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Resumen

El virus SARS-CoV-2 (Severe Respiratory Acute Sindrome por Coronavirus-2) es un beta-coronavirus, que se trans-
mite de persona a persona a través de aerosoles generados por tos o estornudos y por contacto directo con las
manos contaminadas a través de las mucosas, causando principalmente compromiso respiratorio. Su origen se
considera la ciudad de Wuhan en China y debido a su alta transmisibilidad se convirti6é rapidamente en una
pandemia, afectando de diferentes formas un gran porcentaje de la poblacién, incluido el personal de la salud,
con gran morbi-mortalidad. Esto ha llevado a tomar medidas estrictas con respecto a la disponibilidad del recurso
sanitario para atender a la poblacién afectada, asi como a la prevencién y el manejo de la contaminacién de los
pacientes no infectados que requieren seguir siendo atendidos por otro tipo de patologias, como es el caso de
los pacientes oncoldgicos.

En este trabajo pretendemos revisar el manejo de los pacientes con cancer colorrectal a la luz de la pandemia,
del momento ideal para ser llevados a cirugia, de las opciones del abordaje quirurgico, de la pertinencia de la
colonoscopia diagnéstica y terapéutica, asi como de la importancia que reviste la experiencia del cirujano y la ins-
titucién en el manejo multidisciplinario de la patologia colorrectal y de la pandemia de COVID-19. Considerando
que la literatura actual esta basada en recomendaciones de expertos con bajo grado de evidencia, la intencién
es presentar algunas sugerencias motivadas en la experiencia de nuestras propias instituciones, guiadas por la
literatura disponible y en constante evolucién.
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Abstract

The SARS-CoV-2 virus (Severe Respiratory Acute Syndrome by Coronavirus-2) is a beta-coronavirus, which is
transmitted from person to person through aerosols generated by coughs or sneezes and by direct contact with
contaminated hands through the mucosa, causing mainly respiratory compromise. It is considered that the virus
originated in the city of Wuhan in China, and due to its high transmissibility, it went to become a worldwide
pandemic, affecting a large percentage of the population, including health workers, with great morbidity and
mortality. This has led healthcare organizations throughout, to implement strict measures aimed at providing
adequate care of the infected population, establishing behavioral restrictions to prevent the spreading of the
infection and management of contamination of uninfected patients who need to continue to be treated for other
types of pathologies, such as this is the case of cancer patients.

In this work we intend to review the management of patients with colorectal cancer in light of the pandemic, the
ideal time to be taken to surgery, the options of the surgical approach, the relevance of diagnostic and therapeutic
colonoscopy, as well as the importance of the experience of the surgeon and the institution in the multidiscipli-
nary management of colorectal pathology and the COVID-19 pandemic. Considering that the current literature
is based on expert recommendations with a low degree of evidence, the intention is to present some motivated
suggestions in the experience of our own institutions, guided by the available and constantly evolving literature.

Keywords: COVID-19; SARS virus; coronavirus; pandemics; colonic neoplasms; rectal neoplasms; colonoscopy.

Introduccion

El coronavirus del sindrome respiratorio agudo
severo o grave 2 (Severe Respiratory Acute Sindro-
me 2, SARS-CoV-2) es un beta-coronavirus que
se transmite de persona a persona, a través de
aerosoles generados por tos o estornudos, o por
el contacto directo a través de las superficies mu-
cosas, y afecta principalmente el sistema respi-
ratorio. El virus se ha aislado en las conjuntivas,
las heces y en mucha menor proporcién en la
sangre, por lo que otras vias de transmision como
la fecal-oral son posibles .

De acuerdo a la evidencia actual, el origen de
la pandemia es la ciudad de Wuhan, en China . El
29 de diciembre del 2019 se notificaron los pri-
meros casos de VPUE (neumonia de etiologia
desconocida de origen viral) y el tres de enero
de 2020 se identificé la secuencia gendmica del
virus y se desarroll6 la prueba RT-PCR (Reverse
transcription polymerase chain reaction) para su
diagnostico. La mortalidad inicial fue reportada
en un rango de 1 a 1,4 %, sin embargo, dada la
cantidad de portadores asintomaticos ? este valor
ha mostrado distintas variaciones por cambios
en el diagnostico y en el namero de infectados

confirmados en las distintas regiones del mun-
do, considerandose que en la actualidad es difi-
cil calcular con precisién un niimero confiable.
Hoy sabemos que el riesgo de muerte es mayor
en pacientes con morbilidades asociadas, sobre
todo hipertensién arterial, diabetes y Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 3.

Algunos paises como Italia, han reportado una
tasa de mortalidad cercana al 12 %, sin poder esta-
blecer una asociacion precisa en esta poblacion,
donde mas del 50 % de los infectados eran mayo-
res de 50 afios 4. Colombia se encuentra en la fase
de mitigacioén, donde mas del 10 % de las personas
infectadas por SARS Cov-2 o COVID-19 positivos
no tienen nexo epidemiolégico que explique el
contagio. Esto sugiere que existe transmision en
la comunidad, por lo tanto, es necesario conside-
rar que todos los pacientes son sospechosos de
infeccién activa, pre o asintomatica.

En el escenario actual, las estrategias de dis-
tanciamiento fisico, lavado de manos y uso re-
gular de tapabocas para la poblacién general, se
han convertido en la norma a nivel global. Tam-
bién se han requerido cambios importantes en
el quehacer hospitalario con medidas como, la
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postergacioén de los procedimientos no urgentes,
la reevaluacion y la justificacién de las indicacio-
nes de cirugia y hospitalizacion, considerando
que existe una mayor tasa de contagio en medios
hospitalarios, asi como mayores posibilidades
de complicaciones posquirtrgicas, incluso en
pacientes pre-sintomaticos o asintomaticos °.

En este momento hay una imperiosa necesi-
dad de usar racionalmente todos los elementos
de proteccién personal (EPP) en el contexto del
desabastecimiento mundial de los mismos. Una
consideracién importante es la juiciosa evalua-
cién del volumen de pacientes admitidos, la ca-
pacidad real de respuesta institucional en caso
de agudizacién de la situacion a nivel local y la
disponibilidad de recursos para llevar a cabo
cirugias que requieran admisién en unidad de
cuidados intensivos en el posoperatorio; estas
situaciones son especialmente relevantes en caso
del manejo quirtirgico del paciente con cancer
colorrectal °.

Considerando que la evidencia es escasa y
anecdotica, y que ademas las pautas actuales se
basan principalmente en opiniones de expertos,
con continuos y apropiados cambios, es necesa-
rio aclarar que no pretendemos dictar qué deben
o no hacer los cirujanos e instituciones en Co-
lombia. Nuestra intencion es presentar algunas
sugerencias basadas en las recomendaciones
existentes y la experiencia de nuestras propias
institucionesy otras, ademas de la literatura dis-
ponible y en constante evolucién.

Diagnostico endoscopico

La colonoscopia es un procedimiento con indi-
caciones precisas. El aislamiento del RNA viral
en heces y la demostracién por medio de RT-
PCR en muestras distales de las vias digestivas y
respiratorias a medida que progresa la infeccion,
hace necesario asumir el riesgo de presencia del
virus en el aerosol producido durante este tipo
de procedimientos 7%,

En su mayoria, los procedimientos de colo-
noscopia requieren sedacién, por lo tanto hay un
riesgo latente de necesitar asistencia ventilatoria,
que varia segun situaciones individuales. En caso
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que se considere indispensable la realizacion del
procedimiento endoscépico, la relevancia de usar
los EPP necesarios ha sido claramente estableci-
da en multiples guias internacionales °.

También es necesario tener en cuenta que
durante la agudizacién del brote, los medios hos-
pitalarios se ven amenazados por un aumento
abrupto y exagerado en la utilizacién de los re-
cursos, y por ende es apenas logico evitar proce-
dimientos no urgentes. Indicaciones diagnosticas
para estudio de dolor abdominal, buisqueda acti-
va de neoplasias en caso de trombosis recurren-
tes y tamizacidn, no solo aumentan el riesgo de
contagio, sino que utilizan recursos de manera
inapropiada. Esta situacién adquiere mayor va-
lidez teniendo en cuenta que aquellos pacientes
diagnosticados en las condiciones descritas, en-
frentan una alta probabilidad de no ser interveni-
dos por circunstancias derivadas del brote, como
la no disponibilidad de camas de hospitalizacién
y unidades de cuidados intensivos.

Consideraciones de tamizacion

La realizacién de colonoscopias de tamizacioén
para cancer colorrectal, durante las etapas mas
criticas de la pandemia, no se recomienda. En
la vasta mayoria de paises con programas de ta-
mizacidn a gran escala, estos servicios han sido
suspendidos de manera indefinida. Los casos
de diagnéstico en este momento deben estar
motivados solo por presentaciones avanzadas,
con signos o sintomas como sangrado, cambios
evidentes en el habito intestinal, obstrucciéon o
perforacion °.

Endoscopia terapéutica

En términos generales, el manejo de las lesio-
nes tempranas deberian ser diferido. Asi mismo,
los procedimientos como reseccién mucosa en-
doscépica y terapia con argbén plasma, por sus
caracteristicas, podrian aumentar el riesgo de
presentar virus en el aerosol y deben ser reali-
zadas con base al beneficio especifico de cada
paciente. En casos de enfermedad avanzada, la
endoscopia ofrece opciones terapéuticas, que en
el contexto individual de cada paciente podrian
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ser evaluadas, considerando su potencial ayuda
para diferir procedimientos quirturgicos. Una
opcidn clara en este escenario es la colocacion
endoscopica de stents metalicos auto expandibles
en casos de obstruccién inminente .

Manejo quirdrgico

Triage en cancer colorrectal

Aunque existen guias para el manejo del cancer
colorrectal, dadas las limitaciones de oferta de
servicios, se debe individualizar el paciente de
acuerdo al estado de la enfermedad y el momen-
to de la pandemia y su impacto en los sistemas
hospitalarios especificos.

No existe mucha discusién con los extremos
de los estadios, en lesiones tempranas el paciente
puede esperar que se haya superado la fase de
crisis para acceder al manejo oncolégico qui-
rurgico con seguridad. En estados clinicos IV el
pronostico de la enfermedad esta dado y el tra-
tamiento sistémico se debe preferir en ausencia
de sangrado con inestabilidad a pesar de manejo
médico, requerimiento transfusional frecuente u
obstruccion.

Es para los estadios II y III de la enfermedad
cuando los pacientes deben tener un enfoque
individualizado de acuerdo al riesgo estimado de
complicaciones, al momento de la pandemia, a
las expectativas del paciente y su familia, y a las
opciones de tratamiento adicional conjunto por
grupos multidisciplinarios .

Consideraciones quirirgicas

La decision de llevar o no a un paciente a cirugia
nunca ha sido tan critica como lo es hoy. Serias
consideraciones con respecto a las indicaciones, la
situacion en el tiempo, asi como el abordaje qui-
rurgico propuesto son importantes en el contexto
de la actual pandemia por COVID-19 . En el caso
especifico de pacientes con patologia colorrectal
que verdaderamente requieren cirugia, es reco-
mendable que, tanto el cirujano como la institu-
cién, posean la experticia y la capacidad necesaria
para realizar el procedimiento con el menor riesgo
posible de complicaciones para el paciente.
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En un escenario ideal, el proceso de tomar
la decisién quirtirgica se beneficia del concurso
de la junta multidisciplinaria, entendiendo esta
recomendacidén como un ejercicio puramente
clinico, centrado en el mejor beneficio para el
paciente.

Indicaciones

Muchos pacientes con cancer colorrectal requie-
ren cirugia que puede ser diferida. Hay otros
pacientes que, aunque pudiendo operarse de
manera tardia en el contexto local, después de
una evaluacién juiciosa de la situacién individual
pueden ir a cirugia sin necesidad de ser diferidos,
dependiendo del juicio clinico del médico y de
la situacién de la institucion.

En aquellos pacientes en quienes la indica-
cién de cirugia obliga a realizar el procedimiento
de manera urgente o prioritaria, como en las le-
siones obstructivas o casi obstructivas, sangra-
do activo, o en pacientes con cancer de recto en
quienes el periodo de espera se ha extendido al
limite una vez terminada la quimio radiotera-
pia neoadyuvante, la cirugia debe realizarse de
manera diligente y oportuna, asegurandose de
minimizar los riesgos para el paciente y para el
personal de salud.

En el entorno ideal, los pacientes electivos
deberian ir a una evaluacién pre-operatoria y
contar con una prueba para COVID-19 negativa,
asociada a una tomografia de torax sin hallazgos
sugestivos de neumonia ®. La realizacién de ciru-
gia en pacientes con infeccién activa ha demos-
trado tener un efecto deletéreo llevando a peores
resultados, con una posibilidad de mortalidad
elevada . Asi como se menciond anteriormente,
no se puede descuidar la seguridad de todos los
miembros del equipo quirtirgico sin excepcion
algunay de aquellos que deben cuidar al pacien-
te después del evento quirtrgico y durante toda
la estancia hospitalaria.

Momento quirargico

Es posible que nuestros hospitales y sus recursos
estén o vayan a estar abrumados con el volumen
de pacientes con COVID-19 requiriendo ser ad-
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mitidos y al igual que aquellos con indicaciéon de
ventilacién mecénica, por lo anterior es impor-
tante priorizar a los pacientes que necesitan una
operacién inmediata sobre aquellos que pueden
posponerse de manera segura. Aunque lo ante-
rior ha sido discutido previamente, necesita ser
recalcado una y otra vez .

Asumiendo que el “pico” y o la parte maés
critica de la pandemia haya sido superada, des-
pués de 8 o tal vez mas semanas, segiin calculos
optimistas, es probable que debamos tomar de-
cisiones y reevaluar, en ese momento y contexto,
la indicacién de cirugia.

Abordaje quirdrgico
Después de declarada la pandemia, varias socie-
dades del mundo emitieron directrices acerca
del abordaje quirtrgico ideal para la realizacién
de los procedimientos colorrectales. Uno de los
conceptos mas discutidos durante la pandemia
ha sido la decision sobre el abordaje ideal.
sDebemos considerar mas seguro hacer ci-
rugia abierta en una época en la que el abordaje
laparoscopico esta siendo preferido?

Al principio de la pandemia fueron muchos
los que declararon la cirugia laparoscopica como
un riesgo “demasiado peligroso y que deberia
evitarse a toda costa” . Estas afirmaciones se
basaron principalmente en la premisa de que el
virus puede encontrarse en el aerosol producido
durante los procedimientos laparoscopicos y que
esto es inherente al uso de CO, para la creaciéon
del espacio quirurgico, y al riesgo de escape acci-
dental de humo de un sistema de mayor presién
a otro de menor presion.

En este aspecto es esencial entender que no
hay evidencia alguna que sugiera que el virus se
encuentra habitando libremente el espacio de
cavidad peritoneal, asi mismo, la posibilidad que
el virus se encuentre en el aerosol solo ocurre
una vez se aplica energia sobre los tejidos. Exis-
ten diferentes fuentes de energia, que incluyen
entre otras, el electrocauterio bipolar, monopo-
lar y dispositivos de energia alternativa, como
el Harmonic?, el Ligasure ®, el Thunderbeat® y
otros existentes. Una vez la energia generada se
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libera en forma de calor sobre el tejido vivo, se
produce hidrdlisis de la membrana celular lo
cual genera un aerosol compuesto en un 95 % por
vapor de agua y un 5 % de particulas organicas e
inorganicas. Existe evidencia de que este aerosol
puede contener particulas virales y bacterias, con
potencial capacidad de infeccién 7. En la litera-
tura existente sobre procedimientos de cirugia
ginecoldgica, otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello, se ha detectado la presencia del
virus del papiloma humano (VPH) en el humo
quirtrgico, al igual que se ha podido documentar
el riesgo de infeccion para el cirujano en estos
casos especificos de cirugia abierta ™2,

Con respecto al abordaje laparoscépico la
evidencia es escasa, con un unico estudio » re-
portando la presencia de anticuerpos contra la
hepatitis B en el humo quirtrgico, en pacientes
con historia de la enfermedad y que se some-
tieron a cirugia gastrointestinal por via lapa-
roscopica. Es importante anotar que en dicha
publicacién los 11 pacientes tenian titulos de sero-
logia indetectables y estaban recibiendo terapia
retroviral en el momento que fueron llevados
a cirugia. El riesgo tedrico de la presencia del
virus en el aerosol producido por un paciente
contagiado no debe tomarse a la ligera. Con base
en la anterior premisa las precauciones durante
cirugia deben ser maximas *.

La generacién de aerosol en cirugia es inevi-
table, a menos que por supuesto, se decida no
utilizar fuentes de energia, lo cual crearia otra
serie de problemas »*. La cirugia laparoscopica,
por definicién, permite establecer un entorno
cerrado y tedricamente controlado, si fuese po-
sible asegurar la no existencia de fugas de gas
mediante el uso de sistemas cerrados . Las reco-
mendaciones existentes (tabla 1) incluyen ajustar
la presion de insuflacion a valores entre 8 a 10
mm Hg, evitando a toda costa la ventilacién de
los trocares hacia el exterior de la cavidad pe-
ritoneal, asi como el uso de un sistema de fil-
tracion incorporado. El tamano estimado de las
particulas virales es 0.12-0.14 micras, esto permite
inferir que los dispositivos ideales son aquellos
con filtros ULPA (Ultra Low Particulated Air) que
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Tabla 1. Recomendaciones para cirugia laparoscopica

1 Aplique todas las precauciones de contacto recomen-
dadas para pacientes con COVID-19 confirmado /
sospechoso

2 Todos los trocares deben tener valvulas herméticas

3 Use un sistema de insuflacién o desinsuflacion cerrado y
mantenga baja presion (8-10 mm Hg)

4 Evite el uso de dispositivos de energia alternativa.

5 Limite el uso de electro-cauterizacion a NO mas de 8
minutos consecutivos

6 Antes de la extraccion de la pieza o la finalizacion del

procedimiento:

* Disminuya el flujo y la presién a valores por debajo
de 5 mm Hg

* Detenga la insuflacién

» Aumente la evacuacion de humo a través del sistema
cerrado durante 2 minutos consecutivos

» Contintie la evacuacion de humo con inclinacién del
trocar y elevacion manual de la pared abdominal para
minimizar el riesgo de lesiones por succion.

* Una vez que haya extraido el gas del abdomen,
proceda a remover los trocares.

logran filtrar un 99.99 % de particulas con un
diametro de o0.12 micras *. El uso de fuentes de
energia debe ser moderado, evitando periodos
largos de electro-diseccion para minimizar la
acumulacion de aerosol.

Anestesidlogo y sala de cirugia

Los momentos maés criticos durante cualquier
intervencién quirdrgica corresponden a la in-
tubacién y la extubacion orotraqueal, que son
manejados idealmente por el anestesiélogo,
quien deberia estar acompanado solamente
por una enfermera o auxiliar de quiréfano,
tomando las precauciones adecuadas. El uso
de ayudas para la intubacién, como visién di-
recta con fibra éptica es recomendable para
minimizar el escape de aire proveniente del
paciente. Asi mismo, camaras en fibra de vidrio
para la intubacién y extubacién estin siendo
utilizadas en algunos centros, para disminuir
la exposicién (figura 1).

Se harecomendado extensamente el uso de
salas de presion negativa, lo cual parece ser una
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medida importante, sin embargo, es relevante
insistir en que esta configuracion no disminu-
ye el riesgo para las personas presentes en el
quiréfano donde se encuentra el paciente en
cuestion. El aporte de esta tecnologia se basa
en minimizar la contaminacién cruzada de una
sala a otra, por lo tanto, el mayor beneficio se
observa en procedimientos de alta generaciéon

Figura 1. Caja en fibra de vidrio para intubacion/extubacion
del paciente en el quiréfano. Personal de salud con
elementos de proteccion personal.
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de aerosoles tales como en cirugia de térax o de
cabeza y cuello *.

Cirujano y experiencia institucional

Existe abundante literatura para demostrar que
el volumen quirtrgico individual del cirujano, asi
como el institucional, juegan un papel relevante
en los resultados de los pacientes que van a ciru-
gia colorrectal por cancer. En larealidad que nos
presenta hoy el COVID-19, los procedimientos de
cirugia colorrectal deben ser realizados por ciru-
janos expertos en instituciones especializadas ».
Asimismo, este no es el momento para aprender
nuevos abordajes. La cirugia se alimenta de la
innovacién y los cirujanos somos innovadores
por excelencia, pero en el caso del cirujano que
por una razon u otra no es experto en la aproxi-
macién por via laparoscépica, la pandemia defi-
nitivamente no es el momento para encaminarse
en desarrollarla. Los pacientes con indicaciones
quirurgicas por malignidad de origen colorrectal
deben acudir a instituciones con la mejor expe-
riencia y capacidad.

Hoy es justo decir que los cirujanos, y los
médicos en general, queremos que nuestros pa-
cientes salgan del hospital lo antes posible. Es
claro que una combinacién de cirugia precisa,
con sangrado y manipulacién minimos, sumado
a un protocolo de recuperacién rapida, es clini-
camente costo efectivo. Existen limitaciones so-
ciales y geograficas para lo que se presenta aqui,
sin embargo, debemos partir de la premisa del
escenario ideal para nuestros pacientes.

Seguimiento

Para el seguimiento en la fase de pandemia, se
recomienda hacer uso de la telemedicina, lo cual
permite diferir los seguimientos presenciales no
urgentes, revisar examenes o métodos diagnos-
ticos, o realizar evaluaciones postoperatorias. Se
recomienda dejar limitada la atencion presencial
prioritaria en los casos de hallazgos nuevos que
impliquen un cambio en el plan de manejo y
vigilancia. Es importante precisar a los pacientes
estar alerta de sintomas anormales o evolucion
no adecuada y la posibilidad que existe de tener
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que buscar atencién presencial, sin importar el
riesgo o el temor de acudir a un servicio de ur-
gencias durante la pandemia.

Retorno a la normalidad

Una vez resuelta la fase de pandemia, el reini-
cio de la actividad ambulatoria de los servicios
médicos debera permitir retomar los diferentes
métodos de tamizacion, colonoscopias de opor-
tunidad con deteccion temprana dirigida por sin-
tomas, y la actividad endoscépica ambulatoria
formal .

Con respecto a cuando retornar a las acti-
vidades normales endoscopicas y quirturgicas
después de la pandemia, debemos decir que no
existe una guia o recomendacion al respecto. Es
légico pensar que la dinamica de la enferme-
dad en cada ciudad e institucion nos marcara
el camino, dependiendo de la disponibilidad de
camas en hospitalizacién y cuidado intensivo, o
al menos una disminucion importante del por-
centaje de ocupacioén en la unidad de cuidados
intensivos por pacientes con COVID-19, puede
ser un indicador de cuando volver a llevar los
pacientes electivos al quiréfano. Seguramente
se necesitaran jornadas adicionales y esfuerzos
colectivos para acortar las listas de espera, siem-
pre dejando claro, que la posibilidad de infeccién
por COVID-19 es un riesgo mas a incluir en todos
los consentimientos informados. Pruebas para
pacientes y personal de salud deberan determi-
nar inmunidades naturales al virus, infecciones
asintomaticas o negatividad al mismo, para dis-
criminar el manejo especifico caso por caso 'y
el uso de los elementos de proteccion personal.

Conclusiones

Es dificil sacar conclusiones cuando nos encon-
tramos aprendiendo dia a dia de una situacién
que nos desborda en muchos aspectos de nues-
tras vidas; es necesario puntualizar situaciones
importantes a la hora de pensar en como debe
ser nuestro ejercicio en estos momentos. Debe-
mos en la medida de lo posible, establecer espa-
cios dedicados exclusivamente para el manejo
de los pacientes sospechosos y confirmados de
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COVID-19, siguiendo estrictamente los procesos
de pausa entre procedimientos y desinfeccién
terminal de los distintos espacios, y las recomen-
daciones de aislamiento personal en caso de ser
necesarios, para con ello proteger a nuestros pa-
cientes de forma adecuada y protegernos noso-
tros mismos, optimizando recursos preciosos de
proteccién personal.

Entender que las medidas estan encaminadas
a alejar a los pacientes del entorno hospitalario,
sin olvidar que en caso de ser necesario, se debe
asumir el riesgo de la evaluacién presencial y
tomar decisiones en conjunto, dado que éstas de
una forma u otra afectaran la historia de la enfer-
medad de los pacientes que padecen neoplasias
colorrectales durante la pandemia. El abordaje
quirurgico debe ser guiado por el buen juicio cli-
nico-quirurgico del cirujano tratante, sopesando
el mejor manejo oncoldgico disponible, con la
menor estancia hospitalaria posible, contra los
riesgos del procedimiento y la disponibilidad de
recursos institucionales, en cada momento espe-
cifico de la pandemia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Esta publicacion
es una revision de la literatura con respecto a la
actitud frente a una emergencia nunca antes ex-
perimentada, por lo que no se realizan interven-
ciones que pongan en riesgo a los pacientes y no
hay necesidad de un consentimiento informado.
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