-

“py - @ Anestesia

eALco
ISSN 2448-8771

Editorial

Manejo perioperatorio seguro del Covid-19 en cirugia y anestesia

Astrid Ruth Espinosa-Cordero. *Medico anestesiélogo del Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 2, Dr. Francisco Padrén Puyou. IMSS, Delegacidn de San Luis Potosi. SLP, México.

astrid.espinosa.c@gmail.com

Resumen

La publicacién del libro “Errar es humano construyendo
un sistema de salud mas seguro”. Salié a la luz publica en
1999 en los Estados Unidos de Norteamérica. Con él se
inicié un proceso para mejorar la seguridad y la calidad
en la practica médica.

El error humano, para la época, se colocé como la cuarta
causa de muerte por encima del cancer de mama y de
prdstata. Represento alrededor de 44.000 a 98.000
muertes anuales, como resultado de los errores médicos.
Errores médicos que en su mayoria bien podrian haber
sido prevenidos.

Solo la educacidn y el aprendizaje continuo incentivan la
cultura del reporte a todos los niveles, laimplementacion
de listas de verificacion, la prevencién de errores en la
induccion anestésica, la prevencion de infecciones
relacionadas al drea de trabajo del anestesiélogo, y el
reconocimiento de los sesgos cognitivos, son maniobras
qgue pueden llevar a errores humanos prevenibles.

Bioseguridad

La bioseguridad, a pesar de la etapa y la crisis que
estamos viviendo (Covid-19). No ha tenido su aplicacién
en muchos paises de Latinoamérica, en parte por la
carencia de recursos y en parte por la pésima e
irresponsable politica de los paises y sus gobiernos
irresponsables, México es un ejemplo de ello.

La Organizacion Mundial de la Salud define el término
bioseguridad como: el conjunto de normas y medidas
para proteger la salud del personal, frente a riesgos
bioldgicos, quimicos y fisicos a los que estd expuesto en
el desempefio de sus funciones, incluyendo a los
pacientes y al medio ambiente.

Los niveles de bioseguridad abarcan del nivel | al IV. Si
bien fueron elaborados para el cuidado y manejo en el
equipo de laboratorio, también son aplicables al ambito
médico, pudiendo adoptar las recomendaciones ya
descritas de cada uno de ellos para concientizar y tener
impacto en nuestra actividad diaria (28).

Error humano como factor predominante

Cuando un individuo comete un error, se desarrolla un
circulo sencillo o “single loop”, donde el individuo
detecta, analiza, corrige y aprende del error en un circulo
individual. No obstante, si el circulo es doble o “double
loop”, es mucho mas importante, porque es la
comunicacion del incidente a la empresa, para que ésta
lo analice, aprenda, y cambie las condiciones del sistema
que origino la aparicién de este.

Los errores son esperados, incluso en las mejores
organizaciones, pero el éxito ocurre sélo después de
hacer mejoras en el sistema, en lugar de hacer mejoras
individuales. El manejo efectivo de los errores depende
crucialmente de establecer una cultura de reportar.
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La ausencia de esta cultura fue lo que contribuyd al
desastre de Chernobyl en Rusia (1), o el avidn charter con
81 pasajeros, con los miembros de un equipo de futbol
brasileio, (Chepecoence) el cual se estrelld a las afueras
de Medellin Colombia en el 2016. Otro ejemplo clasico,
fue el apolo 13 que exploto estando la nave a unos 320
mil km de la tierra, matando a la totalidad de su
tripulacién de manera inmediata. O el transbordador
espacial Challenger 1986, cuando se desintegré 73
segundos tras el lanzamiento, provocando la muerte de
sus siete miembros de la tripulacion. La nave se
desintegro sobre el océano Atlantico, frente a la costa del
centro de Florida (Estados Unidos) a las 11:38 hora del
este (1). En todos estos ejemplos de desastres, existen
varias cosas en comun, la mas importante es la presencia
del “error humano”

Estos son solo algunos de los accidentes mas publicos
ocurridos en la historia de grandes instituciones (24).

El 2020 sera el afio mas recordado en la historia por
generaciones enteras. A finales de junio fecha del
reporte de este articulo, hay mas de cien millones de
personas infectadas por por Covid-19, con mas de diez
mil muertes.

El 31 de diciembre del 2019 se identificd un nuevo
sindrome, productor de un cuadro atipico de neumonia,
en pacientes de la ciudad de Wuhan China. Virus que
probablemente surgié de un mercado de mariscos y
especies exoticas de la ciudad. Rdpidamente se logré la
identificacion de un nuevo coronavirus. Causal del
sindrome respiratorio severo agudo, identificado como
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), el cual produce un sindrome
respiratorio complejo con una alta mortalidad en todo el
mundo.

Los primeros casos de sindrome respiratorio agudo que
se presentaron en el hospital de Zhongnan de la
Universidad de Wuhan, fueron estudiados a través de
una serie de casos de forma retrospectiva, para analizar
una serie de caracteristicas comunes de los enfermos,
qgue fue la contaminacion del personal. De este estudio
40 fueron trabajadores de la salud, que mas tarde

fallecieron. De los cuales 31 (77.5%) fueron trabajaron
asignados en salas generales, 7 (17.5%) en el
departamento de emergencias, y 2 (5%) en la UCI. Un
paciente presento sintomas abdominales y fue admitido
por el departamento de cirugia. La contaminacion del
personal de salud fue principalmente intrahospitalaria,
por qué no se sabia de la alta contagiosidad del virus y las
precarias condiciones de proteccién en el personal por
desconocimiento de la epidemiologia del virus.

A partir de entonces la proteccién del personal sanitario
se tornd en una prioridad. La Organizacién Mundial de
Salud (OMS) (3) establecid rapidamente los lineamientos
internacionales para la atencidn de pacientes con Covid-
19. Respetando los lineamientos medico cientificos y los
derechos de los trabajadores. Proporcionando atencidn
adecuada y sin peligro para su salud y su vida.

Las precauciones estandar deben aplicarse en todas las
instalaciones de atencidon médica. Estas incluyen lavado
adecuado de manos y el uso de equipo de proteccion
personal (EPP) (Tabla 2), limpieza y desinfeccion de
equipos, asi como limpieza del medio ambiente. Pero
dependen del nivel de atencién de enfermos. Aqui una
descripcién de los niveles de atencidn y las medidas de
proteccion.

Nivel |

Nivel bajo de contagiosidad. Se trabaja de agentes que
presentan un peligro minimo para el personal y el
ambiente; no pueden causar enfermedad en un adulto
saludable, pero si en inmunocomprometidos. Para este
nivel no se requiere equipo o algin disefio especial de
instalaciones. En este nivel se pueden pedir pruebas
reactivas de coronavirus, como parte de los exdmenes
preoperatorios, con la finalidad de eliminar a los
portadores asintomdticos o falsos positivos. Las medidas
utilizadas de proteccidn son las convencionales (29).

Nivel Il

Se trata de un nivel moderado de contagiosidad. Se
trabaja con patégenos asociados con enfermedades
humanas. Los principales peligros son puncion accidental
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con aguja, exposicidon a ojos y nariz sin proteccién o
ingestion de material infectado. No suelen causar
infecciones mortales y no son transmitidas por el aire.
Existe inmunizacion o tratamiento actual disponible. Las
medidas son mas bien de extrema precaucién en el
manipuleo de pacientes y tejidos. Se requiere de ropa
protectora. En la atencidn del paciente se utiliza EPP.

Nivel 11l

Nivel alto de contagiosidad. Se trata de pacientes
infectados por patégenos que pueden causar dafio serio
y son potencialmente mortales por medio de la
exposicién.  Microorganismos que pueden ser
transmitidos por via respiratoria (4.) Las medidas
utilizadas son completas con el EPP. Se requiere de
personal entrenado adecuadamente. El acceso al
personal es estrictamente el necesario e indispensable
(30).

Nivel IV

Nivel mdaximo de contagiosidad. Se trabaja con
microorganismos altamente agresivos y con pacientes
infectados de patdgenos que son extremadamente
peligrosos y pueden infectar a través del aire. No existe
vacuna o tratamiento disponible. (1) Cuando se
desconoce el patégeno, se incluye en este nivel, hasta
realizar las investigaciones necesarias para ser
reclasificado (30). Se requiere de EPP completo, vy
condiciones especiales en el area fisica.

Los trabajadores de la salud deberan realizar
procedimientos que minimicen al maximo las formas de
generar aerosoles al medio ambiente, especialmente en
el momento de la intubacién orotraqueal (24), (succion
abierta del tracto respiratorio, broncoscopia,
cardiopulmonar (RCP) (8-10),
especialmente si no estan perfectamente protegidos. Se

reanimacion

han disefado algunos dispositivos para disminuir la
liberacion de aerosoles al ambiente y al personal de
quiréfano; siendo uno de los mdas comunes la caja de
acrilico de aerosol (25).

Sin embargo, la caja de aerosol dificulta la manipulacion
de la via aérea, que de entrada es dificil por ser con
induccion de secuencia rapida, que, ademas, limita el
espacio para la colocacion de los demas instrumentos de
via aérea, como filtro, circuito Mapleson D,
videolaringoscopio, mascarilla laringea, canula de
Guedel, mascarilla facial, etc. También limita mucho el
espacio para que un segundo operador, apoye en el
manejo de la via aérea. Al ser de un tamafio establecido
no se puede ajustar al dngulo de visién, que puede
cambiar con la estatura de cada anestesidlogo (26).

El Hospital debe asumir la responsabilidad de garantizar
que se tomen todas las medidas preventivas y de
proteccidon necesarias para minimizar los riesgos de
seguridad y salud en el trabajo; Proporcionar
informacidn, instruccién y capacitaciéon sobre seguridad
y salud ocupacional, incluyendo: capacitacion de
actualizacién sobre prevencion y control de infecciones
(PCI); uso, colocacién, extraccién y eliminacidon de
equipos de proteccidon personal (EPP); utilizar los
protocolos provistos para evaluar, clasificar y tratar
pacientes.

Tratar a los pacientes con respeto, compasion y dignidad;
mantenerla confidencialidad del paciente; colocarse,
usar, quitarse y desechar el EPP adecuadamente; tener
una vigilancia de si mismo para detectar signos de
enfermedad y autoaislamiento e informar de la
enfermedad, informar de signos de estrés indebido o
problemas de salud mental que requieren intervenciones
de apoyo (7), (10,32).

Existen hoy en dia una gran cantidad de protocolos para
minimizar la posibilidad de contagio por el manejo de la
via aérea. (12,13). Uno de los mas importantes es el que
establecié la DAS. (23), aunque no por eso, menos
complejo como la implementaciéon e innovacién del
“aerosol box” (13,14-17,22,31).

Lograr disminuir el error humano en relacidon con la
contaminacidon ha llevado a trabajar unidos como
equipo, incluidas todas las categorias dentro y fuera de
cualquier hospital, (16,21). (5,18,19)., se han realizado
diferentes recomendaciones practicas para disminuir el
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margen de error y extremar cuidados entre el personal
de salud. Los protocolos incluyen el manejo de todo
paciente que ingresa a un hospital, del manejo trans
anestésico y el manejo posanestésico. Se han establecido
avances importantes en el tratamiento de esta
enfermedad que ha venido a cambiar nuestra forma de
trabajar como anestesidlogos (3-4,24-28).

La pandemia

El 11 de marzo de 2020, la OMS declaro “Pandemia
mundial” y con esto la implementacién inmediata de
medidas estrictas y apropiadas de PCl y de EPP el cual
debe estar a disposicion de todos los proveedores de
salud. El nivel de bioseguridad catalogado para la
pandemia es nivel lll, lo que significa un nivel alto de
contagiosidad y que implica una transmisidén por via
respiratoria, por lo cual, es importante el uso de EPP para
el manejo de este tipo de pacientes (27).

En este momento de publicaciéon de esta editorial, en
México hay mas de 80 mil enfermos contaminados y mas
de 8 mil defunciones por el Covid -19. Han fallecido 111
trabajadores de la salud de las diferentes especialidades
médicas. 54 han sido Meédicos Anestesidlogos.
(informacion personal).

Las muertes deben considerarse como riesgo de trabajo
profesional, en donde las multiples deficiencias de
recursos materiales del sector salud mexicano,
contribuyeron a la muerte. El gobierno federal no ha
garantizado la salud y la vida de los trabajadores. Nunca
el personal mds importante responsable de la salud de

los mexicanos se habia protegido tardiamente, para
poder otorgar atencion a enfermos altamente
contagiosos. Entre los 111 trabajadores fallecidos, las
comorbilidades de los trabajadores fueron: 45.9% tenia
obesidad; 39.6%, hipertension; 34.2%, diabetes y 8.1
asma.

Garantizar la vida de los trabajadores de la salud, es
altamente prioritaria en una situacion grave que no se ha
entendido en su totalidad. La mayoria de las evidencias
medicas respecto al Covid-19, hoy en dia no estan
completamente evidenciadas por la mejor evidencia
cientifica.

El desastre de los hospitales son el reflejo de la
vulnerabilidad con la que se sostiene el sistema de salud
de cualquier pais (4).

Lograr disminuir el error humano en momentos criticos
como los de la Pandemia obliga al personal y al gobierno
a mejorar en todos los aspectos los precarios sistemas de
Salud de México (16,21).

La Comisidon Latino Americana de Sociedades de
Anestesia (CLASA), la Federacién Mundial de Sociedades
de Anestesia (WSFA) en concordancia con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) vigilantes de la
naturaleza cambiante del SARS-CoV-2, han emitido las
Guias de Seguridad Intraoperatoria atencién pacientes
con enfermedad COVID-19 version 27.3.2020,
(referencia) para facilitar a los anestesiélogos el manejo
de los pacientes y la disminucidn de los riesgos. Los
cuales describimos en las tablas. (Tablas 1-6).

Tabla 1: Pasos previos a la colocacion del equipo de proteccion Personal

Seiializacion del quiréfano

Retirar Joyas
Recoger el cabello
Retirar el gafete
Vaciar los bolsillos

{07 00 i) O (YT B i N T

asi como la colocacion correcta del EPP

Hidratacion del personal e ir al servicio sanitario

Sujetar anteojos personales (esparadrapo hacia la frente para que no se caigan
Higiene de manos con agua y jabon, luego aplicar solucion alcohdélica
El personal no debe ingresar a quiréfano hasta comprobar la presencia de todo el equipo y material,
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Tabla 2: Colocacidon del equipo de proteccion personal (EPP)

1. Higiene de manos: Lavado con aguay jabodn, luego solucidn alcohdlica

2. Colocacidn de botas

3. Higiene de manos con solucién alcohdlica

4. Mascarilla N95: acomodada a la cara, mentdn, nariz inhalar y exhalar fuerte para comprobar que no
fuga. La barba no permite sellado adecuado.

5. Colocar segundo gorro (en caso de que no haya escafandra)

6. Colocar las gafas se seguridad y pantalla facial

7. Higiene de manos quirurgico, si es necesario o con solucién alcohdlica, Colocar guantes internos,

8. Ponerse la bataimpermeable, para vestimenta estéril nos abrochara un ayudante. Comprobar que toda

la espalda este bien cubierta.

9. Colocacion de guantes externos por encima de la bata, deben cubrir las mufiecas (recomendables
estériles por ser mas largos.

10. revision del equipo completo por parte del anestesidlogo supervisor antes de entrar en contacto con el
paciente

11. Verificar todos los pasos anteriores, por parejas o en equipo antes de iniciar.

Tabla 3: Preparacidn de quiréfano

1. Designar puerta de entrada, puerta de salida y quiréfano para la atencidn del paciente sospechoso o
confirmado de Covid-19

2. Seifializar quiréfano con cartel de: ALERTA ALTO. SALA COVID-19

3. Designar a una persona encargada de transporte de material necesario hasta el quiréfano que
usualmente sera el auxiliar de quiréfano

4. Sacar los carros de medicamentos e insumos fuera del quiréfano

5. Definir plan anestésico antes de ingresar al quiréfano

6. Verificar disponibilidad de quipo e insumos para el acto anestésico: anestesia general, locorregional
o neuroaxial

7. Confirmar presencia de basureros en interior, entrada y salida de quiréfano

Confirmar presencia de solucion alcohdlica en interior y exterior del quiréfano

9. Confirmar presencia de guantes suficientes. No dejar cajas adentro del quiréfano

10. Volver a confirmar insumos para manejo de ventilatorio

11. Cubrir con fundas plasticas mdquina de anestesia monitores y otros aparatos existentes

12. Poner tres filtros hidrofébos bacterioldgicos, uno en la rama inspiratoria otro en la rama inspiratoria
y el tercero entre la mascarilla facial o el tubo traqueal y el circuito anestésico.

13. Conectar y comprobar el sistema de aspiracion cerrado.

%
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Tabla 4: Protocolo de induccién anestésica e intubaciéon traqueal
El paciente porta mascarilla facial: Hasta comenzar la induccién
El procedimiento lo realizara el Anestesiologo mas experimentado
Pre-oxigenacion cinco minutos con mascarilla facial
Rodear la cabeza del paciente con tela (puede ser no estéril) para absorber posibles secreciones
Induccion de secuencia rapida con videolaringoscopio
Asegurar bloqueo neuromuscular profundo para evitar aerosoles.
El ayudante nos dara el tubo endotraqueal y se realizara la intubacion, al final se infla el globo o
baldn del tubo, y se adapta a | circuito de ventilacion
No ventilar al paciente hasta que el circuito este adaptado al Tubo endotraqueal.
Intubar con tubo endotraqueal de aspiracion subglética si se prevé intubacion prolongada.
10. Proteccidon ocular con gasa y espadrapo
11. Después de la intubacion: Colocar gasas alrededor del tubo endotraqueal
12. Retirar el segundo guante e higiene de manos con solucion hidroalcohdlica sobre el guante interior.

NioumkwN e

o

Tabla 5: Educacion anestésica y extubacion

Aspirar secreciones con sistema se aspiracién cerrado

Asegurar correcta profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios

Debemos extubar sin haber desconectado el tubo del circuito para evitar aerosoles

El ayudante recogera el tubo y lo descartara en el basurero

Simultaneamente a la extubacion cubriremos la boca del paciente con unas compresas, hasta que

coloquemos la mascarilla laringea facial de nuevo, sellando bien la via aérea.

6. Unavez que el paciente este consciente y eupneico, se colocara la mascarilla quirurgica al paciente
y nasocantila por debajo de ella.

7. En caso de traslado fuera de quiréfano con TET, se debe desconectar circuito de maquina para
conectar dispositivo de traslado, previo a la desconexién del circuito no se ventila al paciente para
evitar aerosoles.

Uik win e

Tabla:6 Retirada del EPP
Retirar las botas
Retirar cuidadosamente la bata, arrastrando los guantes externos
Higiene de guantes internos con solucion alcohdlica
Pasar a la antesala para continuar el retiro del EPP y lavado nuevamente du guantes internos con
solucion alcohdlica
Retirar anteojos de seguridad; abrir bien los brazos para no tocar y cerrar los ojos
Retirar gorro externo o escafandra
Higiene de manos con solucién alcohdlica
Retirar mascarilla facial y gorro interno
Limpieza de zapatos
10. Retirar los guantes internos
11. Higiene de manos, lavado con aguay jabdn si esta al alcance inmediatamente, sino utilice solucidn
alcohdlica.
12. Toto el personal que participo en el acto quirdrgico debe bafarse.

B|wIN e
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“No pretendamos que las cosas cambien, si siempre
hacemos lo mismo. La crisis es la mejor bendiciéon que
puede sucederle a personas y paises, porque la crisis trae
progresos. La creatividad nace de la angustia, como el dia
nace de la noche oscura. Es en la crisis en donde nace la
inventiva, los descubrimientos y las grandes estrategias.
Quien supera la crisis, se supera a si mismo sin quedar
superado.

Quien atribuye a la crisis a sus fracasos y penurias,
violenta su propio talento y respeta mas los problemas
que a las soluciones. La verdadera crisis, es la crisis de la
incompetencia. El inconveniente de las personas y los
paises es la pereza para encontrar las salidas vy
soluciones. Sin crisis no hay desafios, sin desafios la vida
es una rutina, una lenta agonia. Sin crisis no hay méritos.
Es en la crisis donde aflora lo mejor de cada uno, porque
sin crisis todo viento es caricia. Hablar de crisis es
promoverla, y callar en la crisis es exaltar el
conformismo. En vez de esto, trabajemos duro.
Acabemos de una vez con la Unica crisis amenazadora,
que es la tragedia de no querer luchar por superarla”.
Albert Einstein (1879-1955)
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