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Guia de abordaje y sequimiento
Consideraciones a tener en cuenta parala

programacion de cirugia en escenario de COVID-19

Equipo técnico SURA / Marzo 2022. V3

Los conceptos y recomendaciones establecidos en este documento pretenden orientar la gestion y el manejo de los pacientes con sospecha y diagnostico de  COVID-19 (Nuevo coronavirus)y los criterios
para programacion de cirugia en el escenario de la pandemia por COVID-19, sin embargo, todo paciente debera tener un manejo individualizado de acuerdo con sus condiciones particulares.

Para la elaboracion se consultaron fuentes bibliograficas confiables, con el objetivo de proveer informacion completaygeneralmente acorde con los estandares aceptados en el momento de la edicion. Dada la
continua evolucion de las tendencias médicas y normativas, en cualquier momento pueden sugerir cambios sobre el abordaje. Se aclara que el documento final es una adopcion de las recomendaciones

publicadas en el Consenso colombiano de atencion, diagnéstico y manejo de la infeccion por SARS COV-2 / COVID 19 en sensores de atencion de la salud. Recomendaciones basadas en el consenso de expertos e
informadas en la evidencia. Version 4. Abril 2021.

PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES CON MAYOR RIESGO DE EXPOSICION POR AEROSOLIZACION
DE PARTICULAS

A continuacién se describen la clasificacion de los procedimientos basada en la evidencia que soporta la capacidad de generacion de
aerosolesy la potencial transmision de particulas dentro del quiréfano.

a) Se consideran PGA (procedimientos generadores de aerosoles)con posible transmision:
* Intubacion endotraquealy extubacion.

» Ventilacion manual antes de la intubacion.

« Toracostomiaa drenaje cerrado.

« Traqueostomiaabierta o percutanea, cambio de canula de traqueostomia.

b)Se consideran procedimientos potencialmente generadores de aerosoles:
* Succionantesy despuéesde laintubacion.

*  Ventilacién manual después de la intubacion.

* Insercion de una sonda nasogastrica.

« Actividades enlas que se desconecte el sistema ventilatorio.

+ Todas las cirugias tanto laparoscopicas como abiertas, en especial si requieren el uso de electrocirugia (lo cual incluye el uso de
electrobisturi)

DEFINICION DEL GRADO DE PRIORIDAD QUIRURGICA:

Cirugia de emergencia: escenario quirurgico en el que el aplazamiento del procedimiento mayor de 1 hora puede comprometer los
desenlaces clinicos del paciente, incluida su supervivencia

Cirugia urgente: escenario quirurgico en el que el aplazamiento del procedimiento mas de 24-48 horas puede comprometer los
desenlaces clinicos del paciente, incluida su supervivencia

Cirugia electivo-urgente: escenario quirurgico en el que el aplazamiento del procedimiento mas de 14 dias puede comprometer los
desenlaces clinicos del paciente, incluida su supervivencia

Cirugia electiva esencial: escenario quirtrgico que puede ser aplazado mas de 14 dias, pero cuyo aplazamiento indefinido (3-6 meses)
puede comprometerlos desenlaces clinicos del paciente, incluida su supervivencia

Cirugia electiva discrecional: escenario quirGrgico en el que el aplazamiento indefinido (post pandemia) no compromete
significativamente los desenlaces clinicos del paciente.

CRITERIOS QUE DEBEN GUIAR LA PROGRAMACION DE CIRUGIA ELECTIVA EN PACIENTES DURANTE
LA PANDEMIA DE COVID-19

Se recomienda el uso de la escala de estratificacion MeNTS (Medically-Necessary Time-Sensitive), creada especificamente para la toma
de decisiones en la pandemia de COVID-19. La escala toma en cuenta tres categorias de factores relacionados con la prioridad de la
patologia que origina la indicacion quirurgica, la complejidad del procedimientoy el estado del paciente.

Una puntuacion baja recomiendala realizacién de la cirugia, por el contrario, una puntuacion elevada mayor o igual a 57, no recomiendala
intervencién durante la pandemiay debereconsiderarse reprogramar en otro momento oportuno.



Factores asociados al procedimiento quirdrgico

PUNTAJE 1 2 3 4 5
Tiempo quirurgico <30 minutos 31-60 minutos 61-120 minutos 121-180 minutos >181minutos
Tiempo de hospitalizacion promedio Ambulatorio <23 horas 24-48 horas 2 - 3 dias > 4 dias
Necesidad de UCI postoperatoria Poco probable <5% 5-10% 11-25% >25%
Pérdida sanguinea aproximada <100 cc 100-250 cc 250-500 cc 500-750 cc >751cc
Personas del equipo quirurgico 1 2 3 4 >4
quirdrgico
Necesidad de intubacion <1% 1-5% 6-10% 11-25% >25%
Cirugia de
Cirugia Cirugia Cirugia otorrinolaringologia,
. . - . s . s Cabezay Cuello
. P Ninguno de Abdominopélvica/ Abdominopélvica. Abdominopélvica e
Sitio quirdrgico 2o - I . A . Cirugia del tracto
los siguientes minimamente Cirugia abierta, Cirugia abierta, . -
. . ; I L gastrointestinal
invasiva infraumbilical supraumbilical -
superior
Cirugia de torax
Factores asociados a la enfermedad
PUNTAJE 1 2 3 4 5
Efectividad del manejo no No disponibilidad Disponible, <40% de Disponible, 40-60% | Disponible, 60-95% | Disponible, 100% de
quirdrgico P efectividad de efectividad de efectividad efectividad
Disponibilidad del manejo no No aplicable Inferior al manejo Equivalente al manejo POS(;S?;T?:;;:JOF Superioral manejo
quirurgico quirurgico quirurgico quirdraico quirurgico
Impacto enla enfermedad al retrasarlal . . I.mpa}cto . Impacto ) “.“paCtO No hay impacto
L significativamente|  Impacto negativo moderadamente minimamente .
cirugia 2 semanas . . . negativo
negativo negativo negativo
Impacto en la dificultad quirdrgica de la Impacto Impacto Impacto .
I T . - No hay impacto
enfermedad al retrasar la cirugia2 [significativamente Impacto negativo moderadamente minimamente neaativo
semanas negativo negativo negativo 9
Impacto enla enfermedad al retrasarla| . . I.mpe.lcto . Impacto ) Impaoto No hay impacto
Lo significativamente|  Impacto negativo moderadamente minimamente .
cirugia 6 semanas . . . negativo
negativo negativo negativo
Impacto en la dificultad quirdrgica de la Impacto Impacto Impacto .
A s . o No hay impacto
enfermedad al retrasar la cirugia6 [significativamente|  Impacto negativo moderadamente minimamente neaativo
semanas negativo negativo negativo 9
Factores asociados al paciente
PUNTAJE 1 2 3 4 5
Edad <20 afnos 21-40 anos 41-50 anos 51-65 anos >B65 anos
Enfermedad pu.Imon.ar . . Uso minimo de Uso frecuente de
(asma, epoc, fibrosis No presenta No aplica No aplica . .
e inhaladores inhaladores
quistica)
Apnea obstructiva del . . Leve amoderada, sin
sueno No presenta No aplica No aplica Uso de CPAP Uso de CPAP
Enfermedad
cardiovascular(falla Minima, sin Moderada, 2 Severa, 30 mas

cardiaca, enfermedad

No presenta

medicamentos

Leve, Imedicamento

medicamentos

medicamentos

coronaria)
. . . . Moderada, solo . .
Diabetes No presenta No aplica Leve, sin medicamentos . Severa, uso de insulina
medicamentos orales
Inmunocompromiso No presenta No aplica Leve Moderado Severo
Enfermedad similar ala
influenza(fiebre, tos, . . . . . . -
. . ( . . Asintomatico No aplica No aplica No aplica Sintomatico
odinofagia, poliartralgias
y diarrea)
Exposicion a pacientes
covid19 positivos en los No Probablemente no Posiblemente Probablemente si Si

ultimos 14 dias

Adoptada de: Asociacion Colombiana de infectologia (ACIN). Consenso colombiano de atencion, diagnésticoy manejo de la infeccion por SARS COV-2 / COVID 19 en sensores de atencion de la salud.
Recomendaciones basadas en el consenso de expertos e informadas en la evidencia. Version 4. Abril 2021. http://revistainfectio.org/index.php/infectio/issue/view/110




Se recomienda un aplazamiento de la cirugia electiva al menos de 7 semanas contados desde el inicio de los sintomas o desde el diagnostico
por nexo epidemioldgico en pacientes asintomaticos.

Se recomienda indagar por el estado de inmunizacién completa contra COVID-19 preoperatoria, idealmente con dosis de refuerzo. La la
ultima dosis debe ser aplicada al menos 2 semanas antes de la cirugia. En caso que la persona no tenga esquema de vacunacioén o este
incompleto, se recomienda fomentar la aplicacion del bioldgico.

Implementar un cuestionario prequirdrgico de sintomas y riesgo epidemioldgico de probable infeccion SARS-CoV2/COVID19 previo a la
cirugia asi: en el momento de la programacion quirurgica (teniendo que cuenta que deben haber pasado 10 dias del inicio de sintomas o del
nexo epidemiolégico en asintomaticos), 48 horas antes del procedimiento y el dia del procedimiento.

Se debe informar a las personas sobre los riesgos perioperatorios y sus implicaciones en caso de desarrollar COVID-19, asi como la
necesidad de incrementar las medidas de autocuidado durante 7 semanas previas al procedimiento y con rigurosidad los 10 dias previos
buscando que en el momento del procedimiento no se encuentre en periodo infectante.

Cada persona debe ser valorada de forma individual, evaluando riesgo/beneficio de la postergacion del procedimiento quirurgico antes o
después de las 7 semanas recomendadas. Ejemplo: en pacientes con COVID-19, se recomienda evaluar la necesidad de postergar la
intervencion aun mas ‘de 7 semanas; de acuerdo a criterio clinico.

En pacientes con infeccion reciente o perioperatoria por SARS-CoV-2, se debe considerar evitar la anestesia general en favor de técnicas
anestésicas locales o regionales.

La tomografia axial computarizada (TAC) de térax NO se recomienda previa a la realizacion de procedimientos dada su baja sensibilidad para
el diagnostico de COVID-19 en estados tempranos de la infeccion

En los pacientes asintomaticos que requieren cirugias de emergencia, urgencia y electivas-urgentes NO es necesario el uso de pruebas
diagndsticas para COVID-19 pues estas no intervienen en la decision quirdrgica.

Las pruebas de tamizaje con deteccion de anticuerpos (IgM/1gG) no se requieren previo a procedimientos quirdrgicos.
Se debe disponer de cama en Unidad de Cuidados Intensivos para el periodo postoperatorio inmediato en los casos que se requiera.

Los criterios para toma de muestra estan definidos para las personas con sintomas clasificadas bajo el Modelo de prioridad de
complicacion: 1,2y 3. Para los demas incluyendo los asintomaticos, el diagnéstico se realiza por nexo epidemiologico.

La tamizacion prequirurgica para SARS-CoV-2/ COVID-19 (en los escenarios que esta indicada), obedece a la necesidad de optimizar los
desenlaces clinicos del paciente. pero no tiene ninguna implicacién en definir un estandar de bioseqguridad. Una prueba negativa no implica
un cambio en el estandar de uso de elementos de proteccion personal en el quiréfano.

La cuarentena perioperatoria ayuda a prevenir la propagacién de la enfermedad que puede ocurrir antes de que una persona sepa que esta
enferma o si esta infectada con el virus sin presentar sintomas. Las personas, que por criterio médico requieran cuarentena, deben quedarse
en casa por el tiempo recomendado por su médico, separarse de los demas, higienizar frecuentemente sus manos, no recibir visitas o

permanecer a minimo 1,5 metros de distancia, y no compartir alimentos con los familiares que salgan de su casa o estén en contacto con
estos, controlar su salud y sequir las instrucciones de su médico.

Durante el periodo prequirtrgico NO aplica incapacidad laboral.

*Cirugia mayor: apertura de una de las principales cavidades del cuerpo: abdomen, térax o craneo, puede comprometer 6rganos vitales. Generalmente, la intervencion se lleva a cabo con anestesia
general en un quiréfano y por parte de un equipo especializado de médicos. Por lo general, después de una cirugia mayor se requiere una estancia de una noche como minimo
**Para consultar el indice de positiva en Colombia se debe consultar el siguiente enlace: https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/coronavirus-positividad.aspx



https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/coronavirus-positividad.aspx
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