)

3. -Soporte Ventilatorio

Actualmente se desconoce la incidencia real de una falla respiratoria hipoxémica en pacientes con
COVID-19, sin embargo, un 14% de los enfermos puede desarrollar una enfermedad grave que re-
querira de terapia con oxigeno y un 5% requerird de admisioén a UCI para ventilacion mecanica. Has-
ta el momento, se han identificado factores de riesgo asociados al desarrollo de una falla respiratoria,
entre los cuales se menciona una edad >60 afios, sexo masculino, comorbilidades como DM, enfer-

medad oncoldgica o estados de inmunosupresion, que reportan mortalidades de hasta el 50% (22,23).

Es recomendable iniciar terapia con oxigeno en pacientes con saturacion periférica de oxigeno (SpO,)
<90%, ya que el uso de una terapia liberal de oxigeno que busca SpO2 altas (media 96%) ha mos-
trado un incremento del riesgo de mortalidad, como lo describe el recientemente publicado estudio
ICU-ROX. Este no mostriio diferencia en la mortalidad a 180 dias, entre el grupo de terapia liberal
versus conservadora de oxigeno en pacientes criticos. Sin embargo, en los pacientes que desarrollan
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), la adopcion de una terapia conservadora de oxi-
geno con el objetivo de SpO, 88-92% se asocio a un incremento del riesgo de muerte a 90 dias. En
este sentido, consideramos un objetivo razonable en pacientes con SDRA mantener una SpO, entre
92-96% (24, 25,26).

En pacientes que no responden a la terapia convencional con oxigeno, se puede considerar el uso de
terapia nasal de alto flujo (HFNC), que provee oxigeno humedecido y caliente a través de la nariz
del paciente con una velocidad de flujo constante (hasta 60L/min) con FiO, alta. La HFNC reduce
el espacio muerto, da niveles bajos de PEEP, disminuye la frecuencia respiratoria y el trabajo respi-
ratorio; su uso esta asociado a una disminucion de la mortalidad en pacientes con falla respiratoria
hipoxémica por disminucion de la necesidad de intubacion orotraqueal y admision a UCI para inicio
de VMLI. En relacion a la generacion de aerosoles derivada de suuso y potencial riesgo de contamina-
cion al personal de salud, el uso de HFNC ha mostrado ser similar al riesgo de la terapia convencional
con oxigeno. Hoy en dia, se ha combinado la HFNC con posicion prono para mejorar la respuesta
a dicha terapia (27,28). No existe un criterio claro que defina un fallo a la terapia nasal de alto flujo,
pero pacientes que requieren de inicio de soporte vasopresor, deterioro de funcidn respiratoria con
incremento de trabajo respiratorio, asincronia téraco abdominal, deben ser retirados de esta terapia y
considerados para inicio de VMI. Recientemente se ha propuesto el uso de Indice ROX como ayuda
para evaluar la respuesta clinica a la terapia nasal de alto flujo. Se calcula por la division de SpO, para
la FiO, (SpO,/Fi0,), un indice ROX > 4.8 predice respuesta adecuada a esta terapia. (29)

A pesar de las medidas anteriores, un 5% de pacientes requeriran de intubacion e inicio de ventilacion
mecanica invasiva. Hoy en dia no existe una recomendacion especifica para pacientes con COVID
19 con falla respiratoria en cuanto a VMI, los objetivos de manejo deben ser los mismo que los bus-

cados con la estrategia de ventilacion con proteccion pulmonar, de acuerdo a las recomendaciones
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del protocolo propuesto por el estudio ARDSNet , que recomienda volumen corriente 6-8ml/Kg
(peso predicho), presion plateau (Pplat) <30 cmH, O, sugiriéndose ademas adicionar PEEP (presion
positiva al final de la respiracion) con el objetivo de prevenir el atelectrauma (apertura y cierre de las
unidades alveolares). Ademas, el uso de PEEP ayuda a la apertura alveolar progresiva (reclutamiento
) y sostenida, con lo cual se incrementa la superficie de intercambio de oxigeno por un incremento de
la capacidad funcional residual (CFR), lo que se traduce en mejoria de la oxigenacion con reduccion
de la concentracion de oxigeno requerida (30). De igual forma, se recomienda como un objetivo de
la ventilacion mecanica mantener una driving pressure (DP= pplt-PEEP) en un valor <15 cmH,0, ya

que valores mayores se han asociado a mayor mortalidad. (31).

Aunque existe poca evidencia al respecto parece ser que los pacientes que desarrollan SDRA secun-
dario a neumonia por COVID-19 responden bien, en términos de oxigenacién, a la administracion
de PEEP elevados (> 10cmH,O), con mejoria adicional de la compliance pulmonar. En tal sentido,
se ha propuesto la existencia de “dos tipos” de SDRA en pacientes con COVID-19, evaluables en un
estudio de tomografia de torax. El tipo 1, pacientes con hipoxemia severa, con compliance pulmonar
> 50ml/cmH,O, hipoxemia secundaria a alteracion de la regulacion del flujo sanguineo pulmonar;
mientras que el tipo 2, presente en el 20-30% de pacientes con COVID-19 admitidos a UCI, muestran

hipoxemia severa con una compliance pulmonar < 40 ml/cmH,O. Es decir, un SDRA mas grave (32).

De acuerdo a los Criterios de Berlin, la severidad del SDRA puede clasificarse como moderado (Pa/
FiO, <200 mmHg ) o grave (Pa/FiO, <100mmHg)*. En pacientes con SDRA grave, se ha observa-
do un beneficio importante de la implementacion de la ventilacion en posicion prona, la cual permite
una ventilacion mas homogénea y disminuye la distencion alveolar ventral y el colapso alveolar
dorsal, ademas de disminuir la compresion pulmonar por el mediastino con mejoria de la perfusion
pulmonar (34). En el estudio PROSEVA se demostrd que la implementacioén de ventilacion mecani-
ca en posicion prona por al menos 16 horas/dia logra una disminucion del 16% de mortalidad (35).
Sin embargo, es un maniobra que puede incrementar la incidencia de ulceras de presion, oclusiones
del tubo endotraqueal o la extubacion accidental, retiro de accesos vasculares, por lo que la imple-
mentacion de esta maniobra requiere de un proceso de entrenamiento de todo el equipo médico y de
enfermeria involucrado en el cuidado del este tipo de pacientes. Es importante que cada institucion
de salud desarrolle sus propios protocolos de posicion prona con el fin de evitar complicaciones aso-
ciadas a su implementacion (desplazamientos de tubos, catéteres, ulceras de presion, edema facial,
inestabilidad hemodinamica, lesion de plexo braquial, entre otras). De igual forma, se tiene que tener
en consideracion las contraindicaciones absolutas para su implementacion (columna vertebral inesta-

ble, abdomen o térax abiertos) (36).

Como parte de la estrategia de manejo en SDRA moderado o grave, se recomienda el uso de relajan-
tes musculares, tipo cisatracurio o rocuronio, en infusion continua por 48 horas. Esto, con el objetivo

de evitar asincronias, presiones altas de la via aérea y sedacion profunda (37).

Muchas de las recomendaciones sugeridas anteriormente son extrapoladas de estudios y guias desa-

rrolladas en pacientes criticos sin COVID-19. Sin embargo, el conocimiento acerca de esta patologia



requiere de un esfuerzo adicional para realizar un anélisis juicioso de los datos e informacion derivada

de la investigacion y experiencia de los equipos médicos que manejan pacientes COVID-19.
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“Después de las devastadoras consecuencias respiratorias de COVID-19 y la
consiguiente escasez de ventiladores, la lesion renal aguda es el préximo pro-
blema emergente de salud y recursos en esta pandemia”.

Patrice Wendling

Introduccion

Los coronavirus son virus de RNA de gran tamafio, con envoltura, pertenecientes a la familia Co-
ronaviridae. En la actualidad, se conocen siete coronavirus causantes de infecciones respiratorias
en humanos. Los coronavirus en el humano pueden cursar de forma asintomatica o presentarse con
diferentes cuadros respiratorios como resfriados comunes y/o infecciones de la parte inferior del apa-
rato respiratorio, y se ha dicho que participan en la gastroenteritis de lactantes. El modo primario de

transmision es a través de gotitas y contacto cercano de persona a persona'.

La tasa de mortalidad del COVID-19, segiin la Organizacion Mundial de la Salud es del 3.4% de
los pacientes diagnosticados. Durante el brote en la ciudad de Wuhan, China, se establecio que los
pacientes en un 0.5% presentaban injuria renal aguda, y que ese nlimero, en casos severos, llegaba
hasta el 2.9%7.

Antecedente

El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ante un brote epidémico mun-
dial de un sindrome respiratorio agudo grave (SARS, severe acute respiratory syndrome), ocasionado
por un coronavirus, denominado COVID-19, originario en Wuhan-China, a finales de 2019, establece
la condicion de pandemia, dado por la rapida propagacion de la enfermedad. Las tltimas cifras, a fina-
les de abril de 2020, muestran que mas de 3.3 millones de personas han sido infectadas con el virus,

causando mas de 235,000 muertes a nivel mundial®.
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Complicaciones asociadas a COVID-19

Dentro de las comorbilidades asociadas al deterioro de la condicion global del paciente se ha repor-
tado a la hipertension (OR: 2.29, P <0.001), diabetes (OR: 2.47, P <0.001), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) (OR: 5.97, P <0.001), enfermedad cardiovascular (OR: 2.93, P <0.001) y

enfermedad cerebrovascular (OR:3.89, P=0.002) como comorbilidades asociadas a gravedad*®.

La condicion de gravedad asociada a COVID19 con necesidad de soporte vital y manejo en unidades
de cuidado intensivo oscila en el 5% de paciente contagiados. Aunque las brechas sanitarias a nivel
mundial no permiten establecer con precision el requerimiento real, la dispensacion generada segun

reportes, va desde un 1% hasta un 20% de requerimiento de manejo intensivo®.

Las principales complicaciones observadas hasta la actualidad fueron la insuficiencia respiratoria,
la disfuncion cardiovascular, la miocardiopatia y el dafio renal agudo. La duracién promedio, entre

el inicio de los sintomas y la disnea y el ingreso en la UCI, ha sido de 7 y 10 dias, respectivamente’.

Los coronavirus se unen a receptores como la enzima convertidora de angiotensina 2, la cual esta pre-
sente en los epitelios del pulmon, intestino delgado, colon y el tracto biliar. De hecho, se encontraron
acidos nucleicos virales en las heces y los hisopos anales de pacientes diagnosticados con infeccion
por COVID-19. Se reporta que pacientes infectados con COVID-19, tenian el virus detectado en las
heces'. Esto podria explicar la disfuncion hepatica, diarrea, nduseas y vomitos que ocurrieron en

pacientes con neumonia; a saber, la diafonia entre el intestino y el pulmon'2,

Informes, principalmente de China, sugieren que el 67% de los pacientes con COVID-19 criticamente
enfermos pueden presentar sindromes de disfuncion organica, relacionado a un sindrome inducido

por un alto nivel de citocinas circulantes'*'.

En los sindromes de disfuncién organica, cuando el tratamiento farmacologico simplemente no esta
disponible o no es eficaz, la ventilacién mecanica y el soporte hemodindmico parecen ser la unica

estrategia terapéutica posible'>'6,

Dafio renal agudo

El dafio renal agudo se define como la disminucion de la tasa de filtracion glomerular menor a 15
ml/min/1.73m2 de superficie corporal; siendo necesario, segun la gravedad, el inicio de terapias de

reemplazo renal.

Los podocitos y las células del tibulo proximal son células huésped potenciales para el SARS-CoV-2,

causadas por el efecto citopatico inducido por el virus!!.

Dentro del componente de severidad, se ha evidenciado el impacto que ejerce el sindrome de libe-
racion de citocinas, también denominado “tormenta de citoquinas”, condicion que puede ocurrir en
sepsis, sindrome hemofagocitico y terapia con células T'"'*2°. Este sindrome se ha evidenciado en pa-
cientes con COVID-19, el cual se ha asociado a lesion renal aguda (LRA), como resultado de inflama-

cion intrarrenal, aumento de la permeabilidad vascular, disminucion del volumen y cardiomiopatia.



El sindrome incluye lesion endotelial sistémica, que se manifiesta clinicamente como derrames pleu-
rales, edema, hipertension intraabdominal, pérdida de liquido en el tercer espacio, agotamiento de

liquido intravascular e hipotension'®.

La IL-6 proinflamatoria se considera la citocina causante mas importante en el sindrome de liberacion
de citocinas. Entre los pacientes con COVID-19, la concentracion plasmatica de IL-6 se ha compro-

bado que es aumentada'’-%,

La oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO), ventilacion mecanica invasiva y terapia de

reemplazo renal continuo también pueden contribuir a la generacion de citocinas®' 2.

Predictores de daiio renal

En el estudio realizado por Xiao y colaboradores, los factores que predisponian el desarrollo de LRA
eran el hecho de ser adultos mayores, hombres, tener una hipertension preexistente y/o una enferme-
dad cerebrovascular, tener niveles mas altos de indicadores de infeccion (leucocitosis, procalcitonina,
proteina C reactiva, linfopenia), dimero D, funcion hepatica (aspartato aminotransferasa, bilirrubina
total y lactato deshidrogenasa) y cardiaca (creatina quinasa) alteradas, hiperpotasemia y tomografia
computarizada de toérax con alta puntuaciones. La incidencia de LRA en la etapa 1 fue de 14.3%, en
etapa 2 y 3 fue de 4.9%. La mortalidad es sustancialmente mayor en relacion a quienes no desarrollan
LRA*.

Incidencia de lesion renal aguda

La incidencia exacta de lesion renal aguda en pacientes con COVID-19 no es clara en la actualidad.
El profesor Joel Topf* describié a Medscape Medical News, en relacion a pacientes con COVID-19,
que estos son “tremendamente catabolicos” con hiperpotasemia, hiperfosfatemia y acidosis metabdli-
ca profunda en un grado no visto en pacientes con insuficiencia renal tipica. “Esta es una lesion renal

aguda de una franja diferente de lo que normalmente vemos en personas realmente enfermas”.

“Cuando utilizamos datos del mundo real de amigos de todo el mundo, descubrimos que el LRA mo-
derado y severo, por lo que los estadios 2 y 3 del LRA ocurren en un 20% a 30% mas de los pacientes,
y del 25% al 30% de los pacientes son tratados con terapia de reemplazo renal, con variacion entre los

centros “, menciono el profesor Eric Hoste durante un seminario web ESICM del 15 de abril.

La incidencia de LRA es dispersa en relacion al centro de notificacion. Una LRA en etapa 2—3 fue del
33% en Pittsburgh y del 35% en Londres, pero varié del 8% en Montreal al 72% en Bélgica. El uso
de terapia de reemplazo renal (TSR) vari6 del 0% al 37%%.
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Coadyuvantes de lesion renal aguda
- Terapia diurética que puede haber causado hipovolemia.

- Farmacos que aumentan los riesgos de LRA en el contexto de la hipovolemia: analgésicos antiin-
flamatorios no esteroidales, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores

de los receptores de angiotensina e inhibidores de SGL2.

- Factores de riesgo preexistentes significativos de LRA en el contexto de cualquier enfermedad

aguda:

a. Enfermedad renal cronica (ERC) etapa 3B o superior (<45 ml/min/1,73m?2)
b. Diabetes mellitus

c. Falla cardiaca

d. Historia de LRA

Etologia del dafio renal

Las investigaciones deben tener en cuenta las causas mas comunes de LRA en el contexto de CO-

VID-19: alteracion del volumen, hipoxia baja presion sanguinea y sepsis.

1. A todos los pacientes con LRA se les debe realizar analisis de orina; normalmente en pacientes con
LRA debido a perdidas hidricas, no se espera que la hipovolemia demuestre hematuria significativa o

proteinuria (no mas de 1+ sangre o 1+ proteinuria).

2. Las imagenes deben solicitarse cuando las caracteristicas clinicas del analisis del sindrome permi-

tan aumentar la probabilidad diagnostican.

Recomendaciones adaptado de Guias NICE?¢

- Utilizar las definiciones KDIGO (criterios de creatinina sérica y produccion de orina) para reco-
nocer LRA:

Tabla 1: Clasificacion de la Lesion Renal Aguda

Estadio | Creatinina sérica Gasto urinario

1 Incremento >1.5-1.9 veces el valora basal | <0.5ml/kg/h por 6-12 horas

2 Incremento >2.0-2.9 veces el valora basal | <0.5ml/kg/h mayor a 12 horas

3 Incremento >3.0 veces el valora basal o ne- | <0.3ml/kg/h por 24 horas o anu-
cesidad terapia de reemplazo renal ria por 12 horas

Fuente: KDIGO AKI Guideline. Kidney Inter., Suppl. 2012; 2: 1-138



- Los pacientes con mayor riesgo de LRA deben tener su creatinina sérica, sodio, potasio, urea y bi-
carbonato revisados regularmente, con resultados analizados y aplicados (al menos una vez cada

48 horas, pero en la mayoria de los casos diariamente).

- Los pacientes con mayor riesgo de LRA deben controlar y mantener el equilibrio de liquidos en

un estado euvolémico.

- Cuando la funcion respiratoria lo permita, y cuando la evaluacion clinica sea consistente con el
agotamiento del volumen, administre una prueba de liquidos para determinar si la LRA responde
al volumen (use cristaloides, ya sea 0,9% de solucion salina o cristaloides equilibrados a menos
que se trate de hipernatremia). Tenga en cuenta que los pacientes con temperatura corporal eleva-

da y frecuencia respiratoria aumentada tendran mayores pérdidas de liquido insensible.

- Considerar la posibilidad de suspender los medicamentos que pueden empeorar la funcion renal
en las personas con LRA: medios de contraste, AINE, inhibidores de la ECA, bloqueadores de los

receptores de angiotensina y diuréticos en las personas con volumen reducido.

- El cateterismo urinario no se requiere de manera rutinaria en personas con LRA, pero puede ser

necesario si la LRA esta progresando a la etapa 3 o se sospecha obstruccion urinaria inferior.
- No administrar fluidos Intravenosos sin una evaluacion de fluidos.

- Las medidas hipokalemiantes se pueden usar como parte del tratamiento de emergencia de la

hipercalemia aguda que amenaza la vida, junto con la atencion estandar.
- Considerar el inicio de terapias extracorporeas (dialisis).

Medicamentos comunes que pueden requerir un ajuste de dosis o interrupcion en aquellos con em-
peoramiento de la funcion renal: opidceos, gabapentina/pregabalina, metformina, antibidticos (por

ejemplo, penicilinas, vancomicina, aminoglucosidos), anticoagulantes, digoxina, y SGLT2 / DPP-4

Debemos tener en cuenta que los diuréticos generalmente no son nefrotdxicos (a menos que se utili-

cen en dosis altas) pero pueden causar LRA debido a hipovolemia.

Prevencion de la Lesion Renal Aguda

La prevencion de la Lesion Renal Aguda se basa en establecer los factores de riesgo; es esencial dis-
minuir los tiempos de hipoperfusion dados por la reduccion del gasto cardiaco, lo cual se mantiene
evitando el uso de nefrotoxicos, medios de contraste, aines y conservando un adecuado volumen

intravascular.

Se recomienda no emplear 6xido nitrico, dado que, hasta la actualidad, no existe evidencia contun-
dente acerca de su eficacia en pacientes criticos refractarios y se sugiere un mayor riesgo de lesion

renal aguda con su utilizacion®.
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Tratamiento del dafio renal agudo

Dentro de la literatura no se ha establecido un manejo especifico para los pacientes con LRA por
SARS-Cov-2. Se recomienda un adecuado control en la volemia y optimizacion del gasto cardiaco,
prevenir la vasodilatacion sistémica y el soporte ventilatorio, siendo este ultimo condicionante de

aumento de la tasa de mortalidad en el contexto sobreafiadido de LRA con sobrecarga de volumen?.
Terapias extracorporeas

La lesion renal aguda que requiere terapia de reemplazo renal aguda (TRR) ocurre en aproximada-
mente el 15% de todas las admisiones en la UCI, pero esta tasa a menudo aumenta mucho en el con-

texto de insuficiencia respiratoria grave y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

La terapia de reemplazo renal se debe continuar administrando de manera segura y oportuna, mientras

se minimiza la exposicion al personal, segin la experiencia de cada institucion de salud.

Como Anupam Agarwal, presidente de la Sociedad Estadounidense de Nefrologia dice: " La interrup-
cion de este tratamiento que salva vidas es una cierta sentencia de muerte para pacientes en diélisis de

mantenimiento. Hacerles a ellos un dafio colateral como parte de la pandemia seria una tragedia”’.

Existe diferentes tipos de terapias de reemplazo renal dentro de las cuales se describe a la dialisis
peritoneal como también a las diferentes variantes de hemodialisis. Dentro de esta, se dividen en dos

tipos, que son las intermitentes y continuas, cada una de ellas con sus diferentes variantes.

Con la evidencia cambiante dia a dia, y segun la disponibilidad de recursos a nivel institucional, se
ha evidenciado que técnicas difusivas mas convectivas permiten aportar una posibilidad de soporte
en pacientes que presentan fallo multiorganico. Son las terapias continuas las que han permitido un

mejor control hemodindmico de los pacientes.

Tanto las TRR continuas como también las TRR intermitentes prolongadas pueden contribuir en
pacientes con LRA de leve a severa un soporte significativo para establecer el manejo de toxinas y el

control en el balance hidrico.

Estas técnicas, basadas en la difusion y/o transporte convectivo de solutos y transporte de agua por
ultrafiltracion a través de una membrana semipermeable, permiten una adecuada purificacion de la

sangre, acido-base/electrolito correccion y control de volumen®.



Figural. Criterios de Inicio de Terapia de Reemplazo Renal

Fuente: Alvarez H, Torres M. COVID 19 Y DANO RENAL AGUDO. Abril 2020

Las modalidades disponibles de TRR en la mayoria de las instituciones en el Ecuador Incluyen he-
modialisis intermitente (IHD), dialisis peritoneal (PD) como diélisis peritoneal ambulatoria continua
(CAPD) o dialisis peritoneal automatizada (APD), y, en ciertas unidades, existen terapias de reempla-

zo renal continuo (CRRT) y terapias de reemplazo renal intermitente prolongada (PIRRT).

Se pueden considerar las siguientes opciones, en funcion de la disponibilidad local, equipos, suminis-

tros, personal y experiencia local.

Tabla 2. Modalidades de Terapias de Reemplazo Renal

PIRRT

Intermitentes Peritoneal Continuas
Requisitos Una maquina Catéter peritoneal | Una maquina
Acceso venoso de do- | Operador para colo- | Acceso venoso de do-
ble lumen car el catéter perito- | ble lumen
. . 1 . )
Anticoagulacion fed Anticoagulacion
. Liquido de didlisi .
Consumibles 1q}11 0 9 B consumibles
peritoneal
Agua purificada (ma-| | Fluidos preparados
, . Cicladora automati-
yoria de equipos) .
zado (opcional) Personal capacitado
Personal capacitado )
Personal capacitado
Modalidades [HD, IHDF, SLED,|CAPD, APD CVVH, CVVHD, CV-

VHDF

Acceso a la cir-

culacion

Catéter venoso de alto

flujo doble lumen

No se requiere

Catéter venoso de alto

flujo doble lumen
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IHD hemodidlisis intermitente. [HDF hemodiafiltracion intermitente. SLED diélisis lenta de baja
eficiencia. PIRTT dialisis intermitente prolongada. CAPD didlisis peritoneal continia automa-
tizada. APD dialisis peritoneal ambulatoria. CVVH hemofiltracion venovenosa continua. CV-

VHDF hemodiafiltraciéon venovenosa continua. CVVHD hemodialisis venovenosa continua.

Fuente: Alvarez H, Torres M. COVID 19 Y DANO RENAL AGUDO. Abril 2020

Hemoperfusion

La justificacion del uso de estas terapias es que la eliminacion de citocinas podria prevenir el dafio a

los érganos inducido por sepsis y fallo multiorganico.

Segun la experiencia reportada en China, la eliminacion de citoquinas con hemoperfusion con filtros
con sorbentes biocompatibles y resinas microporosas ha obtenido mejoria en el soporte hemodinami-

co y recuperacion de la funcion del 6rgano?3!-32,

Segun la evidencia descrita en varios reports de casos de COVIC19 y LRA, el uso de filtros de hemo-
perfusion permiten que una amplia gama de citocinas proinflamatorias se reduzcan en mas del 50%
en comparacion con la concentracion antes del inicio del tratamiento. Es importante destacar que las
quimiocinas asociadas a IL-6, IFN-gamma, TNF-a, IL-1a e IL-1f disminuyeron sustancialmente

durante la adsorcidn de citocinas®3-,

Plasmaféresis

Dada la funcion fisiopatologica clave de la respuesta del huésped a una infeccion en lugar de la infec-
cidn per se, una estrategia terapéutica ideal también apuntaria al intercambio plasmatico terapéutico

temprano (TPE) en individuos gravemente enfermos con shock séptico.

Reportes de casos han demostrado una mejora hemodinamica rapida y cambios favorables en el per-
fil de citocinas en pacientes con shock séptico. En tal virtud, durante el shock séptico, se asocian la
activacion de las vias procoagulantes y el agotamiento simultaneo de los factores anticoagulantes. La
plasmaféresis atenud parcialmente este desequilibrio, al eliminar el pro y al reemplazar los factores

anticoagulantes®>-°,

Plasma Convaleciente

Tomado de personas sanas que se han recuperado de la enfermedad infecciosa de interés, se cree que
el plasma convaleciente rico en anticuerpos da un buen comienzo al sistema inmunologico de los re-
ceptores. Se recomendo el uso de plasma convaleciente como tratamiento empirico durante los brotes
del virus del Ebola en 2014, y en 2015 se establecié un protocolo para el tratamiento del coronavirus

del sindrome respiratorio de Oriente Medio con plasma convaleciente®’. Este tipo de tratamiento ha



evidenciado una reduccion de la carga viral del tracto respiratorio, disminucion de la respuesta de

citoquinas séricas y mortalidad.

Se ha descrito, en series de casos no controlados de pacientes criticos con COVID-19 y sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA), que la administraciéon de plasma convaleciente que contiene
anticuerpos neutralizantes fue seguida por una mejora en el estado clinico®®*°. Algunos hallazgos pre-
liminares aumentan la posibilidad de que la transfusion de plasma convaleciente pueda ser 1til en el
tratamiento de pacientes criticos con COVID-19 y SDRA, pero este enfoque requiere una evaluacion

en ensayos clinicos aleatorios.

Sin ensayos controlados aleatorios, los investigadores no pueden estar seguros de si los pacientes se
recuperaron debido a una terapia experimental o por su propia inmunidad. Sin embargo, practicamen-
te todo lo que se sabe sobre el uso de plasma convaleciente contra enfermedades infecciosas proviene

de estudios en los que cada paciente recibid el tratamiento*!.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR EN PACIENTES COVID-19:
RECOMENDACIONES SEGUN LA EVIDENCIA
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La American Heart Association (AHA) actualiza sus guias para reanimacion cardiopulmonar (RCP)
para la atencién del paro cardiorrespiratorio intra y extra hospitalario cada 5 afios, en donde se recalca
la importancia de un inicio rapido de compresiones toracicas y desfibrilacion precoz para los ritmos
desfibrilables, factores que mejoran la sobrevida de manera importante, su Gltima actualizacion data
del afo 2015 y este afio mientras nos encontrabamos en espera de sus nuevas actualizaciones, hemos
sido visitados por un enemigo invisible, que ha llegado para quedarse, el SARS-CoV2, un nuevo
coronavirus originado en Wuhan, China, que produce desde diciembre de 2019 la enfermedad cono-
cida ahora como COVID-19, presente en nuestro pais desde el 29 de febrero de 2020 y por la cual en
este momento nos encontramos con medidas de distanciamiento social y cuarentena para evitar su
rapida y desenfrenada propagacion, por esta razon existen directrices provisionales para la RCP en
COVID-19.

El reto en este momento es mejorar la sobrevida de pacientes con paro cardiorrespiratorio con y sin
COVID-19 sin comprometer con la seguridad de los primeros respondedores que serdn necesarios
para continuar con la atencién integral y de calidad de muchos otros pacientes, recordemos el alto
nivel de contagio que se puede producir en un escenario de reanimacion debido a los aerosoles pro-
ducidos por la reanimacion (1), y esto puede llevar a desenlaces catastroficos para nuestro personal de
salud expuesto a una elevada morbimortalidad si no se toman medidas adecuadas como ha sucedido
ya en el caso de otros virus como el ébola, HIV, SARS y MERCOV (2).

Al ser una enfermedad que en el 12 al 19% de los pacientes requiere manejo intrahospitalario y del 3
al 6% de estos pacientes tiene una presentacion grave que puede comprometer la vida, varios de ellos
pueden presentar paro cardiorrespiratorio secundario a: hipoxemia severa, insuficiencia respiratoria

aguda, sindrome de distrés respiratorio agudo grave, lesiones miocardicas, arritmias ventriculares
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y shock entre las mas comunes, sin olvidar que el uso de algunos tratamientos propuestos en varias
partes del mundo como azitromicina o hidroxicloroquina podrian prolongar el QT llevando a conse-

cuencias fatales (3).

Principios generales para RCP en pacientes COVID-19

1. Reducir la exposicion del personal a pacientes con COVID-19:

a. Asegurar la escena: primero yo, segundo yo y tercero yo. Es primordial proteger de
manera adecuada a los reanimadores con los Equipos de Proteccion Personal (EPP)
adecuados (ver capitulo de bioseguridad), evitar la exposicion prolongada del perso-
nal, ya que, si contraen COVID-19, se debilita el grupo de trabajo y podrian resultar

criticamente enfermos.

b. Reducir al méximo el personal en la escena: mantener solamente el personal necesario

para la atencion del paciente.

c. Comunicacion clara: indicar sobre el diagnéstico de COVID-19 a los nuevos integran-
tes del equipo que puedan llegar a ayudar. Hay que recordar que en este momento todo

paciente es COVID-19 hasta que se demuestre lo contrario, no reanimar sin EPP.

2. Priorizar estrategias de manejo basico y avanzado de la via aérea (incluida intubacion endo-
traqueal) que minimicen al maximo la generacion de aerosoles (ver capitulo de manejo de via

aérea).

3. Considerar la conveniencia de iniciar o continuar RCP: en el contexto de COVID-19 es nece-
sario recalcar que los insumos pueden llegar a ser limitados para la atencion de los pacientes
y que el riesgo del equipo de trabajo por contraer la enfermedad es alto, es importante con-
siderar que al ser una enfermedad relativamente nueva, los resultados del paciente con paro
cardiorrespiratorio y el prondstico después de la reanimacién aun es incierto o desconocido
por lo que deberia determinarse el riesgo-beneficio que existe en cada paciente de manera

individual y teniendo en cuenta la edad, comorbilidades y la gravedad de la enfermedad (3).

En un estudio observacional, retrospectivo, en un centro hospitalario en Wuhan, China, de 136 pa-
cientes con paro cardiorrespiratorio que fueron atendidos, solo 18 salieron de dicho estado luego
de RCP, a los 30 dias solamente 4 de ellos sobrevivieron y inicamente 1 paciente tuvo adecuada
recuperacion neuroldgica (4)China. METHODS The outcomes of patients with severe COVID-19
pneumonia after IHCA over a 40-day period were retrospectively evaluated. Between January 15 and
February 25, 2020, data for all cardiopulmonary resuscitation (CPR, si bien es un estudio pequefio,
esta experiencia puede servirnos para empezar a sacar las primeras conclusiones sobre esta enferme-
dad, evidentemente se requieren mas estudios que nos ayuden a mejorar la experiencia en la RCPy la

sobrevida en nuestros pacientes.



Aunque nuestro deber es velar por el bienestar de nuestros pacientes y mejorar su sobrevida, también
podrian existir pacientes que no desean RCP en situaciones extremas, por tanto, en este caso es fun-
damental conversar con nuestros pacientes sobre la posibilidad de agravamiento de la enfermedad por
SARS-CoV2 y requerir en algin momento de RCP, es por esto que debemos desde un inicio, luego
de una entrevista adecuada con los pacientes, facilitar un formulario para cuidados de fin de vida en
caso de requerirse, es decir, una orden de no reanimacion. De igual manera, se vuelve casi esencial
crear y fortalecer los servicios de cuidados paliativos que en este caso especial deberian ser mediante
telemedicina, estos servicios deberan asistir de manera virtual al equipo de atencion de primera linea,
asi existird una mejor comunicacion desde la sala de emergencia con los familiares desde sus casas,
brindando un tiempo adecuado y de calidad para resolver dudas de manera correcta ahora que las

visitas hospitalarias se encuentran restringidas de manera presencial (5).

Algoritmos para RCP en COVID-19

Existen actualizaciones realizadas en las Gltimas semanas por la AHA para el soporte basico y avanza-
do del paciente con paro cardiorrespiratorio en pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19,

adultos y pediéatricos.

En pacientes negativos para COVID-19 o en los que no existe sospecha de este, se debera seguir uti-

lizando las guias y algoritmos actualizados por la AHA.

En el Anexo se presenta un solo algoritmo consolidado creado por los autores de este documento para
pacientes adultos y pediatricos (con sospecha o confirmados de COVID-19), basado en los algoritmos
publicados en Circulation en abril de 2020 (3).

Consideraciones especificas

1. Paro cardiorrespiratorio extrahospitalario: los pacientes confirmados o sospechosos de
COVID-19 pueden presentar parada cardiorrespiratoria en sus domicilios y dependiendo de
la epidemiologia de cada region seria necesario e incluso podria ser razonable pensar en CO-
VID-19 en todos los pacientes extrahospitalarios que seran reanimados, tener en cuenta lo

siguiente:

a. Para los reanimadores lego o voluntarios (no personal de salud): el retraso por cada
minuto de la RCP de alta calidad con compresiones y desfibrilacion temprana e ini-
ciada de manera tardia en el entorno pre-hospitalario ha demostrado sustancialmente
en varios estudios que empeora la sobrevida de los pacientes, sin embargo, en la ac-
tualidad, en el contexto de COVID-19 es primordial recordar que los reanimadores
que identifiquen un paro cardiorrespiratorio podrian no disponer de EPP adecuado

comparados con el personal de salud, lo que podria incrementar el riesgo de infeccion.
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i. Compresiones toracicas: en el manejo de paro cardiorrespiratorio se recomien-
da al menos iniciar RCP solo manos (6), es necesario cubrirse boca y nariz con
una mascarilla para evitar o minimizar el riesgo de infeccion por los aerosoles
producidos durante las compresiones. Se debe evitar las respiraciones boca
a boca por completo, no se ha demostrado eficacia tampoco con dispositivos
boca mascarilla (2).

ii. Desfibrilacion: esta recomendado utilizar un desfibrilador externo automatico
DEA en sitios publicos para su acceso rapido, es un procedimiento que no pro-

duce aerosoles por tanto es seguro.

b. Para el personal pre-hospitalario: los encargados del radio-despacho y consola de co-
municacion estan llamados a obtener e identificar informacion sobre la sintomatologia
probable de COVID-19 (tos, fiebre, disnea), averiguar sobre contactos en su entorno e

identificar otros miembros de la familia infectados o con sintomas.

i. Esnecesario realizar protocolos de esta manera para que el personal que acuda

al sitio de la evaluacion disponga de su equipo de proteccion.

il. Respecto al transporte: miembros de la familia o acompafiantes del paciente no

deben ser transportados en el vehiculo de transporte.

iii.  Si luego de los esfuerzos de reanimacion extrahospitalario no se ha obtenido
un Retorno a la Circulacion Espontanea (RCE), es decir, el paciente no ha re-
vertido el paro cardiorrespiratorio, se debe considerar no transportar al pacien-
te por su baja probabilidad de sobrevida, ademas podria exponerse al personal

a un riesgo probablemente innecesario.

2. Paro cardiorrespiratorio intrahospitalario: mientras exista la normativa de distanciamien-
to social por la pandemia, es necesario limitar el nimero de personal de la salud que se va a
mantener en contacto con el paciente sospechoso o positivo para COVID-19 en paro cardio-

rrespiratorio.

a. Prevencion del paro cardiorrespiratorio: el eslabon principal para la atencion del paro
cardiorrespiratorio en el hospital es la prevencion, por tanto, en el contexto del pa-
ciente con sospecha o con COVID-19 confirmado es necesario indicar las directrices
y metas del tratamiento desde su ingreso, es primordial un monitoreo continuo de los
pacientes con mayor gravedad, sin dejar de mantener un cuidado directo al resto de
pacientes menos complejos que podrian deteriorase requiriendo intervenciones tem-

pranas y efectivas.

En caso de detectar un paciente con riesgo alto de paro cardiorrespiratorio por su situa-
cion clinica, deberia ser trasladado a un cuarto o cubiculo con presion negativa con el
fin de minimizar el riesgo de exposicion del personal de salud al maximo durante los

esfuerzos de reanimacion cardiopulmonar (3).



C.

Priorizar la intubacion endotraqueal con precaucion y deteniendo las compresiones

hasta realizarlo. Es necesario colocar un filtro HEPA (filtro de aire de alta eficiencia)

en el extremo proximal del tubo endotraqueal y en cuanto se logre la intubacion, de

inmediato conectar al ventilador mecénico. Si la intubacion endotraqueal demora o es

dificultosa, colocar un dispositivo supraglotico con filtro HEPA.

Mantener las puertas y espacios cerrados si es posible con el fin de evitar al maximo

la contaminacion aérea de los espacios adyacentes.

Pacientes intubados con paro cardiorrespiratorio:

11.

Mantener al paciente en ventilacion mecanica, con un filtro antiviral para man-
tener un circuito cerrado y minimizar la produccion de aerosoles durante la

reanimacion.

Ajustes del ventilador mecanico durante la reanimacion:

Permitir ventilacion asincronica,
Incrementar la Fi02 a 1.0 (100%),

Cambiar el modo ventilatorio a asistido controlado por presion y limi-
tar la presidon necesaria para generar una adecuada elevacion del torax

(6ml/kg de peso predicho en adultos y 4-6 ml/kg en neonatos),

Desactivar el trigger con el fin de prevenir que exista un auto-frigger el
momento de las compresiones toracicas, ademas, se minimiza la posi-

bilidad de hiperventilacion o atrapamiento aéreo,

Ajustar la frecuencia respiratoria a 10 respiraciones/min en adultos y

pacientes pediatricos y 30 respiraciones/minuto en neonatos,

Evaluar la necesidad de ajustar el valor de PEEP (presion positiva al
final de la espiracion) para equilibrar volimenes pulmonares y retorno

Venoso,

Ajustar alarmas que pueden tornarse molestas durante la reanimacion

y causar fatiga,

Verificar y asegurar adecuadamente el tubo endotraqueal o traqueosto-

mia para evitar extubaciones accidentales,

Si el paciente luego de la reanimacion presenta retorno a la circulacion
espontanea, configurar nuevamente los pardmetros ventilatorios nece-

sarios para el estado actual del paciente.
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d. Paciente en posicion prono durante el paro cardiorrespiratorio:

i. De ser posible intentar colocar al paciente en posicion supina si esto no retrasa
el tratamiento y con las precauciones de desconexion de equipos y aerosoliza-
cion,

ii. Se desconoce la efectividad de la reanimacién cardiopulmonar en prono, sin
embargo, si no se puede colocar al paciente en posicidon supina, realizar las

compresiones en posicion estandar a nivel de los cuerpos vertebrales entre T7
aTl10.

iii. La posicion de las almohadillas para desfibrilar deberia colocarse en posicion
antero-posterior, de ser posible.

En conclusidn, si ha decidido realizar RCP en un paciente COVID-19 sospechoso o confirmado, re-
cuerde la siguiente frase: “en una pandemia no existe emergencia”’, no somos superhéroes, no somos
inmortales ni inmunes al virus, por favor colocar sus Equipos de Proteccion Personal (EPP) acordes
a la situacion (ver capitulo de bioseguridad), colocar al paciente en una sala adecuada para hacerlo y
tener un equipo entrenado para los esfuerzos de reanimacion que realizard, luego de una reanimaciéon
siempre realizar un debrieffing en equipo sobre los acontecimientos con el fin resaltar las fortalezas y

reconocer los errores que pueden haberse cometido involuntariamente.
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CAPITULO 49

EL IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LOS SERVICIOS
QUIRURGICOS: LA EXPERIENCIA DE DOS HOSPITALES
EN EL SUR DEL ECUADOR

Fernando David Mifian Arana
Amber Nicole Himmler
Pablo Javier Salamea Molina

Correspondencia al autor: fminan@uees.edu.ec

Introduccion

El director general de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Tedros Adhanom Ghebreyesus,
declaro, a través de las redes sociales, el 11 de Marzo de 2020 que esta infeccion causada por un nue-
vo coronavirus (COVID-19) pasa de ser una epidemia, a una pandemia, afectando no solo a la salud
publica, sino que afectara a otros sectores(1). Ecuador ha sido uno de los paises de América Latina
mas afectados por la pandemia COVID-19, con 24,934 infectados y 900 fallecidos, segln las cifras
gubernamentales oficiales a la fecha de 30 de Abril de 2020(2).

El 15 marzo de 2020 se dispone, por parte del Ministerio de Relaciones Exteriores y Movilidad Hu-
mana, el Ministerio de Transportes y Obras Publicas y el Ministerio de Gobierno, la restriccion de
vuelos internacionales al Ecuador, el desembarco de pasajeros de barcos turisticos, el cierre de pasos
fronterizos, asi como la suspension de eventos masivos, incluyendo los relacionados con la Semana
Santa y ceremonias religiosas. En la misma fecha, el presidente de la Reptblica del Ecuador anuncio
medidas de restriccion de movilidad para la poblacion en general, suspension de actividades comer-
ciales de establecimientos que concentren mas de 30 personas, suspension de actividades en restau-
rantes y cafeterias, entre otras medidas. Todo para intentar disminuir el contagio por COVID-19(3).
Se implement6 un toque de queda el 17 de Marzo 2020, lo que se convirtidé en una declaracion atn

mas estricta el 25 de Marzo, cuando rigié en todo el pais desde 14:00 hasta 05:00(4).

A partir de los cambios hechos por el gobierno en conjunto, cada hospital ha ejecutado su propio plan
de contingencia. Nuestra meta es describir la experiencia en el &mbito quirargico durante la época de
COVID-19 en dos hospitales ubicados en el sur de Ecuador—el Hospital de Especialidades “Dr. Abel
Gilbert Ponton” (HAGP), en Guayaquil y el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso (HVCM), en

Cuenca.
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Decisiones ejecutadas durante la pandemia covid-19

Durante las reuniones del COE hospitalario del HAGP y HVCM se tomaron algunas decisiones estra-

tégicas

1.

para afrontar la emergencia sanitaria, entre las cuales estan:

Valoracion de todos los pacientes en un area por fuera del hospital con un equipo de personal
sanitario que realizaria un triage respiratorio inicial para poder filtrar los pacientes antes de

ingresar al hospital.

Separacion del area de emergencia de pacientes con sospecha de COVID-19 y sin sospecha
de COVID-19.

. La suspension temporal de la consulta externa y las cirugias programadas a partir del 17 de

marzo 2020.

Utilizacion de una unidad aislada dentro del hospital para la atencion de pacientes COVID,

con la disponibilidad de camas segtn la necesidad de cada hospital.

Implementacion de un quiréfano dentro del Area COVID, el cual esta destinado para pro-
cedimientos en paciente COVID-19 positivos para evitar su movilizacion a otras areas del
hospital.

Asignacion de un quir6fano para realizar las cirugias de urgencias durante la emergencia sa-
nitaria.

La utilizacion de equipos de proteccion personal (EPP), segtin protocolo del MSP y aplicacion

en cada hospital. Estos EPP van seglin actividad y lugar del personal de salud.

El abastecimiento diario de alcohol gel, jabon liquido, asi como rollos de papel en los dispen-
sadores que se encuentran en todo el hospital.

Produccion Quirurgica Durante la Emergencia Sanitaria

Siguiendo las directrices emitidas por los COE hospitalarios del HAGP y HVCM durante la emergen-

cia sanitaria, durante el mes de marzo de 2020 se realizaron 843 y 321 procedimientos (programados

y emergencia) respectivamente. Durante el mes de abril se han realizado 100 y 89 procedimientos

quirargicos en el HAGP y HVCM, respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1 Procedimientos quirurgicos realizado en el HAGP y HVCM desde enero a abril de 2020

Mes HAGP HVCM
Enero 752 558
Febrero 660 463
Marzo 843 321
Abril 100 89




En la Tabla 2, se puede observar una disminucion de la actividad quirdrgica de cirugia programada,
con produccion de “cero” en mes de abril, debido a la decision del 18 de marzo de 2020 por parte del

COE hospitalario de diferir las cirugias programadas por la emergencia.

Tabla 2. Cirugias programadas y de emergencia en marzo y abril en el HAGP y HVCM

Marzo Abril

HAGP HVCM HAGP HVCM
Cirugias Programadas 296 227 0 0
Cirugias de Emergencia 335 94 100 89

En la Tabla 3, se puede observar que existe en el HAGP un 43% (n= 36) de cirujanos infectados por
COVID-19 diagnosticados por PCR. Un 8% (n=7) de cirujanos estan en aislamiento por pertenecer
a grupo vulnerable. Cuatro cirujanos han regresado al laborar nuevamente luego de su aislamiento, y

actualmente se encuentran trabajando el 41% (n= 34) de los cirujanos del HAGP.

Tabla 3. Estado de salud de los cirujanos del HAGP

Especialidad Numero  Positivos  Aislamiento  Regreso de Actualmente
Total de  de CO- Preventivo Aislamiento Operativo
Ciryjanos VID 19 de Grupo
Vulnerable
Cirugia General 16 11 0 2 6
Coloproctologia 2 2 0 0 0
Hepatobiliopancreatico 2 0 0 0
Cirugia Plastica 5 3 1 1 2
Urologia 3 1 0 0 2
Neurocirugia 10 3 1 0 6
Oftalmologia 6 1 3 0 2
Ginecologia 9 3 2 0 4
Cirugia Vascular 1 1 0 0 0
Cirugia Cardiaca 2 1 0 0 1
Otorrinolaringologia 2 0 0 0 2
Cirugia Oncolodgica 4 3 0 0 1
Traumatologia 11 5 0 1 8
Total 83 36 7 4 34

En la Tabla 4, se puede observar que en el HVCM existe un 2.5% (n= 1) de cirujanos infectados por
COVID-19 diagnosticados por PCR. Un 15% (n=6) de cirujanos estan en aislamiento preventivo por
pertenecer a un grupo vulnerable. Cuatro cirujanos han regresado al laborar nuevamente luego de su

aislamiento, y actualmente se encuentran laborando el 85% (n=33) de los cirujanos del HVCM.

Tabla 4. Estado de salud de los cirujanos del HVCM

503



504

Especialidad Numero To- Positivos de Aislamiento Regreso de Actual-
tal de Ciru- COVID 19  Preventivo de Aislamiento  mente Ope-

janos Grupo Vulne- rativo
rable

Cirugia General 10 0 1 0 10
Coloproctologia 1 0 0 0 1
Digestivo 1 0 0 1 1
Cirugia Plastica 3 0 1 0 2
Urologia 2 0 1 0 2
Neurocirugia 4 0 0 0 4
Oftalmologia 3 0 1 0 0
Cirugia Vascular 1 1 0 0 0
Cirugia Cardiotoraci- 1 0 0 0 1
ca pediatrica

Otorrinolaringologia 3 0 0 1 3
Cirugia Pediatrica 3 0 1 0 2
Traumatologia 6 0 1 1 6
Cirugia Maxilofacial 1 0 0 1 1
Total 39 1 6 4 33

Analisis

La infeccion en humanos por este nuevo coronavirus denominado COVID-19 ha afectado a varios
paises, de diferentes niveles socioecondmicos, colapsando todos los sistemas de salud alrededor del
mundo(5).

Es evidente que después de la declaratoria de la emergencia sanitaria por parte del Ministerio de Sa-
lud de nuestro pais, debido al COVID-19, la actividad quirargica de los dos hospitales ha disminuido.
Esto es mas evidente en el mes de abril, tomando en cuenta el impacto que provoca en la comunidad

el perder las atenciones de cirugia programada y las atenciones generales.

En el HVCM, el nimero de procedimientos quirtrgicos realizados en el mes de marzo del 2020 (n=
94) es inferior con un 85,3 % cuando se lo compara con el mes de marzo del 2019 (n= 641). El nt-
mero de los procedimientos quirtrgicos realizados en el mes de abril del 2020 (n=113) es inferior
con 80,7% cuando se los compara con el mes de abril del 2019 (n=587). En el HAGP, el numero de
procedimientos quirtrgicos realizados en el mes de marzo del 2020 (n= 629) es apenas ligeramente
inferior cuando se lo compara con el mes de marzo del 2019 (n= 702). El numero de procedimientos
quirargicos realizados en el mes de abril 2020 (n=230) representa una disminucion del 66,7% en

comparacion con las cirugias realizadas en abril del 2019 (n=691).

Conclusiones

La emergencia sanitaria por el COVID-19 ha impactado en la actividad quirargica del HAGP y



HVCM, disminuyendo el nimero de cirugias en las diferentes especialidades quirargicas, el nimero
de cirujanos operativos actualmente en el hospital, y reduciendo la atencidon de emergencias quirtirgi-
cas en todas las especialidades incluso en el 4rea de trauma y emergencias que maneja estrictamente

casos de emergencias sin ninguna cirugia programada.
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Introduccion

La pandemia COVID — 19 ha roto todos los esquemas conocidos por los sistemas de salud del mundo,
provocando una alerta mundial y una contingencia jamas antes vista ni esperada. Concretamente en
los servicios de cirugia general, ha ocasionado un detenimiento de toda la cirugia electiva, incentiva-
do un manejo conservador de algunas urgencias y llevando a tratamiento quirurgico urgencias vitales
durante la fase comunitaria en la cual nuestro pais se encuentra. Como hemos visto a lo largo de este
texto, cada subespecialidad ha determinado los procedimientos a realizarse de manera inevitable
durante esta etapa; sin embargo, debemos recordar que muchas enfermedades siguen su marcha invi-

sible en este periodo de desatencion de las mismas.

En nuestro medio resulta dificil poder fusionar los diferentes elementos de nuestro sistema de salud
como para determinar, de hoy en adelante, hospitales COVID y No COVID que atiendan a toda la
poblacioén. Por este motivo se debe proyectar como serd el desescalamiento, ya que en algiin mo-
mento se terminara la crisis de la pandemia; o, como dicen los epidemidlogos, la curva se aplacara, y
debemos volver a la normalidad. Creo que para la atencion médica, la cirugia y sus especialidades,
la NORMALIDAD, sera diferente, el actuar del paciente y de los cirujanos sera bajo un antes y un
después del COVID-19.

Habrd un después de la pandemia, aunque segin algunos cientificos viviremos algunos afios bajo
el miedo de rebrotes, y por ello, deberd existir un total sinceramiento de las casas asistenciales y su
capacidad real y, en este caso, la posibilidad de adaptarse al manejo de los pacientes y la amenaza del
COVID-19.

Circuitos intrahospitalarios, flujos de pacientes, areas determinadas, algoritmos de manejo. Con ello,
los pacientes van a ser seleccionados; debemos, quizas, de ahora en adelante potenciar el uso de la

telemedicina o teleconsulta para abordar a nuestros pacientes antes de la consulta para evitar invadir



este espacio de seguridad de dos metros. Tal vez sean necesarios paneles de PCR o medicion de Ig

previo a la cirugia.

La clasica bata blanca manga larga insignia del médico quizas quede para el pasado, de ahora en ade-
lante serd el uso de ropa quirtrgica manga corta, las mascarillas seran parte del ajuar de vestimenta,
asi como protectores oculares y gorros quirirgicos. La entrada y salida de los domicilios del personal
de salud sera siempre una ceremonia especial, sobre todo el ritual de llegada, el manejo del calzado,

la ropa y la desinfeccion.

Los pacientes y sus patologias deberan, de ahora en adelante, tener otras indicaciones y basadas en
seleccion y prioridad. Existiran listas de espera largas en la cirugia electiva, indicaciones especificas
para la cirugia oncologia que favorezca el mejor desenlace para los pacientes. Quizas deberan existir

centros o institutos especificos para ciertas patologias.

El dia a dia hospitalario se vivira a otras revoluciones, a baja velocidad, donde se priorice la seguridad

de los miembros del equipo de salud y de los pacientes.

Todo esto encarecera los costos de la atencion y el funcionamiento de los servicios de salud, por la
necesidad de infraestructura, mayor gasto en suministros e insumos, para proteccion de los miembros
del equipo de salud, la desinfeccion hospitalaria, y no debemos olvidar el gasto que se realizard en el

manejo de los desechos infecciosos.

Recomendaciones iniciales

1. Conozca su estadistica local revisando con su epidemi6logo la curva de presentacion
de casos, el analisis de la presentacion de casos nuevos en el triaje respiratorio, pisos

de hospitalizacion COVID y Unidades de Terapia Intensiva con corte cada 14 dias.

2. Las decisiones de reiniciar gradualmente cualquier actividad se debe tomar luego de
un periodo de al menos 14 dias después de que las provincias en nuestro caso cambien
de aislamiento a distanciamiento social con el esquema de semaforizacion propuesta

por nuestro gobierno.

3. Se debe tener siempre vigilancia a los cambios que puedan haber en el control del
virus, ya que se esperan re-brotes del mismo y por este motivo se debe tener listo el

retorno al plan de contingencia inicial.

4. Revise cual es la capacidad de su hospital para realizar pruebas diagndsticas para CO-

VID 19, tanto para pacientes a ser intervenidos como a su personal médico.

5. Mantenga activos talleres de préctica de colocacion y retiro de equipos de proteccion
personal de forma permanente, pues el dominio de estos procedimientos disminuye

significativamente los contagios.
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6. Busque sitios alternativos dentro de su red de salud para reiniciar la consulta externa
de su hospital, u hospitales anexos donde una alianza estratégica le permita la realiza-

cion de procedimientos con sus cirujanos.

7. Los horarios en quir6fano deben ser comodos y sin, prisa por lo cual se recomienda
horarios extendidos vespertinos y fines de semana para planificacion de cirugias @,

siempre en concordancia con su capacidad de hospitalizacion.

8. Realice una base de datos de todas las cirugias y citas médicas canceladas durante la

contingencia.

9. Fortalezca el programa de telemedicina en su servicio®?, este servira para valoracion
subsecuente de pacientes y postoperatorios sin signos de alarma. Eso disminuiré la

exposicion de su personal.

10. Mantenga politicas de restriccion de tiempo y nimero de visitas dentro del servicio de

cirugia.

11. Considere ampliar el tiempo de atencion a los pacientes en consulta para permitir una
limpieza del consultorio y aseo del médico con el cambio de equipos de proteccion

pertinente.

12. Re-disefie el consentimiento informado para incluir los riesgos actuales inherentes a la
pandemia COVID — 19.

La reorganizacion de su equipo dependera de los siguientes factores

1. El nimero de profesionales disponibles es clave ya que permitird mantener siempre la po-
sibilidad de que algun miembro del equipo entre en cuarentena por contagio sin parar las
actividades del servicio. Ademas, se deben dividir en grupos que no coincidan entre si, y que

puedan cubrir la mayor cantidad de procedimientos requeridos por los pacientes.

2. Recursos de infraestructura en su hospital (quirdfanos, camas de hospitalizacion, camas en
UCI): la planificacién de cirugias no debe exceder el numero de camas de hospitalizacion
asignadas para su servicio por dia, se debe ademas procurar conseguir espacio en la UCI en

una zona libre de covid que se destine a pacientes postoperatorios que lo ameriten.

3. Nivel de complejidad a aperturar de los procedimientos destinados a su hospital y referir de
manera oportuna los pacientes asignados a otros niveles de complejidad evitando la satura-

cion del hospital.
4. Prendas de proteccion disponibles para su personal.

5. Capacidad de seguimiento de sus pacientes.



Las pruebas diagnoésticas y la cirugia electiva

El escenario ideal para el cirujano deberia ser entrar a un quir6fano con la mayor seguridad y certeza
en cuanto a una infeccidn inclusive asintomatica por COVID — 19 del paciente que va a operar. En
una situacion ideal, se deberia procurar realizar pruebas PCR COVID — 19 a los pacientes que seran
sometidos a una cirugia electiva; sin embargo, esta propuesta debe ser siempre articulada ante los
comités de cada hospital en busqueda de la factibilidad segtin la disponibilidad para lograr un mayor
tamizaje en los pacientes. Se debe considerar ademas que existe hasta un 30% de falsos negativos ),

por lo cual en algunos pacientes se deberd repetir la prueba en busqueda de la infeccion.

Se propone ademas realizar pruebas al personal médico sintomatico en coordinacion con los departa-

mentos de epidemiologia y salud ocupacional.

Pasos para la transicion hacia la reapertura de la cirugia electiva
e Coordine con anestesia y enfermeria el retorno de las actividades.

e Reinicie con los pacientes a los cuales se les cancelaron los procedimientos antes de abrir su
consulta a pacientes nuevos. Tras tener la informacion consolidada, realice una teleconsulta a

cada uno de ellos para reiniciar el proceso o camino hacia su cirugia.

e Priorice el tipo de cirugia electiva a retomar (sugerencia: casos oncologicos, alta complejidad,

patologias sin opciones de otro tipo de tratamiento).

En el Preoperatorio

a. Use telemedicina para revision de resultados de examenes complementarios, explica-
cion de procedimientos y del consentimiento informado. Empiece por los pacientes

que habian sido aplazados debido a la pandemia.

b. Revalore las comorbilidades y antecedentes patoldgicos del paciente (recuerde que
llegaran pacientes con antecedente de COVID, lo que requerira posponer la operacion)

y consejeria por epidemiologia.

c. Mantenga el distanciamiento social en la visitas al hospital y el uso de mascarilla qui-

rurgico obligatorio por los pacientes.

d. Una vez que haya fijado la fecha de la consulta, recomiende al paciente Cuarentena

Pre Operatoria de 14 dias.

e. Realice una PRE-TELECONSULTA: 48 horas previo a la cirugia donde aplique una

buisqueda de sospecha clinica y epidemiologica de COVID — 19 a todos los pacientes.
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En la Hospitalizacion

Mantenga vigente todas las normas de bioseguridad y uso de EPP acorde a cada

escenario.

Refuerce la comunicacion con su paciente y la familia con apoyo de la tecnologia

en caso de ser necesario.

En el Postoperatorio

a. Cumpla con todos los protocolos de la patologia en tratamiento y las adaptaciones necesarias

de la pandemia que han sido normatizados en su hospital.

b. Implemente protocolos de recuperacion temprana cuando sea posible.

c. Mantenga la telemedicina como herramienta para el control del paciente.

Recuerde: La capacidad de adaptarse a los cambios del cirujano es la que definird su nuevo rol al tér-

mino de esta pandemia y permitiré trazar el camino a seguir para las futuras generaciones.
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Introduccion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es, al momento, una pandemia sin agentes te-
rapéuticos especificos y causante de una gran mortalidad, por lo que en todo el mundo se realizan

esfuerzos con el objetivo fundamental de encontrar nuevos tratamientos.

Luego del descubrimiento del primer caso en la ciudad de Wuhan, China, en diciembre de 2019, la
enfermedad se ha diseminado por todo el mundo, afectando al momento (3 de Abril de 2020) a mas 1

millon personas en 207 territorios, originando mas de 53.000 muertes. (1)

Al tratarse de una enfermedad nueva, no existe ningun tratamiento farmacoldgico ni vacuna conoci-
das que puedan curar la enfermedad. Algunas terapias con antivirales como remdesivir y favipiravir

aun continuan bajo investigacion. (2,3)

La Organizacion Mundial de la Salud la ha declarado como pandemia y la enfermedad contintia
propagandose por todo el mundo, mientras se contintia investigando bajo condiciones de emergencia

mundial, el hallazgo de alguna medida terapéutica eficaz.

La enfermedad ocasiona cuadros clinicos leves y moderados en el 85% de los casos, pero en el 15%
se producen sintomas graves que afectan sobre todo la funcion respiratoria y originan un sindrome
de dificultad respiratoria aguda, que en 5 a 10% de los casos llega a requerir manejo con ventilacion

mecanica.
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La administracion de plasma de pacientes convalecientes fue una estrategia utilizada durante el brote
de ébola en el afio 2014 y un protocolo de tratamiento para el tratamiento de sindrome respiratorio
por coronavirus de oriente medio (MERS), fue establecida en el afio 2015(4). También durante otros
brotes epidémicos como el de la influenza aviar HSN1 y la influenza por HIN1 se utiliz6 esta estrate-

gia de tratamiento que se sugiri6 efectiva (5-9).

En todos estos reportes, la mayoria de pacientes recibieron transfusion de plasma convaleciente me-

diante transfusion unica. (8-10)

Un estudio realizado en China durante febrero y marzo de 2020 probo6 la administracion de plasma de
pacientes convalecientes, recuperados de COVID-19; en pacientes criticos, en ventilacion mecanica,
con diagnostico confirmado de COVID-19 y, aunque lo limitado de la muestra fue el principal sesgo,

se observo mejoria en los 5 casos tratados. (11)

El 26 de Marzo de 2020, la Agencia para la Administracion de Medicamentos y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA), aprobd el uso de plasma de pacientes recuperados de COVID-19, para tratar
a pacientes con diagndstico confirmado de COVID-19 gravemente enfermos y/o con enfermedad
potencialmente mortal. Se defini6 a enfermedad grave como: disnea, frecuencia respiratoria mayor
a 30 por minuto, saturacion de oxigeno en sangre de menos de 93%, relacion de presion parcial de
oxigeno arterial a fraccion de oxigeno inspirado (PaO2/ Fi02) menor a 300, o infiltrados pulmonares
mayores a 50% dentro de 24 a 48 horas.  La enfermedad potencialmente mortal se definié por in-

suficiencia respiratoria, shock séptico o disfuncion o falla de multiples 6rganos. (12)

Dada la actual emergencia de salud mundial, se justifica la realizacion de estudios que puedan brindar

una alternativa esperanzadora.

Pregunta de investigacion

(Podria la administracion de transfusiones de plasma de pacientes convalecientes ser beneficiosa en

el tratamiento de pacientes criticos con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)?
Objetivo

Determinar si la transfusion de plasma de pacientes convalecientes de COVID-19, puede ser bene-
ficiosa en el tratamiento de pacientes en estado critico con COVID -19, con sindrome respiratorio

agudo grave.

Objetivos especificos

Establecer si la administracion de plasma de pacientes convalecientes, mejora los parametros clinicos

(fiebre, score SOFA, parametros ventilatorios.) de pacientes con COVID-19



Diseiio, escenario y participantes

La presente investigacion tiene una estrategia conducente a valorar el impacto de una intervencion.
Dada las circunstancias de emergencia y el escenario natural en la que se conducira la misma, no
serd posible manipular la intervencidn en estudio y asignar aleatoriamente sujetos a la misma. Por
otra parte, el estudio no tendrd grupo de control, asi que sera realizado en un solo grupo en el que se
realizardn mediciones pretest y postest.

Por tanto, el disefio es cuasi experimental (quasi experimental study o non-randomized controlled
trial) y la investigacion sera llevada a cabo en el marco de la emergencia sanitaria que a nivel nacio-
nal y mundial existe originada por la pandemia COVID-19, en el area de atencion de pacientes con
esta enfermedad, en el Hospital José Carrasco Arteaga del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(HJCA) y el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) de la ciudad de Cuenca, Ecuador, entre el 1
de Abril y el 31 de Mayo de 2020.

No existird un calculo de muestra, pues el estudio incluiréd todos los pacientes que retinan los criterios
de inclusion que se indican a continuacion y que acepten recibir la intervencion, mediante un consen-
timiento informado, durante el periodo de tiempo indicado, en el area de contencién para COVID-19
del HICA.

Participantes/pacientes

Se incluirdn pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19 diagnosticados mediante reaccion

de cadena de la polimerasa en tiempo real (PCR-RT) que retnan los siguientes criterios:
e Neumonia severa rapidamente progresiva, pese a tratamientos instaurados.

e PAO2/FI02de menos de 270 (la primera medida en mm Hg y la segunda medida como frac-
cion inspirada de oxigeno). El valor de 270 se establece en relacion con la presion barométrica

y la altura sobre el nivel del mar que tiene la ciudad de Cuenca, donde se realizara el estudio.
e Encontrarse en ventilacion mecénica.

e (Gravemente enfermos y/o con enfermedad potencialmente mortal.  Enfermedad grave se
define como: disnea, frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto, saturacion de oxigeno en
sangre de menos de 93%, relacion de presion parcial de oxigeno arterial a fraccion de oxigeno
inspirado (PaO2/ Fi02) menor a 270, o infiltrados pulmonares mayores a 50% dentro de 24
a 48 horas.

La enfermedad potencialmente mortal se defini6 por la insuficiencia respiratoria, shock sépti-
co (hipotension persistente a pesar de reposicion de la volemia como consecuencia de infec-
cion y sepsis, requiriendo del uso de vasopresores para conseguir una presion arterial media
mayor de 65 mmHg y aumento de la concentracion de lactato mayor a 2mmol/L) o disfuncion
o falla de multiples 6rganos (fallo en la funcidon de dos 0 més 6rganos, incapaces de mantener

la homeostasis sin la intervencién médica, en un paciente critico)
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Seran realizados tipificacion ABO a fin de establecer la compatibilidad con el plasma del donante.

Cada paciente recibira 2 transfusiones consecutivas de 200 a 250 ml de plasma de paciente convale-
ciente de COVID-19, ABO compatible (400 ml en total), el mismo dia en que la muestra fue obtenida.

Los pacientes continuaran recibiendo el tratamiento que, bajo los Documentos normativos para CO-
VID-19, tiene establecido el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y que corresponden a las orien-
taciones de la Organizacion Mundial de la Salud, para el “Manejo Clinico de la infeccion respiratoria

aguda grave causa por el nuevo coronavirus (2019-nCoV) (ANEXO 1)

Donantes

o Elplasma de paciente convaleciente de COVID-19 solo debe recogerse de individuos recupe-
rados, que tengan prueba de PCR-RT negativa y Test seroldgico cualitativo para determinar
la presencia de anticuerpos IgG e IgM anti SARS-Cov-2; si son elegibles para donar sangre.
Las pruebas habituales requeridas para donacion sanguinea deben realizarse (hepatitis B, he-
patitis C, VIH, sifilis).

Condiciones adicionales para la elegibilidad de los donantes:

e Diagnostico previo de COVID-19 documentado por una prueba de laboratorio mediante PCR-
RT.

e Tener entre 18 y 60 afios.
e Resolucion completa de los sintomas al menos 14 dias antes de la donacion.

e Donantes femeninos negativos para anticuerpos HLA o donantes masculinos.

e Valores de leucocitos entre 4000 y 11000 por mm3, proteinas séricas mayores a 60 g/L, he-

moblogina mayor a 13,5 gr/dL.
e Valores de tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina, normales.
e Peso minimo de 50 kg.
e Adecuado control de enfermedades cronico degenerativas.

o Consentimiento informado para esta donacion.

La donacién se realizard mediante aféresis, en el Departamento de Medicina Transfusional del
HVCM). Se debe obtener entre 400 y 500 ml de plasma.

El volumen plasmatico méximo extraido por sesiéon no debera exceder los 600 ml, excluyendo el
volumen del anticoagulante o del 16% del volumen sanguineo total, en ausencia de reposicion volu-

métrica.



Informacion clinica

De todos los pacientes se obtendra la siguiente informacion clinica antes y después de la transfusion

de plasma de paciente convaleciente, la que sera registrada en un sistema médico informatico:
e Datos demogréficos

o Antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, cancer, cardiopatia isquémica, arrit-

mia cardiaca cronica.
o Tratamientos recibidos para COVID-19 (antivirales, esteroides)
e Registro de la ventilacion mecanica.
e Registro de Temperatura corporal (curva térmica)
e Pao2/FI02
e Score SOFA (sepsis-related organ failure assessment) (ANEXO 2)

e Datos de laboratorio: cuenta de globulos blancos, linfocitos, pruebas de funcidon hepatica y

renal, pcr, procalcitonina,
e Datos de estudios de imagen

e Informacidn sobre complicaciones como sindrome de distress respiratorio agudo, neumonia

bacteriana, sindrome de disfuncidon organica multiple.

Analisis — principales resultados y medidas

Los resultados clinicos se compararan antes y después de la transfusion de plasma de paciente con-

valeciente.

Los cambios en la temperatura corporal, Score SOFA, pardmetros bioquimicos de sangre de rutina,
datos de los estudios de imagen, sindrome de dificultad respiratoria aguda, sindrome de disfuncion
orgénica multiple, antes y después de la transfusion de plasma de paciente convaleciente, seran eva-

luados.

Consideraciones éticas

En observacion a legislacion y disposiciones vigentes por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
para estudios con muestras humanas, este estudio sera revisado y aprobado por un comité de bioética;

el mismo que velara que la confidencialidad y proteccion de las posibles participantes se garantice.

Dada la emergencia de salud mundial que vivimos por la pandemia COVID-19, apelamos a una res-

puesta aprobatoria rapida y oportuna por parte del mismo. (ANEXO 3)
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Consentimiento informado serd obtenido de todos los pacientes o sus representantes. (ANEXO 4)

Los datos recopilados solo estaran disponibles para los investigadores y ningun tercero tendra acceso

a los mismos.

Los resultados del estudio podran publicarse con fines cientificos, pero el anonimato estara protegido

en todo momento y ningan resultado estara vinculado a las pacientes de manera especifica.

Posibles beneficios: Frente a la emergencia sanitaria mundial que implica esta pandemia, si el

tratamiento muestra beneficios, los pacientes recibiran un beneficio directo.

Conflicto de interés: No existe ningun conflicto de interés econdmico o personal dentro del equipo de

colaboradores.

Recursos
Recursos humanos y funciones

e 3 Médicos Hematdlogos: supervisaran la seleccion adecuada de donantes.
Supervisarédn la extraccion adecuada de las muestras de los donantes.

Explicaran el consentimiento informado (puede ser via virtual) al paciente o su re-

presentante.

e 3 Médicos Intensivistas en el HICA, 4 médicos Emergenciologos en el HVCM y médicos In-

tenstivistas en el HVCM : médicos tratantes de los pacientes con diagnostico de COVID-19 .
Recogeran el consentimiento informado, firmado.
Prescribiran y vigilardn administracion del plasma .
Evaluaran las mediciones antes y después de la infusion de esta terapia.
Evaluaran el resultado obtenido.
e Investigador Principal: Encargado del desarrollo del proyecto.

e M¢édico encargado del departamento de medicina transfusional del HICA asi como en el
HVCM.

e M¢édico Hematologo del HVCM.

Recursos materiales
Disponibles en el departamento de Medicina Transfusional del HVCM y del HICA

e Equipo y suministros de plasmaféresis (Disponible en el HVCM)
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e Reactivos para realizacion de pruebas habituales requeridas para transfusion.
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ANEXO 2

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assesment)
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ANEXO 4

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA TRANSFUSION DE PLASMA CONVALE-
CIENTE (TRANSFUSION DE PLASMA DE DONANTES QUE HAN SUPERADO LA IN-
FECCION POR COVID-19)

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para transfusion
de plasma de un paciente que ya se ha recuperado de la enfermedad. Eso significa que nos autoriza
a realizarla. Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a
hacerse la transfusion. De su rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la cali-
dad del resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion

siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.
1.1. LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE, PARA QUE SIRVE:

El tratamiento al que usted se va a someter se denomina transfusion de plasma de paciente conva-
leciente. Consiste en transfundir plasma donado de personas altruistas que se han recuperado de la
infeccidn por coronavirus, ya que ellos han formado anticuerpos (defensas) que se encuentran en su

plasma, que ayudaran a controlar la enfermedad por coronavirus (COVID-19).
COMO SE REALIZA:

Para su realizacion se le extraerd una muestra de sangre y en el laboratorio se comprobara que su
grupo sanguineo es compatible con el plasma que se le va a trasfundir. La administracion se realiza a

través de una vena (administracion intravenosa).
QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Se trata de una técnica sencilla que generalmente no suele producir ninguna molestia.

EN QUE LE BENEFICIARA:

En general se trata de administrar anticuerpos (defensas) para intentar combatir la infeccion por co-
ronavirus, con lo cual mejora las posibilidades de sobrevivir a la infeccion. Hay estudios recientes
realizados en China y en Estados Unidos, que estan sugiriendo la posibilidad de que este tratamiento
puede ayudar en estos casos. El plasma contiene ademas factores de la coagulacion que sirven para

prevenir o tratar hemorragias.
OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Usted continuara recibiendo todo el apoyo médico que ha venido recibiendo hasta ahora de acuerdo



al protocolo de tratamiento que seguimos en esta unidad médica y que es el que establecido el Minis-
terio de Salud Publica del Ecuador y que corresponde a las orientaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud para el “Manejo Clinico de la infeccion respiratoria aguda grave causada por el nuevo
coronavirus COVID-2019”.

La transfusion de plasma en el caso de que usted acepte recibirla, constituye un tratamiento adicional

a las medidas terapéuticas indicadas.

En caso de que usted decida no recibirla, continuara recibiendo todo el apoyo médico y todo el trata-

miento explicado previamente.
QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan,
y la intervencion no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso

es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso.

LOS MAS FRECUENTES: Son leves, muy raramente pueden ser graves y comprometer la vida del

paciente:
e Reaccion febril, con escalofrios (1-2%).

e Reaccion alérgica, con habones (hinchazon), eritema (mancha roja), picor (1-2%).
e Hipertension.

¢ Insuficiencia cardiaca.
LOS MAS GRAVES: Son infrecuentes, pero pueden suponer un gran riesgo para el paciente:

e Sobrecarga circulatoria con insuficiencia respiratoria.
e Lesion pulmonar aguda asociada a transfusion.

e Contaminacion bacteriana (infeccion).

e Reaccion alérgica grave.

e Hay un riesgo muy bajo de contraer infecciones por los virus de la hepatitis C, hepatitis B,
inmunodeficiencia humana (SIDA) estimado este tltimo en 1,2 casos por millon de unidades

transfundidas u otros menos frecuentes.
SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TOMADAS EN CUENTA:

Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones.
Estas circunstancias deben ser comunicadas a su médico para que sean valoradas. Debe comunicar las

enfermedades que padece, si ha sido transfundido antes y si ha tenido reacciones con la transfusion.
OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

e A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener
que modificar la forma de hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contem-

pladas inicialmente.
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e A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser con-
servadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfer-
medad que usted padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a ser uti-
lizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para

ello. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

e También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar
mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cien-
tifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su autorizacion. Su identidad siempre sera

preservada de forma confidencial.

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

2.1. DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (s6lo en caso de incapacidad
del/de la paciente)

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE: CEDULA DE IDENTIDAD:

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA RE-|CEDULA DE IDENTIDAD:
PRESENTANTE LEGAL:

2.2. PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O CON-
SENTIMIENTO

: NOMBRE Y APELLIDO (S) FECHA FIRMA

2.3. CONSENTIMIENTO

O T YA ¢ T , manifiesto
que estoy conforme con la transfusion que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informa-
cion anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libre-
mente la decision de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime
oportuno.

Nota: Marque con una cruz



SI_  NO__ Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la
forma de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud,

que pudieran surgir en el curso de la intervencion.

SI_ NO_ Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para inves-

tigacion relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

SI  NO _ Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme con-

sentimiento.

SI_  NO_ Autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento

cientifico.

En la ciudad de Cuenca, a ........ delmesde .........c......... delafio............oovnnnns

Firmado:

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (s6lo en ¢

aso de incapacidad del paciente)

2.4. RECHAZO DE LA INTERVENCION

O, L/ T oo, , o autorizo
a la realizacion de esta transfusion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la

salud o la vida.

En la ciudad de Cuenca, a ........ delmesde .........c......... delafio............oovunnnn

Firmado:

EL/LAPACIENTE EL/LA REPRESEN-
TANTE LEGAL (so6lo en caso de incapacidad

del paciente)
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2.5. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Y0, ST ST, o , de forma
libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta transfusiéon. Asumo las consecuen-

cias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

En la ciudad de Cuenca, a ........ delmesde .........coo....... delafio..........oovvnnnnn

Firmado:

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRE-
SENTANTE LEGAL (s6lo en caso de

incapacidad del paciente)
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CAPITULO 52

RECOMENDACIONES DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y OR-
TOPEDIA DEL HJCA EN RELACION CON LA PANDEMIA POR CO-
RONAVIRUS (COVID-19) - FASE llI

Juan Diego Mora Tola
Jorge Luis Ulloa Lopez

Correspondencia al autor: ulloalopezjor@gmail.com

Antecedentes

El Hospital José Carrasco Arteaga (HICA), asignado como Hospital Centinela del Instituto Ecuato-
riano de Seguridad Social en la zona sur del pais para casos de COVID-19, tiene un alto flujo de casos
positivos, lo cual implica un mayor factor de riesgo de contagio de COVID-19 para el personal de

salud que labora en la institucion.

Este documento tiene como objetivo transmitir las recomendaciones nacionales (Ministerio de Salud
Publica) e internacionales frente a la Pandemia del COVID-19 y adaptarlas a nuestra realidad insti-
tucional, con el fin de proteger la salud y el contagio de COVID-19 de los pacientes, sus familiares
y del equipo sanitario de la Unidad de Traumatologia del Hospital de Especialidades José Carrasco
Arteaga.(1)

En estas recomendaciones se prioriza la actividad de asistencial vital, formando equipos de trabajo,
brindando la capacidad para que el personal sanitario pueda estar en cuarentena, evitando el contagio

y disminuyendo el riesgo de transmision a sus familias.(2)

Sobre la base de la experiencia de paises como China, Espafia, Italia y Singapur, se recomienda que
la consulta externa para patologia cronica y la cirugia electiva se suspenda por un periodo promedio
de 3 meses. La reorganizacion de la consulta externa para citas y cirugias represadas duraria aproxi-

madamente un afo hasta su total regularizacion.(3)(4)

Recomendaciones en Hospitalizacion

- El nimero de personas por habitacion serd el minimo necesario y se utilizara los Elementos

de Proteccion Personal (EPP) exigidos segiin la normativa institucional.

- Se evitara la concentracion de personal sanitario y familiares de los pacientes en zonas comu-

nes como los pasillos, controles de enfermeria y salas comunitarias o docentes.(5)

541



542

Restriccion de visitas de familiares de pacientes.(4)

Restriccion de la actividad tutorial docente con estudiantes de las diferentes escuelas del sec-
tor salud.

Evitar hospitalizaciones prolongadas, de preferencia egresar al paciente el mismo dia de la

intervencion quirdrgica; agilitar altas hospitalarias.(5)(2)(4)

Para el ingreso a Hospitalizacion de Traumatologia, el paciente debe tener algiin estudio de
exclusion de COVID-19.

El paciente post operado recibird una atencidén oportuna por fisioterapia, previa a su egreso.

Se debera instruir sobre los ejercicios y técnicas en el postoperatorio inmediato y mediato.(2)

En las curaciones de heridas usar apositos transparentes tipo Tegaderm, lo que ayudaré a vigi-

lar y visualizar facilmente las heridas; evitar el uso de apositos de gasa.(6)

Recomendaciones en Consulta Externa

Se priorizara la atencidn por Teletrabajo (1lamada telefonica, videoconferencia y registro en el
AS400), en donde se identificara la necesidad de una valoracion prioritaria en el consultorio.
Caso contrario, se daran las directrices de manejo, descargo de medicacion, signos de alarma
y reprogramacion de la consulta. Los casos urgentes se los canalizara al consultorio o a emer-

gencia.(5)

Citar al control posoperatorio de una manera organizada; un médico dard cobertura de 8§ am
a 1 pm, con el apoyo de una enfermera, con los EPP necesarios: mascarilla quirtirgica, gafas,

mascara facial, bata.(4)

Los pacientes deberan acudir con mascarilla; previo a su ingreso se les brindara alcohol gel
para sus manos y se les tomara la temperatura. En el piso se colocaré una fuente desinfectante
para el calzado. En el interrogatorio se incluird datos clinicos que sugieran la sospecha de

COVID-19. El paciente ingresara solo a la consulta, 0 maximo con un familiar.(3) (7)

El personal de enfermeria estard capacitado y apoyara en actividades como curaciones, retiro
de puntos, retiro de yesos. Todo el personal dara un uso cuidadoso de la sierra de yesos, por

el potencial de generar particulas al ambiente.(4)(6)
Suspender toda cirugia electiva que requiera UCL.(4)

Postergar Cirugias Programadas, salvo patologias cuya demora quirurgica genere secuelas
permanentes, como por ejemplo: tumores, sindrome de cauda equina, estenosis espinal con

déficit motor progresivo.(5)



Recomendaciones en Quirofano

- En el contexto del estado epidemiologico actual del pais, se debe realizar el test de deteccion
de COVID-19 a todo paciente que requiera manejo quirurgico emergente. En caso de no dis-
poner de la prueba répida, se debe realizar una radiografia de torax; si el paciente se convierte
en un caso sospechoso, es mandatorio obtener una Tomografia Axial Computarizada (TAC)
de torax (98% de sensibilidad para la deteccion de COVID-19). Si el paciente es COVID-19+
y no se toman las medidas de proteccion adecuadas, ponemos en riesgo de contagio al equipo

médico, a las instalaciones del hospital y a otros pacientes sanos en el hospital.(7)

- Seguir las normas de bioseguridad en quir6fano, asi como la correcta colocacion y retiro o

extraccion de los EPP. El hospital debe proveer todos los EPP de manera oportuna y continua.

- Equipo de Proteccion Personal (EPP) en casos asintomaticos: Indumentaria quirurgica ha-
bitual, mas el uso de gorros quirargicos completos (escafandra), gafas de proteccion ocular

completa, calzas, doble guante. Valorar el uso de delantal o batas impermeables.(5)(6)

- Equipo de Proteccion Personal (EPP) en pacientes sospechosos o positivos de COVID-19:
Indumentaria quirurgica habitual mas el uso de gorro quirurgico completo, mascarilla N95
o FPP2-3, pantalla de proteccion facial, gafas de proteccion ocular completa, calzas, doble

guante, uso de batas impermeables.(5)(6)

- Minimizar el nimero de personas en la sala de operaciones, demorar la entrada del equipo
quirargico (cirujano, ayudante/s, instrumentista) hasta que la intubacion haya finalizado e

indicar la salida del equipo quirtrgico antes de la extubacion.(1)

- La cirugia debe ser realizada por la persona mas capacitada segun la complejidad de la pato-

logia del paciente, para evitar tiempos quirargicos prolongados y complicaciones.(2)

- Si el paciente es COVID-19+, el procedimiento se realizara en la sala asignada para estos

casos.(8)
- Utilizar suturas absorbibles para el cierre de piel, especialmente en nifios.(4)(6)

- Los cirujanos deberan mantener un adecuado nivel emocional, disminuir el estrés y evitar la

fatiga; situaciones adversas en estos factores pueden poner en riesgo su inmunidad.(4)
- No realizar lavados a presion, ser cuidadosos con el uso de sierras y perforadores.(6)
- En cirugia abierta utilizar el electrocauterio conectado a una succion.(6)

- No utilizar el aire acondicionado del quir6fano, debe usarse un flujo de aire con presion ne-

gativa.(6)

- Casas comerciales, proveedores de dispositivos médicos quirurgicos: Todo el personal de
apoyo que ingrese a quiréfano debera cumplir con los mismos estandares institucionales de
proteccion; se les proveera de los EPP. Previo a su ingreso a la institucion, deberan pasar por

el area de triage.
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Fig. 1. Proteccion: 1. COVID-19+. 2. COVID-19 sospechoso. 3. COVID-19 negativo.(6)

Recomendaciones en Emergencia

Se define como atencion de emergencia toda patologia cuyo retraso en el tratamiento puede
generar secuelas permanentes; incluye: fracturas cerradas y abiertas, esguinces, luxaciones,
infecciones (artritis séptica, celulitis, osteomielitis, infecciones del sitio quirirgico), tumores,

sindrome compartimental, sindrome de cauda equina, fractura con lesion medular incompleta.
2)

Se debe priorizar a los pacientes que necesitan ser intervenidos quirurgicamente. Intentar un
manejo conservador como primera eleccion si la lesion lo permite, sin exponer al paciente a

un mal resultado y complicaciones.(2)

Valorar la necesidad de colocar yesos cerrados; preferir una férula si el caso lo permite, para

evitar su retiro.(2)

Estudios complementarios como tomografias deben restringirse a casos estrictos, debido a
que durante la emergencia es el estudio de eleccion para pacientes con Neumonitis por CO-
VID-19.(2)

Recomendaciones para el transito de pacientes al Servicio de Imagenes

Evitar el abuso de controles radiograficos postoperatorios, especialmente si el resultado ya fue

valorado en la sala de quir6fano con el intensificador de imagenes.(4)



- Si el paciente es COVID-19+, o caso sospechoso, se preferird tomar una radiografia con
un equipo portatil en el area COVID, para evitar su transporte y contaminacion.(9)”ISS-
N:1558349X”,”abstract”:”’In December 2019, a novel coronavirus (COVID-19

- Restringir el ingreso del personal médico al area de imagenes; se dispondra de espacios virtua-
les en donde se las podra visualizar.(9)”ISSN:”1558349X”,”abstract”:”In December 2019, a
novel coronavirus (COVID-19

Tipos especiales de pacientes

- COVID-19+: En el post operatorio debera ir a un area COVID; coordinar previamente si ne-

cesita una cama en UCIL.(2)

- Pacientes vulnerables: Mayores de 65 afios, con patologias cronicas, inmunodeprimidos, ni-

flos menores de un afio, presentan mayor riesgo de contagio intrahospitalario.(4)

- Fractura de cadera: Generalmente son pacientes seniles con comorbilidades; se debe evitar
una estancia hospitalaria prolongada y operarlos de manera temprana para evitar complica-

ciones.(2)
- Fracturas de extremidad superior: priorizar el alta el dia de su cirugia.

- Cirugias complejas: Si ameritan un cuidado postoperatorio en una Unidad de Cuidados Inten-

sivos (UCI), valorar la disponibilidad de recursos.(2)

- Artroscopias: De rodilla y hombro, manejarlos ambulatoriamente, con un esquema analgési-

co adecuado (bloqueos periféricos).

- Infecciones Osteoarticulares: Luego del manejo quirtrgico, valorar la posibilidad del trata-

miento venoso domiciliario.(4)

Prevencion de lesiones y recomendaciones a la comunidad

- Enlos nifios, el 40% de las lesiones son domiciliarias, por ello es necesario realizar campafias

para una supervision responsable de sus cuidadores.(4)

- Algunas sugerencias para un adecuado metabolismo 6seo: ingesta de productos que proveen
calcio (leche, el yogur y el queso; col rizada, brocoli; pescado con huesos blandos comesti-
bles, como las sardinas enlatadas y el salmon), realizar ejercicio, recibir bafios de sol diarios

para el adecuado metabolismo de la vitamina D. (10)

- Suplemento de Vitamina D en las personas ancianas, para mejorar su metabolismo muscular

y evitar caidas.

- Socializar factores de riesgo para caidas en ancianos.
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COVID-19 y el panorama futuro

Existird una gran cantidad de cirugias represadas en consulta externa, las cuales deberén re-

solverse con los medios disponibles.

Se suspenderan las cirugias programadas diferibles, hasta recuperar la capacidad logistica de
la institucion. Se realizaran cirugias electivas preferentes, como pacientes oncoldgicos, déficit
neurologico limitante por patologia de columna vertebral o infectados cronicos. Se valorara la

posibilidad de realizar cirugias ambulatorias, como artroscopias.(4)(3)

Se estima que pueden llegar complicaciones por la predileccion del manejo conservador al

quirargico en Fases 11 y III.

En la institucion, el Teletrabajo serd una adecuada herramienta para realizar un contacto pre-
vio con el paciente cronico, solicitar estudios previos a su cita formal y asi disminuir el con-

gestionamiento de consulta recurrente.

En la consulta externa post pandemia se debera realizar un filtro objetivo de los pacientes que
acudiran, mediante Teletrabajo. Se citardn a consulta Unicamente patologias oncoldgicas,
seguimiento de lesiones traumaticas y de otra indole cuyo pronostico pueda empeorar sin un

correcto y estrecho seguimiento.(3)

El area de hospitalizacion post pandemia probablemente deba replantearse, brindando un es-
pacio fisico libre de contaminacioén, evitando el riesgo de infecciones COVID-19 nosocomia-

les; es probable que se modifique el espacio fisico asignado actualmente.

Eliminar la Junta Médica hasta que se supere la etapa de contaminacion comunitaria. Evitar la

asistencia de estudiantes de medicina o afines al hospital.(3)

Teletrabajo

Existen estudios que equiparan la Telemedicina con una consulta presencial; es una excelente

herramienta en el postoperatorio.(11)
Ayudara en la etapa post pandemia para un filtro de los pacientes de la consulta externa.

Se debera definir las consecuencias legales sobre las limitaciones diagnoésticas y terapéuticas
del Teletrabajo.

Crear un sistema de atencion por Telemedicina de Traumatologia.
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CAPITULO 53

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO, PREVENCION Y
CONTROL DE COVID-19 EN LOS HOSPITALES DE DIA
ONCO-HEMATOLOGICOS Y SERVICIOS DE RADIOTERAPIA

(Tomado y adaptado a nuestro medio de SEOM (Sociedad Espainola de Oncologia Médica) y SEOR
(Sociedad Espafola de Oncologia Radioterapica)

Humberto Quito Ruilova
Galo Duque Proafio
Andrés Rodriguez Balarezo

Correspondencia del autor: hquito(@uazuay.edu.ec

1. Introduccion

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la Republica Popular China, comunicaron a la OMS
varios casos de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la provincia
china de Hubei. Una semana maés tarde confirmaron que se trataba de un nuevo coronavirus que ha
sido denominado SARS-CoV-2. Al igual que otros de la familia de los coronavirus, este virus cau-
sa diversas manifestaciones clinicas englobadas bajo el término COVID-19, que incluyen cuadros
respiratorios que varian desde el resfriado comun hasta cuadros de neumonia grave con sindrome
de distrés respiratorio, shock séptico y fallo multiorganico. La mayoria de los casos de COVID-19

notificados hasta el momento debutan con cuadros leves (1, 2).
Las vias de transmision del SARS-CoV-2 son similares a las descritas para otros coronavirus:

e Através de las secreciones de personas infectadas por gotas respiratorias de mas de 5 micras,

que son capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros.

e A través de las manos o los fomites contaminados con estas secreciones seguido del contacto

con la mucosa de la boca, nariz u ojos.

El SARS-CoV-2 se ha detectado en secreciones nasofaringeas, incluyendo la saliva. Aunque se ha
detectado el genoma y el virus infectivo en heces de personas enfermas, la trasmision a través de las

heces es otra hipotesis para la cual no existe evidencia en esta epidemia hasta la fecha.
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No hay evidencia suficiente acerca de la transmision vertical del SARS-CoV-2, aunque los datos de
una serie de 9 embarazadas indican la ausencia del virus en muestras de liquido amniotico, cordon

umbilical y leche materna (3).

La evidencia sobre el comportamiento del SARS-CoV-2 en pacientes oncologicos actualmente es li-
mitada, aunque es probable que los pacientes sometidos a tratamiento inmunosupresor sean mas sus-
ceptibles a adquirir la infeccion y a desarrollar complicaciones, tal como ocurre con otras infecciones
virales respiratorias. Si a esto se le afiade la presencia de otras comorbilidades y/o la edad avanzada,
la gravedad de COVID-19, en estos pacientes, podria aumentar. Algunos pacientes oncologicos en
tratamiento deben continuar acudiendo a los hospitales de dia oncohe-matoldgicos o a los servicios
de oncologia radioterapica para recibirlo. Esto supone que, si estos pacientes tienen infeccion o sos-
pecha de infeccion por COVID-19, se interrumpe el circuito de aislamiento domiciliario y precisan

recomendaciones especificas para su manejo en estas unidades.

2. Objetivo

e Este documento esta dirigido al manejo de pacientes que sean casos posibles o confirmados
de COVID-19 en los hospitales de dia onco-hematologicos y en los servicios de oncologia

radioterapica.

3. Definicion de caso de COVID-19

e Enun escenario de transmision comunitaria sostenida generalizada, se debe realizar una valo-
racion clinica individualizada en personas especialmente vulnerables que presenten un cuadro
clinico de infeccion respiratoria aguda (IRA) con el fin de detectar una infeccion por SARS-
CoV-2 (4,5).

e Esta definicion de caso puede sufrir modificaciones por lo que se recomienda visitar la ultima

version disponible en la pagina web del Ministerio de Salud.

4. Equipos de proteccion personal (EPP) para el personal de salud en contacto con casos de
COVID-19

e FElpersonal de salud que atienda a casos de infeccion por SARS-CoV-2 o las personas que en-
tren en la habitacion de aislamiento (familiares, personal de limpieza) deben llevar un equipo
de proteccion individual para la prevencion de infeccidon por microorganismos transmitidos
por gotas y por contacto que incluya bata, mascarilla (quirargica o FFP2 segtn el tipo de pro-
cedimiento a realizar y siempre asegurando las existencias suficientes para las situaciones en

las que su uso esté expresamente indicado), guantes y proteccion ocular (6).
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Se cumplird una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el paciente, y

antes de ponerse y después de quitarse el equipo de proteccion.

Los procedimientos que generen aerosoles, se deben realizar inicamente si se consideran
estrictamente necesarios para el manejo clinico del caso (7). Para la realizacion de dichos
procedimientos, se debera reducir al minimo el nimero de personas en la habitacion y todos

deberan llevar:
o Una mascarilla autofiltrante FFP2 o FFP3 si hay disponibilidad.
o Proteccidn ocular ajustada de montura integral o protector facial completo.
o Guantes.

o Batas de manga larga (si la bata no es impermeable y se prevé que se produzcan

salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afiadir un delantal de plastico).

Se realizard un registro de cada uno de los profesionales que han entrado en contacto con el

paciente, a efectos de control y seguimiento.

Para més informacion relacionada con la utilizacion de EPP, pueden consultar con los servi-
cios de Prevencion de Riesgos Laborales o los servicios de Medicina Preventiva de su centro
hospitalario (8, 9, 10,11).

5. Toma, manejo y transporte de muestras para el diagnéstico de COVID-19

En el caso de que se determine que se cumplen los criterios de realizacion de test diagndstico
para la deteccion de infeccion por SARS-CoV-2 es necesaria la toma de las siguientes mues-

tras:

o Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo/orofaringeo.

o Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible).

Dado que en el transporte se pueden producir golpes o derramamientos, las muestras clinicas
que se envien fuera del hospital deberdn ser tratadas como potencialmente infecciosas y se
consideraran de categoria B (deben ser transportadas en triple embalaje, norma UN3373 se-
gun Procedimiento de actuacion frente a casos de infeccion por el nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2) (12,13,14).



6. Medidas para la prevencion y control de COVID-19 en los hospitales de dia oncohe-matolo-

gicos y servicios de oncologia radioterapica

Las siguientes medidas deben utilizarse en conjunto con las Recomendaciones de la SEOM sobre la

infeccion por coronavirus SARS-CoV-2 publicadas por La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica

y con las medidas de prevencion y control de infecciones especificas para los hospitales de dia on-

co-hematologicos y servicios de oncologia radioterapica (15).

6.1. Informacion general, dirigidas a pacientes para la prevencion de COVID-19

A la entrada de los hospitales de dia onco-hematologicos y servicios de oncologia radiotera-
picay en las salas de espera debe haber carteles informativos sobre higiene de manos, higiene
respiratoria y manejo de la tos; carteles para informar a los pacientes que deben avisar al
personal sanitario de la unidad si tienen sintomas/signos de IRA, a ser posible, antes de venir
a al hospital (16).

En estas zonas habra dispensadores con preparados de base alcoholica para la higiene de ma-
nos, panuelos desechables para la higiene respiratoria y contenedores de residuos con bolsa

plastica y tapa de apertura con pedal para su eliminacion.

6.2. Medidas generales dirigidas a la proteccion de la salud de los trabajadores

Se reducira al minimo posible el nimero de trabajadores de la salud y no sanitarios en contac-

to directo con pacientes y con sospecha o confirmacion de COVID-19.

Debe evitarse la exposicion de los trabajadores de la salud y no sanitarios que, en funcién de
sus caracteristicas personales, patologias, medicacion, trastornos inmunitarios, etc. Sean con-

siderados mas susceptibles al riesgo de infeccion.

Los trabajadores de la salud y no sanitarios dedicados a la atencion de pacientes con COVID19
0 expuestos a entornos probablemente contaminados por el virus, deben recibir informacion,

formacion y entrenamiento adecuado y suficiente, basados en todos los datos disponibles.

Esto incluird formacion en: modo de transmision, riesgos potenciales para la salud, precau-
ciones a tomar, medidas de proteccion respiratoria e higiene de manos, uso de ropa y equipos
de proteccion individual, medidas a adoptar en el caso de incidentes y para su prevencion, asi
como el reconocimiento de los sintomas asociados a la infeccion para la puesta en marcha de

medidas dirigidas a evitar la transmision de la infeccion.

Los trabajadores no dedicados a la atencion de pacientes con COVID-19 y no expuestos a
entornos probablemente contaminados por el virus deberan, asimismo, recibir informacion y

formacion sobre la prevencion de la infeccion.
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Se puede consultar més informacion al respecto en la Guia de actuacion con los profesionales
sanitarios en el caso de exposiciones de riesgo a COVID-19 en el ambito sanitario y en el
Procedimiento de actuacion para los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales frente a la
exposicion al SARS-CoV-2.

7. Medidas para manejo, control y prevencion de pacientes con COVID-19 (casos posibles,

probables o confirmados) en los hospitales de dia onco-hematoldégicos y servicios de oncologia

radioterapica

Las medidas y precauciones para el manejo pacientes con COVID-19 (caso posible, probable o con-

firmado) deben incluir las precauciones estandar, precauciones de contacto y precauciones de trans-

mision por gotas.

7.1. Ubicacion de pacientes con COVID-19

De ser posible se designard una sala especifica de espera y para atender a estos pacientes.

Si hay mas de un paciente con sospecha o confirmacion de COVID-19 se puede establecer

un aislamiento de cohortes para atender a estos pacientes simultaineamente en la misma sala.

Si no se puede dedicar una sala especifica para estos pacientes, se les atendera al final de la
jornada y se les ubicara la final de la sala, donde exista un menor trafico y flujo de personal.
Estos pacientes estaran separados al menos 2 metros en todas las direcciones en relacion a

otros pacientes.

En la sala de espera y de tratamiento habra dispensadores con preparados de base alcohdlica
para la higiene de manos, pafiuelos desechables para la higiene respiratoria y contenedores de
residuos con bolsa plastica y tapa de apertura con pedal para su eliminacion, asi como para la

eliminacion de otro material desechable.

7.2. Personal al cuidado de pacientes con COVID-19

Se asignara personal de salud especifico para el cuidado de estos pacientes. Este personal que
debera llevar un EPP (guantes, bata, mascarilla, protector ocular, ver apartado 5 — Equipos de
proteccion individual- para maés informacion) tanto para la atencion y cuidado del paciente

como para la toma de muestras.
Se reducira al minimo el nimero de personas que entren y salgan de la sala.

El personal responsable de la limpieza de las 4areas donde se han atendido a pacientes con

coronavirus también debe llevar un EPP.



Igualmente, cualquier persona que deba entrar en la sala y que tenga un contacto directo con

pacientes infectados o su medio ambiente contaminado se pondra EPP.

Se realizard una estricta higiene de manos siempre antes y después del contacto con el pacien-

te, y antes de ponerse y después de quitarse el EPP.
No se permitiran visitas a estos pacientes durante la su estancia en la sala de tratamiento.

Se realizara un registro de todo el personal que atiende a los casos en posibles, probables o

confirmados de infeccion por SARS-CoV-2.

7.3. Deteccion y declaracion de casos de COVID-19 en pacientes en los hospitales de dia on-

co-hematologicos y servicios de oncologia radioterapica

Se hard un registro de todos los casos probables y confirmados de COVID-19
A todos los pacientes que no estén en registro anterior, seran evaluados individualmente

por el personal de salud apropiado, y se los preguntara a su llegada a la unidad, y previamente
a recibir el tratamiento, si tienen sintomas/signos de IRA. Si tienen sintomas se clasificaran
como casos posibles y se les tomard una muestra exudado nasofaringeo y/o orofaringeo para

la realizacion de PCR diagnostica.

Los casos confirmados deben ser comunicados a los servicios de Medicina Preventiva o a las
Unidades de Salud Publica, se procedera a realizar la notificacién de manera inmediata y por

la via mas rapida, la misma que debe ser confirmada su recepcion por el inmediato superior.

7.4. Manejo de pacientes con COVID-19

Todos los pacientes en los hospitales de dia onco-hematoldgicos y servicios de oncologia
radioterapica que, sean casos probables o confirmados deberan venir con una mascarilla qui-
rurgica. De los casos posibles se les pondra mascarilla quirargica, se les tomara un exudado
nasofaringeo y/o orofaringeo para la realizacion de PCR diagnostica. La persona que realiza
la toma de muestras debera utilizar un EPP. Las muestras se enviaran al Servicio de Microbio-

logia correspondiente (Ver apartado 4 para toma y manejo de muestras).

Todos los casos (posibles, probables, o confirmados) se ubicaran en los hospitales de dia on-
co-hematologicos y servicios de oncologia radioterapica siguiendo las directrices dadas en
apartado 7.1 (Ubicacion de casos de COVID-19).

Se instruiré al paciente en el correcto lavado/higiene de manos, higiene respiratoria (uso de
mascarillas, pafiuelos desechables que cubriran boca y nariz cuando tosan o estornuden y

como desecharlo).
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Los pacientes que estan en aislamiento domiciliario una vez finalizado el tratamiento:

o Se los trasladara a su domicilio con una mascarilla quirargica en una ambulancia que

tenga la cabina del conductor fisicamente separada del area de transporte del paciente.

o Estos pacientes también acudiran en ambulancia al hospital de dia oncohe-matologi-

cos o al servicio de oncologia radioterapica.

o Una vez en casa el paciente seguird las normas de aislamiento domiciliario estableci-

das previamente.

o El personal que intervenga en el traslado deberd ser previamente informado del riesgo

y que debe llevar EPP (bata, guantes, mascarilla quirargica).

o En aquellos pacientes que requieran de acompanante, dicho acompafnante debera

igualmente llevar EPP (bata, guantes, mascarilla quirurgica).

o Lalimpieza y desinfeccion de la ambulancia se hara de acuerdo con los procedimien-
tos habituales de la empresa. A los trabajadores encargados de la limpieza se les faci-
litaran los EPP necesarios (17).

8. Limpieza, desinfeccion y gestion de residuos

8.1. Limpieza y desinfeccion de equipos, material sanitario

Los coronavirus son especialmente sensibles a los productos de limpieza y desinfectantes de
uso habitual en el medio sanitario y tienen capacidad suficiente para inactivar el virus, por
lo que no se requieren productos especiales. Comprobar en la ficha técnica de los productos

utilizados el nivel virucidad y el cumplimiento de la norma UNE 14476.

Se recomienda que el material no critico (fonendoscopio, tensidometro, termdémetro...) sea de
uso exclusivo para el paciente. El material que vaya a ser utilizado posteriormente con otro
paciente deberd ser correctamente limpiado y desinfectado o esterilizado, dependiendo del

tipo de material de que se trate, de acuerdo a los protocolos habituales del centro.

El material que va a ser reprocesado se transportard a la zona de limpieza en un contenedor
cerrado. Para el reprocesamiento del material, el personal utilizara el equipo de proteccion
personal de uso habitual para los procesos de limpieza y desinfeccion de material. No se re-
quieren productos especiales de limpieza y desinfeccion, los productos habitualmente utiliza-

dos en los centros sanitarios tienen capacidad suficiente para inactivar el virus.



8.2. Limpieza y desinfeccion de superficies y espacios

Es importante asegurar una correcta limpieza de las superficies y de los espacios.

El procedimiento de limpieza y desinfeccion de las superficies y de los espacios en contacto
con el paciente se hara de acuerdo con la politica habitual de limpieza y desinfeccion del

centro.

Existe evidencia de que los coronavirus se inactivan en contacto con una solucion de hipoclo-
rito sddico con una concentracion al 0,1%, etanol al 62-71% o peréxido de hidrogeno al 0,5%,
en un minuto. Es importante que no quede humedad en la superficie cercana al paciente. Se

pueden emplear toallitas con desinfectante.

Se emplearan los detergentes y desinfectantes habituales autorizados para tal fin (con efecto

virucida) y para las superficies se utilizard material textil desechable.

El personal de limpieza recibird formacion e informacion previa a la realizacion de la primera
entrada al box o habitacion y utilizard el EPP (bata, guantes, mascarilla, y proteccion ocular

si peligro de salpicaduras).
La limpieza general se hara siempre en humedo, desde las zonas mas limpias a las mas sucias.

El material utilizado que sea desechable, se introducira en un contenedor de residuos con bol-

sa plastica y tapa de pedal y se etiquetara con las advertencias precisas.

8.3. Vajilla y ropa de cama

No se requiere un tratamiento especial para la ropa utilizada por el paciente y ni para la vajilla,

ni utillaje de cocina desechable. Se seguirdn los procedimientos habituales.

La retirada de la ropa de la habitacion del paciente se realizard segun las recomendaciones, y

se embolsard y cerrara dentro de la propia habitacion.

8.4. Gestion de residuos

Los residuos generados en la atencion del paciente se consideran residuos de Clase III y por

lo tanto deberan ser eliminados como residuos biosanitarios especiales.

9. Informacion sobre COVID-19 a pacientes en tratamiento en los hospitales de dia onco-hema-

tologicos o servicios de oncologia radioterapica

Ante la aparicion de sintomas de infeccion respiratoria aguda (tos, dolor de garganta, fiebre,
dolor de cabeza, malestar general, dolor muscular, cansancio, etc.), se recomienda contactar

con el centro de salud y seguir sus recomendaciones. Igualmente, se recomienda informar al
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hospital de dia onco-hematologicos o al servicio de oncologia radioterdpica de la situacion
para que puedan tomar las medidas adecuadas a su llegada. Es importante avisar antes de
acudir (18, 19, 20, 21, 21).

Evitar el contacto estrecho con personas que presenten sintomas de infeccion respiratoria

aguda.

Lavarse las manos frecuencia con jabon y agua durante al menos 20 segundos o realizar higie-
ne de manos con soluciones hidroalcohoélicas. En especial, después de sonarse la nariz, tocarse

los ojos, la boca; después de utilizar el WC; antes y después de comer.
Evitar tocarse los ojos, nariz, boca.

Cubrirse la boca con pafiuelos desechables para toser o estornudar, desecharlos en bolsa plas-
tica (que se tiraran con la basura no reciclable), o con el codo flexionado, y lavarse las manos

a continuacion.

Si es posible: trabajar desde casa, salir solamente para acudir al hospital de dia oncohe-mato-

logico o al servicio de oncologia radioterapica; y emplear transporte particular.

Limpiar y desinfectar objetos y superficies que se toquen con frecuencia con agua y jabon,

lejia diluida en agua o toallitas desinfectantes (17).
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PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA BAJO SOSPECHA DE COVID 19

Alberto Martinez Carvallo
Hernan Aguirre-Bermeo

Hugo Tirapé Castro

Hospital Vicente Corral Moscoso

. ; Caracteristicas .

Categori- Caracteristicas oasométricasO- Manejo Control
e P 1- 5 2 . (2_4) P
zacion clinicas 7.8 ventilatorio { Gasomeétrico

o Neurologica- PH: Sin mayor 1. Oxigenotera- | o Alingresoy
mente estable modificacion. PO2: | pia para mantener |cadal2 horas.
. >55 PCO2:>35 saturacion sobre
e Disnea mod- 90%
0
erada
) ) 2. Menor a 4
. .Frecgenma Pao2:Fio2: 201 a litros, Cénula nasal
respiratoria entre 25 | 300 mm Hg
a 30 3. Mayora4
. litros Mascarilla
respiraciones por de O2

Leve | minuto
4. SiPO2 esta

por debajo de

55 iniciar oxige-

noterapia con mas-

e Sin uso
de musculos acce-
sorios de la respir-

acion carilla y bolsa de
e Saturacion reservorio.

con aire ambiente >

85% sin enfermedad

preexistente.
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Moderada

e Tendencia a
la somnolencia

e Disnea mar-
cada

e Frecuencia
respiratoria entre 30
y 40 respiraciones
por minuto

e Mecanica ven-
tilatoria con tiraje
y uso de musculos
accesorios de la
respiracion

e Saturacién con
aire ambiente entre
75% - 84% sin en-
fermedad preexis-
tente

PH: academia ven-
tilatoria.

PO2: <55
PCO2:> 40

Pao2:Fio2: 101 a
200 mm Hg

1. Iniciar venti-
lacion de Alto flujo
con uso de HEL-
MET o ventilacion

no invasiva. (9-10-
11-12-13)

2. Iniciar con
Flujo de 60 litros y
FIO2 de 60%.

2.1. Realizar
control de Indice
de ROXinicial, y a
las 2 horas valorar
mejoria de ROX.
(14-15-16)

2.2. Contin-
uar con controles
de indice de ROX
c/12h.

2.3. Para re-
tirar el alto flujo,
el valor del indice
de ROX debe ser
mayor a4.75 con
un Flujo de 40
Litros y una FIO2
menor a40%

e Alingreso

e Durante el
primer dia continu-
ar controles

e 2 horas
e 8horas
e 12 horas
e 24 horas

e Después del
primer dia se re-
alizan controles
cada 12 horas hasta
destetar alto flujo

Severa

e Alteracion del
estado
de conciencia

PH: Sin mayor
modificacion.
PO2: <50

PCO2:>42

Realizar secuen-
cia rapida de in-
tubacion de acu-
erdo al protocolo
de HVCM area

covid, (16-17)

Al ingreso y
segiin cambios
realizados en el
ventilador y
segun evolucion.
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Cianosis general-
izada

Disnea marcada

Taquipnea (Fre-
cuencia mayor a
40 respiraciones
por minuto)

Mala mecanica
ventilatoria (Uso
de musculos
accesorios de la
respiracion)

Saturacion con
aire ambiente
entre <74% sin
enfermedad
preexistente

Pao2:-
Fio2:

</=100
mm Hg




FLUJIOGRAMA PARA MANEJO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA EN PACIENTES BAJO SOSPECHA DE COVID 19

L

Pa02/Fi02 >200 mmHg.

FR entre 25 - 30

Sin alteraciones neuroldgicas
Ligera disnea

Sin uso musculos accesorios

l

LEVE

l

Oxigeno para mantener
saturacion > 90%.

Vigilancia continua de signos
clinicos y de situracién.

Realizar control
gasométrico diario hasta
destete de oxigeno

<

Pa02/Fi02 >100 mmHg.

FR entre 30 - 40

Tendencia a la somnolencia
Disnea Leve

Uso de musculos accesorios

MODERADA

Iniciar ventilacion de Alto flujo
con uso de HELMET o VNI

VALORAR INDICE DE ROX
FAFI I:.'.FALEIJLAL'IJ.I

FRECUEMCIA RESPIRATORIA

2 horas
8 horas
12 horas
24 horas

/\

INTERPRETACION DEL INDICE DE ROX
Exito (ROX 24.88)
Fracaso (ROX <3.85)

Y VYV

\ SI FRACASO

Después del primer dia controles
cada 12 horas hasta destetar alto
flujo

Mantener alto flujo hasta que el
valor del indice de ROX sea mayor
a 4.75 con un Flujo de 40 Litros y
una FIO2 menor o igual al 40%

SI EXITO

Pa02/Fi02 <100 mmHg.

FR Mayor a 40

Alteracion del estado de conciencia
Disnea marcada

Uso de musculos accesorios

I

SEVERA

i

Secuencia Rapida de Intubacion
segun protocolo AREA COVID

'

e Control gasométrico 1 hora
posterior a cada cambio
realizado en el ventilador

e Minimamente dos controles
gasométricos diarios mientras
mantenga intubacién.
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