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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE INFECCIÓN POR
CORONAVIRUS (COVID-19)

La protección personal es la prioridad. En este contexto, los elementos de protección personal (EPP) deben 
estar disponibles para todo el personal de salud, para garantizar que se puedan tomar precauciones de 
aislamiento de gotitas / contacto. El personal de salud y las unidades, deben revisar los protocolos para 
definir cuando ponerse y quitarse los EPP. Una vez utilizados y finalizado el procedimiento, se requiere 
atención cuidadosa para evitar auto contaminación.

Pacientes con casos confirmados o sospechosos de infección por COVID19:

•	 Los pacientes NO deben ser llevados a áreas de espera o de recuperación post operatoria.

•	 Debe ser manejado en un quirófano designado (en caso de intervenir a un paciente infectado o con 
sospecha), con letreros en las puertas para minimizar la exposición del personal.

•	 La recuperación se debe llevar a cabo en el quirófano o transferirse a una UCI, idealmente a una 
sala aislada y con presión negativa. Se debe garantizar el uso de un filtro HEPA hidrofóbico (HMEF) 
adecuado entre el TOT y la bolsa mascarilla (AMBÚ), durante los traslados, para evitar contaminación 
ambiental.

Planificación anticipada:

•	 Permitir que todo el personal se coloque los EPP: Guantes + Pechera manga larga + mascarilla N95 
+ protectores oculares integrales de forma prioritaria (antiparras en caso de no contar con visores 
integrales).

•	 Se debe considerar la intubación precoz, para evitar el riesgo de una intubación de emergencia, 
situación en la que los EPP no se pueden aplicar de manera adecuada y segura.
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1.	 Generalidades



Aplicar:

o Mascarilla N95, visores integrales, calzado adecuado, pechera azul (manga larga, desechable e 
impermeable) y guantes con puños largos (deben tapar las mangas de la pechera). Considere adoptar la 
técnica del doble guante. Los lentes ópticos no brindan protección adecuada.

•	 El monitoreo básico estándar (“American Society of Anesthesiologists”) debe aplicarse antes de la 
inducción anestésica. Esto involucra los 4 eslabones reportados a continuación:
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2.	 Consideraciones durante la manipulación de la 			 
	 vía aérea



•	 Se debe utilizar una mascarilla N95 como mínimo (Figura 1), verificando una correcta instalación, 
pruebas de selle y fugas (Figura 2), es importante también considerar el efecto del vello facial sobre la 
superficie de sellado y la indemnidad de la misma 

•	 Figura 3). Los dispositivos de respiración de aire purificado forzado (PAPR= “Powered Air Purifying 
Respirator”) pueden ofrecer una calidad superior de protección al manipular la vía aérea de un paciente 
infectado.
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Figura 2. Método adecuado para ponerse y quitarse la mascarilla N95. Tomado de referencia (2).
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Figura 3.  Efectos del vello facial en la eficacia del sellado de la mascarilla N95. √: Correcto. X: Incorrecto. 
Tomado de referencia (3).
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Asignación de funciones:

•	 Designe a los profesionales más experimentados que se encuentren disponibles para realizar 
la intubación (minimizar los intentos). Evite las intubaciones de práctica (formativas) en pacientes 
enfermos o con sospecha de infección.

Evitar:

•	 Evite las intubaciones en pacientes despiertos, a menos que se indique específicamente por el 
médico más experimentado. Considere que el anestésico local atomizado, puede aerosolizar el virus, 
poniendo en riesgo al personal.

Preparación:

•	 Pre-oxigene durante 5 minutos con FiO2 al 100%.
•	 Realice una secuencia de inducción rápida (SIR), para evitar la ventilación manual del paciente 
(Ventilación con bolsa máscara) y la posible aerosolización del virus por las vías respiratorias del 
paciente.
•	 Considere el uso de un video-laringoscopio.

Secuencia de inducción rápida (SIR):

•	 Dependiendo de la condición clínica, la SIR puede estar sujeta a modificación, según la decisión del 
médico con más experiencia. Si se requiere ventilación manual, la compresión de la bolsa máscara 
(AMBÚ) debe ser controlada, priorizando la frecuencia por sobre la amplitud, compensado los 
bajos volúmenes corrientes con mayor frecuencia respiratoria, limitando de estar forma la posible 
dispersión de aerosoles.

3.	 Invasión de la vía aérea
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Utilizar Filtros:

•	 Asegúrese de que haya un filtro hidrofóbico de alta eficiencia (HMEF) colocado entre el tubo 
orotraqueal y el circuito del ventilador; o entre la mascarilla y la bolsa del AMBÚ (1,4). Revisar Figura 4
•	 Verificar el correcto inflado del sistema de neumotaponamiento, previo a la conexión del paciente al 
circuito del ventilado mecánico, para evitar fugas de aerosoles.

Disposición de los insumos posterior al procedimiento:

•	 Vuelva a envolver el laringoscopio inmediatamente después de la intubación (técnica de doble 
guante).

•	 Selle todo el equipo usado en las vías respiratorias, en una bolsa de plástico con cierre doble. Luego 
debe retirarse para descontaminación y desinfección.

Recuerde:
•	 Después de quitarse el equipo de protección, evite tocarse el cabello o la cara antes de realizar un 
lavado adecuado de manos.



Se debe tener especial cuidado con los procedimientos que producen aerosoles de secreciones 
respiratorias, por ejemplo: 

•	 Fibrobroncoscopía.
•	 Toma de cultivo de secreciones de la vía aérea.
•	 Ventilación mecánica no invasiva (VMNI).
•	 Intubación y extubación.
•	 Ventilación manual (siempre usar filtros de alta eficacia)(1,5,7).
•	 Procedimientos de traqueostomía.
•	 Aspiración de secreciones de las vías respiratorias (optar por sistemas de aspiración cerrados).

Los procedimientos que producen aerosoles, conllevan un mayor riesgo de transmisión de infecciones 
respiratorias en el personal de salud. Cuando estos, sean médicamente necesarios, deben realizarse en 
una sala de presión negativa (si está disponible) o en una habitación individual con la puerta cerrada. 
Si los procedimientos que generan aerosoles se llevan a cabo en la habitación del paciente, la habitación 
debe descontaminarse 20 minutos después de que el procedimiento haya finalizado.

La eliminación de los aerosoles depende de la ventilación de la habitación. En los hospitales, las habitaciones 
suelen tener 12-15 cambios de aire por hora, por lo que después de unos 20 minutos, habrá menos del 
1 por ciento del nivel inicial (suponiendo que cese la generación de aerosoles). El grupo de virus SARS, 
MERS y HCoV, pueden permanecer en superficies inanimadas (metal, vidrio y plástico) por cerca de 9 
días, sin embargo, la desinfección con etanol concentrado sobre el 70%, peróxido de hidrogeno al 0.5% o 
hipoclorito de sodio al 0.1% son capaces de inactivar al virus en menos de un minuto (8). 

Los generadores de aerosoles pueden ser de dos tipos: Procedimientos que incentivan la producción de 
aerosoles de parte del paciente o procedimientos que dispersan aerosoles (partículas suspendidas que 
pueden contener patógenos):

•	 En el caso de los primeros, encontramos la realización de fibrobroncoscopías, intubaciones, toma de 
muestras respiratorias; todos los cuales aumentan el riesgo de contraer infecciones respiratorias y se 
deben minimizar lo más posible. 
•	 En relación a los dispersores de aerosoles, podemos mencionar a VMNI, aspiración de secreciones y 
nebulizaciones. 

4.	 Otras Consideraciones (5–7):
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En una revisión del año 2012 (9), tanto la pre-oxigenación con bolsa mascarilla previo a la intubación, 
la realización de traqueostomías y el uso de la VMNI, presentaron mayor riesgo de transmisión de 
SARS-CoV. Los procedimientos como aspiración de secreciones, nebulizaciones, compresiones torácicas 
e instalación de SNG, no mostraron asociación significativa con el riesgo de transmisión, pese a ser 
generadores de aerosoles (9). Atención al uso de los EPP y considerar caso a caso el uso de VMNI, dada 
su capacidad de dispersar aerosoles a través de los portales exhalatorios presenten en las interfaces. 
Ante la necesidad de utilizar este tipo de terapia, la recomendación es utilizar circuitos de doble rama 
con interfaz sin portales exhalatorios, esta última debe presentar un adecuado selle, evitando la fuga de 
aerosoles (5,6) (Figura 5).

Figura 5. Fuga de aerosoles por sellado inadecuado (A). Selle adecuado (B). Fuga de aerosoles por portales exhalatorios (C). De referencia (5)



Se debe priorizar el uso de humidificadores pasivos (HMEF) por sobre los activos, en el caso de la 
ventilación mecánica invasiva y la ventilación manual (Figura 6). Además, se recomienda la aplicación de 
aerosolterapia con inhaladores de dosis medida, por sobre el uso de dispositivos que involucren mayores 
desconexiones del circuito. En cualquier caso, se debe minimizar al máximo las desconexiones o aperturas 
del circuito de ventilación mecánica, para evitar fugas de aerosoles.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE INFECCIÓN POR 
CORONAVIRUS (COVID-19)

Figura 6. Efecto de la adición de un filtro de alta eficacia entre la mascarilla y la bolsa autoinflable, sobre la dispersión de aerosoles. 1 (a y b) 
sin HME. 2 (a y b) con HME. Adaptado de referencia (4,5).



Se debe priorizar el uso de humidificadores pasivos (HMEF) por sobre los activos, en el caso de la 
ventilación mecánica invasiva y la ventilación manual (Figura 6). Además, se recomienda la aplicación de 
aerosolterapia con inhaladores de dosis medida, por sobre el uso de dispositivos que involucren mayores 
desconexiones del circuito. En cualquier caso, se debe minimizar al máximo las desconexiones o aperturas 
del circuito de ventilación mecánica, para evitar fugas de aerosoles.
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