
302  

GUÍA

Fecha de recibido: 06/05/2020 - Fecha de aceptación: 08/05/2020
Correspondencia: Arnold José Barrios. Jefe Departamento Quirúrgico de Clínica Colsanitas. Dirección: Calle 127 No. 20-56. Piso 3. 
Departamento de Cirugía, Teléfono: 3105748411. Correo electrónico: ajbarrios@colsanitas.com 
Citar como: Barrios AJ, Prieto R, Torregrosa L, Álvarez C, Hernández JD, González LG, et al. Volver a empezar: cirugía electiva du-
rante la pandemia del SARS-CoV2. Recomendaciones desde la Asociación Colombiana de Cirugía. Rev Colomb Cir. 2020;35:302-21. 
https://doi.org/10.30944/20117582.656 
Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/deed.es

Rev Colomb Cir. 2020;35:302-21/Especial COVID-19
https://doi.org/10.30944/20117582.656

Volver a empezar: cirugía electiva durante la pandemia 
del SARS-CoV2. Recomendaciones desde la Asociación 

Colombiana de Cirugía
Start over: Elective surgery during the SARS-CoV2 pandemic. 

Recommendations from the Colombian Association of Surgery
Arnold José Barrios P. 1, Robín Prieto2, Lilian Torregrosa3, Carlos Álvarez4, Juan David Hernández5, 
Luis Gabriel González6, Álvaro Valencia7, Jorge Ospina8, Jorge Herrera9, John Henry Moore10, 

Juan Carlos Ayala11, Nayib Zurita12, Felipe Vargas13, Hernando Coba14, Roosevelt Fajardo15, 
Bernardo Borraez16, Manuel Moros17, Fredy Mendivelso18, Olga Aristizabal19, Fredy Guevara20, 

Felipe Cabrera21, Patrizio Petrone22

1 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Jefe Departamento Quirúrgico de Clínica Colsanitas. Bogotá DC., Colombia
2 	 Médico, Especialista en Cirugía General, CEHYD SAS. Bogotá DC., Colombia
3 	 Médico, Especialista en Cirugía General, Cirugía de Mama y Tejidos Blandos, Magister en Bioética. Presidenta Asociación Colombiana de 

Cirugía. Directora Departamento de Cirugía y Especialidades, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá DC., Colombia  
4 	 Médico, Especialista en Medicina Interna e Infectología. Clínica Colsanitas. Profesor titular Facultad de Medicina, Universidad Nacional 

de Colombia. Bogotá DC., Colombia.
5 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Fundación Santa Fe de Bogotá. Bogotá, DC., Colombia
6 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Hospital Central de la Policía Nacional. Hospital Universitario Nacional de Colombia. Bogotá 

DC., Colombia
7 	 Médico, Especialista en Cirugía General y Cirugía Bariátrica. Clínica Colsanitas. Bogotá DC., Colombia
8 	 Médico, Especialista en Cirugía General y Cirugía Vascular. Vicepresidente Médico, Clínica del Country. Bogotá DC., Colombia
9 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Jefe de Cirugía, Clínica La Estancia. Popayán, Colombia
10 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Director del Centro de Cirugía Ambulatoria CCA Bogotá DC., Colombia
11 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Clínica del Country. Hospital Universitario Infantil de San José. Bogotá DC., Colombia 
12 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Profesor, Universidad del Sinú. Cartagena, Colombia.
13 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Jefe de Clínicas Quirúrgicas Hospital Universitario Mayor Méderi. Bogotá DC., Colombia
14 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Jefe, Programa de Cirugía General, Universidad de Cartagena. Cartagena, Colombia 
15 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Director de educación, Fundación Santa Fe de Bogotá. Bogotá, DC., Colombia
16 	 Médico, Especialista en Cirugía General y Cirugía Gastrointestinal y Endoscopia Digestiva. Departamento de Ciencias Clínicas, Uni-

versidad Tecnológica de Pereira. Pereira, Colombia
17 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Clínica Gastroquirúrgica. Cúcuta, Colombia.
18 	 Médico, Especialista en Epidemiología. Magister en Epidemiología Clínica, Magister en Salud Pública, Magister en Bioestadística. FETP. 

Profesor, Facultad de Medicina, Fundación Universitaria Sanitas. Clínica Reina Sofía. Bogotá DC., Colombia
19 	 Médica, Especialista en Pediatría, Cuidado Intensivo y Epidemiología. Gerente General Clínica Reina Sofía. Bogotá DC., Colombia
20 	 Médico, Especialista en Medicina Interna e Infectología. Clínica Reina Sofía. Bogotá DC., Colombia
21 	 Médico, Especialista en Cirugía General. Universidad El Bosque. Bogotá DC., Colombia
22 	 Médico, Especialista en Cirugía General, Emergencias y Cuidado Intensivo. Profesor Asociado de Cirugía. NYU Long Island School of 

Medicine. NYU Winthrop Hospital. New York

Palabras clave: COVID-19; virus SARS-CoV2; coronavirus; infecciones por coronavirus; pandemia; cirugía ge-
neral; quirófanos.
Key words: COVID-19; SARS-CoV2 virus; coronavirus; coronavirus infections; pandemics; general surgery; 
operating rooms.



303  

Volver a empezar cirugía electiva durante la pandemiaRev Colomb Cir. 2020;35:302-21/Especial COVID-19

Introducción
La pandemia por el virus SARS-CoV-2 y la enfer-
medad generada (COVID-19, del inglés Coronavi-
rus 2019 Disease), llevó a nivel mundial a cambios 
significativos en la forma de prestar los servicios 
de salud, incluida la actividad quirúrgica. Como 
parte de esta realidad, se recomendó en Colom-
bia la adopción de disposiciones enfocadas a pre-
parar nuestro sistema de salud para enfrentar 
una avalancha de pacientes COVID-19, que se 
esperaba fuera similar a la presentada en otros 
países 1,2. Las medidas se tomaron en el momento 
oportuno, ganando tiempo de preparación, sin 
que hasta la fecha (8 semanas después del primer 
caso diagnosticado en Colombia) se haya desbor-
dado la demanda de atención, modificando la 
forma esperada de la curva epidemiológica, con 
un número menor de pacientes 3. 

Entre las medidas de preparación para la 
fase de mitigación, se contempla la expansión 
y adecuación de la infraestructura hospitalaria, 
priorizando las unidades de cuidado intensivo 
(UCI) y disminuyendo las hospitalizaciones por 
procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, te-
niendo en cuenta que la dinámica de la epidemia 
se prolongará en el tiempo, se hace necesario es-
tablecer una estrategia que permita a las institu-
ciones de salud llevar a cabo los procedimientos 
quirúrgicos, con prudencia y de manera segura, 
tanto para el paciente como para el equipo de 
salud, de acuerdo a la epidemiología del país y 
de cada región.

Para el reinicio seguro de las actividades qui-
rúrgicas, es importante contar con un protocolo 
bien definido de evaluación de los pacientes, de-
bido al aumento del riesgo de complicaciones 
posoperatorias observado en pacientes asinto-
máticos COVID-19 positivos llevados a cirugía. 
La tamización clínica y la realización de pruebas 
rápidas o moleculares, cuya utilidad aún es con-
trovertida, han buscado identificar ese grupo de 
pacientes asintomáticos; sin embargo, estas prue-
bas han llegado recientemente al país, no tienen 
disponibilidad general y su utilidad dependerá 
de la incidencia de casos durante la epidemia 1.

Las diferentes proyecciones muestran que el 
SARS-CoV2 llegó para acompañarnos por un 

tiempo largo aún no establecido; según mode-
los matemáticos, los brotes recurrentes pueden 
llegar hasta el año 2024 o 2025 4. En el futuro, 
serán los entes estatales quienes se encarguen de 
suministrar los datos que confirmen la evolución 
del comportamiento en el ciclo epidemiológico y 
acorde a esto, establecer la reanudación progre-
siva de las actividades en salud.

Dado que a la fecha no hay certeza de un tra-
tamiento efectivo o de la creación de una vacuna 
para la prevención del COVID-19, los cambios 
que hemos adoptado en nuestra forma de ejercer 
la actividad quirúrgica serán parte de un apren-
dizaje, que quedará marcado como una impronta 
en nuestra nueva forma de vida.

Teniendo en cuenta las anteriores considera-
ciones y siendo necesario continuar con el manejo 
quirúrgico de algunas enfermedades, para evitar 
complicaciones, la Asociación Colombiana de 
Cirugía (ACC), a partir de la mejor información 
disponible en el momento a nivel global, genera 
las siguientes recomendaciones con el ánimo de 
orientar a los cirujanos e instituciones del país, 
para que empleando los recursos disponibles, 
puedan retomar las actividades quirúrgicas en 
los diferentes escenarios de atención de consulta 
externa y cirugía electiva. Este documento tiene 
como objetivo fundamental servir de apoyo para 
reanudar el funcionamiento de los servicios qui-
rúrgicos de forma segura, protegiendo a nuestros 
pacientes mediante la reducción del riesgo de 
infección con rutas de circulación, quirófanos y 
áreas hospitalarias (incluidos consultorios y salas 
de espera) libres de COVID-19. De igual manera, 
las recomendaciones se generan con la intención 
de salvaguardar a todo el personal asistencial, 
considerando que si éste se contagia, se convierte 
en una carga y a la vez, en una limitante para dar 
continuidad al funcionamiento eficiente de los 
servicios de salud.

Consideraciones epidemiológicas y 
definiciones 
Ante la reapertura económica con el esquema de 
acordeón propuesto por el gobierno, se espera un 
comportamiento oscilante de la pandemia. Las 
directrices frente a cierre y apertura de servicios 
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de cirugía electiva no prioritaria pueden cambiar, 
en razón de modificaciones en la situación local 
de la enfermedad y la saturación del sistema hos-
pitalario. Cada institución deberá estar atenta a 
estos cambios y tomar las decisiones oportunas 
que se requieran. Para este documento plantea-
mos las siguientes definiciones:

•	 Cirugía electiva: es aquella en la que se 
dispone del tiempo necesario para evaluar 
cuidadosamente los riesgos y beneficios del 
procedimiento, permitiendo una programa-
ción planificada. 

•	 Morbilidad: es la frecuencia de la enferme-
dad en proporción a una población.

•	 Positividad: determina cuál es el porcentaje 
de muestras positivas con respecto al total de 
las muestras procesadas.

•	 Ocupación de camas en UCI: mide la pro-
porción de camas de cuidados intensivos 
ocupadas con respecto al total de camas 
existentes, independientemente de si son 
ocupadas por pacientes con o sin COVID-19.

•	 Ocupación hospitalaria: es el número de 
camas hospitalarias ocupadas sobre camas 
instaladas en un periodo determinado, ex-
presado en porcentaje o razón. 

Principios para reabrir cirugía electiva 
Antes de dar inicio a las actividades de cirugía 
electiva, se debe verificar que se cuenta con todos 
los requisitos para asegurar una mitigación de los 
riesgos para el personal de salud y los pacientes 
involucrados en estas atenciones. Se recomienda 
conformar un equipo institucional que lidere 
este proceso, evalúe el cumplimiento de los re-
quisitos y posteriormente haga un seguimiento 
estricto de la evolución de las medidas asumidas 
a nivel institucional y local 5.

La institución debe tener disponibilidad de 
recursos, los que deben incluir suficiencia de ca-
mas hospitalarias y de UCI, respiradores, recurso 
humano capacitado y elementos de protección 
personal (EPP) adecuados para la atención de 

todos los pacientes quirúrgicos 6. Los requisitos 
que se deben tener en cuenta respecto a la pre-
paración institucional incluyen:

•	 Tener rutas claras y protocolos de manejo 
perioperatorio específicos para pacientes 
sospechosos o confirmados COVID-19 y pa-
cientes sin COVID-19, incluidos los proto-
colos para el manejo de la sala quirúrgica 
asignada a casos sospechosos o positivos.

•	 Tener la infraestructura hospitalaria en salas 
de cirugía, recuperación y UCI que permita 
la atención de estos pacientes en áreas dife-
renciales.

•	 Tener áreas de Hospitalización claramente 
diferenciadas para paciente COVID-19 y No 
COVID-19 con protocolos de manejo especí-
ficos para cada una.

Teniendo en cuenta el recurso hospitalario, espe-
cíficamente la cantidad de camas destinadas para 
las dos poblaciones arriba enunciadas, se sugie-
ren las siguientes fases que pueden orientar para 
definir la programación de la cirugía electiva:

•	 Fase I o de alerta mínima: la programación 
de cirugía será normal.

•	 Fase II o de alerta leve: la programación de 
cirugía dependerá de la necesidad y dispo-
nibilidad de UCI posoperatoria para realizar 
el procedimiento.

•	 Fase III o de alerta moderada: solo se pro-
gramarán procedimientos electivos que no 
requieran UCI o que su riesgo sea mínimo.

•	 Fase IV o de alerta alta: no se realizarán 
procedimientos electivos. Solamente se rea-
lizarán procedimientos de Urgencia o Emer-
gencia.

La tabla 1 muestra los escenarios o fases en los 
cuales se puede desarrollar la pandemia al inte-
rior de las instituciones y las recomendaciones 
frente a las actividades quirúrgicas según la ocu-
pación de camas por pacientes COVID-19.
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Se debe contar con un protocolo institucio-
nal para la priorización de pacientes por parte 
del grupo quirúrgico, que permita definir a nivel 
individual, la pertinencia de intervenir a cada 
paciente. Se recomienda el uso de la escala de 
estratificación MeNTS (Medically Necessary Time 
Sensitive), propuesta por el American College of 
Surgeons (ACS) 7, que fue creada específicamente 
para apoyar la toma de decisiones quirúrgicas 
en el escenario de la pandemia de COVID-19. 
Contempla tanto la optimización del manejo 
de recursos hospitalarios en épocas de escasez, 
como los riesgos particulares de cada paciente, 
la prioridad de la patología que origina la indi-
cación quirúrgica y la complejidad del procedi-
miento quirúrgico. 

Al aplicar la escala MeNTS, una puntuación 
baja plantea que la cirugía es definitivamente 
recomendable y por el contrario, una puntuación 
elevada quiere decir que llevar a cabo dicha inter-
vención durante la pandemia, no es la estrategia 
más eficiente y adecuada y se debe reconsiderar 
el momento de llevarla a cabo. Como punto de 
corte, el ACS propone un valor de 55-57 para re-
considerar la realización del procedimiento qui-
rúrgico en el paciente evaluado y la Asociación 
Española de Cirujanos recomienda un valor de 
60 puntos. Por supuesto la aplicación de la escala 
no reemplaza el juicio clínico del cirujano, más 
bien supone una valoración individualizada y 

meticulosa de cada paciente, que permita la toma 
de decisiones conjunta con el enfermo, quien 
debe tener muy claros los riesgos particulares 
de ser operado durante la pandemia y así debe 
quedar registrado en la historia clínica. En casos 
particulares será útil citar una junta de varios 
especialistas para la discusión del caso y en si-
tuaciones de mayor complejidad se debe acudir 
a la instancia de un Comité de ética.

Principios
Las guías de cada región deben ajustarse al com-
portamiento local de la enfermedad, para lo cual 
se tendrán en cuenta los siguientes principios:

•	 Consenso y respaldo de las asociaciones 
científicas para una apertura ordenada de 
actividades, acorde al riesgo de cada proce-
dimiento. 

•	 Disponibilidad real y suficiente de recursos 
hospitalarios, incluyendo camas de UCI, ca-
mas hospitalarias y EPP.

•	 Recurso humano suficiente, capacitado, con 
evaluación y soporte psicológico, definido 
por protocolo institucional. 

•	 Tener disponibilidad de pruebas diagnósti-
cas suficientes para pacientes y personal de 
salud, cuando se considere necesario su uso.

         Tabla 1. Escenarios institucionales para el manejo de cirugía programada

Escenarios
Fase

I II III IV
Alerta mínima Alerta leve Alerta media Alerta alta

Porcentaje (%) de ocupación de la 
UCI con pacientes COVID-19 [+] 0-15 % 15-30 % 30-70 % ≥70 %

Porcentaje (%) de ocupación de 
hospitalización con pacientes 
COVID-19 [+]

<10 % 10-30 % 30-60 % ≥60 %

Actividad quirúrgica Normal

Pacientes que po-
drían requerir UCI

Cirugía de mínimo 
riesgo de UCI, te-
niendo pisos exclu-
sivos No COVID-19 
disponibles

Solo cirugía prio-
ritaria y cirugía de 
urgencia no dife-
rible

          Fuente: Elaboración de los autores
          UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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Tamización y pruebas diagnósticas 
La incertidumbre que genera la variabilidad de 
esta enfermedad, lleva a plantear retos que en-
frentan al paciente y a su grupo tratante con la 
realidad de la enfermedad y la muerte. Es nece-
sario generar estrategias que disminuyan este 
temor y permitan tomar las conductas más segu-
ras, especialmente ante los datos aun no claros 
de la sensibilidad y especificidad de los métodos 
diagnósticos. Se debe mantener un proceso de 
evaluación escalonado, que permita clasificar a 
cada paciente, para seguir un mapa de decisio-
nes y determinar el momento adecuado de la 
cirugía 6,8,9.

Tamización clínica. Busca signos y síntomas de 
la enfermedad, que deben explorarse como una 
lista de chequeo, evaluando la presencia de:

•	 Fiebre

•	 Odinofagia

•	 Anosmia

•	 Disgeusia

•	 Tos seca

•	 Disnea

•	 Adinamia o fatiga

•	 Síntomas gastrointestinales (por ejemplo, 
nausea o diarrea)

•	 Antecedente de confinamiento

•	 Contacto en los últimos 14 días con pacien-
te confirmado / sospechoso o persona con 
síntomas

Al hacer la evaluación clínica de los pacientes 
en la consulta prequirúrgica, preanestésica o 
en la evaluación de tamización para la prepa-
ración de la cirugía, la presencia de cualquie-
ra de los síntomas o contactos anteriormente 
mencionados, hacen que el paciente no sea 
candidato para cirugía electiva en ese momen-
to. Todos estos pacientes requerirán un aisla-

miento social (físico) por un mínimo de 14 días. 
Durante el interrogatorio debe buscarse an-
tecedentes de inmunosupresión, VIH, cáncer 
y manejo con quimioterapia, diabetes, hiper-
tensión, obesidad, falla renal, hipotiroidismo, 
malnutrición, uso de corticoides, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma 
o tabaquismo; ya que este grupo de pacientes 
tienen mayor riesgo de morbimortalidad y de 
requerir UCI en caso de estar infectados con 
SARS-CoV-2. 

Para evaluar a los pacientes asintomáticos, 
debe correlacionarse la tamización clínica con las 
pruebas de laboratorio, con el objetivo de prote-
ger al potencial paciente y al equipo quirúrgico. 
Las pruebas han mostrado variabilidad en su ca-
lidad, generando controversias sobre cuál, cómo 
y cuándo usarlas y cómo interpretarlas.

Estas pruebas están recomendadas cuando la 
prevalencia de la enfermedad sea alta (conside-
ramos que mayor del 15 %), por lo que la extra-
polación de datos europeos o norteamericanos 
en este momento de la pandemia en Colombia, 
puede ser una estrategia no acertada, por la di-
ferencia en la incidencia actual entre los países. 
Las pruebas para tamización de SARS-CoV2 se 
pueden dividir en dos grupos:

A. 	 Moleculares (RT-PCR): detectan el ARN del 
virus por medio de amplificación en reacción 
de cadena de polimerasa (PCR). Las mues-
tras deben ser obtenidas mediante hisopado 
nasofaríngeo u orofaríngeo. Se consideran 
estas pruebas como “la prueba de oro” en 
casos agudos.

B. 	 Serológicas: indican la respuesta del hués-
ped al virus; entre ellas se encuentran los 
anticuerpos de tipo IgM e IgG. Para la pro-
gramación quirúrgica, la pregunta tras-
cendental es si el paciente programado y 
asintomático puede ser portador de la en-
fermedad, por lo cual es pertinente tamizar 
pacientes en búsqueda de los asintomáticos, 
de ahí la relevancia de solicitar anticuerpos 
que orienten la toma de decisiones bajo una 
secuencia lógica.
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Una vez realizada la evaluación previa a la 
cirugía, se observa que ninguna información, in-
dividual o en conjunto, ofrece la certeza deseada 
sobre la relación específica de un paciente con la 
infección por SARS-CoV-2. En estos escenarios 
el interrogatorio, la credibilidad del paciente, 
la búsqueda de los síntomas relacionados, el 
momento en que inician dichos síntomas, la 
epidemiología local y la interpretación de las 
pruebas rápidas (cuando estén disponibles), 
nos brindarán mayor seguridad, sin que esto 
signifique descuidar el adecuado seguimiento 
de los protocolos y el uso de los EPP 6.

Si la tamización es positiva (presencia de al-
guno de los signos o síntomas) se debe cancelar 
la programación del procedimiento, realizar la 
evaluación correspondiente con estudios de PCR 
y de acuerdo con el resultado de las pruebas y la 
resolución de los síntomas, revaluar al paciente 
una vez se encuentre completamente recupera-
do, para proceder a programar su cirugía.

Ante la carencia de pruebas rápidas en una 
institución y en el contexto de un paciente com-
pletamente asintomático, que haya cumplido 
con el confinamiento y no tenga antecedente de 
contacto con un paciente COVID-19 sospecho-
so o confirmado sin la protección adecuada, es 
razonable continuar con la programación de la 
cirugía, sin que constituya un requisito la realiza-
ción de pruebas. Si en la institución hay acceso a 
las pruebas rápidas IgG e IgM 10 y consenso sobre 
su uso en este escenario, se recomienda reali-
zarlas 24 horas antes de la cirugía, o de acuerdo 
al protocolo particular de la institución, con la 
siguiente interpretación:

•	 Si el paciente tiene una IgM [-] con IgG [+] 
(paciente recuperado) o IgM [-] con IgG [-] 
(paciente sano sin inmunidad): se llevará a 
cirugía. 

•	 Si el paciente tiene una IgM [+] con IgG [+] 
o IgM [+] con IgG [-] (paciente con infección 
activa): se debe cancelar el procedimiento 
y se definirá la realización de una PCR 
(figura 1).

Se recomienda, que en caso de que la pre-
valencia de la enfermedad supere el 15 % de la 

población, se instaure la evaluación con pruebas 
en todos los pacientes. 

El personal de salud debe ser sometido 
a tamización clínica y las estrategias adi-
cionales que cada institución contemple (lo 
cual puede incluir evaluaciones clínicas y/o 
pruebas de anticuerpos periódicas). Se debe 
incentivar el reporte de signos y síntomas, 
así como de la ocurrencia de contactos estre-
chos no protegidos con pacientes COVID-19 
confirmados o sospechosos. En estos casos se 
deberán realizar pruebas serológicas y ante 
un resultado negativo, se deberá valorar la 
repetición en función de la evolución de los 
escenarios 6,10–12. 

Recomendaciones para uso de EPP y 
acciones de protección personal (APP) 
La situación actual ha hecho que el uso de EPP 
sea visto de una manera diferente. Es claro que 
a consecuencia del SARS-CoV-2, la protección 
del personal de la salud y de los pacientes deberá 
ser mayor a la que venía empleándose antes de 
la pandemia y se mantendrá por un periodo de 
tiempo aún no establecido. Entender los meca-
nismos de transmisión del virus es muy impor-
tante, tanto para el manejo de los pacientes como 
para el adecuado uso de los EPP 6. La transmisión 
del virus se produce por la entrada de este a las 
vías respiratorias, mucosas y conjuntivas, a través 
de gotas o aerosoles; no se trasmite por contac-
to directo a través de la piel o la sangre. Genera 
inquietud la detección del virus en líquido peri-
toneal y heces, sin conocer si estos virus puedan 
tener potencial infeccioso 13.

Es trascendental evaluar los momentos de 
mayor potencial de trasmisión, que pueden ser 
divididos en pre, intra y posoperatorio. Al ingreso 
a la institución en el preoperatorio, el contagio 
del personal de salud se ha presentado con más 
frecuencia fuera de los lugares de atención a los 
pacientes, por ejemplo cafeterías y sitios donde 
se produce contacto comunitario. Teniendo en 
cuenta las distintas áreas en las que deberán 
interactuar pacientes y personal de salud, en la 
tabla 2 se presentan los EPP y las acciones nece-
sarias para la protección personal. 
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Figura 1. Flujograma para tamización clínica y pruebas de laboratorio a pacientes prequirúrgicos
Fuente: Elaboración de los autores.

     Tabla 2. Recomendaciones para uso de equipos de protección personal (EPP) y acciones de protección    	
    personal (APP)

EPP y APP Consulta
externa

Ingreso a
cirugía

Vestier de 
pacientes y personal

Salas de
cirugía

Recuperación
y egreso

Lavado de manos PS - Pac PS - Pac PS - Pac PS PS
Mascarilla quirúrgica PS - Pac PS - Pac PS - Pac Pac Pac
Mascarilla N95 - - - EQ - An PS
Visor PS - - An - PS PS
Monogafas - - - EQ - An PS
Guantes PS (examen) - - EQ - An - PS PS
Bata anti fluido - - - EQ - An PS
Gorro - - - EQ - An - PS PS
Calzado/polainas - - - EQ - An - PS PS

    PS: personal de salud, incluye administrativos, servicios generales
    Pac: paciente y acompañante
    EQ: equipo quirúrgico (auxiliar, instrumentadora, cirujano, ayudante)
    An: equipo de anestesia (anestesiólogo, ayudante, enfermera) 
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Los EPP se dividen en dos, que se comple-
mentan 6. Por un lado está la protección para 
gotas y aerosoles empleando mascarillas, mo-
nogafas y/o visores. Por el otro lado, está la pro-
tección del riesgo por contacto, para lo cual se 
emplea el lavado de manos (que debe ser reali-
zado de 40 a 60 segundos, de manera frecuente) 
o la desinfección de manos con alcohol glice-
rinado (como alternativa, sin que reemplace el 
lavado de manos). La institución debe garantizar 
la disponibilidad de instalaciones para este fin. 
Los desinfectantes para las manos deben estar 
disponibles en el lugar de atención ambulatoria 
o de examen, así como en los quirófanos. Para 
las superficies y equipos, la limpieza con amonio 
cuaternario debe ser la práctica, sumada al uso 
de guantes, bata, gorro y calzado cerrado exclu-
sivo, protegido con polainas.

Deben implementarse protocolos para la 
colocación y retiro de los EPP, ya que son mo-
mentos de alta movilidad de partículas y poten-
cial transmisión, en lo posible supervisados por 
una persona espejo entrenada previamente. La 
promoción de un clima de seguridad institucio-
nal ayuda a mejorar la adhesión a las medidas 
recomendadas y por lo tanto a la reducción de 

los riesgos posteriores. La provisión de personal 
y suministros adecuados, junto con liderazgo y 
educación del personal sanitario, los pacientes 
y las visitas, son fundamentales para un mejor 
clima de seguridad en los entornos de la atención 
de salud 14–16.

En el posoperatorio el mayor riesgo de con-
taminación se presenta durante el retiro de los 
EPP, usualmente cuando el equipo quirúrgico 
ha disminuido la atención por haber finaliza-
do el procedimiento. Por lo tanto, mientras más 
elementos utilice, hay más dificultades técnicas 
y más riesgo de contagio. El uso de elementos de 
protección debe ser racional, medido de acuerdo 
con el riesgo y los recursos disponibles (figura 2).

Recomendaciones institucionales 
locativas 
Dentro del hospital se deben tener las siguientes 
consideraciones 17–19:

•	 El hospital debe contar con protocolos que 
minimicen el riesgo de transmisión de la en-
fermedad en áreas de ingreso, quirófanos, 
recuperación y egreso de los pacientes.

Figura 2. Uso suficiente y adecuado de equipos de protección personal (EPP)

EPP: para todos igual!!!
EPP: ni más ni menos!!!
EPP: más no siempre es mejor!!!
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•	 El hospital debe garantizar rutas de circula-
ción, de trasporte de equipos e instrumen-
tal y de manejo de desechos que no generen 
riesgo.

•	 El ingreso y atención de los pacientes a ciru-
gía programada, debe ser diferenciada de la 
cirugía de pacientes COVID-19 sospechosos 
o confirmados, para minimizar el riesgo de 
infección.

•	 Requisito de aislamiento físico en áreas des-
tinadas para paciente COVID-19 positivos.

•	 Las instituciones que cuenten con unidades 
de cirugía ambulatoria no deben recibir pa-
cientes COVID-19 positivos y deben aplicar 
protocolos definidos para tamizar los pacien-
tes en búsqueda de los casos asintomáticos.

•	 Determinar según el tipo de salas, el recam-
bio del aire que permita definir el tiempo 
entre procedimientos y los momentos de 
circulación en el quirófano.

•	 Asegurar la disponibilidad de instalaciones 
suficientes para el lavado de las manos.  

•	 Tener disponibilidad en el lugar de aten-
ción de productos para higiene de las manos 
(agua limpia, jabón, toallas desechables, gel 
desinfectante).

•	 Inhabilitar las salas de espera, de esta mane-
ra, la visita al paciente se concentrará en la 
habitación del mismo y no en áreas comunes.

Recomendaciones del comité 
multidisciplinario de quirófanos 
La seguridad del quirófano se basa en el equili-
brio entre la complejidad de atención quirúrgica 
y la eficiencia. Los riesgos biológicos siempre es-
tarán presentes, con o sin pandemia, y las salas de 
cirugía deben estar preparadas para funcionar en 
momentos de crisis. Esta eficiencia debe medirse, 
entre otras, por la productividad económica, pero 
durante la crisis, el indicador más apropiado será 
la presencia de personal contagiado. 

El comité de quirófanos debe constituirse 
como un órgano multidisciplinario que tiene 
como objeto velar por el funcionamiento de un 
área compleja. Durante la pandemia es indis-
pensable poner en funcionamiento cambios 
en la operatividad del área, por lo tanto, su 
funcionamiento debe tener una gobernanza 
colegiada 7,20–24. Las funciones de este comité 
deben incluir:

•	 Modificar la distribución de las jornadas qui-
rúrgicas, con el objeto de establecer la pro-
gramación de los casos que deben realizarse, 
teniendo en cuenta la prioridad, la comple-
jidad quirúrgica y el estado del paciente,  
dependiendo de la fase de la pandemia o el 
escenario en que se encuentre la institución.

•	 Definir los horarios, teniendo en cuenta la 
recomendación de prolongar los tiempos 
quirúrgicos, por lo cual se puede considerar 
la extensión del tiempo de funcionamiento 
durante las horas de la noche y los fines de 
semana, para responder a la demanda de 
cirugía electiva. 

•	 Realizar una programación escalonada para 
evitar aglomeraciones.

•	 Tener en cuenta la presencia de casos de 
emergencia y prever la capacidad de las ins-
talaciones para la atención de estas. 

•	 Verificar que se hace tamización al personal 
del área quirúrgica, de acuerdo con las prue-
bas definidas por la institución, así como el 
análisis de sus resultados. 

•	 Establecer protocolos de verificación de 
equipos y cambio de filtros de los sistemas 
de ventilación.

•	 Definir qué elementos personales pueden in-
gresar a salas de cirugía, recomendando abs-
tenerse de permitir la entrada de celulares, 
equipos de sonido o cómputo; restringiendo 
la entrada solo a los elementos indispensa-
bles para la práctica del procedimiento. 
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•	 Recomendar la disponibilidad de personal 
de apoyo para circular los diferentes quirófa-
nos, desestimando la entrada y salida conti-
nua de la circulante de la sala, disminuyendo 
así la turbulencia del quirófano y la posibili-
dad de contaminación cruzada. 

•	 Definir los protocolos quirúrgicos y anestési-
cos, antes de iniciarse el procedimiento, para 
disminuir la rotación de elementos en la sala. 

•	 Definir con el servicio de patología las nor-
mas de embalaje y trasporte de las mues-
tras. Durante la pandemia suprimir el uso 
de biopsias por congelación.

•	 Vigilar y exigir el cumplimiento de las listas 
de seguridad para el paciente.

•	 Supervisar los consentimientos informados 
debidamente diligenciados.

•	 Preservar la disponibilidad de unidades de 
apoyo, como UCI, laboratorio e imágenes 
diagnósticas, evitando mezclar los pacientes 
programados con los pacientes COVID-19. 

•	 Las instituciones deben tener e implementar 
una política de distanciamiento social para 
el personal, pacientes y visitantes de pacien-
tes en áreas no restringidas, que cumpla con 
las recomendaciones locales y nacionales vi-
gentes en ese momento para las prácticas de 
aislamiento comunitario.

•	 Velar por el adecuado estado de los equipos 
que minimicen la exposición al gas o el humo 
(neumoinsufladores con filtros) o pantallas 
que mejoren la visión en presencia de humo.

Junto con el comité de infecciones:

•	 Coordinar las políticas de limpieza de las ins-
talaciones en el contexto de COVID-19, que 
deben abordarse en la totalidad de las áreas 
durante el tiempo de atención. 

•	 Elaborar el plan de emergencias del área. 

•	 Establecer y supervisar los protocolos de 
limpieza y de bioseguridad.

•	 Definir el uso de ducha hospitalaria en los 
casos que sea necesario.

•	 Restringir el uso del vestido de calle y de cal-
zado dentro de la institución hospitalaria, 
donde debe ser utilizado el vestido y calzado 
de dotación. Recomendamos seguir la ins-
trucción de cuidado del personal de salud 
al llegar a sus casas.

•	 Los gorros quirúrgicos deben ser proveídos 
por la institución, evitando el uso de gorros 
extra institucionales. 

•	 Minimizar el uso de dispositivos que generen 
humo y aerosoles. 

•	 Restringir la circulación del personal extra 
institucional

Recomendaciones en las diferentes 
fases del proceso de atención 

Fase preoperatoria:
•	 Evaluar las listas de pacientes cancelados 

y priorizar su atención, según su patología 
quirúrgica de base. 

•	 Reprogramar siguiendo las recomendacio-
nes previamente descritas. 

•	 Ante listas de espera prolongadas, definir la 
necesidad de reconsulta, presencial o virtual, 
para evaluar la indicación de nuevos exáme-
nes o exámenes complementarios.

•	 Organizar bloques quirúrgicos que puedan 
realizarse con anestesia local o regional, dis-
minuyendo la generación de aerosoles du-
rante la anestesia.

•	 Diseñar estrategias de educación virtual para 
el paciente, encaminadas a estimular el au-
tocuidado y el conocimiento de su patología.

•	 Disminuir el tiempo de espera del paciente 
dentro de la institución previo a su cirugía, 
de acuerdo con los protocolos institucio-
nales 10,25–33.
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•	 Diligenciar y firmar el anexo del consenti-
miento donde se informan los riesgos rela-
cionados con la pandemia (anexo 1).

Fase operatoria:
•	 Mientras se determina el control de la pan-

demia en el país, todo el personal de la sala 
de cirugía tendrá que usar EPP completo.

•	 Respecto al abordaje quirúrgico (cirugía 
abierta o cirugía laparoscópica), el cirujano 
elegirá la vía de acuerdo con su pericia. No 
existe evidencia que permita recomendar 
el no hacer cirugía laparoscópica. Debe ser 
seguida la información en relación con los 
dispositivos de energía avanzada, la cual a 
la fecha no es concluyente. 

•	 En cirugía laparoscópica se recomienda el 
uso de un circuito cerrado de eliminación 
del gas y del humo, para disminuir el riesgo 
de exposición.

•	 Emplear presiones bajas de neumoperito-
neo, para lo cual es indispensable una ade-
cuada relajación del paciente.

•	 Preferir trocares desechables con sistema de 
seguridad o de balón que brindan un sello 
más hermético.

•	 Realizar incisiones pequeñas ajustadas al 
trocar.

•	 Manipular cuidadosamente los instrumentos.

•	 El cirujano determinará, según el manual de 
delegación de funciones, el momento y caso 
que pueda asumir el residente en entrena-
miento, bajo las mismas recomendaciones de 
cuidado de todo el equipo quirúrgico. 

•	 Extraer trocares y especímenes quirúrgicos 
después de evacuar por completo el neumo-
peritoneo.

•	 Se recomienda el cierre de las heridas qui-
rúrgicas con material que no requiera ser 
retirado (como cianoacrilato o suturas mo-
nofilamento absorbibles a corto plazo), así 
como evitar el uso de drenes o mechas, lo 

cual facilitará el control no presencial del 
paciente.

Fase posoperatoria:
•	 Se recomienda que el control posquirúrgi-

co se realice de manera virtual cuando sea 
posible, en los tiempos que determinen los 
protocolos institucionales. Se generarán ins-
tructivos para los pacientes, quienes deben 
mantener un aislamiento preventivo por 2 
semanas. 

•	 El seguimiento telefónico se puede poner 
en marcha desde el preoperatorio, lo cual 
permite contacto directo con el paciente y 
su familia.  

Unidades de cirugía ambulatoria mayor
La cirugía ambulatoria mayor (CAM) es una es-
trategia que debe ser considerada, ya que puede 
contribuir a disminuir los riesgos de las compli-
caciones (infecciosas y no infecciosas) genera-
das por la estancia hospitalaria y a favorecer la 
disponibilidad de camas a nivel local y regional 
durante la pandemia. Las “zonas No COVID-19” 
pueden tener un impacto favorable frente al ries-
go de contagio de los pacientes que se atienden 
y el personal de salud involucrado en estas aten-
ciones 17,34. Por este motivo se recomienda:

•	 Considerar instituciones o servicios de ciru-
gía ambulatoria mayor (CAM) debidamen-
te habilitados, como “zonas No COVID-19”, 
para la atención de procedimientos de me-
diana complejidad, cumpliendo todas las 
normas relacionadas con la disponibilidad 
y el uso de EPP en estos escenarios 6.

•	 Asegurar en estas instituciones o servicios, 
un plan de atención quirúrgica para la rea-
nudación de las actividades, donde se garan-
tice un adecuado proceso de evaluación y de 
selección de pacientes, en el que se incluyan 
como mínimo cuestionarios para la evalua-
ción de signos y síntomas relacionados a la 
infección por COVID-19.
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•	 Evaluar permanentemente los indicadores 
de calidad institucional.

•	 Garantizar un adecuado seguimiento poso-
peratorio, incluido un programa de atención 
domiciliaria en los casos que se requiera.

Atención domiciliaria 
El uso de programas de atención domiciliaria 
está documentado en nuestro sistema de salud 
y permite llevar rápidamente a su casa a los pa-
cientes que lo requieran, para continuar de esta 
forma la supervisión profesional. Esto favorece 
liberar camas hospitalarias y disminuir el riesgo 
de contagio. Por lo anterior, esta práctica debe ser 
estimulada, siguiendo los parámetros de biosegu-
ridad aprobados para este escenario en el país 6. 

Recomendaciones médico-legales 
Es muy importante que las acciones durante esta 
pandemia se encuentren avaladas por una aso-
ciación científica que proponga pautas, para que 
dentro de la autonomía de los profesionales sean 
adoptadas con fines de protección ante eventua-
les demandas. En este caso puntual debe acla-
rarse que no existe al momento información con 
evidencia suficiente, para determinar de manera 
clara cuáles deberían ser las conductas ideales en 
cada caso. Este documento recomienda:

•	 Mantener una adecuada relación entre el 
médico y el paciente, así como una fluida 
línea de comunicación.

•	 Apoyar decisiones en juntas médicas multi-
disciplinarias.

•	 Involucrar a los pacientes y familiares en las 
decisiones médico-quirúrgicas.

•	 Incluir a los comités de ética médica en la 
toma de decisiones complejas, cuando esto 
aplique.

•	 Anexar un consentimiento informado espe-
cífico con respecto al contagio y desenlaces 
inesperados generados por la enfermedad 

COVID-19, en todos los actos médicos reali-
zados (anexo 1)

•	 Establecer lineamientos para la prevención 
y reporte de accidentes por exposición ocu-
pacional.

•	 Adherirse a las recomendaciones de los entes 
de control estatal para la limitación de algu-
nos tipos de cirugía. 

Vigilancia del recurso humano
Durante la progresiva reducción o escalamiento 
de las fases de la pandemia o escenarios, se debe-
rán mantener los mejores procesos de vigilancia, 
para garantizar la seguridad de los profesiona-
les. La pandemia exige que todas las estrategias 
busquen proteger al profesional, limitando la 
infección cruzada y preservando los procesos de 
atención. Las reuniones académicas, juntas del 
servicio y la constante actualización de la infor-
mación, debe ser realizada de forma virtual para 
evitar los encuentros presenciales y el riesgo que 
esto implica. 

Es importante conocer las comorbilidades y 
la edad de los miembros del equipo quirúrgico, 
con el fin de estratificar sus riesgos y establecer 
las medidas de protección apropiadas en forma 
individual. Los profesionales de la salud que se 
clasifiquen como caso COVID-19 posible o con-
firmado, deberán tener un protocolo especial de 
seguimiento y manejo de acuerdo con el docu-
mento técnico del Ministerio de Salud 35.

La institución debe definir una rotación ade-
cuada del personal para evitar la sobre-exposición.

Evaluación de niveles de estrés y fatiga en 
trabajadores sanos 

En la actual situación de pandemia, el personal 
de salud puede presentar frecuentemente estados 
de preocupación o de ansiedad, que alteran su 
estabilidad mental, por lo cual se recomienda 36:

•	 Establecer seguimiento para el personal de 
salud, definiendo estrategias de detección 
de conductas emocionales atípicas, que 
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permitan hallar alteraciones del estado 
emocional.

•	 Implementar políticas de salud mental para el 
grupo asistencial, afianzando liderazgos, coor-
dinando planes de acción entre la institución 
y la ARL, definiendo seguimientos, estable-
ciendo y socializando la ruta de salud mental.

•	 Promover reconocimientos y agradecimien-
tos al personal de salud, en forma permanen-
te, por diferentes canales de comunicación.

•	 Flexibilizar los horarios para personal con 
afectación emocional o con familiares con-
tagiados.

Escenarios de atención e información a 
pacientes
Telemedicina: cada institución deberá garanti-
zar y reglamentar la prestación de este servicio y 
su debido ajuste a las normas gubernamentales 
y de ética médica.

Consulta externa presencial: esta se prestará a 
pacientes cuya presencia o examen clínico sea 
indispensables para el acto médico. En este es-
cenario los prestadores de salud podrán atender 
a los usuarios siguiendo las recomendaciones de 
distanciamiento social preventivo, como son: ci-
tas espaciadas, salas de espera amplias, ubicación 
de pacientes a dos metros de distancia, uso de 
EPP para pacientes y personal médico asisten-
cial, además de mantener las recomendaciones 
institucionales para la prevención de contagio.

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: la 
necesidad de un procedimiento diagnóstico y/o 
terapéutico requiere de una decisión concertada 
previamente con el paciente, donde se establezca 
la prioridad, sus riesgos y beneficios, y las conse-
cuencias que esto implica.

Ingresos hospitalarios: el ingreso hospitalario 
se debe restringir a pacientes que estrictamente 
lo requieran. Las visitas de familiares de edad 
avanzada, embarazadas, o con comorbilidades 
de riesgo, deben ser abolidas.

Restringir el número y horarios de visita: cada 
institución debe definir el número de visitantes, 
el tiempo y los horarios de la visita.

Consideracion final
La dinámica de la pandemia, el conocimiento de 
la enfermedad,  y la prestación de los servicios 
son variables, lo que obliga a una permanente 
actualización de la información.

Elaborado y avalado por: 
Grupo de trabajo “Cirugía-ACC-Covid-19” de la 
Asociación Colombiana de Cirugía.

Todos los autores colaboraron en el diseño, pu-
blicación y divulgación de estos resúmenes vi-
suales (visual abstract), los cuales consideramos 
de gran utilidad para la comunidad médica du-
rante la actual pandemia COVID-19 (anexo 2).

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Esta publicación es 
una revisión de la literatura, y como tal no hay 
necesidad de un consentimiento informado ni 
de aprobación del Comité de Ética Institucional.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado por 
los autores.
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Anexo 1. Consentimiento informado recomendado.

Consentimiento informado sobre riesgo de contagio de COVID-19
(Procedimientos quirúrgicos y/o diagnósticos programados)

Fecha: dd de mm del aaaa en la ciudad de ____________________________________________________________

Nombre del paciente: ________________________________________________________________________________ 

Tipo de identificación: CC______ CE_____ TI_____ Otro______ N° ______________________________________ 

Yo (nombre completo), identificado con CC____ CE____ N°_____________________________ de (Ciudad), 
en pleno uso de mis facultades mentales, actuando en nombre propio _____ o en representación de 
(nombre completo del paciente) y con el fin de recibir el tratamiento/procedimiento ____________________
_______________________________________________ MANIFIESTO: 

I. Que en forma LIBRE Y VOLUNTARIA contesto el cuestionario que se plantea a continuación, siendo 
informado de la necesidad de dar respuesta precisa y veraz a cada uno de los interrogantes, por ser de 
vital importancia para definir el plan de manejo y las medidas a adoptar para la protección del paciente, 
el personal de la salud y la comunidad en general:

A. Durante las últimas 2 semanas:

1. 	¿Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado fiebre 
de 38°C o más? SI___ NO___	

2. 	¿Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado tos 
seca? SI___ NO___	

3. 	¿Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado difi-
cultad respiratoria? SI___ NO___		

4. 	¿Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha estado en contacto 
con alguien en quien se esté sospechando infección por COVID-19 o haya sido diagnosticado con 
esta enfermedad? SI___ NO___		

5. 	¿Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha estado fuera del 
país o en contacto con viajeros provenientes del exterior? SI___ NO___

6. 	¿Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado síntomas 
tales como diarrea, dolor de garganta, dolores articulares, congestión nasal, reducción o pérdida del 
olfato o del gusto? SI___ NO___

	
B. ¿Usted pertenece a algún grupo de riesgo? 

1. ¿Es mayor de 65 años? SI___ NO___		

2. ¿Vive en un sitio especializado para personas de la tercera edad? SI___ NO___

3. ¿Tiene alteraciones del sistema inmune? SI___ NO___	

4. ¿Tiene alguna enfermedad pulmonar crónica (asma, EPOC, etc.)? SI___ NO___		
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5. ¿Tiene hipertensión arterial o enfermedades del corazón? SI___ NO___	

6. ¿Tiene obesidad? SI___ NO___		

7. ¿Tiene problemas de azúcar (diabetes)? SI___ NO___		

8. ¿Tiene alguna enfermedad renal o hepática? SI___ NO___		

9. ¿Se encuentra en embarazo? SI___ NO___		

II. Que el profesional de la salud me ha explicado que, además de los riesgos propios de la intervención que 
se realizará, en consideración a la pandemia mundial derivada del SARS-CoV-2 (COVID-19), actualmente todo 
procedimiento quirúrgico genera un riesgo de contagio de esta enfermedad, independientemente de que la IPS 
implemente, como lo ha venido realizando, todos los protocolos de bioseguridad en el quirófano y diferentes 
áreas hospitalarias y la adecuada utilización de los elementos de protección personal por parte del personal de 
salud, atendiendo los lineamientos que han dispuesto las autoridades competentes. 

III. Que se me ha explicado la naturaleza de la COVID-19, su sintomatología, modo de contagio, medidas para 
contenerla y sus complicaciones, frente a lo cual he podido hacer las preguntas relacionadas con la misma, 
frente a las cuales me han dado respuesta en forma clara y satisfactoria.

IV. Que me comprometo a seguir de manera estricta las instrucciones y recomendaciones que me han sido 
brindadas para prevenir el riesgo de contagio de la COVID-19, relacionadas, entre otras, con las medidas de 
distanciamiento social, lavado de manos y uso de equipos de protección personal que me fueron indicados por 
el personal de salud.

Dejo constancia, con mi firma, que la información que he brindado corresponde a la realidad, que he 
comprendido la información que me ha sido suministrada, que he leído y estoy de acuerdo con los términos 
de este documento y que al suscribirlo estoy dando mi consentimiento y asumiendo los riesgos, deberes y 
responsabilidades que me han sido explicados. 

Firma del paciente o de la persona responsable __________________________________________________

N° de documento ____________________________________ de _________________________________________     

Parentesco*: ______________________________________________________________________________________

*En caso de firma de persona distinta al paciente.

Nombre del profesional de salud  ________________________________________________________________   

Firma del profesional de salud de ________________________________________________________________          

CC: _____________________________________________Registro No.: ____________________________________

Cargo: __________________________________________  
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Anexo 2. Resúmenes visuales (visual abstract)

Clínico: 

- Fiebre
- Odinofagia
- Anosmia
- Disgeusia
- Tos
- Disnea
- Adinamia/fatiga
- Síntomas gastrointestinales
- Antecedente de confinamiento
- Contacto 14 días: paciente + o
sospechoso

Tamización de los pacientes

Pruebas: 

Moleculares
- PCR
Serológicas
-IgG
-IgM

Realizar de acuerdo a disponibilidad 
institucional

Sensibilidad:
- 32% 1er día de inicio de síntomas
- 50-70% día 7-10
VPP 74.5% 
VPN 58.1%

En pacientes asintomáticos no hay estudios 
de sensibilidad de las pruebas

Telemedicina

Aislamiento social preoperatorio Cancelado

Volver a empezar: Cirugía Electiva durante la pandemia del SARS-CoV2 – COVID-19
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Volver a empezar: Cirugía Electiva durante la pandemia del SARS-CoV2 – COVID-19

1. Consentimiento informado 
específico con riesgo COVID-19 

Perioperatorio

2. Telemedicina: valoraciones pre  
      y  postquirúrgica

5. Mantener el bienestar del personal de
salud

3. Restringir elementos en salas:
    celulares, parlantes y cámaras

4. Revistas y juntas virtuales 6. Actualización permanente
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