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Pregunta 1: ¿Cuáles son las condiciones o los procedimientos quirúrgicos que generan aerosoles?

y ¿cuáles medidas deben implementarse para prevenir el contagio por SARS-CoV-2?

Metodología: Se realizó una Revisión Sistemática Rápida (Manual de Revisiones Sistemáticas

Rápidas. Instituto Global de Excelencia Clínica. 2019) consultando Pubmed y sociedades científicas

Términos de Búsqueda: COVID 19, aerosol generating procedures

Tipos de estudio: Guías de práctica clínica (GPC), revisiones sistemáticas de la literatura (RSL),

meta-análisis, ensayos clínicos y otros estudios primarios, comunicados, reportes técnicos, editoriales,

etc

Fuentes de Información: Pubmed y sociedades científicas

Antecedentes:  

La transmisión por aerosoles ha despertado el interés de investigadores y personal de salud en lo que

concierne al virus SARS-CoV-2, debido a que se este modo de transmisión ha sido establecido para

otros virus (ref). Existe información de patógenos en humo quirúrgico y en procedimientos

generadores de aerosol (AGP) en ginecología y otras especialidades médicas (4). En la revisión

sistemática de Tran y cols, se encontró que la intubación traqueal aumenta la posibilidad de infección

respiratoria aguda en personal de la salud (OR: 6.6, IC95% 2.3 a 18.9), al igual que la   ventilación no

invasiva (OR 3.1, IC95% 1.4 a 6.8), la traqueotomía (OR: 4.2, IC95% 1.5 a 11.5) y la ventilación



manual antes de la intubación (OR: 2.8, IC95% 1.3 a 6.4). Por lo tanto, es de interés conocer la

evidencia disponible de AGP en el contexto de COVID-19 (5).

Resumen de evidencia:

Los aerosoles son partículas de tamaño inferior a 5 μm, las cuales pueden viajar al menos 1 metro y

pueden permanecer en el aire hasta por 3 horas. Se han descrito algunos procedimientos que generan

este tipo de partículas y se han denominado AGP. Sin embargo, algunos autores consideran que no solo

procedimientos puedan generar aerosoles y al respecto, el Centro de Medicina Basada en la Evidencia

de Oxford (CEBM), ha propuesto el termino “exposiciones generadores de aerosol” en lugar de AGP,

basados en condiciones o momentos de la atención en los que el personal de salud o la población

general se ven expuestos a aerosoles mientras mantiene el contacto cercano con pacientes y dado que

no han sido clasificados como AGP, las medidas de prevención de infección a través de este

mecanismo son escasas (ref). Por lo tanto, se podría decir que el mecanismo de formación de aerosoles

incluye AGP inducidos por el paciente a través de la tos o estornudos; o inducida mecánicamente por

dispositivos y la naturaleza de los procedimientos (2), incluso hablar, respirar y cantar puede dar lugar

a partículas menores a 1 micra (ref).

En los escenarios simulados por van Doremalen y cols, a partir de un nebulizador, con el fin de

comparar la estabilidad del SARS-CoV-2 y el SARS-CoV-1, se encontró que el tiempo de vida media

del SARS-CoV-2 en aerosol fue de 1.1 horas (IC95% 0.64 a 2.64) y su título infeccioso paso de 103.5 a

102.7 por litro de aire (ref), hallazgos que sugieren que la transmisión por aire es plausible. Además, la

información recopilada por Klompas y cols, a partir de evidencia experimental apunta a la producción

de aerosoles por parte de pacientes con COVID-19 aún en ausencia de tos y estornudos, que

favorecería la transmisión. Sin embargo, estos autores son cautelosos y consideran la transmisión por

aerosol aún no es clara para COVID-19 teniendo en cuenta la baja y variable frecuencia de contagios

entre pacientes con la enfermedad y contactos estrechos en el hogar y en servicios de salud y coinciden

en que la prevención es una manera óptima de enfrentar el virus al menos hasta que exista evidencia

(ref).



La cirugía es considerada pilar de tratamiento para un número importante de enfermedades y el

volumen de procedimientos quirúrgicos ha incrementado en los últimos años (1). Sin embargo, durante

la pandemia por COVID-19, los procedimientos electivos han sido pospuestos con el fin de reducir la

exposición de pacientes y profesionales al virus y como medida de gestión de recursos de potencial

interés durante el curso de la epidemia. Debido a la disminución de casos por SARS-CoV-2 en países

inicialmente considerados como epicentro de la pandemia, las instituciones que realizan

procedimientos electivos se plantean el reinicio de actividades, para lo cual garantizar la protección del

paciente y equipos de salud es de vital importancia para asegurar una atención segura, teniendo en

cuenta que algunos procedimientos son catalogados como generadores de aerosoles (AGP por siglas en

inglés), que parecen favorecer la transmisión aérea del virus.

El riesgo asociado a AGP descrito hasta ahora depende de duración de la exposición, proximidad del

personal a las partículas de aerosol, manipulación de tejidos con carga viral, uso de dispositivos que

generan aerosoles, combinación de estos factores con el procedimiento en sí mismo se considera de

alto riesgo (3). La información disponible ha sugerido que mitigar la transmisión aérea del virus es

necesario combinar factores relacionados con la transmisión, incluida la carga viral, la duración de la

exposición, el número de individuos, los entornos interiores y exteriores, el nivel de ventilación y uso

de elementos de protección personal (ref). Respecto a los servicios de cirugía, las sociedades

científicas de cirugía alrededor del mundo coinciden en la necesidad de reiniciar procedimientos

electivos, algunos aspectos que sugieren sean considerados durante la decisión de retomar actividades

incluyen aspectos epidemiológicos locales, capacidad instalada y cadena de suministro, categorización

de procedimientos a partir de análisis riesgo beneficio para el paciente, reducción del riesgo (6,7).(ref)

En las revisiones de Thamboo y cols y la de Mick y Murphy, identificaron AGP como aquellos

procedimientos que puedan generar tos y estornudo tienen potencial de generar aerosoles y por lo tanto

de transmitir el virus por el aire, como en el caso de endoscopia nasal, epistaxis y taponamiento nasal.

Procedimientos que usan dispositivos como microdesbridador, taladros eléctricos de alta velocidad,

ablación con láser de CO2, sierra electrocauterización, aspiradores ultrasónicos e insufladores

(utilizados en cirugía laparoscópica), también tienen el potencial generador de aerosoles (2,8–10).



Los procedimientos en vía aérea como traqueotomía, aspiración endotraqueal abierta, broncoscopia,

ventilación de mascara de válvula de bolsa, reanimación cardiopulmonar, succión, tos, respiración

espontánea disneica, laringoscopia, cánula nasal de alto flujo, ventilación no invasiva, conexión y

desconexión de ventilación, administración de fármacos nebulizados, procedimientos quirúrgicos

como la mastoidectomía, así como la pronación de paciente, la autopsia y procedimientos

laparoscópicos y procedimientos en vía digestiva como la endoscopia, esofagogastroduodenoscopia, la

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, la ecografía endoscópica, la laringoscopia flexible y

la colonoscopia, son descritos por diferentes autores como AGP (5,8,9,11–15).

En el caso particular de la cirugía laparoscópica, la necesidad de un neumoperitoneo artificial podría

implicar para el personal de salud un aumento a la exposición de aerosoles que pueden contener

partículas del virus, ante lo cual la precaución es la medida de prevención por naturaleza (4).

Las medidas de prevención deben primar en el cuidado del personal de salud y pacientes, para lo cual,

minimizar AGP, la aerosolización, el tiempo de vía aérea abierta, evitar la exposición del personal y

limitar el uso de dispositivos generadores de aerosoles, deben ser objetivos imperativos en el contexto

de la pandemia (7,10,16). La medida universal de higiene de manos, sigue siendo recomendada, al

igual que el uso adecuado y consciente de elementos de protección personal (EPP) (6,12), incluyendo

gorro, careta o monogafas, respiradores N95 o equivalentes dependiendo de la evaluación del riesgo,

bata y guantes (3,4,14).

Para los AGP de alto riesgo la evidencia disponible ha sugerido el uso respiradores con filtración del

99 al 100% de las partículas, como los NP 99, respiradores NP 100, respiradores elastoméricos con

filtros tipo NP 99-100, PAPR o CAPR. Los respiradores elastoméricos reutilizables con la capacidad

de filtración ya mencionada se reconocen como útiles durante dichos procedimientos y permiten la

gestión de recursos (3,10).

Durante la época de pandemia, autores han recomendado que los servicios de cirugía tengan un

registro de disponibilidad de EPP durante al menos 30 días de operaciones en un hospital antes de

disminuir las restricciones quirúrgicas (6,7).



Algunos de los profesionales con mayor exposición a AGP son anestesiólogos, médicos en servicio de

emergencias o urgencias, otorrinolaringólogos, cirujanos maxilofaciales, neurocirujanos y cirujanos

laparoscópicos (3,10,13). Para el cuidado de personal en salud, se ha aconsejado que los AGP sean

realizados por personal experto, y que durante la pandemia sean entrenados o actualizados en la

técnica (14).

Para pacientes sospechosos o COVID-19 positivo, la información disponible recomienda medidas de

infraestructura que garanticen aislamiento aéreo que incluyen uso de salas de aislamiento de presión

negativa, habitación individual o intercambio de aire frecuente (13,17). Dentro de estas medidas

también se sugiere el uso de antesalas próximas a la sala de pacientes, para la preparación del personal

de salud (17) y procesos de limpieza profunda a través de desinfectantes y luz ultravioleta (18).

Para garantizar la atención segura, en el documento de Soma y cols, se expone una lista de verificación

para procedimientos AGP, que permite direccionar la práctica y tomar medidas necesarias (16).

Algunas recomendaciones orientadas a cirugía laparoscópica se han propuesto desde ginecología, para

lograr una cirugía rápida y segura (4), estas medidas implican:

● Uso obligatorio de EPP

● Presiones de operación deben ser lo más bajas posible

● Trendelenburg minimizado

● Tener precaución y cuidado durante la insuflación

● Evitar la dispersión explosiva de fluidos corporales durante la inserción, extracción de trócares

y en la recuperación de muestras.

● Limitar el número de incisiones en la medida de lo posible.

● Evitar fugas durante el procedimiento.

● Minimizar el uso de dispositivos ultrasónicos y la producción quirúrgica de humo.

● Prevenir la transmisión de aerosoles a través del uso de dispositivos de succión, filtros de

evacuación de humo, dispositivos de recuperación y los hisopos

● Evacuar el humo quirúrgico a través de los puertos del grifo cuando esté conectado a un filtro

de evacuación de humo o por succión directa utilizando una unidad de succión al vacío.



● Evacuar el neumoperitoneo mediante succión directa utilizando una unidad de succión al

vacío.

● Elección de laparotomía, para cirugías ginecológicas que conllevan un riesgo de afectación

intestinal, independientemente del tamaño.

● Eliminar el gas utilizando un dispositivo de succión y liberando la desaceleración del gas a

través de un puerto filtrado.

Conclusiones

La transmisión del virus SARS-CoV-2 por el aire a través de aerosoles es un tema controversial y aún

en estudio, sin embargo, este modo de transmisión puede imponer importantes retos en la prestación de

servicios de salud durante la pandemia, por lo que su prevención debería ser un objetivo primordial

para contener el curso de la misma, al menos mientras se establecen los mecanismos de transmisión

definitivos y evidencia de mejora calidad.

● Es escasa la evidencia directa disponible para responder a las preguntas planteadas.

● La evidencia en materia de AGP en el marco de la pandemia por SARS-CoV-2 se basa

principalmente en evidencia indirecta a partir del riesgo teórico analizado y extrapolado de

otros virus y en análisis simulados.

● La calidad de la evidencia disponible es limitada, por lo tanto, las decisiones clínicas deben ser

analizadas de cara al riesgo-beneficio que implica el procedimiento para el paciente y para el

personal de la salud.

● La transmisión aérea del virus SARS-CoV-2 es un reto en la prevención de contagio de la

infección y por lo tanto, implica no solo AGP, sino que cualquier actividad o condición con

potencial de generar aerosol (tos y estornudos), debería ser analizada como procedimiento o

condición generador de aerosol y por ende las medidas de bioseguridad orientadas a estas.

● Los AGP incluyen:

o Procedimientos laparoscópicos

o En vía aérea: traqueotomía, aspiración endotraqueal abierta, broncoscopia, ventilación

de mascara de válvula de bolsa, reanimación cardiopulmonar, succión, tos, respiración



espontánea disneica, laringoscopia, cánula nasal de alto flujo, ventilación no invasiva,

conexión y desconexión de ventilación, administración de fármacos nebulizados,

o En vía digestiva: endoscopia, esofagogastroduodenoscopia, la colangiopancreatografía

retrógrada endoscópica, la ecografía endoscópica, la laringoscopia flexible y la

colonoscopia.

● Medidas de bioseguridad incluyen higiene de manos, uso correcto y racional de EPP, medidas

de infraestructura y limpieza.

Recomendaciones

Teniendo en cuenta la cantidad y calidad de la evidencia encontrada, se sugiere que las

recomendaciones presentadas a continuación, sean discutidas por un colectivo experto en cirugía y

adaptadas al contexto específico de interés.

● Antes del reinicio de procedimiento electivos, se recomienda analizar la información

epidemiológica local, la capacidad instalada y cadena de suministro, categorización de

procedimientos a partir de análisis riesgo beneficio para el paciente.

● En caso de considerar la reapertura de servicios de cirugía para realización de procedimientos

electivos, se recomienda analizar cada caso de manera independiente y considerando el

potencial riesgo-beneficio que implica el procedimiento para el paciente y para el personal de

la salud.

● Se sugiere considerar la tos y los estornudos dentro de las condiciones generadoras de aerosoles

y orientar medidas de prevención de infección en el personal de la salud en contacto con

pacientes que tengan estas condiciones o el potencial de desarrollarlas.

● Se recomienda considerar AGP:

o Procedimientos laparoscópicos

o En vía aérea: traqueotomía, aspiración endotraqueal abierta, broncoscopia, ventilación

de mascara de válvula de bolsa, reanimación cardiopulmonar, succión, tos, respiración

espontánea disneica, laringoscopia, cánula nasal de alto flujo, ventilación no invasiva,

conexión y desconexión de ventilación, administración de fármacos nebulizados,



o En vía digestiva: endoscopia, esofagogastroduodenoscopia, la colangiopancreatografía

retrógrada endoscópica, la ecografía endoscópica, la laringoscopia flexible y la

colonoscopia.

● Se recomienda considerar el riesgo individual de cada procedimiento, teniendo en cuenta la

posibilidad de aerosolización, el tiempo de exposición y el uso de dispositivos generadores de

aerosoles, estas caracteristicas clasificarian al AGP como de alto riesgo.

● Se recomienda la higiene de manos en los cinco momentos de la atención y siguiendo el

protocolo específico como medida universal de prevención.

● Se recomienda el uso adecuado y consciente de elementos de protección personal (EPP), para

el cual el personal de salud debe ser capacitado.

● Se recomienda el uso obligatorio de EPP, incluyendo gorro, careta o monogafas, respiradores

N95 o equivalentes dependiendo de la evaluación del riesgo, bata y guantes.

● En el caso de AGP de alto riesgo se sugiere el uso respiradores con capacidad de filtración

superior al 95% (NP 99, NP 100, respiradores elastoméricos con filtros tipo NP 99-100 nivel,

PAPR o CAPR). 

● Se sugiere preferir el uso de respiradores elastoméricos reutilizables para aportar en la gestión

de recursos durante la pandemia.

● Se recomienda implementar un registro de disponibilidad de EPP durante al menos 30 días de

operaciones en un hospital antes de disminuir las restricciones quirúrgicas.

● Se recomienda que los AGP sean realizados por personal experto y capacitado.

● Se recomienda implementar medidas de infraestructura que garanticen aislamiento aéreo (salas

de aislamiento de presión negativa, habitación individual o intercambio de aire frecuente), para

procedimientos en pacientes sospechosos o COVID-19 positivo.

● Se sugiere adaptar antesalas próximas a la sala de pacientes, para la preparación del personal de

salud.

● Se recomienda protocolizar los procesos de limpieza y desinfección en salas de cirugía que

realizan AGP.

● Se sugiere minimizar Trendelenburg.

● Se sugiere extremar la precaución durante la insuflación.



● Se sugiere evitar fugas y dispersión explosiva de fluidos corporales durante la inserción,

extracción de trócares y en la recuperación de muestras.

● Se sugiere limitar el número de incisiones en la medida de lo posible.

● Se sugiere evitar o minimizar el uso de dispositivos ultrasónicos y la producción quirúrgica de

humo.

● Se sugiere evacuar el humo quirúrgico a través de los puertos del grifo cuando esté conectado a

un filtro de evacuación de humo o por succión directa utilizando una unidad de succión al

vacío.

● Se sugiere preferir laparotomía, para cirugías que conllevan un riesgo de afectación intestinal y

cavidad abdominal, independientemente del tamaño.

● Se sugiere eliminar el gas utilizando un dispositivo de succión y liberando la desaceleración del

gas a través de un puerto filtrado.
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