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AbSTRACT

The clinical characteristics of the pediatric population infected with the 
SARS-CoV-2 virus in general are not as severe as in the adult population, so 
they can be considered asymptomatic carriers. The pediatric patient with con-
genital heart disease are considered a high risk group of contagion in the 
SARS-CoV-2 pandemic, so healthcare personnel who interact with patients 
must have established guidelines to avoid transmission and spread of the di-
sease. Each country is commanded by the central guidelines established by its 
health system considering operative definitions and protocols, but in certain 
places these guidelines do not fulfill international standards, as those propo-
sed by the World Health Organization. In this communication we have done a 
current literature review and adaptation of the recommendations to face the 
infectious outbreak due to the SARS-CoV-2 virus in pediatric cardiovascular 
surgery programs, specifically in the   anesthesiology area. We also analyze the 
type of personal protective equipment that should be used in each area of   
patient management, changes in the environment of work areas, shift times 
of health personnel, the protection of personnel performing transesophageal 
echocardiography, modification of the airway management algorithms, pro-
per placement and withdrawal of personal protective equipment, patients 
transfer between wards or other services, and adequate disinfection of airway 
equipment used.
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Introducción

Mundialmente la pandemia por SARS-CoV-2 
ha generado un cambio en las conductas y 
rutinas en todos los niveles de las diferen-

tes actividades productivas. La mayor parte de países 
han incrementado las medidas de aislamiento con la 
finalidad de contener los contagios, pero sin modi-
ficaciones sustanciales en cuanto al personal consi-
derado esencial, como lo es el de la salud. Debido a 
que, salvo condiciones específicas como la existencia 
de comorbilidades (diabetes, hipertensión, embarazo 
o puerperio y condiciones que inducen inmunosupre-
sión), el personal de salud atenderá urgencias tanto 
en las áreas clínicas como quirúrgicas, es conveniente 
establecer pautas con relación a las acciones que se 
deben tomar al atender a los pacientes, y delimitar 
los momentos en los que se debe emplear equipos 
de protección personal (EPP) y su adecuada coloca-
ción[1].

La Confederación Latinoamericana de Socieda-
des de Anestesiología, la Asociación Americana de 
Anestesiología, la Sociedad Europea de Anestesiolo-
gía y la Federación Mundial de Sociedades de Anes-
tesiología recomiendan la provisión y uso adecuado 
de EPP a todo el personal sanitario expuesto a pro-

cedimientos de alto riesgo de contagio; asimismo, 
la Asociación de Hospitales Infantiles de los Estados 
Unidos, recomienda cubrir las necesidades bási-
cas para el cuidado de casos pediátricos complejos 
(como la cirugía cardiovascular pediátrica) relaciona-
dos o no con COVID-19[2],[3].

Este documento tiene como objetivo homoge-
neizar el adecuado manejo de pacientes operados de 
cirugía cardíaca pediátrica, con una revisión de la lite-
ratura actual y bajo el entendido que las recomenda-
ciones pueden ser adaptadas a diferentes programas 
para mejorar el manejo de estos pacientes durante 
la epidemia, con atención especial a la seguridad del 
personal sanitario.

Clasificación de procedimientos quirúrgicos 
pediátricos

Una de las estrategias para el enfrentamiento 
de la pandemia producida por el virus SARS-CoV-2 
ha sido habilitar hospitales denominados “Centros 
COVID-19”, diseñados para la atención de pacien-
tes que padecen esta patología. Mientras que en 
los hospitales “NO COVID-19” la atención se di-
rige a pacientes sin sospecha de la enfermedad, 
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con intervenciones o procedimientos de urgencia 
quirúrgica. 

La Asociación de Hospitales Infantiles de los Esta-
dos Unidos define grupos de urgencia quirúrgica en la 
población pediátrica, diferencia dos subgrupos, “asin-
tomáticos” que se refiere a la ausencia de síntomas 
respiratorios y “sintomáticos” la presencia de estos. Se 
recomienda operar a los grupos 2b, 3a y 3b[4] (Tabla 1).

Definición epidemiológica de caso sospechoso y 
confirmado para el virus SARS-CoV-2 

La definición de caso sospechoso varía en relación 
con el nivel de alerta epidemiológica de cada región. En 
el nivel de alerta epidemiológica 1 el principal foco de 
contagio son los casos importados, su definición cuen-
ta con criterios epidemiológicos y clínicos (Tabla 2).

Tabla 1. Guía de procedimientos quirúrgicos pediátricos

No urgentes Grupo 1a Asintomáticos Grupo 1b Sintomáticos
Casos quirúrgicos candidatos 
a posponer la cirugía

Panendoscopía, colonoscopía, reparación de 
hernia umbilical, circuncisión, extracción de 
lesiones pequeñas, corrección de estrabismo

Panendoscopía, colonoscopía, reparación de 
hernia umbilical, circuncisión, extracción de 
lesiones pequeñas, corrección de estrabismo

Semiurgentes Grupo 2a Asintomáticos Grupo 2b Sintomáticos
Casos quirúrgicos que pueden 
realizarse. Pueden posponerse 
solo si están completamente 
asintomáticos

Cirugía de columna y ortopédica no ur-
gente, amigdalectomía y adenoidectomía, 
hernia inguinal sintomática, colelitiasis 
sintomática

Procedimientos otorrinolaringológicos en 
pacientes sintomáticos, colecistectomía, 
laringoscopia y broncoscopia

Urgentes Grupo 3a Asintomáticos Grupo 3b Sintomáticos
Casos quirúrgicos que deben 
ser operados

Toda la cirugía oncológica, neurocirugía, 
cirugía neonatal: Gastrosquisis, onfalocele, 
colostomía por ano imperforado, atresia 
intestinal, enfermedad de Hirschprung

Trasplantes, trauma, cirugía cardíaca, 
apendicitis aguda, colecistitis aguda, enfer-
medad Inflamatoria intestinal (obstrucción, 
sangrado, enterocolitis necrotizante), hernia 
diafragmática, oxigenación con membrana 
extracorpórea (ECMO)

Fuente: Modificado de The Children’s Hospital Association of the United States. Pediatric Elective Surgery/Procedure Gui-
dance[4].

Tabla 2. Definición de caso sospechoso en nivel epidemiológico 1

Criterios clínicos:
1. Fiebre, fatiga, tos seca; algunos pacientes pediátricos pueden no tener fiebre

2. Pacientes con los siguientes hallazgos de imágenes de tórax: múltiples sombras pequeñas irregulares y cambios inters-
ticiales, principalmente en la periferia pulmonar, opacidad bilateral de múltiples agallas de tierra, sombras infiltrantes, 
consolidación pulmonar en la radiografía de tórax u opacidades de vidrio esmerilado, consolidación pulmonar segmen-
taria bilateral, especialmente en la periferia en la TC de tórax

3. Los recuentos de glóbulos blancos son normales o disminuidos, o con un recuento disminuido de linfocitos

Criterios epidemiológicos:
1. Niños con antecedentes de viaje o residencia en la ciudad de Wuhan y áreas vecinas, u otras áreas con transmisión local 

persistente dentro de los 14 días previos al inicio de la enfermedad

2. Niños con antecedentes de contacto con pacientes con fiebre o síntomas respiratorios que tienen antecedentes de viaje 
o residencia en la ciudad de Wuhan y áreas vecinas, o en otras áreas con transmisión local persistente dentro de los 14 
días previos al inicio de la enfermedad

3. Niños con antecedentes de contacto con casos confirmados o sospechosos de SARS-CoV-2 dentro de los 14 días previos 
al inicio de la enfermedad

4. Niños relacionados con un brote: además de este paciente, hay otros pacientes con fiebre o síntomas respiratorios, 
incluidos casos sospechosos o confirmados infectados con SARS-CoV-2

5. Recién nacidos con madres sospechosas o confirmadas de infección por SARS-CoV-2

Son requeridos dos criterios clínicos y uno epidemiológico. Fuente: Tomado de Case definition by the National Clinical Re-
search Center for Child Health, Zhejiang University School of Medicine.
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En el nivel de alerta epidemiológica 2, el principal 
foco epidemiológico es el caso comunitario, su defini-
ción enfatiza en el uso de criterios clínicos, con o sin 
criterios epidemiológicos (Tabla 3).

La Universidad de Zhejiang define caso confir-
mado como una muestra de hisopeado de garganta, 
esputo, heces o sangre con resultado positivo para 
SARS-CoV-2 bajo las técnicas de RT-PCR, secuencia-
ción genética o cultivo[5],[6].

Agentes biocidas que inactivan el virus  
SARS-CoV-2

El virus SARS-CoV-2 se inactiva al utilizar solven-
tes lipídicos como etanol > 75% (alcohol etílico), 
isopropanol > 70% (alcohol isopropílico), formalde-
hído > 0,7%, povidona yodada > 0,23%, hipoclorito 
de sodio > 0,21% (cloro) y peróxido de hidrógeno 
> 0,5% (agua oxigenada). La clorhexidina 0,02% no 
ha mostrado efectividad 6.

Equipo de protección personal (EPP)

Los pacientes pediátricos infectados con SARS-
CoV-2, tienen cuadros leves e inespecíficos, que en su 
mayoría pueden pasar desapercibidos. Hasta un 15% 
de pacientes pediátricos pueden ser asintomáticos. 
Todos los procedimientos quirúrgicos mayores, como 

la cirugía cardiotorácica, son considerados procedi-
mientos de alto riesgo para la infección del personal 
sanitario y es recomendado utilizar EPP según la expo-
sición del personal sanitario[5]-[7] (Tabla 4).

Tipo de equipo de protección personal
• Respiradores de máscara facial de filtro clase 

3 (FFP3), clase 2 (FFP2), N95
Los respiradores son mascarillas de alta eficiencia 

que se usan para evitar la inhalación de pequeñas par-
tículas en el aire (aerosol). Debe ajustarse a la cara del 
usuario, y cubrir tanto la nariz como la boca. No se 
debe colocar alrededor del cuello del usuario después 
de su uso. No debe ser tocado una vez puesto.

Los respiradores FFP3 filtran al menos el 99% de 
las partículas en el aire, los FFP2 y los N95 filtran al 
menos el 94% y el 95% respectivamente, y pueden 
usarse si los respiradores FFP3 no están disponibles[9]. 

La verificación del ajuste y compatibilidad con 
otro EPP (gafas protectoras, careta) debe realizarse 
previamente a su uso[5].

Los respiradores son de un solo uso y se desechan 
según la norma hospitalaria de desechos infecciosos. 
Debido a la escasez de EPP se puede considerar su 
reutilización según las instrucciones del fabricante y 
recomendaciones de cada centro hospitalario.

Reemplazar en cualquiera de las siguientes cir-
cunstancias[9]:
- Está dañado, roto o maltratado.
- Está sucio (secreciones, fluidos corporales, etc.)
- Está húmedo.
- El sello facial está comprometido.
- Es incómodo.
- Es difícil respirar.

• Mascarillas quirúrgicas resistentes a fluidos
Las máscaras quirúrgicas resistentes a los fluidos 

(Tipo IIR) (FRSM) brindan protección de barrera con-
tra las gotas respiratorias (droplets) que alcanzan la 
mucosa de la boca y la nariz. Deben ajustarse y cubrir 
nariz y boca adecuadamente. Son para uso individual 
durante un solo procedimiento. Deben desecharse se-
gún la norma hospitalaria de desechos bioinfecciosos, 
y no deben estar sujetas a uso continuo en ninguna 
de las circunstancias descritas para los respiradores[9].

El efecto protector de las mascarillas contra el sín-
drome respiratorio agudo severo (SRAS) y otras infec-
ciones virales respiratorias ha sido bien establecido. 
No hay evidencia de que los respiradores agreguen 
valor sobre las mascarillas para la protección de gotas 
cuando se utilizan con otros aditamentos de EPP e 
higiene de manos, excepto en el contexto de los pro-
cedimientos generadores de aerosol[9].

Tabla 3. Definición de caso sospechoso en nivel 
epidemiológico 2

Criterios mayores en los últimos 7 días

Tos

Fiebre

Cefalea (irritabilidad en < 5 años)

Criterios menores

Disnea 

Artralgias

Mialgias

Odinofagia

Rinorrea

Conjuntivitis

Dolor torácico

Son requeridos dos criterios mayores y un criterio menor. 
Fuente: El Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemio-
lógicos de México (InDRE) modificado el 25 de marzo de 
2020.
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Tabla 4. Equipo de protección personal, momentos clínicos y características de integración  
de acuerdo a la definición epidemiológica

Paciente asintomático y sin exposición de riesgo
Lugar Personal Actividad EPP

Consulta/Evaluación/
Encamamiento

Paciente y acompañante Cualquier actividad Mascarilla quirúrgica

Personal sanitario Cualquier actividad Mascarilla quirúrgica
Bata

Guantes
Protección ocular

Quirófano o terapia 
intensiva

Paciente Previo a manipulación de la 
vía aérea

Mascarilla quirúrgica

Personal sanitario Manipulación de vía aérea: 
Entubación, recolocación 
de TOT, ETE, extubación, 

broncoscopía, otros

Doble gorro
Respirador N95

Protección ocular
Bata

Doble guante
Botas

Quirófano o terapia 
intensiva

Paciente Cualquier actividad que no 
manipule la vía aérea

Mascarilla quirúrgica

Personal sanitario Cualquier actividad que no 
manipule la vía aérea

Doble gorro
Respirador N95

Protección ocular
Bata

Doble guante
Botas

Caso sospechoso (paciente sintomático y/o con exposición de riesgo) o caso positivo
Lugar Personal Actividad EPP

Consulta/Evaluación/
Encamamiento

Paciente y acompañante Cualquier actividad Mascarilla N95

Personal sanitario Cualquier actividad Doble gorro
Respirador N95

Protección ocular
Bata

Doble guante

Quirófano o terapia 
intensiva

Paciente Previo a manipulación de la 
vía aérea

Mascarilla N95

Personal sanitario Manipulación de vía aérea: 
Entubación, recolocación 
de TOT, ETE, extubación, 

broncoscopía, otros

Doble gorro
Respirador N95

Protección ocular
Bata

Doble guante
Botas

Quirófano o terapia 
intensiva

Paciente Cualquier actividad que no 
manipule la vía aérea

Mascarilla N95

Personal sanitario Cualquier actividad que no 
manipule la vía aérea

Doble gorro
Respirador N95

Protección ocular
Bata

Doble guante
Botas

Abreviaturas: EPP: equipo de protección personal, TOT: tubo orotraqueal, ETE: ecocardiograma transesofágico. Fuente: 
Modificado de: OMS “Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019” 2020. CDC “Interim 
Infection Prevention and Control Recommendations for Patients with Suspected or Confirmed Coronavirus Disease 2019 in 
Healthcare Settings” 2020[5]-[8].
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• Protección facial y ocular (PFO)
La protección de barrera facial y ocular brinda 

protección contra la contaminación de los ojos por 
las gotas respiratorias, los aerosoles y las salpicaduras 
de secreciones (sangre, fluidos corporales o excrecio-
nes[9].

La PFO se logra mediante el uso de cualquiera de 
los siguientes:
- Mascarilla quirúrgica con visera integrada.
- Visera completa o visor.
- Gafas de seguridad de policarbonato o equivalen-

te.
- Las gafas correctivas regulares no se consideran 

protección ocular adecuada[9].

Mientras se realizan procedimientos generadores 
de aerosol, se recomienda una pantalla o visera com-
pleta[7]-[11].

La PFO se descartará según la norma hospitalaria 
de desechos bioinfecciosos si es de un solo uso, y si 
es reutilizable se desinfectará según las instrucciones 
del fabricante y recomendaciones de cada centro hos-
pitalario. 

• batas desechables
Las batas repelentes de fluidos desechables (tri-

laminar de polipropileno) y de manga larga se em-
plearán cuando existe el riesgo de salpicaduras de 
fluidos corporales (aerosol o gotas). Si se usan batas 
no impermeables, se debe usar un delantal de plástico 
desechable encima[9].

Los delantales desechables y las batas repelentes 
de fluidos desechables de manga larga son de un solo 
uso y se descartarán según la norma hospitalaria de 
desechos bioinfecciosos.

• Guantes desechables 
Se utlizarán guantes desechables en la atención 

directa del paciente y cuando se anticipe exposición a 
sangre u otros fluidos corporales. Los guantes dese-
chables son de un solo uso y deben desecharse inme-
diatamente después de completar un procedimiento y 
después de cada contacto con el paciente.

Ambiente recomendado para colocación y retiro 
del EPP

• Cambio de ropa
Cada servicio designará un área adecuada para 

que el personal sanitario cambie su ropa al ingresar 
al hospital por uniformes limpios brindados por cada 
servicio, con la finalidad de limitar los fomites dentro 

y fuera del área hospitalaria. Así mismo, el personal 
disminuirá el uso de bolsas, carteras, equipo electró-
nico u otro fomite dentro del área hospitalaria[8],[9].

• Acceso a duchas
El hospital proveerá áreas adecuadas para duchas 

del personal sanitario[9].

• Limitar área contaminada/descontaminada
Serán separadas visiblemente las áreas donde el 

personal se colocará y retirará el EPP, con la finalidad 
de evitar la contaminación y mejorar el manejo de de-
sechos bioinfecciosos. Ambas áreas contarán con un 
sitio para que el personal se pueda sentar, depósitos 
especiales para descartar el EPP y espacio suficiente 
para que la actividad se pueda realizar en parejas sin 
contacto entre las dos personas con un mínimo de 2 
metros de distancia entre ellas. Estas áreas también 
tendrán un lugar para realizar lavado de manos ade-
cuado[8],[9].

• Acceso a soluciones para higiene de manos
Se recomienda la colocación de dispensadores de 

soluciones antisépticas con alcohol etílico > 75% o 
alcohol isopropílico > 70% en las áreas de colocación 
y retiro de EPP para poder realizar la higiene de manos 
adecuada[5],[9].

Colocación sistemática del EPP 
Se recomienda el uso de la lista de verificación en 

todos los pasos, misma que se encontrará en un lugar 
visible dentro del área designada para la colocación 
del EPP, así como realizar la colocación en parejas para 
optimizar la verificación de los pasos[8],[9],[11]-[15]. 

• Equipo necesario 
- Solución antiséptica para higiene de manos.
- Botas.
- Gorro.
- Bata.
- Guantes con tallas disponibles.
- Visor.
- Gafas.
- Respirador de alta eficiencia.

• Antes de la colocación
- Hidratación adecuada.
- Uso de sanitario previo.
- Disponer de compañero que verifique la correcta 

colocación del EPP. 
- En caso de tener cabello largo sujetarlo hacia 

atrás.
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- Retirar joyas, reloj y otros accesorios innecesarios.
- Verificar que el EPP de la talla adecuada se en-

cuentre disponible.
- Lavado de manos adecuado.

• Colocación
1. Colocación de botas: Colocar dos pares de botas 

impermeables. Asegurarse que todo el calzado 
quede cubierto hasta los tobillos. Guardar cual-
quier cinta para evitar enganches y/o tropiezos.

2. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos.

3. Colocación de gorro: Asegurar que todo el cabe-
llo se encuentre cubierto.  

4. Si usa lentes correctivos: Retirarlos antes de colo-
car el respirador. Limpiarlos con alcohol. 

5. Colocación del respirador de alta eficiencia: To-
mar el respirador por las ligas de sujeción. Colo-
car la parte convexa en la barbilla como soporte y 
tirar las ligas hacia atrás de la cabeza. Colocar la 
liga superior arriba de las orejas y la liga inferior 
sobre la nuca. Asegurar la mascarilla moldeándola 
sobre el puente nasal y maxilares. Realizar prueba 
de inspiración y espiración hasta que no haya fuga 
infraocular o hacia las porciones laterales del res-
pirador. 

6. Colocación de gorro: Colocar segundo gorro (en 
caso de no haber escafandra). Asegurarse que 
todo el cabello y orejas se encuentren cubiertos. 

7. Si usa lentes correctivos: Colocarlos antes de colo-
car el visor o gafas de protección ocular.

8. Colocar protección ocular: Se prefiere el uso de 
visor. El visor debe cubrir barbilla, frente y parte 
anterior de las orejas. Asegurar el visor en la parte 
posterior de la cabeza. 

Si no se cuenta con visor utilizar gafas. Tomar las ga-
fas por las ligas. Colocar las gafas sobre la cara y 
tirar la liga hacia atrás de la cabeza. Asegurar las 
gafas en la parte posterior de la cabeza. 

9. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos.

10. Colocación de guantes: Colocar guantes internos 
no estériles. Utilizar la talla adecuada. 

11. Colocación de bata: Asegurar el velcro del cuello 
y cinta externa de la cintura. No atar cinta interna. 
Comprobar que toda la espalda quede bien cu-
bierta. Guardar cualquier cinta para evitar engan-
ches. 

12. Colocación de guantes estériles o largos: Colocar 
guantes externos estériles con técnica habitual, 
cubrir la empuñadura de la bata. Utilizar la talla 
adecuada.

En caso de procedimiento estéril:

13. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

14. Colocación de bata: Colocar bata quirúrgica es-
téril con técnica habitual. Ayuda para asegurar 
velcro del cuello y cinta en la cintura.

15. Colocación de guantes estériles: Colocar guantes 
estériles con técnica habitual. Utilizar la talla ade-
cuada.

Retiro sistemático del equipo de protección per-
sonal 

Se recomienda el uso de la lista de verificación en 
todos los pasos, misma que se encontrará en un lu-
gar visible dentro del área designada para el retiro del 
EPP, así como realizar el retiro en parejas para optimi-
zar la verificación de los pasos[7],[8],[11]-[15].

• Equipo necesario 
- Solución antiséptica para higiene de manos.
- Solución desinfectante en recipiente adecuado 

para visor o gafas reutilizables. 
- Contenedor grande adecuado para descartar 

equipo de un solo uso. 
- Ambiente amplio. 

• Antes del retiro
- Mantener una conducta tranquila, calmada y con 

movimientos lentos. 
- Disponer de compañero que verifique el correcto 

retiro del EPP a una distancia mínima de 2 metros. 
- Higiene de manos adecuado.

• Retiro del equipo
El retiro del EPP se realizará en las áreas designa-

das para ello, excepto en el caso de traslado del pa-
ciente postoperado, donde se realizará el retiro (pasos 
1-4) y recolocación de bata y guantes externos dentro 
de quirófano o en un quirófano sucio designado para 
esta actividad. Y se realizará el retiro del EPP al finali-
zar el traslado del paciente (pasos 1-20). 

Dentro de quirófano o en el quirófano sucio utili-
zado para esta actividad:
1. Retiro de botas: Sentarse y retirar botas externas 

con movimientos hacia adelante y abajo. De-
sechar en contenedor amplio sin empujar hacia 
abajo, con la finalidad de evitar aerosoles.

2. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

3. Retiro de bata quirúrgica y guantes externos: Libe-
rar el velcro del cuello con asistencia. Desamarrar 
la cinta de la cintura y retirar la bata hacia adelan-
te y abajo, con plegamiento de esta, dejar la parte 
externa (contaminada) hacia adentro. Retiro de 
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guantes con plegamiento de estos, dejar la parte 
externa (contaminada) hacia adentro. Desechar 
en contenedor amplio sin empujar hacia abajo, 
con la finalidad de evitar aerosoles. 

4. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

Pasar al área de retiro de EPP dentro de quirófa-
no para esta actividad:
5. Retiro de protección ocular: Cerrar los ojos y ha-

cer la cabeza hacia adelante del cuerpo. Si utiliza 
visor, tomar las ligas por la parte posterior de la 
cabeza y con movimientos suaves llevarlo hasta la 
parte superior de la cabeza. Retirar hacia adelan-
te y abajo. Si el equipo es reutilizable colocar en 
solución desinfectante o descartar si es de un solo 
uso. 

Si utiliza gafas, tomar las ligas por la parte posterior 
de la cabeza y con movimientos suaves llevarlo 
hasta la parte superior de la cabeza. Retirar hacia 
adelante y abajo. Colocar en solución desinfec-
tante.

6. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

7. Retiro del gorro: Retirar el gorro externo tomán-
dolo de la parte superior y retirar hacia atrás y 
hacia abajo. Desechar en contenedor amplio sin 
empujar hacia abajo, con la finalidad de evitar ae-
rosoles.

8. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

9. Retiro del respirador de alta eficiencia: Cerrar los 
ojos y boca, hacer la cabeza hacia adelante del 
cuerpo. Tomar las ligas del respirador por la parte 
de atrás de la cabeza y con movimientos suaves 
llevarlo hasta la parte superior de la cabeza. Reti-
rar hacia adelante y abajo. No tocar la parte exter-
na del respirador. Desechar en contenedor amplio 
sin empujar hacia abajo, con la finalidad de evitar 
aerosoles.

10. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

11. Retiro del gorro: Retirar el gorro interno tomándo-
lo de la parte superior y retirar hacia atrás y hacia 
abajo. Desechar en contenedor amplio sin empu-
jar hacia abajo, con la finalidad de evitar aeroso-
les.

12. Higiene de manos: Uso de solución antiséptica 
adecuada y realizar adecuada higiene de manos 
sobre los guantes.

13. Retiro de botas: Retirar botas internas con movi-
mientos hacia adelante y abajo. Desechar en con-
tenedor amplio sin empujar hacia abajo, con la 
finalidad de evitar aerosoles.

Salir de quirófano para esta actividad:
14. Salir del área de quirófano previa limpieza de la 

suela de los zapatos con plástico adherente o cam-
po húmedo con solución antiséptica adecuada. 

15. Retiro de guantes: Retirar guantes internos con 
plegamiento de estos, dejar la parte externa (con-
taminada) hacia adentro. Desechar en contenedor 
amplio sin empujar hacia abajo, con la finalidad 
de evitar aerosoles. 

16. Lavado de manos: Realizar lavado de manos ade-
cuado con jabón y no menos de 20 segundos con 
todos los pasos recomendados por la OMS. 

17. Si usa lentes: Cerrar los ojos y boca, hacer la cabe-
za hacia adelante del cuerpo. Tomar las patas de 
la parte distal y con un movimiento suave retirar 
hacia adelante y abajo. Limpiar con alcohol y reco-
locar posteriormente. 

Pasar al área de duchas para esta actividad:
18. Retiro de uniforme hospitalario: Hacer la mitad 

del cuerpo hacia adelante, cerrar los ojos y boca. 
Retirar camisa tomándola del cuello posterior y 
halar hacia adelante y hacia abajo hasta retirarla. 
Desechar en contenedor amplio sin empujar hacia 
abajo, con la finalidad de evitar aerosoles. Desatar 
zapatos y pantalón y retirar ambos con movimien-
tos lentos. Desechar el pantalón en el contenedor 
de la misma manera. Retirar ropa interior y co-
locar en sitio asignado junto con otro uniforme 
hospitalario limpio. 

19. Ducha: Desatar cabello e ingresar a la ducha. Ce-
rrar los ojos y boca. Realizar lavado habitual con 
énfasis en cara, cuello, nuca, antebrazos, brazos y 
manos. 

20. Cambio de ropa: Vestirse con uniforme hospitala-
rio limpio y sujetar cabello nuevamente. Colocar 
zapatos evitando tocar la suela o parte lateral. 

Cambios en el lugar y ambiente de trabajo 

Cambios en el personal
Se debe limitar el movimiento del personal sanita-

rio dentro del área hospitalaria, restringiéndolo a su 
área de trabajo.

Se deben gestionar otras alternativas para realizar 
evaluaciones, interconsultas u otra actividad fuera del 
servicio del personal, por medio de llamadas, video-
llamadas o designar a una persona con un horario 
compatible con la menor cantidad de flujo de perso-
nas que transitan. 
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Se debe limitar el personal dentro de quirófano y 
terapias, evitar la participación de ayudantes, pasan-
tes u observadores dentro de estas áreas. Se debe tra-
bajar con pequeños grupos multidisciplinarios de tra-
bajo, con el mínimo recurso humano necesario para 
realizar sus funciones (anestesia, cirujano, terapista, 
enfermería, suministros, intendencia, etc.) y en turnos 
establecidos para reducir el contacto entre el personal 
de cada grupo de trabajo. Se debe limitar, e inclusive 
restringir el ingreso y egreso continuo de las personas 
que laboran dentro de quirófano o terapia.

Al realizar procedimientos que generan aerosoles 
se debe limitar el personal dentro de la unidad (qui-
rófano o terapia) a dos médicos con experiencia en el 
procedimiento por realizar y una enfermera circulante 
(Figura 1).

Todo el personal sanitario debe tener un registro 
escrito de la temperatura corporal al ingreso y egre-
so de sus labores, éste será anotado en una bitácora 
especial; asimismo, deberá notificar inmediatamente 
a su jefe superior si inicia con síntomas respiratorios 
o ha estado en contacto con pacientes sospechosos 
o positivos de SARS-CoV-2 sin el adecuado uso de 
EPP[7],[8],[10]-[16]. 

Sobre los cambios en el quirófano y terapia 
intensiva

Por normativa internacional las áreas correspon-
dientes a terapia intensiva y quirófanos tienen ven-

tilación que permite la presión positiva dentro de 
las mismas, así como tres filtros escalonados, uno 
de los cuales debe ser tipo detención de partículas 
de alta eficiencia (HEPA) en la entrega de la ventila-
ción[17],[18].

El departamento de mantenimiento hospitala-
rio debe contar con una bitácora de verificación de 
las evaluaciones preventivas cada 6 meses máximo y 
cambio de filtros una vez al año. Además, se debe 
solicitar el cambio en la ventilación dentro de las áreas 
de quirófano y terapia con presión negativa y la co-
locación de filtros en la extracción de la ventilación, 
esta es la misma disposición que se utiliza en sitios 
contaminados como áreas de microbiología y aisla-
miento[17],[18].

Se debe retirar todo el equipo que no se utilice 
regularmente dentro del área de quirófano o terapia. 
Ejemplo: fluoroscopio portátil, máquina de ecocardio-
grafía, carros de equipo, etc. El equipo que se utilice 
regularmente se debe proteger con fundas o bolsas 
que permitan una desinfección fácil y adecuada de 
superficies[7],[8],[10]-[15].

Manejo de la vía aérea 

Procedimientos que generan aerosoles (PGA)
Los siguientes son considerados PGA[9],[19]-[21]: 

• Intubación, extubación y procedimientos relacio-
nados (ventilación manual y succión abierta del 
tracto respiratorio).

Figura 1. Ubicación del personal y 
equipo en procedimientos que gene-
ran aerosoles. Fuente: Modificado de 
Cook, T. M. Anesthesia. 2020[10].
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• Procedimientos en traqueostomía o traqueotomía 
(inserción, succión o extracción abiertas).

• Broncoscopia y procedimientos de otorrinolarin-
gología de la vía aérea superior que implican aspi-
ración.

• Endoscopia gastrointestinal superior donde hay 
una succión abierta o insuflación del tracto respi-
ratorio superior.

• Cirugía y procedimientos post mortem con dispo-
sitivos de alta velocidad (uso de sierras eléctricas).

• Algunos procedimientos dentales (perforación 
con fresas o taladros de alta velocidad).

• Ventilación no invasiva: Ventilación de presión po-
sitiva de dos vías en las vías respiratorias (BiPAP) y 
ventilación de presión positiva continua en las vías 
respiratorias (CPAP), puntas nasales de alto flujo.

• Ventilación oscilatoria de alta frecuencia (HFOV).
• Inducción de esputo (tos).
• Compresiones torácicas durante la reanimación 

cardiopulmonar[19].
Los PGA deben ser realizados en una habitación 

individual con las puertas cerradas. Solo debe estar 
presente el personal esencial para llevar a cabo el pro-
cedimiento y con EPP de alta eficiencia bajo las reco-
mendaciones previamente establecidas. 

Existen otros procedimientos, pueden generar dis-
persión de las secreciones del paciente y que no se 
consideran con riesgo infeccioso significativo, aunque 
deben ser manejados con EPP y son: colocación de 
sonda nasogástrica, manejo de secreciones oculares, 
sangre, heces y orina, así como la colocación de son-
da de ecocardiograma transesofágico, la cual debido 
a su importancia en la cirugía cardiovascular pediátri-
ca se aborda a continuación[8],[9],[21].

Ecocardiografía transesofágica (ETE)
La realización de ETE debe ser pospuesto o can-

celado si no es estrictamente necesario. Debe parti-
cipar solo el personal que lo realiza, con un asistente 
si es fuera de quirófano; y con un protocolo previsto 
que permita realizar un estudio completo en el menor 
tiempo posible. 

No es claro el papel de la ETE en la diseminación 
de aerosol por la colocación y uso de la sonda, pero 
debido a que en el contexto de la anestesia cardíaca 
pediátrica esta es colocada inmediatamente después 
de la intubación, debe considerarse como PGA[21]. 

La Sociedad Americana de Ecocardiografía emitió 
las siguientes recomendaciones en cuanto al tipo de 
protección del que realizará la ETE[21]:
• Equipo y protección estándar: Lavado o higiene 

de manos y uso de guantes descartables.
• Protección contra gotas: Uso de bata impermea-

ble, guantes descartables, botas (si es en el quiró-
fano), cubre bocas quirúrgico y protección ocular.

• Protección contra aerosoles: Agregar a lo anterior 
máscara N95 o superiores y botas. Esto en casos 
sospechosos o comprobados de infección por 
SARS-CoV-2 por el riesgo de aerosol.
El EPP está relacionado al tipo de procedimiento 

(transtorácico o transesofágico) y sitio de realización 
(laboratorio de ecocardiografía, hospitalización, ur-
gencia, hemodinamia, Unidad de Terapia Intensiva o 
quirófano)[21] (Figura 2).

El equipo de ecocardiografía será protegido con 
plástico o cobertores que permitan su desinfección 
adecuada posterior a la realización del estudio. 

La sonda de ETE debe seguir un proceso de lavado 
en el área quirúrgica y posteriormente se trasladará 
en un contenedor cerrado al sitio donde se desinfec-
tará de acuerdo con las indicaciones del proveedor y 
normas hospitalarias bioinfecciosas.

Equipo y material necesario para el manejo de la 
vía aérea (VA)

El equipo y material necesario para el manejo de 
la VA será enumerado en una lista, considerar la dis-
ponibilidad y acceso del servicio donde se realizan los 
PGA. El equipo de monitoreo recomendado será acor-
de al escenario y protocolo de cada unidad, asegurar 
el monitoreo estándar de la Sociedad Americana de 
Anestesiología y un capnógrafo[10]-[15]. 

El equipo corresponderá a las necesidades de cada 
paciente, guiados por edad y peso y debe ser útil para 
el manejo previsto de la VA y en el caso de una VA 
difícil no anticipada. Un elemento necesario para el 
manejo de la VA es el reservorio para la colocación de 
material y equipo contaminado; se recomienda el uso 
de una bolsa con doble cierre para equipo reutiliza-
ble y depósito para el equipo desechable, esto según 
la norma hospitalaria de  desinfección y desechos de 
bioinfecciosos[14],[20]-[22].

Planeación para el manejo de la VA difícil 
Es recomendable que la lista de verificación para 

la planeación del manejo de la VA difícil sea realiza-
da por el equipo multidisciplinario involucrado con el 
cuidado del paciente en el quirófano o terapia inten-
siva[7],[10]-[14]. 

Se recomienda la intubación orotraqueal como 
primera línea del manejo de la VA, seguido por el uso 
de mascarilla laríngea de segunda o tercera genera-
ción. 

La planeación debe ser individualizada y orientada 
hacia cada caso en particular, para poder actuar de 
manera oportuna. Dentro del algoritmo de acción se 
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Figura 2. Algoritmo para determinar el nivel de protección del personal que realiza el estudio de ecocardiografía. Abrevia-
turas: ETE: Ecocardiografía transesofágica; UCIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica; POCUS: Ecografía en el punto de 
atención.  Fuente: Modificado de ASE Statement on Protection of Patients and Echocardiography Service Providers During the 
2019 Novel Coronavirus Outbreak[21].

contemplará la opción de despertar al paciente o con-
tinuar el algoritmo habitual de manejo de la VA difícil 
hasta la traqueostomía de urgencia. Es controversial 
la inclusión del uso de fibrobroncoscopio al algoritmo 
de manejo de la VA difícil debido a la generación de 
aerosoles[13],[14].

Protocolo de intubación[7],[10]-[15]
a. EPP

El personal involucrado (dos médicos expertos y 
una enfermera circulante) deben tener el EPP de alta 
eficiencia correctamente colocado.

El paciente y familiar (tutor o encargado) deben 
usar una mascarilla quirúrgica.

b. PLAN
Se recomienda que cada integrante se familiari-

ce con las actividades para alternar los pasos y evitar 

duplicar acciones que puedan provocar accidentes o 
contaminación. 

El plan de manejo debe discutirse previamente 
con todo el equipo y comprobarse en la lista de veri-
ficación. En este plan se asignará al líder y los roles de 
los participantes. Se designará a una enfermera circu-
lante fuera del área del procedimiento para contactar 
ayuda en caso sea necesario. Además, se planeará el 
manejo del equipo, monitoreo y material utilizado en 
el manejo de la VA prevista y VA difícil.

c. PREPARACIóN 
El monitoreo, equipo, material y medicamentos 

necesarios deben estar listos y disponibles dentro 
del área de intubación. Considerar las alergias, peso, 
edad y talla del paciente para esto. Además, prepa-
rar material dispuesto para probable manejo de VA 
difícil. 
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d. PREOPERATORIO
Consentimientos y evaluación preoperatoria se 

realizarán previamente y no ingresarán a quirófano o 
sala de intubación.

Se continuará con el protocolo habitual de la des-
colonización del paciente previo al procedimiento qui-
rúrgico (limpieza corporal con toallas de clorhexidina, 
enjuague bucal con clorhexidina, limpieza nasal con 
povidona yodada).

Para pacientes quirúrgicos, uno de los aneste-
siólogos premedicará al paciente pediátrico previo 
al traslado a quirófano con dosis plenas de benzo-
diacepina, y/o ketamina o dexmedetomidina si existe 
inestabilidad hemodinámica, se colocará monitoreo y 
uso de oxígeno suplementario por cánula nasal bajo 
la mascarilla quirúrgica. 

e. PREVIO A INTUBACIóN
• Monitorizar al paciente.
• Verificar acceso endovenoso.
• Optimizar la posición del paciente.
• Optimizar la hemodinamia del paciente (terapia 

hídrica, vasopresor, inotrópicos, etc.).

f. INTUBACIóN
• Preoxigenar durante 5 minutos con mascarilla fa-

cial acojinada, con técnica de sello V-E (Figura 3).
• Evitar ventilar con presión positiva. En pacientes 

con poca reserva pulmonar o inestabilidad hemo-
dinámica, se recomienda usar PEEP de 4-5 cmH2O 
o ventilar con volúmenes tidales bajos. 

• Utilizar inducción de secuencia rápida.
• Se recomienda el uso de video-laringoscopio se 

encuentra disponible y el personal se encuentra 
familiarizado con su uso. 

• Inflar el globo del tubo orotraqueal bajo visión di-
recta.

g. MANEJO DEL EQUIPO Y MATERIAL CONTAMINA-
DO

• Posterior a la intubación se descartará la mascari-
lla facial acojinada, cánula orofaríngea (si fue utili-
zada), hoja desechable de video laringoscopio.  El 
mango de video laringoscopio reutilizable se co-
locará en una bolsa de doble cierre especial para 
este equipo. 

• El médico que realizó la intubación se realizará hi-
giene de manos con solución antiséptica, retirará 
guantes externos, los descartará en el reservorio 
adecuado. Realizará higiene de manos con solu-
ción antiséptica en guantes internos y se colocará 
nuevamente un segundo par de guantes exter-
nos. 

h. VERIFICACIóN DE LA INTUBACIóN
• Inmediato a la intubación el médico ayudante ve-

rificará la distancia en la que quedó el tubo res-
pecto a la comisura bucal según la edad o peso 
del paciente. 

• Se conectará al circuito de ventilación, previa veri-
ficación del inflado del balón del tubo orotraqueal 
y se buscará onda de capnografía. Evitar la verifi-
cación con estetoscopio a fin de disminuir el uso 
de fomites, la contaminación del EPP y el aproxi-
marse a la vía aérea recién intubada.

i. FIJACIóN
• Se fijará el tubo de manera convencional.
• Se colocarán gasas en carrillos, siempre que no se 

deba introducir sonda de ETE.

Figura 3. Técnica V-E para el 
sellado adecuado de la vía aé-
rea. Fuente: Tomado Cook TM, 
El-Boghdadly K, McGuire B, 
McNarry AF, Patel A, Higgs A. 
Consensus guidelines for ma-
naging the airway in patients 
with COVID-19. Anaesthesia. 
2020 Mar 27. doi: 10.1111/
anae.15054[10]. 
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• Se colocarán parches oculares y se fijarán gasas 
sobre estos, con el fin de contener lágrimas o se-
creciones oculares (Figura 4).

• Limitar las desconexiones innecesarias del circuito 
de ventilación. 

Protocolo de extubación[7],[10]-[16]
a. EPP

El personal involucrado (dos médicos expertos y 
una enfermera circulante) deben tener el EPP de alta 
eficiencia correctamente colocado.

b. PLAN
El plan de manejo debe discutirse previamente 

con todo el equipo y comprobarse en la lista de ve-
rificación. En este plan se asignará al líder y los roles 
de los participantes. Se designará a una enfermera 
circulante fuera del área del procedimiento para con-
tactar ayuda en caso sea necesario. En los pacientes 
quirúrgicos, se recomienda plan de extubación y recu-
peración dentro del quirófano. Además, se planeará 
el manejo del equipo, monitoreo y material utilizado 
en la recuperación y traslado del paciente. 

Debe ser considerado tener disponible el equipo 
del manejo de la VA prevista y VA difícil en caso de 
una extubación fallida.

c. PREPARACIóN 
El monitoreo, equipo, material y medicamentos 

necesarios deben estar listos y disponibles dentro del 
área de extubación. Considerar las alergias, peso, 
edad y talla del paciente para esto. Además, preparar 
material dispuesto para probable reintubación, consi-
derar el equipo de VA difícil. 

d. PREVIO A EXTUBACIóN
• Monitorizar al paciente.
• Verificar acceso endovenoso.
• Optimizar la posición y sujeción del paciente.
• Optimizar la analgesia, sedación y medicamentos 

antieméticos.
• Optimizar el patrón ventilatorio del paciente (aspi-

ración endotraqueal con sistema cerrado, aspira-
ción de carrillos con Yankauer, nebulización, etc.)

e. EXTUBACIóN
• Desinflar el balón.
• Evitar extubación con presión positiva o PEEP. 
• Retirar el tubo orotraqueal sin desconectarlo del 

circuito de ventilación.
• Inmediatamente después de retirado el tubo oro-

traqueal colocar una compresa o campo sobre la 
VA que permita la ventilación espontánea del pa-
ciente y evite la expulsión de aerosoles o gotas si 
tose. 

f. MANEJO DEL EQUIPO Y MATERIAL CONTAMINA-
DO

• El médico que realizó la extubación se realizará hi-
giene de manos con solución antiséptica, retirará 
guantes externos, los descartará en el reservorio 
adecuado. Realizará higiene de manos con solu-
ción antiséptica en guantes internos y se colocará 
nuevamente un segundo par de guantes exter-
nos. 

• Mientras el médico auxiliar descartará el tubo oro-
traqueal en un reservorio especial para este equi-
po.

• Colocar la mascarilla facial acojinada al circuito de 
ventilación.

g. RECUPERACIóN
• El médico auxiliar colocará la mascarilla facial aco-

jinada en el paciente con técnica V-E, evaluar la 
adecuada ventilación espontánea.

• Si el paciente se encuentra estable, se colocarán 
puntas nasales y una mascarilla quirúrgica sobre 
estas, cubrir la boca y nariz del paciente. 

Manejo y desinfección del quirófano y equipo 

Máquina de anestesia
Se recomienda utilizar dos filtros de detención de 

partículas de alta eficiencia (HEPA), en la conexión de 
la rama espiratoria del circuito de ventilación y la má-
quina de anestesia, y en la conexión del circuito al 
paciente[14],[16],[18],[20]-[23]. 

Se recomienda utilizar un filtro de intercambio de 
calor y humedad (HMEF) en la conexión del circuito al 
paciente, y de no contar con él se debe disminuir el 
flujo de gas fresco a 1-2 L o menos, para preservar la 
humedad[14],[18]. 

Figura 4. Colocación 
de gasas sobre par-
ches oculares. Fuente: 
Colección del autor.
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Hay que considerar que los filtros pediátricos 
HMEF son filtros electrostáticos con baja eficiencia de 
filtración viral (VFE). Además, valorar el espacio muer-
to aceptable para pacientes pequeños, especialmente 
en menores de 5 kg. 

Si la línea de capnógrafo no tiene una VFE efec-
tiva, será seguro colocar un filtro epidural de 0,2 mi-
crones en la entrada de la trampa de agua. Hay que 
considerar que la calidad de la capnografía puede ser 
afectada[14],[18].

Si la línea de capnógrafo y la trampa de agua no 
fue protegido con una VFE deben ser descartados 
después de su uso con cada paciente, así como el cir-
cuito de ventilación. 

No existe evidencia de que la cal sodada deba ser 
cambiada siempre que se haya utilizado el filtro de 
alta eficiencia en la rama espiratoria[14],[16],[18]. 

Quirófano, mobiliario y monitoreo
Después de la intubación se recomienda reali-

zar una desinfección de las superficies del equipo 
y mobiliario expuesto con toallas con solución de 
amonio cuaternario y alcohol[14],[16]-[18],[22], o 
con cualquiera de los agentes biocidas que inac-
tivan el virus SARS-CoV-2 mencionados anterior-
mente[6]. 

Se ha sugerido el uso de cobertores de plástico 
sobre monitores, carros de suministros o máquina de 
anestesia, aunque la posibilidad de contaminación del 
personal, equipo o quirófano al retirarse es descono-
cido[14]. 

Idealmente se deberá descontaminar con luz ul-
travioleta (20-30 minutos) y soluciones antisépticas 
para las superficies y piso. Las soluciones antisépticas 
con compuesto de amonio cuaternario y alcohol son 
altamente recomendadas[14],[18],[21],[23]. 

Desinfectar todos los puntos de contacto del 
anestesiólogo, como los monitores, vaporizadores, 
válvula APL, atriles, carros de suministros, control de 
la mesa quirúrgica, así como cada cable del monito-
reo del paciente. 

Se debe considerar los cambios de aire por hora 
(CAH) que tiene cada quirófano para iniciar la lim-
pieza terminal después de egresado el paciente, por 
norma internacional deberá tener mínimo 15 CAH. El 
Centro del Control de las Enfermedades de EE. UU. 
(CDC) recomienda el tiempo requerido para la eficien-
te eliminación de contaminantes según los recambios 
de aire por hora, aproximadamente 30 minutos, aun-
que aún no se conoce con exactitud el tiempo que el 
virus puede permanecer suspendido en el ambiente 
[14],[17],[22].

Equipo reutilizable de la vía aérea
Es altamente recomendable utilizar equipo des-

cartable y de un solo uso siempre que sea posible y 
deberá desecharse como fue mencionado anterior-
mente. De lo contrario, el equipo debe ser esterilizado 
(autoclave), y de no ser posible se realizará desinfec-
ción química[14],[16],[17],[22],[23]. 

El departamento de prevención de infecciones no-
socomiales recomendará el tipo de desinfección para 
el equipo reutilizable del manejo de la VA.

Traslado de paciente[7],[10]-[16]
a. EPP

El personal involucrado (médico y enfermero) 
deben tener el EPP de alta eficiencia correctamente 
colocado.

b. PLAN
El plan de manejo debe discutirse previamente 

con todo el equipo y comprobarse en la lista de veri-
ficación. En este plan se asignará al líder y los roles de 
los participantes. 

Los pacientes que serán operados de cirugía car-
díaca serán trasladados directamente al quirófano de-
signado sin pasar por la unidad preanestésica, por un 
anestesiólogo y un enfermero. 

Los pacientes posoperados de cirugía cardíaca se-
rán trasladados por un anestesiólogo, un cirujano y 
un enfermero.  

Durante el traslado de pacientes hacia otros ser-
vicios, estudios de imagen u otros, se deben tener las 
mismas consideraciones descritas en el traslado de 
pacientes posoperados. 

Además, se planeará el manejo del equipo, moni-
toreo y material utilizado en el traslado del paciente. 
Debe considerar tener disponible el equipo del mane-
jo de la VA prevista y VA difícil, en caso de una extu-
bación accidental o deterioro del patrón respiratorio 
en pacientes extubados.

c. PREPARACIóN 
El monitoreo, equipo, material y medicamen-

tos necesarios deben estar listos y disponibles para 
transportar durante todo el traslado. Considerar las 
alergias, peso, edad y talla del paciente para esto. 
Además, preparar material dispuesto para posible 
reintubación. Durante el traslado, los pacientes intu-
bados deben tener un filtro de intercambio de calor y 
humedad (HMEF) o de alta eficiencia (HEPA) insertado 
entre la bolsa autoinflable y el paciente en todo mo-
mento. Los pacientes no intubados deben continuar 
el uso de su mascarilla o respirador sobre el dispositi-
vo de flujos bajos de oxígeno[14],[16].
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d. PREVIO AL TRASLADO
• Monitorizar al paciente y verificar batería de los 

equipos.
• Verificar acceso endovenoso.
• Optimizar la posición y sujeción del paciente.
• Optimizar la analgesia, sedación y medicamentos 

antieméticos.
• Optimizar el patrón ventilatorio del paciente (aspi-

ración endotraqueal con sistema cerrado, aspira-
ción de carrillos con yankauer, nebulización, etc.).

h. TRASLADO
• Trasladar al paciente sospechoso o confirmado 

de infección por el virus SARS-CoV-2 por accesos 
(pasillos y elevadores) designados para este tipo 
de paciente.

• Evitar tocar superficies ambientales durante el 
traslado, como los botones del elevador, puertas 
o manijas[14].

• En pacientes ventilados se debe evitar desconexio-
nes innecesarias del tubo orotraqueal y la bolsa 
autoinflable. De ser necesario, se debe pinzar el 
tubo antes de la desconexión, con el fin de dismi-
nuir la producción de aerosoles[7],[10]-[15].

i. ENTREGA
• Se monitorizará y colocará en ventilador mecá-

nico con los mismos parámetros ventilatorios de 
quirófano en el caso de paciente intubado, o se 
colocará a una toma de oxígeno para flujos bajos 
en caso de paciente extubado. 

• Se colocará la bolsa de autoinflado en una bolsa 
plástica de doble cierre especial para este equipo 
según la norma hospitalaria de manejo de bioin-
fecciosos para el uso del mismo paciente. 

• Se entregará al médico de la terapia intensiva car-
diovascular pediátrica o al médico encargado del 
servicio correspondiente, según el algoritmo de 
entrega del hospital. 

• Se discutirá el plan inmediato y recomendaciones 
de cuidado del paciente. 
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