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X. Prevencion y control de la infeccion
por SARS - COV-2/COVID-19

X.1. PREVENCION INTRAHOSPITALARIA
A. MEDIDAS GENERALES

¢Cual es la mejor estrategia para controlar el
riesgo de infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19?

En Colombia, los prestadores de servicios de salud deben ga-
rantizar el desarrollo de sus actividades bajo el cumplimiento
de la normatividad vigente, tanto en materia de salud y segu-
ridad en el trabajo, a través de los requisitos establecidos en el
Sistema de Gestién en Seguridad y Salud', como en materia de
seguridad del paciente, a través de los requisitos del Sistema
Unico de Habilitacion en Salud? Ambos sistemas determinan
que los prestadores de servicios de salud deben implementar
procesos de deteccion, prevencion y disminucion de riesgos,
con el objetivo de establecer controles que prevengan dafios
en la salud de los trabajadores y de los pacientes. El propdsito
general de la identificacion de peligros y valoracién de riesgos
es entender las amenazas que se pueden generar en el desa-
rrollo de las actividades, para establecer los controles necesa-
rios®. En el marco de la emergencia generada por la COVID-19
es necesario que los prestadores de servicios de salud eva-
lGen el riesgo de exposicion al SARS-CoV-2/COVID-19, segln
las caracteristicas propias de su servicio y los procedimientos
efectuados en la atencion en salud, para posteriormente im-
plementar estrategias de control a los riesgos identificados.
La metodologia de "jerarquia de controles" (Figura 1) para
control del riesgo, propone que la mejor forma de controlar
un peligro es eliminarlo sisteméaticamente del lugar de traba-
jo, en lugar de depender de los trabajadores para reducir su
exposicion. Durante la pandemia de COVID-19, cuando no sea
posible eliminar o sustituir el peligro, las medidas de protec-
cion mas efectivas (listadas de mayor a menor efectividad) son
los controles de ingenieria, los controles administrativos y los
elementos de proteccion personal“.

Los controles de ingenieria sugieren la implementacién de
medidas para el control de peligros en el sitio de trabajo para
reducir las exposiciones, protegiendo a los trabajadores de la

salud y a otros pacientes de las personas infectadas®. Este tipo

de controles reducen la exposicion al riesgo, sin depender del

comportamiento de los trabajadores y pueden ser una solucion

cuya implementacién es mas efectiva en términos de costos®.

Algunos ejemplos de controles de ingenieria incluyen:

« Barreras fisicas para guiar a los pacientes a través de areas
de triage o cubiertas protectoras contra estornudos**.

« Cortinas entre pacientes en areas compartidas®.

« Sistemas de tratamiento de aire (con direccionalidad, fil-
tracién, tipo de cambio)*.

« Instalacion de filtros de aire de alta eficiencia®.

« Aumento de los flujos de ventilacién en el trabajo®.

« Ventilacién especializada de presién negativa en algunos
ambientes, especialmente para los procedimientos gene-
radores de aerosol°.

Los controles administrativos consisten en hacer cambios en
los procedimientos y actividades de trabajo para reducir o
minimizar la exposicién a un riesgo* y requieren accién por
parte del trabajador o empleador®. Algunos ejemplos de con-
troles administrativos incluyen:

«  Promover la higiene de manos y la proteccién respiratoria®.

» Educacion y capacitacién del personal sobre los factores
de riesgo a la COVID-19 y en el uso de elementos de
proteccion personal®.

« Evitar aglomeraciones®.

« Minimizar el contacto entre trabajadores y personas®.

« Sefalizacién, demarcacion de zonas de riesgo, disefio e
implementacién de procedimientos y procesos seguros
como limpieza y desinfeccion de areas y dispositivos mé-
dicos y controles de acceso a areas de riesgo®.

Como Ultimo control se encuentran las medidas de protec-
cion individual con base en el uso de elementos de protec-
cion personal para proteger al trabajador de la salud, los
cuales son necesarios para evitar ciertas exposiciones, pero
no deben tomar el lugar de otras estrategias de prevencién
mas efectivas*®.
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X. Prevencién y control de la infeccion por SARS — COV-2/COVID-19

Recomendaciones

» Los prestadores de servicios de salud deben apoyarse en
personal competente para identificar y valorar los ries-
gos de exposicion al SARS-CoV-2/COVID-19, teniendo en
cuenta las caracteristicas propias del servicio y los proce-
dimientos efectuados en la atencién en salud, incluidos
los procedimientos que generan aerosoles.

Fuerte a favor

* Los prestadores de servicios de salud deben implementar
controles que prevengan la exposicion al SARS-CoV-2/
COVID-19, especialmente en los procedimientos que ge-
neran aerosoles.

Fuerte a favor

* Los prestadores de servicios de salud deben evaluar la
implementacién la metodologia de "jerarquia de contro-
les" para el control y disminucion del riesgo de exposi-
cion al SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

» Se debe evaluar la instalacion de controles de ingenieria
para reducir o eliminar las exposiciones y proteger a los
trabajadores de la salud y a otros pacientes de las perso-
nas infectadas.

Fuerte a favor

» Se deben implementar controles administrativos para la co-
rrecta ejecucion de los procesos orientados al control y dis-
minucion al riesgo de exposicién al SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

« Se deben usar elementos de proteccion personal junto
a la implementacion de otras estrategias de control que
pueden ser mas efectivas para prevenir el riesgo de expo-
sicion al SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

« Se recomienda la conformacién de un protocolo institu-
cional que fije las directrices para el inicio y seguimiento
y tome las decisiones locales respecto al programa de
reactivacion de servicios electivos no prioritarios.

Fuerte a favor

¢Cuales son las recomendaciones de prevencién y
control de infeccion intrahospitalaria por SARS-
CoV-2/COVID-19 de acuerdo con el sitio de
atencion (urgencias, UCI, sala general, consulta
externa, quirofanos, unidades especiales, cuidado
crénico, radiologia, salas ERA)?

Durante el brote global del Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SARS) de 2002 - 2003 originado en China se docu-
mentd la transmisién por contacto y gotas’®, y la posible
transmision por aerosoles. Para el SARS-CoV-2/COVID-19 el
principal modo de transmision es persona a persona. Segun

la sexta version de la Guia para el diagnostico y los trata-
mientos para SARS-CoV-2/COVID-19 emitida por la Comi-
sién Nacional de Salud de China, el SARS-CoV-2/COVID-19
se transmitio a través de gotitas, contactos y heces, y la trans-
mision de aerosoles se consideré como posible, posterior a
procedimientos que generan aerosoles.

Con respecto a SARS-CoV-2/COVID-19, como en el SARS se
han detectado casos en trabajadores de la salud''. Mdltiples
razones llevan a que los trabajadores de la salud se encuen-
tren entre la poblacion de alto riesgo de contraer y transmitir
la enfermedad, entre ellas se destaca que se encuentran en la
primera linea de respuesta en servicios y usualmente se hallan
excedidos en sus capacidades logisticas y estructurales; de alli
la importancia de la higiene de manos y del uso de elementos
de proteccion personal para evitar esta transmision. Adicional-
mente los pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 pueden pre-
sentarse de forma asintomatica o con sintomas gastrointesti-
nales, y no ser reconocidos desde su ingreso', esto sin contar
con la posible transmision por pacientes asintomaticos'.

Se ha encontrado contaminacion ambiental significativa por
pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 a través de gotitas
respiratorias y dispersion fecal, lo que sugiere que el medio
ambiente es un medio potencial de transmisién y apoya la
necesidad de una estricta adherencia a la higiene de manos
y del medio ambiente™.

Teniendo en cuenta lo anterior, el control de infecciones para

detener la transmisién del SARS-CoV-2/COVID-19 es funda-

mental. Las cuatro medidas transversales que se deben desa-

rrollar por las instituciones de salud son:

1. Higiene de manos. Intensificacion de la estrategia de la
OMS.

2. Uso de elementos de proteccion personal.

Controles administrativos.

4. Controles ambientales y de ingenieria.

w

ELIMINACION

SUSTITUCION Reemplazar lo peligrose

i ! Aislar a los trabajadores
DE CONTROL

de los peligros

Madificar la forma
de trabajar

Proteger al trabajador
con elementos de
proteccian personal (EPP)

MENOR

Figura 1. Piramide de jerarquia de controles.
Adaptada de PAHO/WHO - Respuesta COVID-10 - PCI

Version actualizada Abril 9/2021 | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

351



352

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edicién

El pilar fundamental de las medidas de prevencién de infec-
ciones es la higiene de manos. Esta medida es econdmica,
sencilla y genera efectos benéficos tanto en el trabajador
de la salud como en los pacientes, disminuyendo no sélo
la transmisibilidad de SARS-CoV-2/COVID-19, también de
otros virus respiratorios y de bacterias de relevancia clinica
que se diseminan con el contacto™". Dentro de los esfuerzos
mundiales para fortalecer esta medida, se reconoce la inicia-
tiva "Una atencién limpia es una atencion mas segura” de la
OMS™. A pesar de ser una medida ampliamente conocida e
implementada en el mundo, la adherencia que se logra en
los centros hospitalarios varia de un 40% a 85%, y parece
estar relacionada con la profesién del trabajador de la salud,
el "efecto Hawthorne", el servicio hospitalario y el momento
de higiene de manos™"". Por lo anterior es relevante que las
instituciones intensifiquen la educacién, la promocion y el
control del cumplimiento de la higiene de manos™.

Los elementos de proteccion personal (EPP), de acuerdo a los
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y la OSHA
(Occupational Safety and Health Administration), correspon-
den a la ropa o equipo especializado utilizado por los em-
pleados para la proteccion contra materiales infecciosos, que
deben ser utilizados de acuerdo al escenario de exposicion'.

En términos generales, para la atencion, prevencion y manejo

de la infeccion por SARS-Co V 2/COVID-19 se pueden consi-

derar los siguientes EPP:

+ Guantes.

e Mascarilla quirargica, o respirador N95, FFP2 o equiva-
lente, para procedimientos generadores de aerosoles
(PGA).

»  Protector ocular: careta o monogafa.

« Bata de proteccion o bata antifluido/delantal impermea-
ble.

« Gorro (opcional).

« Botas o zapatos cerrados.

Los controles administrativos incluyen garantizar la dispo-
nibilidad de recursos para la prevencion de infecciones y
medidas de control, la infraestructura adecuada, un equipo
humano de control de infecciones, el acceso a pruebas de
laboratorio, la clasificacion y ubicacion adecuada de los pa-
cientes, la seguridad de los trabajadores de la salud, y la ca-
pacitacién del personal'®.

Los controles ambientales y de ingenieria apuntan a reducir
la propagacion de patdgenos y la contaminacion de superfi-
cies y objetos inanimados a través de los procedimientos de
limpieza y desinfeccién adecuados. Adicionalmente, propor-
cionar espacios para permitir la distancia social entre uno y
dos metros entre pacientes y garantizar la disponibilidad de
salas de aislamiento bien ventiladas para pacientes con en-
fermedad sospechada o confirmada de COVID-19'€.

Por otro lado, a pesar de no ser el principal mecanismo de
transmision, cuando se defina la necesidad de precauciones
aéreas durante los procedimientos que generan aerosol, la

acomodacion preferida de los pacientes que requieren estas
precauciones, segun el Instituto Americano de Arquitectos/
Instituto de Guias de Instalaciones (AIA/FGI) es en habitacion
de aislamiento por aerosol, que debe ser individual, equipada
con una capacidad especial de manejo de aire y ventilacion,
es decir, presién negativa monitoreada en relacién con el area
circundante, 12 intercambios de aire por hora para construc-
ciones nuevas y renovaciones y 6 intercambios de aire por hora
para las instalaciones existentes; el aire se extrae directamente
al exterior o se recircula a través de la filtracion HEPA antes de
su retorno. Teniendo en cuenta que los aerosoles suspendidos
en el aire permanecen por largos periodos dependiendo del
numero de recambios de aire, las guias de Control Ambiental
de las infecciones de los CDC recomiendan no ingresar a la
habitacién sin respiradores N95 hasta 30 minutos después si
se realizan 10 recambios, 138 minutos después si son 2 recam-
bios, y hasta 3 horas después si el procedimiento generador
de aerosoles se realiza en una habitacién sin recambios™.

Recomendaciones

« Se recomienda el uso de estrategias de prevenciéon y
control de infecciones para limitar la transmision de
SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de salud,
que incluyan:
> Asegurar el triage, reconocimiento temprano y con-
trol de la fuente (aislamiento de pacientes con sospe-
cha de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19).

= Aplicacién de las precauciones estandar para todos
los pacientes.

= Implementacion de precauciones adicionales empiricas
(precauciones por gotas y contacto, y cuando sea apli-
cable, precauciones por aerosoles) para los casos sos-
pechosos de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19.

> Implementacion de controles administrativos y res-
triccion de acceso a los servicios hospitalarios don-
de se encuentran pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19.

= Uso de controles ambientales y de ingenieria de
acuerdo con la disponibilidad de recursos.

Fuerte a favor

» Se recomienda que, en caso de realizarse un procedi-
miento generador de aerosoles, se evalle si el ambiente
donde se efectlia cuenta con recambios y su nUmero por
hora. El personal no podré ingresar entre 30 minutos a
3 horas después de la realizacién del procedimiento a
menos que ingrese con proteccién contra aerosoles.

Fuerte a favor

Urgencias, sala general, radiologia sin generacion de aerosoles:

» Serecomienda desde el ingreso del paciente, indagar en
la estacién de triage la presencia de sintomas respira-
torios o gastrointestinales o fiebre, y en tal caso iniciar
medidas de contencion e implementar la "etiqueta respi-
ratoria”.

Fuerte a favor
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» Serecomienda que desde el momento del ingreso el pa-
ciente sea trasladado a una habitacién individual, bien
ventilada.

Fuerte a favor

« Serecomienda que el drea donde permanecera el paciente
debe estar separada de las demas con el fin de disminuir la
probabilidad de contacto del caso con otros pacientes.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso de mascarilla quirtrgica durante
la actividad laboral para todo el personal del servicio de
urgencias. En caso de ingresar caso sospechoso de in-
feccion por SARS-CoV-2/COVID-19, el personal de salud
que ingrese a la habitacion o ambiente del paciente debe
usar mascarilla quirirgica, bata desechable, guantes de
manejo, monogafas y gorro (opcional).

Fuerte a favor

« Serecomienda que en casos donde el nimero de pacien-
tes sobrepase la capacidad instalada de habitaciones de
acomodacién individual, se realice una cohorte de pa-
cientes, garantizando una distancia minima de 2 metros
entre paciente y paciente.

Fuerte a favor

« Se recomienda que los pacientes sospechosos o confir-
mados de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, tengan
equipo médico exclusivo (fonendoscopio, esfigmomano-
metro, termdmetro) y se desinfecte después de cada uso.

Fuerte a favor

Unidad de cuidados intensivos:

» Se recomienda que desde el momento del ingreso el
paciente sea trasladado a una habitacién individual bien
ventilada. En las instituciones donde se cuenta con habi-
tacion con presidon negativa y recambios (preferiblemen-
te 12 por hora), debera trasladarse al paciente a esa area.

Fuerte a favor

* Se recomienda implementar la "etiqueta respiratoria"
(uso de mascarilla estandar, lavado de manos, toser y es-
tornudar correctamente) desde el ingreso del paciente.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso de mascarilla quirtrgica durante
la actividad laboral para todo el personal del servicio de
UCI. En caso de ingresar caso sospechoso de infeccién
por COVID-19, el personal de salud que ingrese a la habi-
tacion del paciente debe usar mascarilla quirtrgica, bata
desechable, guantes de manejo, monogafas y gorro.

Fuerte a favor

- Se recomienda en caso de requerir realizacién de proce-
dimiento con produccién de aerosoles, el uso de respira-
dor N95.

Fuerte a favor

« Serecomienda el uso de equipo médico exclusivo para los
casos sospechosos o confirmados de infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 (fonendoscopio, esfigmomandmetro,
termoémetro) con desinfeccion posterior a cada uso.

Fuerte a favor

- Se recomienda intensificar la higiene de manos para
cumplir estrictamente los 5 momentos de la OMS.
Fuerte a favor

» Se recomienda el uso de sistema de succién cerrado en
caso de intubacion orotraqueal.
Fuerte a favor

« Segun las capacidades de cada institucion de salud, de-
berd considerarse uso de personal de salud exclusivo
para la atenciéon de estos pacientes.

Débil a favor

Unidad quirdrgica y salas de parto:

« Se recomienda implementar una estacion de triage en
la entrada de los servicios de cirugia para identificar a
los pacientes con sintomas respiratorios o fiebre, y en tal
caso reprogramar sus procedimientos quirdrgicos.

Fuerte a favor

» Se recomienda que en caso de ser necesaria la realiza-
cién de un procedimiento quirdrgico en un paciente sos-
pechoso o confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, debe
realizarse en quiréfano con presiéon negativa y con re-
cambio de aire (idealmente 12 por hora). Si no se cuenta
con este Ultimo y requiere procedimiento de urgencia, se
recomienda limitar el ingreso al quiréfano, garantizar la
puerta cerrada durante el procedimiento, todo el perso-
nal en sala deberd utilizar respirador N95 durante todo
momento en el acto quirlrgico, bata desechable, guan-
tes de manejo, monogafas y gorro; debe realizarse lim-
pieza y desinfeccién terminal al final del procedimiento.

Fuerte a favor

« Serecomienda considerar la posibilidad de realizacion de
cirugias dentro de la habitaciéon o cubiculo del pacien-
te en UCI en los casos de sospecha o confirmacién de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en quienes requie-
ran cirugia de urgencia, para evitar su traslado a salas de
cirugia, siempre que las condiciones lo permitan y uti-
lizando los elementos de proteccién personal descritos
previamente.

Fuerte a favor

Salas ERA:

« Serecomienda que se considere la sala ERA (Enfermeda-
des Respiratorias Agudas) como un espacio donde hay
generacion de aerosoles; dentro de este espacio el com-
portamiento debe tender a prevenir la transmisién por
aerosoles todo momento.

Fuerte a favor
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Radiologia con generacion de aerosoles:

« Se recomienda que en las salas de radiologia donde se
realicen procedimientos invasivos con requerimiento de
anestesia general y otros PGA, se utilicen permanente
EPP, para proteccion contra aerosoles cuando se atien-
dan pacientes con sospecha o confirmacion de infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

Oncologia:

« Se recomienda contactar telefénicamente a los pacien-
tes con anticipacion para interrogar si presentan fiebre
o sintomas respiratorios o gastrointestinales para que la
unidad pueda estar preparada para su llegada. Los trata-
mientos no urgentes pueden ser reprogramados.

Fuerte a favor

« Se recomienda implementar una estacion de triage en la
entrada de los servicios de oncologia para identificar el
paciente con sintomas respiratorios o gastrointestinales
o fiebre, y en tal caso reprogramar sus tratamientos si es
posible.

Fuerte a favor

« Se recomienda para el paciente sospechoso o confirma-
do de SARS-CoV-2/COVID-19 que requiera algun tipo de
tratamiento, realizarse en habitacién con presion negati-
va y con recambio de aire; si no se cuenta con esta posi-
bilidad y el tratamiento es una urgencia, debera limitarse
el ingreso a la sala, usar precauciones por contacto y por
gotas para procedimientos que no generen aerosoles, o
respirador N95 para procedimientos que generen aero-
soles, y realizarse limpieza y desinfeccion terminal al final
del procedimiento.

Fuerte a favor

Hemodialisis:

« Se recomienda implementar una estacion de triage en la
entrada de los servicios de hemodialisis para identificar el
paciente con sintomas respiratorios o gastrointestinales
o fiebre, clasificar y establecer si requiere atencion en el
servicio de urgencias o puede realizarse la hemodialisis
en la unidad.

Fuerte a favor

« Indique a los pacientes que llamen con anticipacién para
informar si presenta fiebre o sintomas respiratorios o
gastrointestinales para que la instalacién pueda estar
preparada para su llegada.

Fuerte a favor

« Siun paciente que se encuentra en casa COmo caso con-
firmado o sospechoso de SARS-CoV-2/COVID-19 requie-
re hemodidlisis, debera realizarse dicho procedimiento
en la unidad correspondiente, garantizando un espacio
de 2 metros entre el paciente y los demas del turno,
idealmente en una unidad separada a puerta cerrada. Si

no hay disponibilidad, debera colocarse al final de la es-
tacion, donde haya menor flujo de personas.
Fuerte a favor

» Se debe garantizar que los suministros necesarios para el
lavado e higienizacion de manos, y para la higiene respi-
ratoria, estén proximos al paciente.

Fuerte a favor

¢Cual es el aislamiento hospitalario adecuado en
pacientes infectados por el virus SARS-CoV-2/
COVID-19?

Los brotes por SARS y por Sindrome Respiratorio del Oriente
Medio por coronavirus (MERS, por sus siglas en inglés) nos
han dejado lecciones importantes. Muchas de las medidas
impuestas en esos escenarios estan siendo utilizadas ahora
para disminuir la transmisiéon de SARS-CoV-2/COVID-19 en
el ambito hospitalario. Una revisién de la literatura de control
de SARS encontrd que el incumplimiento de las precauciones
de barrera apropiadas era el responsable de la mayoria de
transmisiones nosocomiales®. En el caso del MERS, se evi-
dencié que en todos los brotes presentados en las instala-
ciones de atencion de salud se habia producido una falla im-
portante en los procedimientos de control de infecciones?'.

No se ha determinado la combinacion precisa de precaucio-
nes para proteger al personal de salud en el caso de SARS-
CoV-2/COVID-19, sin embargo, diferentes instituciones de sa-
lud alrededor del mundo han establecido una aproximacién
en bundle o paquete de medidas para reforzar el control de
infecciones en el escenario de brote. El Hospital Queen Mary
en Hong Kong implementd un paquete de medidas que in-
cluye reconocimiento temprano de los casos, aislamiento, no-
tificacion y diagndstico molecular de los casos sospechosos;
todos los casos sospechosos fueron aislados en habitaciones
de aislamiento por aerosoles, con precauciones por aerosoles,
gotas y contacto, recomendando el respirador N95 o equiva-
lentes en la estacion de triage, la mascarilla convencional se-
gun la evaluacion de riesgo; bata, protector ocular e higiene
de manos en todos los casos, y gorro para el cabello como
medida opcional®?. Las recomendaciones de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados Uni-
dos, exigen para los trabajadores de la salud que ingresan a
la habitacién de un paciente con SARS-CoV-2/COVID-19 co-
nocido o sospechado, cumplir con las precauciones estandar
y usar un respirador N95 o mascarilla quirtrgica de acuerdo
con el riesgo evaluado, bata, guantes y protecciéon para los
0jos. La OMS recomienda el uso de precauciones estandar
mas contacto mas gotitas para cualquier caso sospechoso o
confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, y precauciones estan-
dar més contacto mas aerosoles cuando se trata de procedi-
mientos de generacién de aerosol s6lamente?.

Para mas informacion sobre el uso del respirador N95 se
recomienda consultar la siguiente pagina: https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/respirator-use-fag.html
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Recomendaciones

Precauciones de contacto y gotas ampliado con proteccion

ocular:

» Se recomienda instaurar precauciones de contacto y go-
tas en los pacientes hospitalizados e infectados por SARS-
CoV-2/COVID-19, el personal de salud que ingrese a la ha-
bitacion del paciente debe usar mascarilla quirirgica, bata,
guantes limpios, monogafas y gorro (opcional).

Fuerte a favor

«  Eluso de proteccién ocular forma parte de las precauciones
estandar para manejo de pacientes o procedimientos que
generen contacto con mucosas o riesgo de salpicaduras.

Fuerte a favor

« En caso de procedimientos con produccion de aerosoles
se recomienda instaurar precauciones de aerosoles, con
uso de respirador N95.

Fuerte a favor

* En caso de que se exceda la capacidad asistencial y no
haya disponibilidad de habitaciéon individual, se reco-
mienda instauracion de cohortes de pacientes con diag-
néstico de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 confir-
mado por laboratorio, guardando la distancia minima de
2 metros.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica:
« Los delantales impermeables o batas antifluido deben ser

utilizados cuando haya riesgo de salpicaduras por secre-
ciones o fluidos del paciente.

« Enareas hospitalarias donde se cuente con pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, se debera restrin-
gir la circulacion de personal a los minimos necesarios
para el cuidado de esos pacientes.

¢Cuanto tiempo se debe mantener el aislamiento
en personas con infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 sintomaticas y asintomaticas
inmunosuprimidas o no inmunosuprimidas??

Cuslesd . . .
personacaptadapor-medio-depruebas-de-
I omd . 2

Kim et al. evaluaron la cinética de la carga viral de SARS-
CoV2/COVID-19 en muestras del tracto respiratorio superior
e inferior en los dos primeros pacientes confirmados en Co-
rea. Emplearon reaccion en cadena de la polimerasa rever-
sa en tiempo real (rRT-PCR) para detectar el SARS-CoV-2/
COVID-19 y los valores del umbral del ciclo convertido (CT)
de rRT-PCR en el nimero de copia de ARN. El limite de detec-
cion de rRT-PCR fue de 2.690 copias/mL. En general, la carga
viral por encima del limite de deteccién se detectd hasta 14y
25 dias después del inicio de los sintomas y durante 13y 11

dias después de la primera deteccion, respectivamente (en
cada paciente)®. Es de destacar que ambos pacientes recibie-
ron tratamiento con lopinavir/ritonavir®®. En contraste, Zou et
al. analizaron la carga viral en muestras repetidas de hisopa-
dos nasales y faringeos obtenidas de 17 pacientes sintoma-
ticos. También emplearon rRT-PCR y consideraron un CT de
40 como limite de deteccidn. Se observaron mayores cargas
virales en los hisopos nasales y en las muestras recolectadas
poco después del inicio de los sintomas?. En general, solo
dos pacientes presentaron muestras positivas, y solo en to-
runda nasal, 14 dias después del inicio de los sintomas, y con
baja carga viral'. Es importante mencionar que ninguna de
las pruebas rapidas mostré rendimiento aceptable en asinto-
maticos por lo cual no son Utiles en este escenario

Wolfel, et al demostraron en 9 pacientes que la replicacién viral
para luego de 5-7 dias de inicio de los sintomas, pero el RNA
puede ser detectable 1 0 2 semanas después de ese momento.
Asi como se describe en la seccidn IV del consenso, la deteccién
de ARN viral no necesariamente se correlaciona con replicacion
viral y por ende transmisibilidad®. Los CDC de Atlanta en su
Gltima publicacion sobre suspension del aislamiento (CDC), tie-
nen en cuenta el soporte bibliogréafico disponible en el cual se
hace evidente que no solo descienden las mediciones de ARN
desde el inicio de los sintomas, sino también la posibilidad de
replicacion del virus; en pacientes inmunocompetentes con in-
feccién leve a moderada no se ha encontrado replicacion viral
luego del dia 10 de inicio de los sintomas y en pacientes gra-
ves e inmunocomprometidos no se ha encontrado replicacion
del virus después del dia 15 en el 88-95% de los pacientes?.
Ademas, en los estudios de seguimiento de casos de pacientes
“persistentemente positivos” aun con recurrencia de sintomas
no ha sido posible determinar replicacién del virus en estos ca-
sos estudiados. De acuerdo con esto, concluyen que se puede
usar una estrategia basada en sintomas en pacientes con enfer-
medad leve a moderada no mas alla de 10 dias de aislamiento y
en los pacientes con infeccién grave o inmunocomprometidos
no mas de 20 dias, pero en promedio 15 dias que es donde se
ubican la mayoria. Incluso con los hallazgos que reportan en
su documento, los expertos de los CDC de Atlanta refuerzan su
justificacion para confiar en una estrategia basad en sintomas
mas que en pruebas diagnosticas para terminar con el aisla-
miento de un paciente. En la estrategia basada en deteccion
molecular del virus se debe tener en cuenta que algunos indi-
viduos pueden excretar el virus incluso hasta 3 meses con con-
tagiosidad poco probable. Asi, sus recomendaciones son que,
en la mayoria de los individuos, especialmente con enfermedad
leve a moderada, se puede levantar el aislamiento luego de 10
dias de inicio de sintomas siempre y cuando hayan transcurrido
al menos 24 horas sin fiebre sin uso de medicamentos antipiré-
ticos y para personas asintomaticas estos 10 dias serian conta-
dos a partir de la PCR positiva. En personas inmunocomprome-
tidas o gravemente enfermas se puede considerar la estrategia
basada en PCR bajo la interpretacion de un experto. Por dltimo,
los expertos del CDC aportan bibliografia sobre la poca utilidad
delas pruebas serolégicas para definir el estado de infeccion o
reinfeccion en ninguin individuo. (CDC)%.
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Recomendaciones

El mayor riesgo de transmision se encuentra en quienes se ex-
ponen al enfermo dentro de los primeros 5 dias del inicio de
sintomas, cuando el contacto es familiar (convivientes o no) y
en los mayores de 40 afios®. En el estudio de Singanayagam
que incluyé predominantemente casos leves y moderados, la
probabilidad de tener cultivos positivos virales al dia 10 luego
delinicio de sintomas fue reportada en el 6% (0,9—-31,2), y al dia
11 fue de 2,2% 3%3"y en el estudio de Van Kampen que incluyd
Unicamente pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 severo o
critico, la probabilidad de aislamiento en cultivo viral fue menor
del 5% a los 15,2 dias del inicio de sintomas, y el limite de cultivo
positivo fue hasta los 20 dias, mediana de 8 dias y rango in-
tercuartilico de 5-11 dias®. La baja probabilidad de aislamiento
de virus viable después de los 15 dias es el soporte para que
los Centros de Control de Enfermedades de Estados Unidos y
europeo hagan la recomendacion de levantar el aislamiento en
casos severos o criticos no necesariamente a los 20 dias del ini-
cio de sintomas sino haciendo un constructo de decision desde
los 14 en adelante *.

Ademas de la diferencia evidenciada en duracién de elimi-
nacion de virus viable dependiendo de la severidad de la
enfermedad, también se resalta que los pacientes inmuno-

comprometidos eliminaron virus viable 3 veces mas que las
personas de otros grupos, y en algunos casos de manera
mucho maés prolongada (61dias) 3. No se puede olvidar que
el 30-40% de todos los casos de infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 pueden ser completamente asintomaticos, y que
estad confirmada la transmisién a partir de pacientes que per-
manecen asintomaticos durante todo el curso de la infec-
cion y también a partir de quienes siendo asintomaticos de
manera inicial luego se tornan sintomaticos .

La utilidad del umbral de ciclo elevado (CT: Cycle threshold,
en nglés), como marcador de depuracion viral total no esta
claramente definido en pacientes inmunocomprometidos, y
hay heterogeneidad en los reportes, de alli que no deben
tomarse como Unico parametro para la toma de decisiones.
En algunos casos, de acuerdo al nivel de inmunosupresion,
estado clinico del paciente y valor elevado de umbral de cic-
lo, los grupos tratantes pueden considerar reiniciar la terapia
inmunosupresora bajo seguimiento clinico estricto.

Recomendaciones

» Serecomienda suspender el aislamiento en personas con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 asintomaticas, que
no estan severamente inmunodeprimidas, cuando hayan
pasado 10 dias desde la fecha de su primera prueba de
diagnostico viral positiva.

Fuerte a favor

» Serecomienda suspender el aislamiento en personas con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 leve a moderada y
sin inmunosupresiéon grave, cuando se hayan cumplido
las siguientes condiciones:
> Contar al menos 10 dias desde el inicio de sintomas
de los cuales las Ultimas 24 horas no haya tenido fie-
bre (sin el uso de antipiréticos) y

= Haya mejoria de los sintomas respiratorios (tos, dis-
nea, sintomas respiratorios altos)

Fuerte a favor

» Se recomienda suspender el aislamiento relacionado con
la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 grave o critica en
personas que no estén severamente inmunocomprometi-
das, cuando se hayan cumplido las siguientes condiciones:
> Contar al menos 20 dias desde el inicio de sintomas.
> |dealmente, pero no necesariamente, considerar au-

sencia de fiebre por 24 horas y mejoria de los sin-
tomas relacionados con la primoinfeccion por SARS
CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

» Se recomienda en pacientes severamente inmunocom-
prometidos, asintomaticos, mantener el aislamiento por
lo menos 10 dias y hasta maximo 20 dias contados a
partir del diagndstico de infeccion por SARS CoV-2, de
acuerdo a la situacion particular. No es necesario realizar
pruebas diagnosticas de seguimiento.
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En pacientes sintomaticos
» Se recomienda suspender el aislamiento utilizando la si-
guiente estrategia basada en pruebas diagnésticas:
> Contar al menos 20 dias* desde el inicio de sintomas,
de los cuales las Ultimas 72 horas no haya presentado
fiebre (sin el uso de antipiréticos) y

> Haya mejoria de los sintomas respiratorios (tos, dis-
nea, sintomas respiratorios altos) y

= Tener resultados negativos de al menos una muestra
respiratoria analizada por RT-PCR para SARS-CoV-2
posterior a los 20 dias de sintomas.
* Enescenarios sin disponibilidad de recursos para la reali-
zacion de la RT-PCR podria utilizarse la siguiente estrate-
gia basada en sintomas
> Contar al menos 20 a 60 dias segun la evolucion cli-
nica del paciente y el tipo o intensidad de la inmuno-
supresion, desde el inicio de sintomas, de los cuales
las Ultimas 72 horas no haya presentado fiebre (sin el
uso de antipiréticos) y

> Haya mejoria de los sintomas respiratorios (tos, dis-
nea, sintomas respiratorios altos).

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
« Enlos casos de pacientes asintomaticos en los que la RT-

PCR para SARS-CoV-2 esté positiva mas alld del dia 20
y se considere realizar seguimiento con RT-PCR esta se
debe realizar cada 10 dias.

» En pacientes inmunosuprimidos que, por motivos de rea-
lizacion de procedimientos o necesidad de nueva RT-PCR
para SARS-CoV-2, se identifique RT-PCR persistentemente
positiva, el grupo tratante, ojalad incluyendo un experto en
enfermedades infecciosas, debe individualizar las estrate-
gias de aislamiento y manejo, de acuerdo al tipo y nivel de
inmunosupresién y condicién clinica del paciente.

Definiciones

« Enfermedad leve: no evidencia de neumonia ni hipoxemia

« Enfermedad moderada: evidencia clinica o radioldgica
de neumonia, pero la SatO2 permanece > de 90% con
FIO2: 21%

« Enfermedad grave: neumonia y ademas frecuencia res-
piratoria > de 30 /min 6 SatO2 < 90% con FiO2 de 21%
(en personas con hipoxemia crénica disminucién > de 3%
con respecto de la linea de base), 6 relacién de presion
parcial arterial de oxigeno / fraccion de oxigeno inspirado
(Pa0O2 / FiO2) < 300, o infiltrados pulmonares > 50%.

o Enfermedad critica: insuficiencia respiratoria, choque
séptico y/o disfuncidon multiorganica.

» Severamente inmunocomprometido:

*Se entiende por severamente inmunocomprometido:

> Quien se encuentra en quimioterapia por cancer o

= Postrasplante de precursores hematopoyéticos U de
organo soélido en el Ultimo afio o

> Infeccidén por VIH con menos de 200 CD4/ul sin ma-
nejo antirretroviral o

> Tratamiento con prednisolona 20 mg/d por mas de
14 dias u otros esteroides equivalentes o
= Quien padece Inmunodeficiencias primarias.

El contacto estrecho de un caso probable o confirmado

de SARS-CoV-2/COVID-19 se define como:

« La persona que se encuentra a menos de 2 metros de
un caso confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, durante
mas de 15 minutos continuos o acumulados durante 24
horas. Este contacto puede ocurrir mientras cuide, viva,
visite, comparta un area de espera, se encuentre en el
lugar de trabajo o en reuniones con un caso confirmado
de infeccion por SARS-CoV-2/ COVID-19.

o

« Una persona que tenga contacto directo, sin proteccién,
con secreciones infecciosas de un caso confirmado de in-
feccion por SARS-CoV-2/COVID-19 (por ejemplo, con la
tos o la manipulacién de los pafiuelos utilizados).

o

« Un trabajador de la salud del &mbito intramural y extra-
mural que tenga contacto con caso probable o confirma-
do o con secreciones infecciosas de un caso confirmado
de infeccidon por SARS-CoV-2/COVID-19, sin EPP. *

o

» Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y
se siente a distancia de dos asientos o menos, en cual-
quier direccion, del caso confirmado de infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19. Los contactos incluyen compa-
fieros de viaje y personal de la tripulacién que brinde
atencion al caso durante el viaje.

*Sin EPP significa:

« Eltrabajador no estaba usando respirador de alta eficien-
cia o mascarilla quirdrgica o

« No tenia proteccién ocular mientras la persona con infec-
cién por SARS-CoV-2/COVID-19 no tenia algun tipo de
mascarilla o

«  Estuvo presente en procedimiento con generacion de aero-
soles sin los elementos de proteccion personal adecuados.

Punto de buena préctica:
» No se debe realizar tamizacién con anticuerpos en perso-

nas asintomaticas

¢Cuales son las recomendaciones para la intubacion
orotraqueal en pacientes infectados o sospechosos
de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19?

El manejo de la via aérea presenta alto riesgo para la transmi-

sién basada en aerosol por las siguientes razones:

« El paciente puede ponerse agitado o combativo debido a
la hipoxia.

« Se deben retirar los elementos de proteccién personal
que usa el paciente.

« El personal médico estd muy cerca de la via aérea del
paciente.

« Lalaringoscopiay la intubacién son procedimientos con-
siderados de riesgo alto en generacion de aerosoles®-37.
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La mas alta carga viral de SARS-CoV-2 aparece en el esputo
y en las secreciones de la via aérea, por lo cual la intubacién
orotraqueal es un procedimiento de muy alto riesgo de trans-
misioén®. La técnica de intubacion orotraqueal no cambiara
con relacién a la técnica convencional; sin embargo, se pre-
sentan algunas buenas practicas que ayudan a mitigar el ries-
go de diseminacién y contaminacién, derivadas de recomen-
daciones en diferentes consensos y guias internacionales®®.

Recomendaciones

Para la intubacion, se recomienda mantener la técnica con-
vencional de intubacion orotraqueal de secuencia rapida (su-
gerida en las situaciones urgentes). Sin embargo, con el fin
de cumplir con la bioseguridad necesaria en un procedimien-
to de alto riesgo para la transmisién basada en aerosoles,
se sugiere la adherencia a las siguientes acciones de buena
préactica para proteccion del personal a cargo:

Puntos de buena practica:
+ Todo el personal de salud en contacto con el paciente

debe portar EPP completos recomendados para PGA.

« Emplear la minima cantidad de personal posible durante
la realizacion del procedimiento. La intubacién debe ser
realizada por el profesional mas experimentado.

« Planificar previamente el manejo de la via aérea, compro-
bar la disponibilidad y el funcionamiento de los equipos
necesarios, y alistar los medicamentos a utilizar.

« Si el paciente recibe oxigeno de alto flujo, debe suspen-
derse antes de retirar la mascara facial o las canulas na-
sales para minimizar la aerosolizacion.

« Debe hacerse oxigenacién previa.

« La ventilacibn manual de presién positiva (que puede
causar la aerosolizacién del virus) debe minimizarse a
menos que sea necesaria para la oxigenacion de rescate
y en bajos volimenes.

« Si estd disponible, se recomienda usar la capnografia,
para visualizar posible fuga de aire durante la preoxige-
nacion y para verificar la intubacion.

« Considerar siempre la insercion de una guia maleable en
forma de "palo de golf"' (en la luz del tubo) y una jeringa
en el neumotaponador.

e Asegurar una adecuada sedacién/hipnosis y bloqueo
neuromuscular profundo (para evitar contracciones/tos)
durante la manipulacién de la via aérea.

«  Preferir siempre la intubacion traqueal sobre los disposi-
tivos supragléticos.

«  Preferir en lo posible el abordaje a la via aérea mediante
videolaringoscopio. En su defecto utilizar el laringoscopio
convencional apto para el caso, teniendo en cuenta que
luego de utilizado, se maneje segun protocolo institucional.

« Evitar intubacién con el paciente despierto o con fibro-
broncoscopio.

« No se debe ventilar con presién positiva al paciente intuba-
do hasta tanto no se haya insuflado el neumotaponador.

« Sedebe tener cuidado al colocar el tubo a la profundidad
correcta la primera vez, para minimizar la necesidad de
desinflar el neumotaponador posteriormente.

« La presién del manguito debe controlarse con un mano-
metro de manguito para garantizar un sellado adecuado.

Se sugieren los siguientes videos para complementar la infor-

macién: https://www.comunidadacademicascare.com/390-

entrenamiento-basico-en-uci-con-énfasis-en-covid-19-intu-
bacién-orotraqueal.html
https://anestesiar.org/anestesia-covid-19/

¢Cual es la utilidad de la "Taiwan box" cuando se
requiera valorar o intervenir especificamente la via
aérea superior en procedimientos endoscopicos de
urgencias?

Existe una alta dispersién de gotas y aerosoles en el manejo
de la via aérea superior en pacientes infectados con SARS-
CoV-2 que ponen en alto riesgo de infeccion al profesional
de salud que manipule la via aérea superior®. La "Taiwan
box", inventada por el anestesidlogo taiwanés Lai Hsien-
Yung y publicada el 22 de marzo en el Focus Taiwan CNA
English News, busca superar la dificultad reportada por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud sobre la escasez de elemen-
tos de proteccién personal (EPP) debido a la alta demanda,
compras masivas por panico o su mal uso*“®, Esta caja plas-
tica de acrilico o policarbonato transparente es un elemento
de proteccion reutilizable, esterilizable, que puede usarse en
procedimientos de via aérea superior de urgencias, como in-
tubacion orotraqueal o evaluacion endoscopica de la via aé-
rea superior. Este elemento ha probado ser Gtil por el equipo
de Robert Canelli et al. en el Boston Medical Center, quienes
realizan una breve comunicacién y demuestran su utilidad y
efectividad para reducir la exposicién a gotas con un modelo
en simulacién con tinta fluorescente y aerosol con tinta azul
y el uso de luz ultravioleta, simulando la tos y la dispersion de
aerosoles con el uso y sin el uso de la caja de aerosol "Taiwan
box"#. El hallazgo descrito fue la reduccion de la dispersion
de gotas y aerosoles hacia el laringoscopista. Cuando no se
utilizaba la "Taiwan box", la dispersién de gotas y aerosoles
alcanzaban la mascara facial, mascarilla quirirgica, cuello,
orejas, cabeza del laringoscopista e inclusive el piso a 1 me-
tro del paciente®. Los estudios que evaltan su utilidad son
limitados en el momento.

Recomendaciones
« No hay suficiente evidencia para realizar recomendacion

a favor o en contra de la utilidad de la "Taiwan box" en
procedimientos de manejo de la via aérea superior.
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B. CIRUGIA

¢Cudles procedimientos e intervenciones (dentro

y fuera del quiréfano) conllevan mayor riesgo de
exposicidon por aerosolizacion de particulas y por
tanto requieren medidas de proteccion del personal
de salud adicionales (especificamente dispositivos
de cubrimiento facial y respiradores N95)?

Los aerosoles son particulas menores de 5 pm de diametro
que se producen cuando una corriente de aire se mueve a
través de una superficie con pelicula de liquido. Su tamano
es inversamente proporcional a la velocidad del aire, pueden
permanecer en el ambiente por largos periodos de tiempo y
recorrer distancias mayores a 1 metro. Un procedimiento ge-
nerador de aerosol es definido como cualquier procedimien-
to médico que pueda inducir la produccién de aerosoles de
cualquier tamafio, incluyendo los nucleos de gotas®. William F
Wells describié en 1930 la transmision de enfermedades respi-
ratorias como la tuberculosis por las emisiones de gotitas res-
piratorias dicotomizadas en gotitas “grandes” y “pequefias”'.

Es importante definir y categorizar los procedimientos que
generan aerosoles porque éstos pueden estar relacionados
con la propagacién de la enfermedad, especialmente en los
profesionales del cuidado de la salud, en los que el virus del
SARS-CoV-2/COVID-19 es transmitido por gotas respiratorias
y rutas de contacto. Si bien en un andlisis de mas de 75.000
casos en China, no se pudo documentar el contagio por ae-
rosoles, la transmisién a través de este mecanismo puede ser
posible en circunstancias especificas y en ambientes donde
se realizan procedimientos que los generan®2. Durante los di-
ferentes procedimientos endoscopicos (ejemplo: endoscopia
digestiva, broncoscopia, laringoscopia, etc.) se generan tanto
gotas como aerosoles, ya sea de origen respiratorio (tos, ar-
cadas) como de origen intestinal®**4, La transmisién por ae-
rosoles se produce por la diseminacion de nucleos de gotitas
en el aire o de pequeiias particulas de tamafio respirable que
contienen agentes patégenos que permanecen infecciosos
a lo largo del tiempo y la distancia (por ejemplo, esporas de
Aspergillus spp. o Mycobacterium tuberculosis). Los microor-
ganismos transportados de esta manera pueden dispersarse
a grandes distancias por las corrientes de aire y pueden ser
inhalados por personas sin la necesidad de haber tenido con-
tacto estrecho con el individuo infeccioso®.

En contraste con la interpretacion estricta de una ruta de
transmision aérea (es decir, largas distancias mas allad del
entorno de la habitacion del paciente), se ha demostrado la
transmision a corta distancia, por medio de aerosoles de pe-
quefas particulas generados en circunstancias especificas (por
ejemplo, durante la intubacién endotraqueal) a personas que
se encuentran en la zona de inmediata cercania al paciente.
Adicionalmente las particulas en aerosol <100 pum, pueden
también permanecer en suspension en el aire, cuando las ve-
locidades de la corriente de aire de la habitacién superan la
velocidad de asentamiento terminal de las particulas®-®.

Una reciente revisién no sistematica plantea como posibles
procedimientos generadores de aerosol la administracién
de medicamento en nebulizacién o aerosol, la induccion
diagnostica del esputo, la broncoscopia, la succién de la via
aérea, la intubacién endotraqueal, la ventilacién de presion
positiva (ej. CPAP, BiPAP, etc), la ventilacién oscilatoria de alta
frecuencia, el reemplazo de tubo endotraqueal o tubo de
traqueostomia, y las actividades relacionadas con la desco-
nexion del sistema ventilatorio (incluyendo las desconexiones
accidentales)®. Algunos de estos procedimientos son nom-
brados en otras referencias de la OMS como procedimientos
generadores de aerosol que tienen la capacidad de transmitir
patégenos, como lo son la intubacién o la ventilacion®, sin
embargo en otros como la aplicacién de nebulizaciones no
se encontré suficiente evidencia, por lo que se podrian con-
siderar como procedimientos que generan aerosoles pero en
los cuales no existe evidencia contundente de transmision.

En una revision sistematica® realizada por la Agencia Cana-
diense de Medicamentos y Tecnologias de la Salud en 2011,
se identificaron diez estudios pertinentes no aleatorizados
para evaluar el riesgo de transmisién de infeccién respirato-
ria aguda en PGA: cinco estudios de casos y controles y cinco
estudios de cohortes retrospectivos. Todos los estudios eva-
luaron la transmisién del SARS a los trabajadores de la salud
durante la atencion de pacientes enfermos en hospitales o
unidades de cuidados intensivos durante los brotes de SARS
de 2002-2003.

Los procedimientos que mostraron un aumento estadistica-
mente significativo del riesgo de transmisién del SARS a los
trabajadores de la salud incluyen:

a) Intubacidon endotraqueal: cuatro estudios de cohorte;
odds-ratio combinado [OR] 6,6; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 2,3 a 18,9 y cuatro estudios de casos y con-
troles; OR combinado de 6,6 (IC del 95%: 4,1 a 10,6)

b) Ventilacion no invasiva: dos estudios de cohorte; OR
combinado 3,1; (IC del 95%: 1,4 a 6,8)

¢) Traqueostomia: un estudio de casos y controles; OR 4,2;
(IC del 95%: 1,5 a 11,5)

d) Ventilacion manual antes de la intubacion: un estudio de
cohorte; OR 2,8; (IC del 95%: 1,3 a 6,4).

Los siguientes procedimientos no mostraron un aumento de

riesgo estadisticamente significativo:

e) Succidn antes de la intubacion: dos estudios de cohorte;
OR combinado 3,5; (IC del 95%: 0,5 a 24,6)

f) Succidn después de la intubacion: dos estudios de cohor-
te; OR combinado 1,3; (IC del 95%: 0,5 a 3,4)

g) Ventilacion manual después de la intubacion: un estudio
de cohorte; OR 1,3; (IC del 95%: 0,5 a 3,2)

h) Broncoscopia: dos estudios de cohorte; OR combinado
1,9; (IC del 95%: 0,2 a 14,2)

i) Tratamiento con nebulizador: dos estudios de cohorte;
OR combinado 3,7; (IC del 95%: 0,7 a 19,5)

j)  Manipulacién de la mascara de oxigeno: dos estudios de
cohorte; OR combinado 4,6; (IC del 95%: 0,6 a 32,5)

Version actualizada Abril 9/2021 | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA



360

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edicién

k) Manipulacion de la mascara de BiPAP: un estudio de co-
horte; OR 4,2; (IC del 95%: 0,64 a 27,4)

l) Desfibrilacion: dos estudios de cohorte; OR combinado
2,5; (IC del 95%: 0,1 a 43,9),

m) Compresiones toracicas: dos estudios de cohorte; OR
combinado 1,4; IC del 95%: 0,2 a 11,2)

n) Insercion de una sonda nasogastrica: dos estudios de co-
horte; OR combinado 1,2; IC del 95%: 0,4 a 4,0)

0) Obtencién de una muestra de esputo: un estudio de co-
horte; OR 2,7; (IC del 95%: 0,9 a 8,2) no fue estadistica-
mente significativa.

p) Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia: un estudio de
cohorte; OR 0,7; (IC del 95%: 0,1 a 5,5)

g) Oxigeno de alto flujo: un estudio de cohorte; OR 0,4; (IC
del 95%:0,1a 1,7)

r) Aspiracion endotraqueal: un estudio de cohorte; (OR 1,0;
IC del 95%: 0,2 a 5,2)

s) Succién de fluidos corporales: un estudio de casos y con-
troles; OR 1,0; (IC del 95%: 0,4 a 2,8)

t) La administracion de oxigeno: un estudio de casos y con-
troles: OR 1,1; (IC del 95%: 0,4 a 2,8)

u) Recogida de muestras de esputo: un estudio de cohortes;
OR 2,7; (IC del 95%: 0,9 a 8,2)

v) Fisioterapia toracica: dos estudios de cohorte; OR combi-
nado 0,8; (IC del 95%: 0,2 a 3,2)

w) Ventilacién mecanica: un estudio de cohorte; OR 0,9; (IC
del 95%: 0,4 a 2,0).

Todos los estudios se calificaron como de muy baja calidad
segun la evaluacion de evidencia GRADE®®',

Zemouri C et al., en una revision sistematica del alcance de
los bioaerosoles en la salud y el entorno dental, analizaron
17 estudios sobre la composicion microbiana en clinicas
dentales, encontrando que la carga bacteriana media en los
bioaerosoles oscilaba entre log 1+3,9 CFU/m3. Ademas, seis
estudios analizaron la contaminacion del bioaerosol antes y
después del tratamiento. La carga bacteriana o fungica varié
de log -0.7+2.4 UFC/m? en la linea de base y de log 1+3,1
UFC/m? después del tratamiento. S6lo un estudio informé
sobre la relacion entre la distancia de la fuente generadora
de bioaerosoles y la carga bacteriana. Ellos encontraron una
mayor carga bacteriana en los bioaerosoles a 1,5 metros de la
cavidad oral del paciente que en los bioaerosoles a menos de
1 metro del paciente. Un estudio se realiz6 para Burkholderia
cepacia y otro para M. tuberculosis, sin embargo, en ambos
estudios no se pudieron recuperar estos microorganismos
después del tratamiento regular del paciente®?.

En la literatura revisada se hace evidente la falta de precision
en la determinacion de los procedimientos generadores de
aerosol, asi como la falta de evidencia en relacion a la trans-
misién confirmada de esta enfermedad a través de algunos
de estos procedimientos®”®°.

Existen, ademas, importantes vacios en lo que respecta a la
epidemiologia de la transmisién de las infecciones respirato-
rias agudas desde los pacientes hacia los trabajadores de la

salud durante los PGA y en particular en lo que respecta a los
patogenos distintos del SARS-CoV (2002-2003). Existe adi-
cionalmente, poca informacion sobre los requisitos minimos
de ventilacion que podrian reducir la transmision de patége-
nos durante esos procedimientos y la calidad de la evidencia
disponible sobre este asunto es baja.

Actualmente la mejor practica para mitigar la posible trans-
misién infecciosa durante los procedimientos abiertos, lapa-
roscopicos y endoscopicos es utilizar un enfoque combinado
que idealmente incluya la filtracion y ventilacién adecuadas
de la sala, el uso de los EPP apropiados y los dispositivos de
evacuacion de humo con un sistema de succion vy filtracion.
(https://www.sages.org/resources-smoke-gas-evacuation-
during-open-laparoscopic-endoscopic-procedures/  [Con-
sultado junio 3 de 2020]).

Por todo lo anterior, se plantea una clasificacion de los pro-
cedimientos basada en la evidencia que soporta la capaci-
dad de generacion de aerosoles y la potencial transmision
de particulas.

Dentro del quiréfano:
a) Se consideran PGA con posible transmision:
> Intubacion endotraqueal y extubacion.
Ventilacién manual antes de la intubacién.
Toracostomia a drenaje cerrado.
Traqueostomia abierta o percutanea, cambio de ca-
nula de traqueostomia.
b) Se consideran procedimientos potencialmente genera-
dores de aerosoles:
> Succion antes y después de la intubacién.
= Ventilacion manual después de la intubacion.
> Insercién de una sonda nasogastrica.
> Actividades en las que se desconecte el sistema ven-
tilatorio.
= Todas las cirugias tanto laparoscépicas como abier-
tas, en especial si requieren el uso de electrocirugia
(lo cual incluye el uso de electrobisturi)*>3,

yvy

Fuera del quiréfano:
c) Se consideran PGA con posible transmision:
= Intubacion endotraqueal o extubacién, succiéony pro-
cedimientos relacionados.
= Ventilacion no invasiva incluyendo (CPAP, BiPAP,
ASV).
Ventilacion Oscilatoria de Alta Frecuencia (HFOV).
Canula Nasal de Alto Flujo (HFNO).
Ventilacién manual antes de la intubacién.
Broncoscopia y procedimientos relacionados (bron-
coscopia rigida, fibrobroncoscopia flexible, cepillado
y lavado broncoalveolar, biopsia transbronquial, etc).
= Traqueostomia en UCI o reanimacion (colocacion, re-
tiro y cambio de la canula).
> Cricotiroidotomia.
= Toracostomia a drenaje cerrado de pacientes UCI o
reanimacion.

yveyy
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> Intervenciones en el servicio de urgencias con pa-
ciente con trauma.
- Toracotomia de resucitacion.
- Toracostomia de drenaje cerrado.

= Sutura de heridas penetrantes soplantes (torax, cue-
llo).

> Procedimientos dentales con uso de dispositivos de
alta velocidad.

> Procedimientos con uso de succion fenestrada o mo-
tor/fresa a altas revoluciones: tracto aerodigestivo
superior (oido, cavidad nasal, cavidad oral, faringe y
laringe).

> Necropsia.

d) Se consideran procedimientos potencialmente genera-

dores de aerosoles:

= Tratamiento con nebulizador.

> Obtencion de una muestra de esputo y esputo indu-
cido.

= Compresiones toracicas.

= Endoscopia gastrointestinal superior e inferior.

> Procedimientos endoscépicos y no endoscdpicos de
la via aerodigestiva incluyendo nasofibrolaringoscopia,
laringoestroboscopia, evaluacion endoscépica de la de-
glucion, ultrasonido endoscépico bronquial (EBUS).

= Extraccién de cuerpo extrafio en tracto aerodigestivo
superior, drenaje de absceso oral.

= Ecocardiograma transesofagico.

= Insercién de una sonda nasogastrica.

> Actividades en las que se desconecta el sistema ven-
tilatorio en UCI o reanimacion.

> Retiro de sonda de gastrostomia.

= Trabajo de parto y atencién del parto.

Los momentos de cambio de los elementos de proteccion
personal (colocacién y retiro) conllevan un mayor riesgo de
exposicion a los aerosoles, por lo que se recomienda el uso
de un "sistema de amigos" ubicandose en parejas para que
otra persona de la misma area pueda hacer la supervision y
retroalimentacion de las acciones tomadas por su compane-
ro de equipo durante estos momentos®.

Endoscopia:

Durante los procedimientos endoscépicos se generan tanto
gotas como aerosoles, ya sea de origen respiratorio por la tos
o arcadas® que se producen como respuesta a la aplicacion
de la anestesia local o al estimulo mismo durante introduccion
del equipo (endoscopio digestivo, broncoscopio, laringosco-
pio; o bien, de origen intestinal, por flatos y descargas de li-
quidos como producto de la preparaciéon del colon o durante
la endoscopia digestiva baja por residuos fecales que se ex-
teriorizan por pujo del paciente®>4, el gas generado contiene
aerosoles que pueden ocasionar la contaminacion del aire y
de las superficies y de esta manera podria transmitir el virus®.

Los aerosoles, que son microgotas que pueden durar inclu-
sive horas suspendidas en el aire por su pequefio volumen y
que obligan a uso de mascarillas de alta eficiencia como la

N95 para evitar la transmision de infecciones por dicha via,
se generan especialmente al momento de la intubacion oro-
traqueal si el paciente se hace bajo anestesia general o tiene
una complicacién durante el procedimiento que obligue a su
reanimacién. Asi mismo, pueden generarse durante la aspi-
racién de secreciones faringeas®06>,

Un momento de alto riesgo para generacion de aerosoles
durante procedimientos endoscépicos, es la introduccion y
manipulacién de instrumentos por los canales de trabajo del
endoscopio. Por estos canales se toman muestras y biopsias
de tejido y el material residual de tejidos, sangre y fluidos, se
aerosoliza con el aire que entra y sale durante la maniobra
endoscdpica’® al ser aspiradas las secreciones por el endos-
copio, aplicando el concepto que viene desde el afio 1930,
cuando William F Wells, describi6 la transmisién de enferme-
dades respiratorias como la tuberculosis por las emisiones
dicotomizadas de gotitas respiratorias en gotitas "grandes"
y "pequefias"'.

¢Existe mayor riesgo de transmision de SARS-
CoV-2/COVID-19 con la cirugia laparoscépica

vs. cirugia abierta? ;Se debe considerar preferir

la realizacién de cirugia abierta sobre la
laparoscopica para prevenir la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19?

Hasta el dia de hoy no se ha publicado evidencia cientifica
concluyente que demuestre un mayor riesgo de transmision
de SARS-CoV-2/COVID-19 con la cirugia laparoscopica y per-
mita concluir que se debe preferir el abordaje abierto. Adicio-
nalmente, es importante resaltar que incluso puede ser més
facil el control del humo quirdrgico durante la cirugia laparos-
cdpica gracias al sistema cerrado de neumoperitoneo que per-
mite al cirujano decidir cudndo liberarlo o extraerlo, mientras
que, en la cirugia abierta este se produce de manera constante
y no controlada por el uso de electrocirugia y otras energias, lo
que hace imposible controlar su extraccion segura.

Se han planteado diferentes teorias segun las cuales la ciru-
gia laparoscopica conlleva a un mayor potencial riesgo de
transmision. Dentro de las que se plantea que existe mayor
aerosolizacion de particulas, esta relacionada a varios factores
por ejemplo el uso de electrocirugia, que podria generar una
contaminacién de neumoperitoneo inducido. Este alto volu-
men de gas potencialmente contaminado que permanece en
cavidad durante la cirugia, al momento de su liberacion puede
generar una mayor exposicién del personal que se encuentra
dentro del quiréfano®’. Lo anterior fue evidenciado en un estu-
dio, en donde tras el uso de electricidad o ultrasonido en lapa-
roscopia por 10 minutos, la concentracion de las particulas fue
significativamente mayor que en cirugia abierta®.

La Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Sur-
geons (SAGES), el Royal College of Surgeons (RCS) y el Ame-
rican College of Surgeons (ACS) en sus recomendaciones del
23, 27,29y 30 de marzo y 3 de abril de 2020, sugieren que al
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escoger la via de abordaje para cirugia se tengan en cuenta
ademas de la posibilidad de aerosolizacién, los beneficios de
cada uno de los abordajes como son: tiempos de recupera-
ciony estancia hospitalaria, ya que esto podria limitar riesgos
de contagio para el paciente y del equipo médico, asi como
beneficiar la capacidad hospitalaria en tiempos de crisis.

No se encuentran reportes en la literatura sobre el riesgo
especifico de transmision del virus en cirugia de minima in-
vasion, por lo que, para emitir recomendaciones especificas
sobre las medidas de control del riesgo de transmision, se
debe tener en cuenta lo que conocemos hasta ahora con
respecto al SARS-CoV-2. Este virus ARN con un rango de ta-
mafio de 0,06 a 0,14 micrones, se ha encontrado en todo el
tracto gastrointestinal desde la boca hasta el recto y desde
la nasofaringe hasta el tracto respiratorio superior e inferior,
siendo detectado en hisopos nasales, saliva, esputo, hisopos
de garganta, sangre, bilis, heces y dentro de las células que
recubren el tracto respiratorio y el tracto gastrointestinal.

De acuerdo con lo anterior, se recomienda emplear las si-
guientes medidas de prevencién en cirugia minimamente in-
vasiva, (Tabla 1) las cuales se han adaptado de las recomenda-
ciones propuestas por la Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons (SAGES), el Royal College of Sur-
geons of England (RCS) y la Intercollegiate General Surgery
Guidance® y las planteadas por Zheng en su publicacién de
Annals of Surgery®® para el manejo de la COVID-1 en cirugia.

Puntos de buena préactica en cirugia laparoscopica:
« Los momentos de cambio de los elementos de proteccién

personal conllevan un mayor riesgo de exposicion por
contacto, por lo que se recomienda el acompafiamiento
por un observador que permita que el mismo personal del
area pueda hacer una retroalimentacion y supervision de
las acciones tomadas por sus compaiieros de equipo.

e Asegure que la comunicacién entre los miembros del
equipo sea Optima.

« Asuma que el total de la sala de cirugia esta contaminada.

« Cumpla en forma estricta los protocolos de desinfeccién
y limpieza de quiréfanos, segin las recomendaciones
nacionales (en tiempo, sustancias utilizadas y técnica de
limpieza, desinfeccion y esterilizacion).

* Los instrumentos utilizados en pacientes sospechosos o
positivos deben etiquetarse y someterse a desinfeccién.

- Mantenga el voltaje del electrocauterio al minimo posi-
ble, y disminuya el tiempo de diseccion con el fin de dis-
minuir la produccién de humo quirdrgico.

* Todo el neumoperitoneo debe evacuarse de manera
segura del puerto conectado al dispositivo de filtracion
antes del cierre, extraccién del trécar, extraccion de la
muestra o conversion.

* Una vez colocados, los puertos no deben ventilarse si es
posible. Si se requiere el movimiento del puerto de insu-
flacion, el puerto debe cerrarse antes de desconectar el
tubo y el nuevo puerto debe cerrarse hasta que el tubo
de insuflador esté conectado.

« El insuflador debe estar “encendido” antes de abrir la
nueva valvula de puerto para evitar que el gas fluya de
regreso al insuflador.

« Durante la extraccion del gas, todos los gases de escape
de CO, y el humo deben capturarse con un sistema de
ultrafiltracion si esta disponible.

« Si el insuflador utilizado no tiene una funcién de extrac-
cidn, asegurese de cerrar la valvula en el puerto de traba-
jo que se esta utilizando para la insuflacién antes de que
se desactive el flujo de CO, en el insuflador (incluso si hay
un filtro en linea en el tubo) Sin tomar esta precaucién, el
CO, intraabdominal contaminado puede introducirse en
el insuflador cuando la presion intraabdominal es mayor
que la presion dentro del insuflador.

» El paciente debe estar plano y el puerto menos depen-
diente debe utilizarse para la extraccion del CO,.

« Las muestras deben retirarse una vez que se evacle todo
el CO, y el humo.

« Los drenajes quirtrgicos deben utilizarse solo si es abso-
lutamente necesario.

» Deben evitarse los dispositivos de cierre de sutura que
permitan la fuga del CO, insuflado.

+ Lafascia debe cerrarse después de la extraccion del CO,.

« Lacirugia asistida por la mano puede provocar fugas sig-
nificativas de CO, 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 ex-
traccion del CO,, en ese momento el espécimen se puede
extraer y realizar el cierre.

Recomendacion

» No se puede emitir una recomendacion a favor o en con-
tra del abordaje laparoscopico sobre el abordaje abierto
en pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19.

¢Cuales son las condiciones de los servicios de
salud (instalaciones, insumos, protocolos) que
se deben cumplir para la reapertura de servicios
quirdrgicos no prioritarios (cirugia electiva)
durante la pandemia de COVID-19?

El periodo de incubacion para COVID-19 después de la ex-
posicion a SARS-CoV-2 puede alcanzar los 14 dias, sin em-
bargo, la mayoria de los pacientes desarrollaran COVID-19
después de 4-5 dias, algunos pueden desarrollar sintomas le-
ves como hiposmia/anosmia como Unico sintoma y algunos
pueden estar asintomaticos completamente. Esto, sumado a
la falta de pruebas diagndsticas hacen muy dificil establecer
la verdadera prevalencia de la enfermedad™.

Llevar un paciente asintomatico o en periodo de incubacion
de COVID-19 a cirugia puede implicar un riesgo de manifes-
tacién severa de la enfermedad. En un estudio multicéntrico
realizado en China, de 34 pacientes asintomaticos llevados a
cirugia electiva, con un promedio de edad de 55 afos (ran-
go de 21-84 afios), los pacientes que requirieron UCI fueron
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Tabla 1. Recomendaciones para disminuir el riesgo de exposocion en cirugia laparoscopica

Manejo de sala

Idealmente los quir6fanos deben organizarse con las salas dedicadas a trabajar con pacientes COVID-19 positivos, dado que
requieren medidas extremas de precaucion del contagio y un minimo de personal con alta experticia para resolver sin demora
cada caso, empleando el maximo de medidas de seguridad

« Asegure que la comunicacion entre los miembros del equipo sea 6tima

Asuma que el manejo de la sala de cirugia es el mismo de una sala contaminada

Cumpla en forma estricta los protocolos de desinfeccion y limpieza de quiréfanos, segln las recomendaciones nacionales (en
tiempo, sustancias utilizadas, técnica de limpieza, desinfeccién y esterilizacion)

Segun la disponibilidad, favorezca el uso de la sala de cirugia con presién negativa cuando esté disponible

.

Elija el equipo de proteccién mas efectivo para prevenir el contagio a través de aerosoles
Para la colocacion y el retiro de los EPP utilice un "Sistema de amigos", en el que uno de los miembros del equipo de trabajo
asiste al entrar y salir de la sala, verificando contra una lista de chequeo que se cumplen todas las medidas de seguridad y

.

Cirujano
los pasos correctos.
« Adapte su técnica quirlrgica para reducir la exposicion a los riesgos especificos de aerosolizacion (ej. utilizando ligaduras o
clips, donde antes hubiera empleado electrocirugia)
« Durante toda la intervencion, mantenga al maximo limpios de sangre y otros fluidos corporales los instrumentos quirirgicos
+ Reduzca la posicion de Trendelemburg durante el maximo tiempo posible, con el fin de minimizar el efecto del
neumoperitoneo sobre la funcién pulmonar y circulatoria
« Mantenga el voltaje del electrocauterio al minimo posible
Cirugia « Utilice los dispositivos de succion necesarios para reducir al maximo el humo y aerosoles durante toda la cirugia

Evite disecciones muy largas con electrobisturi para disminuir la producciéon de humo

En lo posible, utilice energia bipolar o selladora de superficies ya que ésta puede disminuir la produccién de humo quirdrgico
Tenga precaucion en la colocacion de drenajes quirdrgicos por la posibilidad de escape no controlado del neumoperitoneo
Evite dispositivos de sutura para la pared abdominal que favorezcan la fuga del CO2 insuflado

.

alta eficiencia o trampa de agua
Manejo seguro del g gua)

neumoperitoneo

.

Maneje en forma conservadora el neumoperitoneo: mantenga las presiones de CO2 al minimo posible para preservar los
campos de exposicién quirdrgica (10-12 mmHg)
Evalte el neumoperitoneo de manera segura evitando dispersion del gas empleando las alternativas disponibles (filtro de

Minimice el tamafio y nimero de las eridas quirltrgicas para disminuir el riesgo de fuga no controlada del neumoperitoneo
En lo posible, prefiera el uso de trécares de 5 mm, la menor cantidad y segln disponibilidad, trocares con balén contenedor
Retire las muestras y piezas de patologia una vez que se evacte todo el CO2 y el humo

Cierre la fascia después de la extraccion del CO2

Disminuya la cirugia mano asistida que puede provocar fugas significativas de CO2 insuflado y humo

significativamente mayores con un promedio de edad de 55
afnos (rango de 44-74), comparados con los pacientes que no
requirieron UCI con un promedio de 47 afios (rango de 29-
58)2. 20 pacientes (58,8%) tenian una o mas comorbilidades;
entre las comorbilidades, las mas comunes fueron: hiperten-
sion arterial con 13 casos (38,2%), cancer o malignidad con 9
casos (26,5%), diabetes con 8 casos (23,5%), enfermedad car-
diovascular con 7 casos (20,6%). El 80% (12) de los pacientes
que requirieron UCI tenian comorbilidades de base™.

La mayoria de los pacientes fueron llevados a cirugias de ni-
vel 2 y 3, es decir, cirugias de dificultad quirdrgica leve y mo-
derada, (32,4% y 58,8% respectivamente) y sélo 2 pacientes
(5,9%) fueron llevados a cirugias de nivel 4 o cirugias de di-
ficultad quirdrgica alta. El 83% de los pacientes que requirie-
ron UCI fueron llevados a cirugias de nivel 3. El tiempo qui-
rirgico promedio fue de 148 minutos (rango de 70-249). Los
pacientes que requirieron UCI tuvieron un tiempo quirdrgico
mas largo, en promedio de 200 minutos (rango de 125 -240)
versus un tiempo promedio de 70 minutos para los pacientes
que no necesitaron UCI (rango 53-215)"". Todos los pacien-
tes desarrollaron neumonia después de la cirugia, y entre las
complicaciones mas comunes que presentaron los pacientes

se encontraron: SDRA, shock, sobreinfeccion, arritmia, falla
cardiaca aguda, falla renal aguda, siendo estas complicacio-
nes mas frecuentes en los pacientes que requirieron UCI"". 7
de los 34 pacientes murieron para una mortalidad del 20,6%,
estos 7 pacientes hacian parte de los 15 pacientes que requi-
rieron UCI, y todos habian sido llevados a cirugia de nivel 3,
con un tiempo quirdrgico promedio de 235 minutos. Ade-
mas, el 100% tenia una o méas comorbilidades de base, sien-
do las més frecuentes la enfermedad cardiovascular, cancer o
malignidad e hipertensién. 15 de los 34 pacientes requirieron
UCI (44,1%), lo cual es significativamente mas alto que el 26%
de los pacientes hospitalizados con COVID-19 y sin cirugia’.

Los datos sugieren que la cirugia puede acelerar y exacerbar
la COVID-19 y sus complicaciones en pacientes en periodo
de incubacién, ya que el tiempo promedio entre la cirugia y
el inicio de los sintomas fue de 2,6 dias, y llegar a producir
una mortalidad mas alta, como en este estudio donde fue el
20%. Por lo tanto, se podria considerar un factor de riesgo
adicional para severidad de enfermedad y pobre pronostico’.
Dado que no hay tratamiento farmacoldgico especifico para
COVID-19, y la mayoria de los casos es un tratamiento de so-
porte, la funcidon inmune del paciente es muy determinante
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en la severidad de la enfermedad, y poblaciones con inmu-
nodeficiencias como las personas de edad avanzada, son més
susceptibles y tienen mayor mortalidad por COVID-19".

La cirugia puede causar compromiso de la inmunidad celu-
lar, especificamente produciendo linfopenia, sobre todo a
expensas de los linfocitos T CD4+ y CD8+, pero también de
los linfocitos B y NK, asociado a una hiperneutrofilia; ademas,
la cirugia induce una respuesta inflamatoria sistémica tem-
prana, principalmente la cirugia mayor o la cirugia cardioto-
racica y abdominal, traduciéndose en elevaciones de valores
de interleuquinas, especialmente la IL-672

En otro estudio realizado en Irén, 4 pacientes asintomaticos
que fueron llevados a cirugia electiva, presentaron compli-
caciones con infeccion por COVID-19. El promedio de edad
fue de 63,5 afios, y 3 de 4 pacientes murieron a causa de
complicaciones, lo que se traduce en el 75% de mortalidad
en este estudio”.

En un reporte de 4 casos de pacientes asintomaticos o con
sintomas leves operados de cirugia bariatrica, los pacientes
presentaron exacerbacion de la enfermedad COVID-19 con
necesidad de hospitalizacion. El promedio de indice de masa
corporal (IMC) fue 49 +/- 3. Se ha determinado que la obesidad
es un factor de riesgo de mal pronéstico en la evolucion de CO-
VID-19, porque generalmente se acompafia de otras comorbi-
lidades como hipertension, diabetes y enfermedad cardiovas-
cular, y en este reporte de casos, sumado al estrés quirtrgico™.

El Consenso colombiano de atencion, diagnostico y manejo
de lainfeccién por SARS-COV-2/COVID-19 en establecimien-
tos de atencion de la salud en su capitulo Ill, determina como
factores de mal prondstico en COVID-19, definidos como las
asociaciones con mayor riesgo de progresion de la enferme-
dad y muerte, los siguientes: personas mayores de 60 afios
(OR 8,5 IC 95% 1,6-44,8), antecedente de tabaquismo (OR:
14,2 1C 95% 1,5-25), asi mismo, la letalidad fue mayor entre
las personas con comorbilidades preexistentes: 10,5% para
enfermedades cardiovasculares, 7,3% para diabetes, 6,3%
para enfermedades respiratorias cronicas, 6,0% para hiper-
tensién y 5,6% para cancer’.

Mas especificamente para la cirugia electiva, se puede estra-
tificar el riesgo en época de COVID-19, segun lo hace Stahel,
definiendo en primera medida la cirugia electiva esencial, la
cual implica que hay un riesgo aumentado de resultado ad-
verso al retardar la cirugia por un periodo de tiempo indeter-
minado, versus la cirugia electiva no esencial, las cuales son
estrictamente electivas en el sentido de la palabra y no tienen
urgencias por razones médicas. Este autor recomienda priori-
zar la cirugia electiva esencial en pacientes que no requieran
hospitalizacién, pacientes con clasificacion de riesgo anesté-
sico ASA |y Il y pacientes que no requieran transfusiones ni
UCI posquirurgica, interpretdndose como una medida de pro-
teccion al paciente por la poca disponibilidad de unidades de
cuidados intensivos libres de COVID-19 en esta época’.

Una vez declarada la pandemia, se establecieron estrategias
de "contencién", que variaron entre paises, siendo las mas
exitosas aquellas como la de Corea del Sur, donde se identi-
fican tempranamente los casos realizando pruebas masivas,
se rastreaban los contactos y estos entraban en cuarentena’.

Cuando la diseminacion de casos continud, los paises fueron
pasando a las estrategias de "mitigacion”, incluyendo la hi-
giene de manos, restricciones de viajes, cierre de escuelas y
el distanciamiento social’.

Como el distanciamiento social tiene repercusiones impor-
tantes a todo nivel, surge la pregunta cuando y cémo reabrir.

Consecuencias de retardar la cirugia electiva

Se ha escrito sobre el dafio colateral de la reduccién en la
capacidad de atencion a pacientes con patologias diferentes
a COVID-197". Sobre el efecto en concreto de retardar la ci-
rugia electiva, hay algunas estimaciones en Estados Unidos,
donde el 91% de la cirugia es electiva y se calcula que por
la pandemia se va a retardar al menos tres meses. Algunos
han calculado esto en 5 millones de casos quirurgicos. Se ha
considerado que los retardos en las cirugias podrian llevar
a aumento de los costos por los avances de la enfermedad
y por la instauracion de tratamientos alternativos tempora-
les no quirdrgicos. Por otro lado, el retardo en la realizacién
de métodos diagnosticos como endoscopias, mamografias y
biopsias podria llevar a tratamientos y manejos retardados’.

¢Cuando reabrir?

Se deben tener en cuenta varias consideraciones: la prime-
ra es que la distribucién de los casos tiene una variabilidad
importante entre paises, e inclusive entre ciudades. Esta va-
riabilidad condiciona que las reaperturas puedan hacerse en
diferentes momentos dependiendo del comportamiento de
cada regién y ciudad.

Adicionalmente, como se requiere una suficiente capacidad
hospitalaria y de camas en cuidado intensivo, se debe consi-
derar la etapa local de la epidemia y los resultados en otros
paises que muestran que la mortalidad y la ocupacion em-
piezan a disminuir 2 a 3 semanas después del pico de casos.

La reapertura debe ser progresiva, pues dependiendo del
patron que siga la epidemia en el pais, se pueden presentar
oleadas recurrentes de casos que pueden determinar nuevos
cierres intermitentes, desencadenados por el incremento su-
bito de los casos en los censos hospitalarios’. La pandemia
ha mostrado tener un comportamiento y patrones dificil-
mente predecibles, por lo que no se sabe si en los siguientes
meses habra una reduccion sustancial o si habra nuevas olea-
das de casos re-emergentes’™.
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Pruebas diagnésticas

La piedra angular para la fase de reapertura es la realizacion
de pruebas de manera masiva en dos formas. La primera, con
pruebas seroldgicas que detectan inmunoglobulinas espe-
cificas (IgM e IgG) para SARS-CoV-2, que permitan estimar
la exposicion de la poblacién. Se ha estimado que con un
numero reproductivo (R0) de 2 a 3, los beneficios de la in-
munidad de grupo (rebafio) ocurrirdn cuando el 50-60% de
la poblacion haya sido infectada, con o sin sintomas’. Ade-
mas, deben realizarse pruebas viroldgicas de reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR) para detectar enfermedad acti-
va y poder detener la transmisién. Estas pruebas deben ser
accesibles para cualquier persona con sintomas sugestivos
de COVID-19 como cefalea, fiebre, congestion nasal, acorta-
miento de la inspiracion, diarrea, malestar o anosmia. Debido
a la importancia de la transmisién por asintomaticos o pre-
sintomaticos, se deben realizar pruebas en individuos parti-
culares con exposicion significativa a otras personas como
profesores, servicios industriales y trabajadores de la salud.
Las personas con pruebas positivas deben ser informados,
educados y aislados. Sus contactos deberian empezar cua-
rentena en las 24 horas siguientes.

Una encuesta realizada en 337 cirujanos de 37 paises, rela-
cionada con la pandemia COVID-19 y la cirugia de pancreas,
incluyé una pregunta sobre la tamizacién preoperatoria para
COVID-19. El 11,6% manifestd no realizar ningun tamizaje,
mientras el 87% si lo realizaba. Las opciones incluian el inte-
rrogatorio de sintomas (68%), PCR (42%), TAC de térax (39%)
y los tres combinados en un 20,6%. Luego ante la afirma-
cion para generar recomendaciones: "Se recomienda realizar
pruebas de tamizaje (PCR, TAC térax), pero no son manda-
torias. Las pruebas se realizaran de acuerdo a la politica del
hospital", el 75% estuvieron de acuerdo, el 19% en desacuer-
do y el 6% manifestaron incertitud’>,

Recomendaciones

- Se recomienda que la institucion destine salas de cirugia
diferenciadas para el manejo de los pacientes COVID-19
cuando estos se presenten, las cuales cumplan con los
requerimientos correspondientes planteados en el Con-
senso ACIN-IETS.

Fuerte a favor

« Se deben establecer rutas en salas de cirugia para el
transporte diferencial de los pacientes COVID-19, las cua-
les cumplan con los protocolos definidos para el control
de desechos, material quirirgico y protocolos de limpie-
za y desinfeccion.

Fuerte a favor

« Sedebe garantizar la disponibilidad de areas para el manejo
post operatorio separadas de aquellas destinadas al manejo
de pacientes sospechosos o con COVID-19 confirmado.

Fuerte a favor

» Para el reinicio de esta actividad, la institucién hospitala-
ria debe contar como minimo un 30% de camas de UCly
un 20% de camas de hospitalizacién disponibles.

Fuerte a favor

Puntos de buena préctica:
Las instituciones deben contar con:

* Protocolo para manejo de sala COVID-19 y no COVID-19.

«  Protocolo para manejo de rutas COVID-19 y no COVID-19.

« Protocolo para priorizar a los pacientes que van a ser
programados a cirugia electiva.

» Protocolo para manejo perioperatorio (que incluya cues-
tionarios en diferentes momentos peri operatorios, con-
sulta de programacién de cirugia, valoracién preanesté-
sica, llamada de seguridad 24 horas previo a la interven-
cién quirdrgica y en la sala de preparacién preoperatoria)
para evaluar el riesgo de COVID-19.

« Protocolo de atencién para consulta externa (en lo po-
sible implementar estrategias de telemedicina para la
valoracién prequirdrgica, educacion del cuidado posto-
peratorio y valoracién postoperatoria).

«  Protocolo para informar a los pacientes sobre los riesgos
particulares que conlleva una cirugia electiva durante la
pandemia SARS CoV-2/COVID-19 (debe quedar explici-
tamente escrito en el consentimiento informado).

» Se deben adecuar las salas de espera para que cumplan
con el distanciamiento fisico de minimo 2 metros.

« Se debe asegurar la disponibilidad de los elementos de
proteccion personal (EPP) para el personal de salud y pa-
cientes de acuerdo con la recomendacién del consenso
ACIN - IETS, que no afecte la disponibilidad de la aten-
cion del resto de los pacientes.

« Se deben contemplar modificaciones en los tiempos de
quiréfano como consecuencia de la necesidad del uso
de elementos de proteccidon personal (colocacion y reti-
ro) y protocolos para el manejo seguro de salas de ciru-
gia en las rutas diferenciadas COVID-19 - NO COVID-19.

Estancia hospitalaria:

Puntos de buena practica:

» Hospitalice los pacientes en areas libres de COVID-19.

« Busque activamente todos los dias sintomas respirato-
rios, fiebre o desaturacion. En caso de ser necesario con-
sulte con Infectologia.

* Promueva la adherencia al lavado de manos de todo el
personal de salud y familiares.

« Uso de mascarilla quirirgica obligatoria para personal de
salud, paciente y acompafante.

» Restringir las visitas postoperatorias.

« De ser posible establezca protocolos de habilitacion pre-
quirurgica y de recuperacién postquirlrgica que permi-
tan un egreso mas rapido.

Consulta postoperatoria:

Puntos de buena préctica:

«  Minimice el nUmero de controles posoperatorios, acon-
sejando al paciente permanecer los 14 primeros dias del
posoperatorio en aislamiento en casa.
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» Realice seguimiento telefonico de la cirugia realizada con
el interrogatorio que considere necesario de acuerdo a
la patologia de base y a la cirugia realizada e incluya un
interrogatorio dirigido a la busqueda de sintomas respi-
ratorios, gastrointestinales o fiebre a los pacientes opera-
dos que pudieran sugerir COVID-19.

* Considere la posibilidad de implementar opciones de
telesalud.

¢Cuales son los criterios que deben guiar la
programacion de cirugia electiva en pacientes
durante la pandemia de COVID-19?

Al Balas et al.,, hacen énfasis en la necesidad de categorizar a
los pacientes que seran llevados a cirugia en tres categorias:
no infectados, portadores asintomaticos y pacientes sinto-
maticos. Bajo nuestro punto de vista, estos Ultimos no se-
rian candidatos a cirugia. Hace énfasis en la necesidad de
elaborar una historia clinica orientada a la busqueda de los
sintomas sugestivos de COVID-19. También recomienda el
uso estricto de elementos de proteccion personal, lavado de
manos y la evaluacion diaria del estado de salud del personal
incluyendo la toma de temperatura®.

Lei et al.”", en un estudio acerca del curso clinico de los pa-
cientes que se operaron en Wuhan al inicio de la epidemia
y asintomaticos, pero posiblemente en el periodo de incu-
bacion del virus muestra hallazgos muy importantes que
permiten seleccionar los pacientes que posiblemente de-
bemos operar en este momento. En su articulo informa 34
pacientes que desarrollaron COVID-19 en promedio 4,5 dias
después de la cirugia de los cuales el 44% necesitd UCl y
el 20% fallecié. La mayoria de los pacientes que requirieron
UCI o fallecieron sufrian de comorbilidades o se les realizé
cirugia mayor. En ese estudio Lei hace énfasis en la posible
conveniencia de aislar al paciente durante 14 dias previo a la
cirugia con el fin de evitar al maximo operar a un paciente
portador asintomatico de la infeccion™.

Day et al.®2 en un articulo orientado hacia la cirugia de cabeza
y cuello, resalta las preocupaciones acerca de la cirugia onco-
I6gica de cabeza y cuello, con especial énfasis en la cirugia de
via aérea superior por el alto riesgo de generacion de aero-
soles. Plantea como estrategia la posibilidad de prolongar el
confinamiento en los pacientes que seran llevados a cirugia
y reforzar los elementos de proteccion personal en salas de
cirugia con el uso de respiradores motorizados de aire puri-
ficado (PAPR, por sus siglas en inglés).

Besnier et al.’? hace una revisién acerca de los mecanismos
fisiopatolégicos que explican la posibilidad de un curso
postoperatorio adverso en pacientes sometidos a cirugia
mayor infectados con o que desarrollan COVID-19 en el POP
y propone una serie de recomendaciones para el manejo de
los pacientes mientras se puede operar y recomienda tomar
la decision de operar el paciente caso a caso e incluyendo
la opinidn del paciente luego de una entrevista a distancia.

También aconseja tomar en cuenta la fase en la que se en-
cuentra la epidemia con respecto a si el niUmero de casos va
en aumento o tendiendo a la disminucion’2.

El impacto del SARS-CoV-2 en la recuperaciéon postopera-
toria debe entenderse para informar la toma de decisiones
clinicas durante y después de la pandemia de COVID-19. El
estudio COVIDSurg publicado en Lancet, informa la mortali-
dad a los 30 dias y las tasas de complicaciones pulmonares
en pacientes con infeccién perioperatoria por SARS-CoV-2.
Este estudio internacional, multicéntrico, de cohorte en 235
hospitales en 24 paises incluy6 a todos los pacientes someti-
dos a cirugia que tenian infeccion por SARS-CoV-2 confirma-
da dentro de los 7 dias antes o 30 dias después de la cirugia.
La medida de resultado primaria fue la mortalidad postope-
ratoria a los 30 dias y se evalud en todos los pacientes inclui-
dos. La principal medida de resultado secundaria fueron las
complicaciones pulmonares, definidas como neumonia, sin-
drome de dificultad respiratoria aguda o ventilaciéon posto-
peratoria inesperada. En donde se incluyeron 1128 pacientes
que se sometieron a cirugia entre el 1 de enero y el 31 de
marzo de 2020, de los cuales 835 (74 - 0%) se sometieron a
cirugia de emergencia y 280 (24 - 8%) se sometieron a cirugia
electiva. La infeccion por SARS-CoV-2 se confirmd preope-
ratoriamente en 294 (26 - 1%) pacientes. La mortalidad a 30
dias fue del 23.8% (268 de 1128). Las complicaciones pul-
monares ocurrieron en 577 (51 - 2%) de 1128 pacientes; La
mortalidad a 30 dias en estos pacientes fue del 38 - 0% (219
de 577), lo que representa el 82 - 6% (219 de 265) de todas las
muertes. En los analisis ajustados, la mortalidad a los 30 dias
se asocié con el sexo masculino (odds ratio 1 - 75 [IC 95% 1
- 28-2 - 40], p <0 -0001), 70 aflos o mas versus menos de 70
afnos (2-30[1-65-3-22], p <0-0001), Sociedad Americana
de Anestesiélogos grados 3-5 versus grados 1-2 (2 - 35 [1 -
57-3 - 53], p <0 - 0001), diagnostico maligno versus benigno
u obstétrico (1-55[1-01-2-39], p = 0 - 046). Las complica-
ciones pulmonares postoperatorias ocurren en la mitad de
los pacientes con infeccion perioperatoria por SARS-CoV-2 y
estan asociadas con una alta mortalidad. Los umbrales para
la cirugia durante la pandemia de COVID-19 deben ser més
altos que durante la practica normal, particularmente en
hombres de 70 aflos o més. Se debe considerar posponer
los procedimientos no urgentes y promover el tratamiento
no quirdrgico para retrasar o evitar la necesidad de cirugia.

Qadan et al.® hace énfasis en la realizacién de una videocon-
ferencia semanal que permita la toma de decisiones en pa-
cientes con cancer; a esta junta asisten cirujanos, oncdlogos,
radidlogos intervencionistas y radioterapeutas. En esta junta
se discuten los casos, se revisan las imagenes del paciente y
se discuten las alternativas de tratamiento incluyendo en la
discusion los aspectos relacionados con la situacion de emer-
gencia dada por la COVID-19 como las consecuencias del re-
traso en el tratamiento, el consumo de elementos de protec-
cion personal y otros recursos. Esta considerando integrar un
bioeticista a la reunion y cree que una de sus fortalezas sera
la toma de decisiones de una manera justa, equilibrada y mul-
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tidisciplinaria. EI American College of Surgeons® ha elaborado
una serie de recomendaciones para el regreso seguro a la ci-
rugia electiva que guian de manera general este documento.

Se recomienda el uso de la escala de estratificacion MeNTS
(Medically-Necessary Time-Sensitive), creada especificamen-
te para la toma de decisiones en la pandemia de COVID-19,
con el fin de manejar la escasez de recursos y riesgo del pa-
ciente en forma eficiente y éticamente adecuada®. La escala
toma en cuenta tres categorias de factores relacionados con
la prioridad de la patologia que origina la indicacion quirar-
gica, la complejidad del procedimiento y el estado del pa-
ciente. La asignacion de puntajes a cada factor, se detalla en
la tabla anexa. (Tablas 2, 3y 4).

Al aplicar la escala MeNTS, una puntuacién baja plantea que
la cirugia es definitivamente recomendable, por el contra-
rio, una puntuacién elevada quiere decir que llevar a cabo
dicha intervencién durante la pandemia no es la estrategia
mas eficiente y adecuada y se debe reconsiderar el momento
oportuno para realizarla. Como punto de corte, el American
College of Surgeons (ACS) propone un valor de 55-57 para
reconsiderar la realizacién del procedimiento quirdrgico y la
Asociacion Espafiola de Cirugia recomienda 60 puntos.

Por supuesto, la aplicacion de la escala no reemplaza el juicio
clinico del cirujano, mas bien supone una valoraciéon indivi-
dualizada y meticulosa de cada paciente que permita la toma
de decisiones conjunta con el enfermo, quien debe tener
muy claros los riesgos particulares de ser operado durante
la pandemia y asi debe quedar registrado en la historia cli-

Tabla 2. Factores asociados al procedimiento quirtrgico

nica. En casos particulares sera util citar una junta de varios
especialistas para la discusién del caso y en situaciones de
mayor complejidad se debe acudir a la instancia de un co-
mité de ética. Una vez explicadas ampliamente las opciones
de tratamiento y especificamente de la cirugia y los riesgos
postoperatorios que se han descrito durante la pandemia, se
debe confirmar la intencion del paciente para que se realice
la cirugia programada, y consignar esta voluntad en el con-
sentimiento informado.

Punto de buena préctica:
« Cada institucién o servicio quirirgico debe evaluar las

condiciones locales y regionales de la pandemia, asi
como sus recursos, con el fin de establecer el momento
Optimo para iniciar la programacion de procedimientos
electivos no prioritarios, asi como el cumplimiento de
todos los requisitos necesarios para esta apertura. Adi-
cionalmente debe reevaluar periddicamente la situacion
local y evolucién de la pandemia para considerar el cierre
temporal de los programas de cirugia electiva cuando
esto aplique.

« Implementar el uso de la escala de estratificacion MeNTS
(Medically-Necessary Time-Sensitive), creada especifica-
mente para la toma de decisiones en la pandemia CO-
VID-19, con el fin de manejar la escasez de recursos y ries-
go del paciente en forma eficiente y éticamente adecua-
da’™. La escala toma en cuenta tres categorias de factores
relacionados con la prioridad de la patologia que origina
la indicacion quirdrgica, la complejidad del procedimiento
quirdrgico y el estado del paciente. La asignacion de pun-
tajes a cada factor, se detalla en las Tablas 2, 3 y 4.

PUNTAJE 1 2 3 4 5
Tiempo quirirgico <30 minutos 31-60 minutos 61-120 minutos 121-180 minutos > 181 minutos
Ti hospitalizacié
tempo .de ospitalizacion Ambulatorio <23 horas 24-48 horas 2-3 dias > 4 dias
promedio
Necesidad de.ua Poco <5% 5.10% 11-25% 525%
postoperatoria probable
Pérdid i
D <100 cc 100-250 cc 250-500 cc 500-750 cc > 751 cc
aproximada
P del i
el:sc,ma.s el equipo 1 » 3 4 -4
quirdargico
Necesidad de intubacion <1% 1-5% 6-10% 11-25% >25%
Lo inolarinaolodi
Cirugia Cirugia gl Cirugia de otorrinolaringologia,
) NP N N Cabeza y Cuello
. L. Ninguno de Abdominopélvica/ Abdominopélvica Abdominopélvica _ . N
Sitio quirdrgico co - 2 o Ao o Cirugia del tracto gastrointestinal
los siguientes minimamente Cirugia abierta, Cirugia abierta, superior
invasiva infraumbilical supraumbilical . ,p ,
Cirugia de térax
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Tabla 3. Factores asociados a la enfermedad

PUNTAJE

Efectividad del manejo no
quirdrgico

No disponibilidad

Disponible, <40% de
efectividad

Disponible, 40-60%
de efectividad

4

Disponible, 60-95%
de efectividad

Disponible, 100% de
efectividad

Disponibilidad del manejo no

Inferior al manejo

Equivalente al

Posiblemente mejor

Superior al manejo

uirargico No aplicable uirdrgico manejo quirdrgico que el manejo uirdrgico

q 9 q 9 Joq 9 quirdrgico q 9
Impacto Impacto Impacto .

Impacto en la enfermedad al NP . . No hay impacto

., significativamente Impacto negativo moderadamente minimamente ;

retrasar la cirugia 2 semanas . . . negativo
negativo negativo negativo

Impacto en la dificultad Impacto Impacto Impacto .

Ae 1 S . .. No hay impacto
quirtrgica de la enfermedad al | significativamente Impacto negativo moderadamente minimamente .
retrasar la cirugia 2 semanas negativo negativo negativo 9

Impacto Impacto Impacto .
Impacto en la enfermedad al L . L No hay impacto
., significativamente Impacto negativo moderadamente minimamente ;
retrasar la cirugia 6 semanas . . . negativo
negativo negativo negativo
Impacto en la dificultad Impacto Impacto Impacto .

PP L . . No hay impacto
quirdrgica de la enfermedad al | significativamente Impacto negativo moderadamente minimamente negativo
retrasar la cirugia 6 semanas negativo negativo negativo 9

Tabla 4. Factores asociados al paciente

PUNTAJE 1 2 3 4 5
Edad <20 afios 21-40 afios 41-50 afios 51-65 afos >65 afios
Enfermedad pulmonar (asma, epoc, . . Uso minimo de Uso frecuente de

) . L. No presenta No aplica No aplica . .
fibrosis quistica) inhaladores inhaladores
. - . . Leve a moderada, sin uso

Apnea obstructiva del suefio No presenta No aplica No aplica de CPAP Uso de CPAP
Enfermedad cardiovascular (falla Minima, sin Leve, 1 Moderada, 2 Severa, 3 0 mas

cardiaca, enfermedad coronaria)

No presenta

medicamentos

medicamento

medicamentos

medicamentos

positivos en los ultimos 14 dias

no

. . Leve, sin Moderada, solo Severa, uso de

Diabetes No presenta No aplica . . . .
medicamentos medicamentos orales insulina

Inmunocompromiso No presenta No aplica Leve Moderado Severo
Enfermedad similar a la influenza
(fiebre, tos, odinofagia, poliartralgias | Asintomatico No aplica No aplica No aplica Sintomatico
y diarrea)
Exposicion a pacientes covid19 Probablemente . . .

P P No Posiblemente Probablemente si Si

Adaptada y con autorizacién de Prachand VN, et al. Medically-Necessary, Time-Sensitive Procedures: A Scoring System to Ethically and Efficiently Manage
Resource Scarcity and Provider Risk During the COVID-19 Pandemic, Journal of the American College of Surgeons (2020), Doi: 10.1016/jjamcollsurg.2020.04.011.

¢Cual es la utilidad de las pruebas diagnésticas

para SARS-CoV-2/COVID-19 como requisito para .
programacion de cirugia?

Las pruebas para el diagnostico de infeccidon por SARS-
CoV-2/COVID-19 disponibles en nuestro medio estan ba-
sadas en deteccion de ARN viral mediante amplificacion de .
acido nucleico (NAAT) y pruebas basadas en la deteccién de
anticuerpos IgG e IgM?. Las pruebas basadas en deteccion
de ARN viral se consideran la prueba de oro para confirmar ¢
el diagndstico desde el punto de vista de laboratorio, pero

su positividad esta determinada por las siguientes variables:

Sitio de toma de la muestra: las muestras tomadas de
tracto respiratorio superior detectan menor cantidad de
particulas virales comparadas contra muestras obtenidas
de tracto respiratorio inferior o hisopado mediante aspi-
racion hipofaringea®.
Tiempo de toma de la muestra: la deteccion de particulas
virales es mayor a partir del dia 5 de inicio de sintomas,
disminuyendo progresivamente a partir del dia 10%.
Gravedad de cuadro clinico: paciente con cuadros seve-
ros tiene mayor excrecién viral que casos leves
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Respecto al uso de las pruebas seroldgicas basadas en detec-
cion de IgG e IgM, la positividad depende del momento en
gue sean tomadas luego de inicio de sintomas y en el caso
de asintomaticos, luego del contacto con personas confir-
madas y sospechosas. Diferentes estudios®-°> muestran que
las pruebas son positivas a partir del dia 7 aumentando el
porcentaje de positividad a partir del dia 10 y siendo 100%
positivas al dia 14 de la infeccion.

De acuerdo a lo anterior, el rendimiento de las pruebas diag-
nésticas esta determinado por el momento en que sean to-
madas luego de inicio de sintomas y/o contacto con la per-
sona positiva en caso de pacientes asintomaticos.

La prevalencia de personas asintomaticas varia entre el
4-50%"° de acuerdo a los estudios hechos en diferentes pai-
ses. Esta prevalencia y el momento epidemiolégico de la epi-
demia en cada pais afectara la probabilidad de poder detec-
tar asintomaticos con pruebas positivas.

Recientemente el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Sa-
lud (IETS) realiz6 el anélisis de exactitud y concordancia diag-
néstica de una de las pruebas rapidas basadas en deteccién
de IgG/M frente al estandar de referencia RT-PCR, en un to-
tal de 311 muestras que incluyeron: 120 muestras de sueros
negativos histdricos, 120 muestras de sueros negativos por
RT-PCR, 37 muestras de suero de pacientes asintomaticos
con pruebas de RT-PCR positiva y 34 muestras de suero de
pacientes sintomaticos con pruebas de RT-PCR positiva, en-
contrando que para pacientes asintomaticos con PCR positi-
va, 75,6% tenian IgG/M negativas. Es decir, en este grupo de
pacientes la sensibilidad de la prueba fue de 24,3%, la espe-
cificidad 95,8%, LR (+) 5,87 y LR (-) 0,79 85%. Desde la prime-
ra prueba evaluada, IETS ha continuado la evaluacién de al
menos una decena adicional de pruebas rapidas disponibles
en el pais y los resultados han sido similares®; la sensibilidad
de las pruebas de anticuerpos en poblacién asintomatica no
supera el 30% y usualmente es inferior a 20%, por lo que
no es posible recomendar su empleo para tamizar poblacién
asintomatica dado el bajo rendimiento diagnéstico y la incer-
tidumbre en la interpretacion de los resultados®.

En consonancia con estos datos, para el caso de nuestro pais,
el rendimiento de las pruebas dependera de la prevalencia
de la enfermedad en la poblaciéon. A continuacion, se propo-
ne un modelamiento matematico teniendo en cuenta el ren-
dimiento de pruebas diagnosticas bajo diferentes modelos
de prevalencia poblacional, descritos hasta la fecha en per-
sonas asintomaticas, con historia de contacto con personas
con sintomas tipo COVID-19:

Tabla 5a.
Prueba Sensibilidad Especificidad
RT-PCR 0,44 0,999
Anticuerpos 0,24 0,96

Probabilidad de tener COVID-19 de acuerdo
a resultado de laboratorio

Prevalencia

RT-PCR
esperada

Anticuerpos

positivo

negativo

positivo

negativo

5%

96%

3%

25%

4%

20%

99%

12%

62%

16%

30%

99%

19%

73%

25%

50%

99,99%

36%

86%

44%

De acuerdo al rendimiento de las pruebas, el nimero de
pruebas necesarias para detectar un caso positivo es:

Tabla 5b.
Prevalencia RT-PCR Anticuerpos
5% 45 83
20% 11 20
30% 7 14
50% 5 8

Otra de las estrategias sugeridas en la literatura para la ta-
mizacion prequirdrgica de pacientes es la realizacién de to-
mografia axial computarizada (TAC) de térax, no obstante, su
desempefio puede ser afectado en estados tempranos de la
infeccion y en casos asintomaticos®. Bernheim et al.%¢, eva-
luaron las caracteristicas de la TAC de térax en pacientes sin-
tomaticos de acuerdo al tiempo de evolucion de la enferme-
dad. Si bien la sensibilidad de la TAC para detectar anorma-
lidades fue de 91% en pacientes con 3 a 5 dias de evolucién
y de 96% en pacientes con mas de 6 dias de evolucion, en
los casos con menos de 48 horas de sintomas la sensibilidad
de la TAC para detectar cualquier anormalidad fue de apenas
44%. Por su parte Wu et al.®®, al realizar actividades de vi-
gilancia epidemioldgica de contactos domiciliarios de casos
confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 encontraron 15 pa-
cientes asintomaticos que fueron sometidos a la realizacion
de TAC de térax, entre estos, 11 pacientes contaron con una
TAC normal (sensibilidad de 27%). Luo et al."®, evaluaron 5
casos de COVID-19 asintomaticos dentro de un cluster fa-
miliar (el caso indice fue un profesional de salud), entre ellos
solo 2 (40%) contaron con una TAC anormal que evidencié la
presencia de opacidades en vidrio esmerilado. En otra serie
de pacientes asintomaticos, Pan et al.'”, evaluaron la evolu-
cion clinica, paraclinica, viroldgica y radiolégica de 26 casos
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persistentemente asintomaticos. En la primera evaluacion de
TAC, 65% de los pacientes presentaron anormalidades (una
TAC de control fue realizada a todos los pacientes sin encon-
trar cambios significativos en ninguno). De la misma forma
Hu et al.'®?, en una vigilancia epidemioldgica de contactos
de casos confirmados, reportan una serie de 24 casos de in-
feccién asintomatica en la que 50% contaron con una TAC
con "hallazgos tipicos", en esta serie 7 casos de infeccion
asintomatica (29%) contaron con una TAC normal. En otra
serie reportada por Wang et al.'®, 55 pacientes asintomaticos
(7 con sintomas muy leves), 37 pacientes contaron con una
TAC que evidencid hallazgos de neumonia viral (67%), entre
tanto los restantes 18 pacientes contaron con una TAC inicial
normal. Finalmente, Meng et al.'®, reportaron una serie en la
que todos los 58 casos de infeccién asintomatica por SARS-
CoV-2/COVID-19 tenian anormalidades en la TAC de térax;
un escenario similar refiere el reporte de Shi et al."®®, descrip-
cion radioldgica de 81 pacientes, en la que los 15 pacientes
asintomaticos de la serie contaban con hallazgos positivos.
En estas dos Ultimas series la identificacién de casos se hace
con intenciones de descripcion radioldgica (no hace parte de
la investigacion epidemioldgica, sino de la descripcion con-
secutiva de pacientes con hallazgos radioldgicos en la TAC),
por ende, cuentan con un evidente sesgo de seleccion.

La sensibilidad de la TAC de torax para detectar hallazgos en pa-
cientes con infeccién asintomatica por SARS-CoV-2/COVID-19
se encuentra entre un 27%-71%. La presencia de una TAC de
térax normal no excluye el estado de infeccion asintomatica.

Si bien aun no se dispone de informacion proveniente de
estudios debidamente controlados, los hallazgos reportados
por la colaboracion COVID-Surg'® validan lo que otras series
tempranas y de nimero limitado de casos ya habian repor-
tado al respecto de los riesgos quirdrgicos durante la pan-
demia. La mayoria de estas series coinciden en sefialar una

mortalidad por SARS-CoV-2/COVID-19 perioperatorio >20%
en el contexto de cirugia electiva”7319"1% Estos hallazgos
implican la necesidad de una gestion del riesgo quirirgico
respecto de la eventual presencia de SARS-CoV-2/COVID-19
perioperatorio, que para fines practicos (aplazamiento qui-
rurgico) solo es posible en el escenario de la cirugia electi-
va. La escala MeNTS®, aunque no remplaza el criterio clini-
co quirurgico, puede ayudar a objetivizar la diferencia entre
procedimientos electivos esenciales y discrecionales (Tabla)

Un puntaje MeNTS mayor de 60 sefiala que un procedimien-
to electivo deberia ser pospuesto idealmente para un esce-
nario post pandémico (cirugia electiva discrecional). Por el
contrario, un puntaje menor de 60 sefiala la presencia de un
procedimiento electivo esencial en el que un aplazamiento
mayor a 3 meses podria deteriorar el prondstico clinico o
funcional del paciente.

En este orden de ideas, es importante poder definir la pre-
sencia de infeccion asintomatica por SARS-CoV-2/COVID-19
en pacientes que seran llevados a procedimientos quirdrgicos
electivos esenciales como mecanismo de gestion del riesgo
(con miras al aplazamiento del procedimiento un minimo de
14 dias) dada la tasa de mortalidad reportada por la presencia
de SARS-CoV-2/COVID-19 perioperatorio'®. Para este grupo
especifico de pacientes se define la necesidad de una estrate-
gia diagndstica de la infeccién asintomatica por SARS-CoV-2/
COVID-19, no obstante, este requisito enfrenta el problema ya
descrito de una sensibilidad limitada de las pruebas.

La indicacion de un cuestionario de tamizacion de sintomas
como Unica estrategia de gestion del riesgo puede ser insufi-
ciente en el escenario de la pandemia dada la alta proporcion
de infecciones asintomaticas'"'. Una estrategia de aplicacion
secuencial de un cuestionario de evaluacién de sintomas
puede eventualmente tamizar a pacientes que se encontra-

Tabla 6. Hallazgos radioldgicos en la TAC de térax de pacientes con estados tempranos de infeccion por SARS-CoV-2.

Sensibilidad de

Probabilidad de sesgo de

Escenario
la TAC seleccion de casos.

Bernheim A, et al.®' Casos sintomaticos <48 horas. 36 44% Baja

Wu J, et al.*? Vigilancia epidemiolégica de contactos asintomaticos. 15 27% Baja

LuoYY, et al.*® Vigilancia epidemiolégica de contactos asintomaticos. 5 40% Baja
Serie de casos, descripcion de hallazgos clinicos,

Pan, et al® . o . p, . . g K 26 65% Moderada
epidemioldgicos, viroldgicos y radioldgicos.

Hu Z, et al*®® Vigilancia epidemiolégica de contactos asintomaticos. 24 71% Baja
Serie de casos, descripcion de hallazgos clinicos,

Wang Y, et al.*® L . ,p. 9 55 67% Alta
paraclinicos y radiolégicos.
Serie de casos, descripcion de hallazgos clinicos,

Meng H, et al.*’ . . ,p. E 58 100% Alta
paraclinicos y radiolégicos.

. Serie de casos, descripcion de hallazgos clinicos,

Shi H, et al*® - enps d 15 100% Alta

paraclinicos y radioldgicos.

Teniendo en cuenta el mal rendimiento de las diferentes pruebas diagndsticas para identificacion de pacientes potencialmente infectados, los cuestionarios
prequirdrgicos han surgido como una herramienta para tamizar la posibilidad de infecciéon por SARS-CoV-2.
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ban en un periodo presintomatico y debe aplicarse, pero no
como estrategia Unica de gestidn del riesgo. De la misma for-
ma, dada la incertidumbre de su desempefio diagndstico y su
baja sensibilidad, es problematico recomendar una tamiza-
cion con pruebas seroldgicas en poblacidn asintomatica®®.

Por su parte, la TAC de térax puede ofrecer apenas una muy
discreta mejoria en cuanto a sensibilidad diagndstica en
poblacion asintomatica con infeccién por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 se refiere®%, ademas es una tecnologia de disponi-
bilidad limitada a lo largo del territorio nacional y constituye
un recurso importante en la atencion de pacientes durante
la pandemia'? recurso que conviene no ser congestionado.

A pesar de su limitada sensibilidad en poblacion asintomatica
o presintomatica', la RT-PCR para SARS-CoV-2/COVID-19
permanece como el estandar de oro para el diagnéstico y
puede ofrecer una gestion del riesgo quirlrgico en pacien-
tes que seran llevados a cirugia electiva esencial”™, aunque
no como estrategia Unica. Con un LR (-) de 0,56 (tabla 5a),
una prueba negativa de RT-PCR puede disminuir la probabi-
lidad diagnostica de infeccion asintomatica por SARS-CoV-2/
COVID-19 desde una probabilidad pre prueba de 0,02 (para
indicar una referencia) a un 0,011. Una reducciéon de casi
un 50% del riesgo puede significar una tamizacién exitosa
para 1 de cada 2 pacientes con infeccién asintomatica que
seran llevados a un procedimiento quirdrgico electivo esen-
cial, el aplazamiento de la cirugia en tal caso podria evitar
las complicaciones descritas a la fecha (50% de riesgo de
complicaciones pulmonares o alrededor de un 20% de mor-
talidad)”"73196-110 Esta actividad de tamizacidon se vuelve fun-
damental en aquellos pacientes que cuentan con un mayor
riesgo de complicaciones, a saber, pacientes mayores de 70
afnos, con indicacion de cirugia mayor, indicacién de cirugia
oncolégica o ASA >3. En estos escenarios, han sido descri-
tas tasas de mortalidad perioperatoria por SARS-CoC-2/CO-
VID-19 que hacen prohibitiva la actividad quirtrgica sin una
gestion del riesgo explicita y efectiva'®.

Los reportes en la literatura han mostrado un rendimiento defi-
ciente de las pruebas de deteccion de antigenos de SARS-CoV-2,
especialmente en lo que tiene que ver con una baja sensibilidad
en la deteccion de la infeccion en pacientes asintomaticos'“'>,
Varios informes evidencian que, en poblacién asintomatica, la
sensibilidad de las pruebas antigénicas no alcanza a ser un 40%
respecto de la ofrecida por la RT-PCR "¢,

Por otra parte, existente evidencia de estudios prospectivos
que han evaluado el desempefio e impacto de la tamizacion
pre quirdrgica realizada con prueba de RT-PCR'"7"%, pero no
existe evidencia que sustente un impacto de la utilizacion de
pruebas antigénicas en este escenario.

No obstante, el territorio nacional es extenso y tiene asime-
trias en la disponibilidad de recursos diagnésticos, en mu-
chas regiones el acceso a una prueba de RT-PCR es retador
y el reporte no siempre estara disponible con la oportunidad

requerida por las recomendaciones de este consenso. Una
recomendacién en contra del uso de pruebas antigénicas
no podria ser extendida a todo el territorio nacional, pero
dada la evidencia disponible, la RT-PCR debe ser la prue-
ba empleada siempre que la misma esté disponible con la
oportunidad apropiada (idealmente en las 72 horas previas
al procedimiento).

Se debe tener en cuenta que la gestion del riesgo perioperato-
rio de SARS-CoV-2/COVID-19 en el marco de la atencién de pa-
cientes que seran llevados a procedimientos electivos esenciales
no puede descansar sobre una Unica intervencion, corresponde
por tanto la implementacion de una serie de medidas que com-
binadas pueden ofrecer una optimizacion del desempefio.

Ver Tabla 7. Cuestionario de valoracion de riesgo para COVID-19
Recomendaciones

« Se recomienda no realizar pruebas para la deteccion de
anticuerpos para tamizacion de pacientes previo a proce-
dimientos quirargicos.

Fuerte en contra

« Se recomienda no realizar tomografia axial computari-
zada de torax previa a realizacion de procedimientos
quirdrgicos dada su baja sensibilidad para el diagndstico
de SARS-CoV-2/COVID-19 en estados tempranos de la
infeccion.

Fuerte en contra

« Se recomienda el uso de un cuestionario prequirirgico
para la tamizacién de probable infeccion SARS-CoV-2/
COVID-19 previo a la cirugia.

Fuerte a favor

« Se sugiere no realizar pruebas para la deteccion de anti-
genos en pacientes asintomaticos como tamizacién pre-
via a procedimientos quirdrgicos dada su baja sensibili-
dad para el diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19. Solo se debe emplear en regiones donde no
existe disponibilidad y/u oportunidad adecuada para el
reporte de una RT-PCR.

Débil en contra

Como se evidencia, el potencial para la aplicacién de pruebas
diagnosticas para la tamizacién prequirdrgica de la infeccion
asintomatica por SARS-CoV-2/covid-19 es limitado dado su
bajo rendimiento y la imposibilidad de modificar conductas
en la mayoria de escenarios quirirgicos. En el caso de pro-
cedimientos quirlrgicos de emergencia, urgencia o cirugia
electiva urgente (tabla de definiciones), la tamizaciéon con
pruebas o cuestionario de sintomas no cumple ningun obje-
tivo por cuanto el procedimiento quirdrgico no es aplazable,
dada cuenta del riesgo de un empeoramiento de los des-
enlaces clinicos para el paciente. No obstante, en la cirugia
electiva median otras consideraciones'"4,
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Tabla 7. Cuestionario de valoracion de riesgo para COVID-19

—_

. ¢Tiene usted o alguno de sus familiares diagnéstico de COVID-19 o tiene indicacion de cuarentena?

N

« Fiebre (temperatura mayor a 38°C)
» Tos seca

« Dificultad para respirar

« Dolor muscular generalizado

« Alteraciones en el gusto o el olfato
+ Diarrea

. ¢Usted o alguno de sus familiares ha presentado alguno de los siguientes sintomas en los Gltimos 14 dias?:

w

;Usted o alguno de sus familiares ha recibido atencién médica por alguno de los sintomas anteriores en los ultimos 14 dias?

4. ;En el Gltimo mes ha convivido con alguien sospechoso o confirmado de COVID-19?

5. ¢En el dltimo mes ha tenido contacto con pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19?

centros de salud, unidades de cuidado crénico, etc.)?

6. ;Trabaja usted o convive con alguien que trabaje en un area con riesgo de transmisién ocupacional de COVID-19 (hospitales,

7. ;Ha viajado usted o alguno de sus familiares fuera del pais en los Gltimos 30 dias?

Preguntas complementarias de autocuidado, con el objetivo de dar educacion al paciente,
para el periodo previo y posterior a la solicitud de soporte asistencial.

a. ;Utiliza tapabocas al salir de casa?

b. ;Se lava las manos con frecuencia?

c. (Mantiene la distancia con personas fuera de casa?

manos frecuente)?

d. ;Las personas que conviven con usted en su domicilio, mantienen las medidas de autocuidado (uso de tapabocas e higiene de

e. ;Usted debe salir por motivos laborales o de fuerza mayor?

En caso de que las preguntas de la "a” a la "d" se contesten con "no”, o la pregunta “e” con “si", realice la educaciéon para mejorar la adherencia del paciente a las

medidas generales de prevencion.

¢Cual es la utilidad de las pruebas diagnésticas
para SARS CoV 2 como requisito para
programacion de cirugia electiva?

Si bien no se dispone de informacion proveniente de estu-
dios de intervencién controlados y aleatorizados, desde un
momento temprano de la pandemia, varias series de casos
sefialaron un incremento inusitado de la mortalidad periope-
ratoria por infeccién por SARS-CoV-19/COVID-19, con tasas
de mortalidad superiores a 20%107:106110.120-122 | 3 colaboracion
COVIDSurg, una cohorte internacional que incluyé a pacien-
tes adultos con infeccion perioperatoria por SARS-CoV-2/
COVID-19 (confirmada dentro de los 7 dias antes o 30 dias
después de la cirugia) sometidos a cirugia de emergencia o
electiva, en su primer reporte conducido en 1.128 pacientes,
informé una mortalidad a 30 dias de 23,8% y una frecuencia
de complicaciones pulmonares en el 51,2% de los pacien-
tes'®. En el analisis ajustado el sexo masculino, la edad mayor
a 70 afos, tener una clasificacion de la Sociedad Americana
de Anestesidlogos mayor o igual a 3 o tener un diagndstico
de enfermedad maligna fueron asociados con un incremento
de la mortalidad a 30 dias'®. Con estos hallazgos prelimina-
res los autores propusieron que los umbrales para la cirugia
durante la pandemia de SARS-CoV-2/COVID-19 deberian ser
mas altos, particularmente en hombres de 70 aflos o mas, y

formulan la recomendacién de la necesidad de postergacién
de procedimientos no urgentes en pacientes con diagndstico
de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

En un reporte posterior'”, la colaboracion COVIDSurg de-
mostré una disminucion significativa del riesgo de compli-
caciones pulmonares al realizar RT-PCR preoperatoria en
pacientes asintomaticos que seran llevados a cirugia elec-
tiva oncolégica, OR ajustado 0,68 (IC95 0,47-0,99)"". Esta
disminucion de riesgo fue significativa para cirugias hechas
en zonas de alto riesgo de transmision de SARS-CoV-2 (>25
casos por 100.000 habitantes en los Ultimos 14 dias) OR
ajustado de 0,25 (IC95% 0,09-0,76), pero no fue significativa
para procedimientos realizados en zonas de bajo riesgo OR
ajustado 0,72 (IC95 0,48-1,02)"". Igualmente realizar RT-PCR
preoperatoria se asocié con una disminucién del riesgo de
complicaciones pulmonares en procedimientos de cirugia
mayor OR ajustado 0,63 (IC95 0,42-0,93), pero no demos-
tré disminucién del riesgo de complicaciones pulmonares
en procedimientos de cirugia menor, OR ajustado 0,58 (IC95
0,16-2,13), excepto cuando estos procedimientos se realiza-
ron en zonas geograficas con momentos de alta transmision
comunitaria'”. Un andlisis del nimero de pruebas necesarias
para evitar una complicacion pulmonar fue realizado por los
autores (tabla 3).
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Tabla 3. NUmero de pruebas de RT-PCR nasofaringea necesarias para
prevenir una complicaciéon pulmonar mediante la tamizacién preoperatoria
de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19""".

RAR ajustada

Tipo de cirugia/Zona de riesgo %) NNT
0,

Cirugia mayor / Zona de alto riesgo 5,67 18

Cirugia menor / Zona de alto riesgo 2,1 48

Cirugia mayor / Zona de bajo riesgo 1,37 73

Cirugia menor / Zona de bajo riesgo 0,26 387

RAR: reduccion absoluta del riesgo. NNT: nimero necesario de pruebas.
Zona de alto riesgo de transmisién: >25 casos por 100.000 habitantes en los

Ultimos 14 dias.

Finalmente, la colaboracién COVIDSurg en asociacién con la
colaboracién GLOBALSurg evaluaron los factores de riesgo
asociados con mortalidad a los 30 dias postoperatorios ''®.
Este estudio internacional de cohorte prospectivo y multi-
céntrico incluyd 140.231 pacientes sometidos a cirugia electi-
va o de emergencia atendidos en el mes de octubre de 2020,
3.127 pacientes (2,2%) tenian un diagnostico preoperatorio
de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19. La mortalidad ajus-
tada a los 30 dias en pacientes sin infeccién previa por SARS-
CoV-2/COVID-19 fue de 1,5% (IC95%: 1,4 a 1,5), en tanto que
en los pacientes con un diagndstico preoperatorio de infec-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19 la mortalidad aumentd en
funcion del tiempo en el que la cirugia fue realizada (mayor
en los pacientes en el que el aplazamiento quirdrgico fue
mas corto)'"®. La cirugia realizada > 7 semanas después del
diagnéstico de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 se aso-
cié con un riesgo de mortalidad similar al de pacientes sin
infeccion previa (OR 1,5 (IC95% 0,9-2,1))"e.

Estos hallazgos implican la necesidad de una gestién del
riesgo orientada a detectar la infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 en el momento pre operatorio y a educar al paciente
para informar y mitigar el riesgo de contagio pre, peri y post
operatorio. Se debe tener en cuenta que, para fines practicos,
el aplazamiento quirurgico solo es posible en el escenario de
la cirugia electiva. La escala MeNTS'%, aunque no remplaza el
criterio clinico quirurgico, puede ayudar a objetivizar la dife-
rencia entre procedimientos electivos esenciales y discrecio-
nales. Un puntaje MeNTS mayor de 60 (cirugia electiva dis-
crecional) sefala que un procedimiento electivo deberia ser
pospuesto idealmente para un escenario de baja transmisién
comunitaria de SARS-CoV-2. Por el contrario, un puntaje me-
nor de 60 sefala la presencia de un procedimiento electivo
esencial en el que un aplazamiento mayor a 3 meses podria
deteriorar el prondstico clinico o funcional del paciente™.

Recomendaciones

« Se recomienda la tamizacién prequirdrgica de la infec-
cién por SARS-CoV-2 con RT-PCR en pacientes asinto-
maticos que van ser sometidos a cirugia electiva mayor.

Fuerte a favor

« Se sugiere la tamizacién prequirirgica de la infeccién
por SARS-CoV-2/ con RT-PCR en pacientes asintomati-
cos que van ser sometidos a cirugia electiva menor, solo
cuando la intensidad de la transmisién de SARS-CoV-2
comunitaria del municipio de procedencia del paciente
sea alta (indice de positividad de las pruebas diagnosti-
cas mayor al 20% a nivel local).

Débil a favor

Puntos de buena préactica:
Los pacientes que seran llevados a procedimientos qui-

rurgicos deben ser informados sobre los riesgos periope-
ratorios y sus implicaciones en caso de desarrollar infec-
cién por SARS-CoV-2/COVID-19, asi como la necesidad
de aislamiento por 14 dias antes de la cirugia y por 30
dias en el periodo postoperatorio.

« La programacion de cirugia electiva debe considerar la
disponibilidad de camas en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos para el periodo postoperatorio inmediato cuando la
complejidad de dicho procedimiento asi lo amerita.

« En los escenarios que estd indicada (cirugia electiva), la
RT-PCR para SARS-CoV-2/COVID-19 no debe aplicarse
como Unica prueba para tamizar el riesgo; debe combi-
narse con una estrategia que involucre aislamiento pre-
quirdrgico domiciliario y la aplicacién de un cuestionario
de sintomas y de riesgo epidemiolégico en varios mo-
mentos de la evaluacién prequirlrgica.

« Cuando la tamizacion con RT-PCR para SARS-CoV-2/
COVID-19 esté indicada (cirugia electiva), se recomienda
iniciar un periodo de aislamiento de 14 dias y tomar la
muestra de RT-PCR preferiblemente de forma domicilia-
ria para obtener el resultado en el momento maés cercano
al procedimiento quirdrgico, idealmente dentro de las 72
horas previas.

« Es pertinente aplicar el cuestionario de evaluacién de sin-
tomas y riesgo epidemiol6gico en el momento de la pro-
gramacién quirdrgica (dia O de la cuarentena), 48 horas
antes del procedimiento y el dia del procedimiento.

« En los pacientes asintomaticos tamizados con RT-PCR
positiva para SARS-CoV-2/COVID-19 y que persisten
asintomaticos una vez cumplido el periodo de aplaza-
miento, no se requerira una prueba de RT-PCR de control
negativa para realizar el procedimiento.

« Latamizacién prequirlrgica con RT-PCR para SARS-CoV-2/
COVID-19 (en los escenarios que estd indicada), obedece
a la necesidad de optimizar los desenlaces clinicos del pa-
ciente, pero no tiene ninguna implicacién en definir un es-
tandar de bioseguridad para el trabajador de la salud. En el
escenario pandémico, las precauciones para el manejo qui-
rdrgico de pacientes son universales. Una prueba negativa
no implica un cambio en el estandar de uso de elementos
de proteccién personal en el quiréfano.

« La tamizacién de la infeccion asintomatica por SARS-
CoV-2/COVID-19 en cirugia emergente, urgente o elec-
tivo urgente no estd indicada, pues estos escenarios no
permiten un aplazamiento de la conducta quirlrgica.
Dicho aplazamiento podria conllevar un incremento del
riesgo de peores desenlaces para los pacientes.
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Tabla 1. Cuestionario de valoracion de riesgo para infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

Preguntas de evaluacion de riesgo epidemiolégico

Si

No

indicacion de aislamiento por alguna razén?

1. ;Tiene usted o alguno de sus familiares actualmente diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 o tiene actualmente

N

¢Usted o alguno de sus familiares ha presentado alguno de los siguientes sintomas en los tltimos 30 dias?: « Fiebre (temperatura
mayor a 38°C) « Tos seca « Dificultad para respirar « Dolor muscular generalizado « Alteraciones en el gusto o el olfato ¢ Diarrea.

w

. ¢Usted o alguno de sus familiares ha recibido atencion médica por infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 en el dltimo mes?

>

¢En el Gltimo mes ha convivido con alguien sospechoso o confirmado con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19?

(5,1

. ¢En el Ultimo mes ha tenido contacto con pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19?

o

(hospitales, centros de salud, unidades de cuidado crénico, etc.)?

¢Trabaja usted o convive con alguien que trabaje en un area con riesgo de transmision ocupacional de SARS-CoV-2/COVID-19

Preguntas complementarias referidas a la esfera del autocuidado y orientadas a brindar educacion al paciente. *

a. ¢Utiliza tapabocas al salir de casa? ;Lo utiliza correctamente?

b. ;Se lava las manos con frecuencia?

c. ;Mantiene el distanciamiento fisico con personas fuera de casa?

d. ;Las personas que conviven con usted en su domicilio mantienen las medidas de autocuidado?

e. ;Usted debe salir de casa por motivos laborales o de fuerza mayor?

un uein

*En caso de que las preguntas de la “a” a la “d” se contesten con “no”, o la pregunta
las medidas generales de prevencion.

e” con “si”, realice la educacion para mejorar la adherencia del paciente a

Consulta Pre-Quirdrgica
(cirujano tratante)

v
Puntaje MeNTS

<60
Puntos

>60
Puntos
l v
Aplicacién de
cuestionario tamizacién

v

Algun sintoma o riesgo
identificado durante el
cuestionario de tamizacion

—

Diferir procedimiento quirtrgico

Sl +—

Si durante cualquiera de los cuestionarios:
El paciente tiene sintomas, reevaluar en 30 dias,
verificar resolucion de la sintomatologia. Inicio de periodo de
aislamiento pre Qx por 14 dias
Se evidencia riesgo epidemiolégico, el
procedimiento debe diferirse hasta corregir el
riesgo epidemioldgico.

Aplicacion de
cuestionarios de
tamizacion 48 horas antes
de Qx y el dia de la Qx

Cualquiera de:
1. Cirugia mayor.
2. Cirugia menor (solo
durante alta transmision
comunitaria)*.

A

NO

NO S

'4

Solicitar RT-PCR SARS-CoV-2:
¢ MIPRES.
¢ Ficha epidemioldgica 346
¢ Resumen de historia clinica.
 Realizar la prueba 72 horas
previas a procedimiento.
Parte B del algoritmo.

Llevar a procedimiento quirurgico

Figura. Parte A. Evaluacion del paciente apto para cirugia electiva esencial en el marco de la pandemia de COVID-19.

* indice de positividad de las pruebas diagnésticas mayor al 20% a nivel local.
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Asintomdtico

!

Diferir
procedimiento un
minimo de 42
dias. Si el
paciente persiste
asintomatico no
se requiere
prueba de control
negativa para ser
programado

BN

Sintomatico

|

Consulta
prioritaria para
evaluacion del

riesgo clinico

RT-PCR SARS-CoV-2

)
v

Aplicacion de cuestionarios

de tamizacion 48 horas antes

de Qx y el dia de la Qx

.

Cuestionario (+)

v

e Paciente con sintomas, reiniciar el proceso
una vez resuelta la sintomatologia.
e Se evidencia riesgo epidemioldgico, valorar
riesgo beneficio del procedimiento,
idealmente diferir hasta corregir el riesgo

epidemioldgico

Cuestionario (-)

S

Llevar a
procedimiento
quirurgico

Figura. Parte B. Interpretacion de la RT-PCR en el paciente apto para cirugia electiva esencial en el marco de la pandemia de COVID-19

1. Consulta Pre-Quirurgica
(cirujano tratante)

Puntaje MeNTS <60

Aplicacion del primer
cuestionario tamizacion

Evaluar cualquiera de:
1. Cirugia electiva mayor.
2. Cirugia electiva menor
durante alta transmision

comunitaria.

N N XN N

Solicitud de RT-PCR:
Ficha vigilancia

epidemioldgica Formato 346

Resumen HC

v

Dial

M

2. Realizacion de RT-PCR
SARS-CoV-2

3. Segundo cuestionario
de tamizacion

M

v
M

4. Citacion dia quirdrgico

RT-PCR SARS-CoV-2
Negativa

Tercer cuestionario
de tamizacion

v

Diall Dia12

Dia 14

Figura. Linea de tiempo de atencion del paciente durante el periodo de aislamiento pre quirdrgico para una cirugia electiva esencial.
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Tabla 2. Definicién del grado de prioridad quirurgica aplicada en las recomendaciones del consenso

Tipo de cirugia Definicion

Cirugia de emergencia.

Escenario quirdrgico en el que el aplazamiento del procedimiento >1 hora puede comprometer los desenlaces
clinicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugia urgente.

Escenario quirdrgico en el que el aplazamiento del procedimiento >24-48 horas puede comprometer los
desenlaces clinicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugia electivo-urgente.

Escenario quirdrgico en el que el aplazamiento del procedimiento >14 dias puede comprometer los desenlaces
clinicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugia electiva- esencial.

Escenario quirdrgico que puede ser aplazado mas de 14 dias, pero cuyo aplazamiento indefinido (v.gr. 3 a 6 meses)
puede comprometer los desenlaces clinicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugia electiva

discrecional. los desenlaces clinicos del paciente.

Escenario quirtrgico en el que el aplazamiento indefinido (v.gr. Post pandemia) no compromete significativamente

Adaptado de Stahel PF ™.

¢Cuanto tiempo debe esperar un paciente para
someterse a una cirugia electiva después de haber
tenido una infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19
confirmada?

La asociacion americana de anestesiologia propuso un con-
junto de criterios para definir el tiempo de aplazamiento
quirdrgico de cirugias electivas en pacientes que han tenido
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 con base en la presun-
cion fisiolégica de tomar en cuenta la gravedad de la infec-
cion y la presencia o no de condiciones de base '?4. Si bien
dichos criterios son completamente racionales, no han sido
objeto de una validacién prospectiva.

El estudio COVIDSurg-Cancer fue un estudio de cohorte
prospectivo de pacientes sometidos a cirugia de cancer elec-
tiva curativa durante la pandemia de SARS-CoV-2/COVID-19
realizado en 78 hospitales de 16 paises'®. Los autores reali-
zaron un analisis de subgrupos planificado previamente me-
diante el emparejamiento y puntaje de propension que com-
pard pacientes con y sin prueba de RT-PCR de cribado previo
a cirugia en una proporcion de 1: 4. De 122 pacientes con
una prueba previa positiva, 22,1% (n=27) fueron operados
dentro de las 2 semanas posteriores al diagnostico, 49,2%
(n=60) entre 2 y 4 semanas, y 28,7% (n=35) después de 4
semanas'®. En el andlisis de propension, la infeccién previa
por SARS-CoV-2/COVID-19 se asocié con mayores probabi-
lidades de complicaciones pulmonares (10,7% versus 3,6%;
OR ajustado de 3,84, IC95% 1,51-9,74, p= 0,004). Cuando se
analizé por el tiempo desde el hisopado hasta la cirugia, tan-

to las complicaciones pulmonares como la mortalidad fueron
mas bajas en los pacientes cuya cirugia se realizd al menos 4
semanas después de la prueba positiva'® (tabla 1).

En un reporte posterior, la colaboracién COVIDSurg en aso-
ciacion con la colaboracién GLOBALSurg evaluaron la du-
racion éptima del retraso planificado antes de la cirugia en
pacientes que habian tenido infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19'"%8, Este estudio internacional de cohorte prospectivo y
multicéntrico incluyd pacientes sometidos a cirugia electiva o
de emergencia atendidos en el mes de octubre de 2020. Los
pacientes quirdrgicos con infeccién preoperatoria por SARS-
CoV-2/COVID-19 se compararon con aquellos sin infeccion
previa'®®. El desenlace primario evaluado fue la mortalidad
posoperatoria a los 30 dias. Entre 140.231 pacientes, 3.127
pacientes (2,2%) tenian un diagndstico preoperatorio de in-
feccion por SARS-CoV-2/COVID-19. La mortalidad ajustada a
los 30 dias en pacientes sin infeccion previa por SARS-CoV-2/
COVID-19 fue de 1,5% (1C95%: 1,4 a 1,5), en tanto que en los
pacientes con un diagnostico preoperatorio de infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 la mortalidad aumenté en funcion del
tiempo en el que la cirugia fue realizada (mayor en los pacien-
tes en el que el aplazamiento quirirgico fue mas corto)'.
La cirugia realizada > 7 semanas después del diagnostico de
infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 se asocid con un riesgo
de mortalidad similar al de pacientes sin infeccion previa (OR
1,5 (1IC95% 0,9-2,1))"8. Después de un retraso de >7 sema-
nas en la realizacion de la cirugia después de la infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19, los pacientes con sintomas en curso
tuvieron una mayor mortalidad que los pacientes cuyos sin-

Tabla 1. Resultados de los pacientes operados con una prueba previa positiva para SARS-CoV-2/COVID-19 (COVIDSurg-Cancer collaborative) *°.

SARS-CoV-2 previo

Tiempo desde la prueba de SARS-CoV-2 positiva

Desenlaces POP a 30 dias positivo 1 a 2 semanas 2 a 4 semanas > 4 semanas
N =122 N=27 N=60 N=35
9:8% 18,5% 11,7% 0,0%

Complicaciones pulmonares (5,2%-16,6%) (6,3%-38,1%) (4,8%-22,6%) (0,0%-10,0%)
12/122 5/27 7/60 0/35
3.4% 7,7% 3,4% 0,0%

Mortalidad (0,9%-8,4%) (0,9%-25,1%) (0,4%-11,7%) (0,0%-10,3%)
4/119 2/26 2/59 0/34

Adaptado de .
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tomas se habian resuelto o que habian estado asintomaticos
(6,0% (IC95%: 3,2 a 8,7) frente a 2,4% (1C95%: 1,4-3,4) y 1,3%
(1C95%: 0,6-2,0), respectivamente)'®, Tabla 2.

El panel de expertos del consenso considera que una cirugia
electiva en un paciente con infeccién asintomatica previa por
SARS-CoV-2/COVID-19 debe ser aplazada un minimo de 30
dias. En pacientes en quienes la infeccion fue sintomatica,
siempre que se posible, el aplazamiento debe ser idealmente
de 7 semanas, verificando la resolucién de los sintomas y sig-
nos de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19.

Recomendacion

« Se recomienda un aplazamiento de la cirugia electiva al
menos de 42 dias contados desde el inicio de los sin-
tomas o desde el resultado de la prueba de RT-PCR en
pacientes asintomaticos.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica:
« Cada paciente y su riesgo quirargico deben ser valora-

dos de forma individual, teniendo en cuenta la gravedad
de su enfermedad (v.gr. cirugia oncolégica), haciendo un
balance de riesgo beneficio del aplazamiento y del tiem-
po considerado para el mismo.

Recomendacion

» Se recomienda no realizar RT-PCR de control en pacien-
tes inmunocompetentes que han tenido infeccion por
SARS CoV-2/COVID-19 una vez cumplido el tiempo de
aplazamiento.

Fuerte en contra

Punto de buena préctica.
« Después de tres meses de superada la enfermedad se

debe considerar el riesgo de reinfeccion y la necesidad
de una nueva RT-PCR.

Recomendaciones

Tabla 2. Modelo ajustado de mortalidad posoperatoria a los 30 dias (COVIDSurg-GLOBALSurg collaborative)'™®.

Variable OR Ajustado (1C95%) P
Edad 270 afos 1,72 (1,56-1,90 < 0,001
ASA >3 (ASA 1,2 referencia) 5,32 (4,75-5,96) < 0,001
Pais de ingreso medio y bajo
indice de riesgo cardiaco revisado

0 (referencia)

1 1,43 (1,26-1,63) < 0,001
2 1,82 (1,56-2,13) < 0,001
>3 2,78 (2,32-3,32) < 0,001

Tipo de cirugia
Cirugia oncoldgica 1,98 (1,76-2,23) < 0,001
Cirugia obstétrica 0,23 (0,16-0,33) < 0,001
Cirugia mayor (referencia cirugia menor) 2,37 (2,11-2,67) < 0,001
Cirugia de emergencia (referencia cirugia electiva) 6,48 (5,83-7,21) < 0,001
Tiempo desde el diagnéstico hasta la cirugia

Sin diagnostico de infeccién por SARS-CoV-2 (referencia)

0-2 semanas 3,22 (2,55-4,07) < 0,001
3-4 semanas 3,03 (2,03-4,52) < 0,001
5-6 semanas 2,78 (1,64-4,71) < 0,001
>7 semanas 1,02 (0,66-1,56) 0,940
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C. HEMODINAMIA

¢Cuales EPP debe utilizar el personal de sala de
hemodinamia y cateterismo cardiaco?

Los procedimientos que han sido clasificados como producto-
res de aerosoles en la sala de hemodinamia son la reanimacién
cardiopulmonar, la intubacion orotraqueal, la ventilacién me-
canica invasiva y no invasiva, los procedimientos de aspiracion
de secreciones o manipulacién de la via aérea y la realizacion
de ecocardiografia transesofagica, especialmente durante los
procedimientos de intervencionismo estructural como valvula
aortica percutanea, cierre de orejuela izquierda etc.

¢St los pacientes que ingresan a la sala durante la pandemia
son urgentes, cudl es el riesgo que requieran reanimacion car-
diopulmonar y/o intubacién orotraqueal urgente?

No hay un porcentaje definido, pero siendo pacientes urgen-
tes la recomendacion es que ingresen a sala con intubacion
orotraqueal electiva si son de alto riesgo, recomendacion
que han seguido otros paises para evitar la contaminacion
por aerosoles en el caso de una intubaciéon de emergencia.
Debido a que el personal debe estar preparado para realizar
reanimacién cardiopulmonar en todos los procedimientos
de hemodinamia y no pueden suspenderlos para cambiar
sus EPP'2>127 es importante que estén protegidos para esta
eventualidad'®.

Existen pocos documentos que den recomendaciones espe-
cificas del uso de EPP en las salas de hemodinamia durante
la pandemia COVID-19, sin embargo, con la experiencia en
diferentes centros de hemodinamia en lItalia, China y Estados
Unidos, con tasas de infeccién del personal de las salas de
aproximadamente un 10%, han surgido varios documentos
de consenso de diferentes sociedades cientificas en Europa,
Estados Unidos y China (American Center for Disease Con-
trol and Prevention®, the European Centre for Disease Control
guidelines on COVID-19)'?°, OMS™®y documentos de revision
(Cochrane Database of Systematic Reviews)'?” que nos permi-
ten dar recomendaciones para su utilizacion. Estas recomen-
daciones las dividiremos en recomendaciones generales para

todo el personal, estratificacion de riesgo de los pacientes
tanto electivos como urgentes, niveles de proteccién con EPP
de acuerdo a las caracteristicas de riesgo de los pacientes y
tipo de procedimiento, y finalmente una descripcion gréfica
del uso y retiro seguro de los EPP.

Puntos de buena practica:
« Defina en el servicio de hemodinamia las diferentes zo-

nas de trabajo y los protocolos de desinfeccién en cada

una de ellas de la siguiente manera:

> Zona limpia o de ingreso: Esta es la zona de ingreso de
todo el personal de hemodinamia en donde se cam-
bia la ropa de calle y el calzado por la ropa quirlrgica,
calzado cémodo y el primer par de polainas cortas, los
cuales solo se retiran hasta el final de la jornada laboral.

> Zona de proteccion radioldgica: este es el sitio don-
de se encuentran los delantales plomados, cuellos de
proteccion tiroidea y en algunos casos cascos ploma-
dos, los cuales deben tener desinfeccion al finalizar la
jornada laboral.

> Sala o salas de angiografia en paciente con sospe-
cha o infeccion confirmada SARS-CoV-2/COVID-19,
donde debe haber recipientes rojos marcados para
depositar las batas quirdrgicas, antifluidos y los EPP
desechables ya usados; adicionalmente tener un reci-
piente para depositar la careta facial, las monogafas,
las gafas plomadas o de lectura, que deben desin-
fectarse al finalizar el procedimiento. Se recomienda
realizar aseo terminal de la sala con los protocolos de
cada institucién después de cada paciente sospecho-
sos o confirmado COVID-19.

= Zona sucia o de salida: una vez finalizada la jornada
laboral, este es el sitio donde se retira el vestido qui-
rurgico, polainas y los otros elementos de proteccién
personal, para posteriormente realizar el lavado de ma-
nos y salir del servicio con la ropa de calle. Si se requiere
ingresar nuevamente se debe hacer por la zona limpia.

« Se deben realizar jornadas de entrenamiento para el uso
y retiro de los elementos de proteccion personal para dis-
minuir el riesgo de error en cualquier paso especialmente
en el retiro, y asi disminuir la probabilidad de contamina-
cioén e infeccién por COVID-19 y lograr la proteccion que
dan los EPP; esta recomendacion se basa en revisiones
sistematicas del uso de EPP donde esta claramente de-
mostrado su beneficio.

« Encaso de no contar con la bata antifluido se puede uti-
lizar un delantal plastico impermeable antes de la bata
quirurgica estéril, la cual debe tener el suficiente espesor
para disminuir el riesgo de contaminacion con fluidos en
los antebrazos, o cambiarla cuando se humedezca.
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D. GASTROENTEROLOGIA

¢Cuales son los criterios que deben guiar la
programacion de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos de endoscopia digestiva en pacientes
durante la pandemia de COVID-19?

Los procedimientos endoscépicos digestivos en época de
pandemia COVID-19, segun lo mencionan diferentes publi-
caciones, dada su condicién de potenciales generadores de
aerosoles y contagio por SARS-Cov-2, deberian realizarse te-
niendo en cuenta la combinacion de variables que a su vez
deben definir el momento de reapertura de los servicios de
endoscopia digestiva de manera global; estos son la situa-
cion de la pandemia en el territorio nacional (aumento ex-
ponencial o rapido de casos, disminucion de casos nuevos o
ausencia de estos), disponibilidad de los EPP, disponibilidad
de camas de hospitalizacién y cuidado intensivo'"'32, Si hay

indicacion clara para el procedimiento habra un riesgo para
el paciente si no realiza, siendo necesario también establecer
la relacién riesgo-beneficio en cada caso™3-1%5,

Punto de buena préctica:
» Planeacién de la programacién de procedimientos te-

niendo en cuenta la situacién epidemioldgica de la pan-
demia a nivel regional y nacional, disponibilidad de EPP
para ambientes generadores de aerosoles y la disponibi-
lidad de camas de hospitalizacién y cuidado intensivo.

« Establecer niveles de prioridad en la programacion de
pacientes (urgente, prioritario y electivo) para la realiza-
cién de procedimientos de endoscopia digestiva.

» Realizar procedimientos endoscépicos para la atencién
de indicaciones clasificadas como urgentes y prioritarias
en el territorio nacional segun tabla adjunta.

» Realizar las programaciones de procedimientos endosco-
picos ajustado a los resultados de la evaluacién de cada
institucién sobre recambios de aire en dichas salas.

COVID 19 Como vestirse

1. ZONA LIMPIA DE INGRESO

1. Ingrese a la zona limpia del servicio
(zona solo para entrar o salir)

2. Cambie la ropa de calle y zapatos por ropa
quirdrgica, crocs o similares y polainas(Este vestido
completo solo se lo retira al salir del servicio)

3. Coléquese los elementos de radioproteccién
(gorro, Cuello y gafas plomadas o de lectura)

PROCEDIMIENTO

2. ZONA DE RADIO PROTECCION

4. Vestido plomado

> 7. Careta facial
Y/O

~

7. Gafas de
proteccién sobre
las de lectura

6. Caperuza
desechable e
impermeable

5b. Mascarilla
sobre la N95

8. Lavado de manos
Quirdrgico

9. Bata estéril de
tela larga

10. Bata
antifluido
y parde
guantes

3. EN LA SALA

Figura 2. USO de los EPP en sala de hemodinamia con paciente sospechoso o confirmado SARS-CoV-2/COVID-19
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COVID 19 Retiro EPP

—

EN LA SALA

1. La enfermera
con guantes
retira la careta
facial con

Higiene de .
9 2.Retirarse la bata 3.Retirarse la

manos
antifluido y el par de bata de tela

guantes e higiene de
manos

5

4. Retirarse la caperuza de
la porcién anterior y mas
inferior(cerca al velcro)*

e higiene de manos

11. Retirese los
elementos de radio
proteccién: Gorro,
cuello y chaleco

sala e Higiene de
manos
AL SALIR DE LA SALA

7. Retirar la N95 o
5. Retirar la mascarilla similar*
quirdrgica e higiene de
manos

6. Retirar las Gafas de
proteccién y las de
lectura®e higiene de
manos

Higiene de manos

8. colocar ambas
gafas en un
10. lavarse las manos« * recipiente para
« hasta los codos limpieza con
plomado, fuera de la ;igzs:;f:j':r;e:uim

facial

Figura 3. Retiro de los EPP en COVID-19.

Durante el retiro del EPP en el paso 4 (*) y cuando se considere necesario ante la posibilidad de contaminacion, se pueden desinfectar los guantes con solucién

a base de cloro u otro desinfectante diferente a alcohol.

Tabla 8. Indicaciones para endoscopia digestiva en pandemia COVID-19

Urgentes y Prioritarios

Urgentes

Hemorragia digestiva aguda.

Cuerpo extrafio en via digestiva.

Ingestion de causticos.

Colangitis aguda.

Obstruccion gastrointestinal que requiera tratamiento con prétesis o dilatacion.

Tratamiento endoscopico de complicaciones post operatorias como fistulas, perforaciones, estenosis.

Proritarios (para analisis caso a caso)

Reseccion endoscopica de neoplasia gastrointestinal.

Endoscopia para establecer accesos de alimentacion enteral.

Estudio de anemia por deficiencia de hierro con sospecha de origen digestivo.

Enfermedad inflamatoria intestinal cuyo manejo cambie seguln el hallazgo endoscépico.

Paciente con alta sospecha de cancer digestivo que no se pueda explicar por métodos no invasivos.

Remocidn de protesis en donde la espera pueda producir un dafo potencial al paciente.

Cualquier signo o sintoma digestivo significativo alto o bajo en el que la endoscopia digestiva ayudaria en el
diagnoéstico/manejo de patologias que el médico sospecha y que en el analisis se piensa que no se puede esperar.

Ultrasonido endoscépico para estadificacion de malignidad y/o toma de biopsias ante sospecha de esta.

Drenaje endoscépico de colecciones.

Erradicacion de varices esofagogastricas (no urgentes).
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E. NEUMOLOGIA

¢Cuales son las recomendaciones de broncoscopia
durante la fase actual de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19?

La broncoscopia (flexible o rigida) es un procedimiento in-
vasivo para la inspecciéon de la via aérea, como para la ayu-
da diagndstica de lesiones inflamatorias (parenquimatosas),
malignas e infecciosas de la via aérea, con posibilidad de
procedimientos terapéuticos™®.

Este procedimiento estd considerado como generador de
aerosoles y por lo tanto de alto riesgo para todo el personal
de salud que participe de alguna forma en él (todos aquellos
que estén a menos de 1 metro del paciente). La proteccion
para su realizacion, debe estar estrictamente protocolizado
para no aumentar la transmision cruzada'’.

Util sélo en casos que se vea comprometida la vida del pacien-
te como hemoptisis, atelectasias masivas que no responden a
otros manejos convencionales, obstruccion de via aérea, entre
otras. Asi mismo, eventualmente se indica en pacientes con
un posible diagnostico alternativo en el que la broncoscopia
deba realizarse con urgencia y en el que el procedimiento
permita cambiar répidamente conductas terapéuticas que
beneficien la vida del paciente™.

Recomendaciones

Previo al procedimiento:

» Programar procedimientos electivos de acuerdo a crite-
rios de neumologia en pacientes con sospecha de ma-
lignidad, sin sintomas sugerentes de SARS-COV-2/CO-
VID-19 y ausencia de factores de riesgo para desenlace
adverso por COVID-19.

Fuerte a favor

« Evaluar individualmente la factibilidad de programacién
(por el servicio de neumologia) en pacientes con factores
de riesgo para desenlace adverso por COVID-19 y ausen-
cia de sintomas sospechosos si hay sospecha de maligni-
dad y necesidad de priorizar el procedimiento.

Fuerte a favor

« Se realizard broncoscopia en casos que se vea compro-
metida la vida del paciente (ver tabla). Asi mismo, even-
tualmente en pacientes con un posible diagnostico al-
ternativo en el que la broncoscopia deba realizarse con
urgencia y en el que el procedimiento permita cambiar
rapidamente conductas terapéuticas que beneficien la
vida del paciente.

Fuerte a favor

¢Cuales son las estrategias y condiciones de
prevencién para el personal de la salud frente al
SARS-CoV-2/COVID-19 durante la reapertura para
broncoscopia?

Al ser un procedimiento generador de aerosoles, se reco-
mienda el uso de EPP en todo el personal presente. Ademas,
se recomienda limitar el personal en la sala y que preferible-
mente cuente con presion negativa, con 12 recambios por
hora y aire expulsado directamente al exterior o recirculado
mediante filtros HEPA, o habitacion individual con puerta ce-
rrada y antesala. En el caso de no tener acceso a este sistema
se recomienda realizar el procedimiento con ventanas abier-
tas (ventilacion al exterior) y escasa circulacion de personal
(con puerta cerrada)™. Debe haber completa limpieza y des-
infeccion de sala segun protocolo institucional después de
cada paciente®,

Recomendaciones

Durante el procedimiento:

« Se recomienda realizar el procedimiento en habitacién
individual con puerta cerrada y antesala, si no hay dis-
ponibilidad de habitacion con presion negativa con las
caracteristicas previamente descritas, manteniendo ven-
tanas abiertas (ventilacién al exterior) y escasa circulacién
de personal (con puerta cerrada).

Fuerte a favor

« Serecomienda realizar el procedimiento en conjunto con
anestesiologia, previa intubacion orotraqueal, con el fin
de reducir la tos, el tiempo de procedimiento y la gene-
racion de aerosoles.

Fuerte a favor

« Se recomienda realizar el procedimiento bajo sedacién
con mascara laringea. Sin embargo, esto dependera del
protocolo de la institucidon para evitar en el paciente tos
y gotas.

Débil a favor

« Se recomienda el uso de EPP para procedimiento gene-
rador de aerosoles con riesgo de salpicaduras.
Débil a favor

» Serecomienda no realizar broncoscopias cuando el obje-
tivo es confirmar la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19
en ausencia de otra indicacion.

Fuerte en contra

Posterior al procedimiento:

« Serecomienda al personal que ingresa a la sala previo al
tiempo de decantacién de aerosoles, hacer uso de respi-
rador N95 y proteccién ocular.

Fuerte a favor
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Puntos de buena practica:
« Realizar limpieza y desinfeccién segun protocolo institu-

cional entre cada procedimiento.

Tabla 9. Indicaciones de broncoscopia segun el evento'®.

Broncoscopia de

emergencia

Estenosis traqueal
moderada a severa

Broncoscopia
urgente

Masa pulmonar con
sospecha de cancer

Broncoscopia no
urgente o diferible.

Estenosis traqueal
leve

Obstruccion bronquial
central severa.

Masa mediastinal

Sospecha de
sarcoidosis

Hemoptisis masiva

Lavado pulmonar (en
proteinosis alveolar)

Enfermedad
pulmonar intersticial
crénica

Migracién de stent.

Extraccion de cuerpo
extrafio

Sospecha de infeccion
micobacteriana

Hemoptisis leve a

Tos croénica

moderada

Termoplastia
bronquial, vélvulas
endobronquiales

Infeccion en
inmunosuprimido

Ultrasonido bronquial
de Adenopatias
mediastinales en
cancer pulmonar que
puedan cambiar el
estadio.

F. TRABAJADORES DE LA SALUD

¢Cual es la utilidad de las pruebas en el trabajador
de la salud asintomatico con contacto estrecho?

La cinética de las pruebas diagnosticas en trabajadores de la
salud no es diferente a la de la poblacion general, la cual esta
claramente descrita en la seccion IV de diagnéstico.

¢Cual es la conducta en el trabajador de la salud
que tiene contacto estrecho y desarrolla sintomas?

Algunos estudios han mostrado que las concentraciones
de anticuerpos son mayores en los individuos con infeccion
grave sintomatica comparados con aquellos que presentan
infeccion leve (Lancet) y el uso de IgM se ha aceptado en
pacientes sintomaticos, pero solo después de 10-14 dias.
(Lancet). Los pacientes en etapas tempranas de la infeccién
asintomaticos o pauciasintomaticos podrian tener anticuer-
pos, pero a concentraciones muy bajas arrojando resultados
falsos negativos.

¢Cual es la utilidad de las pruebas diagnésticas
en el trabajador de la salud asintomatico con
contacto estrecho para reintegro laboral?

La estrategia basada en pruebas seroldgicas para el reintegro
laboral presume que los anticuerpos detectados confieren in-
munidad, pero esto alin no esta claramente establecido y fal-

ta mucha evidencia para recomendar su uso ya que no se han
definido tan siquiera correlatos de inmunidad. (Lancet) (CDC)
Pareciera que la indicacién mas segura fuera el uso de prue-
bas moleculares con deteccién de ARN viral, sin embargo la
evidencia hasta ahora ha demostrado que se puede detectar
ARN viral sin que sea reflejo de infecto contagiosidad, y que
la replicacién viral se limita a los primeros 7- 10 dias después
del inicio de los sintomas por lo tanto seria una estrategia
confiable para el reintegro laboral sin necesidad de repetir
una prueba para reingreso laboral, especialmente en per-
sonas con enfermedad leve o asintomatica. Este cambio ha
sido implementado de manera internacional, por las guias del
Centro de Control de Enfermedades y Prevencion CDC'3-141,

Recomendaciones

« Se sugiere realizar pruebas seroldgicas IgG a personas
con contacto estrecho con caso confirmado que tengan
RT-PCR negativa o que se captan después del dia 14 de
contacto.

Débil a favor

» En personas con contacto estrecho no protegido, que
presentan sintomas durante los 14 dias iniciales de cua-
rentena se recomienda seguir algoritmo diagnostico e in-
dependiente del resultado mantener el aislamiento hasta
que complete al menos 10 dias contados desde el inicio
de sintomas y 72 horas de resolucion de la fiebre y mejo-
ria de sintomas respiratorios.

Fuerte a favor

« Se sugiere en personas con contacto estrecho no prote-
gido que presenten sintomas y PCR negativa, considerar
realizar pruebas de anticuerpos después de 11 a 14 dias
del inicio de sintomas para descartar el diagndstico de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

Débil a favor

Punto de buena préctica:
*  No es necesario realizar control de deteccion de anti-

cuerpos o prueba de RT PCR, como un requisito para re-
incorporarse al trabajo.

¢Cuales son las recomendaciones a seguir en caso
de trabajadores de la salud expuestos y con riesgo
de exposicion a SARS-CoV-2/COVID-19?

En situaciones de emergencia de salud publica, los trabaja-
dores de la salud (TS) representan el grupo poblacional més
expuesto™2143, Una pérdida de apego a los momentos de hi-
giene de manos, una inadecuada técnica de higiene y un uso
inapropiado de los EPP han sido asociados a un incremento
de riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 en TS™. El menor
apego a las normas de bioseguridad puede ser empeorado
por la sobrecarga cognitiva y el agotamiento fisico y mental
que conllevan jornadas de trabajo prolongadas'®. Limitar el
tiempo de exposicion a pacientes dentro de la jornada la-
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boral, evitar jornadas de trabajo prolongadas, un adecuado
entrenamiento para el cumplimiento de la higiene de manos
y el adecuado uso de los EPP pueden disminuir ostensible-
mente el riesgo de los TS de adquirir COVID-19™5.

Un reto formidable en la contencién de la epidemia de CO-
VID-19 ha sido la significativa proporcion de pacientes con
infecciones asintomaticas o con sintomas leves, un aspecto
cada vez mas claro'®' Esta elevada proporcién hace que
la simple exclusion de trabajadores de la salud con sintomas
respiratorios o fiebre o la autoevaluacion de sintomas por
parte del TS no sean medidas suficientes para contener el
riesgo de propagacién de SARS-CoV-2 al interior de las ins-
tituciones. El uso universal de mascarilla, si bien ha sido una
medida discutida™, se plantea como una recomendacién
apropiada en el escenario epidemioldgico actual™.

Recomendaciones

* EI TS debe practicar la higiene de manos en los 5 mo-
mentos de acuerdo con las directrices de la Organiza-
cién Mundial de la Salud y el uso prudente y correcto del
equipo de proteccidn personal.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso universal de mascarilla quirargica
convencional en TS que asisten a su jornada laboral.
Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
« Limitar el tiempo de exposicion laboral del TS a casos sos-

pechosos o confirmados de COVID-19/SARS-CoV-2 redun-
da en una disminucion cuantitativa del riesgo y en una me-
jor practica y apego a comportamientos de bioseguridad.

« Los COPASO (Comité paritario de salud ocupacional) es-
tan en capacidad de estratificar el riesgo del TS frente a la
pandemia de COVID-19 (por €], TS mayores de 60 afos,
gestacion, inmunocompromiso, comorbilidades de base) y
definir estrategias de mitigacion de la exposicién de acuer-
do a los recursos locales en cada institucion u organizacion.

« Se recomienda que los TS con fiebre o sintomas respira-
torios no asistan a su puesto de trabajo hasta que sean
valorados de acuerdo al protocolo institucional.

« Los TS pueden practicar la autoevaluacién de sintomas y
de temperatura dos veces al dia.

¢Cual es el tiempo de aislamiento que requiere
un trabajador de la salud asintomatico que tuvo
contacto estrecho con una persona con infeccién
por SARS-CoV-2/COVID-19?

Los trabajadores de la salud en contacto con personas con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 tienen un mayor riesgo
de adquirir la infeccién que la poblacién general (entre 1 -
32% de los casos reportados de la enfermedad corresponden
a personal de salud, con promedio de 14%). La proteccion
del personal de la salud es esencial, no solo para disminuir

su propio riesgo, sino para limitar la diseminacion del vi-
rus'®. Este grupo de personas incluye médicos, enfermeras,
trabajadores de radiologia, personal de laboratorio clinico,
fisioterapeutas, psicélogos y trabajadores sociales, grupo de
soporte administrativo, vigilantes, personas de servicios ge-
nerales y lavanderia, camilleros y personas que trabajan en
servicios de alimentacién.

La prevencion de la infeccion en el lugar de trabajo incluye
un abordaje integrado multidisciplinario que incluye la dis-
ponibilidad de un programa de vigilancia, prevencion y con-
trol de infecciones, de seguridad y salud en el trabajo, y el
cumplimiento de las medidas de prevencién en la comuni-
dady fuera de la actividad laboral, donde es claro que los tra-
bajadores de salud pueden también adquirir la infeccidn .
Es necesario tener un sistema de manejo de las posibles ex-
posiciones al virus basado en anélisis de la magnitud del ries-
go de transmision de cada caso en particular. Es importante
alentar a los trabajadores de salud para el reporte de las ex-
posiciones tanto ocupacionales como no ocupacionales para
hacer intervenciones oportunas y efectivas™. El abordaje
se debe hacer de manera estandarizada y con lineamientos
claros dentro de las Instituciones de prestacion de servicios
de salud, debe haber precision tanto para las intervencio-
nes en trabajadores asintomaticos con contacto de riesgo,
como con los sintomaticos con o sin nocién de contagio®.
Es necesario que no haya politicas punitivas y que no se pre-
sente afectacion econdmica a los trabajadores con motivo
de las interrupciones del trabajo secundarias a politicas de
prevencion de la transmision del virus.

Definir apropiadamente el momento del retorno a la activi-
dad presencial del trabajador, tanto luego del contacto con
personas infectadas y consecuente riesgo de contagio, como
luego de la resolucién de una infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, es de vital importancia para cortar cadenas de trans-
misién y minimizar el riesgo de insuficiencia de personal para
la prestacién del servicio en las instituciones®.

Durante las primeras semanas de pandemia, con transmision
en la comunidad que se consideraba poco probable, la de-
cision generalizada de enviar a cuarentena los trabajadores
de salud con contacto estrecho de pacientes positivos para
infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, fue una estrategia que
buscaba limitar la dispersién del virus, pero una vez el con-
tagio en la comunidad se hizo generalizado, y se confirmé
la existencia de transmision a partir de personas infectadas
asintomaticas, esta estrategia rigida de control se volvid im-
practica, porque se asocia a disminucién de la disponibilidad
de trabajadores para hacer una atencién con calidad en las in-
stituciones de salud haciendo dificil el manejo de recursos™.

En lugar del proceso anterior, se ha fortalecido la estrategia
de tamizacién de sintomas de manera universal y el control
de los focos de transmision.
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En la medida que sea posible abordar estrategias de segui-
miento de contactos y aplicacion de restriccion para el traba-
jo mediante cuarentas sin alterar la calidad de la prestacion
de los servicios de salud, conviene estratificar el riesgo del
contacto ocurrido, individualizando cada caso y tomando la
decision mas apropiada’™'.

El limite maximo de incubacién del virus es de 14 dias, razéon
por la cual varios organismos internacionales recomiendan
el aislamiento luego de contactos de riesgo por 14 dias, sin
embargo con los datos disponibles se sabe que levantar esa
cuarentena luego de los 10 dias sin realizar previamente RT-
PCR se asocia a riesgo solo del 1% de transmisién del virus; y
cuando a los 7 dias se toma RT-PCR, la misma es negativa y
se levanta la cuarentena, la probabilidad de transmisién sub-
secuente solo es del 5%"". Por lo anterior en nuestro pais se
percibe favorable utilizar la estrategia de enviar a cuarentena
por 7 dias, tomar RT-PCR y permitir reincorporacion, con lo
cual los trabajadores reingresarian al trabajo entre los 7 y los
10 dias, teniendo en consideraciéon que cuando el contacto
estrecho es intradomiciliario, el riesgo de transmision del vi-
rus es mayor.

En general los trabajadores con contacto prolongado (15 o
mas minutos de manera sumatoria en 24 h), y cercano (me-
nos de 2 metros) o quienes participan en procedimientos
generadores de aerosoles SIN Elementos de Proteccion Per-
sonal completos, son susceptibles de ser clasificados como
contacto estrecho y someterse a medidas de restriccion de
trabajo presencial y seguimiento™!.

El punto central para levantar el aislamiento es la informacion
disponible de eliminacion de virus viable por un paciente,
con capacidad de infeccion a otras personas.

La mera presencia de material genético del virus en secre-
ciones respiratorias de un paciente no implica que sea con-
tagioso 2. En realidad, el riesgo de transmision depende
de factores como la capacidad del virus para replicarse, la
persistencia de sintomas en el paciente que haga posible
la transmisién de gotas infecciosas y factores ambientales
y comportamentales que aumenten el riesgo de llegada de
esas gotas infecciosas a otras personas'’.

Recomendacion

» Se recomienda que el tiempo de aislamiento de los tra-
bajadores de la salud con contacto estrecho con un caso
positivo de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 sea
idealmente de 14 dias. Sin embargo, con base en las cir-
cunstancias locales y seguin la disponibilidad de recursos,
y si es prioritario su retorno a la actividad laboral presen-
cial, se puede acortar este tiempo si el trabajador sigue
asintomatico en los siguientes escenarios:
> Si hay contacto estrecho domiciliario acortar tiempo

de aislamiento hasta 10 dias si se tiene PCR negativa
tomada después del dia 7

> Sihay contacto estrecho extradomiciliario realizar RT-
PCR al dia 7 y si esta es negativa, puede retornar al
trabajo
> Sino hay reporte de RT-PCR dejar el tiempo de aisla-
miento a 10 dias
Fuerte a favor

¢Deberian los trabajadores de la salud que ya
fueron confirmados con infeccion por SARSCoV-2/
COVID-19 y se recuperaron, que después tienen de
nuevo contacto estrecho con personas infectadas,
ser enviados de nuevo a cuarentena (restriccion de
la actividad laboral presencial)?

Actualmente se presenta el escenario de trabajadores de
la salud que después de haber padecido la enfermedad y
haberse recuperado, presentan de nuevo contacto estrecho
con personas positivas para el virus, por lo cual cobra im-
portancia la pregunta de cual es el grado de inmunidad que
genera la infeccion natural, lo cual tendria una repercusion
directa en la decisién del envio o no de los trabajadores de
salud a nuevas cuarentenas.

La presion que se ha generado sobre el sistema de salud de
tener que responder con la atencién de un ndmero alto de
pacientes, en el escenario de personal incompleto por encon-
trarse algunos enfermos y otros en cuarentena por ser con-
tactos estrechos, hace que la anterior sea una pregunta rel-
evante. La disminucién de la disponibilidad de trabajadores
para hacer una atencion con calidad en las instituciones de
salud por cuarentenas que podrian ser innecesarias implica
un reto que deberia abordarse y controlarse™".

La respuesta inmunoldgica contra SAR-SCoV-2/COVID-19, se
conoce de base multi compartimental >3, describiendo que
la produccién de anticuerpos ha sido el primer escenario con
datos disponibles. Los anticuerpos se dirigen contra multi-
ples blancos antigénicos de la particula viral, pero estd am-
pliamente aceptado que la inmunidad neutralizante humoral
se basa en la produccién de anticuerpos contra la proteina
spike (espiga) de SARSCoV-2 y particularmente contra el
RBD(dominio de unidn al receptor), inicialmente se contaba
con una caracterizacion mas bien precisa de la magnitud de
la respuesta de anticuerpos en pacientes que presentaban
enfermedad severa o critica, pero luego Wajnberg publicé
un trabajo de seroprevalencia realizado en pacientes volun-
tarios, con una prueba de ELISA que identificaba IgG anti-
espiga, de la cual se conoce sensibilidad entre 95 — 99%, in-
cluyendo personas con enfermedad leve o asintomaticos'.
De las personas que resultaron positivas para el anticuerpo,
cerca del 93% los tenian en titulos altos y en mas del 90%
se logré confirmar actividad neutralizante, se concluyd que
al menos hasta el quinto mes luego del inicio de sintomas,
se mantendria una concentracion estable de anticuerpos I1gG
anti espiga, con alta correlacién con la concentracion de an-
ticuerpos neutralizantes™-.
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Asi mismo, los datos publicados por otros autores resaltando
que trabajos en los que se ha descrito pérdida de anticuerpos
tan pronto como en 8 semanas, se hicieron con la medicion
de anticuerpos IgG contra Nucleoproteina (NP), los cuales no
tienen efecto neutralizante y por lo tanto no podrian usarse
para predecir presencia o pérdida de inmunidad™*.

Dan y cols.”™® publicaron otro trabajo donde refuerzan los
hallazgos de la presencia de anticuerpos IgG anti espiga por
tiempo prolongado (hasta 8 meses), en pacientes previa-
mente infectados, de los cuales méas del 90% tenian anticuer-
pos neutralizantes a los 6 meses'>. En el mismo trabajo com-
partié datos de los otros compartimentos inmunolégicos de
respuesta especifica contra el virus, en la mayoria de los pa-
cientes que realizd medicion de niveles de linfocitos B espe-
cificos se confirmé una mayor concentracién de los mismos
a los 8 meses de la infeccién comparados con el primer mes,
lo cual no es extrafio dado que en otras enfermedades se ha
encontrado este tipo de linfocitos especificos incluso hasta
60 afios después de una infeccion particular, y aun cuando
los niveles de anticuerpos disminuyen en el tiempo, ante un
nuevo contacto con el antigeno, se desencadenaria una pro-
duccién al aumento de anticuerpos con efecto protector™:.

Dan también midié la concentracion de linfocitos CD4 espe-
cificos para SARS-CoV-2 en pacientes previamente infectados
encontrando que a los 6 meses mas del 92% de ellos los tenian
en concentraciones significativas, y por lo que se sabe de
otros microorganismos (SARS), seria posible que los mismos
se mantuvieran por varios afios. Particularmente los Linfoci-
tos T CD4 con efecto estimulante sobre linfocitos B especificos
conservarian la positividad mas alta a los 6 meses (11 de 12
pacientes)'>. La concentracion de linfocitos CD8 se describié
de mas rapida disminucion. En conclusion, a los 5 meses de la
infeccion, el 95% de las personas tenian 3 de 5 compartimen-
tos activos. Es claro que cada compartimento tiene diferente
cinética y que los datos disponibles aiin no permiten confir-
mar la inmunidad duradera, pero si sugieren que la misma se
mantendria para la mayoria de los compartimentos mas de 5
meses, y para otros al menos hasta 8 meses'>.
Posteriormente Lumley estudi6 el riesgo de infeccién por
SARSCoV-2/COVID-19 (confirmada por RT-PCR) en traba-
jadores de la salud negativos para IgG anti-espiga (11.364)
y positivos (1.265), encontrando 223 personas positivas para
RT-PCR durante el seguimiento. Solo 2 trabajadores de la
salud que eran positivos para la IgG descrita luego fueron
positivos para RT-PCR (los dos asintomaticos), es decir 1,09
vs 0,13 x 10000 dias a riesgo'.

No hubo diferencias cuando el estado basal de anticuerpos
se definid mediante IgG anti-Nucloproteina (NP), o la com-
binacion de anti-espiga — anti NP. El seguimiento fue has-
ta 6 meses. A medida que se encontraba anticuerpos anti
NP, disminuia la probabilidad de tener RT-PCR positiva de
manera subsiguiente, pero igual que en otros trabajos, IgG

anti-espiga se mantuvo en concentraciones estables mien-
tras 1gG anti-NP disminuy6 progresivamente. No se plantea
algun papel como anticuerpo neutralizante de anti NP (como
se describio), la correlacién descrita probablemente se debe
a la presencia de anti-NP como muestra de infeccion previa
que genera inmunidad multi compartimental™>.

Breathnach reporté como, de 66.001 personas, 10.727 pre-
sentaron infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 durante la
primera ola de la pandemia y 721 fueron durante la segunda
ola, con reinfecciones confirmadas solo en 8 personas, y to-
das después de los 7 meses del primer diagndstico, esto im-
plica un RR para la reinfeccion de 0,05 (0,02 — 0,11), datos
que sugieren fuertemente un papel protector potente de la
primo infeccion, y que en caso de disminuir seria después de
los primeros 7 meses'®.

El requerimiento de nuevos periodos de aislamiento puede
afectar mentalmente y generar insuficiencia de personal de
salud, con disminucion en la calidad de la atencion de las
entidades, lo cual no es deseable especialmente si es innec-
esario™®. Como lo resalta Breathnach, los datos disponibles
sugieren que la inmunidad generada por la infeccion natural
es igual o mayor a que la obtenida por cualquiera de las va-
cunas disponibles hasta ahora®.

Recomendaciones

« Se sugiere que los trabajadores de la Salud que hayan
sido confirmados con infeccion por SARSCoV-2/CO-
VID-19 mediante RT-PCR o prueba de antigeno y dentro
de los siguientes 8 meses presenten un evento clasificado
como contacto estrecho de transmision del virus con per-
sona positiva para el mismo, continlien en sus actividades
laborales siempre y cuando permanezcan asintomaticos.

Débil a favor

« Se sugiere que los mismos sigan desempefiando su ac-
tividad laboral sin modificacion mientras permanezcan
asintomaticos para un cuadro clinico compatible con la
infeccién por este virus. En caso de tornarse sintomaticos,
deben aislarse e individualizarse el proceso diagnostico y
terapéutico segun corresponda.

Débil a favor

Punto de buena préactica:
* Los trabajadores de la salud que tienen antecedente

demostrado de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19
deben seguir cumpliendo estrictamente las medidas de
prevencion de transmision del virus tanto en el medio
institucional (Uso correcto de EPP, higiene de manos, ais-
lamiento de pacientes, etc.), como en el comunitario.
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¢Cuales son las recomendaciones para los
trabajadores de la salud que retornan al hogar?

Dado que uno de los principales mecanismos de transmision
de SARS-CoV-2 es el contacto, la contaminacion de fomites,
entre ellos la ropa, puede ser un vehiculo para el contagio.
La principal recomendacién para evitar la transmision de
SARS-CoV-2 a los trabajadores de la salud (TS) es la practica
insistente de la higiene de manos; cualquier medida que se
implemente sin una adecuada préactica de higiene de manos
puede resultar inefectiva. EI TS puede bafarse una vez ter-
minada su jornada de trabajo. Es recomendable que el TS
disponga de ropa exclusiva para su sitio de trabajo. Si bien
no existen estudios que hayan evaluado el impacto de esta
recomendacioén, ha sido una medida ampliamente adoptada
para mejorar las condiciones de bioseguridad en el actual
escenario. Idealmente, al llegar al lugar de trabajo el TS debe
cambiar su ropa de calle por un uniforme de uso exclusivo
en el trabajo y al salir del lugar de trabajo se debe disponer
la ropa en un lugar sanitariamente apropiado para su lavado
(idealmente dentro de la institucidn). En casa es recomenda-
ble que la ropa de calle sea dispuesta en un lugar apropiado
para su lavado, aunque no existen estudios que demuestren
el impacto de esta medida. Se recomienda a todo TS recordar
la necesidad general de la poblacion de priorizar las medidas
de distanciamiento fisico con personas en riesgo tales como
adultos mayores de 60 afios o con comorbilidades de base.

Puntos de buena préctica:
» Disponer de ropa de trabajo exclusiva para vestir en su

jornada laboral. Se recomienda la practica de la higiene
de manos después de manipular la ropa.

- Disponer de un espacio para depositar de forma segura
su ropa de calle al llegar a casa. Practicar la higiene de
manos en casa.

G. FAMILIARES

¢Cuales son los criterios de aceptacion de
acompaiamiento de familiares para pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

La transmision persona a persona esta claramente docu-
mentada desde etapas tempranas de la pandemia de SARS-
CoV-2/COVID-19, especialmente entre individuos con con-
tacto estrecho. Teniendo en cuenta que los visitantes pueden
ser a la vez tanto fuente como receptores en la cadena de
transmision de la enfermedad, los CDC recomiendan poli-
ticas agresivas de restriccion de visitas, buscando evitar el
contagio del paciente a su circulo social préoximo, a otros pa-
cientes y a los trabajadores de la salud, entre otros, tratando
asi de cortar la cadena de transmision’.

En el mismo sentido, como parte de las medidas de distancia-
miento fisico recomendadas para romper la cadena de transmi-
sién del coronavirus emanadas del Ministerio de Salud y Protec-

cion Social de Colombia, y al mismo tiempo teniendo en cuenta
las necesidades especiales de cuidado y acompafiamiento de
poblaciones especiales como adultos mayores con discapacida-
desy poblacién pediatrica, se hace necesario establecer algunas
consideraciones y precauciones para permitir dicho acompa-
flamiento cuando fuera estrictamente necesario'’. Los acom-
pafiantes que se encuentren presentes deben seguir estrictas
medidas que disminuyan la posibilidad de transmision, como
higiene de manos estricta, precauciones estandar, de gotas y de
contacto, y uso de EPP apropiados para ambientes sin genera-
cion de aerosoles. No se recomienda que los acompanantes se
encuentren presentes en PGA. Asi mismo se requiere que cum-
plan ciertos requisitos como no cursar con fiebre ni sintomas
respiratorios y no tener factores de riesgo para la infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19 ni sus complicaciones'®.

Recomendacion

« Se recomienda restriccion absoluta de visitas de familiares
de pacientes infectados por SARS-CoV-2/COVID-19 en las
unidades de cuidado intensivo, servicios de urgencias y ser-
vicios de hospitalizacion salvo en las siguientes situaciones:
> Pacientes pediatricos
> Pacientes adultos con dependencia o discapacidad
gue ameriten acompafante permanente segun crite-
rio de los médicos tratantes.

> La movilizacién del acompafiante estd absolutamen-
te restringida.

Fuerte a favor

Puntos de buena préactica:
« Para el caso de familiares, la institucion debe proveer los

EPP, capacitar para el uso apropiado de los mismos y ca-
pacitar en medidas estandar de prevencién de transmi-
sion de microorganismos.

» Serecomienda a las instituciones crear mecanismos para
informar la situacion clinica del paciente a los familiares,
evitando el contacto directo familiares - personal de sa-
lud (Ej: lamada telefénica, videollamada).

¢Cuales son las caracteristicas y elementos de
proteccion de familiares o cuidadores del paciente
con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

Recomendacion

« Se recomienda que el familiar o cuidador del paciente
con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 que cumpla
criterios de acompafamiento debe ser Unico, sin comor-
bilidades y menor de 60 afios.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica:
« Las instituciones deben considerar la solicitud de con-

sentimiento informado escrito para el acompafamiento
de pacientes con infeccion sospechada o confirmada por
SARS-CoV-2/COVID-19.
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¢Cuales son las caracteristicas que deben tener
los acompaiantes/cuidadores y las visitas para
pacientes en areas no COVID-19?

Las infecciones respiratorias agudas virales [IRA-V] adquiri-
das en medio hospitalario contindan siendo una causa no
bien reconocida de morbilidad y mortalidad. Muchas de es-
tas infecciones virales pueden ser adquiridas de los trabaja-
dores de salud que no cumplen las medidas de proteccién o
no siguen los lineamientos de control de infecciones, como
trabajar con sintomas respiratorios que consideran discre-
tos™®1%9, aunque también pueden ser transmitidas por los
acompafantes o visitantes de los pacientes que no se adhie-
ren a las recomendaciones institucionales.

La transmision comunitaria activa esta presente cuando hay
multiples personas con infecciones confirmadas por SARS-
CoV-2/COVID-19 que no estan ligadas a cadenas de trans-
misién o con otras personas con infecciones confirmadas
[CDC], como es la situacion actual. En este contexto, el CDC
recomienda restringir el acceso de visitantes a las institucio-
nes de salud permitiéndose Unicamente visitantes esenciales
para dar cuidado a los pacientes, tal como en el caso de los
pacientes pediatricos'®.

Riesgo de transmision de infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 en medio hospitalario

La transmision de persona a persona se ha documentado cla-
ramente desde el comienzo de la pandemia por SARS-CoV-2/
COVID-19 mediante gotas, por hablar, toser o estornudar, por
aerosoles durante procedimientos generadores de estos vy,
también por medio de fémites y contacto con superficies in-
fectadas, especialmente entre individuos en contacto cercano
que no cumplen las medidas de distanciamiento fisico, uso de
tapabocas ni higiene de manos™"¢. Aunque la transmision a
nivel respiratorio por gotas puede presentarse desde 24-48 ho-
ras antes del inicio de sintomas, ésta puede ir hasta varios dias
con un periodo de incubacion de 1-14 dias, promedio 5-6 dias,
con posibilidad de transmisién de personas infectadas asinto-
maticas. Se han reportado brotes en centros de atencién de sa-
lud por SARS-CoV-2/COVID-19 con o sin medidas estrictas de
control de infecciones''%, sugiriendo el papel de los pacientes
asintomaticos en la transmision intrahospitalaria a pesar de im-
plementacién de uso universal de tapabocas.

Restriccion de visitantes e impacto en la transmis-
ion de SARS-CoV-2/COVID-19 a contactos

El papel de la restriccion de visitantes en la transmision de
infecciones asociadas al cuidado de la salud no ha sido vali-
dado aun en la literatura, siendo integrado como un compo-
nente del paquete de control de infecciones del CDC durante
la pandemia actual de SARS-CoV-2/COVID-19'. En la actua-
lidad muchos centros hospitalarios atienden pacientes con o

sin infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 al mismo tiempo.
La restriccion de visitas a areas COVID-19 estan dirigidas a la
prevencion de la transmision a visitantes y trabajadores de la
salud potencialmente no infectados mientras la restriccion a
areas no COVID-19 a proteger a pacientes y trabajadores de
la salud potencialmente no infectados.

En una carta al editor publicada en enero del 2021, Wee LE
y cols. revisan la experiencia de la restriccion de visitas en el
mayor complejo hospitalario en Singapur, el cual comprende
el hospital més grande de tercer nivel con 1.735 camas, un
hospital comunitario de 545 camas y 4 centros concentrados
de especialidades™’. Los autores muestran una disminucion
en la transmision de infecciones respiratorias agudas vira-
les [IRAV] de 9,69 casos por 10.000 dias-paciente (989 ca-
sos; 1°020.463 dias-paciente) previo al inicio de la infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19 a una incidencia acumulada de
2,23 casos por 10.000 dias-paciente (15 casos; 67.335 dias-
paciente) entre febrero del 2020 cuando solo se permitia
un visitante por paciente, una disminucion estadisticamente
significativa (IRR=0,23, 95% CI=0,13-0,38, p<0,01) y a una
mayor caida entre abril-mayo a 0,66 casos por 10.000 dias-
paciente (5 casos; 75.203 dias-paciente) con IRR 0,30, 95%
Cl=0,08-0,86, p<0,01) con una restriccion completa de visitas
%7 Sin embargo, a medida que se fue liberando la restriccién
de visitas, no se observé un rebote en la incidencia acumula-
da permaneciendo en niveles bajos, cuando se elevé a 2 visi-
tas por paciente entre agosto-septiembre, con 0,12 casos por
10.000 dias-paciente (1 caso; 80.602 dias-paciente)’’. Aun-
que inicialmente, con la restriccion como parte del paquete
de medidas de control de infecciones se observé una caida
muy notable en la transmision de IRAV intrahospitalaria, este
efecto se conservo bajo a pesar de ir liberando la restriccion
de visitas, lo cual sugiere que el manejo restrictivo debe ser
reevaluado a la luz de los efectos en el bienestar psicoloégico
de los pacientes y en la prevencion de transmision de infec-
ciones'. Esta publicacidon no hace referencia a tipo de habi-
taciones, unipersonal o multiple que permita inferir riesgos
diferenciales en otros escenarios hospitalarios.

Passarelli y cols. reportan un estudio evaluando el papel de
la eliminacion viral en los visitantes en un hospital general
en Sao Pablo, Brasil™. El estudio fue realizado con la toma
en un dia de RT-PCR para SARS-CoV-2 en aspirado naso-
faringeo en los 150 visitantes, personas asintomaticas por
tamizaje, todas siguiendo las medidas de bioseguridad, 5
de los visitantes tenian diagndstico anterior de infeccidon por
SARS-CoV-2/COVID-19, 6 visitantes (4%, 95% Cl, 1,48-8,50%)
fueron detectados con RT-PCR para SARS-CoV-2 positiva; 4
de los 6 visitantes continuaron asintomaticos hasta 2 sema-
nas después de la deteccion, un paciente presentd manifes-
taciones leves al dia siguiente de la toma y uno correspon-
dia a una PCR persistentemente positiva 20 dias después de
haber sido diagnosticado. De los contactos de estos casos
positivos, dos pacientes desarrollaron sintomas leves al dia
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siguiente de la visita con egreso sin complicaciones y sin de-
tectarse infeccion en los otros 4 contactos'®. Estos resultados
sugieren un papel en la eliminacién viral de personas asinto-
maticas externas, aunque no fue posible descartar completa-
mente otras fuentes de transmision hospitalaria. Los autores
enfatizan en el riesgo de transmision dentro de los hospitales
cuando la transmision comunitaria aumenta, obligando a to-
mar medidas en restriccion de tiempo, distanciamiento fisico
y uso de elementos de proteccion personal ademas de uso
de tapabocas e higiene de manos estricta entre los visitantes,
asi como posible tamizaje activo sugerido por el CDC para
disminuir ese riesgo.

Politicas de visitas hospitalarias durante la pan-
demia de SARS-CoV-2/COVID-19

Las politicas y protocoles de visitas en centros hospitalarios
fueron acogidas como parte del enfoque general y las reco-
mendaciones de entes como el CDC buscando contribuir en el
control de la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19. Sin embar-
go, Weiner HS y cols.'® realizan un andlisis de 13 politicas para
visitantes dentro del estado de Michigan, USA, encontrando
muchas diferencias en el enfoque y el contenido, siendo espe-
cialmente importante en relacion con los componentes y las
razones éticas para su justificacion'®, Esto podria, de acuerdo
con los autores, generar inequidad en el acceso a las visitas es-
pecialmente en poblaciones con desventajas especificas y, por
tal razdn, proponen realizar la revision del alcance de la politica,
definir claramente las excepciones, seguir un proceso publico
transparente con los tomadores de decisiones, mostrar planes
de comunicacion clara y consistente todo el tiempo para prote-
gery ayudar a los pacientes y sus familias.

Riesgos, beneficios e impacto de la restriccion de
visitas hospitalarias

La restriccién de visitas hospitalarias tanto en el area de adul-
tos como en la pediatrica ha llevado a resaltar situaciones
en las que los equipos de atencién deben tomar decisiones
respecto a la aplicacion de estas medidas y, analizar contex-
tos que ameritan excepciones justificables. Virani AK 'y cols.'®
plantean el dilema ético derivado de muchas situaciones que
el equipo médico debe afrontar, incluyendo entre otros: pro-
teccion del trabajador de la salud por parte de la institucion,
ofrecer la mejor atencién al paciente por parte del equipo
tratante, obligaciones de los cuidadores/padres, justicia y
autonomia®®. No hay duda, segun los autores, de que el dis-
tanciamiento social es dificil de cumplir con una politica de
visitas libres, lo cual reta la seguridad de personal de salud, de
los pacientes y sus familias. Sin embargo, la meta de atencién
centrada en el bienestar integral del paciente se puede ver
vulnerada en todas las areas'”. Por otro lado, es importante
asegurar que la politica no se preste para inequidades sien-
do importante ofrecer visitas virtuales utilizando plataformas
basadas en videos. Los autores plantean 3 consideraciones
éticamente apropiadas para restringir las visitas en areas pe-
diatricas, a saber: visitas restringidas a los padres, tamizaje

de cada visitante para sintomas sugestivos de infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19 y permitir la presencia del cuidador
positivo asintomatico a pacientes pediatricos con sospecha o
confirmacion de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 siem-
pre que sigan estrictamente las medidas de bioseguridad sin
salir del area de la habitacion, evitando el riesgo de transmi-
sion a otros. Es importante hacer un balance entre los riesgos
y beneficios siendo posiblemente mayores los riesgos hacia
pacientes vulnerables por comorbilidades en quienes la in-
feccién puede ser severa. Sin embargo, la consideracion ha-
cia la esfera emocional no debe ser desestimada. El impacto
psicosocial no solo afecta a los pacientes y sus familias sino
al equipo tratante siendo el cuidado compasivo una conside-
racion en circunstancias muy especiales'®.

Efectos de la restriccion de visitas en otras esferas

La infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 ha presionado a los
hospitales a nivel mundial a adoptar politicas de restriccion
de visitas, lo cual ha enfrentado el objetivo universal del cui-
dado centrado en el paciente, que sin duda ha demostrado
ser beneficioso para pacientes, familiares y profesionales de la
salud. En un estudio multinacional reciente, los autores evalua-
ron el papel de la familia y las experiencias de las enfermeras
en el cuidado de pacientes admitidos por infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 en relacién con la restriccion de visitas''. Se
revisaron 189 registros de pacientes y 9 enfermeras partici-
paron en la evaluacién encontrando que las familias manifes-
taron comunicaciones poco estructuradas siendo enfocadas
en la condicion fisica sin mayor apoyo emocional excepto en
situaciones criticas de final de la vida. A su vez, el grupo de
enfermeria expreso el estrés derivado de la atencién de los
pacientes en situacion de pandemia y las dificultades plantea-
das en la comunicacion con las familias. Los autores brindan
una serie de recomendaciones para ofrecer una comunicacion
regular y estructurada con aspectos fisicos, psicoldgicos, so-
ciales y espirituales por videoconferencias o llamadas telefé-
nicas facilitando sin duda la participacién de la familia en si-
tuaciones de delirio y el final de la vida. Otro aspecto revisado
en relacion con la politica de restriccién de visitas durante la
pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19 ha sido el impacto en la
experiencia durante el postoperatorio quirdrgico de pacientes
sin evidencia de la infeccién'”, con menor satisfaccién con la
experiencia hospitalaria, retrasos en la administracion de los
medicamentos y en la posibilidad de deambulacién temprana
en la cohorte bajo medidas de restriccién de visitas compa-
rado con la cohorte sin estas medidas. Se hace énfasis en la
necesidad de implementar estrategias novedosas de atencién
centrada en el paciente para mejorar las experiencia y futuras
alteraciones en la practica de atencion hospitalaria.

Recomendacion

« Serecomienda establecer un protocolo institucional bien
estructurado de visitas limitadas a los pacientes en areas
NO COVID-19 durante la etapa actual de mitigacién por
transmision comunitaria, que garantice el cumplimiento
de las medidas de bioseguridad entre pacientes, acom-
pafiantes/visitantes y el personal de salud encargado. En

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | Version actualizada Abril 9/2021



X. Prevencién y control de la infeccion por SARS — COV-2/COVID-19

caso de brotes o alerta de brotes, la institucion definira
la instauracion temporal de restriccion de visitas a estas
areas hasta que la situacion sea controlada.

Fuerte a favor

Puntos de buena préactica:
» El protocolo para ingreso de acompafiantes/visitantes

durante la etapa actual de mitigacion por transmision
comunitaria, debe tener las siguientes consideraciones:
(1) rutas de ingreso y movilidad bien delimitadas, (2) ho-
rarios establecidos por servicios, (3) carteles o afiches de
informacién sobre esta infeccién con sus manifestaciones
clinicas en diferentes areas hospitalarias, (4) realizacion
de encuesta de sintomas, (5) plan de educacion a acom-
pafiantes/cuidadores en las medidas de bioseguridad
en el uso permanente de tapabocas, higiene de manos
frecuente, distanciamiento fisico, etiqueta respiratoria,
reporte inmediato de sintomas de infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19.
« Siempre que sea posible las instituciones hospitalarias
deben establecer un sistema o canal personalizado de
comunicacion telefénica o virtual entre el médico tratan-
te, el cuidador/familiar responsable y el paciente, si su
condicion clinica lo permite, para mantener una informa-
cién actualizada que permita anticipar riesgos y desenla-
ces y adicionalmente, disminuir la ansiedad generada por
la hospitalizacién.
« El uso de tapetes desinfectantes y toma de temperatura
a la entrada de las instituciones no ha demostrado utili-
dad en la prevencion de la transmision del SARS CoV-2/
COVID-19
* Los acompaiantes/visitantes deben
= Estar dispuesto a cumplir el protocolo institucional
de visitas con firma de consentimiento informado.

> Alternar con maximo otro acompafante/visitante asin-
tomatico que esté dispuesto a cumplir los requisitos.

> Ingresar a la institucion por el area designada para
visitantes de pacientes con sospecha o confirmacién
de la infeccion.

> Responder a la evaluacién de sintomas cada vez que
ingresa a la institucion o cuando se le solicite en el
area, no podra ingresar en caso de tener sintomas
compatibles o diagndstico de infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19.

= Avisar inmediatamente a personal del servicio si pre-
senta algun sintoma durante la estancia.

> Utilizar tapabocas permanentemente y no compartir
los elementos de uso o de proteccion personal, dis-
ponibles, con otros.

> Realizar higiene de manos frecuente con jabon an-
tiséptico o con alcohol glicerinado cada vez que sea
necesario.

> No estar presente durante procedimientos genera-
dores de aerosoles.

= Mantener siempre el distanciamiento fisico en caso
de salir del area, notificando salida al personal de sa-
lud encargado.

> No socializar con otros pacientes, cuidadores o visitantes.

¢Como sera el protocolo de despedida por parte
de los familiares en caso de fallecimiento de
paciente por caso confirmado o probable de
infeccion por SARS CoV-2 COVID-19?

El protocolo de despedida en caso de familiares con pacientes
con enfermedad terminal, en fin de la vida o fallecidos, tendra
como objetivo facilitar la despedida, disminuir el sufrimiento
y, con ello, reducir el duelo complicado aplicando las normas
de bioseguridad con los EPP apropiados. El personal de sa-
lud debe asegurarse de que los familiares reciben y realicen
el uso apropiado de los EPP reduciendo al minimo posible el
nimero de familiares asistentes®. Existe un mayor riesgo de
transmision del coronavirus SARS-CoV-2/COVID-19 donde las
familias y las comunidades se unen después de la muerte de
un ser querido, por cualquier causa. Si bien se reconoce la im-
portancia de estos rituales y reuniones, se recomienda realizar
todas las acciones para reducir la propagacion de la infeccion,
particularmente a las personas vulnerables que corren el ries-
go de desarrollar una infeccion grave'”.

Los cadaveres de pacientes fallecidos por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 tienen en general un riesgo bajo de transmitir la in-
feccién'+17¢ a través de gotas, fluidos corporales y superficies
o fémites contaminados, exceptuando la necropsia, en la que
podria haber generacién de aerosoles y riesgo de transmisién
por esta via'”7'"8, A la fecha, no hay reportado en la literatura
ninguin caso confirmado de transmision por cadaveres'+'7,

Recomendacion

« Serecomienda en la institucion donde fallece el paciente
permitir un momento de despedida a 1 o 2 familiares
designados quienes no tengan factores de riesgo ni sean
mayores de 60 afios, con los EPP apropiados (mascarilla
quirdrgica, bata, guantes). No se permitira tocar al falleci-
do, debiéndose mantener la distancia de dos metros del
cuerpo y un tiempo de exposicion inferior a 15 minutos.

Fuerte a favor

¢Se deberian embalar todos los cuerpos de
pacientes con diagnéstico o sospecha de infeccién
por SARS-CoV-2/COVID-19, sin importar el tiempo
transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el
momento del deceso?

Aunque no existen estudios que midan el riesgo que tienen
los cadaveres de pacientes fallecidos por infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19 de trasmitir dicha infeccion, los datos son
extrapolados de las recomendaciones para levantar el aisla-
miento en estos pacientes, segun la cual se deben tener en
cuenta criterios clinicos (tiempo de aparicién de sintomas,
severidad de la enfermedad, presencia de inmunosupresion)
y de laboratorio (carga virica). La capacidad del virus para
replicarse en células de cultivo sirve como marcador sustitu-
to de la infectividad, seglin los modelos animales y estudios
en humanos que involucraban pacientes inmunosuprimidos,
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han evidenciado que la probabilidad de detectar el virus en
cultivos es menor de 5% tras 15 dias de la aparicion de sinto-
mas, y la duracién mediana de la liberacién del virus, medida
mediante cultivo, fue de ocho dias tras la aparicion de sin-
tomas (rango de 0-20 dias). Es por esto que la probabilidad
de transmitir la infeccion es muy baja después del dia 20 de
inicio de sintomas33180-182,

Recomendaciones

» Se recomienda que en pacientes con antecedente de in-
feccion por SARS-CoV-2/COVID-19 que fallecen, en quie-
nes el médico tratante haya suspendido el aislamiento,
no se realice un embalaje del cadaver, ni otras acciones
para prevencion de la transmisibilidad de la infeccién,
dado que el cadaver no es una fuente potencial de trans-
misién de SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte en contra

- Se recomienda insistir a los familiares que, durante los
rituales funebres, se apliquen las normas de bioseguri-
dad, uso de elementos de proteccién personal, distancia-
miento fisico y reduccion al minimo posible de personas
asistentes.

Fuerte a favor

X.2. PREVENCION AMBULATORIA

A. MEDIDAS GENERALES

¢Se debe realizar tamizacion para infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 en poblacién general?

Desde la declaracion de pandemia de SARS-Cov-2 por parte de
la OMS, ha existido una preocupacién permanente por estable-
cer una estrategia que permita la deteccion temprana de casos
para establecer medidas de prevencion y asi poder disminuir el
impacto negativo de la alta transmisibilidad del virus. Hasta la
fecha hay pequefios estudios descriptivos de estrategias de ta-
mizacién con RT-PCR y anticuerpos, sin que determinen un be-
neficio claro en prevencion. El centro de control y prevencion de
enfermedades de Europa han descrito un plan para mejorar la
vigilancia de este evento en la comunidad; el cual se basa en la
vigilancia activa para deteccion de personas sintomaticas (casos
centinelas), deteccion de contactos estrechos en casos positivos
para implementar aislamientos y evaluacién de cumplimien-
to de cuarentenas. Esta estrategia no implica realizar pruebas
diagndsticas al azar. De igual forma un grupo de investigacion
en Australia, considera que el éxito de la prevencion de la infec-
cion por SARS-CoV-2 en la comunidad se basa en implementar
un adecuado programa de vigilancia activa basada en la bus-
queda de casos positivos en diferentes niveles (Instituciones de
salud y comunidad), identificacion de contactos, e implementa-
cion de acciones de campo para mitigar la transmision del virus;
siempre acompafiado de un seguimiento estricto de todos los

casos (sintomaticos como asintomaticos, y contactos). No hay
evidencia que sustente el uso de pruebas diagndsticas masivas
con fin de prevenir la transmisibilidad del virus'18,

¢Se debe realizar tamizacion para infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 en trabajadores de la salud
asintomaticos?

Dado el valor que tiene el papel del trabajador de la salud
en esta pandemia, se ha evaluado si implementar programas
de tamizacion con pruebas diagndsticas tiene algun impacto
positivo'®. Al hacer busqueda de la literatura se encontré 1
estudio que evalud esta intervencién con anticuerpos el cual
describia solamente la posibilidad de describir seroprevalen-
cias. Por otra parte, se encontrd un estudio en Reino Unido el
cual realizo un modelo matematico que evaluo si el realizar
pruebas diagnosticas de manera sistematica y continua de
acuerdo al riesgo de cada trabajador de la salud establecid
la capacidad de reducir la probabilidad de aparicion de bro-
tes en un 20%, desafortunadamente el nimero de pruebas
necesarias para lograr esto es de minimo 2 pruebas sema-
nales en cada trabajador, lo cual implica una intervencién
poco costo-efectiva (se requeririan aproximadamente hacer
100.000 pruebas diarias)®. Por otra parte, la OMS al evaluar
estrategias de vigilancia en trabajadores de la salud considera
que hacer pruebas de tamizacién (RT-PCR o anticuerpos) vs
programas de vigilancia activa (identificacién de sintomati-
cos, identificacion de contactos no protegidos, identificacion
de familiares y realizar pruebas en algoritmo diagnostico en
casos sintomaticos) tendrian el mismo impacto. La OMS re-
comienda como estrategia para reducir los casos en traba-
jadores de la salud el garantizar los elementos de proteccion
personal, establecer encuestas de identificacion de sintomas y
contactos estrechos, pruebas diagnésticas en personal sinto-
maético, inicio de cuarentena inmediata tras identificar un caso
o contacto estrecho no protegido)™. No hay estudios que
evallen planes de tamizacion con pruebas de anticuerpos, los
pocos estudios encontrados solo describen su utilidad en es-
tablecer seroprevalencia, pero no permiten establecer planes
de accién para disminuir la transmisibilidad del virus™’.

Recomendaciones

»  No se recomienda el uso de pruebas diagnosticas (RT-PCR
ni anticuerpos IgM/IgG) como estrategia de tamizacion a
poblacién general como estrategia de vigilancia activa.

Fuerte en contra

Punto de buena préctica:
« El uso de pruebas de anticuerpos IgM/IgG en poblacién

general asintomatica debe estar dirigido solamente a
evaluar seroprevalencia de la enfermedad.

» Se recomienda realizar busqueda activa de individuos sin-
tomaticos en la poblacion general para identificar en quien
realizar pruebas diagnosticas segun el algoritmo diagnosti-
coy crear cercos epidemioldgicos y andlisis de campo.

Fuerte a favor
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Punto de buena préctica:
« Para realizar la busqueda activa se deben implementar

sistemas de informacién como cuestionarios telefénicos
o aplicaciones (Apps) para identificacion de pacientes
sintomaticos.

« Se sugiere NO realizar pruebas diagndsticas (RT-PCR o de-
teccion de anticuerpos IgM/IgG) como estrategia aislada de
tamizacion en trabajadores de la salud asintomaticos.

Débil en contra

» Se recomienda en trabajadores de la salud la implemen-
tacion de programas de vigilancia enfocados en la identi-
ficacién de aparicion de sintomas, identificacion de con-
tactos estrechos no protegidos con casos sospechosos
o confirmados, reporte de familiares sintomaticos o con
sospecha o confirmacién de infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19, para implementar cercos epidemioldgicos
dentro de un estudio de conglomerados o brotes, con el
fin de establecer los individuos que se benefician de las
pruebas diagnosticas (RT-PCR).

Fuerte a favor

¢Cuales son las recomendaciones de prevencion y
control de infeccidon en areas ambulatorias?

Consulta externa:
Recomendaciones

« Se sugiere implementar una estacion de triage en la en-
trada de los servicios de consulta externa para identificar
el paciente con sintomas respiratorios o fiebre, y en tal
caso recomendar reprogramar sus citas.

Fuerte a favor

» Se recomienda que los aseguradores en salud, enten-
diendo la situacion actual, implementen métodos de
autorizacion de estudios y procedimientos, y despacho
de medicamentos, sin que los pacientes tengan que asis-
tir a las instalaciones fisicas de la entidad, y minimicen
los trdmites y negaciones relacionados con la atencién a
pacientes oncoldgicos. Las IPS y EPS deben implementar
mecanismos de autorizacidén interna, que eviten al pa-
ciente cualquier trdmite presencial de acuerdo con el co-
municado de la Asociacion Colombiana de Oncologia y
Hematologia.

Fuerte a favor

- Se recomienda que a los pacientes cronicamente enfer-
mos que requieran continuar medicacion y manejos es-
peciales, se suministre la atencién en casa o sean atendi-
dos por medio de planes de atencion domiciliaria.

Fuerte a favor

» Se recomienda implementar estrategias de telemedicina
o teleconsulta.
Fuerte a favor

» Serecomienda a los pacientes que asistan a consulta so-
los o con un acompafante sin comorbilidad, menor de
60 afos y se mantengan las distancias recomendadas, asi
como las medidas de aislamiento y limpieza.

Fuerte a favor

» Se sugiere que las instituciones organicen en juntas mul-
tidisciplinarias los horarios para evitar la aglomeracion de
pacientes.

Fuerte a favor

¢Cuales son los elementos minimos de proteccién
personal para consulta externa sin procedimientos
generadores de aerosoles en pacientes no COVID-19?

Recomendaciones

« Se recomienda el uso de gafas, mascarilla quirdrgica e hi-
giene de manos para consulta externa sin procedimientos
generadores de aerosoles (PGA), en pacientes no COVID-19.

Fuerte a favor

¢Como se debe manejar el aislamiento en centros
de cuidados crénicos y pacientes que requieren
soporte médico?

Los centros de atencion para pacientes crénicos deben to-
mar medidas de preparacién para responder de forma opor-
tuna y adecuada cuando se presenten casos de infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, dado que son poblaciones altamen-
te vulnerables. Dentro de las medidas recomendadas estén
la realizacién de un plan integral que incluya identificacion
rapida de casos de infeccién, politicas de visitas y personal
externo, politicas claras de salud ocupacional para personal
asistencial, planes de abastecimiento y suministros de recur-
sos necesarios para manejo de los residentes, entrenamien-
to del personal de salud en deteccion y manejo de casos,
aumento de la capacidad de personal y de equipos en caso
de requerirlo, y atencion postmértem. Las recomendaciones
emanadas por los CDC para manejo de estos pacientes se
pueden revisar en la siguiente referencia®:
« Se recomienda que en los centros de atencién para pa-
cientes con cuidado crdnico se tenga un plan de accion
integral para la prevencion, el control y el manejo de la
infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 en época de circu-
lacion del virus, que contemple:
> Preparacion del personal de salud para manejo de
casos y autocuidado con reporte temprano de sinto-
mas respiratorios.

> Politicas laborales no punitivas para reubicacion o li-
cencia al personal con sintomas respiratorios.

> Fortalecimiento en las medidas de higiene de manos
y de etiqueta de la tos, incluyendo el suministro ade-
cuado de alcohol al 60-95%, y los EPP para el perso-
nal de salud y los residentes.

> Deteccidon oportuna de casos en los residentes.

> Manejo de casos con aislamiento en habitacion indi-
vidual, con bafio, con recipiente para descartar EPP.

Fuerte a favor
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« Se recomienda la restriccién de entrada de personal ex-
terno, de visitas y de eventos que generen aglomeracio-
nes, y pro- pender por el distanciamiento social en caso
de presentarse infecciones por SARS-CoV-2/COVID-19
en la institucion.

Fuerte a favor

» Se recomienda evitar la presencia de trabajadores con
sintomas respiratorios en las instituciones de cuidado de
pacientes cronicos. El resto de los trabajadores deberan
seguir las precauciones estandar de manejo de pacientes.

Fuerte a favor

« Se recomienda disminuir el nimero de personas presen-
tes mediante horarios de circulacion en espacios comu-
nes como el comedor.

Fuerte a favor

« Serecomienda el uso de respiradores N95 sélo para pro-
cedimientos que generen aerosoles.
Fuerte a favor

» Serecomienda el uso de EPP por parte de los trabajado-
res que atienden a los pacientes con caso sospechoso o
confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

« Se recomienda notificar a la Entidad Distrital o Departa-
mental de Salud correspondiente, cuando se presente un
caso con infeccion respiratoria inusitado con desarrollo de
sintomas en menos de 72 horas o mas de tres casos de
personal de salud o residentes con sintomas respiratorios.

Fuerte a favor

» Se recomienda asegurar la disponibilidad de insumos de
equipo de proteccidn personal.
Fuerte a favor

* Se recomienda implementar estrategias educativas y
de informacion, al personal de salud, a los familiares y
a los colaboradores externos (voluntarios, cocineros,
barberos), sobre el comportamiento de la infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19 y las acciones para protegerse
ellos mismos y a los residentes de la infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

» Serecomienda implementar estrategias de entrenamien-
to al personal de salud para consulta oportuna e identi-
ficaciéon temprana de sintomas de infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19, abstenerse de acudir a trabajar en caso
de sintomas de enfermedad, y adecuado uso de los EPP.

Fuerte a favor

« Se recomienda implementar estrategias de reforzamien-
to de la higiene de manos en todo el personal asistencial,
visitantes y residentes de los centros de cuidado crénico.

Fuerte a favor

» Se recomienda asegurar disponibilidad de insumos e in-
fraestructura para lavado de manos o desinfeccion por me-
dio de dispensadores de alcohol glicerinado al 60-95% en
todas las habitaciones de los residentes y areas comunes.

Fuerte a favor

« Se recomienda educacién en etiqueta de la tos e higiene
respiratoria en personal asistencial, visitantes y residentes.
Fuerte a favor

» Se recomienda implementar medidas con modalidad no
presencial para acompafiamiento de los residentes.
Fuerte a favor

« Cuando se detecte casos confirmado de infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 en los residentes, debe asegurar-
se aislamiento en su habitacion y manejo con precau-
ciones por gotas y por contacto, con habitacion y bafo
individuales. En caso de traslado o movilizacion fuera de
su habitacién, debe utilizar mascarilla quirdrgica.

Fuerte a favor

« Se recomienda monitorizar la aparicion de sintomas su-
gestivos de infeccion en los residentes.
Fuerte a favor

e En caso de tener varios residentes con infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, se puede considerar generar co-
hortes en un area especifica con personal de salud exclu-
sivo para su atencion.

Fuerte a favor

¢Cuales son las recomendaciones para el manejo
ambulatorio de patologias crénicas en caso de que
se documente la presencia de casos terciarios de
SARS CoV-2/COVID-19 en las diferentes ciudades
del territorio nacional?

Recomendaciones

» Serecomienda la adopcion del flujograma de atencion para
pacientes con patologias cronicas (Figura 1), basado en la
utilizacion de tecnologias de telecomunicacion definidas
por cada entidad administradora de planes de beneficios.

Fuerte a favor

» Sesugiere que cada entidad administradora de planes de
beneficios desarrolle su propio plan de dispensacién de
medicamentos e insumos y toma de muestras de labora-
torio de forma domiciliaria para evitar aglomeraciones y
riesgo de contagio.

Débil a favor

Atencion de pacientes con patologias crénicas:

« Se recomienda la adopcién del siguiente flujograma de
atencion para pacientes con patologias cronicas, basa-
do en la utilizacion de tecnologias de telecomunicacion
definidas por cada entidad administradora de planes de
beneficios.

Fuerte a favor
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¢Cual es la recomendacién de inmunizacién del
paciente con riesgo de infeccion o infeccién SARS-
CoV-2/COVID-19?

Aunque la infeccion por el virus de la influenza tiene una pre-
sentacién similar a la de la enfermedad por SARS-CoV-2/CO-
VID-19%, causando infeccion respiratoria que puede variar
desde la presentacion asintomatica o leve hasta las manifesta-
ciones mas severas y la muerte, existen diferencias importantes
tales como un rango mas amplio de poblaciones afectadas en
la influenza?, incluyendo nifos, embarazadas, personas mayo-
res, personas con comorbilidades e inmunosuprimidos, mien-
tras que la poblacion en mayor riesgo para infeccion severa por
SARS-CoV-2/COVID-19 corresponde a personas mayores de
60 afos, personas con comorbilidades y pacientes inmunosu-
primidas'®. Se considera importante adherirse a las recomen-
daciones vigentes a nivel nacional, tales como la vacunacion
anual con vacuna contra influenza y seguir los lineamientos
respecto la vacunacion contra neumococo, patégeno de alta
prevalencia a nivel mundial y principal agente etiolégico bac-
teriano causante de enfermedad respiratoria en nuestro medio,
especialmente en adultos mayores y grupos de riesgo'®'", con
el fin de disminuir el riesgo de coinfeccién e infecciones por
dichos patégenos. En la poblacion pediatrica se debe asegurar
el esquema de vacunacién al dia para evitar mayores riesgos
de adquirir infecciones por agentes inmunoprevenibles, dise-
fando estrategias para el cumplimiento adecuado del calen-
dario vacunal que prevengan aglomeraciones en los servicios
de vacunacién, considerando alternativas de atencion domici-
liaria cuando sea posible. Igualmente, en la mujer embarazada
se debe brindar proteccion contra influenza, tétanos y pertusis,
siguiendo las recomendaciones vigentes'. Teniendo en cuenta

que los trabajadores de la salud son una poblacién de alto ries-
go es importante que cuenten con el esquema de vacunacion
requerido, resaltando la importancia de la vacunacion contra in-
fluenza'®3-1%, Hacemos énfasis en que ninguna de estas vacunas
genera proteccion contra SARS-CoV-2/COVID-19.

Al momento de la realizacion de este texto no existe vacuna
con evidencia de eficacia ni efectividad contra SARS-CoV-2/
COVID-19 disponible para recomendar su uso en humanos,
aunque existen diferentes candidatos en desarrollo™>1%7,

Recomendaciones

« Se recomienda promover la administracion de las vacu-
nas contra influenza y neumococo, de acuerdo con las
recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

» Se recomienda en mujeres embarazadas asegurar la va-
cunacién oportuna contra influenza, pertusis y tétanos
(TdaP y Td) de acuerdo con recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

« Se recomienda para la poblaciéon adulta, promover la
administracién de las vacunas por grupo de riesgo, de
acuerdo con las recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

« Serecomienda para la poblacién pediatrica, asegurar que
el esquema de vacunacion del Programa Ampliado de In-
munizaciones (PAl) esté al dia de acuerdo con la edad.

Fuerte a favor

Triaje ambulatorio
basado en tecnologias
de telecomunicaciones
a cargo de enfermeria

profesional

Clasificacion de
la necesidad del
paciente

Requerimiento de
teleasistencia
médica

Renovacién de
servicios médicos

Formulacion de
insumos y
medicamentos a cargo
de médico general, por
via electronica

Teleasistencia por
médico general

Teleasistencia por

medicina

especializada

Necesidad de
valoracion médica
presencial

Remision a centro de
atencion con
disponibilidad del
servicio reugerido,
dentrode lared a la
que pertenece el
paciente

Figura 4. Flujograma de atencién del paciente cronico basada en telemedicina.
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B. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
PROGRAMADOS NO PRIORITARIOS

¢Cuales son las estrategias de prevencion para el
personal de la salud frente al SARS-CoV-2/COVID-19
durante la atencidn para pacientes programados para
servicios quirdrgicos no prioritarios, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos invasivos originados en
consulta externa, endoscopias, analgesia invasiva,
entre otras y odontologia durante la pandemia de
COVID-19?

Puntos de buena préctica:
* Entrenamiento continuo al personal de salud en el uso

apropiado de los EPP en especial en los momentos de
mayor riesgo de contaminacion (especialmente coloca-
cién y retiro).

» El personal de salud debe recibir entrenamiento en pre-
vencion y control de infecciones. La institucién de salud
debe hacer supervision de este entrenamiento y de la
aplicacion de los protocolos de implementacion.

«  Realizar campaiias de educacion en la importancia del dis-
tanciamiento fisico permanente en las instituciones de salud.

« El personal de salud que atiende pacientes en cirugia
electiva, asumiendo que son pacientes no identificados
como altamente sospechosos de COVID-19 por cribado
perioperatorio, debe ser diferente en cada jornada de
trabajo al personal que atiende pacientes COVID.

¢Cuales deben ser las condiciones de los servicios
de salud (instalaciones, insumos, protocolos) que
deberan cumplir para la reapertura de los servicios
quirdrgicos no prioritarios, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos invasivos originados
en consulta externa, endoscopias, analgesia invasiva,
entre otras y odontologia durante la pandemia de
COoVID-19?

Recomendaciones

« Se recomienda la creacién de un protocolo general pro-
pio de cada institucion de atenciéon de COVID-19.
Fuerte a favor

» Se recomienda la utilizacién de los servicios de telesalud,
teleorientacion y teletrabajo donde sea posible.
Fuerte a favor

« Sesugiere el uso de barreras fisicas (barreras de acrilico/vi-
drio, etc.) entre el personal de admisiones y los pacientes.
Débil a favor

» Se sugiere el uso de medidas para disminuir carga de
gotas y aerosoles en los procedimientos y en todos los
procesos de atencion del paciente.

Débil a favor

» Serecomienda aplicar la encuesta de seguridad para CO-
VID-19 al personal de salud antes del inicio de actividad
laboral. Ante cualquier pregunta de deteccion, seguir el
protocolo establecido.

Fuerte a favor

« Serecomienda que Unicamente el personal esencial para
la realizacion del procedimiento se encuentre en la sala
de procedimiento.

Fuerte a favor

« Serecomienda la orientacion y capacitacion del personal
y los proveedores en el protocolo COVID-19 (incluida la
higiene adecuada de las manos, los EPP requeridos en su
area de trabajo designada, la técnica adecuada de colo-
cacion y retiro, la ubicacion dentro de la unidad de reem-
plazo de los EPP y la eliminacion adecuada de estos.

Fuerte a favor

¢Cuales son las estrategias de proteccion para el
paciente, familiares y cuidadores frente al SARS-
CoV-2/COVID-19 durante la atencion de los
pacientes programados para servicios quirtrgicos
no prioritarios, procedimientos diagnésticos y
terapéuticos invasivos originados en consulta
externa, endoscopias, analgesia invasiva, entre
otras y odontologia durante la pandemia de
COoVID-19?

Punto de buena préctica:
En consulta externa de procedimientos invasivos, odontolo-

gia, consulta pre-quirirgica y valoracién pre anestésica:

» Realice triage telefénico el dia anterior buscando sinto-
mas respiratorios, fiebre o sintomas gastrointestinales en
las Ultimas dos semanas en el paciente o familiares, antes
de confirmar/reprogramar la cita médica.

« Aconseje permanecer en aislamiento en casa 14 dias an-
tes del procedimiento programado.

» Establezca una estacion de triage a la entrada del servicio
de consulta externa que permita detectar los pacientes
que lleguen a la consulta con riesgo de infeccion o sin-
tomas respiratorios o fiebre, defina un lugar especial de
esperay ruta de orientacion a regreso a casa o consulta a
urgencias.

- Establezca protocolos de atencién en consulta externa
que permita mantener la distancia de dos metros entre
personas.

- Demarque las sillas de la sala de espera para facilitar
guardar la distancia de dos metros entre personas.

« Permita la asistencia maxima de un solo familiar acompa-
fiante. (incluir situaciones especiales sociales p. ej. nime-
ro de hijos, etc.)

» Espacie el tiempo entre consultas y procedimientos de
manera que sea posible la desinfeccion de superficies en-
tre paciente y paciente.

- Establezca rutas de ingreso y atencion diferenciadas en-
tre urgencias y consulta externa.
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« Establezca la mejor ventilacion posible para la sala de es-
pera de consulta externa.

» Solicite uso obligatorio de tapabocas a todos los asisten-
tes a consulta.

* Aplique un cuestionario que le permita detectar los pa-
cientes con mayores factores de riesgo para tener un cur-
so clinico adverso en caso de adquirir enfermedad SARS-
CoV-2-COVID-19, entre otros: edad >60 afios, hiperten-
sién arterial, cualquier tipo de cancer, hipotiroidismo, des-
nutricion crénica, obesidad, diabetes, EPOC, tabaquismo.

« Incluir factores de riesgo pediatricos: menores de 3 me-
ses, cardiopatias congénitas y trasladar a valoracién pre-
quirdrgica.

« Considere usar la informacion epidemiolégica acerca de
la situacién actual del SARS-CoV-2-COVID-19 en su ciu-
dad y el uso de camas de cuidado intensivo en la toma
de la decision sobre la cirugia del paciente. (Por ejem-
plo para Bogota: http://saludata.saludcapital.gov.co/osb/
index.php/datos-de-salud/enfermedades-transmisibles/
COVID-19/)

C. ODONTOLOGIA

¢En el marco de la pandemia de COVID-19, qué
paciente podria atenderse por consulta externa y
urgencias?

Durante epidemias de enfermedades altamente infecciosas,
como Ebola, sindrome agudo respiratorio severo (SARS), o
coronavirus (COVID-19)'?, se reporta el mayor riesgo de in-
feccién existente en los trabajadores en la atencion en salud
frente a la poblacion general, debido al contacto con fluidos
corporales contaminados. Mientras se desarrolla la vacuna
y se valida un tratamiento para COVID-19, se intensifica la
presion global en la fuerza laboral en salud, tanto en la po-
tencial carga de enfermedades que amenazan la capacidad
de los sistemas de salud, como en los efectos adversos en los
equipos de salud, incluyendo el riesgo de infeccion's; la pre-
vencion se reconoce como la Unica arma disponible contra
la enfermedad'”. El hecho de que la propagacion del virus
SARS-CoV-2 sea principalmente por medio de microgotas,
tos y aerosoles, les confiere a los procedimientos dentales un
alto riesgo de transmision del virus?®.

Esta situacion lleva a la necesidad de prevencion de infec-
cion cruzada. En este sentido, la evidencia relacionada con la
transmisibilidad y mortalidad, informan a la comunidad clinica
general sobre la importancia de la tamizacion, la preparacion,
el manejo activo y la proteccion'®. En odontologia, para dis-
minuir el riesgo de contagio en el escenario clinico dental, se
prioriza la tamizacién de los signos y sintomas relacionados
con COVID-19 de los pacientes, previo a la consulta odonto-
l6gica, principalmente basandose en la presencia de fiebre
y tos, para posponer los procedimientos dentales en casos
sintomaticos®®. La falta de guias claras de prevencién de la
infeccion por SARS-CoV-2 puede incurrir, ademas del aumen-

to de la diseminacion de COVID-19 desde las facilidades de
atencion en salud dental, en la abstencién de atencion dental y
un consecuente aumento en la carga de urgencias dentales®'.
Ademas de continuar siguiendo los principios de precauciones
universales, la practica odontoldgica debe intensificar medidas
de precaucion adicionales. Una de las medidas de prevencion
de la propagacién del virus es la realizacion de una tamizacion
del paciente antes de la consulta odontoldgica™.

Esta tamizacion permitird ayudar al equipo odontolégico en
salud a identificar a los pacientes con presencia del virus para
minimizar el riesgo de transmisién de COVID-19 antes de la
consulta®?2%, La tamizacién debe hacerse de manera ruti-
naria en todos los pacientes para no subvalorar la deteccién
temprana de la infeccién y para no incurrir en una practica
discriminatoria®®. La normatividad nacional, basada en la Re-
solucién No. 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social? y la Resolucién No. 0312 de 2019 del Ministerio
del Trabajo’, obliga a implementar acciones de educacién en
temas especificos de gestion de riesgos, seguridad del pa-
ciente y control de infecciones, que facilitaran la adopcion
e implementacion adecuadas de, entre otras medidas, la ta-
mizacién del paciente, por medio de la aplicacién previa a la
consulta, de un cuestionario relacionado.

Puntos de buena practica:
« Se debe activar consulta odontoldgica externa siguiendo

los lineamientos impartidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

* Realizar a todos los pacientes el triage de riesgo de in-
feccion o contacto probable con SARS-CoV-2/COVID-19,
para definir si el paciente se puede atender en odontolo-
gia, cuyas generalidades debe remitirse a las recomenda-
ciones del apartado de triage y buena practica del consen-
so para prestadores de salud.

« Se debe realizar consulta odontoldgica en el consultorio,
con protocolos adecuados y los EPP necesario siguiendo
los lineamientos impartidos en el consenso en referencia
al apartado de triage.

» En caso de que se presente un paciente con urgencia
odontoldgica y sea SARS-Cov-2/COVID-19 positivo o re-
porte en el triage altos factores de riesgo de COVID-19,
Unicamente se podra prestar atenciéon en caso de que
su clinica o consultorio cuente con las adecuaciones su-
geridas (Dirigirse al apartado de ventilacion y aerosoles).
En caso de no contar con dichas adecuaciones, remitir al
paciente a las instituciones de referencia habilitadas de la
red de salud.
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En el marco de la pandemia de COVID-19, ;cuales
son las indicaciones para la llegada del paciente y
del equipo de salud al consultorio odontolégico?

Los ambientes de atencién odontoldgica cuentan con una
infraestructura y un entorno complejo, desde la recepcién
de los pacientes, hasta la propia silla odontoldgica. Debido
a la alta infectividad del nuevo coronavirus y su modo de
transmision, las personas infectadas asintomaticas también
pueden convertirse en la fuente de infeccion, lo que expone
al equipo de salud odontolégico al riesgo de contaminacion.
El proceso de atencion en odontologia tiene varias particu-
laridades, en tanto que permanentemente hay encuentros
cara a cara con el personal de salud; se generan secreciones,
saliva e incluso sangre en salpicaduras. Si no hay medidas de
proteccién adecuadas, pueden causarse infecciones cruzadas
entre el personal asistencial y los pacientes, o entre los mis-
mos pacientes?®.

Por otra parte, las medidas estrictas de higiene de manos son
un método simple y efectivo para prevenir la propagacion de
cualquier fuente de infeccién (incluidos los nuevos corona-
virus)2207 - Adicionalmente, en consideracion a la etapa de
mitigacion, en las areas donde se propaga la epidemia, es

dificil para el equipo de salud distinguir entre los portadores
asintomaticos y la poblacidon en general, por consiguiente,
debe implementarse en principio, medidas estrictas para el
control de infecciones?®*2%, Por ésta y otras razones, se reco-
mienda hacer triage clinico para establecer las condiciones
de los pacientes previas a la atencion, pero también, evaluar
las condiciones de salud del personal como un procedimien-
to de rutina para ambos. El personal de verificacion previa,
debe hacer preguntas a los pacientes sobre el estado de sa-
lud general, las condiciones de salud bucal y el historial de
contacto o viajes a zonas epidemiolégicamente identificadas
con la presencia del virus®®, lo que fortalece las medidas pre-
ventivas para el inicio de actividades asistenciales. Ademas
de la dotacion de los EPP y las medidas de higiene anterior-
mente descritas, se debe insistir en la imperiosa necesidad de
adherirse a las barreras iniciales para todos.

Los pacientes (y su acompafante en los casos estrictamente
necesarios), deberan acatar las indicaciones luego de recibir
una adecuada comunicacion por parte del equipo de salud,
y al llegar al consultorio todos deben adherirse a los proto-
colos de control de infecciones, incluyendo la higiene bucal,
en tanto que se ha demostrado la efectividad de un buen
cepillado y el uso de un enjuague bucal (Dirigirse al apartado
de ventilacién y aerosoles).

Puntos de buena practica:
« Organizar un area exclusiva en la que se realicen activida-

des "sucias" como retirar joyas, relojes, pulseras, manillas,
collares, aretes, diademas o pinzas de cabello, asi como
destinar el tiempo adecuado para que el profesional de
la salud realice el cambio de la ropa y zapatos de calle
por ropa clinica, ponerse y quitarse los EPP y realizar su
descontaminacion. Dicha area debe estar separada de la
de atencién clinica y debe ser de flujo unidireccional.

* Orientar al paciente y/o acompafante hacia el servicio
sanitario para realizar higiene de manos e higiene bucal
completa, incluyendo enjuague bucal

«  Proveer de elementos de proteccién al paciente como
monogafas y babero desechable.

¢Cuales son las recomendaciones para mitigar el
riesgo de transmision de SARS-CoV-2/COVID-19
en la practica odontolégica?

Los aerosoles generan un alto riesgo para el personal de odon-
tologia, debido a su carga microbiana (bacterias, hongos y vi-
rus como el SARS-CoV-2) los cuales quedan suspendidos en el
aire®. La disminucion en la humedad relativa incrementa el mo-
vimiento vertical y lateral de las particulas generadas y aquellas
con tamanos inferiores a 10 um tienen implicaciones mas gra-
ves para la salud, ya que pueden penetrar en el tracto respirato-
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rio inferior para establecer la infeccion®®. Procedimientos como
preparacion de cavidades con pieza de alta velocidad y uso del
ultrasonido generan mayor exposicion a aerosoles al personal
de salud, en comparacion con procedimientos como exodon-
cias simples y el examen dental?'®2, Adicionalmente, los estu-
dios muestran que los aerosoles se mantienen en el aire hasta
2 horas posterior a su generacion, pero no hay evidencia que
muestre el comportamiento del SARS-CoV-2, y mucho menos si
este se transmite por via aérea®>*". La distancia que recorren las
microgotas desde su punto de origen es en promedio de 1,8 m
dependiendo de las condiciones medioambientales, por lo que
su control dentro de la consulta odontoldgica se hace priorita-
rio. Los anteriores hechos resaltan la importancia de controlar la
generacion de aerosoles con barreras fisicas de piso a techo y
de pared a pared, el lugar de produccién de estos para que no
se dispersen por las diferentes zonas del consultorio?’.

En pacientes sintomaticos y altamente sospechosos o confir-
mados de COVID-19, la OMS?' recomienda el uso de una sala
con presion negativa con un minimo de 12 recambios de aire
por hora o al menos 160 L/s por paciente. Los CDC?"" tienen
la misma recomendacion, indicando que cuando no se puede
trabajar en estas condiciones, el riesgo de la transmision del
SARS-CoV-2 durante la generacion de aerosoles no puede ser
eliminada. Seguin Quian y Zhen en 20182%, una habitacion con
presion negativa de aire es el sistema ideal de ventilacion para
llevar hacia el exterior o diluir los contaminantes y suministrar
aire fresco libre de patdgenos para los trabajadores de la sa-
lud y sus pacientes. En el consultorio odontolégico, la tasa de
ventilacién suministrada por la ventilacion natural es irregular y
no puede ser medida apropiadamente, por lo cual no se reco-
mienda, aunque en el caso de ser esta nuestra Unica opcion, el
tiempo de espera para la atencion del siguiente paciente de-
beré ser de tres horas. Para acortar este tiempo, se recomienda
como una opcién alternativa y adecuada en términos de cos-
to-efectividad, el uso de sistemas de ventilacion mecénica, los
cuales proveen adecuados recambios de aire por hora, entre
los que se encuentran extractores de aire con filtros HEPA y los
purificadores de aire*'®2%, |os cuales deben tener verificacion
por personal iddneo. Entre las posibles estrategias para la mini-
mizacién de la dispersién de aerosoles se encuentra el uso del
digue de caucho, el cual ha mostrado un significativo poder de
contencion de estos en los casos en los que el procedimiento lo
permita'®-2%%; adicionalmente a esta estrategia se encuentra el
uso de enjuagues bucales, debido a que su uso previo a la rea-
lizacion de procedimientos genera una reduccion significativa
en la carga microbiana®*. Se recomienda que estos enjuagues
contengan peroxido de hidrégeno al 1,5% o iodopovidona al
0,2%2%2252%6_ Como alternativas a estos enjuagues se recomienda
el uso de cloruro de cetilpiridinio del 0,05% al 0,1%%, o peroxi-
do de hidrégeno al 1% durante un minuto, seguido por el uso
de gluconato de clorhexidina al 0,2% por dos minutos?.

Es importante tener en cuenta que las piezas de mano con
sistema anti-retorno tienen una valvula que cierra el paso
de fluidos hacia su interior, evitando la entrada de particulas
contaminantes. Se ha reportado que estas piezas muestran

menor contaminacion interna que las piezas de mano con-
vencionales. Por otra parte, el uso de succion de alta potencia
podria contribuir a la reduccion del uso de la escupidera, la
cual es otra fuente generadora de infeccion cruzada??322923°,

Recomendaciones

« Se recomienda el uso de elementos de proteccion per-
sonal y medidas de bioseguridad destinados a la pre-
vencion de la transmision por aerosoles de SARS-CoV-2/
COVID-19 en todos los procedimientos odontoldgicos.

Fuerte a Favor

* Se recomienda colocar separaciones entre unidades
odontoldgicas que vayan de techo a piso y de pared a
pared, con cubrimiento completo del espacio que delimi-
tan. En consultorios donde las areas estén compartidas,
se deberd asegurar una desinfeccién entre pacientes.

Fuerte a favor

« Se sugiere usar succion intraoral de alta potencia para
contrarrestar los aerosoles producidos y limitar el acceso
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de los pacientes a la escupidera de la unidad odonto-
l6gica para evitar la generacién de gotas con potencial
infectante por SARS-CoV-2.

Débil a favor

- Se sugiere no utilizar equipos de evacuacién extraorales
de alta potencia para el control de aerosoles dado que no
hay evidencia que justifique su uso.

Débil en contra

- Se recomienda realizar la atencion odontoldgica con un
tiempo no inferior a 30 minutos entre pacientes si el con-
sultorio cuenta con al menos 10 recambios de aire por
hora, 138 minutos entre pacientes si el consultorio cuen-
ta con al menos 2 recambios de aire por hora, y hasta 3
horas después si el procedimiento generador de aeroso-
les se realiza en una habitacién sin ventilacion (ni natural,
ni mecanica).

Fuerte a Favor

Puntos de buena practica:
« Una adecuada ventilacién se puede lograr por métodos

mecanicos o de ventilacién natural, esta ultima de acuer-
do con los criterios expuestos por la OMS.

- Eltiempo de atencion entre paciente y paciente debe ser
contado desde el final de la atencién de un paciente has-
ta el inicio de la siguiente atencién (tiempo de recambio).

»  Durante el tiempo de recambio todo el personal que circule
en el area involucrada debe hacer uso del respirador N95.

» Sedebe asegurar la presencia de una corriente natural de
aire.

« Sedebe asegurar la presencia de, como minimo, un pun-
to de entrada y uno de salida para la corriente de aire
(puerta y ventana; o ventana y ventana).

« Se debe asegurar que el 4rea minima de la ventana mas
pequefia no sea inferior a 0,5 metros cuadrados.

» Se debe asegurar que la corriente de aire genere el re-
cambio hacia el exterior del recinto y no hacia espacios
interiores habitados.

« Derivar a los pacientes confirmados con SARS-CoV-2 cuan-
do no se cuenten con elementos de bioingenieria, a un cen-
tro de referencia de atencién de COVID-19 el cual cuente
con espacios de presidon negativa o como alternativa, se
debe contar con espacios que permitan el recambio de aire
adecuados con capacidad de filtracion viral.

¢Es recomendable la utilizaciéon de aditamentos y
mecanismos como la cdmara adaptada de Taiwan,
luz UVC lejana a 222nm o agua ozonizada para

el control o mitigacion de la contaminacién por
aerosoles en odontologia?

Con respecto a los equipos de evacuacion de alta potencia
intraorales, se conserva la recomendacién del consenso del
ano 2020 como un elemento fundamental. Con respecto a
los equipos de evacuacion extraoral, a pesar de que exis-
te alguna evidencia que soporta su utilizacion®!, el nivel

de evidencia relacionado es deficiente. El consolidado con
respecto a la efectividad de los evacuadores extraorales de
alto volumen en Cochrane en 2020, concluye que no existe
suficiente evidencia que justifique su utilizacion®2. La poca
evidencia actual para la recomendacion de los aspiradores de
alto volumen extraoral, en el marco de las mejores practicas
clinicas estd condicionada por la opinién de los fabricantes,
por lo tanto, su seguridad y eficacia debe continuar siendo
estudiada a profundidad usando métodos estandarizados de
evaluacién. Segun la evidencia encontrada en el consenso y
con base en las recomendaciones de diferentes grupos de
investigacion, manifestamos que a la fecha no hay equipos o
sistemas de ingenieria que por si solos mitiguen definitiva-
mente el dafio potencial de los aerosoles.

Por otro lado, los aditamentos tipo “Taiwan Box" carecen de
evidencia que justifique su utilizacion. Los aerosoles atrapa-
dos pueden liberarse posteriormente al retirar la barrera e
inducir una aerosolizacion secundaria. Fried et al, 2021, hace
alusién al respecto mencionando su ineficacia para contener
las particulas infecciosas e incluso sugiere la capacidad de
este aditamento para aumentar la exposicion secundaria del
operador y pacientes que ingresen al consultorio de atencion
posteriormente?®, Se sugiere que, del mismo modo que en las
diferentes areas de la medicina, la aplicacion de dispositivos
y herramientas no probados que, de otro modo parecen ser
soluciones técnicas o de sentido comun, pueden resultar per-
judiciales para los pacientes y los profesionales involucrados.

Los purificadores de aire, se mantienen como recomendacion
del consenso anterior. Incluso su utilizacion se encuentra res-
paldada por el CDC actualizado 2**. Ehtezazi et al. 2021, indica-
ron que al aumentar el nimero de recambios de aire por hora
se disminuye el tiempo de espera entre pacientes. Al respecto,
estos mismos autores, indicaron que cuando se combinan la
evacuacion de alta intraoral con los purificadores pueden re-
ducir el tiempo de los protocolos actuales de 10 min de espera
entre pacientes antes de iniciar la desinfeccién terminal®*.

Recientemente, se ha propuesto la irradiacion con rayos UVC
de manera experimental para evitar la contaminacion directa
e indirecta durante la prestacién de servicios de salud y en
consecuencia se ha sugerido, en principio, como una posible
estrategia de prevencion de infecciones quirdrgicas localiza-
das (1QL). La primera evidencia relacionada se obtuvo usando
UVC de una longitud de onda de 254-nm; sin embargo, uno
de los principales efectos adversos se asocia con dafo en el
ADN por la generacién de dimeros de ciclobutil pirimidina
(CPD) tanto en microorganismos como en células humanas.
Alternativamente se ha propuesto la UVC lejana de 222-nm.
La evidencia reportada al respecto mostrd un efecto bacteri-
cida de esta longitud de onda, que incluso aplicada en altas
dosis no indujo mutagenicidad ni citotoxicidad en células de
epidermis de ratones. De esta manera se propone la luz UVC
de 222-nm, como una herramienta promisoria para la reduc-
cion de la incidencia de 1QL en pacientes, e incluso en el per-
sonal de salud®%2%7. Adicionalmente, el uso de 222-nm de luz
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UVC también denominada luz UVC lejana, mostrd efectividad
al inactivar el virus de influenza presente en aire de manera
experimental en condiciones de laboratorio®®. Su uso tam-
bién ha sido reportado contra coronavirus de tipo alfa HCoV-
229E y de tipo beta HCoV-OC43. Incluso en bajas dosis (1,7
y 1,2 mJ/cm2) mostrd inactivacién de 99,9% de coronavirus
aerosolizados. Debido al tamafio genémico similar entre los
coronavirus, se sugiere que el uso de luz UVC lejana podria
ocasionar, ademas, la inactivacion del SARS-CoV-2, incluso
en presencia de personas con tiempos de exposicion entre
8-25 minutos®. Aproximaciones in vivo complementadas
con ensayos ex vivo, muestran que la UVC a 222-nm no pe-
netra mas alla de la capa superficial de la epidermis?*. Estos
hallazgos deberan ser confirmados con futuros estudios con
base en las apreciaciones del SAGE (UK’s Scientific Advisory
Group for Emergencies), para demostrar la eficacia e inocui-
dad de esta tecnologia.

Como Uultimo método de control de aerosoles en odontolo-
gia, hemos revisado la utilizacion de agua ozonizada. Su uso
se ha sugerido soportado en hallazgos pre-clinicos. El estu-
dio del efecto del agua ozonizada sobre microorganismos
orales y la biopelicula dental elimin6 casi completamente
microorganismos después de tratarse con agua ozonizada
(4 mg/L) por 10 s. Cuando la placa dental experimental se
expuso a agua ozonizada, el nimero S. mutans viables dismi-
nuy6 in vitro. Por otro lado, la exposicion de la placa dental
proveniente de muestras de sujetos humanos in vitro resultd
en la disminucion de la viabilidad bacteriana. De esta manera
se sugiere que podria ser Util en la reduccién de infecciones
en las que microorganismos orales estan presentes®'.

En cuanto a su comportamiento a nivel tisular, se compard
la citotoxicidad de agua ozonizada sobre fibroblastos L-929
murinos. La actividad metabdlica celular se mantuvo alta en
los fibroblastos cuando estos fueron tratados con O3. En
contraste, los fibroblastos disminuyeron su actividad meta-
bolica al ser tratados con NaOCl al 2,5%. En placa bacteriana
su actividad biocida se ha comparado con la alcanzada con
la clorhexidina®.

Se ha demostrado el efecto de agua ozonizada sobre los
virus que contienen lipidos en su estructura, los cuales han
mostrado ser sensibles a este tratamiento, asi como también
sus capsides?®. El efecto observado fue la disrupcién o pérdi-
da estructural que resulta en pérdida de la infectividad. Entre
estos virus se pueden mencionar el virus de estomatitis vesi-
cular 244, hepatitis C (HCV)2%, poliovirus®é; y Ebola®’.

El efecto del agua ozonizada también se ha mostrado sobre
coronavirus (con similitud mayor al 80% frente a los otros
coronavirus humanos en su secuencia genémica)®*® y dado
que el SARS-CoV-2 presenta una envoltura lipidica podria ser
plausible el uso de agua ozonizada para mitigar los aerosoles
en el futuro®®.

Recomendaciones

» Se recomienda no utilizar aditamentos tipo “Taiwan Box”
dado el potencial riesgo de generar aerosolizacién se-
cundaria.

Fuerte en contra

« No se genera una recomendacién a favor ni en contra del
uso de luz UVC lejana a 222nm en este escenario.

« No se genera una recomendacién a favor ni en contra del
uso de agua ozonizada en este escenario.

¢Como se debe realizar la limpieza y desinfeccion
en las diferentes areas o ambientes, superficies

y equipos biomédicos en el consultorio
odontolégico?

Diferentes estudios revelan que los coronavirus humanos
como el coronavirus del SARS, el coronavirus del MERS o los
coronavirus endémicos humanos (HCoV) pueden persistir en
superficies inanimadas como el metal, vidrio o plastico por
hasta 9 dias, pero se puede inactivar eficientemente median-
te procedimientos de desinfeccion de superficie con etanol
al 62%-71%, peroxido de hidrégeno al 0,5% o hipoclorito de
sodio minimo al 0,1%%%.

Los pacientes y equipo de salud en odontologia estan ex-
puestos a microorganismos patdgenos, incluidos virus y bac-
terias que infectan la cavidad oral y el tracto respiratorio. El
entorno de atencién bucal invariablemente conlleva el riesgo
de infeccién COVID-19 debido a la especificidad de sus pro-
cedimientos, especialmente cuando los pacientes estan en
el periodo de incubacion y no saben que estan infectados o
eligen ocultar su infeccion, lo que implica el riesgo a la expo-
sicion a saliva, sangre y otros fluidos corporales, y el manejo
de instrumentos y equipos biomédicos que generan aeroso-
les en la atencion odontoldgica?.

Debido a las caracteristicas Unicas de los procedimientos
dentales donde se puede generar una gran cantidad de go-
tas y aerosoles®', los procesos de limpieza y desinfeccion
convencionales deben fortalecerse para garantizar la segu-
ridad del paciente y proteccion del personal de salud bucal
frente a COVID-19%%,

Recomendaciones

« Se recomienda implementar los métodos de limpieza y
desinfeccion de areas, ambientes y superficies referidos
para consulta externa incluidos en este consenso; ade-
mas, es necesario implementar los tiempos de limpieza
y desinfeccidn rutinaria entre pacientes y la limpieza y
desinfeccion terminal cuando haya procedimientos que
generen derrames y salpicaduras, al igual que en la mi-
tad de la jornada programada y al finalizar las atenciones
del dia.

Fuerte a favor
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« Se recomienda realizar la esterilizacion de equipos rota-
torios como: pieza de alta y baja velocidad, pieza recta,
las puntas e insertos de ultrasonidos, la punta metalica
de la jeringa triple, fresas, limas, pinzas e instrumental de
bisagra y demas instrumental considerado como critico o
semi-critico en la atencion odontoldgica.

Fuerte a favor

« Se recomienda que el vaciado de la impresion en alginato
se realice en el consultorio o IPS odontoldgica de manera
inmediata y que posterior al fraguado del yeso se realice
la limpieza y desinfeccion del modelo durante un (1) mi-
nuto con solucién de hipoclorito de sodio al 1%, luego se
enjuaga, se seca y se embala para enviar al laboratorio.

Fuerte a favor

« Se recomienda realizar la limpieza de impresiones en si-
licona y pasta zinquendlica con la aspersion de una dilu-
cién de agua y detergente neutro durante un (1) minuto,
inmediatamente después se enjuaga y se procede con la
desinfeccion por aspersion durante un (1) minuto con so-
lucion de hipoclorito de sodio al 1%, se seca y se embala
para enviar al laboratorio en una bolsa sellable. Ademas,
a todos los trabajos de laboratorio de aparatologia pro-
tésica recibidos en el consultorio se les debera realizar la
limpieza con una dilucién de agua y detergente neutro
y desinfeccion por inmersiéon en alcohol entre 62-71%
durante cinco (5) minutos; y a las protesis acrilicas, apa-
ratologia ortoddntica y ortopédica con dilucion de hipo-
clorito de sodio al 1 % durante diez (10) minutos, luego
se enjuaga y seca.

Fuerte a favor

» Durante el marco de la pandemia se debe minimizar la
toma de radiografias intraorales; como alternativa tomar
radiografias extraorales panoradmicas o tomografia com-
putarizada de haz cénico.

Fuerte a favor

» Dar prioridad al uso de insumos, equipos e instrumental
que en su ficha técnica definan que es de un solo uso o
desechables para ser descartados de forma adecuada.

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
* No es necesario usar cubiertas desechables para las su-

perficies de contacto de la unidad odontoldgica, o su-
perficies que fueron susceptibles de contaminacion por
derrames, salpicaduras y aerosoles, excepto en equipos
biomédicos en los que el fabricante recomiende su uso o
en los que pueda afectar su funcionamiento por el con-
tacto directo con liquidos para la limpieza y desinfeccién.

En el marco de la pandemia de COVID-19,
¢deberian implementarse actividades comunitarias/
individuales de promocién y prevencion?

Al reflexionar sobre el ejercicio de la odontologia como prac-
tica social y la prestacion de los servicios como procesos
sociales que estan determinados por diferentes caracteris-
ticas del entorno y la realidad sociocultural, es importante
visualizar algunos escenarios relacionados con la situacion
de salud bucal en Colombia, desde una posicion critica fren-
te a los principales indicadores epidemioldgicos encontrados
en estudios nacionales y locales. Existe evidencia de que en
muchos de los estadios de las patologias generales se pre-
sentan manifestaciones en boca que aumentan el riesgo de
morbilidad bucal, y estas a su vez, se convierten en un factor
de riesgo que complejizan las condiciones generales de sa-
lud de las personas. Es por esta razén, que, desde el punto
de vista de los determinantes sociales de la salud, resulta ne-
cesario implementar acciones que permitan que el equipo de
salud bucal intervenga en la atencién a las comunidades®*2.

La salud es un derecho fundamental, y la salud bucal no pue-
de excluirse de este proceso. El entenderla como un derecho
ligado a la calidad de vida y al bienestar de los individuos y
de las comunidades es un factor clave en el mejoramiento
de las condiciones de salud de nuestro pais. Es importante
en este sentido, crear y mantener acciones en pro de la pro-
gresiva reduccion de las desigualdades sociales, de salud y
de pobreza®>:.

Por otro lado, en el marco actual de la pandemia generada por
COVID-19, es importante resaltar la necesidad de equilibrar los
contextos sociales y los biolégicos de la practica odontoldgica,
de manera que el gjercicio de la odontologia no menoscabe
ninguno de estos contextos. Es claro que, en el momento his-
tdrico actual resulta mandatorio la aplicacion de medidas que
garanticen la salud y la vida desde el punto de la mitigacion
de la propagacién y el contagio de COVID-19 para el perso-
nal de salud, como de la comunidad en general, mediante la
racionalizacion y coherencia en la prestacion de los servicios,
implementacion estricta de protocolos de bioseguridad, aseo
y desinfeccién, pero siempre articulados a las necesidades de
la poblacién en materia de salud®®.

Finalmente, existe en odontologia, un espacio desde la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad,
que puede y debe incorporarse dentro del ejercicio profe-
sional durante la era de la pandemia, factible sin involucrar
aerosoles y controlando por aislamiento social el riesgo de
infeccion por COVID-19 en el equipo profesional y en los
pacientes, pero a su vez, favoreciéndose de la efectividad
demostrada de medidas de educacion en salud oral y me-
didas preventivas para el control de la caries dental, prin-
cipalmente en los grupos poblacionales de mayor riesgo a
esta patologia oral, como son los preescolares, escolares y
adultos mayores, favoreciéndose también la aplicacion de la
teleodontologia?08254-262,
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Recomendaciones

» Se sugiere mantener y diseflar nuevos programas de
atencion odontoldgica extramural con el fin de evitar
el incremento de la morbilidad asociada a patologias
bucales en las comunidades, reforzando actividades de
promocién y prevencién, principalmente en preescolares,
escolares, gestantes y adultos mayores.

Débil a favor

- Se recomienda que las actividades odontoldgicas extra-
murales que impliquen contacto estrecho y generacién
de aerosoles o contacto con fluidos corporales de la cavi-
dad bucal, deben estar acompafiadas de manera estricta
de los EPP.

Fuerte a favor

» Se recomienda para minimizar los riesgos asociados al
contagio por COVID-19 que antes de realizar cualquier
actividad clinica asistencial, el paciente realice enjuague
bucal, de acuerdo con lo referido en conducta del pa-
ciente antes de iniciar consulta.

Fuerte a favor

« Se debe realizar atencion individual para adelantar las ac-
tividades de Promocion y Prevencion que no impliquen
contacto estrecho ni generacion de aerosoles, como ense-
fianza y motivacion en higiene oral, educacion en habitos
de salud oral y de dieta, siguiendo las recomendaciones, la
normatividad vigente y los lineamientos técnicos definidos
por el Estado y la academia para el control de la pandemia.

Fuerte a favor

» Se recomienda realizar actividades preventivas indivi-
duales que no impliquen generacion de aerosoles, como
aplicacion comunitaria de barniz de fluoruro, siguiendo
las recomendaciones, la normatividad vigente y los linea-
mientos técnicos definidos por el Estado y la academia
para el control de la pandemia.

Condicional a favor

En el marco de la pandemia de COVID-19, ;qué
escenarios de la practica odontolégica podrian
utilizar la teleodontologia?

En Colombia, todavia hay restricciones significativas para el
acceso a los servicios de salud oral, ademas la practica clinica
tradicional se caracteriza por ser presencial, individual y so-
portada por una relacién directa, cara a cara entre el paciente
y el profesional. La pandemia COVID-19 implica dificultades
de acceso para la atencion odontoldgica, dado el riesgo de
contagio tanto para los pacientes como para los profesiona-
les y el personal auxiliar en salud bucal. Para tener una ade-
cuada cobertura con el modelo tradicional de practica clinica
odontoldgica, se requiere facilitar el acceso a los servicios
de consulta externa existentes, pero el déficit acumulado de
necesidades insatisfechas y el distanciamiento social que im-

pone el control de la pandemia COVID-19, implica analizar
la posibilidad de reforzar el uso de acciones colectivas de
promocién de la salud y prevencion especifica de las pato-
logias orales?32%* acompafiados de modelos alternativos de
atencién clinica, tales como la teleodontologia®®>2%, con el fin
de conocer hasta qué punto es factible, en el mediano y lar-
go plazo, dentro del contexto definido por la pandemia y la
post-pandemia, una reduccion significativa del impacto que
producen las infecciones cronicas que afectan a la inmensa
mayoria de la poblacion?’, que hacen necesario tener mayor
oferta de consulta externa odontoldgica®®®, especialmente en
territorios, comunidades y poblaciones que no tienen capaci-
dad de compra de servicios privados de salud oral?®271,

La Ley 1419 de 2010%2 Tiene por objeto desarrollar la TE-
LESALUD en Colombia, como apoyo al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y la resolucion 2654 de 2019%"3es-
tablece disposiciones para la telesalud y pardmetros para la
practica de la telemedicina en el pais, clasificando estos ser-
vicios de la siguiente manera:
« Teleorientacion en salud.
» Teleapoyo.
+ Telemedicina:

= Telemedicina Interactiva o sincrénica.
Telemedicina no interactiva o asincrénica.
Teleexperticia.
Telemonitoreo.

yvy

Como ejemplo de este tipo de atencion, se puede mencionar
la experiencia de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de Antioquia, que ya ofrece a odontdlogos y pacientes,
servicios a distancia de tele-odontologia, bajo las modalida-
des de Teleconsulta general y especializada y Tele educacion
para la comunidad y para el personal de salud bucal, con el
objetivo de contribuir a la resoluciéon de problemaéticas en
nuestro campo, mejorar la oportunidad y el acceso y acercar
los servicios odontoldgicos a la poblacion a través de la uti-
lizacién de tecnologias de la informacién y la comunicacion.

El Consenso colombiano de atencion, diagnostico y manejo
de la infeccion por SARS-COV-2/COVID-19 en establecimien-
tos de atencién de la salud, recomienda de forma fuerte a
favor, implementar estrategias de telemedicina o teleconsul-
ta para los servicios de consulta externa, como una accion
de prevencién y control de la infeccion intrahospitalaria por
SARS-COV-2/COVID-19 (Seccién VII). La préactica clinica odon-
toldgica de primer y segundo nivel, se clasifica como consulta
externa y por tanto hace parte de esta recomendacién?’,

Recomendaciones

» Se recomienda implementar estrategias de teleodonto-
logia, para los servicios de consulta externa y de promo-
cién y prevencién, como mecanismo para la mitigacion
del riesgo asociado al contacto estrecho, en el marco de
la pandemia por COVID-19.

Fuerte a favor
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- Se recomienda implementar estrategias de capacitacién
en teleodontologia en todo el pais, para la ejecucion de
programas de promocién y prevencién, y en las acciones
colectivas de salud publica a cargo del Plan Basico de Sa-
lud, como mecanismo para la mitigacién del riesgo aso-
ciado al contacto estrecho, en el marco de la pandemia
por COVID-19.

Fuerte a favor

« Serecomienda incluir proyectos de teleodontologia en el
ecosistema nacional de emprendimiento, como opcion
para disefar modelos alternativos de practica odontol6-
gica, en un contexto determinado por la tendencia mun-
dial a la transformacion digital.

Fuerte a favor

En el marco de la pandemia de COVID-19, ;qué
actividades de atencion domiciliaria odontolégica
deberian realizarse?

La consulta odontoldgica siempre se ha realizado de forma
presencial y se soporta en el contacto directo con el pacien-
te. Cuando se realiza un procedimiento en cavidad oral se
genera una gran cantidad de bioaerosoles que contienen mi-
croorganismos, sangre, tejido celular y saliva, las cuales que-
dan suspendidos en el aire®*2', Estd comprobada la exposi-
cion al contenido microbiano del profesional de salud oral y
sus auxiliares cuando se generan bioaerosoles, por ejemplo,
en una consulta odontolégica domiciliaria®.

No existe literatura que soporte la atencidon odontoldgica
domiciliaria en Colombia; las referencias bibliograficas en-
contradas son de otros paises. Revisamos la consulta domi-
ciliaria realizada en otras areas de la salud y se encontré que
en Costa Rica se realiza visita domiciliaria por buenas prac-
ticas en salud?”® y en Bolivia la atencién a domicilio presenta
inconvenientes logisticos?™®.

Se requiere una estrategia de mercadeo para conseguir que
las personas que estan en sus hogares, familias y cuidadores
accedan a las citas domiciliarias, pero es importante que todo
el personal de salud oral pueda abordar las inquietudes y pro-
blemas que se presenten al brindar este tipo de atencién?”’. En
Escocia se presentaron inconvenientes en transportar el equi-
po necesario para realizar el cuidado de la cavidad oral. El no
contar con una fuente de luz adecuada para realizar el examen
intraoral fue otro de los inconvenientes?’. Prestar una asisten-
cia odontoldgica integral a los pacientes mayores que presen-
ten dificultad para desplazarse seria lo ideal, pero se evidencid
que esta practica aumentaba sustancialmente los costos?”.

Recomendaciones

- Se sugiere realizar atencién odontoldgica domiciliaria,
siempre y cuando esta se realice como parte del equipo
multidisciplinario de salud.

Débil a favor

- Se sugiere que el odontdlogo que hace parte del equipo
multidisciplinario de salud, realice Unicamente actividades
que no generen aerosol (valoracion diagndstica y control).
Si el paciente requiere una atencion odontoldgica, remitir
al centro remisor (IPS) del paciente para que ser atendido.

Débil a favor

Puntos de buena practica:
« Evaluar los riesgos de la atencion odontoldgica domici-

liaria, con encuesta previa para evitar la transmisién de
SARS-CoV-2/COVID-19.

¢Cual es el papel del odontélogo en el manejo de
pacientes hospitalizados con infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19?

Los Odontdlogos generales y especialistas desempefian un pa-
pel muy importante en la identificacién, clasificacion, diagnods-
tico, prondstico y plan de tratamiento de alteraciones que se
manifiestan en la cavidad oral y los efectos que estas tendrian
en la salud en general y la calidad de vida de los pacientes.

En cavidad oral existen mdltiples patégenos relacionados
con alteraciones sistémicas. Actualmente se conoce que exis-
te una fuerte relacién entre microrganismo periodontales y
enfermedades sistémicas®®’, entre ellas tenemos enferme-
dades cardiovasculares®!, diabetes®22%, Alzheimer?®* entre
otras. También se ha relacionado la obesidad con alteracio-
nes gingivales en adultos y en nifios?8>2%,

Es reconocida la susceptibilidad que tiene la cavidad oral
para la aparicion de lesiones asociadas a virus ADN Y ARN,
como Citomegalovirus (CMV) Virus Herpes Simple (VHS), |
Virus Papiloma Humano (VPH) y rotavirus. También, en la
mucosa oral podemos encontrar lesiones bacterianas o mi-
coticas las cuales se pueden relacionar con inmunosupresion
viral, tal como lo podemos encontrar en el Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (VIH)?87288,

Se ha descrito que existe un nivel de expresién de los recep-
tores ACE2 elevado en las células epiteliales de la mucosa
oral, especialmente en la lengua®.

Aungue en cavidad oral se han reportado alteraciones como
gingivitis descamativa, ulceras, petequias y candidiasis?®*?°!, no
se ha podido establecer si estas aparecen como un patrén clini-
co especifico derivado de infeccion por SARS-Cov-2/COVID-19,
si es un factor predisponente para el desarrollo de estas lesio-
nes, si se encuentra relacionado a la afectacion sistémica que
desencadena coinfecciones porque el paciente presenta un sis-
tema inmunolégico comprometido o si se presentan por una
reaccion adversa al tratamiento médico instaurado®".

Las manifestaciones de la cavidad oral han sido variadas. En-
tre los hallazgos clinicos reportados con mas frecuencia se
encuentran las ulceraciones®®2%?, aftas 2%-2%, petequias®®*?%/,
maculas®2%, ampollas®®3!, depapilacion lingual®®, erite-

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | Version actualizada Abril 9/2021



X. Prevencién y control de la infeccion por SARS — COV-2/COVID-19

ma73%2 | os sitios anatdmicos donde mas se han reportado
son |engua290,293—296,303l |abi05292,293,300,301 y paladar 297,299,304.

El escenario inmunoldgico del SARS-CoV-2/COVID-19 puede
favorecer a la aparicion de ulceras en cavidad oral*®, porque
este virus podria estimular una respuesta inmune similar a la
observada en otras infecciones virales3®.

Las lesiones que se observan en los pacientes con infeccion
por SARS-Cov-2/COVID-19 requeriran un seguimiento a largo
plazo. Es importante un adecuado examen intraoral por parte
del odontdélogo general o especialista en los pacientes diag-
nosticados con este virus, con el fin de encontrar alteraciones

en la cavidad oral y asi poder comprender mejor la patogenia
de la enfermedad e identificar su compromiso con alteracio-

nes sistémicas que se puedan manifestar en cavidad oral.

Recomendacion

« Se recomienda fortalecer la integracion del personal de
odontologia en los equipos interdisciplinarios para la
atencion de los pacientes con sospecha, diagndstico y
recuperados de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 a

nivel intrahospitalario.
Fuerte a favor
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1. En ambientes con multiples unidades y que no cuenten con las divisiones, se deben considerar
como un tnico espacio clinico en el cual no se deben realizar atenciones simultaneas.

2. Se recomienda aumentar los indices de ventilacion en las dreas de trabajo (dreas clinicas y no
clinicas).

3. Es necesario tener en cuenta el concepto de personal idéneo sobre los sistemas de extraccion y la
cantidad de recambios de airea por hora para determinar los tiempos de atencién.

4. En caso de pacientes positivos para SARS-CoV-2/COVID-19, atender Unicamente si presenta una
urgencia odontoldgica en instituciones de referencia habilitadas y preparadas para tal fin.

5. Ampliacion del concepto de consenso ACIN-IETS en rutas de atencidn en odontologia.

6. Modalidad de caracter transitorio debido a la pandemia, sin embargo, se invita a desarrollar estos
servicios de acuerdo a las normas que lo regulan (resolucién 2654 de 2019).
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7. En el domicilio del paciente no se garantizan las condiciones seguras para la presentacion del servicio.

8. Se limita su uso exclusivamente cuando no se disponga de los otros EPP. Cuando se pone o retira el traje
de mono existe un alto riesgo de contaminacién.

9. En caso de no contar con las batas desechables hacer uso de las batas de tela que sean sometidas a
proceso de limpieza y desinfeccion de ropa hospitalaria, realizar cambios con cada paciente.

10. Remitirse al consenso para indicaciones de uso.

11. El uso de gafas formuladas o de lupas de aumento no sustituye el uso de la careta.

Figura 5. Flujograma de reactivacion de los servicios de consulta odontoldgica.
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X.3. PREVENCION DOMICILIARIA

A. MANEJO DEL DOLOR

¢Cuales son las estrategias de manejo invasivo
del dolor y las condiciones de prevencion para
el personal de la salud frente al SARS-CoV-2/
COoVID-19?

Los pacientes con dolor crénico con frecuencia cursan con
otras comorbilidades o son adultos mayores lo cual las pone
en mayor riesgo de sufrir nuevas infecciones incluyendo CO-
VID-19%%307 ademas el dolor per se puede generar inmuno-
supresion independientemente de la edad del paciente307:30%,
Los bloqueos de nervios periféricos o en columna no gene-
ran gotas o particulas aéreas, pero ante la posibilidad de in-
feccién por COVID-19, se deben tener las precauciones nece-
sarias: mascarilla quirdrgica, protector ocular y doble guante
para quien realiza el procedimiento3%3%, El uso de esteroides
para el intervencionismo analgésico puede generar supresién
inmune3%307310 v |3 duracién de la inmunosupresion puede
ser menor con dexametasona y betametasona®®’; también,
los esteroides intraarticulares aumentan el riesgo de infec-
cion por influenza®'. Los esteroides se asocian con sintomas
mas severos en pacientes con infeccidn por coronavirus®'2313,

Se sabe que el uso crénico de opioides produce cambios en
el sistema inmune: pueden generar inmunosupresion, pero
también al controlar el dolor pueden modular aquel a fa-
vor314316 En el paciente con tratamiento en curso no se re-
comienda suspenderlos, pero se debe estar atento con los
opioides administrados por via transdérmica durante los epi-
sodios de fiebre porque su absorcion se torna erratica, con el
riesgo de aumentar sus niveles plasmaticos®®’.

Si bien en un Unico reporte se evidencié que los antinflama-
torios no esteroides (AINE) pueden aumentar la severidad de
COVID-19*", el resto de los expertos no han encontrado una
evidencia definitiva de tal situacion®®32°, Los AINE pueden
enmascarar la fiebre y mialgias asociadas a COVID-19%%; si el
paciente se encuentra en tratamiento con alguno de ellos, se
recomienda no suspenderlos y si se formulan de novo, que
sean a las menores dosis y tiempo posibles.

El paciente con dolor crénico de base tiene un deterioro en
su calidad de vida y es un deber ético buscar alternativas de
manejo para su alivio y control, con el menor riesgo posible
para él y el equipo de salud®'.

La categorizacion de los procedimientos intervencionistas en
dolor como urgentes, prioritarios y electivos muchas veces es
subjetiva. Segun la situacién clinica, su aplazamiento puede
llevar a deterioro de la calidad de vida, incapacidad laboral,
ansiedad, depresion y aumento en el consumo de opioides. La
mayoria de las intervenciones para el manejo del dolor caen
dentro de la categoria de electivas, sin embargo, existen casos

donde el médico debe evaluar los riesgos de situaciones que
requieren intervenciones urgentes o prioritarias; esta catego-
rizacion final dependerad de una combinacion de factores del
paciente, el operador y los recursos disponibles®?. Las ante-
riores recomendaciones tienen como objetivo brindar orien-
tacién para la seleccién de pacientes que van a ser llevados
a intervencionismo analgésico, pero el juicio clinico sigue pri-
mando y se debe evaluar a cada uno de manera individual®?.

Recomendaciones

» Sedeben usarlos EPP recomendados en la presente guia.
Fuerte a favor

« Restringir el uso de esteroides de deposito para el mane-
jo del dolor radicular.
Fuerte a favor

« Si se define la aplicacion de esteroides para manejo de
dolor no radicular, evaluar si es posible usar dexametaso-
na o betametasona.

Fuerte a favor

Puntos de buena préactica:
« Considerar la radiofrecuencia sobre los bloqueos para el

manejo de dolor articular, dolores faciales (trigémino, esfe-
nopalatino, occipitales), cadena simpatica toracica y lumbar.
» Para el paciente que ya recibe AINE no se recomienda sus-
penderlos hasta culminar el esquema y si se van a formular
se aconseja que sean a la menor dosis y tiempo posibles.

B. ATENCION DOMICILIARIA

¢Cuales son las recomendaciones para la atencion
de pacientes con o sin infeccion por SARS-Cov-2/
COVID-19 en programas de atencion domiciliaria?

La atencion domiciliaria cada vez toma més fuerza en nuestro
pais tanto para la continuidad de tratamientos agudos inicia-
dos en centros hospitalarios, como para la atencién cronica
de pacientes con enfermedades avanzadas con prondstico
vital corto o que generan gran limitacién funcional.

En el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19, la
posibilidad de la atencion en el domicilio en caso de infec-
cién no severa se ha establecido como una estrategia que fa-
vorece el control epidemiolégico para reducir el contagio®.
Asi mismo, entrega la posibilidad de que los pacientes que se
encuentran previamente en programas domiciliarios tengan
continuidad de los mismos para reducir su exposicion®®, fa-
voreciendo las medidas de aislamiento preventivo.

Se establecen dos grupos de atencién dentro del cuidado
domiciliario: los pacientes con infeccién confirmada o sos-
pechosa por SARS-CoV-2/COVID-19 y los pacientes que ya
se encuentran dentro de programas de atencién domiciliaria.
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Cada uno de estos grupos tiene unas caracteristicas propias
y se diferencian en la aplicacién de puntos de buena practica
que se indican.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social publicé los linea-
mientos para el manejo domiciliario y las diferentes pautas a
pacientes y familiares sobre cuidados en el domicilio®. Sin
embargo, dado la importancia de brindar garantias para el
paciente en caso de considerar por parte de los médicos tra-
tantes el tratamiento en el domicilio, se considera evaluar
la idoneidad del entorno residencial para el cuidado en el
hogar®?*, valorando si existen las condiciones adecuadas. Asi
mismo se debe recordar la importancia de todas las medidas
educativas para el paciente y sus cuidadores®*.

Para los pacientes que ya se encuentran en programas de aten-
cion domiciliaria, es relevante recordar que los pacientes con
cancer y enfermedades cronicas avanzadas tienen un mayor
riesgo de desarrollar formas graves de infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19, siendo esto parte de los desafios a los que se
enfrentan los profesionales de la atencién domiciliaria durante
la pandemia, por lo cual es vital reconocer la importancia de la
continuidad de la atencién y adaptar los procedimientos ope-
rativos de acuerdo con las circunstancias actuales, frente a los
riesgos tanto para pacientes como para el personal de salud®?.

Parte de las estrategias que se han establecido para garanti-
zar una atencion domiciliaria segura, es inicialmente aplicar
un interrogatorio telefénico dirigido a sintomas que hagan
sospechar infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, tanto al pa-
ciente como a las personas con las que vive®**3?7, De esta ma-
nera se programan con mayor eficiencia los elementos nece-
sarios para la atencién3?’. Asi mismo, dentro de esta llamada
previa, es importante realizar un interrogatorio estructurado
para establecer sintomas no controlados en las diferentes
esferas (fisica, emocional, espiritual, social), para priorizar y
programar la modalidad de atencion®?>3%, favoreciendo la te-
lemedicina o teleorientacion sobre la atencién presencial®?.

En caso que se encuentre algin sintoma que no pueda ser
controlado con ninguna de estas modalidades de atencion y
esté generando sufrimiento al paciente o sus cuidadores, se
considerara la atencion presencial. Se sugiere que cuando la
atencién sea presencial, sea por un Unico profesional (médi-
co/enfermera/psicélogo/trabajador social) en funcién de las
necesidades del paciente®?.

Puntos de buena préactica:
Sobre la atenciéon del paciente con sospecha o confirmacion

de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 que se encuentran

en atenciéon domiciliaria:

« Se debe evaluar previo al egreso hospitalario la idonei-
dad del entorno residencial para el cuidado en el hogar.
Se considera candidato para el cuidado en casa cuando
existen las siguientes condiciones:
> Los cuidadores apropiados estan disponibles en el hogar.
> A criterio del médico tratante el paciente tiene condi-

ciones clinicas para recibir atencion en el hogar.

> Hay una habitacién separada donde el paciente puede
recuperarse sin compartir espacio inmediato con otros.

> En caso de no poder tener una habitacion separada
se seguiran los lineamientos propuestos en la guia de
MinSalud.

> Los recursos para acceder a alimentos y otras necesi-
dades estan disponibles.

> El paciente y otros miembros del hogar tienen acceso
a EPP apropiados y recomendados (minimo, guantes
y mascarilla) y son capaces de adherirse a las pre-
cauciones recomendadas como parte de la atencién
domiciliaria o el aislamiento (higiene respiratoria y
etiqueta para la tos, higiene de manos).

> No hay miembros del hogar que puedan estar en ma-
yor riesgo de complicaciones de la infeccién por CO-
VID-19 (por ejemplo, personas mayores y personas
con afecciones crénicas graves, como el enfermedad
cardiovascular, enfermedad pulmonar y diabetes).

« Evaluar si el paciente y su familia son capaces de adhe-
rirse a las recomendaciones como parte del aislamiento
de atencién domiciliaria (p. €j. higiene de manos, higiene
respiratoria, limpieza ambiental, limitaciones en el movi-
miento alrededor o desde la casa). En caso de evidenciar
que no lo son, debe postergarse el egreso y garantizar
nuevamente educacién previa al egreso.

« Se le debe brindar al cuidador principal toda la informa-
cion referente a la identificacién de signos de alarma, EPP,
recomendaciones de limpieza y desinfeccion del entorno,
asi como medidas de aislamiento y manejo de residuos.

» El pacientey la familia deben recibir apoyo continuo edu-
caciéon y monitoreo por parte del equipo a cargo.

» El personal domiciliario que atiende pacientes con sospecha
o confirmacion de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19,
debe hacerlo en horarios cruzados, segun recorrido.

Puntos de buena préactica:
Sobre la atencion del paciente sin infeccion confirmada o

sospechada por SARS-CoV-2/COVID-19 que se encuentran

en un programa de atencion domiciliaria:

« Antes de cualquier valoracién presencial, se debe realizar
interrogatorio telefénico dirigido a sintomas que hagan
sospechar infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 tanto
para el paciente como para las personas con las que vive,
como parte de la tamizacion en los programas domicilia-
rios en fase de mitigaciéon de la pandemia. (Ver Tabla 7.
Cuestionario de valoracion de riesgo para COVID-19)

« Encaso de presentar sintomas sugestivos en esta tamiza-
cion telefénica, se considerara su valoracion por el equi-
po que atiende pacientes COVID positivo, con todas las
medidas correspondientes, incluyendo EPP, ademas de
hacer la toma de muestras.

« En caso de identificar sintomas durante la atencion en
el domicilio, que hagan sospechar infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19, se realizara la intervencién programa-
da con los EPP correspondientes, la notificacion de caso
sospechoso y se garantizard la toma de muestra para
diagnostico.
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« Categorizar los pacientes por prioridad segun las necesida-
des médicas y disminuir el contacto fisico en el domicilio por
parte de los profesionales de la salud a los pacientes con
estabilidad clinica y sintomatica y sin necesidades agudas.

« La atencién presencial de los profesionales en el domici-
lio se debe brindar sélamente en caso que se identifique
sufrimiento relacionado con enfermedad (fisica, emocio-
nal, espiritual, social) que no pueda ser controlado por
teleorientacion, y requiera intervencion presencial.

« Al momento de realizar la atencion presencial, la visita
debera ser realizada por un Unico profesional (médico/
enfermera/psicélogo/trabajador social) en funcion de las
necesidades.

« Se deben promover en los programas de atencion domi-
ciliaria la telemedicina, teleapoyo o teleorientacion por
parte de los diferentes profesionales para brindar sopor-
te a los pacientes y sus familias, idealmente con disponi-
bilidad 24/7.

» Actualizar documentos de voluntades anticipadas y esta-
blecer rutas de atencién dentro de la red de la prestacion
sin exposicion al dmbito hospitalario con contagios de
SARS-CoV-2/COVID-19, para la respuesta oportuna ante
necesidades de dificil resolucion en domicilio.

« Se deben trabajar en estrategias para garantizar la dis-
ponibilidad y el acceso a la medicacion necesaria para el
alivio sintomatico y el control de sus comorbilidades.

« El acompafamiento al paciente y su familia durante la fase
final de la vida de enfermedades crénicas oncoldgicas y
no oncoldgicas sequird siendo una prioridad dentro de la
atencion y se requerird presencialidad en la atencion.

« Informar a la familia sobre la regulacién actual en rela-
cion a los procesos funerarios con limitada participacion
de las familias en los rituales.

¢Cuales son los EPP recomendados para la atencion
de pacientes con o sin infeccion por SARS-Cov-2/
COVID-19 en programas de atencion domiciliaria?

El pasado 31 de marzo de 2020 Colombia entré en fase de
mitigacion de la epidemia luego de que se documentara que
mas del 10% de infecciones transmitidas por el virus SARS
Co2 2/COVID-19 no tuviesen un nexo epidemioldgico claro.
El paso a esta fase indica que la estrategia de control y pre-
vencién debe ya no solo ir enfocada a los casos confirmados,
sino a toda la poblacién. Esta situacién genera un reto adi-
cional ya que la factibilidad de verse enfrentado el personal
de salud a pacientes infectados, tanto sintoméaticos como
asintomaticos durante la atencién domiciliaria es alta®?%3%°,
La proporcién de convivientes infectados al momento de la
confirmacion del primer caso en un domicilio puede ser ma-
yor del 50%, no siendo suficientes las medidas de prevencién
de la enfermedad si solo se enfocan en huéspedes sintoma-
ticos. Los pacientes infectados sintomaticos o asintomaticos
tienen posibilidad de transmision. Se ha encontrado que 1
de cada 3 pacientes infectados pueden permanecer asinto-
maéticos durante el curso de la enfermedad3?°. Por lo tanto, el
uso de EPP se vuelve obligatorio durante la atencién de los
pacientes independientemente de su estado clinico (sean o
no COVID-19 positivos), aunque varia el tipo de elementos

dependiendo del tipo de exposicidon por via aérea (gotas o
aerosoles), a si hay o no contacto directo con el paciente y de
acuerdo a la distancia en que se tenga con el paciente®'332,

Al'igual que en el medio hospitalario, en el domicilio se pue-
den presentar los siguientes escenarios segun la generacion
de aerosoles:

Procedimientos generadores de aerosoles:

« Uso de canula de alto flujo

+ Terapia respiratoria de usuarios de traqueostomia

« Procedimientos de via aérea (ej. succién) por terapia res-
piratoria

Procedimientos con potencial generacion de aerosoles:

« Realizacion de micronebulizaciones

« Insercion de sonda nasogastrica

« Cambio de sonda de gastrostomia de 3 vias

Recomendaciones

« Sedeben usar los EPP acorde a lo estipulado en esta guia
en pacientes con infeccion SOSPECHADA o CONFIRMA-
DA por SARS-CoV-2/COVID-19 (previo al egreso hospita-
lario, durante la llamada de triage o evaluacién domicilia-
ria inicial) que sean atendidos a través de los programas
de atencién domiciliaria (ver Tabla 10).

Fuerte a favor

« Serecomienda usar el respirador N95 y proteccion ocular
en los escenarios en que se prevea generacion de ae-
rosoles durante la atencion domiciliaria independiente-
mente de si el paciente esta o no infectado por el virus
SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

« Se recomienda usar mascarilla quirdrgica y proteccion
ocular si el trabajador va a estar a mas de 2 metros del
paciente y no se van a generar aerosoles.

Fuerte a favor

« Se recomienda usar traje de mayo, proteccién ocular y
mascarilla quirurgica si el trabajador va a estar en un pe-
rimetro menor de 2 metros del paciente y no se van a
generar aerosoles, independientemente de si el paciente
estad o no infectado por el virus SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

Puntos de buena préactica:
» Se debe indagar en el momento del ingreso al domicilio

en pacientes no COVID-19, sobre sintomatologia sospe-
chosa de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 (aplican-
do los criterios clinicos de sospecha de la guia) indepen-
dientemente de que no se hayan documentado estos
sintomas durante la consulta telefonica de triage.

« Definir previo al ingreso a domicilio el escenario clinico
del paciente para determinar el tipo de EPP a utilizar con-
siderando los siguientes puntos:
= Si tiene o no, infeccién confirmada o probable por

SARS-CoV-2/COVID-19.
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> Silaintervencién a realizar es generadora o potencial
generadora de aerosoles.

> Sila intervencion se realizard a menos o mas de 2 m
de distancia del paciente.

Considerar el uso de careta en lugar de monogafas en

caso de que se vayan a realizar PGA o se prevean salpica-

duras durante el procedimiento.

Tabla 10. Elementos de proteccion personal atencion domiciliaria

* Indicar al paciente y acompafantes el uso de una mas-
carilla de tela o quirtrgica al momento del ingreso de
los profesionales de atencion domiciliaria, ademas de la
correcta higiene de manos.

En la siguiente tabla se definen los escenarios posibles dentro de
la atencion domiciliaria, que definen el EPP a utilizar. (Tabla 10)

Bat:
. Mascarilla Guantes no  Uniforme ata Proteccion .
Escenario ) ) . manga Polainas
quirurgica esteriles mayo ocular
larga
COVID 19 SIN PGA* Sl NO Sl Sl Sl Sl OPCIONAL | OPCIONAL
COVID 19 CON PGA NO S S S| S S OPCIONAL | OPCIONAL
COVID NO CONFIRMADO
No Contacto, > 2 metros SIN PGA Sl NO NO Sl NO NO NO NO
No Contacto, > 2 metros CON PGA NO S| NO S| NO Sl NO NO
Contacto < 2 metros
Sl NO NO** Si NO Sl NO NO
CON o SIN clinica sospechosa Sin PGA :
Contacto < 2 metros
NO Sl NO** Sl NO Sl OPCIONAL | OPCIONAL
CON o SIN clinica sospechosa con PGA

*PGA: Procedimientos generador de aerosoles
**Valorar el riesgo de exposicion a fluidos antes de iniciar proceso de atencion

Paciente en atencién domiciliaria

sin sospecha ni confirmacién de
infeccion SARS-CoV-2/COVID-19

Tamizaje telefénico para sintomas
sugestivos de infeccidon por SARS-
CoV-2/COVID-19.

TODOS LOS PACIENTES

Sintomas
sospechosos de
CovID-19

Presencia

A 4

Ausencia

| }

Activacion en grupo
COVID-19

A

Control de otros
sintomas enfermedad
cronica estable

Sintomas NO controlados
o enfermedad NO
controlada (No COVID-19)

|

' '

Atencién clinica
presencial y toma
de muestra

Telemedicina /
Teleapoyo /
Teleorientacién

Atencién presencial por
el miembro del equipo
asignado

Atencion clinicay
notificacién

Existen sintomas
sospechosos para COVID-
19

Atencion clinica

Figura 5. Flujograma de atencién del paciente en atencion domiciliaria.
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X.4. ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

A. MEDIDAS GENERALES

¢Cuales son las medidas para minimizar el riesgo
biologico en trabajadores de establecimientos

de atencion en salud que atienden pacientes con
sospecha de infeccion o infeccién por COVID-19?

El seguimiento de las precauciones estandar, de contacto,
por gotas y por aerosoles son las medidas que se han usa-
do como proteccion del personal de salud para minimizar
el riesgo bioldgico en casos sospechados o confirmados de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

En estudios recientes publicados durante el brote epidémico
de SARS-CoV-2/COVID-19, hay datos discordantes en rela-
cién con la transmision intrahospitalaria que oscilan desde
el 0% al 41,3%. En el estudio de un centro de tercer nivel en
Wuhan (China) hasta el 29% de estas infecciones correspon-
dieron a trabajadores de la salud. En contraste, en el estudio
de Hong Kong™ no se documentd transmision intrahospita-
laria utilizando las medidas recomendadas por la OMS tales
como la limpieza y desinfeccion de superficies, higiene de
manos en personal de la salud y los pacientes y precauciones
por aerosoles y gotas.

Un estudio con pocos pacientes infectados con SARS-CoV-2,
encontré6 contaminacién ambiental significativa por gotas
respiratorias y vertimientos fecales, lo que sugiere que el
ambiente (aire y superficies) es un medio potencial de trans-
misién y respalda la necesidad de una estricta adherencia a
la higiene ambiental y de las manos para limitar la transmi-
sion intrahospitalaria del virus™. En una revisidon sistematica
de la literatura'”, se encontré que los mejores esquemas de
proteccién incluyen el uso de batas ajustadas alrededor del
cuello, mufiecas y manos (RR: 0,08 IC 95% 0,01 a 0,55) y la
mejor cobertura de interfaz bata mufieca, (RR: 0,45 IC 95% de
0,26 a 0,78); Este mismo estudio demostrd, con un modelo
de los CDC de Atlanta, que es necesario tener capacitacion
segun recomendaciones especificas, (RRA -5,44 1C 95% -7,43
a -3,45) en la medicidon con manchas fluorescentes; también
encontré que el uso de doble guante no disminuia la con-
taminacién de mancha fluorescente RR 0,98 IC 95% (0,75 a
1,28). También se pudo demostrar, que cubrir el cuerpo mas
extensamente se asocia inicialmente a un menor riesgo de
contaminacién con mancha fluorescente, pero este beneficio
se pierde ante la dificultad de ponerse y quitarse los EPP, la
necesidad de cambiarlos continuamente por pérdida de la
comodidad la cual es mayor con los overoles y que cuando
se compara el uso de batas manga largas, contra los overoles
la contaminacién corporal es mayor en los voluntarios que
usaron overoles, con 40% de ellos contaminados con man-
chas fluorescentes, contra ninguno en los que utilizaron ba-
tas manga larga con pufios cerrados.

La OMS33 y consensos locales como el del Reino Unido y
Escocia, sugieren el uso de EPP de acuerdo a la exposicion
del riesgo, dejando los respiradores N95 y sus equivalentes
para uso en PGA y la mascarilla quirlrgica para el contac-
to no generador de aerosoles cuando se esté a menos de
1 metro del paciente. En algunos de estos consensos, como
el emitido por el Ministerio de Sanidad Espafiol, se sugiere
usarla en todos los contactos con pacientes con diagndstico
sospechado o comprobado de infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 que no puedan contener la tos, como es el caso de
los pacientes pediatricos.

En escenarios como la unidad de cuidado intensivo y quiré-
fanos, los consensos estan de acuerdo en el uso de respira-
dor N95 o sus equivalentes, en el personal de salud tratante.

Con respecto al uso de batas antifluido/delantales imper-
meables, la OMS las recomienda en caso de riesgo de sal-
picaduras con secreciones o fluidos sobre la ropa del per-
sonal sanitario, lo mismo que el uso de los guantes. En caso
de pacientes con infeccion comprobada o sospechosa por
SARS-CoV-2/COVID-19, se sugiere en este informe, que se
usen siempre en conjunto con las precauciones por gotitas
y las precauciones estandar, cuando se va a tener contacto
directo con un paciente.

Los elementos de proteccién de mucosas como gafas y pro-
tectores faciales también deben ser incluidos cuando se rea-
licen procedimientos que generen aerosoles y cuando hay
riesgo tener contacto con secreciones del paciente. El uso de
lentes correctivos no se considera una adecuada proteccion.
Con respecto al uso extendido de respiradores N95, el CDC
expidié un documento en el que menciona las estrategias al-
ternativas para manejo de EPP en casos de desabastecimiento
o crisis’. Aunque en dicho documento recomienda no usar
dichos respiradores por fuera de las recomendaciones del fa-
bricante, se plantean estrategias como el relso de respirador
N95 que no haya tenido contacto directo con secreciones,
hasta 8 horas en un solo uso continuo, teniendo la indicacion
de desechar la mascarilla cuando se realizan procedimientos
que generan aerosoles, cuando hay contacto con secreciones,
dafio fisico o alteraciones en el ajuste del respirador N9533,

En caso de no realizarse uso continuo, el CDC sugiere limitar
el nUmero de relsos por dispositivo a maximo 5. Si se define
realizar el redso, sugiere monitorizacién constante del ajuste
de la mascara a la cara, la integridad de esta, los procedi-
mientos correctos para poner y retirarla y el almacenaje en
bolsa de papel y en recipiente que permita que conserve su
forma y pueda realizarse limpieza de este.

Como otra medida alternativa en caso de crisis, se plantea
priorizacion del uso de estos respiradores para los PGA y en
los pacientes que no pueden contener la tos a través de mas-
carillas quirlrgicas, cuando se vaya a tener contacto a menos
de un metro de distancia del paciente®*. También se sugiere
el uso de filtros HEPA (filtros de aire de alta eficiencia), con
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sistemas de recambios de aire y presion negativa en las habi-
taciones, como alternativa las mascarillas de alta eficiencia. El
uso de visores que cubran la mascarilla también se considera
como estrategia para evitar que entre en contacto directo con
secreciones. Con respecto al uso de polainas, doble guante o
el cambio del uniforme al salir del dmbito hospitalario, no se
tiene evidencia que sustente dichas practicas como medidas
efectivas para evitar transmisién del virus al personal de salud.

Los profesionales de la salud que recolectan muestras de
hisopados naso y orofaringeos de pacientes con casos sos-
pechosos o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 deben
estar bien entrenados en el procedimiento y deben usar una
bata limpia, no estéril, de manga larga, un respirador N95,
proteccién para los ojos (es decir, gafas o careta) y guantes.
El procedimiento debe realizarse en una habitacion separada
y aislada. Durante la recoleccién de muestras nasofaringeas
los trabajadores de la salud deben solicitar a los pacientes
que se cubran la boca con una mascarilla quirdrgica o un
pafuelo desechable para contener la eventual generacion de
gotas. Aunque la recoleccién de hisopado naso u orofarin-
geo tiene el potencial de precipitar ataques de tos del pa-
ciente sometido al procedimiento, actualmente no hay evi-
dencia suficiente disponible de que la tos generada través de
la recoleccion de muestras de hisopado naso u orofaringeo
conduzca a un mayor riesgo de transmision de SARS-CoV-2/
COVID-19 a través de aerosoles®**. Sin embargo, el consenso
considerd apropiado, mientras existe mejor evidencia dispo-
nible, considerar este proceso como generador de aerosoles.

No se requieren botas, delantales impermeables o trajes de
mono como equipo de proteccién personal de rutina para
trabajadores de la salud que atienden casos sospechosos
o probados de SARS-CoV-2/COVID-19. La guia actual de la
OMS para el cuidado de trabajadores de la salud para pa-
cientes con enfermedad respiratoria aguda sospechada o
confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 recomienda el uso
de precauciones de contacto y de gotas, ademas de las pre-
cauciones estandar que siempre deben ser utilizadas. En tér-
minos de EPP, las precauciones de contacto y gotas incluyen
el uso de guantes desechables para proteger las manos y una
bata limpia, no estéril, de manga larga para proteger la ropa
de la contaminacién, mascarillas quirdrgicas para proteger la
nariz y la boca y proteccién para los ojos (por ejemplo, gafas,
protector facial), antes de ingresar a la sala donde ingresan
pacientes sospechosos o confirmados de enfermedad respi-
ratoria aguda por SARS-CoV-2/COVID-19. Las mascarillas de
alta eficiencia, por ejemplo, N95, solo se requieren para los
procedimientos que generan aerosoles™®.

Para obtener mas informacion sobre el empleo de EPP para
el cuidado de profesionales de la salud que atienden casos
sospechosos o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19, invi-
tamos a leer la guia de OMS disponible en:

https://www.who.int/publications-detail/infection-preven-
tion-and-control-during-health-care-when-novel-coronavi-
rus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125

Uso de bata blanca y trajes de Mayo

Basado en una revision sistematica de la literatura la Asocia-
cion Médica Britanica recomienda que los médicos no usaran
la bata blanca por el muy alto riesgo de contaminacion de
los pufios y las mangas, favoreciendo el uso de trajes man-
ga corta o trajes de Mayo, dado que algunos estudios mos-
traron que aunque en linea generales los uniformes de los
médicos se contaminan tres horas después de su uso por
Staphylococcus aureus, los pufios y las mangas son las zonas
mas contaminadas, seguidas por los bolsillos3.

En una encuesta realizada en 2013, en Génova se encontrd
que los pacientes prefieren que sus médicos usen la bata
blanca, con una preferencia de 84%, aun cuando se les ex-
plicd que podria ser un factor de riesgo de infeccién noso-
comial®¥; en otra encuesta se encontré que sélo 70% de los
médicos eran conscientes que la bata blanca podria ser un
agente infeccién cruzada®® y en un estudio en que se eva-
lUa el riesgo de colonizaciéon de la bata blanca por bacterias
hospitalarias se encontré que 23% estaban colonizadas con
Staphylococcus aureus y 18% era meticilino resistente®*. En
un seguimiento a trabajadores en 5 unidades de cuidados
intensivos, se documentd crecimiento de microorganismos
de alta patogenicidad en 86%, con mayor identificacion de
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii y enteroco-
co. La presencia de microorganismos en la piel se asocié con
contaminacién de la bata blanca con un kappa de 0,81, y el
germen mas frecuentemente asociado con esta contamina-
cion fue Acinetobacter baumannii>*.

Recomendaciones

- Serecomienda seguir las precauciones estandar mas pre-
cauciones por contacto (bata antifluido y guantes) y por
gotas (mascarilla quirdrgica y gafas o visores protecto-
res), en caso de tener contacto a menos de dos metros
del paciente, cuando no se hagan PGA.

Fuerte a favor

» Se recomiendan precauciones por contacto (bata anti-
fluido y guantes) y aerosoles con respirador N95 o su
equivalente, cuando se realicen PGA

Fuerte a favor

« En pacientes pediatricos, se recomienda usar mascarilla
quirdrgica, gafas, bata y guantes cada vez que se entre en
contacto con el paciente mientras no se realicen proce-
dimientos que generen aerosoles. En los procedimientos
que se generen aerosoles se debe utilizar respirador N95
o equivalente, gafa, bata y guantes.

Fuerte a favor

» Se recomienda lavado de manos asegurando cumplir los
5 momentos que recomienda la OMS.
Fuerte a favor
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« Se recomienda que se realicen y verifiquen los procesos
adecuados de limpieza y desinfeccion de superficies.
Fuerte a favor

*  En caso de desabastecimiento de respirador N95, se puede
considerar su uso extendido hasta 8 horas continuas o hasta
5 recambios, verificando estado adecuado de las mismas.
Fuerte a favor

« Se recomienda no usar polainas ni doble guante.
Fuerte a favor

« Sesugiere el uso exclusivo de uniforme en todas las areas
de los hospitales con pacientes en riesgo de infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19. Su cambio debe realizarse
dentro del hospital y el lavado debe realizarse en el hos-
pital o en casa con las medidas de seguridad para preve-
nir riesgo bioldgico en trabajador de la salud.

Fuerte a favor

« Se recomienda no usar botas, delantales impermeables
o traje cerrado como equipo de proteccién personal de
rutina para trabajadores de la salud que atienden casos
sospechosos o probados de SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

« Se recomienda no usar escafandras, cuellos o monjas de
manera rutinaria y extendida en quiréfanos
Fuerte en contra

Punto de buena préactica:
» Las caperuzas o monjas se deben considerar como ele-

mento de proteccidn adicional al casco y cuello de pro-
teccion tiroidea plomado, por el riesgo de contaminacion
o salpicadura de los EPP radiolégicos.

« Cuando se utilicen escafandras, cuellos o monjas se debe
garantizar capacitacion en su colocacion y retiro con los
otros EPP. No hay evidencia que su uso evite la infeccion
por contacto con la piel.

« En caso de requerirse como Unica alternativa, se debe
asegurar una capacitacion en postura y retiro de todos
los EPP ampliados (botas, delantales, polainas largas, tra-
jes cerrados, entre otros) a los trabajadores de la salud.

« En caso de requerirse como Unica alternativa, se debe
brindar acompafamiento programado para la postura y
retiro de EPP ampliados (botas, delantales, polainas lar-
gas, trajes cerrados, entre otros)

« Los profesionales de la salud que recolectan muestras de
hisopado naso y orofaringeos de pacientes sospechosos
o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 deben estar
bien entrenados en el procedimiento y deben usar una
bata limpia, no estéril, de manga larga, un respirador
N95, proteccién para los ojos (es decir, gafas o careta) y
guantes.

Fuerte a favor

» El procedimiento muestras de hisopado naso y orofarin-
geos de pacientes sospechosos o confirmados de SARS-
CoV-2/COVID-19 debe realizarse en una habitacion se-
parada y aislada.

Fuerte a favor

« Durante la recoleccion de muestras nasofaringeas, los
trabajadores de la salud deben solicitar a los pacientes
que se cubran la boca con una mascarilla quirdrgica o un
pafiuelo desechable para contener la eventual genera-
cién de gotas.

Fuerte a favor

« Enla unidad de cuidado intensivo, el circuito cerrado de
ventilacion es suficiente para asegurar que no haya expo-
sicion por aerosoles. Sin embargo, cualquier violaciéon al
circuito cerrado de ventilacion mecanica (como intuba-
cion orotraqueal, extubacion voluntaria o involuntaria, as-
piracion de secreciones no cerrada, etc.) que genere aero-
soles, requiere uso de respirador N95 durante un tiempo
maximo de 3 horas desde el control de la exposicion.

Fuerte a favor

- Serecomienda que, en la atencion de pacientes hospita-
lizados sin sospecha de COVID-19 y con quienes tendra
contacto no estrecho, el trabajador de la salud use pro-
teccion ocular, mascarilla quirdrgica e higiene de manos,
con los 5 momentos de la OMS.

Fuerte a favor

« Se recomienda valorar el riesgo de exposicién a fluidos
antes de iniciar el proceso de atencion individual de en
la atencion de pacientes hospitalizados sin sospecha de
COVID-19 y en caso de que se considere que existe este
riesgo (contacto a menos de un metro con examen de
cavidad oral de tipo odontoldégico u ORL, asistencia en
alimentacion y manipulacion de fluidos) se utilicen todos
los EPP (proteccion ocular, mascarilla quirdrgica, bata an-
tifluidos, guantes, higiene de manos y gorro opcional). El
uso de gorro puede ser obligatorio en algunos escena-
rios como quirdfano, sala de partos y odontologia.

Punto de buena préctica:
» Considere la posibilidad de uso de traje de Mayo o uni-

forme antifluidos durante las actividades asistenciales,
para uso Unico si es desechable. Si es de tela antifluidos,
se debe lavar diariamente.

« Considere no utilizar bata blanca para la atencién de
pacientes. En caso de usarla debe ser de uso exclusivo
institucional, debe ser retirada antes de valorar a los pa-
cientes, debe ser cambiada todos los dias y debe permitir
la adecuada higiene de manos. Valore permanentemente
el riesgo de contaminacion, caso en el cual debe ser re-
tirada y sometida a manejo de prendas contaminadas.
Una vez terminada la jornada en el centro hospitalario
debe ser guardada adecuadamente para su lavado seguin
recomendaciones descritas antes en este Consenso.
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¢Cuando se deben utilizar EPP para
procedimientos con generacion de aerosoles?

» Serecomienda que todas las personas que se encuentren
en areas hospitalarias donde se realicen procedimientos
generadores o potencialmente generadores de aeroso-
les utilicen los EPP correspondientes, es decir, respirador
N95, protector ocular, mascara facial, careta 0 monogafa,
bata manga larga antifluidos, guantes no estériles y go-
rro opcional.

Fuerte a favor

¢Como se recomienda el uso de los EPP para la
prevencion de la transmision de SARS-CoV-2/
COVID-19, de acuerdo a las areas de trabajo?

Teniendo en cuenta que el SARS-CoV-2/COVID-19 es un virus
respiratorio de alta contagiosidad (R, aproximado de 2,5) y
que se transmite especial, aunque no Unicamente por gotas,
los pacientes hospitalizados pueden facilmente convertirse en
fémites transmisores del virus hacia el personal sanitario, quie-
nes a su vez, segun lo aprendido en escenarios pandémicos
previos'® tienen un alto potencial de convertirse tanto en enfer-
mos, como en diseminadores de la infeccion®*'. Es por tanto de
vital importancia, el uso adecuado de los EPP**? que van desde
medidas basicas de bioseguridad, a precauciones de gotas y
contacto para la atencién general de pacientes, y precauciones
de contacto y aéreas cuando se realizan procedimientos que
generan aerosoles®2, Los lineamientos para el uso de EPP se-
gun el area de atencion se presentan en el Anexo 2.

Recomendaciones

« Serecomienda el uso de EPP segun el area de atencién de
pacientes con sospecha o confirmacion de SARS-CoV-2/
COVID-19 segun las recomendaciones de la Tabla 11.

Fuerte a favor

Para el manejo de pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 sos-
pechoso o confirmado, los guantes deben ser de Unico uso y
se deben desechar al salir de la habitacion del paciente. Las

batas antifluido deben tener prioridad para las actividades de
cuidado donde se anticipan salpicaduras y aerosoles, que ge-
neralmente incluyen procedimientos de generacién de aero-
soles. En caso de no contar con esta bata, el personal se puede
colocar un delantal plastico encima, que se debe desechar o
desinfectar después de cada uso. En caso de que no haya dis-
ponibilidad de batas desechables, el uso de batas antifluido
de poliéster o poliéster algodon que pueden ser lavadas y re-
utilizadas se constituye en una opcién apropiada, siguiendo la
normativa actual sobre lavado de ropa hospitalaria.

Se contempla el uso extendido de batas, desechables o de
poliéster, utilizando la misma bata para atender méas de un
paciente con diagnéstico sospechoso o confirmado de CO-
VID-19, siempre y cuando se encuentre en un espacio fisico
compartido (de cohorte). Si la bata desechable o de poliés-
ter, esta visiblemente sucia debe ser desechada o cambiada.
Respecto al relso de batas, las batas desechables no sue-
len ser susceptibles de ser quitadas y reutilizadas porque los
lazos y los sujetadores generalmente se rompen durante el
cambio, convirtiéndose en fomite de transmisién. En caso de
no disponibilidad de batas se recomienda el uso de pren-
das alternativas, de un solo uso, como batas de laboratorio,
delantales desechables o combinaciones de prendas para
actividades que pueden involucrar fluidos como delantales
de manga larga en combinacién con batas de paciente de
manga larga o batas de laboratorio.

El cambio de ropa de cama y de otros elementos susceptibles
de lavado que se utilicen en la habitacién del paciente deben
ser diariamente y manejarse como material de riesgo bio-
l6gico. En estas habitaciones solo deben colocarse canecas
con bolsa roja.

Recomendaciones

« Se recomienda que la ropa sucia de la habitacién del pa-
ciente sea depositada en bolsa roja, y se maneje como
riesgo bioldgico.

Fuerte a favor
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Tabla 11. Recomendaciones de EPP segun el area de atencion de pacientes con sospecha o confirmacion de SARS-CoV-2/COVID-19

Urgencias, Hospitalizacion,
Unidades de Cuidado Intensivo,
Salas de cirugia, Salas de partos,
Consulta externa, Radiologia,
Laboratorios que manipulan
muestras de pacientes con
sospecha de SARS-CoV-2,
Odontologia, Endoscopia

Personal de salud o pacientes

Trabajadores de la salud*

Actividad

Contacto directo con el paciente
en procedimientos que no generan
aerosoles

Tipo de EPP o actividad

Mascarilla quirdrgica

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga

Guantes no estériles.

Vestido de Mayo debajo de la bata que se
retira al final del turno

Opcional: Gorro

En odontologia el gorro no es opcional

Contacto directo con el paciente
en procedimientos que generan
aerosoles

Respirador N95

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga antifluido

Guantes no estériles.

Vestido de Mayo debajo de la bata que se
retira al final del turno

Opcional: Gorro

Procedimientos quirdrgicos
Procedimientos con anestesia general
Procedimientos en los que se utilicen
dispositivos de alta velocidad

Respirador N95

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga antifluido.

Guantes estériles.

Vestido de Mayo debajo de la bata que se
retira al final del turno

Gorro

Polainas

Personal de limpieza

Entrar a la habitacion

Mascarilla quirdrgica

Uniforme de trabajo debajo de la bata
que se retira al final del turno

Bata manga larga antifluido Guantes de
caucho

Monogafas de proteccion personal para
material orgénico o quimico

Botas o zapato cerrado

Acompaiante permanente

Entrar a la habitacion

Mascarilla quirdrgica
Bata
Guantes

Urgencias,
Hospitalizacion, Salas de
cirugia, consulta externa

Paciente

Colocar mascarilla quirdrgica si es
tolerada por el paciente.

Otras areas de transito
(pasillos, salas)

Todo el personal, incluidos
trabajadores de la salud*

Cualquier actividad que no involucra
contacto a menos de dos metros con
pacientes SARS-CoV-2/COVID-19

Mascarilla quirdrgica

Areas administrativas sin
contacto con pacientes

Todo el personal incluidos
trabajadores de la salud*

Labores administrativas que no
involucran contacto con pacientes
SARS-CoV-2/COVID-19

Mascarilla quirdrgica

Areas administrativas con
contacto con pacientes

Todo el personal incluidos
trabajadores de la salud*

Labores administrativas que involucran
riesgo de contacto con pacientes
sospechosos de SARS-CoV-2/
COVID-19 a menos de dos metros

Mascarilla quirdrgica.

Se recomienda separacién en lo posible
con ventanilla de vidrio

Laboratorio Clinico

Personal del laboratorio

Manipulaciéon de muestras
respiratorias

Mascarilla quirdrgica

Uniforme de trabajo debajo de la bata
que se retira al final del turno

Bata manga larga antifluido Guantes no
estériles

Careta de proteccion si hay riesgo de
salpicaduras

Adaptado de: Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019 (COVID-19). Interim guidance 27 February 2020. World Health

Organization®.

*Trabajador de la salud: persona que con motivo de su actividad atienda o deba estar en contacto estrecho con un paciente sospechoso o infectado por SARS

CoV-2/COVID 19.

Nota: Revisar que el respirador o su equivalente, sellen perfectamente sobre la cara antes de iniciar un procedimiento generador de aerosoles.
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B. MASCARAS Y RESPIRADORES

Consideraciones sobre el uso universal de
mascarillas quirtrgicas y el uso extendido de
respiradores N95 en instituciones de salud

Teniendo en cuenta que hemos entrado en la fase de miti-
gacion de la pandemia de COVID-19 en Colombia, las estra-
tegias dirigidas a la proteccion del personal de salud se han
intensificado y, por consiguiente, todas las medidas de con-
trol de infecciones son prioritarias para disminuir el riesgo de
compromiso en la salud y la estabilidad laboral del personal.

Es muy importante hacer énfasis en las siguientes recomen-

daciones'®130334;

» Adherencia estricta a la higiene de manos siguiendo los 5
momentos de la OMS.

« Uso de mascarilla quirdrgica en todas las areas hospitala-
rias asistenciales y no asistenciales.

«  Seguimiento de las precauciones estandar con uso extendi-
do incluyendo los EPP con entrenamiento en colocacién y
retiro de éstos; se mantienen las precauciones de contacto
y de gotas si no hay PGA o uso de respirador N95 si hay evi-
dencia de PGA en el cuidado de los pacientes con sospecha
o confirmacién de infeccion por COVID-19

« Reporte de manifestaciones clinicas del personal asisten-
cial en caso de presentarse o de contacto sin precaucio-
nes segun instrucciones.

- Visitas restringidas a pacientes pediatricos y adultos con
condiciones de dependencia definidas siguiendo instruc-
ciones de chequeo de sintomas y evitando la deambula-
cién por fuera de la habitacién.

« Evitar traslado de los pacientes a estudios diagnésticos
por fuera de su habitacion excepto si es estrictamente
necesario, siguiendo protocolo de traslado e informacién
a sitio de estudio.

En relacion con el uso de mascarillas quirdrgicas en todo el
personal, este elemento es de proteccién personal en la fase
de mitigacion ante el riesgo de casos asintomaticos capaces
de transmitir antes de las manifestaciones clinicas eviden-
tes. Se recomienda utilizar la mascarilla sin cambio el mayor
tiempo posible durante el dia o sesion de trabajo, evitando
ser tocada para disminuir riesgo de infeccién por contacto y
realizando higiene de manos frecuente y ante cada encuen-
tro con paciente. Solo se retira en caso de estar visiblemente
sucio o humedo. El uso Unico es recomendado por el ries-
go de convertirse en fomite y transmisor del virus'™®'*°. No
es necesario el cambio de la mascarilla quirargica entre las
evaluaciones de los pacientes ni entre diferentes habitacio-
nes, excepto si la mascarilla hace parte del kit de los EPP para
evaluar una paciente con infeccion sospechada o confirmada
de SARS-CoV-2/COVID-19 sin PGA.

En relacién con el uso extendido de respiradores N95 vy el
desabastecimiento de éstos por la situacién epidémica ac-
tual a nivel mundial y local, grupos expertos de la Organi-

zacion Mundial de la Salud [OMS]?33, los Centros de Control
de Enfermedades [CDC] de los Estados Unidos'®34y guias de
sociedades médicas®***34 han propuesto uso continuo de 8
horas o el uso intermitente hasta por 5 veces de los respira-
dores N95, teniendo la precaucion de guardarlos entre usos
en bolsas de papel, marcadas con el nombre de la personay
colocadas en un recipiente plastico en una zona a la salida del
sitio de aislamiento para ser utilizada por la misma persona al
ingreso nuevamente el mismo dia. Es muy importante revisar
el funcionamiento y sellado adecuado del respirador al colo-
carse de nuevo. Se esta trabajando en la implementacién de
estrategias de desinfeccion seguras de los respiradores N95
siguiendo las recomendaciones del CDC y del Instituto Nacio-
nal de Seguridad y Salud Ocupacional [NIOSH] de los Estados
Unidos para garantizar la proteccion y seguridad de todos los
trabajadores de la salud comprometidos con el cuidado de
pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19, estrate-
gias que son discutidas en la seccion correspondiente. No es
necesario cambio del respirador N95 entre las evaluaciones
de los pacientes que se encuentren en cohorte o durante la
toma de muestras respiratorias de diferentes pacientes en un
periodo maximo de 8 horas o de 5 reusos.

¢Cual es la recomendacion para el uso de mascaras
o respirador N95 en personal de salud en areas
COVID-19 y no COVID-19?

En la situacién actual de la pandemia, es necesario que el per-
sonal médico utilice medidas de proteccién respiratorias (en-
tre otras) como los respiradores N95 u otras mascaras durante
periodos prolongados para desarrollar su labor. Sin embargo,
la evidencia del uso de mascarillas puede ser contradictoria®®.

La mascarilla quirdrgica estandar es un método de barrera
contra gotas y dependiendo de la calidad del material otras
protecciones (salpicaduras). Las mascarillas quirdrgicas estan
disefiadas para proteger al paciente (De bacterias del tracto
respiratorio exhaladas por el equipo quirdrgico) y pueden
protegen al personal sanitario. Estas mascarillas fueron pro-
badas con Staphylococcus aureus en sus estudios de eficacia,
el cual es una particula mas grade comparado con el SARS-
CoV-2 (teniendo en cuenta que este se desplaza principal-
mente en gotas que son mas grandes que el virus) por lo cual
se considera un método aceptado de proteccion. Los respi-
radores (FFP en Europa y N95 en los EE.UU), tienen tres tipos
segun el rendimiento del filtro contra particulas de mas de
0,3 um (FFP1 (mayor 80%), FFP2 (mayor 94%) y FFP3 (mayor
99%), con el adecuado ajuste hermético.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social en Colombia, recomiendan el uso
de mascarillas en los casos de bajo riesgo y respiradores en
los de alto riesgo¥.

Se analizé la mejor evidencia para actualizar la recomendacion
de las primeras versiones del consenso, encontrando meta-
analisis y experimentos clinicos con riesgo moderado de sesgo
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por imposibilidad para cegamiento, bajo tamafio de muestra.
La mayoria de los estudios con buen disefio metodolégico era
de otros tipos de infecciones respiratorias virales (no en SARS-
COV-2/COVID19), comprometiendo la validez tanto interna
como externa de los resultados, sugiriendo que no hay datos
suficientes para determinar si los respiradores N95 son superi-
ores a las mascarillas quirdrgicas para la proteccion contra las
infecciones respiratorias agudas transmisibles3#.

Se ha reconocido la importancia de usar mascaras faciales,
pero existe una falta de comprensién sobre el papel del buen
ajuste, haciendo que el equipo de proteccion sea util. Por lo
cual debemos estandarizar pruebas de ajuste cuantitativas o
cualitativas con el uso de estos®®.

Recomendacion

« Los respiradores N95 o mascaras de alta eficiencia se-
ran de uso exclusivo para los trabajadores de la salud y
personal de apoyo, previa evaluacién del riesgo de expo-
sicion a aerosoles que se puede dar en relacion con las
actividades o en cercania a areas mal ventiladas en las
que se generaron aerosoles.

¢Cual es la recomendacion acerca de la posibilidad
de esterilizacion del respirador N95? ;Es

seguro esterilizar los respiradores N95 con el

fin de extender su vida util? ;Qué procesos de
esterilizacion son efectivos?

Los respiradores de alta eficiencia hacen parte de los EPP que
debe usar el personal de salud para su proteccién durante
PGA. Durante pandemias, la demanda de respiradores au-
menta exponencialmente, poniendo en riesgo la disponibi-
lidad. Durante el brote de SARS Cov1 en 2003, 18.000 res-
piradores de alta eficiencia fueron utilizados diariamente en
el Hospital Sunnybrook en Toronto, Canada®*°. Asimismo, se
usaron casi 100.000 respiradores diarios en hospitales de Tai-
wan3>'. Por lo tanto, la reutilizacién de los respiradores en una
situacion de emergencia, como una pandemia, debe consi-
derarse como una posible solucién a la escasez.

En la actualidad existen nueve clases de filtros de alta eficien-
cia aprobados por el NIOSH, con tres categorias de resisten-
cia denominados por las letras N, Ry P. La serie N indica que
no filtran aerosoles oleosos, la serie R es resistente a los acei-
tes aunque tiene una limitacion de uso por turnos y la serie
P hace referencia a que permiten filtrar particulas oleosas (oil
proof) y la serie P es parcialmente resistente a aerosoles oleo-
sos. El nUmero, se refiere a eficiencia del filtro para capturar
particulas (95%, 99%y >99.97%). En Europa tienen el rétulo
de FFP (filtering face piece) y van desde FFP1 hasta FFP332,
Los respiradores N95 y P100 constituyen la mayoria de los
productos actualmente certificados por NIOSH y son los més
comunmente utilizados. Es importante el uso apropiado del
respirador N95 o equivalente evitando colocar materiales en
contacto directo que faciliten la contaminacién y protegién-
dolos de fluidos con visores o caretas faciales.

Dentro de la estructura del respirador, es de especial impor-
tancia el filtro, que esta elaborado en fibras de polipropileno
divididas para mejorar la eficiencia de captura y, que esta
cargado con carga eléctrica estatica. Cuando el filtro se ex-
pone a ciertos productos quimicos, pierde la carga electros-
tatica en las fibras, llevando a disminucion del rendimiento
de filtracion y aumentando la penetracion de particulas En
general, los estudios han demostrado que sustancias quimi-
cas organicas usadas en procesos de desinfeccion como eta-
nol, alcohol isopropilico, tolueno y xileno, cuando se aplican
en forma liquida, causan un cambio significativo en el rendi-
miento de filtracion®3.

Los métodos de descontaminacién de los respiradores se
clasifican en quimicos y no quimicos. Dentro de los primeros
se encuentran hipoclorito, etanol y alcohol isopropilico, pe-
réxido de hidrogeno, éxido de etileno, ozono, formaldehido,
glutaraldehido y amonios cuaternarios. Dentro de los méto-
dos no quimicos encontramos los que se basan en calor que
pueden ser calor seco (hornos), calor himedo como sistemas
de autoclave y los energéticos basados en irradiacion de mi-
croondas y radiacion ultravioleta3>,

Los parametros para tener en cuenta al momento de la esco-

gencia del método mas apropiado de descontaminacion de

los respiradores son3°23%3;

« Efecto sobre el filtro del respirador, que se refleja en pene-
tracién de aerosoles y resistencia al flujo de aire del filtro.

« Cambios en la estructura fisica u olor.

« Capacidad de inactivacion de microorganismos.

« Acumulacion de productos irritantes o tdxicos derivados
del desinfectante.

El método de desinfeccién ideal debe ser rapido, poco cos-
toso, de facil implementacion, que no altere la capacidad de
filtracidn, que reduzca las particulas virales y sin acimulo de
residuos toxicos. Existen multiples estudios que evalian mé-
todos de desinfeccion en respiradores de alta eficiencia, re-
portando resultados similares respecto los pardmetros men-
cionados anteriormente. Los mas relevantes fueron realiza-
dos por Viscusi et al. quienes en el primer estudio realizado
en 20073> comparan 10 métodos de desinfeccion encontran-
do que los métodos basados en calor como autoclave, calor
seco de horno y métodos quimicos como el uso de alcohol
isopropilico y agua mas jabdn, afectan la capacidad de filtra-
cion al degradar las fibras de fibras de polipropileno. Adicio-
nalmente el calor afecta la estructura fisica del respirador ha-
ciendo que este se deforme y se vuelva rigido. Los métodos
que no produjeron afectacion de la capacidad de filtracion
ni deterioro significativo en la estructura fueron rayos UV,
peréxido de hidrogeno (liquido y vaporizado) y microondas.

En el segundo estudio®* se comparé 6xido de etileno, hipo-
clorito de sodio al 0,6% mediante inmersion de 30 minutos,
rayos UV, perdxido de hidrégeno vaporizado (STERRAD®) y
microondas, encontrando que ninguno afecté la capacidad
de filtraciéon del respirador. Aunque la esterilizaciéon de los
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respiradores N95 no estd contemplada de rutina, la descon-
taminacién y la reutilizacion pueden ser consideradas como
estrategias en caso de escasez de insumos con el fin de ga-
rantizar la disponibilidad continua. Los CDC de los Estados
Unidos®>> consideran que los métodos recomendados para
descontaminacion de respiradores son la irradiacion germici-
da ultravioleta, el peréxido de hidrogeno vaporizado y el ca-
lor himedo. En la Tabla 12 se resume la informacién derivada
de los dos estudios3>334356357,

Respecto a deteccion de residuos quimicos luego de des-
infeccion, Salter et al3>® describen deteccién de oxidantes
luego del uso de hipoclorito de sodio responsables del olor
caracteristico, que no son clasificados como peligrosos pero
pueden producir irritacion en la piel, aunque bien tolerada
por la mayoria de personas. Respecto al éxido de etileno, se
detecta presencia de 2-hidroxietilacetato y 4-hidroxi-4-me-
til-2-pentanona provenientes de degradacion de las bandas
elasticas del respirador.

El uso de perdxido de hidrégeno vaporizado (STERRAD®)
permite maximo 2 reusos®”. La celulosa contenida en la es-
tructura del respirador puede absorber el hidrogeno dismi-
nuyendo sus concentraciones y abortando el ciclo programa-
do. Los respiradores N95 de uso industrial tienen mayor con-
tenido de celulosa que los de uso médico, por lo tanto solo
los N95 de uso médico podran ser esterilizados mediante de
peréxido de hidrogeno vaporizado (STERRAD ®)353354357,

La FDA®*®%, a raiz de la escasez de respiradores, publicé una
guia en marzo de 2020 con los requerimientos técnicos que
deben cumplir los métodos de desinfeccion de los respira-
dores, que pueden ser consultados en https://www.fda.gov/
media/136449/download.

Respecto a la evaluacién de la capacidad de inactivacion de
microorganismos, los estudios utilizan como microrganismos
subrogados, virus influenzae A H1N1, MS2 colifago, Bacillus
subtilis. En la Tabla 13 se resume la actividad biocida de los
diferentes métodos de desinfeccion3>°-363,

Como opciones para la situaciones de desabastecimiento de
respiradores N95 para la proteccién de los trabajadores de la
salud en situaciones de pandemia por influenza u otros agen-
tes infecciosos con potencial de transmisién por aerosoles, se
ha propuesto el uso de otros dispositivos de proteccion res-
piratoria (DPR) como respiradores elastométricos de media
mascara (HMER) y respiradores potenciados de aire purifican-
te (PAPR) que puedan reusarse y mitigar el desabastecimiento
de los respiradores N95. Sin embargo, es necesario estandari-
zar y seguir las recomendaciones del fabricante sabiendo que
tales dispositivos no tienen aprobacién por la FDA para uso
hospitalario. Lawrence C et al3> realizaron un estudio con el
propésito de definir protocolos de reprocesamiento de estos
dispositivos alternos y evaluar su efectividad contra una cepa
de influenza pandémica en un ambiente experimental. Esco-
gieron 5 modelos de HMER y 3 modelos de PAPR contami-

nados con virus de influenza y aceite de piel artificial en mul-
tiples superficies, los cuales fueron posteriormente tratados
con uno o dos métodos: limpieza o limpieza y desinfeccion; se
establecid la presencia del virus por muestra de la superficie y
un método de dosis infecciosa media por cultivo celular. Los
resultados mostraron una reduccién logaritmica en influenza
viable de 4,54 +/-0,97 log10 de la dosis media de cultivo en
todas las superficies con los dos métodos propuestos.

La Universidad de Nebraska en los Estados Unidos ha desarro-
llado un procedimiento de descontaminacion estandarizado
con irradiacion ultravioleta germicida [UVGI] para los respira-
dores N95 en un intento por mantener la disponibilidad de
estos respiradores ante el desabastecimiento generalizado,
conocido como el Protocolo de Nebraska®. Este protocolo
se basa en 4 premisas: 1) inactivaciéon demostrada por UVGI
contra multiples patdégenos incluyendo coronavirus y otros
virus respiratorios humanos, 2) inactivacion de virus respirato-
rios con diferentes modelos de respiradores N95 o similares,
3) niveles de UVGI para inactivar virus respiratorios humanos
por debajo de los niveles de radiacién que pueden afectar la
filtracion vy fijacion del respirador N95 y 4) pueden ser admi-
nistrados con controles de seguridad apropiados disponibles.
Los respiradores N95 son asi expuestos a UVGI de 60 mJ/cm?,
varias veces por encima de los 2-5 mJ/cm? capaces de inactivar
virus RNA de cadena simple como el SARS-Cov-2 con un mar-
gen amplio de seguridad en un sistema de torres equipadas
con cabinas de monitorizaciéon y con un organigrama clara-
mente definido, en el cual participan los trabajadores de la
salud que utilizan los respiradores, los transportadores dentro
de la institucion y los encargados del sistema con funciones
precisas para que la cadena de seguridad sea conservada.

Recomendaciones

» Se recomienda utilizar respiradores N95 o equivalente de
uso médico de acuerdo con las especificaciones del NIOSH.
Fuerte a favor

» No se recomienda utilizar mascarilla quirtrgica sobre el
respirador N95.
Fuerte a favor

« Serecomienda utilizar visera facial de acrilico para prote-
ger el respirador N95 o equivalente.
Fuerte a favor

« Sesugiere la desinfeccion de respiradores N95 o equiva-
lente de uso médico como una de las estrategias en los
escenarios el desabastecimiento en épocas de pandemia.

Débil a favor

« Se recomiendan los siguientes métodos de eleccién para
desinfeccion de respiradores N95: irradiacion con rayos
UV, perdxido de hidrogeno vaporizado (STERRAD®) y
microondas.

Fuerte a favor
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Tabla 12. Métodos de desinfeccion utilizados en relso de respiradores®!#28485,

Especificacion

Tiempo de contacto

Alteracion filtracion

Acumulacién de

(penetracion de Cambios estructura productos irritantes 6

Métod
ctodo técnica (minutos) aerosoles/resistencia flujo fisica toxicos derivados del
aire) desinfectante
Autoclave 121° 15-30 Si Rigidez, deformidad No
Si, d dacion significati -
Alcohol isopropilico 70% 10-30 I eg.ra a°'°'T 5|gn|. cativa Leve decoloracién No
de fibras polipropileno
Aumento no significativo Opacidad banda
Hipoclorito de sodio 0.5% 10-30 de penetracion de metalica nasal. Olor No
aerosoles acloro
Peroéxido de hidrégeno liquido 6% 30 No Leve decoloracién No
Si, produccion de 2
Oxido de etileno 500-1000mg/ 60-720 Opaci’d-ad banda hid‘roxietilacetato de
dl metalica nasal las tiras de caucho del
respirador
Jabon alt de fib
Agua + jabon 19/l 2 abona e-ra carga e fibras No No
polipropileno
Calor seco 160-180 C° 60 Si deg'radaaon' 5|gn|' icativa Derrite estructura No
de fibras polipropileno
Peréxido de hidrégeno o Opacidad banda
% 2 N N
vaporizado (STERRAD ®)* >8% 8 ° metalica nasal. °
Rayos UV 254 nm 15 No No No
Derrite material
d te a la band
Microondas 26mW/cm? 2 No @ yalcgn e.a- a banca No
metélica dificultando
el ajuste
60 °C Separacion parcial
Calor humedo 80 % humedad 15 No de espuma en banda No
relativa nasal
750W/ft? Separacién parcial
Microondas con vapor agua 1100 W 2 No de espuma en banda
50 ml agua nasal

*La celulosa contenida en la estructura del respirador puede absorber el hidrégeno (H) y disminuir las concentraciones de H, lo que aborta el ciclo programado.

¢Qué tipo de mascaras o respiradores se pueden
utilizar en escenarios de desabastecimiento de
respiradores N95, FFP2, FFP3?

Un respirador es un dispositivo aprobado por el NIOSH (en los
Estados Unidos) o por la norma europea EN 143 (en Europa)
que protege al usuario de la inhalacién de contaminantes por
aerosoles. Los respiradores se dividen en tres grupos, respira-
dor tipo mascarilla facial filtrante desechable (que conocemos
cominmente como N95), respirador elastomérico reusable
(el material elastomérico consiste en cadenas de polimeros
entrelazadas que pueden soportar una gran deformacion
elastica sin ruptura), que pueden ser reusados y ser llevados a
limpieza y desinfeccion, y respiradores purificadores de aire a
motor (PAPR), el cual usa una bateria para dirigir aire a través
de un filtro hacia una escafandra o mascara facial®**.

Los respiradores elastoméricos aprobados por el NIOSH
constituyen una alternativa de proteccion respiratoria capaz
de reducir el nimero total de respiradores necesarios por-
que pueden limpiarse, desinfectarse y reutilizarse numerosas

veces, lo que deberia reducir el nUmero de respiradores ne-
cesarios cuando los suministros son limitados. Los filtros de
estos respiradores son al menos tan protectores como los
N95 que se utilizan normalmente en los centros de atencién
médica. No estan autorizados por la FDA para la resistencia
a los fluidos y requieren de un mantenimiento que incluye
limpieza, desinfeccion e inspeccion®®,

Los respiradores reutilizables (especificamente, respiradores
elastémeros reutilizables de media cara o cara completa) son
el dispositivo de proteccion respiratoria estandar utilizado en
muchas industrias, pero se utilizan con poca frecuencia en la
atencion de la salud. Sin embargo, la durabilidad y la reuti-
lizacion de estos respiradores los hacen deseables para su
reserva en caso de emergencia, donde se puede anticipar la
necesidad de grandes volimenes de respiradores'®.

Con respecto a las pruebas de ajuste y al entrenamiento en la
colocacion y retiro de los respiradores elastoméricos vs. N95,
Pompeii et al. evaluaron la prueba de ajuste y el entenamien-
to en 153 trabajadores de la salud que fueron asignados de
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manera aleatoria a respirador N95 o respirador elastoméri-
co hemifacial. En el grupo de respiradores elastoméricos, el
92,2% superd la prueba de ajuste durante el primer intento
en comparacién con el 88,5% en el grupo de N95 (p = 0,76);
todos los participantes la superaron en el tercer intento. El
tiempo medio para completar la prueba de ajuste para el
grupo de respiradores elastoméricos, incluyendo el nimero
total de intentos, no fue significativamente diferente al del
grupo N953¢,

Recomedacion

« Se recomiendan los respiradores elastoméricos aproba-
dos por el NIOSH como una alternativa a los respiradores
N95, FFP2, FFP3 en el escenario de pandemia cuando los
recursos son limitados.

Fuerte a favor

¢Se pueden utilizar las mascaras elastoméricas
como reemplazo del respirador N95 en ambitos
sanitarios?

La eficacia de un respirador depende de tres factores inte-
rrelacionados: el uso adecuado del respirador por parte del
usuario (cumplimiento), el ajuste y la fuga del respirador du-
rante su uso, y el rendimiento del filtro. Cuando se imple-
menta y maneja correctamente, un programa de proteccién
respiratoria robusto aborda cada uno de estos factores a tra-

vés de la capacitaciéon adecuada del personal sobre cuando
y como usarlos, como realizar las pruebas de ajuste, y ga-
rantizando el uso exclusivo de respiradores aprobados por
el NIOSH, que cumplan con el nivel de proteccion requerido
por la OSHA3%,

El consenso no encontrd ninguna investigacion publicada
que evaluara la eficacia de los respiradores elastoméricos
reutilizables en la reduccion de la exposicion real a las en-
fermedades infecciosas durante su uso en un entorno de
atencién de la salud. Sin embargo, si existe evidencia de su
desempefio con respecto al ajuste, fuga y rendimiento del
filtro. Los estudios sobre el factor de proteccién demuestran
que, después de la prueba de ajuste, los respiradores elas-
toméricos reutilizables superaran las normas de proteccion
respiratoria de la OSHA para los respiradores purificadores
de aire®”=37° En un estudio que evalué la proteccién de los
respiradores elastoméricos reutilizables en un ambiente de
cuidado de la salud simulado, los respiradores elastoméri-
cos reutilizables proporcionaron una mejor proteccion para
el usuario y, como clase, se desempefié 60% mejor que sus
contrapartes de filtros faciales desechables®®®. Vo et al. tam-
bién encontraron pruebas de la proteccion superior de res-
piradores elastoméricos reutilizables sobre un respirador con
filtro desechable dentro del mismo nivel de eficiencia del fil-
troy a través de un amplio rango de tamafio de las particulas
(p<0,05)*%°. Se ha comprobado que los respiradores elasto-
méricos reutilizables P100 proporcionan una mejor protec-
cion que las mascarillas faciales filtrantes desechables P100

Tabla 13. Actividad biocida de los métodos de desinfeccién para respiradores de alta eficiencia N95 y otros

Método

Especificacion técnica

Tiempo de contacto
(minutos)

Microorganismo
utilizado

Reduccién de germen
en log

ldmpara 100 cm

Hipoclorito de sodio 0.55-0.75% 10 Colifago MS2™ 3.3-43log
254 nm - .32 J/m?

Rayos UV distancia lampara 180 Colifago MS2™ 3 -3.16log

42 cm

Microondas 1250W 2 Influenza A HIN 1™ 3.72-5.61 log

Calor himedo 65°C Humedad 85% 180 Influenza A HIN 1'% 3.4-5.154 log
254 nm distanci

Rayos UV >% hm disancia 15 Influenza A HIN1" 336-551 log
lampara 120 cm

Rayos UV 254 nm distancia 15 Influenza A HIN1" >3 log

Detergente neutro

30% 15-30

hidrogeno vaporizado

Limpieza + .
desinfeccion . . 15 Influenza HIN1™ 454 +/-0.97 log,, TCID,,
Hipoclorito o .
[OSHA]
blanqueador
ill |
Peroxido de Geobacillus >6 log

99.9% de accién
antimicrobiana

stearothermophilus
Bacteri6fagos T1, T7
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contra las nanoparticulas de 10 a 100 nm de tamafio. Este
patréon de rendimiento se reflejé en el nivel de eficiencia del
N95 y con particulas de 100 a 400 nm de tamafio. También se
encontroé que los respiradores elastoméricos proporcionaban
un factor de proteccién en el lugar de trabajo (WPF, por sus
siglas en inglés) 2,4 veces mayor que las mascarillas desecha-
bles con filtro probadas a través de todos los tamafos de
particulas en un entorno agricola (p = 0,0001)37.

Recomedacion

« Se recomienda que los respiradores elastoméricos sean
usados en instituciones de salud sdlo si cuentan con un
programa de educacién de uso seguro de respiradores
reusables, con procedimientos de limpieza, desinfeccién
y almacenamiento de estos dispositivos.

Fuerte a favor

¢Cuales son mas recomendaciones de manejo,
cuidado, almacenamiento, limpieza y desinfeccién
de las mascaras elastoméricas?

Dada la complejidad de llevar a cabo la limpieza y la desin-
feccién de forma segura en los momentos apropiados, los
trabajadores de la salud necesitan instrucciones claras para
reprocesar de forma segura y efectiva los respiradores elas-
toméricos. Bessesen et al. evaluaron la desinfeccién de los
respiradores elastomericos por parte de los trabajadores de
la salud. Cuando se usaron las instrucciones de limpieza y
desinfeccién de los fabricantes de respiradores, sin entrena-
miento o supervision, todos los sujetos cometieron multiples
errores. Al utilizar los procedimientos operativos estandar
desarrollados en el estudio, sin formacién u orientacién es-
pecifica, los trabajadores de la salud desinfectaron los respi-
radores con cero errores®".

Sélo existe una orientacién limitada con respecto a la lim-
pieza y la desinfeccién de respiradores elastoméricos reuti-
lizables en la atencién médica, y hay una falta de orienta-
cion sobre la frecuencia de limpieza recomendada frente a la
desinfeccién y otros procedimientos estandarizados. Aunque
los respiradores elastoméricos reutilizables no se consideran
dispositivos médicos, la orientacion basada en el riesgo de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) sobre
el reprocesamiento de dispositivos médicos proporciona un
valioso complemento a la guia de la OSHA. Las recomenda-
ciones de la FDA establecen un nivel de riesgo de infeccion
segun el dispositivo y de acuerdo a dicho riesgo establecen
el nivel requerido de limpieza y desinfeccion para cada ca-
tegoria. Segun los criterios de la FDA, los dispositivos que
entran en contacto con piel y no penetran sélo requieren ser
limpiados y sometidos a un proceso de desinfeccion de bajo
a medio nivel entre usos®2

Con respecto a la eficacia de la limpieza y desinfeccion de los
respiradores elastoméricos, Lawrence et al®’ evaluaron un
protocolo de reprocesamiento de respiradores elastoméricos

contra una cepa de influenza pandémica en un entorno de
laboratorio. Contaminaron los respiradores con una cepa de
influenza pandémica y con aceite de piel artificial en multi-
ples superficies y los sometieron a un proceso de limpieza o
de limpieza y desinfeccion. Ellos encontraron como resultado
una reduccién de 4,66 log del virus de influenza viable en
todas las superficies tratadas, tanto en la limpieza como en
la limpieza y desinfeccion®”. La regulacion de la OSHA no
especifica la frecuencia de limpieza y desinfeccidén requerida,
sin embargo si anotan que los respiradores usados exclusi-
vamente por un solo empleado “se limpien y desinfecten tan
a menudo como sea necesario para mantenerse en condicio-
nes sanitarias”’%. La norma OSHA especifica ademas que los
respiradores que son especificamente para uso de emergen-
cia "se limpien y desinfecten después de cada uso"*”,

En cuanto al momento adecuado para cambio de filtro, en
los entornos industriales los filtros se sustituyen cuando se
ensucian o contaminan, se dafian y cuando aumenta la re-
sistencia a la respiracion. Sin embargo, en los entornos sa-
nitarios, la resistencia a la respiracion probablemente no sea
una razén para la sustitucion del filtro, ya que los filtros rara
vez, 0 nunca, deberian cargarse con grandes concentraciones
de polvo. Dependiendo del uso, un fabricante recomienda
que el filtro se deseche después de cada uso, mientras que
otro recomienda que el cartucho de filtro se deseche a maés
tardar 30 dias después del primer uso, o después de 40 horas
extendidas de uso si no hay trazas de aceite, lo primero que
suceda®*3”>, Por tal motivo, se recomienda tener en cuenta
la ficha técnica del filtro para realizar su cambio dentro del
tiempo recomendado.

En relacion al almacenamiento, aunque hay diversas opcio-
nes logisticas, como mantener las mascarillas de respiracién
en un lugar central, como un puesto de enfermeria o un
armario, o exigir al personal que lleve consigo las mascari-
llas de respiracion asignadas®6, ninguna opcién elimina por
completo los problemas de accesibilidad y, al mismo tiempo,
equilibra la aceptabilidad. El Centro de Enfermedades Infec-
ciosas de Texas, que se centra en atencién de pacientes con
tuberculosis, es uno de los pocos hospitales de los Estados
Unidos que utiliza de forma exclusiva y rutinaria respiradores
elastoméricos; a cada miembro del personal de ese hospital
se le asigna un respirador y se le proporciona con una bolsa
de transporte al hombro para transportar y almacenar el res-
pirador®”’. El centro ha encontrado esta como una solucién
viable porque los miembros del personal, que estan regu-
larmente en contacto con pacientes con tuberculosis, deben
usar frecuentemente los respiradores. Para los centros de
atencién de la salud en los que el uso de respiradores es in-
frecuente e impredecible, esto probablemente seria engorro-
so y podria dar lugar a un almacenamiento y mantenimiento
inadecuados del respirador.

Hay varios pasos basicos para limpiar y desinfectar un res-
pirador elastomérico: quitar, limpiar, desinfectar, enjuagar y
secar, inspeccionar y reparar o reemplazar, y almacenar. El
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NIOSH sugiere los siguientes pasos para la limpieza y desin-

feccién de respiradores elastoméricos:

I.  Procedimiento para la limpieza de los respiradores su-
gerido por el NIOSH

A. Retire los filtros, los cartuchos o los empaques. Des-
monte las caretas quitando los diafragmas parlantes,
los conjuntos de valvulas de demanda y de presion,
las mangueras o cualquier componente recomenda-
do por el fabricante. Deseche o repare cualquier pie-
za defectuosa.

B. Lave los componentes en agua tibia (43 grados C
[110 grados F] maximo) con un detergente suave o
con un limpiador recomendado por el fabricante. Se
puede utilizar un cepillo de cerdas duras (no de alam-
bre) para facilitar la eliminacién de la suciedad.

C. Enjuague los componentes a fondo en agua limpia y
tibia (43 grados C [110 grados F] maximo), preferen-
temente agua corriente. Drene.

D. Cuando el limpiador utilizado no contenga un agente
desinfectante, los componentes de la mascarilla de
respiracion deben sumergirse durante dos minutos
en uno de los siguientes:

1 Solucién de hipoclorito (50 ppm de cloro) hecha
afadiendo aproximadamente un mililitro de lejia
de lavanderia a un litro de agua a 43 grados. C
(110 grados F); o,

2 Solucién acuosa de yodo (50 ppm de yodo) hecha
afiadiendo aproximadamente 0,8 mililitros de tin-
tura de yodo (6-8 gramos de yoduro de amonio
y/o potasio/100 mL de 45% de alcohol) a un litro
de agua a 43 grados. C (110 grados Fahrenheit); o,

3 Otros limpiadores disponibles en el mercado de
calidad desinfectan te equivalente cuando se uti-
lizan seguln las instrucciones, si su uso esta reco-
mendado o aprobado por el fabricante del respi-
rador, como el amonio cuaternario.

E. Enjuague los componentes a fondo en agua limpia
y tibia (43 grados C [110 grados F] como méaximo),
preferentemente agua corriente. Drene. Nunca se in-
sistird demasiado en la importancia de un enjuague
a fondo. Los detergentes o desinfectantes que se se-
can en las piezas faciales pueden provocar derma-
titis. Ademas, algunos desinfectantes pueden causar
el deterioro de la goma o la corrosién de las partes
metalicas si no se eliminan completamente.

F. Los componentes deben secarse a mano con un pafio
limpio y sin pelusas o secarse al aire.

G. Reensamblar la mascarilla facial, reemplazando los
filtros, cartuchos y botes cuando sea necesario.

H. Pruebe el respirador para asegurarse de que todos
los componentes funcionan correctamente.

Tomado de https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/sta
ndardnumber/1910/1910.134AppB2

Recomendaciones

« Se recomienda establecer un protocolo para definir los li-
neamientos de uso seguro de respiradores elastoméricos,
teniendo en consideracion su colocacion y retiro adecua-
dos, limpieza y desinfeccion, transporte y almacenamiento.

Fuerte a favor

« Se recomienda usar un procedimiento estandar para la
limpieza y desinfeccién de los respiradores elastoméricos
con instrucciones operativas claras que faciliten su cum-
plimiento en cada institucién de salud.

Fuerte a favor

Puntos de buena préactica

« Cuando el uso de los dispositivos de proteccion respi-
ratoria es a demanda o cuando se limita a un pequefio
numero de trabajadores, los respiradores pueden ser
asignados a trabajadores individuales que sean perso-
nalmente responsables de su correcto almacenamiento,
uso, mantenimiento, limpieza y desinfeccion.

« Parasituaciones en las que un mayor nimero de emplea-
dos utiliza respiradores elastoméricos reutilizables, pue-
de designarse un personal dedicado a realizar funciones
de mantenimiento, limpieza y desinfeccion de los respi-
radores en la institucion.

« Se debe realizar desinfeccion del respirador elastomérico
inmediatamente después del retiro.

« El uso de respiradores elastoméricos debe ser exclusivo
por institucion, esto quiere decir que el dispositivo que
se use en una institucién de salud no se puede trasladar
para su uso en otras instituciones, debido al riesgo de
contaminacién cruzada.

¢Es recomendable el uso de mascarilla quirargica
sobre la valvula de exhalacién del respirador
elastomérico?

Las mascaras elastoméricas pueden ser usadas como protec-
cion respiratoria durante PGA en pacientes con infeccién o
sospecha de SARS COV-2, mientras no se requiera mantener
un ambiente estéril de la sala (fibrobroncoscopia, toma de
muestra, intubacién orotraqueal).

Un aspecto relevante es que los CDC recomiendan no usar
los respiradores con vélvulas de exhalacién en situaciones en
las que se requiera un campo estéril (por ejemplo, durante
un procedimiento invasivo en una sala de operaciones) por-
que la valvula de exhalacién permite que el aire exhalado sin
filtrar escape al campo estéril*’®. Por tal motivo, se debe con-
siderar el uso de una mascarilla quirargica sobre la valvula de
exhalacién, cuando se requiera utilizar en estos escenarios.

El propdsito de la valvula de exhalacion de un respirador
elastomérico es reducir la resistencia respiratoria durante la
exhalacion; no afecta la capacidad de un respirador para pro-
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porcionar proteccion respiratoria. La valvula estd disefiada
para abrirse durante la exhalacion para permitir que el aire
exhalado salga del respirador y luego se cierre firmemente
durante la inhalacién, por lo que no se permite la entrada de
aire inhalado el respirador a través de la valvula. Si bien una
valvula no cambia la capacidad de un respirador para ayudar
a reducir la exposicién de un usuario a bioaerosoles, al usar
el respirador con valvula las particulas exhaladas pueden salir
del respirador a través de la valvula y entrar en el entorno
circundante, lo que podria tedricamente comprometer el
ambiente estéril de un quiréfano, y adicionalmente pueden
trasmitirse gotas desde el usuario del respirador hacia el pa-
ciente. Este Consenso no encontrd ninguna investigacion pu-
blicada que evaluara la eficacia de usar mascarilla quirdrgica
por encima o por debajo de los respiradores elastoméricos
reutilizables para disminuir la posibilidad de exhalacién de
particulas. Sin embargo, en los casos que se requiera, es ra-
zonable colocarse una mascarilla quirargica sobre la valvula
de exhalacion del respirador.

Punto de buena practica:
« Usar mascarilla quirdrgica por encima del respirador elas-

tomeérico en cualquier escenario de atencién en salud.

¢Cual es el impacto de las modalidades de EPP en
la calidad de vision segtin los diferentes elementos
de proteccion personal y de acuerdo con los
diversos procedimientos?

Tras la revision de la literatura solo se encontré un estudio
que evalla la afectacion de la calidad de la visualizacion
durante procedimientos médicos usando diferentes moda-
lidades de EPP en época de pandemia por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, los cuales tienen repercusién sobre la valoracion de
los parametros épticos y probablemente en la calidad de los
estudios endoscopicos (entendida esta como un aumento en
la tasa de complicaciones y disminucién en el rendimiento
diagnostico para lesiones con cambios sutiles en el patron
MUCOSO ya sean pre neoplasicas o neoplasicas tempranas).
Esta alteracion es dada por una limitacion significativa en la
agudeza visual, la sensibilidad al contraste y la visualizacion
de colores, pardmetros que se afectan en este estudio desde
el momento mismo de su colocacién y que empeoran en el
tiempo, de acuerdo con la duracién del procedimiento®”.

Los EPP tipo pieza facial de cara completa no alteran los pa-
rametros Opticos evaluados en la primera medicion ni con
el paso del tiempo durante el procedimiento, igualdndose
a las mediciones Opticas obtenidas sin el uso de los EPP7°.
Sin embargo, se requieren estudios con un mayor nimero
de mediciones que puedan confirmar o refutar los hallazgos
de este estudio, asi como estudios prospectivos que permi-
tan hacer objetivo, si las alteraciones visuales documentadas
durante esta época de pandemia tienen repercusiones en los
desenlaces clinicos de los pacientes.

La comunicacién asertiva en las salas de cirugia juega un
papel importante en factores como el tiempo quirirgico
y los resultados para el paciente®°. Durante los diferentes
procedimientos quirtrgicos practicados en la temporada de
la pandemia, se ha podido evidenciar que los elementos de
proteccién personal, especialmente, el respirador N95, el vi-
sor y las mascaras elastoméricas, dificultan la comunicacion
asertiva del equipo quirdrgico, lo cual tiene como resultado
retardo en el procedimiento, ineficacia y tensién®®. Las sefa-
les visuales son un modo de comunicacion que se puede usar
para transmitir, rdpidamente y a distancias cortas, mensajes
previamente organizados, por lo cual su uso es comun en la
actualidad en las diferentes fuerzas militares del mundo®®.
Por lo anterior se propone utilizar algunas de las sefiales mi-
litares visuales, adaptadas y modificadas para los momentos
quirdrgicos actuales. Con la implementacién de estas sefia-
les militares béasicas adaptadas para nuestra necesidad, se
evidencié en el estudio reportado por Sanchez y colabora-
dores®®', una mayor capacidad de comunicacion asertiva no
verbal y menos episodios de repeticion de érdenes, disminu-
yendo asi el tiempo quirdrgico en 5 a 6 minutos, en compa-
racién con un procedimiento normal con todos los EPPs y sin
usar las sefas, ademas el uso de estas sefias se vio asociado
a una mayor eficacia y menor tensién en el equipo quirur-
gico®®'. Estas medidas reducen la comunicacion verbal que
puede verse limitada por una transmision de voz ineficiente,
proponiendo un lenguaje de sefias basado en la cirugia con
un vocabulario que consiste en informacién técnica, que es
facil de aprender y replicar y permite una comunicacién flui-
da en el quir6fano®'. En la experiencia reportada por Leyva y
colaboradores en el quiréfano, las sefiales complementan los
comandos verbales que no son lo suficientemente claros por
si mismos, creando una respuesta mas intuitiva®®,

Recomendaciones

« Se sugiere la utilizacion de mascaras elastoméricas fa-
ciales completas aprobadas por NIOSH como alternativa
al uso de respiradores N95 mas gafas de proteccion no
medicadas en escenarios de procedimientos quirdrgicos
y no quirudrgicos con el objetivo de mantener pardametros
Optimos de calidad de vision.

Débil a favor

Puntos de buena préactica:
« Pueden considerarse otras alternativas como gafas de

proteccion medicadas.

e Con el fin de mejorar la comunicacion en las areas de
procedimientos se pueden utilizar estrategias que permi-
tan el mejor entendimiento de érdenes y seguimiento de
las mismas como sefias, sefiales y altavoces integrados.
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X.5. TRANSPORTE

¢Cuales son las recomendaciones generales que
se deben cumplir durante el traslado terrestre de
pacientes con infecciéon confirmada o sospechada
por SARS-CoV-2/COVID-19?

La transmision en el entorno intra y extrahospitalario, es po-
tencialmente un problema durante los procedimientos de
traslado a éreas relacionadas con la atencion de pacientes
en zonas criticas o adyacentes a estas como son servicios de
urgencias, unidades de cuidado intensivo, servicios de radio-
logia asi como durante los procedimientos de traslado inte-
rinstitucionales para recibir soporte ventilatorio o ECMO en
instituciones de mayor complejidad, esto debido a qué hay
mas oportunidades para romper los protocolos de aislamien-
to, durante los trayectos de ida y regreso. Por consiguiente, se
debe garantizar la totalidad de los EPP para todas las personas
involucradas en los procesos de transporte del paciente.

En la Estrategia nacional de Singapur para COVID-19%% se
considerd este tépico bajo los siguientes principios: 1. Reco-
nocimiento temprano del paciente en deterioro clinico que
potencialmente va a requerir el traslado a otra instancia para
diagnéstico (servicio de radiologia), tratamiento (unidad de
cuidado intensivo), o traslado interinstitucional para apoyo en
el manejo (ej.. ECMO, hemodiélisis, cateterismo cardiaco), 2.
Mantenimiento de la seguridad del equipo de atencidén con
los EPP, 3. Mantenimiento de la seguridad de los espectadores
o transelntes durante el proceso de traslado, 4. Disponibilidad
de planes de contingencia para emergencias médicas duran-
te el proceso de traslado, 5. Descontaminacion posterior al
transporte. Se hace énfasis sobre la necesidad de tener zonas
designadas para el transporte, suministro suficiente de EPP y
personal de la mayor experiencia y capacitacion con uso de
dichos elementos, asi como contar con personal de apoyo en
los procesos de limpieza y desinfeccion de todo el entorno
en contacto con el paciente (camillas, respiradores, monito-
res, cabina de la ambulancia, etc.). Todas estas medidas estan
orientadas a limitar los procesos de contagio, en particular en
personal de la salud y equipos de apoyo en la atencion.

Las medidas estan divididas asi: seguridad del paciente, se-
guridad de los trabajadores de la salud involucrados en el
transporte, seguridad del espectador o transelnte, planes de
contingencia durante el traslado, y procesos de descontami-
nacion postraslado8438,

Puntos de buena préctica:
« El traslado intra y extra hospitalario debe realizarse en

compafiia del menor nimero de personal de salud.

« Enla preparacién del paciente para el traslado debe rea-
lizarse cualquier procedimiento invasivo anticipandose a
lo que el paciente pueda requerir durante el traslado.

« El paciente con sintomas, el acompafiante (si lo requiere)

y el personal de salud debe estar con EPP completos que
generen barrera incluyendo mascarilla quirdrgica.

+ Evalle todas las complicaciones que se pueden presentar
durante el traslado y asegurese de tener todos los ele-
mentos para el manejo de las mismas.

« Las camaras de aislamiento portéatil para el traslado de
pacientes en ambulancia terrestre evitan la contamina-
cion cruzada del ambiente interno al externo o viceversa.
Los niveles de seguridad de estas camaras permiten al
operador mejorar tanto la comodidad como la flexibili-
dad de las diferentes actividades a realizar.

« Siempre deben llevarse insumos de repuesto (EPP, bate-
rias para los equipos, etc.).

« Debe usarse siempre una ruta preplaneada para cada
destino.

« En los vehiculos de transporte se deben optimizar las
estrategias de ventilacién para reducir el riesgo de ex-
posicién. Esto incluye incrementar al maximo las salidas
de aire y poner todos los controles de climatizacion para
recibir el aire exterior (nunca en recirculacion del aire).

« Siempre que sea posible, es preferible que la cabina del
conductor esté separada del compartimiento del paciente.

« Sino es posible aislar la cabina del conductor y el com-
partimiento del paciente, el operador del vehiculo debe
usar una mascarilla quirargica.

¢Qué caracteristicas deben tener los sistemas de
transporte terrestre de pacientes con infeccion
confirmada o sospechada por SARS-CoV-2/
COoVID-19?

Recomendaciones

« En los vehiculos de transporte se deben optimizar las
estrategias de ventilacién para reducir el riesgo de ex-
posicién. Esto incluye incrementar al maximo las salidas
de aire y poner todos los controles de climatizacion para
recibir el aire exterior (nunca en recirculacion del aire).

Fuerte a favor

« Siempre que sea posible, es preferible que la cabina del
conductor esté separada del compartimiento del pacien-
te, de lo contrario, el operador del vehiculo debe usar
una mascarilla quirdrgica.

Fuerte a favor

¢{Qué caracteristicas deben tener las aeronaves
para el transporte de pacientes con infeccion
confirmada o sospechada por SARS-CoV-2/
COoVID-19?

Para seleccionar una aeronave para realizar el traslado de
pacientes con infeccion confirmada o sospechada por SARS-
CoV-2/COVID-19, se debe tener en cuenta en primera medida
la presurizacion de la cabina; para no afectar pardmetros res-
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piratorios, ni cardiacos se busca que los pacientes que tienen
condiciones médicas limitantes en estos sistemas, tengan el
minimo cambio de altitud, lo que se logra con las cabinas
presurizadas. Si las aeronaves no poseen estas caracteristicas
se debe verificar que las condiciones de la cabina no superen
los 6.000 a 8.000 Ft de altura segun los requerimientos de
oxigeno del paciente, si no es posible por la geografia de la
ruta del traslado, se recomienda que las aeronaves tengan
sistemas de oxigeno medicinal adaptadas que no afecten la
seguridad del vuelo®&®. Los flujos de aire de la cabina que se
generan a partir de los sistemas de presurizacién, generan
una circulacion del aire de manera vertical y helicoidal, que
puede generar una especie de aerosol cuando hay pacientes
con tos, estornudo o posterior a procedimientos de succion,
etc, sin embargo, las aeronaves modernas poseen un sistema
de filtros (HEPA) que purifican el aire y evitan la exposicion
de estos aerosoles més alla de 2 a 3 filas de la ubicacion del
paciente; en las aeronaves que no poseen estos sistemas, la
circulacién del aire se hace de adelante hacia atras o vicever-
sa y este sale a través de valvulas que generan el cambio del
50% del aire interno con el externo; es vital, que las aerona-
ves mantengan en todo momento estos sistemas encendidos
para permitir el recambio del aire y no generar ambientes
contaminados por la recirculacion del mismo3. Para evitar
esta exposicién de aerosol cuando se trasladan pacientes con
cuadros respiratorios, se ha optado por la utilizacién de una
camara de aislamiento portatil para el traslado de pacientes
que evitan la contaminacion cruzada del ambiente interno
al externo o viceversa. El nivel de seguridad de estas cama-
ras permite evitar usar demasiados trajes protectores, lo que
mejora tanto la comodidad como la flexibilidad del operador.
Mantener la temperatura confortable es otra de las medi-
das que se deben evaluar especialmente en viajes largos con
paciente que presentan inconvenientes para regular su tem-
peratura, sin embargo, por los flujos de aires existentes en
las cabinas, mantener estos niveles de manera confortable es
una condicién dificil de lograr, para tal fin, se aconseja, llevar
dispositivos como cobijas u otros elementos para evitar la
exposicién del paciente a temperaturas muy bajas®®.

Las cabinas pueden tener diferentes configuraciones que
dependen de su tamafio y la capacidad del nimero de pa-
cientes traslados. Al igual que en los ambientes hospitalarios
en este tipo de aeronaves se recomienda que se mantengan
aéreas limpias, las cuales, son el lugar donde se preparan o
realizan los procedimientos de atencién de pacientes, permi-
ten almacenar material estéril y limpio; las cabinas de mando
se encuentran ubicadas en estas areas para proteccion de
la tripulacion de vuelo. Las areas sucias son aquellas don-
de se realiza el lavado del material contaminado y permiten
mantener transitoriamente el material sucio. Adicionalmente
podria establecerse una zona intermedia que se denomina,
de transito, que permite el cambio de ropay EPP del médico
en caso que se requiera antes de ingresar al area limpia, es de

entender que en las aeronaves pequefas probablemente no
se pueda contar con esta configuracion, pero si deben tener
como minimo un area limpia y un area sucia®®.

Recomendaciones

« Las cdmaras de aislamiento portatil para el traslado de
pacientes en ambulancia aérea evitan la contaminacién
cruzada del ambiente interno al externo o viceversa. El
nivel de seguridad de estas camaras permite al operador
mejorar tanto la comodidad como la flexibilidad de las
diferentes actividades a realizar.

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
« El traslado aeromédico debe realizarse preferiblemente

en aeronave presurizada, sin embargo, si se realiza en
aeronaves con flujo de aire interior no controlado y ae-
ronaves no presurizadas, todo el personal debe usar res-
piradores desechables N95 o de nivel superior durante el
transporte de pacientes. Para las tripulaciones de vuelo,
se pueden usar mascaras faciales ajustadas (de aviador)
capaces de suministrar oxigeno que no se ha mezclado
con el aire de la cabina en lugar de un respirador des-
echable N95. Se recomienda que se utilicen aeronaves
que proporcionen flujo de aire de adelante hacia atras.

» Siempre que el espacio lo permita, se deben disponer
tres areas en la aeronave: area limpia (que incluya cabina
de vuelo), &rea sucia y area de transito.

« Serecomienda en cuanto sea factible que se cuente con
sistemas de manipulacion del aire separadas para la ca-
bina de vuelo y para el resto de la cabina.

« Los proveedores de servicios de transporte aeromédico
deben consultar a los fabricantes de sus aeronaves para
identificar las caracteristicas del flujo de aire de la cabina,
que incluyen: filtracién HEPA y capacidades de flujo de
aire direccional, ubicacion de salida de aire, presencia o
ausencia de mezcla de aire entre la cabina y la zona de
atencion al paciente durante el vuelo, asi como del tiem-
po requerido para realizar una aireacion de la aeronave
completa posterior a la misién.

+ No se deben utilizar aeronaves con recirculacion de aire
sin que cuenten con filtros HEPA a menos que se realice
el traslado del paciente en una cdmara de aislamiento
portatil.

« Laventilacion de la aeronave debe permanecer encendi-
da en todo momento durante el transporte de pacientes
con SARS-Cov-2, incluso durante demoras en tierra.

» No se recomienda realizar transporte aeromédico en ae-
ronaves con flujo de aire de atras hacia adelante debido
a que incrementa el riesgo de exposicion del personal de
cabina de vuelo a menos que se realice el traslado del
paciente en una camara de aislamiento portatil
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Tabla 14. Recomendaciones para el traslado seguro del paciente con sospecha o confirmacién de SARS-CoV2/COVID-19

Transporte intrahospitalario entre Urgencias —

UCI - Sala general

Transporte a servicios de apoyo diagnédstico
[GEL LR

Transporte inter institucional

Traslado anticipado antes de un deterioro
clinico manifiesto
Intubacion previa al traslado de ser necesaria
Simplificar el equipo humano responsable del
traslado al maximo (1 médico y 1 enfermera)
Monitorizacién continua (tension arterial,
frecuencia cardiaca, pulsoximetria). Segun
estado clinico
- Utilizar monitorizacién de CO, expirado siempre
en el paciente intubado. Segun estado Clinico
- El equipo de traslado debe contar siempre con
un desfibrilador. Segun estado clinico

Paciente

Minimizar la necesidad de Tomografias (se
recomienda uso de ultrasonido portatil)

Traslado anticipado antes de un deterioro
clinico manifiesto para soporte ventilatorio, u,
otra medida de soporte Ej: ECMO

Uso de todos los EPP (incluido filtro N95)

- Si el paciente no esta intubado colocar
mascarilla quirdrgica al paciente previo al
traslado.

- Evitar uso de circuitos respiratorios abiertos

al medio ambiente, oxigenacion de alto flujo

nasal, o uso de presion positiva no invasiva.

Filtro HEPA para tubos endotraqueales y circuito

del ventilador

Evitar cualquier desconeccion accidental del

Trabajador de la salud

circuito del ventilador durante el traslado

Los procedimientos para TAC de pacientes
COVID 19 se programaran siempre al final del
dia.

- Limpieza final del area posterior al
procedimiento.

Todo el personal de transporte debe estar
equipado con filtro N95 y todos los elementos
de proteccion personal.

Siempre llevar insumos de repuesto (elementos
de proteccion personal, baterias para los
equipos).

Mantener las ventanas de la ambulancia
cerradas.

- Usar siempre una ruta pre planeada para cada
destino.

Espectador, o, - El equipo de seguridad debe garantizar el

- Usar siempre una ruta Pre planeada para cada
destino
- El equipo de seguridad debe garantizar el

Usar siempre una ruta Pre planeada para cada
destino
El equipo de seguridad debe garantizar el

contingencia durante
el transporte

descompensacion cardiovascular

Si es necesario usar dispositivo de bolsa
-mascara debe contar con filtro HEPA y para
evitar mayor aerosolizacion debe inflarse el
dispositivo de forma leve.

descompensacion cardiovascular

Si es necesario usar dispositivo de bolsa
-mascara debe contar con filtro HEPA y para
evitar mayor aerosolizacion debe inflarse el
dispositivo de forma leve.

transeunte minimo contacto con transeuntes. minimo el contacto con transelntes. minimo el contacto con transelntes.
- El equipo de seguridad debe llevar mascaras - El equipo de seguridad debe llevar mascaras - El equipo de seguridad debe llevar mascaras
quirdrgicas y mantener distancia de seguridad. quirdrgicas y mantener distancia de seguridad quirdrgicas y mantener distancia de seguridad
- Es ideal realizar intubacion bajo condiciones - Es ideal realizar intubacion previo al traslado - Esideal realizar intubacion previo al traslado
controladas y por personal experto previo al bajo condiciones controladas y por personal bajo condiciones controladas y por personal
traslado. experto. experto.
Planes de - Contar con insumos para manejo de - Contar con insumos para manejo de - Contar con insumos para manejo de

descompensacion cardiovascular

Si es necesario usar dispositivo de bolsa
-mascara debe contar con filtro HEPA y para
evitar mayor aerosolizacion debe inflarse el
dispositivo de forma leve.

- Contar con equipo de limpieza solamente
destinado a los procesos de limpieza y
desinfeccion post traslado incluyendo todas
las areas de la ruta de transporte (cabina de
ambulancia, elevadores)

Cumplir los procesos para retiro y disposicion
de los elementos de proteccion personal del
Staff de limpieza de forma rigurosa.

Descontaminacion
post traslado

- Equipo de limpieza solamente destinado a
los procesos de limpieza y desinfeccion post
traslado incluyendo todas las areas de la ruta de
transporte (cabina de ambulancia, elevadores)

Cumplir los procesos para retiro y disposicion
de los elementos de proteccion personal del
Staff de limpieza de forma rigurosa.

Se deben cambiar elementos de proteccion
personal con todos los insumos incluyendo
nuevo N95 para el viaje de regreso.

Modificado de Liew MF, Siow WT, Yau YW, See KC. Safe patient transport for COVID-19. Crit Care [Internet]. 2020 Mar 18;24(1):94. Available from: https://

pubmed. ncbi.nim.nih.gov/32183864 3.

¢Qué recomendaciones se deben tener durante el
traslado aeromédico de pacientes con infeccion

confirmada o sospechada por SARS-Cov-2?

decision politica o por el deseo del paciente de ser tratado en
otro lugar. De cualquier modo, este tipo de traslados requie-

ren ser evaluados previamente teniendo en cuenta riesgos,
beneficios, planificacion, capacitacion y recursos8-31,

En general, no es recomendable transportar por via aérea pa-

cientes o personas sospechosas de presentar enfermedades =~ Recomendaciones
infecciosas, incluyendo SARS-Cov-2, con el fin de minimizar
el riesgo de transmisién de la enfermedad; en cuanto sea po- .

sible se recomienda dar la atencién requerida por el paciente

localmente.

Sin embargo, en algunos casos puede ser necesario trasladar
pacientes asintomaticos o con sintomas leves debido a insta-
laciones de atencién médica inadecuadas localmente, a que
se encuentra en una zona de conflicto activo o de guerra, por

Los pacientes deben ser transportados en una misién
exclusiva de transporte aeromédico con el minimo de

tripulantes posible. Siempre que sea factible, no deben
ir pasajeros u otros pacientes que no sean casos sospe-

Fuerte a favor

chosos/comprobados. Si se requiere un acompafiante,
como en el caso de los nifios, debera usar el equipo de
proteccion personal durante el transporte.
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» Se deben hacer todas las coordinaciones previas en el
sitio de partida y en el aeropuerto de llegada con las au-
toridades y los servicios de salud.

Fuerte a favor

* Los dispositivos llenos de aire, como el neumotapona-
dor de los tubos endotraqueales, se deben llenar con
solucion salina en lugar de aire para evitar distensién y
trauma por los cambios de presién barométrica. No se
deben usar férulas de aire, las misma deben ser retiradas
y cambiarlas antes del vuelo.

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
« Se debe asegurar que la tripulacién esté probada y capa-

citada para usar la barrera respiratoria de manera segura
y adecuada y que la barrera se pueda usar cdmodamente,
particularmente para vuelos de larga distancia. (Se debe
considerar cuidadosamente la compatibilidad del respira-
dor elegido con el sistema de oxigeno de la tripulacién).

« La tripulacién de vuelo y la tripulacion médica deben ser
completamente conscientes de los sintomas de la enferme-
dad y deben tener en cuenta que deben consultar al servicio
médico en caso de presentar tales sintomas a su retorno.

« Las tripulaciones deberan estar bajo vigilancia epidemio-
l6gica por 14 dias posterior a su llegada y avisar ante la
presencia de cualquier sintoma descrito en las definicio-
nes de caso para SARS-CoV-2/COVID-19.

« Sila tripulacién presenta sintomas deberan estar en ais-
lamiento por 28 dias a menos que se hagan anticuerpos
en dia 14 a 21y recibir la atencién correspondiente.

¢Qué recomendaciones se deben tener en los
vuelos humanitarios de pacientes con infeccion
confirmada o sospechada por SARS-CoV-2?

Las cabinas de las aeronaves se caracterizan por generar un
ambiente con aire seco, con bajo niveles de oxigeno y libre
de particulas de contaminacion, sin embargo, en el 2002 y
2003 con la epidemia del SARS, se evidencio que estos siste-
mas diseflados para el confort de las cabinas de vuelo pue-
den generar patrones de propagacion de enfermedades por
aerosol?®. La cabina genera un ambiente propicio para la su-
pervivencia de virus, incluso por 5 dias sobre las superficies
debido a las caracteristicas de temperatura y humedad, por
lo cual, las personas pueden estar expuestas por un periodo
mayor y generar un medio de transmision asi el pasajero o
el paciente con infeccidon no se encuentre en la cabina®®?3%,
Los modelos tedricos que se han disefiado para estudiar los
patrones de propagacion de enfermedades en las aeronaves,
han concluido que estos se encuentran relacionados con los
flujos de aire de los sistemas de control ambiental, los cuales,
posteriormente a la aspersidon o generacion de un aerosol
pueden poner el riesgo a las personas que se encuentran
sentadas 2 a 3 filas alrededor del paciente con la enferme-
dad, hasta que son filtrados a través de los filtros HEPA, aun
asi, estos patrones del movimiento del aire y de los aeroso-

les pueden cambiar con los movimientos generados por los
pasajeros y tripulantes de cabina aumentando el rango de
propagacion del virus. Por tal razén, se considera importante
una vez se detecte un pasajero enfermo, los movimientos de
las personas que se encuentran en el avion deben ser limita-
dos y deben evitar pasar cerca al area donde se encuentra el
paciente; asi como el niUmero de tripulantes que se encarga
de su atencion y utilizar EPP para evitar que los aerosoles
afecten a otros pasajeros®®.

Recomendaciones

« Para el caso de vuelos charter (vuelos humanitarios), se
recomiendan acciones apropiadas de proteccion y uso
de EPP en los puntos de partida de alto riesgo y en los
puertos de entrada.

Fuerte a favor

» Serecomienda mantener la distancia apropiada para dis-
minuir la contaminacion directa con el virus. Por tal moti-
vo se deben dejar libres tres filas alrededor del paciente.

Fuerte a favor

« Si se requiere trasladar otro paciente sin SARS-CoV-2/
COVID-19, deberéa usar respirador N95 y debe ubicarse
contra la corriente del flujo del aire, lo méas alejado posi-
ble del paciente con SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

El diagrama de flujo de la figura 7 pretende orientar el ar-
bol de decisiones solamente después de haber evaluado el
riesgo beneficio de trasladar un paciente con SARS-CoV-2/
COVID-19. Aun si la indicacién esta claramente justificada,
la decision de hacer el traslado del paciente depende de las
capacidades de la ambulancia aérea. En este caso conviene
realizarse las cinco preguntas que se plantean en el diagrama
de flujo.

¢La ambulancia aérea tiene capacidad de cuidado
critico?

Lo cual implica que se cuente con: médico y enfermera en el
vuelo, con experiencia y activos en la actualidad en cuidados
intensivos; equipo para sedacién, intubacion, ventilacion y
soporte cardiovascular; procedimientos y equipo para mane-
jar problemas de via aérea o incluso paro cardio-respiratorio;
monitoreo integral del paciente en cuidados intensivos, in-
cluida la capacidad de “laboratorio de cabecera”.

ZSe cuenta con la aeronave adecuada?

Este cuestionamiento se refiere a verificar que: la aeronave es
suficientemente grande, tal que permita facilmente cargar la
camara aislante del paciente y tiene suficiente espacio para
que el equipo médico pueda trabajar de manera segura alre-
dedor del paciente; la cdmara aislante del paciente se puede
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Figura 7. Flujograma de indicacion de traslado aeromédico
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fijar de manera segura a la aeronave (comprobar si se requie-
re y tiene aprobado STC); la puerta de la cabina de vuelo ais-
la la tripulacién del compartimento del paciente; el sistema
de aire acondicionado de la cabina trabaja eficientemente e
incluye filtracion mediante HEPA del aire re-circulante; la cu-
bierta de la camara de aislamiento del paciente se encuentra
integra durante el cargue y el descargue; el centro de gra-
vedad de la aeronave no se afecta por el posicionamiento ni
por el peso del equipo y el personal requerido para hacer el
traslado; los requerimientos de electricidad de los equipos
médicos estan dentro de los limites del inversor de la ae-
ronave o en caso de no ser asi, se cuentan con las baterias
de reemplazo que se calcula que se puedan requerir; la luz
de la cabina es adecuada para visualizar adecuadamente al
paciente dentro de la cdmara de aislamiento; el peso del pa-
ciente, de los tripulantes y de los equipos no supera la capa-
cidad de la aeronave en cuanto a peso y balance.

¢Se tiene la capacidad de realizar el traslado del
paciente aislado?

Esta pregunta tiene que ver con verificar que: la tripulacion
médica tenga entrenamiento especifico y frecuente en tras-
lado de pacientes altamente contagiosos, incluyendo el en-
trenamiento en el uso del equipo completo de proteccion
personal, cargue y aseguramiento de los pacientes con y sin
camara de aislamiento, asi como entrenamiento de todo el
personal que en mayor o menor medida tenga relaciéon con
el traslado aeromédico aun después de terminar el traslado;
la cdmara de aislamiento portatil cuenta con esclusas de aire
seguras, filtros HEPA y acceso protegido al paciente; se tiene
una politica impecable y experiencia practica de descontami-
nacion, fumigacién y limpieza profunda después del vuelo.

;Se comprende la importancia de la comunicacion
integral?

Este aspecto se refiere a verificar que: se establecié contacto
con expertos en salud publica y autoridades sanitarias por-
tuarias; se comprende el reglamento sanitario internacional,
la necesidad de notificar y la reglamentacion de los paises/
aeropuertos de destino con respecto a los procedimientos
fronterizos y las enfermedades de notificacién obligatoria;
se cuenta con informes médicos completos y actualizados
y se ha discutido con los equipos médicos de referencia y
contrareferencia y con los grupos de infectologia; se ha pre-
visto la atencién impecable a los detalles y la planificacion
exigente de cada etapa del transporte y se ha comunicado de
manera efectiva a todas las partes interesadas en el traslado
(las sesiones informativas deben incluir todos los escenarios
imaginables de "qué pasaria si"); se tiene clara la conciencia
de las paradas técnicas “ir" y "no ir" (por ejemplo, si un vuelo
tiene una parada de combustible planificada en Medellin, ;se
le permitira al avién aterrizar en su destino final?), este es un
problema incluso para colocar vuelos cuando no hay pacien-
tes a bordo.

¢la tripulacion médica, la tripulacion de vuelo y el
personal de apoyo en tierra esta dispuesto a hacer
el traslado?

En esta pregunta se debe verificar que: se han realizado
evaluaciones de riesgo detalladas y personalizadas antes de
cada traslado; todo el personal involucrado (pilotos, ingenie-
ros, personal de mantenimiento, personal de limpieza, médi-
cos y enfermeras) en el traslado estan informados sobre los
riesgos y dan su consentimiento para participar en el tras-
lado; se ha tenido en cuenta las limitaciones de servicio de
vuelo, de tiempo de servicio del equipo médico y los efectos
de trabajar con el equipo de proteccion personal completo
durante largos periodos en las limitaciones de la cabina del
avién (si es asi, jse han tenido en cuenta las mitigaciones
de fatiga, agotamiento e hipertermia en la planificacion del
traslado?); todo el personal esta adecuadamente entrenado,
capacitado y equipado para cumplir sus funciones bajo las
restricciones impuestas por los procedimientos apropiados y
necesarios de control de infecciones; se cuentan con los se-
guros que proporcionen cobertura de todos los riesgos para
el personal de salud; se tiene disponible la informacién del
historial médico del personal involucrado en el traslado y se
les ha evaluado el riesgo para excluir a aquellos que tienen
un mayor riesgo de complicaciones graves si se infectan; el
personal en cuestién ha discutido el tema con sus familiares y
seres queridos; se ha considerado la posibilidad de organizar
la transferencia de pistas en los dos aeropuertos, el de origen
y el de destino, con el fin de evitar exposicién del equipo mé-
dico a un riesgo extra; existe algun tratamiento profilactico
Gtil o todavia se ha desarrollado la vacuna. Si la respuesta a
alguna de las anteriores preguntas es dudosa o causa preo-
cupacién, el traslado no puede realizarse de manera segura.
De otra manera se podra proseguir con los pasos propuestos
en el diagrama de flujo, teniendo en cuenta que en la ac-
tualidad cualquier paciente que requiera ser trasladado por
otras patologias, aun sin que se conozca que esta contagia-
do (puede estar asintomatico) debe ser evaluado cuidadosa-
mente, indagando por sintomas y siempre que sea factible
realizando prueba de laboratorio para COVID-19.

X.6. LIMPIEZA Y DESINFECCION

¢Cuales son las medidas de seguridad y de
desinfeccion de los instrumentos, equipos y
superficies que deben considerar quienes realizan
procedimientos invasivos y no invasivos en
pacientes con infeccion sospechada o confirmada
por SARS-CoV-2/COVID-19?

La desinfeccion de dispositivos y equipos médicos que se uti-
licen para la atencién de pacientes con infeccion sospechada
o confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 deben seguir los
lineamientos que aplican a desinfeccion y esterilizacién en
instituciones hospitalarias'™1303%,
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Se recomienda desinfeccion de alto nivel y esterilizacién en
dispositivos semicriticos y criticos, de acuerdo con el pro-
tocolo de la institucion, se debe recordar que este tipo de
desinfeccién tiene efecto virucida. Para el caso de los bron-
coscopios, se debe lavar el equipo con jabodn liquido y en-
juagar, procedimiento que reduce el nivel de contamina-
cion microbiana en 4 a 6 logaritmos. Posteriormente reali-
zar desinfeccion de alto nivel mediante métodos quimicos
utilizando germicidas como glutaraldehido al 2%, peréxido
de hidrogeno al 6%, acido peracético o hipoclorito de sodio
1:50 diluciones. La inmersion del equipo debe ser durante
20 minutos. Para consultar los pasos detallados de desinfec-
cion de broncoscopios puede revisar la guia de desinfeccion
y esterilizacion del CDC40. La desinfeccion de los equipos
para procedimientos gastrointestinales se realiza de acuerdo
a los protocolos conocidos con ortoftaldehido, o con otros
productos que garanticen desinfeccion de alto nivel*'2. Para
consultar la totalidad de los productos utilizados para desin-
feccién de alto nivel puede ingresar a:
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/disinfec-
tion/index.html).

Limpieza y desinfeccion de superficies

La sobrevida de las diferentes especies de coronavirus en
superficies inanimadas es variable y estd determinada por
condiciones de temperatura, humedad y material de la su-
perficie. SARS-CoV-2 permanece viable en aerosoles hasta
3 horas, sobre superficies hasta 72 horas siendo mas esta-
ble sobre superficies plasticas (72h), que sobre superficies de
acero inoxidable (48h), cartén (24h) y cobre (4h))396397,

Durante el brote de SARS-CoV 1 en 2003, la transmisién aso-
ciada al cuidado de la salud de este virus fue la responsable
de una gran cantidad de casos en trabajadores de la salud y
su deteccion en superficies contaminadas llamo la atencion
sobre la importancia del proceso de desinfeccion para inte-
rrumpir la transmision®'®. La desinfeccion de las superficies es
una medida efectiva para reducir el riesgo de exposiciéon de
los trabajadores de la salud, y los pacientes.

La seleccion de los desinfectantes a utilizar depende de su
accion sobre diferentes formas microbianas. En general, los
productos utilizados son:

1 Clorados (hipoclorito de sodio, dicloroisocianurato de
sodio, cloro organico)

Amonios cuaternarios

Etanol 70%

Glutaraldehido

Peréxido de hidrégeno

U wN

Dos estudios diferentes reportan que la efectividad del eta-
nol al 78 a 95% con un tiempo de contacto de 30 segundos,
formaldehido al 0,7 a 1% con un tiempo de contacto de 2
minutos, glutaraldehido al 0,5 a 2,5% con un tiempo de con-
tacto de 2 a 10 minutos y peroxido de hidrogeno al 0,5%,
producen una reduccion de mas de 4 logaritmos en virus in-

fectantes. Por otro lado, el hipoclorito de sodio con concen-
traciones entre 0,1 a 0,5% (1.000 a 5.000 partes por millén) es
también efectivo y produce la reducciéon en la concentracion
del virus en mas de 3 logaritmos3¥940",

Respecto al uso de amonios cuaternarios, los de primera ge-
neracion (cloruro de benzalconio o cloruro de n-alquil dimetil
bencil amonio) reportan menor efectividad en reduccion de
logaritmos de concentracién viral (menos de 3 logaritmos).
Los amonios cuaternarios de cuarta y quinta generacion re-
portan mejor efecto virucida®*4°'. En la tabla 15 se resume la
actividad virucida de diferentes desinfectantes.

Para mas informacion sobre los desinfectantes activos con-
tra SARS-2 puede consultar el listado en el siguiente enlace:
https://www.epa.gov/pesticide-registration/list-n-disinfec-
tants-use-against-sars-cov-2

En la desinfeccion de dispositivos y equipos médicos, los li-
neamientos a seguir son los mismos que se aplican a des-
infeccion y esterilizacion en instituciones hospitalarias®%43%,
Equipos médicos como tensiémetros, estetoscopios, maqui-
na de rayos X y pulso-oximetros se consideran elementos no
criticos ya que entran en contacto con la piel intacta y no con
membranas mucosas. El nivel de desinfeccién recomendado
es desinfeccion de bajo nivel, para lo cual pueden emplearse
productos como hipoclorito de sodio, amonios cuaternarios,
etanol 70%, o glutaraldehido 2%.

Para mayor informacién puede consultar las recomendacio-
nes del Ministerio de Salud para limpieza y desinfeccion en
servicios de salud en el siguiente link: https://www.minsalud.
gov.co/Ministerio/Institucional/Procesos%20y%20proce-
dimientos/GIPS07.pdf Limpieza y Desinfeccion en Servicios
de Salud ante la introduccién del nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2) a Colombia).

Recomendaciones

Limpieza y desinfeccion

« Se recomienda limpieza de superficies con detergente
neutro si las superficies estan visiblemente sucias o con-
taminadas con elemento sélidos.

Fuerte a favor

« Se recomienda desinfeccion de alto nivel y esterilizacién
en dispositivos semicriticos y criticos contaminados con
CoVID-19.

Fuerte a favor

- Serecomienda la desinfeccion de superficies expuestas a
SARS-CoV-2/COVID-19 con cualquiera de los siguientes
desinfectantes: productos a base de clorados, etanol del
70-a 95%, perodxido de hidrogeno 0.5% o glutaraldehido
en superficies.

Fuerte a favor
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» Se recomienda el uso de clorados a concentraciones mi-
nimas de 0,1% (1000 PPM) para desinfeccién de superfi-
cies. Teniendo en cuenta que en los protocolos para des-
infeccion de otros microrganismos (Clostridioides difficile,
Candida auris) se utilizan concentraciones de 2000 PPM,
se considera razonable usar esta dilucion.

Fuerte a favor

» Se sugiere el uso de los amonios cuaternarios de cuarta
y quinta generaciéon como una segunda opcién dada su
menor efectividad en reduccion de virus infectantes.

Fuerte a favor

« Para la desinfeccién de dispositivos y equipos médicos, los
lineamientos a seguir son los mismos que se aplican a des-
infeccién y esterilizacion en instituciones hospitalarias.

Fuerte a favor

«  Serecomienda que los equipos no invasivos como tensio-
metros, termdmetros, fonendoscopios, sensores de pul-
sioximetria deben ser desinfectados con alcohol del 62%
al 70% o soluciones de amonio cuaternario entre cada uso.

Fuerte a favor

« Se recomienda emplear para los ecodgrafos sélo solucio-
nes de amonio cuaternario después de cada uso.
Fuerte a favor

» Se recomienda que las CPU y los monitores de los com-
putadores sean desinfectados por turno con amonio cua-
ternario o alcohol del 62 al 70%.

Fuerte a favor

» Se recomienda desinfectar los teclados con frecuencia (Va-
rias veces por turno) usando solucién de amonio cuaterna-
rio o alcohol al 70%. Si los teclados tienen forros, no retirar-
los y desinfectarlos con frecuencia utilizando alcohol al 70%.

Fuerte a favor

» Se recomienda desinfeccion frecuente del teléfono celu-
lar con alcohol al 70%.
Fuerte a favor

Tabla 15. Actividad virucida de diferentes desinfectantes frente a COVID-19.

. . Reduccién
Tipo de .. Tiempo .
. Concentracion .. virus
desinfectante exposicion .
infectantes
Etanol 70-95% 30 segundos >4-5log,,
30 segundos a 10
Propanol 50-100% . 3,3-4log,,
minutos
Cloruro de benzalconio 0,2-0,5% 10-30 minutos 6-3,7 log,,
Cloruro de n-alquil i
X ’ X X 0,5% 30-60 minutos >3,75 log,,
dimetil bencil amonio
Glutaraldehido 2-4% 2-15- minutos >4-3,25 log,,
Perdxido de hidrégeno 0,5% 1 minuto >4 log,,
Clorados 0,1-0,5% 1 minuto >4 log,,

Elaborado a partir de (54-58).
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X. Prevencién y control de la infeccion por SARS — COV-2/COVID-19

X.7. GLOSARIO

Elementos de proteccién personal (EPP): De acuerdo con los
CDC (Centers for Disease Control and Prevencién) y la OSHA
(Occupational Safety and Health Administration) los EPP corres-
ponden a la ropa o equipo especializado utilizado por los em-
pleados para la proteccion contra materiales infecciosos, que
deben ser utilizados de acuerdo con el escenario de exposicion.

En términos generales, para la atencion, prevencion y manejo
de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 se pueden consi-
derar EPP los siguientes:

*  Guantes.

» Mascarilla quirdrgica.

* Respirador N95, FFP2 o equivalente.

« Protector ocular, careta, monogafa.

- Bata de proteccion.

« Bata antifluido/Delantal impermeable

* Gorro

» Botas/Zapatos

« Etiqueta respiratoria: Uso de mascarilla quirtrgica, lavado
de manos, toser y estornudar correctamente.

« Precauciones estandar: Lavado de manos, uso de guan-
tes no estériles, uso de mascarilla, protectores oculares,
caretas, bata limpia, no estéril.

«  Precauciones por aerosoles: Cuarto aislado con presién
negativa de aire, 12 recambios por hora, y aire expulsado
directamente al exterior o recirculado mediante filtracion
HEPA (filtracion de Aire Particulado de Alta Eficiencia) an-
tes de regresar, o habitacion individual con puerta cerra-
da pre- feriblemente con antesala, y ventanas abiertas si
no existe tal sistema; tapabocas de alta eficiencia, trans-
porte del paciente limitado y en caso ne cesario colocarle
mascarilla quirdrgica, bata si hay riesgo de salpicadura,
estricto lavado de manos.

» Precauciones por Gotas: Cuarto individual, si no es po-
sible con implementacién de cohortes conservando una
distancia no menor de 2 metros entre paciente y pacien-
te, lavado de manos, mascarilla quirdrgica para estar a
menos de un metro del paciente o para realizar cualquier
procedimiento, transpor- te del paciente limitado y en
caso de ser necesario, con mascarilla quirdrgica, guantes
y bata si hay riesgo de salpicadura.

» Precauciones por contacto: Uso de guantes y bata cuan-
do se va a tener contacto directo con el paciente, lavado
de manos, transporte del paciente limitado y en caso de
ser necesario con equipos y material de cuidado exclu-
sivos cuando sea posible y si no es posible, limpieza y
desinfeccion posterior a su uso.

»  Procedimientos con produccion de aerosoles: Intubacién
orotraqueal, fibrobroncoscopia, toma de muestra respi-
ratoria, terapia respiratoria, traqueotomia, higienizacién
de la via aérea, aspiracién de secreciones, terapia de
nebulizacién/micronebulizaciones, procedimiento qui-
rdrgico, reanimacion cardiopulmonar, masaje cardiaco,
succion abierta, uso de oxigeno a alto flujo, ventilacion
manual, ventilacion no invasiva con presion positiva
[CPAP, BiPAP], periodo expulsivo del trabajo de parto,
procedimientos odontolégicos, , radiologia que requiera
anestesia general, realizacion de autopsias.

»  Protector ocular: Monogafas, tapabocas con visor, careta.

« Guantes limpios: Guantes médicos desechables no es-
tériles hechos de una variedad de materiales, utilizados
para evitar el contacto fisico con secreciones, piel o mu-
cosas, y/o mate- riales sucios o contaminados.

- Sala ERA: Estrategia de atencién primaria en salud (APS),
que permite la atencién oportuna de casos de enferme-
dad respiratoria aguda en pacientes que se considera
que no re- quieren una estancia mayor de 4 a 6 horas.
Corresponde a un ambiente exclusivo y definido de un
servicio hospitalario que se implementa para la atencion
de casos de infeccion respi- ratoria aguda que no requie-
ren hospitalizacion.

« Filtro HEPA: Del inglés High Efficiency Particle Arresting,
es un filtro o recogedor de particulas de alta eficiencia,
como es definido por el Departamento de Energia de los
EE. UU, el cual es tedricamente capaz de remover al me-
nos el 99.97% del polvo, polen, mohos, bacterias y cual-
quier particula tras- portada por el aire, con un tamafo
de 0.3 micrones (um).

« Vestido de Mayo: El vestido de mayo, conocido también
como blusa o pijama quirdrgica: vestimenta hospitalaria,
inicialmente utilizada por los equipos quirdrgicos (Charles
Mayo, 1913), que posteriormente se generalizo al resto del
personal asistencial. Generalmente consta de una blusa de
cuello V con manga hasta el codo y un pantalén largo.

Para mayor informacion se sugiere revisar:
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/infection-
control/controlrecommendations.htm|?CDC_AA_refVa
[=https%3A%2F%2F
https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/standardnum-
ber/1910
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/
index.html
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_
conv/GPC_neumonia/ABCE_IRANov201
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Anexo 2.
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URGENCIAS
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA LA ATENCION
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19
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Anexo 2. Continuacion.
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Anexo 2. Continuacion.
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Anexo 2. Continuacion.
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Anexo 2. Continuacion.
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Anexo 2. Continuacion.
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Anexo 2. Continuacion.
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Fundacion Valle del Lili

Clinica Colsanitas

Clinica de Oftalmologia San Diego

Clinica Las Américas Auna

Fundacién Clinica Infantil Club Noel de Cali
Fundaciéon HOMI Hospital Pediatrico La
Misericordia

Hospital Clinica San Rafael

Hospital Universitario Nacional de Colombia
Hospital Universitario San Ignacio

Centro Medico Imbanaco

Fundacion Cardioinfantil

Fundacién Hospital San Carlos

Unidad de Geriatria y Cuidados Paliativos
SES Hospital Universitario de Caldas
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REVISTA DE LA ASOCIACION
COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

ACIN

ASOCIACION COLOMBIANA
BE INFECTOLOGIA

Instituto de Evaluacion
Tecnolégica en Salud”®

Avalan:

> rﬁ'ﬁ»
= Fé'q:'

UNIVERSIDAD
EL

vigilada Minaducagion

ST

Universidad Tecnoldgica
de Pereira

ASOCIACION
COLOMBIANA

DE CIRUGIA

: UNIVERSIDAD
h@ﬂw" NACIONAL
(N

DE COLOMBIA

"\\"14 Pontificia Universidad
Y5 JAVERIANA

! ANOS
Colombia T

‘1‘5,1&%3%‘\' 1930 - 2020

% ICEST

UNIVERSIDAD Universidad
DEL QUINDIO del Valle

2dCPO -«

ACADEMIA COLOMBIANA DE PATOLOGIA ORAL

V(Asociacit‘)n Colombiana de Alergia,

Asma e Inmunologia (ACAAI).

Asociacién Colombiana
de Coloproctologia

AsoColDerma®

biana de Dermatologia
irugia Dermatologica

ASCOFAME

Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina

_de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo
Fundada en 1950

/ @ Asociacion Colombiana

@
i I .i
ASOCIACION

COLOMBIANA DE
FARMACOVIGILANCIA

ASCO

ASOCIACION COLOMBIANA DE FISIOTERAPIA

ACEM

Asaclacién Colombiana de Especialistas
en Medicina de Urgencias y Emergendias

Asociacion Colombiana
de Gastroenterologia
Fundada en 1947

Fl
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Asociacién Colombiana de
Nefrologia e Hipertension Arterial

—ACORL

Asociacion Colombiana de
Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y
Cuello, Maxilofacial y Estética Facial.

NACR

~

ACOLTEN/MNT

Asociacion Colombiana de

Asociadicon Colombi
de Medicina Crltlca
y Cuidado Intensivo

/}

"\” :>¢.

Aewr v

Ascclacien Colomelana
de Neumolagia Pedidirica

ASOCINCION
DE RADIOLOGIA

’W Asociacion
va o Colombiana de
m Trauma

oy
L J 4

COLFI

Colegio Colombiano de Fisioterapeutas

Cinecologos Oncologos

: ACMES

Asociacion Colombiana de
Medicina del Suefio

ZASCON

Asociacion Colombiana

dNeonatologia

ASOCIACION COLOMB[ANA

SIQUIATRI

Asociacion

Colombiana de
Reumatologia «

bA
)

V-
b

Asociacion Colombiana
de Virologia

-~

Asociacion Colombiana
de Hematologfa y Oncologia Pediétrica

A

EL ESTUDIO

COLEGIO COLOMBIANG
DE HEMODINAMIA
E INTERVENCIONISMO
CARDIOVASCULAR

Asociacion Colombiana

de Neurologia

'ASOCIACION COLOMBIANA PARA COLOMBIANA DAI!A

Lo camMm N

Asociacion Colombiana
de Hepatologia

\ ASOCIACION
COLOMBIANA
DE OTOLOGIA Y
NEUROTOLOGIA

Asociacion Colombiana
de Quimicos Farmacéuticos
Hospitalarios

acto\?

C.

ELSLUERN

ASOCIACION DE MEDICINA
DEL DEPORTE DE COLOMBIA

cCo L I

COLOMBIANO DE
ODONTOLOGOS
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Asociacion
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SOCOLMEDA

i 5 Socledad Eocloemstana da Wedna China y Ao purrs
DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA R BTHETDEH&DS

CARDIOVASCULAR

SC ‘?} Qp SLIPE [@

lsctad Latinasmericans .
de Infoctsiogia Padidirica n hevarican

Sociedad Colombiana
de Medicina Familiar

Sociedad Colombiana
de Pediatria

LAKCIVD- 15

‘IlN 2lllle. FUNDACION V)
ingituto Nociona <il[F° VALLE DEL LILI Clinica ¥ Colsanitas

de Cancerologia-ESE Excelencia en Salud al servicio de la comunidad
Colombia

Clinica de Oftalmologia
rinoes 2\ I \(
‘\_)SQIEIGQO L@s N, H (-) M |

"~ Vemos por ti Una empress QALLTIQA Club Noel‘

m om0 e\ HOSPITAL

| Hospital Universitario Em mm 3" -_i_. UNIVERSITARIO
- Clinica San Rafael (O L Pe— SAN IGNACIO

SALUDUNNA

OF 631 g“ﬂhr B CIENCIA Y TECNOLOGIA CON PROYECCION SOCIAL

En alianza con

I’ Centro Médico ' FUNDACION 2 _'M/\Ses.
Sl imbanaco’ c' CARDIOINFANTIL Hospital+Caldas

- — INSTITUTO DE CARDIOLOGIA HOSPITAL SAN CARLOS Alcaldia de Manizales - Prosalud
Vocacién de Servicio Trabajamos por &l Blenestary por i vida

Trabajamos por el bienestar y por la vida



