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Cuando  en  enero  se identificó  en China  el  nuevo  coronavi-
rus  (formalmente  conocido  como  SARS-CoV-2),  los  científicos
de  todo  el  mundo  respondieron  con rapidez.  A los  pocos
días  se  publicó  en Internet  toda  la composición  genética,  o
genoma,  del  virus.  A  modo  de  comparación,  durante  el  brote
de  coronavirus  de  2003,  el  SARS,  se tardó  casi  tres  meses  en
conocerlo,  después  de  que  la  enfermedad  se atribuyera  en
un  principio  a clamidias1.  Probablemente  seguimos  a otro
precedente  como  fue  el  descubrimiento  del VIH  en  la década
de  los  años  80.  Punto  de  inflexión  en  la  práctica  clínica  dia-
ria  y  también  en  la atención  de  los  pacientes,  asumir  la
presencia  del  riesgo  biológico  (transmisión  parenteral)  y la
incorporación  de  los  guantes  a nuestro  trabajo  diario.  Gran
implementación  del material  de  un  solo  uso (condición  eco-
nómica),  cambio  social  (comportamiento  y práctica  sexual)
y  de  investigación  (cronicidad  y control  de  la enfermedad).
Desde  este  punto  de  vista, parece  que  el  paralelismo  se va  a
poder  superponer,  incorporación  de  la  mascarilla  con mayor
rigor  a  nuestra  vida  y  trabajo  diario,  reordenación  en  cuanto
al  comportamiento  en  general  (proximidad  personal,  viajes,
grandes  reuniones)  y  de  investigación  como  punto  impor-
tante  a  destacar2. La comunidad  científica  ha  sido  capaz  en
dos  meses  de situar al término  «covid» con 5.000  entradas
en  PubMed,  siendo  difícil  recordar  antecedentes  similares3.

Desde el  punto  de  vista  de  la anestesiología  en nues-
tro  país,  nuestra  contribución  también  se puede  calificar
de  brillante  y  excepcional,  tanto  desde  el  punto  de  vista
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científico  como  por las  aportaciones  desde  la  experiencia
en  dos  áreas  de relevancia  en  esta  enfermedad.  Destaca-
mos  el  tratamiento  de la  hipoxemia  grave  y el  manejo  de  la
enfermedad  tromboembólica.  También,  resaltaremos  nues-
tra  capacidad  de reacción,  adaptación  y flexibilidad  en las
diferentes  organizaciones  sanitarias,  con  el  propósito  de  dar
respuesta  desde  el  primer  instante  a la  mejor  atención  de
los  pacientes  críticos,  mediante  una excelente  gestión  de
equipos  y  liderazgo  clínico.

Acerca  de las diferentes estrategias
ventilatorias  en la COVID-19

Son  numerosos  los  países  en  los cuales  los pacientes  infecta-
dos  con  SARS-CoV-2  han colapsado  las  Unidades  de  Cuidados
Intensivos  (UCI),  ya  que  un  número  significativo  de ellos  des-
arrollan  una  neumonía  viral  caracterizada  en  su forma  grave
por  hipoxemia  severa  e  infiltrados  pulmonares  típicos,  que
requieren  asistencia  respiratoria.  Desde  el  punto  de  vista  de
soporte  respiratorio,  y  siguiendo  las  recomendaciones4,  en
20-30%  de los  pacientes  (aunque  el  número  es variable  según
centros  y  regiones)  se  ha optado  como  primera  opción  tera-
péutica  por terapias  no  invasivas  como la oxigenoterapia  de
alto  flujo o  la ventilación  no  invasiva.  Si  bien no  existen  aún
datos  publicados  en relación  con los  potenciales  beneficios
o  riesgos  de estas terapias  sobre  el  pronóstico  de pacientes
COVID-19  con  fallo  respiratorio  agudo,  las  primeras  impre-
siones  son  positivas,  ya  que  se está observando  una  baja
incidencia  de fracaso  tardío,  el  principal  factor  asociado  a
mortalidad  en pacientes  con síndrome  de distrés  respiratorio
agudo  (SRDA).
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los derechos reservados.

https://doi.org/10.1016/j.redar.2020.05.005
http://www.elsevier.es/redar
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.redar.2020.05.005&domain=pdf
mailto:mjcolomina@bellvitgehospital.cat
mailto:mjcolomina@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.redar.2020.05.005


290  C. Ferrando  et  al.

Por  otra  parte,  un número considerable  de  pacientes  que
han  ingresado  en las  UCI  han  requerido  ventilación  mecá-
nica  invasiva,  debido  principalmente  al cuadro  de  SDRA  que
desarrollan.  En  publicaciones  recientes  de  poblaciones  de
China  e  Italia  se  ha  descrito  la  epidemiología,  las  caracte-
rísticas  clínicas  y  los  factores  pronósticos  de  los  pacientes
que  desarrollan  el  SDRA,  la  forma  más  grave  de  insuficien-
cia  respiratoria5,6.  Además,  se ha publicado  que  el  SDRA
secundario  a  COVID-19  tiene  un comportamiento  atípico,
ya  que  pacientes  con  hipoxemia  severa  presentan  una  com-
pliancia  del  sistema  respiratorio  (Crs)  normal7.  Sin  embargo,
los  datos  que  confirman  esta  suposición  son  escasos.  Este
hecho  ha  generado  cierta  discusión  sobre  la  estrategia  de
ventilación  más  apropiada  para  lograr  el  principal  objetivo,
optimizar  la  oxigenación  sin aumentar  la  lesión  pulmonar
inducida  por  la ventilación.  No  obstante,  si  observamos  las
primeras  publicaciones  de  grupos  italianos  vemos  que  el
manejo  ventilatorio  invasivo  ha sido  el  recomendado  para
el  SDRA  de cualquier  etiología,  con ajuste  de  bajo volumen
corriente,  PEEP  moderada-alta  y  fracción  inspiratoria  de oxí-
geno  para  mantener  unos  objetivos  mínimos  de  oxigenación.
A  este  manejo  se añaden  otras  estrategias,  utilizadas  con
mucha  frecuencia  en estos pacientes,  como  son las  manio-
bras  de  reclutamiento  alveolar,  el  decúbito  prono  y  el  uso
de  relajantes  neuromusculares5. Actualmente  existen  varios
registros  en  marcha,  entre  ellos  uno  liderado  por  la  Socie-
dad  Española de  Anestesiología,  Reanimación  y  Tratamiento
del  Dolor  (SEDAR)  (CoVid19.ubikare.io)8 que  clarificarán  las
diferentes  hipótesis  planteadas  sobre  las  estrategias  venti-
latorias.

Alteración de  la  hemostasia, estrategias de
tratamiento y consenso  en la  COVID-19

Un  aspecto  muy interesante  en el  manejo  clínico  de los
pacientes  con  COVID-19  ha sido  la  sorprendente  altera-
ción  marcada  de  la  hemostasia  que  se ha observado,  casi
desde  el  mismo  momento  del diagnóstico.  Aunque  en  el
curso  de  la  sepsis  grave  estamos  acostumbrados  a  encon-
trar  variaciones  amplias  en las  pruebas  de  coagulación,
en  este  nuevo  escenario  han  asombrado  hallazgos  como  el
desmesurado  incremento  del fibrinógeno,  de  la ferritina  o
del  dímero-D,  que  se  ha postulado  como  marcador  pronós-
tico  de  la enfermedad9. En la mayoría  de  los  casos,  en
estos  pacientes  no  estamos  ante  una  coagulación  intravas-
cular  diseminada  (CID)  totalmente  desarrollada  (que  puede
darse  en  la evolución),  sino  ante  la  que  podemos  denominar
«primera  fase» de  la  CID,  que  es  compatible  con el  concepto
de  «coagulopatía  inducida  por  la  sepsis»  (SIC en  su acrónimo
anglosajón)10.  Se trata,  en  definitiva,  de  unos  hallazgos  que
denotan  una  hipercoagulabilidad  manifiesta  con  fenómenos
trombóticos  fundamentalmente  a nivel  microvascular11 y
que  han  propiciado  diversas  teorías  sobre  la fisiopatología
subyacente.  Así,  se han  implicado  tanto  la  hiperreactivi-
dad  propia  de  la  inflamación  grave,  con  endotelitis  como
consecuencia  directa  de  la  acción del virus,  como  la  propia
hipoxia  inherente  al  SDRA,  encontrada  tan  frecuentemente
en  estos  pacientes12---14.

Esta  situación  clínica  ha  llevado a  interesantes  dis-
cusiones  en su  manejo,  como  complemento  al  de la
situación  respiratoria,  por el  elevado  riesgo  de  desarrollo

de  complicaciones  cardiovasculares  de origen  trombótico
derivadas  de  la infección  por  el  SARS-Cov-2.  La  importancia
del tratamiento  anticoagulante  con  heparinas  de bajo
peso  molecular,  sobre  todo  en  relación  con la  diferente
dosificación  en función  de  los factores  de riesgo  o  de  los
hallazgos  trombóticos,  ha sido y sigue  siendo  motivo  de
controversia  cuando  se consensuan  los  protocolos  asisten-
ciales.  Esperemos  que  los  resultados  de los  estudios  y  los
registros  que  existen  hoy  en  día pongan  la  luz  necesaria
para llegar  a  optimizar  esta  parte del manejo  del paciente8.

Gestión,  liderazgo  y comienzo de la era
COVID-19

Como  se comentó  anteriormente,  también  la gestión  y el
liderazgo  desde  el  punto  de vista  clínico  asistencial,  al
menos  a  nivel  hospitalario,  pueden  considerarse  novedosos.
Especialmente  en  los  primeros  momentos,  cada  hospital  y
cada  servicio  han  debido  adaptarse  a formas  de trabajar  y
organizarse  que  no  habían  sido  previstas15. Incluso  en  ámbi-
tos  preparados  para  actuar  o  desempeñarse  en  situaciones
de crisis  o en  ciertas  emergencias,  los  acontecimientos  se
sucedieron  en  tal magnitud  y  a tal  velocidad,  que  a  diario
había  que  adaptarse.

Obviamente  esto  no  sucedía  igual  en todas  las  áreas,
hospitales,  ciudades  o  regiones.  La  capacidad  de  reacción
«piramidal»  fue  muy  limitada  y se postula  como  uno  de  los
factores  que,  al  menos,  han  amplificado  la  extensión  de  la
pandemia  en  España. Los contactos,  listas  de email  y otras
«redes  sociales»,  podcasts  (de  sociedades  -como la Sociedad
Española  de Anestesiología  y Reanimación-  o de profesiona-
les  de manera  individual),  creación  de  bases  de datos8,16 y
trabajos  colaborativos17,18,  etc.,  han  jugado  y  están  jugando
un  papel  destacado.

Las revistas  científico-médicas  han  realizado  procedi-
mientos  de revisión  rápida  de los  manuscritos  nunca  vistos,
y  la  Revista  Española de Anestesiología  y  Reanimación  no
es una  excepción;  lo cual  tiene  sus  riesgos,  como  repeti-
ciones  de comunicación  de casos  o  de series  de pacientes,
o revisión poco  exhaustiva,  todo  ello  en  aras  de facilitar
la  difusión  del  diagnóstico  y  del tratamiento19,  así como
han  facilitado  acceso  libre  y abierto  a  todos  los lectores.
Se  han  propuesto  sistemas  de  revisión  voluntaria  a  poste-

riori,  que, aunque  ya  se estaban  haciendo,  se  han  visto
potenciados20,21.

En  este  mismo número  de la Revista  Española  de

Anestesiología  y  Reanimación  se incluyen  varios  artículos
específicos.

No  obstante,  aún  encontrándonos  en  plena pandemia,
pueden  extraerse  enseñanzas.  La coordinación  entre  áreas
o  especialistas  diversos,  siempre  necesaria  pero  pocas  veces
de fácil  consecución  (Anestesiología-Reanimación,  Cuidados
intensivos,  Enfermedades  infecciosas,  Neumología,  Medi-
cina  interna,  Análisis  clínicos,  Radiología,  Urgencias,  SAMU,
etc.);  el  papel  de enfermería,  fundamental  tanto  en las
salas  de hospitalización  como  en las  UCIs  (incluso  con
«preparación-formación»  acelerada  de parte del  personal);
el  papel  jugado  por los  médicos  internos  residentes  de
numerosas  especialidades  -con  especial  énfasis  en  los  de
nuestra  especialidad-  e  incluso  de  otros  especialistas  que
están  colaborando  en diversas  tareas  fuera  de su propio
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ámbito.  La  flexibilidad  en la  redistribución  de  áreas  de
los  hospitales  o  extrahospitalarias  dedicadas  a los pacien-
tes  diagnosticados  o  en  fase  de  diagnóstico  de  COVID-19,
y  de  los  que  necesitaban  cuidados  críticos,  también  debe
ser  resaltada.

Quizá  es pronto  para  extraer  conclusiones,  pero  sin  duda
una  formación  general  del  personal  sanitario  en  situacio-
nes  de  crisis  debiera  formar  parte  del curriculum  de cada
especialidad  y de  cada  categoría  (o  bien  tener  periodos  de
reciclaje  no  opcionales  u obligatorios).  Asimismo,  los  pla-
nes  de  contingencia  de  cada  entidad, especialmente  de
cada  hospital,  debieran  ser  algo  más  que  largos  proce-
dimientos  plasmados  en  documentos,  que  se  desarrollan
teóricamente  y  que  pocas  o  ninguna  vez  se  ponen  en  prác-
tica  o  nunca  se llevan a  cabo  simulaciones,  esto  incluye
la  autoprotección.  De forma  global,  las  tecnologías  de la
«revolución  digital»  que  lentamente  se  estaban  implan-
tando,  acelerarán  su incorporación  a nuestra  vida22.  Se debe
pensar  a  medio  y  largo  plazo,  ya  que,  quizá  esto  no  ha
terminado23.

Por  último,  aunque  no  directamente  de  nuestro  ámbito
como  especialidad  (pero  que  nos implica  como  personas,
profesionales  y como  pacientes),  los sistemas  de  vigilancia
epidemiológica  y la respuesta  de  las  autoridades  sanitarias
y  políticas  son  clave.
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