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Resumen

Antecedentes: La pandemia de COVID-19 ha tenido un gran impacto en la práctica quirúrgica convencional. Conforme el 
número de pacientes diagnosticados con esta enfermedad vaya en aumento, el riesgo de contagio para el equipo quirúrgico 
será mayor. Pocas publicaciones han abordado el manejo del paciente diagnosticado con COVID-19 dentro del quirófano. 
Objetivo: Evaluar las recomendaciones para el cuidado de pacientes y del equipo quirúrgico durante la pandemia de CO-
VID-19. Método: La búsqueda bibliográfica principal utilizó las bases de datos MEDLINE, Embase y Cochrane, utilizando las 
palabras clave “COVID-19”, “PROTOCOL” y “SURGERY”. Se verificaron recomendaciones, guías y series de casos relevan-
tes para obtener la información más precisa y aplicable. Resultados: Se hizo la revisión de 379 artículos que contenían las 
palabras clave. Se incluyeron 25 artículos basándose en la pertinencia de las recomendaciones. Los tres temas principales 
seleccionados fueron las fases preoperatoria, transoperatoria y posoperatoria. Conclusión: En un esfuerzo por tratar de 
normar el manejo quirúrgico, presentamos recomendaciones para preservar la seguridad del paciente y del equipo quirúrgico 
con estándares de alta calidad, mediante estrategias reproducibles en la mayoría de los centros hospitalarios. 
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Abstract

Background: The coronavirus disease 2019 (COVID-19) outbreak have major implications in conventional surgical practice. 
As the number of patients with this diagnosis is rising, the infection risk for the surgical staff will be higher. Few publications 
have addressed the surgical management of patients diagnosed with COVID-19. Objective: To assess recommendations for 
care of patients and surgical team during the COVID-19 pandemic. Method: MEDLINE, Embase and the Cochrane Database 
of Systematic Reviews (April 2020) were searched the key words “COVID-19”, “PROTOCOL” and “SURGERY”. Relevant 
recommendations, guidelines and cases series were checked for the most accurate information for apply to our center. 
Results: We found 379 papers that included the key words. A total of 25 papers were included in the manuscript based in the 
pertinence of the recommendations. Three major topics were selected: perioperative, intraoperative and postoperative. 
Conclusion: As an attempt to regulate the surgical team approach, we present recommendations to preserve patients and 
surgical staff safety with high quality standards of care through reproducible strategies applicable in most hospital centers.

Key words: Surgery. COVID-19. Protocol. Operating room.
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Introducción 

Hasta el día 12 de junio de 2020, 7,778,078 personas 
han sido contagiadas de COVID-19 en 188 países. En 
México se han confirmado 133,974 casos, dejando la 
estela de 15,944 muertes hasta la fecha1. La COVID-19 
ha cambiado drásticamente la manera en que las ins-
tituciones manejan los servicios de cirugía. Los proce-
dimientos electivos han sido pospuestos para priorizar 
las cirugías de emergencia y consecuentemente redu-
cir el riesgo de exposición del equipo quirúrgico2. Con-
siderando el alcance de esta pandemia, es prudente 
pensar que las emergencias quirúrgicas en pacientes 
con sospecha o diagnóstico de COVID-19 serán cada 
vez más frecuentes. Es necesario reformular nuestra 
práctica convencional para continuar brindando una 
atención de calidad de manera segura para el equipo 
quirúrgico, haciendo uso adecuado y racional del equi-
po de protección personal (EPP) y de los insumos. En 
este artículo presentamos las estrategias fundamenta-
les para la realización de intervenciones quirúrgicas en 
pacientes con diagnóstico o sospecha de COVID-19. 
Por diferencias económicas o de infraestructura, algu-
nas recomendaciones podrán no ser directamente apli-
cables en todas las instituciones, pero su fundamento 
podrá ser adaptado según las circunstancias particu-
lares de cada centro.

Método

Revisión de la literatura 

Los autores se reunieron en marzo de 2020. Los 
temas para la inclusión de estudios fueron acordados 
y asignados. La búsqueda bibliográfica principal utilizó 
las bases de datos MEDLINE, Embase y Cochrane, 
para identificar las contribuciones relevantes publica-
das desde enero de 2020 hasta la fecha. Se utilizaron 
los términos de encabezamientos de temas médicos 
(MESH), al igual que los términos de entrada. Las pa-
labras clave fueron “COVID-19”, “PROTOCOL”, “OPE-
RATING ROOM” y “SURGERY”. Se verificaron las 
listas de referencias de todos los artículos elegibles.

Selección de los estudios

Los títulos y los resúmenes fueron seleccionados por 
revisores individuales para identificar artículos poten-
cialmente relevantes. Las discrepancias en el juicio 
fueron resueltas por el autor principal durante las 

reuniones del comité del grupo de trabajo del protocolo 
de activación quirúrgica COVID-19 (PAQ COVID).

Resultados 

Transmisión del virus 

Las principales vías de transmisión del SARS-CoV 2 
se resumen en dos: 1) inhalación de gotas de aerosol 
expulsadas al toser, hablar o respirar3,4, y 2) contacto 
directo con superficies contaminadas, como el plástico 
y el acero inoxidable, donde el virus puede permanecer 
activo hasta 72 horas5. Si bien se ha identificado la 
presencia de RNA viral en tejido extrapulmonar (mate-
ria fecal, sangre, tejido gastrointestinal y líquido peri-
toneal), no se ha comprobado formalmente una ruta de 
transmisión adicional a la respiratoria6-8. 

Equipo de protección personal

El EPP debe cubrir completamente la piel, los ojos, 
los orificios nasales y la boca. Los EPP incluyen 
guantes, bata impermeable, mascarillas FFP2/FFP3, 
lentes protectores, careta facial, guantes, gorro y 
botas. Todo el personal dentro de la sala de opera-
ciones deberá utilizar estas medidas de protección 
(Fig. 1)8. La colocación y el retiro del EPP deben ser 
supervisados, además de contar con una secuencia 
específica y un área destinada a ello8. Determinar 
los niveles de riesgo de contaminación cruzada de 
COVID-19 disminuirá el uso inapropiado de los EPP. 

Secuencia de colocación y retiro del EPP 
(donning-doffing) 

Nosotros basamos nuestras recomendaciones para 
realizar la secuencia de colocación y retiro del EPP 
de acuerdo con la técnica descrita por Balibrea, 
et al.9. La figura 1 resume estas secuencias en qui-
rófano. Entre el retiro de cada EPP se deberá realizar 
lavado clínico de manos con solución alcoholada. 

Características del quirófano COVID-19

El riesgo de transmisión disminuye al utilizar el mis-
mo quirófano y la misma máquina de anestesia10, por 
lo que se asigna un área de quirófanos exclusiva para 
pacientes con COVID-19. Sin embargo, en los centros 
donde esta conversión no sea posible, una sola sala 
se utilizará durante toda la pandemia. La sala de 
operaciones debe ser de fácil acceso, con una ruta 
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establecida y señalizada. Se recomienda el uso de 
sistema de presión negativa, y en caso de no contar 
con este, el sistema de flujo laminar con recambios 
de más de 20 ciclos/hora será una alternativa11. 

Fase preoperatoria 

1)	Valoración preoperatoria del paciente 
Se recomienda cancelar consultas no esenciales y 

procedimientos electivos, ya que se podría acelerar y 

exacerbar la progresión de la COVID-1912. En caso de 
que el diferimiento de la cirugía prolongue la estancia 
hospitalaria, aumente el riesgo de complicaciones o el 
manejo médico haya fallado, deberá realizarse la ciru-
gía de emergencia11.

Se consideran casos sospechosos los pacientes con 
cuadro clínico de tos, fiebre (≥ 38 °C o 100.4 °F) y 
cefalea, que necesitan ser hospitalizados y que pre-
senten signos clínicos o radiográficos de consolidación 
no explicada por otra infección, y que en los últimos 10 

Figura 1. Equipo de protección personal.

Tabla 1. Tiempos de entrada y salida del equipo COVID 

Integrante Entrada Salida EPP*

Camillero Encargado de llevar al paciente al sitio de 
transferencia

Encargado de llevar al paciente a zona de 
aislamiento

Riesgo II/full EPP

Enfermera circulante Recibe al paciente en la zona de 
transferencia y es la encargada de llevar al 
paciente al quirófano

Activar el código de salida del paciente
Una vez recuperado el paciente, se encargará de 
entregarlo en la zona de transferencia

Riesgo III/enhanced 
EPP

Enfermera 
instrumentista

Ya que el paciente cuente con el 
procedimiento por parte de anestesiología

Al terminar el procedimiento Riesgo III/enhanced
EPP

Anestesiología Una vez que el paciente esté en la mesa 
quirúrgica

Una vez que el paciente se recupere Riesgo III/enhanced
EPP

Cirujanos Ya que el paciente cuente con el 
procedimiento por parte de anestesiología

Al terminar el procedimiento Riesgo III/enhanced
EPP

Personal de limpieza Al momento de salir el paciente Al terminar la desinfección de la sala de quirófano Riesgo II/full EPP

EPP: equipo de protección personal.
*Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud y de los Centers for Disease Control and Prevention1. 
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días presenten el antecedente epidemiológico de 
contacto con un caso probable o confirmado13 (Fig. 2). 

La realización sistemática de una tomografía 
computada de tórax deberá considerarse como un 
apoyo diagnóstico para el paciente sintomático de 
COVID-19, pero hasta el momento no ha demostrado 
ser un estudio de primera línea14,15. 

Se realiza también una anamnesis completa, con el 
propósito de identificar factores de riesgo para desa-
rrollar enfermedad grave, tales como enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, enfermedad renal crónica16 o pade-
cimientos oncológicos en pacientes que hayan sido 
operados o hayan recibido quimioterapia17. El uso de 
antiinflamatorios no esteroideos en etapas tempranas 
de la enfermedad se ha asociado a complicaciones 
cardiacas y pulmonares graves18. 

2)	Fase de preparación 
Inicia una hora antes del procedimiento y durante 

este tiempo se desaloja la ruta y se restringe el ac-
ceso al personal. Los profesionales de enfermería 

del área de aislamiento son los responsables del 
traslado. En caso de encontrarse en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI), el paciente deberá ser 
acompañado por el intensivista, quien lo llevará di-
rectamente a la sala de operaciones. Se recomien-
da el uso de ventilador de traslado a los pacientes 
que requieran ventilación mecánica; de no ser así, 
el paciente únicamente utilizará mascarilla N95 y 
gorro (el uso de la mascarilla con reservorio debe 
de ser evitado). Se recomienda, al momento del 
cambio de ventiladores, la oclusión del tubo endo-
traqueal19. El uso de sistemas cerrados de transpor-
te (cápsulas de aislamiento) (Fig.  3) no ha 
demostrado tener beneficio, pero en caso de contar 
con este recurso podrá utilizarse debido a que re-
presenta una barrera física adicional entre el perso-
nal y paciente. La enfermera circulante se encarga 
de mantener el acceso libre para el paciente, y a su 
vez ayuda a la enfermera instrumentista a preparar 
y abrir la mesa quirúrgica antes del arribo. El servi-
cio de anestesiología prepara el material necesario 

Figura 2. Diagrama de flujo para determinar la activación del protocolo quirúrgico en pacientes con sospecha o diagnóstico de COVID-19. PCR: 
reacción en cadena de la polimerasa; PGA: Procedimientos que generan aerosolización).
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y hace una segunda revisión de la máquina de anes-
tesia en caso de requerirse inducción. Se sugiere 
hacer una doble revisión de los procedimientos 
de seguridad del paciente. Recomendamos el uso 
de la caja de aerosol para la intubación y la 
extubación. 

Fase intraoperatoria

Este periodo comienza con la llegada del paciente a 
la sala de cirugía. Con el fin de disminuir el riesgo de 
exposición, recomendamos las siguientes estrategias:

1)	Equipo PAQ-COVID
El equipo de trabajo deberá estar integrado por los 

siguientes participantes: enfermera circulante exter-
na, enfermera circulante, instrumentista, anestesiólo-
go principal, ayudante de anestesiólogo, cirujano 
principal y cirujano ayudante. El total de las personas 
integrantes se asignará dependiendo del procedi-
miento quirúrgico. La entrada y la salida, así como el 
grado de riesgo, se resumen en la tabla 1. 

2)	Tipos de abordajes quirúrgicos 
Se deben tomar en cuenta los riesgos de exposi-

ción en la toma de decisión entre cirugía abierta o 
laparoscópica; la evidencia está limitada a una serie 
de casos aprendidos de enfermedades víricas alta-
mente transmisibles por fluidos10.

Por los beneficios que presentan las técnicas de 
mínima invasión, como disminuir el tiempo de estan-
cia intrahospitalaria, ser una barrera física entre el 
cirujano y la posible fuente de contagio, no se des-
carta su uso. En caso de utilizarlas se recomienda lo 
siguiente:

–	 Utilizar presiones bajas de neumoperitoneo sin 
limitar la visión del campo quirúrgico11.

–	 Incisiones lo suficientemente pequeñas para de-
jar pasar el trocar y evitar la fuga de dióxido de 
carbono11.

–	 El neumoperitoneo debe de ser eliminado antes 
de comenzar el cierre, retirar los trocares, sacar 
la pieza quirúrgica o convertir a procedimiento 
abierto, por medio de un circuito cerrado de 
eliminación.

 3) Electrocirugía
El uso electrocirugía debe ser disminuido. De ser 

necesario, se recomienda utilizar aspirador de humo 
y titular los niveles más bajos de energía20,21.

4)	Anestesia general versus regional o local
Es recomendable la anestesia regional o local so-

bre la general22. En caso de intubación endotraqueal 
se prefieren las secuencias rápidas de intubación 
realizadas por un experto23. Se recomienda el uso 
de caja de aerosol para intubación de secuencia 
rápida y extubación. Se sugiere aplicar alcohol a la 
línea intravenosa o los catéteres intravenosos y a los 
tripies24 .

5)	Caja de aerosol
La caja de aerosol es un dispositivo no hermético, 

hecho a base de acrílico o policarbonato, que actúa 
como una barrera adicional entre el médico que rea-
liza la secuencia de intubación rápida y el pacien-
te25,26. Se coloca sobre la cama quirúrgica, cubriendo 
la región cefálica con el objetivo de disminuir el con-
tacto directo con aerosoles emitidos al respirar, toser 
o hablar. Además, es posible reutilizar la caja de ae-
rosoles para otros procedimientos después de su co-
rrecta desinfección con alcohol al 70% o cloro 
(5000 mg/l) (Figs. 4 y 5)27. 

En caso de que la caja represente un obstáculo 
para la secuencia rápida o la extubación, sugerimos 
retirarla. Recomendamos utilizar un videolaringosco-
pio para disminuir el rango de movimientos requeridos 
durante la manipulación de la vía aérea. Utilizar esta 
técnica puede implicar un riesgo en caso de no dis-
poner de personal entrenado al respecto. Hasta el 
momento no se cuenta con evidencia de su eficacia, 
pero consideramos que es una medida adecuada 
para la protección del equipo PAQ COVID. 

6)	Procedimientos con alto riesgo de aerosolización
Las traqueostomías, las endoscopias y las broncos-

copias deben ser manejadas como pacientes CO-
VID-19 confirmados, extremando el uso de los EPP22.

Según las guías de Ear, Nose and Throat surgery 
in the United Kindom (ENT UK), la traqueostomía es 

Figura 3. Traslado en cápsula de aislamiento.



A. Juanz-González, et al.: PAQ COVID

9

un procedimiento electivo y conlleva un riesgo espe-
cífico, por lo que se requiere un manejo individualiza-
do28. Hasta el momento se cuenta únicamente con 
dispositivos prototipo, que permiten mantener un cir-
cuito cerrado de la vía aérea y a su vez la introducción 
del endoscopio29.

Fase posoperatoria 

Inicia al finalizar el procedimiento quirúrgico, pero 
media hora antes del término de la cirugía debe ser 
activado el traslado. La recuperación anestésica se 
llevará a cabo en el quirófano. En caso de requerir 
ventilación mecánica, el paciente egresará directamen-
te a la UCI acompañado por la enfermera circulante y 
el equipo de anestesiología19.

1)	Manejo de muestras, sangre y fluidos corporales 

Figura 5. Secuencia de intubación rápida con la caja de aerosol.

Las muestras o piezas quirúrgicas se colocan en 
doble bolsa y se envían directamente al laboratorio. 
Para el manejo de derrames de sangre menores de 10 
ml se eliminan con toallas que contengan una solución 
clorada de 5,000 mg/l y posteriormente se realiza la 
limpieza de la superficie en dos ocasiones. Los derra-
mes mayores de 10 ml se cubren completamente con 
compresas absorbentes, después se impregna con so-
lución clorada de 10,000 mg/l por 30 minutos como 
mínimo y luego se retira con cuidado de no contaminar 
otras superficies. 

La materia fecal y el vómito se desinfectan antes 
de ser desechados al drenaje colocándolos en un 
contenedor con una solución clorada de 20,000 mg/l 
con una relación de 1:2 (desechos: solución 
desinfectante) por un periodo de 2 horas30.

2)	Manejo del instrumental quirúrgico y aseo del 
quirófano

El material y los medicamentos utilizados durante el 
procedimiento deben ser desechados. El instrumental 
y el material quirúrgico reutilizables se desinfectan con 
solución clorada (1,000 mg/l) por media hora. Después, 
de forma separada, se esteriliza el instrumental de 
pacientes sin diagnóstico de COVID-19. Posterior al 
retiro de contaminantes visibles se realiza aseo de te-
cho, paredes y piso con solución clorada de 1,000 mg/ml 
por un mínimo de 30 minutos, al igual que las superfi-
cies de monitores, camas y tripies. La sala de opera-
ciones debe ser desinfectada por personal capacitado 
en el uso de EPP30. Se requiere esperar 1 hora como 
mínimo para hacer uso de la sala de operaciones des-
pués de terminar el procedimiento, tiempo que permite 
la limpieza y la preparación adecuadas de la sala.

Figura 4. Uso de la caja de aerosol en la secuencia de intubación y extubación. CA: caja de aerosol; SIR: secuencia de intubación rápida.

Sí

No

Colocar CA sobre cama
quirúrgica, cubriendo la región

cefálica del paciente

Colocar material necesario
para SIR dentro de CA

Realizar SIR
*Asistir al operador según

se requiera.

Colocar CA y extubar ¿Extubación?
Después de fijar tubo

endotraqueal retirar CA

Retirar CA cuando
paciente esté listo para

traslado a área
correspondiente

Desinfectar CA con
alcohol al 70% o
cloro 5000 mg/l
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3)	Seguimiento posoperatorio
El seguimiento posoperatorio se realiza en el área 

de aislamiento o en la UCI, dependiendo de la con-
dición respiratoria del paciente; de preferencia, en un 
cuarto aislado y restringiendo el acceso a visitas. Si 
las condiciones generales del paciente lo permiten, 
se debe evitar todo contacto no esencial para su va-
loración posquirúrgica. Al egreso se realizarán con-
sultas telefónicas o por videollamada16. El resumen de 
las fases se encuentra en la figura 6.

Conclusión

A pesar de las adversidades de esta pandemia y de 
los grandes desafíos que tienen los centros hospitala-
rios, es imperativo que la práctica quirúrgica permanez-
ca enfocada en la calidad de la atención y en la 
seguridad del paciente, así como en la del personal 
médico. 

Las estrategias presentadas en este trabajo son re-
producibles, accesibles y aplicables, considerando las 
limitaciones de la mayoría de las instituciones. Somos 
conscientes de que estas recomendaciones no son 
absolutas y deben adaptarse de manera dinámica a 
medida que se genere más conocimiento sobre el com-
portamiento de la COVID-19. Tenemos la certeza de 
que compartiendo nuestra perspectiva aportamos be-
neficios para el personal de salud y el manejo de los 
pacientes afectados.

Figura 6. Resumen del protocolo de activación quirúrgica COVID-19.

Conflicto de intereses

Los autores certifican no estar involucrados en nin-
guna organización con intereses financieros o no finan-
cieros en la materia discutida en el manuscrito.

Financiamiento
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realización de este manuscrito.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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