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En diciembre del 2019 se notificaron los primeros 
casos de una neumonía de origen desconocido en 
Wuhan, capital de la provincia de Hubei, en China. 
Posteriormente, se identificaría al patógeno, un nuevo 
betacoronavirus, el cual sería nombrado como corona-
virus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés). La enfermedad 
producida por este virus se denominaría como 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), la cual 
se ha convertido en una emergencia de salud pública 
mundial.1

El impacto del SARS-CoV-2 en el paciente quirúrgico 
y en el personal quirúrgico es enorme. El personal 
quirúrgico está expuesto a un gran riesgo, ya que las 
partículas virales han sido encontradas en 
nariz, faringe, esputo, secreciones bronquiales, tejido 

gastrointestinal, sangre y heces.2 En la revisión de 
casos de un hospital de España, se confirmó la pre-
sencia de infección por SARS-CoV-2 con RT-PCR en 
un 4.57% de los pacientes sometidos a una interven-
ción quirúrgica programada. De igual forma, a pesar 
de las medidas tomadas en ese estudio, se alcanzó 
una incidencia de COVID-19 entre personal quirúrgico 
que osciló entre el 23.5 y 26.6%. Es probable que el 
contagio haya ocurrido antes de la implementación de 
las medidas de protección hospitalaria, lo que deriva 
en la urgencia de realizar medidas de control en todo 
hospital que atienda pacientes con COVID-19.3 Una 
adecuada protección del personal de salud permitiría 
evitar el contagio por el SARS-CoV-2, aun en situacio-
nes de contacto estrecho con el paciente, como la 
realización de procedimientos y cuidados a menos de 

Resumen

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19), causada por el virus SARS-CoV-2, les impone 
un reto enorme a todos los equipos sanitarios. El grupo qui-
rúrgico debe hacer frente a casos quirúrgicos de pacientes 
contagiados con SARS-CoV-2. En el presente documento se 
contemplan las estrategias que hay que implementar, a fin 
de disminuir el riesgo de contagio al personal quirúrgico y a 
pacientes ordinarios no infectados con el SARS-CoV-2.
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Abstract

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic, caused by 
SARS-CoV-2 virus, poses a huge challenge to all healthcare 
teams. The surgical personnel must deal with surgical cases 
in patients who have acquired SARS-CoV-2 infection. This 
document includes the strategies that have to be implemen-
ted, in order to reduce the risk of contagion to surgical 
personnel and ordinary patients not infected with 
SARS-CoV-2.
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dos metros de distancia o procedimientos generadores 
de aerosoles (intubación orotraqueal, extubación, ven-
tilación no invasiva, etcétera).4

A continuación, se presentan las medidas que se 
deben tomar en los pacientes quirúrgicos electivos y 
urgentes ordinarios, y con infección de SARS-CoV-2, 
a fin de brindar mayor seguridad a los pacientes y al 
personal sanitario.

Manejo de documentos del paciente 
quirúrgico

A todo paciente que vaya a ser intervenido, que no 
sea sospechoso o caso confirmado de COVID-19, se le 
debe informar sobre el riesgo de exposición a SARS-
CoV-2 y las posibles consecuencias. Todo procedi-
miento debe contar con consentimiento informado que 
especifique el riesgo de contagio por SARS-CoV-2 intra-
hospitalario y sus consecuencias, entre las cuales se 
presenta un alto riesgo de mortalidad en el posoperato-
rio. En el caso del paciente quirúrgico con COVID-19, se 
le debe informar el aparente mayor riesgo existente de 
mortalidad en estos pacientes, comparados con pacien-
tes quirúrgicos que no tienen COVID-19.5,6 El manejo de 
los documentos en pacientes que no presentan COVID-
19 se realizará de forma habitual.

Por otro lado, el expediente del paciente debe per-
manecer en el área respiratoria para pacientes con 
COVID-19 y el personal quirúrgico debe ser previa-
mente notificado sobre la condición clínica del paciente, 
así como de sus análisis de laboratorio e imagen. Los 
consentimientos informados (quirúrgico y anestésico) 
deberán firmarse por el paciente en el área respiratoria 
si este se encuentra en condiciones de permanecer en 
esa área; lo mismo sucede con el resto del expediente. 
De no estar en condiciones para autorizar una cirugía, 
los consentimientos deberán firmarse por terceras per-
sonas fuera del área respiratoria y posteriormente se 
integrarán al expediente, el cual debe permanecer en 
el área respiratoria.7 Los documentos transoperatorios 
(hojas de técnicas, registro anestésico y de enfermería) 
deben prepararse antes de la cirugía, llenarse comple-
tamente dentro del quirófano y ser transferidos cuida-
dosamente al área respiratoria, junto con el paciente.

Recomendaciones de manejo de 
procedimientos electivos

Una de las primeras medidas debe ser la reducción 
casi completa de la actividad quirúrgica programada y 
se deben seleccionar los casos con alto riesgo de 

complicaciones, además de suspender toda cirugía 
electiva con patología benigna. En la medida de lo 
posible, se deben elegir tratamientos conservadores de 
los casos quirúrgicos. La indicación de cirugía debe 
valorarse individualmente, sopesando el beneficio de la 
cirugía habitual respecto a las alternativas existentes 
(antibioticoterapia, drenajes percutáneos, colecistosto-
mías, etcétera).3,8 El American College of Surgeons 
(ACS) recomienda que en cada hospital sean revisados 
los casos programados, a fin de elegir un plan para 
minimizar, posponer o cancelar cirugías programadas, 
endoscopías u otros procedimientos invasivos, para evi-
tar el contagio entre pacientes, así como en el personal 
de salud. Se sabe que hay muchos casos asintomáticos 
que pueden diseminar el virus a pacientes intrahospi-
talarios y personal de salud, lo cual aumenta el riesgo 
de contraer el SARS-CoV-2. También se sugiere reali-
zar los estudios diagnósticos y los procedimientos qui-
rúrgicos de forma ambulatoria cuando sea posible.9 Los 
procedimientos quirúrgicos electivos deben limitarse a 
aquellos que preserven la vida, las extremidades y los 
órganos (por ejemplo: cáncer, pie del diabético, apen-
dicitis aguda complicada, etcétera).10 El fundamento de 
diferir procedimientos electivos benignos se basa en la 
necesidad de tener más espacios para enfermos con 
COVID-19, mantener recursos útiles para este tipo de 
pacientes (por ejemplo, ventiladores) y prevenir la 
adquisición nosocomial del SARS-CoV-2 en pacientes 
quirúrgicos ordinarios.8,11

En los pacientes con COVID-19, y en la medida de 
lo posible, todos los procedimientos quirúrgicos debe-
rán ser postergados hasta la confirmación de la elimi-
nación de la infección.12 Sin embargo, el personal 
quirúrgico debe atender a todo paciente con COVID-19 
que requiera un tratamiento quirúrgico inaplazable. Es 
recomendable que el personal quirúrgico designado 
para intervenir a estos pacientes tenga un entrena-
miento amplio y apropiado. Por esta razón, los equipos 
deben estar integrados con cirujanos, anestesiólogos, 
enfermeras e instrumentistas capacitados para interve-
nir en cualquier tipo de cirugía urgente de forma ágil. 
Estos equipos deben adiestrarse en el manejo del 
equipo de protección personal (EPP), así como en el 
protocolo técnico quirúrgico.7 El EPP consiste en res-
piradores N95/FFP2, protección ocular, guantes no 
estériles dobles, monos o trajes impermeables comple-
tos, batas y botas.2,12,13 El equipo PAPR (powered 
air-purifiying respirator, respirador purificador de aire 
con motor) es ideal para cirugías prolongadas que 
duran más de tres horas, debido a que es más confor-
table para el cirujano, pues resulta en menos fatiga.10
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El equipo quirúrgico debe integrarse tomando en 
cuenta las habilidades técnicas de cada integrante, la 
capacidad de rápida ejecución y con base en la con-
fianza mutua, a fin de obtener los mejores resultados, 
el cuidado del equipo quirúrgico y la menor exposición 
posible.

Es importante mencionar que el tiempo es esencial. 
Por lo tanto, se deben tomar medidas en los servicios 
quirúrgicos de forma inmediata. Asimismo, el adiestra-
miento de todo el personal quirúrgico es necesario.8,9

Preparación general de pacientes y salas

Se ha reportado reiteradamente la capacidad de 
transmisión del SARS-CoV-2 durante el periodo pro-
drómico, además de presentar una sostenida capaci-
dad de transmisión de humano a humano.14 Incluso, se 
han reportado casos de pacientes con infecciones 
asintomáticas por SARS-CoV-2 (portadores asintomá-
ticos) que pueden resultar en la transmisión del virus 
de persona a persona.15 El uso de cubrebocas quirúr-
gicos muestra cierta eficacia en la reducción de partí-
culas de coronavirus en gotas respiratorias grandes y 
en aerosoles.16 Es por ello que se debe agregar a la 
preparación de los pacientes quirúrgicos ordinarios la 
colocación de cubrebocas quirúrgico previo a su evento 
quirúrgico, además de instruirlos en el correcto uso y 
posicionamiento del mismo durante toda su estancia 
en el hospital.17 Es importante señalar que todo 
paciente es sospechoso de portar SARS-CoV-2 hasta 
no demostrar lo contrario.

La persistencia del SARS-CoV-2 ha sido investigada. 
En el caso de los aerosoles, el virus puede persistir 
hasta tres horas, con una vida media de 1.1 horas (en 
forma experimental). En superficies, la vida media del 
SARS-CoV-2 es de 5.6 horas en metal y de 6.8 horas 
en plástico.18 Debido a lo anterior, todos los elementos 
no necesarios en todas las salas durante los procedi-
mientos quirúrgicos deben ser desalojados, incluidos 
mobiliario, medicamentos e insumos que no se vayan 
a utilizar en los distintos eventos quirúrgicos. Esto para 
evitar la contaminación de estos objetos por pacientes 
asintomáticos o en periodo prodrómico. Todos los ele-
mentos no requeridos para una cirugía deben resguar-
darse en zona cerrada, a fin de disminuir superficies 
capaces de contaminarse con el SARS-CoV-2.8,12

Preparación preoperatoria

Las indicaciones para cirugía de urgencia son las 
mismas en los pacientes con COVID-19 que en los 

pacientes ordinarios. La prioridad en este tipo de casos 
debe ser la protección del personal sanitario quirúrgico 
y de los pacientes ordinarios quirúrgicos.19 Se reco-
mienda realizar pruebas de tamizaje preoperatorio para 
COVID-19 de forma rutinaria y antes de una interven-
ción quirúrgica urgente o electiva.7,20 Ante la poca capa-
cidad para realizar RT-PCR y el tiempo empleado en 
su realización, se recomienda realizar tomografía de 
tórax a todos los pacientes que van a ser intervenidos 
de forma electiva y urgente (especialmente), con el 
objetivo de seleccionar el mejor tratamiento para el 
paciente, la vía de abordaje y para que el personal 
sanitario tome las medidas de protección necesarias.3,20 
Incluso, en casos asintomáticos permite la detección de 
lesiones compatibles con COVID-19 hasta en un 70 al 
100% de los casos.15,21 La presencia de tomografía 
axial computarizada (TAC) normal e infección con 
SARS-CoV-2 se observa más frecuentemente en 
pacientes jóvenes (menores de 15 años).15 En caso de 
resultados clínicos (fiebre y síntomas respiratorios) y 
tomográficos con sospecha de infección por COVID-19, 
deben referirse primero a Urgencias para que haya una 
investigación más exhaustiva.10 El objetivo, en cuanto a 
la seguridad del paciente, será evitar intervenciones en 
pacientes ya infectados que puedan presentar un agra-
vamiento de su situación respiratoria debido a la intu-
bación y a la agresión quirúrgica.3 Por otro lado, todo 
paciente sospechoso de padecer COVID-19 que 
requiera intervención quirúrgica debe ser tratado como 
positivo hasta no probar lo contrario, a fin de minimizar 
la diseminación de la infección.12 Se debe evitar el con-
tagio intrahospitalario de pacientes que no tienen 
COVID-19 durante el postoperatorio.3

En el caso de los procedimientos laparoscópicos, se 
agrega el riesgo de otro integrante al personal quirúr-
gico (técnico laparoscópico) cuya experiencia en el 
manejo del EPP suele ser limitada. Esto está en con-
cordancia con la recomendación de limitar el número 
de profesionales en el interior del quirófano y de los 
movimientos que se realicen dentro. Limitar el uso de 
técnicas de laparoscopía en pacientes quirúrgicos con 
COVID-19 disminuye el riesgo directo al personal de 
anestesiología con el manejo de la vía aérea y muco-
sas, y la exposición a todo el equipo con la salida de 
gas durante las evacuaciones puntuales del neumope-
ritoneo y la exuflación final.7 Si se requiere el uso del 
equipo de laparoscopía se deben usar filtros al 
momento de la exuflación, así como de unidades de 
succión al vacío o su combinación.2,13,22 Además, dicho 
procedimiento debe ser realizado por el cirujano más 
experimentado disponible, a fin de asegurar que se 
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lleve a cabo en el menor tiempo posible.22 En todo 
caso, el mejor abordaje es aquel que el cirujano domine 
mejor y que reduzca el tiempo quirúrgico.2,13

En el contexto de la pandemia actual, se debe asumir 
que todos los pacientes son positivos, por lo que se 
han de tomar medidas de protección para evitar una 
exposición innecesaria del personal. Los elementos de 
protección básicos que se deben utilizar en una inter-
vención quirúrgica son respirador N95/FFP2, goggles 
y careta.7

En el caso de un paciente confirmado con COVID-19, 
se debe utilizar un EPP de máxima protección, junto 
con la indumentaria quirúrgica, a fin de asegurar la 
protección adecuada del personal quirúrgico. El proce-
dimiento quirúrgico se considera como contacto estre-
cho, así como la intubación, la anestesia regional y la 
canalización de vías. Por lo tanto, el EPP debe ser 
portado forzosamente por el cirujano y el ayudante, el 
anestesiólogo y las enfermeras quirúrgica y circulante. 
Se requiere una colaboración estrecha de todos los 
integrantes del equipo para todas las acciones que se 
van a llevar a cabo en el área quirúrgica, así como la 
disminución de los tiempos de todas las etapas quirúr-
gicas. La enfermera circulante externa no requiere un 
EPP de máxima protección.7

Las cirugías para pacientes con COVID-19 podrían 
ser organizadas con un equipo de llamado. Esto reque-
riría el uso de horarios nocturnos o de baja afluencia 
de pacientes por el bloque quirúrgico, además de la 
optimización de recursos. Esta estrategia podría segre-
gar más a los pacientes con COVID-19 de los que no 
tienen la enfermedad, además de promover la descon-
taminación completa de la sala.12,13

Idealmente, se debería contar con dos vías de trán-
sito para los pacientes quirúrgicos con COVID-19 y los 
que no lo tienen.19 Al no tener esta opción, se debe 
minimizar el riesgo de infección en los demás pacien-
tes, alejándolos del sitio de paso del paciente con 
COVID-19.12 La sala quirúrgica designada para la aten-
ción de pacientes COVID-19 idealmente debe ser inde-
pendiente o estar alejada de otros quirófanos;7,8,23 de 
no ser posible, deberá ser aquella a la entrada del 
bloque de quirófanos.8,12 Dicho quirófano se destinará 
a este uso durante toda la pandemia. El material y 
mobiliario contenido en él deberá ser exclusivo para 
pacientes con COVID-19. La sala, el mobiliario y el 
material deben marcarse visiblemente como pertene-
cientes para manejo de pacientes con COVID-19.7,8,23 
Solamente si se requirieran múltiples procedimientos 
de forma simultánea, las salas quirúrgicas deberán 
utilizarse en orden de proximidad a la entrada del 

bloque de quirófanos, con el fin de minimizar el riesgo 
de contaminación del bloque de quirófanos.12 Bajo con-
diciones normales, las salas de quirófano emplean un 
flujo de aire de presión positiva. Dicho funcionamiento 
corre el riesgo de contaminar áreas adyacentes al qui-
rófano, así como pasillos. Es por ello que se reco-
mienda el funcionamiento de las salas con presión 
negativa.2,19,22 Las cirugías en pacientes quirúrgicos 
ordinarios podrán realizarse en salas quirúrgicas con 
la presión positiva habitual.10

El traslado debe realizarse por el personal del área 
respiratoria (enfermera, médico o camillero que porte 
EPP completo)23 hacia la sala quirúrgica, y debe 
hacerse de forma coordinada para evitar estancias 
prolongadas en los diferentes lugares de la transferen-
cia del paciente. El paso del paciente por el transfer 
debe ser inmediato. El paciente no puede detenerse 
en ningún punto, ni entrar a sala de recuperación con 
el resto de los pacientes quirúrgicos.12,23 Es importante 
mantener a la población en general, al personal sani-
tario y a los pacientes fuera de la vía de tránsito del 
paciente con COVID-19 quirúrgico.12 El personal de 
traslado debe evitar el contacto físico con superficies, 
por lo que se deben dejar las puertas abiertas o abrirse 
justo antes del traslado del paciente para evitar que el 
personal de traslado con EPP manipule puertas y 
cerraduras. Si se requiere el uso de elevador, este 
debe estar detenido para la inmediata entrada del 
paciente. Es importante señalar que los pacientes 
deben ser trasladados de la forma más profesional y 
confidencial posible, a fin de minimizar el alarmismo 
injustificado.12 El tránsito del paciente desde el área 
respiratoria debe quedar bloqueado a la vista de la 
población en general, por lo que deben ser desalojadas 
las salas inmediatas a la vía de paso del paciente qui-
rúrgico con COVID-19.

El traslado del paciente debe realizarse con masca-
rilla quirúrgica colocada, o con ventilador si se encuen-
tra intubado.23 Se desaconseja el uso de bolsa-ventilación 
y tanque de oxígeno por el riesgo elevado de aeroliza-
ción. Además, debe realizarse el traslado del paciente 
en cápsula de transporte.7,12

La camilla, la cápsula de transporte y los aditamen-
tos (bomba de infusión, ventilador, tanque de oxígeno, 
etcétera) deberán permanecer dentro del quirófano 
durante todo el procedimiento quirúrgico y hasta el 
transporte del paciente al área COVID-19. En el 
cuadro I se identifican las fases del perioperatorio y las 
acciones propuestas para cada integrante básico del 
equipo quirúrgico.
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Fase operatoria

Todos los elementos del personal quirúrgico deben 
estar oportunamente en la sala de cirugía, a fin de 
minimizar el tiempo que permanecen dentro de ella,12,22 
y debidamente vestidos con el EPP de máxima protec-
ción.19 Opcionalmente, el personal anestésico será el 

primero en estar en sala, hasta la realización de la 
intubación, para que posteriormente ingrese el resto 
del personal quirúrgico, completamente preparado.10 
Es importante recalcar que el número de integrantes 
del equipo debe ser el menor posible.19

Se debe utilizar todo el material desechable que sea 
posible, incluidas la mantelería y las batas.7 Los carros 

Cuadro I. Fases perioperatorias y acciones que debe realizar el equipo quirúrgico

Fase Coordinador Enfermera circulante 
externa

Enfermera 
quirúrgica (EQ) y 
enfermera circulante 
interna (ECI)

Anestesiólogo Cirujano y 
ayudante

Operatoria -  Activa y 
coordina al 
equipo

-  Avisa para 
despejar la 
ruta de 
tránsito

-  Coloca avisos de 
control de 
infección en 
puertas

-  Cierra accesos 
innecesarios

- Coloca EPP en carro
-  Dispone 

desinfectante de 
superficies 

-  Dispone material 
para su inmediata 
utilización en la sala

-  Preparan la sala y 
el material

-  EQ: realiza lavado 
quirúrgico de 
manos

-  Se equipan con 
EPP

-  EQ: se equipa 
con bata 
quirúrgica y 
guantes

-  ECI: realiza aseo 
del paciente

-  Comprueba 
el respirador

-  Prepara 
ventilador, 
además de 
material e 
instrumental 
esencial

-  Prepara 
bandeja de 
medicación

-  Se equipa 
con EPP

-  Realizan 
lavado 
quirúrgico de 
manos

-  Se equipan 
con EPP

-  Se equipan 
con bata 
quirúrgica y 
guantes

Intraoperatoria -  Proporciona 
material o 
medicación 

-  EQ: brinda 
material con 
método de 
transferencia 
indirecta

-  ECI: contacta con 
circulante externa 
para el material o 
la medicación que 
se requiera

-  Desechan todo el 
material o 
medicación que ha 
entrado a la sala

-  Hacen el llenado 
de documentos 
transoperatorios 
de enfermería 

-  Ejecuta plan 
anestésico

-  Desecha 
todo el 
material o 
medicación 
que ha 
entrado a la 
sala

-  Realizan 
procedimiento 
quirúrgico 
según plan 
establecido

-  Desechan 
todo el 
material o 
medicación 
que ha 
entrado a la 
sala

Postoperatoria -  Avisa para 
despejar ruta 
de tránsito, 
30 minutos 
previos al 
egreso 
programado 
del paciente

-  Avisa a 
coordinador para 
el traslado del 
paciente

-  Eliminan 
mantelería 
desechable y 
textiles en bolsas 
marcadas

-  EQ: sumerge 
instrumental en 
solución con cloro 

-  Reaniman al paciente en 
quirófano

-  Llenan documentos 
transoperatorios: técnica 
quirúrgica, nota postquirúrgica 
anestésica e indicaciones

- Preparan el traslado del paciente al área respiratoria
-  Trasladan al paciente al área respiratoria, con cápsula 

de transporte, evitando contacto con superficies

- Se quitan el EPP, bajo supervisión, con lista de chequeo, uno a uno, con calma
-  Se duchan después de la intervención (hay que despejar baños con ducha 

cercanos)

Fuentes: modificado de Balibrea et al.7 y Ti et al. 23
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de anestesia estándar deben reemplazarse con medica-
mentos preparados, manteniendo un stock mínimo, pero 
adecuado. Todos los materiales quirúrgicos requeridos 
(agujas, hojas de bisturí, etcétera) deberán mantenerse 
en recipientes esterilizables de acero. La enfermera qui-
rúrgica y el cirujano deberán anticipar las necesidades 
reales para la cirugía y dejar una reserva de las posibles 
necesidades con la enfermera circulante externa, a fin 
de evitar que se prolongue el tiempo de espera y el trán-
sito frecuente en el bloque de quirófanos.12,23

Las puertas deben mantenerse cerradas, salvo para 
la circulación del personal, del paciente y del instrumen-
tal. Cuando sea absolutamente necesario hay que abrir-
las, pero el mínimo de tiempo posible.7 Es por ello que 
los documentos transoperatorios de enfermería debe-
rán ser llenados por la enfermera circulante interna.

Si el paciente no se encuentra intubado y no se pro-
yecta una cirugía con anestesia general, se debe man-
tener con mascarilla de protección (respirador N95) 
durante toda la duración del evento quirúrgico y se debe 
evitar a toda costa la remoción de la misma. El aneste-
siólogo debe vigilar el cumplimiento de esta indicación. 
Si se requiere la intubación del paciente, se deben elegir 
técnicas con la mayor posibilidad de éxito al primer 
intento, evitando la instrumentación repetida de la vía 
aérea. Se debe considerar la intubación de secuencia 
rápida para evitar la ventilación manual y la aerolización 
potencial. Si se requiere ventilación manual, se deben 
utilizar volúmenes pequeños. Por otro lado, si el paciente 
se encuentra intubado, en el paso del ventilador de 
transporte al ventilador de sala, el flujo de gas debe 
apagarse y se debe pinzar el tubo endotraqueal, a fin 
de disminuir el riesgo de aerolización.12

Se recomienda realizar abordajes quirúrgicos con la 
menor manipulación de tejidos, a fin de minimizar el 
contagio en los miembros del equipo quirúrgico. En el 
caso del COVID-19, se ha comprobado el contagio por 
vía aérea y contacto, sin descartarse la vía de transmi-
sión fecal-oral. También debe considerarse el riesgo de 
aerolización de partículas y fluidos, con base en la 
experiencia de la presencia de virus en el neumoperi-
toneo durante la laparoscopía (como el virus de la hepa-
titis B7 y el del papilomavirus), los cuales se aerolizan 
durante la electrocauterización.13 El ARN del SARS-
CoV-2 se ha encontrado en un rango del 1 al 15% de 
las muestras de sangre de pacientes con COVID-19.22 
Durante las cirugías, el uso del electrobisturí puede 
producir aerosoles (de la sangre en el campo quirúr-
gico), así como la apertura del tracto gastrointestinal, 
por lo que se deben evitar procedimientos con uso 
extensivo de electrobisturí o procedimientos con 

apertura de tracto gastrointestinal. Se debe priorizar el 
uso de hemostasia mecánica, más que el de electro-
bisturí.2,7,19,22 Asimismo, este debe usarse con la menor 
cantidad de potencia posible (solo la necesaria para 
una adecuada hemostasia).11 De requerirse la apertura 
del tracto gastrointestinal, se deben extremar las pre-
cauciones en su manipulación.2,7,19

Se debe tener cuidado con los instrumentos cortan-
tes y punzantes. El paso de material debe realizarse 
por medio de transferencia indirecta. El intercambio de 
instrumentos se debe hacer mediante órdenes verba-
les y se debe evitar pasarlos mano a mano.7,12

Los procedimientos invasivos, como la colocación de 
catéteres venosos centrales o tubos endopleurales, 
deben realizarse en la cama del paciente dentro del 
área respiratoria y debe evitarse su colocación en el 
quirófano, esto con el fin de no prolongar la estancia 
del paciente en la sala de quirófano.12

Toda pieza extraída del paciente quirúrgico con 
COVID-19 debe ser doblemente empaquetada, con la 
advertencia visible de que se trata de una pieza obte-
nida de paciente con COVID-19.23

En la medida de lo posible, debe haber personal 
entrenado disponible de reserva (de todas las catego-
rías quirúrgicas), en caso de haber un imprevisto, como 
la incapacidad para tolerar el EPP, mareo, malestar 
excesivo por calor, etcétera.7

Fase posoperatoria

El paciente deberá haberse recuperado lo más posi-
ble en el quirófano, pues no ingresará por ningún 
motivo a la sala de recuperación normal.7,8,12 Si requiere 
estar en la unidad de cuidados intensivos (UCI), deberá 
trasladarse inmediatamente al área de cuidados inten-
sivos dentro del área respiratoria.23

El traslado debe hacerse de forma coordinada para 
evitar estancias prolongadas en los diferentes lugares 
de la transferencia del paciente. El paso del paciente 
por el transfer debe ser inmediato. El personal debe 
evitar el contacto físico con superficies. Se deben dejar 
puertas abiertas o abrirse justo antes del traslado del 
paciente, evitando que el personal quirúrgico con EPP 
manipule puertas y cerraduras. Se realiza la entrega del 
paciente al personal médico y de enfermería en el área 
COVID-19, junto con los documentos transoperatorios.

Después de dejar al paciente con COVID-19 poso-
perado en el área quirúrgica, el personal quirúrgico 
debe proceder al retiro del EPP con calma, despacio, 
evitando los movimientos bruscos. Idealmente, la reti-
rada del EPP debe hacerse de uno en uno, bajo 
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supervisión y con lista de chequeo. Algunas guías 
sugieren que el personal se retire el EPP lo más apar-
tado posible del paciente y cerca de la puerta en la 
sala quirúrgica.7 Se puede optar por la retirada del EPP 
una vez que el paciente haya sido trasladado por el 
personal quirúrgico completo hacia el área respiratoria. 
Esto disminuye el riesgo para otros integrantes, como 
la enfermera circulante externa y los camilleros, ade-
más de que evita el consumo innecesario de más 
material únicamente para el transporte de un paciente 
desde quirófano hasta el área respiratoria.

Posteriormente, el personal debe darse una ducha 
obligatoria, con cambio de pijama quirúrgica. Se 
requiere del coordinador para despejar los baños con 
ducha más cercanos, a fin de recibir uno a uno a los 
diferentes integrantes del equipo quirúrgico.7,12,23 La 
sala quirúrgica, los materiales reusables y el mobiliario, 
así como la vía de traslado del paciente (por ejemplo: 
puertas, elevador, etcétera) deben ser desinfectados 
inmediatamente después de cada procedimiento.12

Un paciente posoperado con COVID-19 pareciera 
pertenecer a otro grupo de alto riesgo de mortalidad. 
En pacientes posquirúrgicos ordinarios debe descar-
tarse el desarrollo de COVID-19 ante la presencia de 
fiebre en el posoperatorio. En este caso, es necesario 
realizar una TAC de tórax para descartar esta condi-
ción. La presencia de linfopenia y de niveles elevados 
de proteína C reactiva, interleucina 6, troponina car-
diaca I y dímero-D se correlacionan con la gravedad de 
la hipoxemia y predicen la mortalidad hospitalaria.20

Recuperación del personal quirúrgico

Una vez realizada la actividad asistencial quirúrgica, 
si los miembros del personal quirúrgico no presentan 
síntomas, pueden continuar con su actividad normal y 
deberán monitorear su temperatura corporal dos veces 
al día. Por lo tanto, podrán seguir realizando procedi-
mientos quirúrgicos electivos y urgentes, utilizando las 
medidas de protección para cada caso. Ante el desa-
rrollo de cualquier síntoma, se deberán hacer una revi-
sión médica lo antes posible y se podrán retirar de la 
actividad asistencial de acuerdo con la valoración.7

Conclusiones

Todo hospital requiere la implementación de proto-
colos estrictos para el manejo de pacientes con pato-
logía quirúrgica, especialmente aquellos con sospecha 
o confirmación de infección por SARS-CoV-2. Con 
ello se pretende evitar o mitigar la propagación de la 

infección entre el personal sanitario, los visitantes y los 
pacientes hospitalizados.4,13,24
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