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RESUMEN

Realizamos una revisión sistemática sobre COVID 19 y la 
reactivación de los procedimientos electivos y buscamos 
la mejor evidencia médica disponible. Con los datos ob-
tenidos, elaboramos recomendaciones preventivas para el 
personal de salud y para los pacientes; de la misma manera 
elaboramos una infografía como una guía rápida, sencilla, 
con la información suficiente, que permita al cirujano tomar 
las mejores decisiones. El diagnóstico de la enfermedad se 
realiza a través de un cuestionario, PCR, pruebas inmunoló-
gicas, detección de antígenos del virus y tomografía simple 
de tórax. La mayor sensibilidad se alcanza al combinar las 
pruebas. El personal de salud deberá realizarse pruebas 
diagnósticas y el personal infectado o de alto riesgo no 
deberá atender pacientes. Todos los pacientes se deben 
considerar sospechosos y se les debe realizar pruebas 
diagnósticas. Los casos positivos podrán operarse hasta 
que se recuperen de la enfermedad. La estratificación de 
riesgo de contagio es importante para la toma de decisiones 
y la protección que se deberá utilizar. La pandemia por 
COVID-19 continuará por un largo tiempo; el retorno 
a las actividades habituales se está realizando con fines 
económicos y no porque la pandemia se haya controlado. 
Para disminuir el riesgo de contagio es necesario utilizar 
las guías emitidas por diferentes organizaciones y las 
recomendaciones indicadas por las autoridades sanitarias. 
Las recomendaciones que hacemos en este trabajo no son 
obligatorias, ni establecen un nuevo estándar de atención. 
Los pacientes de cirugía estética deberán ser atendidos en 
áreas «libres de COVID» y no exponerlos a un contagio.

ABSTRACT

We carried out a systematic review on COVID 19 and the 
reactivation of elective procedures and searched for the 
best medical evidence available. With the data obtained, we 
prepared preventive recommendations for health personnel 
and patients; in the same way, we created an infographic 
as a quick, simple guide, but with enough information 
to allow the surgeons to make the best decisions. The 
diagnosis of the disease is made through a questionnaire, 
PCR, immunological tests, detection of virus antigens 
and a simple chest tomography. The highest sensitivity is 
achieved by combining the tests. Health personnel should 
undergo diagnostic tests and those infected or high-risk 
personnel should not attend patients. All patients should 
be considered suspicious and diagnostic tests should be 
performed and positive cases may be operated on until 
they recover from the disease. Contagion risk stratification 
is important for decision making and the protection that 
should be used. The COVID-19 pandemic will continue 
for a long time and the return to everyday activities is 
being carried out for economic purposes and not because 
the pandemic has been controlled to reduce the risk of 
contagion, it is necessary to use the guidelines issued by 
different organizations and the recommendations indicated 
by health authorities. The recommendations that we make 
in this work are not mandatory, nor do they establish a 
new standard of care. Cosmetic surgery patients should be 
treated in «COVID free» areas and must not be exposed 
to contagion.

Trabajo de revisión sistemática
doi: 10.35366/94374
https://dx.doi.org/10.35366/94374

nocida en la ciudad de Wuhan, provincia de 
Hubei, China. Tiempo después, se demostró 
que la enfermedad era producida por un nuevo 
coronavirus (2019-nCoV), que posteriormente 

INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2019 se identificaron 
27 casos de neumonía de etiología desco-
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fue denominado como síndrome respiratorio 
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2).1,2 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
lo nombró COVID-19.3,4 La mayoría de los 
coronavirus son zoonóticos transmitidos a los 
humanos a través del contacto con animales 
infectados; los murciélagos y las serpientes son 
el reservorio natural de la mayoría de los coro-
navirus.1 El COVID-19 es un nuevo coronavirus 
beta con agente de transmisión primaria desco-
nocida; la transmisión secundaria se realiza de 
persona a persona por contacto o inhalación de 
gotitas respiratorias que contienen el virus.2,5 
El 31 de enero de 2020, la OMS declaró la 
epidemia de COVID-19 como «emergencia de 
salud pública de importancia internacional». Al 
reportarse casos en la mayoría de los países, 
fue calificado de pandemia el 11 de marzo, 
con una mortalidad del 2 al 3%,6,7 siendo una 
emergencia de salud pública internacional con 
un alto riesgo para los países con sistemas de 
salud vulnerables.7

Los servicios de salud deben estar prepara-
dos para la emergencia actual que se propaga 
rápidamente y cambia exponencialmente en 
cualquier momento.8,9 Es necesario estable-
cer un protocolo definido y disponible para 
los profesionales de la salud que atienden 
pacientes durante la contingencia y es clave 
para minimizar la propagación de COVID-19.10

Estudios previos de epidemias ocasionadas 
por coronavirus sugieren que la recuperación de 
COVID-19 podría conferir inmunidad contra la 
reinfección, al menos temporalmente. Sin em-
bargo, la respuesta inmune al COVID-19 aún 
no se comprende completamente y faltan datos 
definitivos sobre la inmunidad postinfección. En 
medio de la incertidumbre de esta crisis de salud 
pública, la ciencia reflexiva y rigurosa será esen-
cial para informar las políticas, la planificación y 
la práctica de la salud pública. Comprender si la 
recuperación de COVID-19 confiere inmunidad 
o si disminuye la gravedad de la reinfección 
es necesario para poder planificar en forma 
segura las actividades de una población. La 
comprensión de la inmunidad post-infección 
también tiene implicaciones importantes para 
las evaluaciones epidemiológicas.8-11

Es imprescindible entender que el término 
cirugía «electiva» no significa cirugía opcional 
y más bien implica que un procedimiento no 

se indica inmediatamente en respuesta a una 
emergencia potencialmente mortal, o que com-
promete la función de una extremidad. Una 
estimación actual sugiere que más del 50% de 
los casos de todas las cirugías electivas, tienen el 
potencial de ocasionar un daño significativo en 
los pacientes si son canceladas o retrasadas. La 
condición fisiológica de una cohorte vulnerable 
de pacientes puede empeorar rápidamente en 
ausencia de un cuidado quirúrgico apropiado 
y la disminución resultante en la salud de los 
pacientes probablemente los haga más vul-
nerables a una infección por coronavirus. Los 
procedimientos electivos se pueden estratificar 
pragmáticamente en «esenciales», lo que im-
plica que existe un mayor riesgo de resultados 
adversos al retrasar la atención quirúrgica para 
un indeterminado periodo de tiempo, versus 
«no esenciales» o «discrecionales», que alude a 
procedimientos que no son sensibles al tiempo 
por razones médicas, como son los procedi-
mientos estéticos que pueden posponerse.12,13

La comprensión actual de la transmisión 
SARS-CoV-2 se basa en la extrapolación de la 
experiencia pasada con el brote de SARS-CoV 
en 2003.14-16 Los posibles modos de transmi-
sión incluyen gotitas respiratorias, contacto, 
fómites y la ruta fecal-oral. Existe evidencia 
de transmisión aérea del SARS CoV-2 y puede 
transmitirse a través de procedimientos de 
generación de aerosoles, como la intubación 
traqueal. Como con la mayoría de los virus res-
piratorios, se considera más contagioso cuando 
el paciente es sintomático, existe la posibilidad 
de que el SARS-CoV-2 sea transmitido por in-
dividuos asintomáticos. Los datos obtenidos al 
momento sugieren que el SARS-CoV-2 es muy 
contagioso y que puede llegar a afectar hasta 
el 80% de la población mundial.14-23

Objetivo. Las autoridades sanitarias en va-
rios países prohibieron la apertura de consulto-
rios médicos y la realización de procedimientos 
electivos durante la pandemia de COVID-19. 
La enfermedad permanecerá durante mucho 
tiempo; sin embargo, la cuarentena pronto 
terminará y regresaremos a nuestras activida-
des a pesar del riesgo. Debemos preparar el 
retorno a la actividad y hacerlo en una forma 
responsable y segura; algunas prácticas sin 
los cuidados correspondientes aumentarán 
el riesgo de contagio. El objetivo del presente 
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trabajo es elaborar recomendaciones de segu-
ridad basados en la mejor evidencia médica 
disponible con la finalidad de reducir el riesgo 
de contagio para nuestros pacientes y nuestro 
equipo quirúrgico.

Metodología. Realizamos una revisión siste-
mática en español e inglés en los sitios de infor-
mación: PubMed, Embase, Cochrane, Medline, 
Fisterra, Medigraphic y Google Académico. 
Las palabras clave en español que utilizamos 
fueron: SARS-CoV-2, COVID-19 o pandemia 
por coronavirus, factores de riesgo, diagnós-
tico, pruebas diagnósticas, procedimientos 
quirúrgicos, cuidados preventivos, medidas 
de protección personal. Elaboramos preguntas 
básicas relacionadas con el tema; buscamos la 
mejor evidencia médica disponible para con-
testar cada pregunta y realizamos un consenso 
de un grupo de cirujanos con experiencia en el 
tema. Con los datos obtenidos, elaboramos re-
comendaciones preventivas para el personal de 
salud y para los pacientes; también elaboramos 
una infografía como una guía rápida y sencilla, 
pero con la información suficiente que permita 
al cirujano realizar sus actividades laborales con 
mínimo riesgo de contagio.

DIAGNÓSTICO DE COVID-19. 
SENSIBILIDAD DE LAS PRUEBAS

Cualquier persona debe considerarse enferma 
de COVID-19 hasta que se descarte lo contrario 
mediante los recursos diagnósticos existen-
tes.24-27 Actualmente, no existe un método de 
detección que alcance una sensibilidad y espe-
cificidad del 100%; además, en muchos países 
hay poca disponibilidad de pruebas diagnósti-
cas. Es por ello que como alternativa se utiliza 
la tomografía computarizada simple de tórax 
(TC).28 La OMS no aconseja las pruebas rápi-
das para la detección del COVID-19, ya que 
tienen una baja eficacia, calculan que más del 
50% de los casos con la enfermedad podrían 
pasar desapercibidos con dichas pruebas.29 El 
diagnóstico específico se realiza mediante la 
demostración del virus en pruebas moleculares 
específicas de muestras respiratorias obtenidas 
de esputo o lavado bronquial.2,6

Diagnóstico por cuadro clínico. Existen 
varios cuestionarios para la detección del CO-

VID-19, algunos de ellos con acceso electrónico 
(Figura 1).30,31 Los síntomas más comúnmente 
identificados son fiebre, tos seca, mialgias, 
ataque al estado general y, en su forma grave, 
cuadros de neumonía y disnea. Menos comu-
nes son la cefalea, diarrea, conjuntivitis, dolor 
de garganta, hemoptisis, congestión nasal, tos 
productiva, anosmia y ageusia, erupciones 
cutáneas y acrocianosis. La forma asintomática 
o leve se presenta hasta en un 80-90% de los 
casos, la forma grave en un 10% y la condición 
crítica en un 5%. Existen dos tipos de pacien-
tes asintomáticos: los que nunca desarrollarán 
síntomas y los asintomáticos que sí lo harán; 
los primeros representan una evidencia fuerte 
para el desarrollo de una inmunidad duradera. 
Los grupos más susceptibles son los adultos 
mayores y aquellos con enfermedades como 
hipertensión arterial, patología cardiopulmonar, 
cáncer, diabetes, cirrosis, Parkinson o estados 
de inmunosupresión.2,6,28,29,32 Las guías clínicas 
mencionan que si un paciente con síntomas de 
fiebre, disminución del recuento leucocitario y 
linfocítico, así como infiltrados pulmonares, que 
no mejora después de tres días de tratamiento 
antibiótico, deberá ser sometido a una prueba de 
diagnóstico de COVID-19 por laboratorio. Cabe 
mencionar que cualquier paciente con evidencia 
de infección respiratoria debe asumirse como 
potencialmente infectado con SARS-CoV-2.2,6

Diagnóstico por laboratorio. Se clasifi-
can en tres grupos, las opciones disponibles 
dependen de las estrategias sanitarias de cada 
país.2,6,33-36

1. 	Pruebas rutinarias de laboratorio. Los ha-
llazgos de laboratorio generalmente no son 
específicos; el recuento de glóbulos blancos 
suele ser normal o bajo. La linfopenia se 
asocia con enfermedad grave. El recuento 
de plaquetas suele ser normal o levemente 
bajo. La proteína C reactiva y la velocidad 
de sedimentación globular están elevadas 
y la procalcitonina normales. Cuando la 
procalcitonina está elevada indica una 
coinfección bacteriana. La ALT/AST, el 
tiempo de protrombina, creatinina, dímero 
D, CPK y LDH, al elevarse se asocian con 
enfermedad grave; la ferritina demuestra la 
severidad de la enfermedad.2,6

 2. 	Pruebas de detección del material gené-
tico. Se usa la técnica de PCR (Polymerase 
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Chain Reaction, reacción en cadena de la 
polimerasa), considerada el estándar de oro 
para infecciones virales similares, como el 
SARS. La sensibilidad (detección de casos 
con la enfermedad) de esta prueba va de 
40 al 90%; las tomas nasofaríngeas tienen 
una sensibilidad menor al 40%, se vuelven 
más sensibles cuando se toman del tracto 
respiratorio más bajo, las obtenidas de un 
lavado bronquial tienen una sensibilidad 
mayor del 90. También dependen de la 
etapa del proceso infeccioso. La presencia 
de los virus disminuye rápidamente durante 
la primera semana de enfermedad leve; se 
desconoce la duración absoluta en la que 
un paciente pueda eliminar el virus; requie-
re de personal altamente especializado, ya 
que un procesamiento no adecuado del 
material genómico puede conducir a resul-
tados erróneos. La especificidad (detección 
de casos sin la enfermedad) es cercana al 
100%. En un paciente positivo, la toma 
faríngea secundaria puede ser negativa; sin 
embargo, una siguiente toma puede resultar 
positiva. Esto no significa una reactivación 
de la infección.4,37-43

3. 	Detección del virus como entidad indivi-
dual o detección de antígenos. También 
llamadas pruebas rápidas de detección de 
antígenos (RADTs, rapid antigen detection 
tests), son una forma de detección de distin-
tas proteínas estructurales del SARS-CoV-2 
que se basa en tiras reactivas que al entrar 
en contacto con la sustancia diana a detec-
tar, conducen a un cambio generalmente 
visual (cambio de color). Las ventajas son: 
rapidez (5-15 minutos entre la toma y la 
lectura), costo accesible, alcance masivo 
y no requiere de una técnica compleja ni 
de personal especializado. Las desventajas 
son su baja sensibilidad,37 con una alta 
posibilidad de falsos negativos, por lo que 
en la actualidad este tipo de pruebas no 
están aprobadas como primera elección 
diagnóstica.41-47

4. 	 Detección de anticuerpos del organismo 
huésped infectado: prueba serológica. 
Estas pruebas identifican la presencia de 
anticuerpos IgM e IgG específicos contra el 
virus SARS-CoV-2; se requiere de una mues-
tra de sangre, suero o plasma obtenida de 

la persona estudiada. Su identificación nos 
orienta sobre las etapas de la enfermedad; la 
IgM representa el proceso de infección agu-
da y la IgG indica infección previa o como 
una respuesta de infecciones secundarias. El 
tiempo de aparición de los anticuerpos es 
una respuesta personal, pueden ser detecta-
dos alrededor del séptimo día y en algunos 
casos varias semanas después del inicio de 
los síntomas.43-45 Algunos pacientes no de-
sarrollan una respuesta inmune humoral; a 
esta incertidumbre se suma la relación poco 
clara entre la respuesta de anticuerpos y la 
mejoría clínica. No siempre se ha encontra-
do que la detección de anticuerpos y títulos 
más altos se correlacionen con la mejoría 
clínica. En pacientes con enfermedad leve, 
el COVID-19 puede resolverse antes de la 
seroconversión.43,44 Estas eventualidades 
son las principales dificultades de esta prue-
ba. La durabilidad de los anticuerpos princi-
palmente IgG contra el SARS-CoV-2 aún no 
se ha determinado. Se ha mencionado una 
persistencia de hasta 40 días desde el inicio 
de los síntomas; sin embargo, el tiempo 
real lo conoceremos pasada la pandemia. 
Aunque no se conocen reinfecciones, la de-
tección de IgG no es garantía de inmunidad 
duradera.41-47 Las ventajas de este tipo de 
pruebas son su rapidez (5-15 minutos entre 
la toma de muestra y sus resultados); no 
requiere de técnica compleja para su pro-
cesamiento, ni de personal especializado; 
las desventajas son su limitada sensibilidad 
y especificidad (sensibilidad de 88.66% y 
especificidad de 90.63), con posibilidad de 
falsos negativos.3,48

5. 	 Diagnóstico por estudios de imagen. La 
radiografía de tórax (CXR) tiene poco valor 
diagnóstico en las primeras etapas, llegando a 
ser normal en etapas intermedia o avanzada. 
Generalmente muestra infiltrados bilaterales, 
con progresión característica del síndrome 
de dificultad respiratoria aguda.2,6,49 La 
tomografía simple de tórax (TAC) inició su 
aportación en la pandemia como comple-
mento al diagnóstico y seguimiento de la 
enfermedad; sin embargo, gradualmente 
se volvió una herramienta fundamental en 
los centros clínicos donde hay escasez de 
las pruebas diagnósticas de laboratorio. Los 
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principales hallazgos son las «opacidades 
en vidrio esmerilado», con una distribución 
periférica y subpleural. Lo más frecuente es 
encontrar involucrados múltiples lóbulos, 
principalmente los inferiores; estos hallazgos 
pueden encontrase incluso en pacientes 
asintomáticos sin evidencia clínica de la 
enfermedad.6,33,36 El engrosamiento septal, 
bronquiectasias, engrosamiento pleural y 
afectación subpleural son hallazgos menos 
comunes, principalmente en las etapas poste-
riores de la enfermedad. La etapa intermedia 
de la enfermedad muestra un aumento en el 
número y tamaño de infiltrados y opacidades 
multifocales consolidadas, engrosamiento 
septal y desarrollo de un patrón de pavimen-
tación. La severidad de hallazgos visibles se 
presenta alrededor del día 10 después de 
iniciados los síntomas.4,36 Se ha reportado 
que la TAC tiene una sensibilidad de hasta el 
98% frente al 71% de la PCR (60 a 89%), in-
crementando con ello su importancia.27,50-55

Indicaciones de las pruebas diagnós-
ticas. El principal método diagnóstico sigue 
siendo la PCR, pudiendo apoyarse con las 
IgM e IgG para conocer la fase de la enfer-
medad. Las pruebas existentes nunca deben 
utilizarse en forma aislada, de acuerdo con 
las recomendaciones de la OMS, salvo en el 
campo de la investigación.17,38 Por otro lado, 
la tomografía computarizada simple de tórax, a 
pesar de ser limitada para la identificación del 
virus, ha demostrado tener una baja tasa de 
omisión diagnóstica en casos de COVID-19, 
por lo que realizarla nos ayuda a tomar la 
decisión de tratar o aislar pacientes con base 
en sus hallazgos, especialmente en zonas 
que carecen de cualquier tipo de pruebas. 
La combinación de las pruebas con la TAC de 
tórax aumenta la sensibilidad y especificidad 
para el diagnóstico de COVID-19.27,48-64 La 
recomendación es utilizar los métodos diag-
nósticos disponibles de manera conjunta, lo 
que dará una mayor certeza al diagnóstico de 
la enfermedad (Figura 2).3,49,50

IMPORTANCIA DE ESTRATIFICAR LOS 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 
DURANTE LA PANDEMIA Y EL 
RETORNO A LAS ACTIVIDADES 
LABORALES

Todos los pacientes que son operados durante 
la pandemia deben ser considerados como 
casos infectados o portadores con el riesgo de 
contribuir a la propagación del coronavirus 
dentro de las instalaciones. En todos los pa-
cientes de cirugía urgente se deberán aplicar 
en forma estricta los protocolos de seguridad. 
Hay muchos pacientes asintomáticos que sin 
saberlo están eliminando virus y exponiendo a 
otros pacientes y al personal sanitario al riesgo 
de contagio.13,65-68 La contingencia obliga a re-
visar cuidadosamente todos los procedimientos 
electivos programados y no reflejan un presunto 
imperativo de cancelar toda cirugía electiva. 
La cancelación de cirugía electiva puede tener 
un impacto más dramático e inconmensurable 
en la salud de nuestras comunidades que la 
morbilidad y mortalidad infligida por la nueva 
enfermedad de coronavirus.13,65-77

Cada sistema de salud, hospital y cirujano 
debe revisar cuidadosamente todos los procedi-
mientos programados con un plan para minimi-
zar los riesgos, posponer o cancelar operaciones 
programadas hasta que hayamos pasado el punto 
de inflexión previsto en el gráfico de exposición 
y podamos estar seguros que nuestra infraes-
tructura de atención médica pueda soportar un 
potencial rápido y abrumador aumento en las 
necesidades críticas de atención a los pacientes.13

A la luz de todos los supuestos e incerti-
dumbres subyacentes, es imperativo diseñar 
e implementar algoritmos clínicamente rele-
vantes y orientados a la seguridad de los pa-
cientes para guiar la toma de decisiones en los 
procedimientos quirúrgicos. Se han propuesto 
varias guías para la estratificación de riesgo y 
recomendaciones de seguridad.13

1. 	 Estratificación del riesgo basado en la 
puntuación de la escala COVID-19 y 
regreso a la actividad. Es una escala que 
puede ser de mucha utilidad en la selección 
de pacientes que pueden ser candidatos a 
cirugía durante la época de la pandemia. 
Los de menor puntuación tienen menor 
riesgo (Figura 3).2,6,30,31

2. 	 Estratificación del riesgo basado en la ur-
gencia de atención quirúrgica (Figura 4).13 
Esta escala toma en consideración el tiempo 
en que un paciente tiene que ser atendido 
de acuerdo con la severidad de su patología 
y la urgencia de la atención quirúrgica.
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•	 Emergente. Atención de los pacientes 
en un tiempo menor a una hora. Aun-
que los pacientes se encuentren en una 
condición crítica y en riesgo de muerte, 
el equipo quirúrgico deberá tomar el 
tiempo suficiente para la colocación 
del equipo de protección personal y 
planear el procedimiento.

•	 Urgente. Atención de los pacientes en 
un tiempo menor a 24 horas. Antes de la 
atención se le deberán solicitar exáme-
nes y pruebas de detección de COVID; 
discutir con todo el equipo quirúrgico y 
prepararse para la cirugía. En los casos 
COVID positivo las precauciones deben 
ser extremas.

•	 Urgente electiva. Atención de los pa-
cientes antes de dos semanas. Durante 
el tiempo de espera se deberán comple-
tar los estudios, preparar a los pacientes 
y planificar el procedimiento, tratando 
de disminuir el riesgo de contagio tanto 
para el paciente como para el personal.

•	 Electiva esencial. Atención de los 
pacientes en un tiempo de uno a tres 
meses. Los pacientes de este grupo 
tienen patologías que requieren de un 
tratamiento necesario, pero no urgente. 
No se puede retrasar la atención quirúr-
gica, hacerlo puede traer consecuencias 
severas para los pacientes. Se debe bus-
car la oportunidad cuando los servicios 
hospitalarios no estén sobresaturados 
por la pandemia.

•	 Electiva discrecional. Los pacientes 
podrán atenderse cuando la pandemia 
se haya controlado.

3. 	 Estratificación de riesgo con base en el 
tipo de procedimiento y generación de 
aerosoles potencialmente con partículas 
virales y recomendaciones de seguri-
dad.78-80

	 Médicos y otros trabajadores de la salud que 
participan en exámenes y procedimientos 
en las regiones de la cabeza y el cuello, del 
tubo digestivo alto y de las vías respiratorias 
tienen un riesgo particularmente alto de 
contagio por la exposición y contaminación 
por aerosoles y gotas, reportes de Wuhan 
en China de 138 pacientes hospitalizados 

por COVID-19, 40 eran trabajadores de la 
salud.78-80

•	 Consulta de pacientes sin realizar 
procedimientos. La exploración física 
de cabeza y cuello que incluirá las 
mucosas se debe realizar manteniendo 
el nivel sugerido de precaución. El exa-
men preferiblemente se debe realizar 
en una habitación separada de otros 
pacientes y sólo el personal necesario 
debe estar presente. El examen debe 
ser realizado por la persona más expe-
rimentada presente y podría ser una 
evaluación más centrada, basada en 
el juicio del examinador médico.78-80 
En pacientes asintomáticos o con 
pruebas negativas para COVID-19, es 
recomendable cumplir con las reco-
mendaciones sanitarias para las oficinas 
y consultorios. En los casos sospecho-
sos o confirmados, tratar de diferir la 
consulta; en caso urgente, utilizar las 
recomendaciones para el manejo de 
pacientes con COVID-19.

•	 Procedimientos intervencionistas 
generadores de aerosoles. Incluyen, 
entre otros: anestesia general con 
intubación o extubación traqueal, en-
doscopia nasal, laríngea, broncoscopia 
o gastrointestinal. Cirugía de nariz o 
garganta, drenaje de absceso peria-
migdalino, traqueotomía, atención de 
traqueotomía. Instrumentación moto-
rizada en cirugía de cabeza y cuello 
de la mucosa, posiblemente cirugía 
laparoscópica. Evaluación previa de 
ser posible y solicitar estudio para 
descartar COVID. Cuando se trata de 
pacientes con lesiones que pueden 
involucrar las superficies mucosas de 
la cabeza/cara, nariz y faringe, estos 
procedimientos deben considerarse 
generadores de aerosol y todas las 
guías institucionales apropiadas para 
la utilización de EPP se deben seguir. 
Los pacientes sospechosos, en estudio 
o con COVID confirmado, realizar 
los procedimientos en los quirófanos 
asignados para la atención de este 
tipo de pacientes; usar el equipo de 
protección personal estricto para todo 
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el personal; filtros especiales en el aire 
acondicionado y en las mascarillas del 
personal; desinfección previa y poste-
rior al procedimiento.

•	 Procedimientos de intervención no 
generadores de aerosoles. La cirugía 
de tejidos blandos expone liberación 
de sangre que puede tener un recuento 
viral. Cuando la sangre está en aerosol 
por el uso de dispositivos de energía, 
puede implicar un riesgo de contagio; 
sin embargo, hasta el momento no hay 
estudios que respalden esta teoría. Cuan-
do se utilicen dispositivos de energía, se 
debe limitar su uso y el humo generado 
deberá ser absorbido por aspirados con 
filtros especiales. El equipo quirúrgico 
deberá utilizar mascarillas con filtros 
especiales y en el quirófano se deberán 
utilizar extractores de aire con filtros 
específicos para contener los virus.

4. Estratificación de riesgo basado en la 
edad, comorbilidades y tipo de trabajo.81 
Aplica también para los cirujanos plásticos 
(Figura 5).

	 Las personas viejas con afecciones crónicas 
como diabetes, hipertensión arterial y obe-
sidad se enfrentan a una mayor mortalidad 
de COVID-19. En una gran serie de casos 
en China, la tasa de mortalidad fue inferior 
al 0.5% entre las personas menores de 50 
años de edad, 1.3% entre los 50 a 59 años 
y 3.6% entre 60 a 69 años. Las personas 
con diabetes tenían un riesgo de muerte tres 
veces mayor que el de la cohorte general. 
Estos datos sugieren que la tasa de letalidad 
puede aproximarse al 10% para personas 
que tienen entre 60 y 69 años y además 
tienen diabetes, más de 20 veces mayor que 
entre las personas menores de 50 sin una 
afección crónica. El riesgo aumenta por la 
edad y por las enfermedades crónicas. Un 
hospital en España informó que el 11.6% de 
sus 6,800 empleados dieron positivo para el 
virus.2 Adicionalmente, altas tasas de infec-
ción han sido reportadas entre trabajadores 
que tienen contacto con el público.

•	 Riesgo alto. Personas mayores de 60 
años de edad o jóvenes con enfer-

medades crónicas en contacto con 
pacientes sospechosos o confirmados 
de COVID-19.

•	 Riesgo medio. Personas mayores en 
contacto con pacientes con un estatus 
de COVID incierto o gente joven sana 
en contacto con pacientes con COVID.

•	 Riesgo bajo. Personas mayores que tra-
bajan desde casa, con estricto distancia-
miento, o que evita atender pacientes 
sospechosos; gente joven que trabaja en 
casa o en contacto con pacientes con 
un estatus de COVID incierto.

PREPARACIÓN PARA EL REGRESO 
A LOS PROCEDIMIENTOS DE LA 
ESPECIALIDAD

La pandemia por COVID-19 aún no ha sido 
controlada, continuará siendo una amenaza 
durante un largo periodo de tiempo. El retorno 
a las actividades habituales podrá hacerse en 
forma segura una vez que el virus haya atenua-
do su virulencia o cuando aparezca una vacuna 
efectiva o tratamiento retroviral eficaz y seguro. 
El retorno a las actividades laborales aceptado 
por la OMS y la mayoría de los países se hace 
con el fin de reactivar la economía, aún con el 
riesgo de contagio. Varias asociaciones inter-
nacionales han elaborado guías prácticas con 
la finalidad de disminuir el riesgo de contagio 
de pacientes-personal, las cuales orientan a 
los cirujanos de cómo realizar procedimientos 
estéticos con un riesgo mínimo de contagio; 
también ayudan a preparar de forma segura 
los hospitales, clínicas, salas de tratamiento y 
consultorios.7-11,18,82

Las recomendaciones tienen dos objetivos: 
la seguridad de los pacientes y la prevención 
de la infección por COVID-19. Estas recomen-
daciones no son obligatorias, no establecen un 
nuevo estándar de atención y no sustituyen 
su criterio como médico y cirujano. Todos los 
cirujanos deben cumplir con las reglamenta-
ciones proporcionadas por la Secretaría de 
Salud, hospitales, organismos reguladores 
locales, estatales y gobierno federal. La pre-
vención implica reducir los procedimientos 
de generación de aerosoles, es decir, ma-
nipulación de la vía aérea, ventilación con 
mascarilla, aspiración abierta de la vía aérea, 
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uso de dispositivos productores de energía. 
Para reducir riesgos tanto a los pacientes 
como al personal, la cirugía electiva no se 
deberá realizar en pacientes infectados con 
COVID-19. En los pacientes que necesiten ci-
rugía urgente se deberá esperar los resultados 
del laboratorio que confirmen el diagnóstico 
de COVID-19. Los riesgos y beneficios de 
proceder o posponer deben ser sopesados. 
En los pacientes asintomáticos es recomen-
dable realizar cuestionario para detección de 
pacientes sospechosos, TAC de tórax, PCR 
y pruebas inmunológicas 48 horas previas a 
la cirugía y mantener sano distanciamiento 
previo a la cirugía. Es importante identificar a 
los miembros del personal que puedan estar 
infectados con COVID-19, se deberán realizar 
pruebas diagnósticas a todo el personal. Antes 
de la cirugía, se debe realizar una reunión con 
todo el equipo quirúrgico para asegurarse de 
que todos entiendan el plan de anestesia y 
cirugía, esto permitirá un trabajo en equipo 
sin interrupciones y con mínimos riesgos. Es 
importante la capacitación y simulacros para 
preparar al personal sobre los cuidados para 
evitar el contagio. Los pacientes de cirugía 
estética deberán ser operados en los quiró-
fanos libres de COVID y no exponerlos a un 
contagio. Los quirófanos de presión negativa 
son ideales para minimizar el riesgo de infec-
ción, normalmente están diseñados para tener 
circulación de aire a presión positiva.14,82-87

Consulte las recomendaciones de las au-
toridades sanitarias de su país para prácticas 
de apertura y reanudación de procedimientos 
electivos y para obtener recomendaciones 
adicionales. Procure estar actualizado respecto 
al comportamiento de la transmisión de CO-
VID-19. Si los casos comienzan a aumentar, 
considere si su práctica deberá reducirse.

Recomendaciones para la consulta14,31,82-94

•	 Elabore un plan de trabajo con su personal.
•	 Comunicación con el paciente vía telefóni-

ca. Definir las expectativas apropiadas de 
la visita al consultorio y del procedimiento 
solicitado; establecer los riesgos asociados 
enfatizando el COVID-19. Enviar proto-
colos de actuación previa a la consulta 
presencial.

•	 Concertar las citas, incluyendo las consultas 
por videoconferencia.

•	 En la sala de espera, los pacientes deberán 
estar separados el uno del otro y evitar 
contacto innecesario con el personal de la 
clínica o consultorio.

•	 Modificación física del consultorio, áreas 
comunes y salas de tratamiento, adaptarlas 
a los nuevos requerimientos sanitarios.

•	 Limpieza y desinfección en cada área del 
consultorio, incluir dispositivos médicos, 
salas de tratamiento, artículos administra-
tivos y áreas de recepción. Utilizar alcohol 
etílico al 70%, hipoclorito de sodio al 0.5% 
y luz ultravioleta (UV-C).

•	 Uso del equipo de protección personal 
(PPE) para personal y pacientes; usar de-
pendiendo del riesgo.

•	 Preparar las salas de tratamiento para el in-
greso del paciente en un ambiente reducido 
de riesgo de contagio por COVID-19.

•	 Enviar por medio electrónico y previo a 
la consulta presencial el consentimiento 
informado sobre los riesgos de los proce-
dimientos a realizar y el riesgo de contagio 
por COVID. El paciente lo deberá entregar 
el día de la consulta presencial.

•	 Promover que el paciente acuda sólo a la 
consulta presencial o cirugía.

•	 Todos los pacientes que se presenten en el 
hospital deberán ser examinados usando 
un cuestionario estándar y dispositivos 
especiales como termómetro y oximetría. 
Los pacientes con sospecha deberán ser 
remitidos al especialista.

•	 Considerar que algunos tratamientos 
estéticos como la aplicación de toxina 
botulínica e inyecciones de relleno dér-
mico implican un riesgo por la cercanía a 
las mucosas respiratorias y digestivas, así 
como el uso de láser no invasivo y otros 
dispositivos emisores de energía similares, 
pueden producir aerosoles. En ambos 
casos se debe tener especial cuidado en 
el uso del EPP.

•	 Planificar las medidas de acuerdo a cada 
fase de la pandemia.

•	 Es recomendable que el pago de honorarios 
se haga de forma electrónica.

•	 Revisar las evidencias actuales y realizar los 
cambios a las guías.
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Recomendaciones para la aneste -
sia9,12-14,31,65-79,82-94

•	 Utilizar preferentemente anestesia regional.
•	 Evitar la intubación con el paciente despier-

to, la tos del paciente, como la anestesia 
local atomizada, pueden conducir a la 
aspersión del virus.25,95

•	 Usar filtros adecuados en las máquinas de 
anestesia y en los extractores de aire.

•	 Si se elige anestesia regional, colocar al 
paciente una mascarilla tipo N95; se puede 
administrar oxígeno suplementario por vía 
nasal debajo de la mascarilla.

•	 Reducir la necesidad de desconexiones de 
circuitos, se deben adjuntar extensiones 
antes de comenzar el procedimiento. 

•	 Asegurar la vía aérea con un tubo endotra-
queal; no se recomienda la cánula supra-
glótica (laríngea).

•	 Se recomienda el uso de videolaringos-
copio porque la careta o gafas se pueden 
empañar y dificultar la visión durante la 
laringoscopia.

•	 La secuencia de inducción anestésica de-
berá ser rápida, para reducir la necesidad 
de ventilación con bolsa y mascarilla.

•	 Anestesia profunda y el bloqueo neuromus-
cular son importantes antes de intentar la 
intubación.

•	 El anestesiólogo experimentado debe intu-
bar.25

•	 Se debe usar succión traqueal cerrada en 
línea en lugar de succión abierta.95

•	 Minimizar las desconexiones del circuito 
es ideal, pero si esto es inevitable, asegure 
una presión positiva si la ventilación ha 
cesado, gire la limitación de presión ajus-
table válvula a cero y considere sujetar el 
tubo endotraqueal antes de la desconexión. 
Esta técnica también se puede usar antes 
de cambiar a un paciente de cuidados 
intensivos de transportar el ventilador a la 
máquina de anestesia. El paciente debe 
estar preoxigenado y la duración de la 
desconexión debe mantenerse al mínimo 
para evitar exacerbar hipoxia en pacientes 
críticos con COVID-19.25

•	 Aplicar antieméticos para reducir las ar-
cadas postoperatorias y la formación de 
aerosoles.

•	 Usar un catéter de succión rígido para redu-
cir la posibilidad de contaminar el entorno 
con el catéter de succión suave y flexible.

•	 Evitar las máscaras Venturi, ya que pueden 
asperjar el virus.25

•	 Se debe preferir el equipo desechable para 
la vía aérea.

•	 El paciente se debe recuperar dentro del 
quirófano mismo.

Recomendaciones para los procedimientos 
quirúrgicos9,12-14,31,65-79,82-94

•	 La cirugía electiva se pospone si el paciente 
es sospechoso o viajó a las zonas de mayor 
contagio.

•	 Comprobar la desinfección del área de tra-
bajo y de todos los aparatos que se utilicen 
en quirófano.

•	 Se deben asegurar estrategias de planifica-
ción para realizar cirugías urgentes durante 
la pandemia.

•	 Deberá ser cuidadoso en procedimientos 
laparoscópicos y abiertos con dispositivos 
de aspiración, cauterización e insuflación. 
La presión neumoperitoneal debe ser baja. 
La potencia del electrocauterio debe ser lo 
más baja posible para minimizar las disper-
siones de partículas contaminantes.23

•	 Realizar una esterilización rigurosa de la 
habitación y materiales para garantizar la se-
guridad del próximo paciente y también del 
equipo de atención.22 Controlar o cancelar 
las visitas de los pacientes para minimizar 
el tráfico de personas y materiales, garan-
tizando la disminución de la exposición a 
otras personas que pueden ser portadores 
asintomáticos.22

•	 Todo el personal debe estar específica-
mente capacitado para el uso del equipo 
de protección personal (EPP). Los médicos 
con barba deben tener especial atención 
al ajuste de la máscara para garantizar una 
protección adecuada.1,16

•	 Usar viseras o gafas para proteger los ojos 
de la exposición potencial de partículas 
virales.1,21

•	 Usar dobles guantes.96

•	 Cubrir la boca y nariz de ser posible y co-
locar una barrera entre la cara y la región a 
operar.96
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•	 Operar pacientes de bajo riesgo; la cirugía 
no debe rebasar 3.5 horas.96

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 continuará por un 
largo tiempo; el retorno a las actividades habi-
tuales se está realizando con fines económicos 
y no porque la pandemia se haya controlado. 
Para disminuir el riesgo de contagio es nece-
sario tener conocimiento de la enfermedad y 
utilizar las guías emitidas por diferentes organi-
zaciones y las recomendaciones indicadas por 
las autoridades sanitarias.

Es necesario realizar las pruebas diagnósti-
cas tanto en los pacientes como en el personal. 
En el paciente para garantizar que no sean 
enfermos asintomáticos que puedan contagiar 
a otras personas o que la enfermedad no se 
complique durante el procedimiento estético. 
En el personal para detectar los casos positivos, 
los enfermos activos y los recuperados y de esa 
forma establecer una estrategia para emplear 
el personal de menor riesgo.

La pandemia nos está obligando a cambios 
importantes en la atención de nuestros pacien-
tes. Nuestros consultorios, salas de tratamiento 
y quirófanos deberán implementar cuidados 
sanitarios y estar libres de COVID por el bien 
de nuestros pacientes y del nuestro.

Es importante mantenerse informado del 
desarrollo de la pandemia y de los avances de 
tratamiento que van surgiendo, así como revisar 
las evidencias actuales y realizar los cambios a 
las guías.
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RECOMENDACIONES 
DE SEGURIDAD

Parte III

USAR MÁXIMA PROTECCIÓN 
en pacientes sospechosos o confirmados.

USAR PROTECCIÓN EN PROCEDIMIENTOS 
que se utilicen dispositivos generadores de energía.

EVITAR LA EXPOSICIÓN FRECUENTE 
a procedimientos generadores de aerosoles.

REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS ELECTIVOS 
EN QUIRÓFANOS LIBRES DE COVID.

UTILIZAR SISTEMA CERRADO DE ASPIRACIÓN

EVITAR EL CONTACTO CON 
secreciones respiratorias

USAR NIVEL DE PROTECCIÓN
 de acuerdo al grado de riesgo

USAR PROTECCIÓN EN PROCEDIMIENTOS 
que se utilicen dispositivos generadores de energía

DESINFECTAR LOS QUIRÓFANOS Y SALAS DE 
tratamiento, antes y después del procedimiento.

R E C O M E N DA C I O N E S  
PA R A  D I S M I N U I R  L A  C A R G A  V I R A L

LAS PERSONAS MAS SEVERAMENTE AFECTADAS DE COVID-19, 
SON LAS QUE TAN EXPUESTA A UNA MAYOR CARGA VIRAL

DIFERIR PACIENTES SOSPECHOSOS O CONFIRMADOS DE COVID- 19. 
SOLICITAR PRUEBAS PARA LA DETECCION DE LA ENFERMEDAD

DETECTAR COVID EN LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO QUIRURGICO. 
PERSONAL DE RIESGO O CON LA ENFERMEDAD,
 NO DEBERÁN ENTRAR A CIRUGIA

DISMINUIR EL USO DE ELECTROCAUTERIO Y EN LOS 
PROCEDIMIENTOS GENERADORES DE AEROSOLES

PLANEAR EL PROCEDIMIENTO CON TODO EL EQUIPO QUIRURGICO. 
ESTABLECER ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE CONTAGIO

REDUCIR EL TIEMPO DE CIRUGIA. 
SE HA RECOMENDADO < DE 3.5 HORAS

REDUCIR EL PERSONAL EN QUIROFANO. SOLO DEBE 
ENTRAR EL QUE SEA ESCENCIAL PARA EL PROCEDIMIENTO

USAR EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL, 
DE ACUERDO AL RIESGO DE LA CIRUGIA

R E C O M E N DA C I O N E S  D E  
S E G U R I DA D  PA R A  L A  C I R U G I A

LA CAPACITACION DEL PERSONAL Y SIMULACROS, 
SON LA BASE PARA LA SEGURIDAD

C O N S U LTA
R E C O M E N DA C I O N E S

PA R A  L O S  PA C I E N T E S

ACUDIR SOLO

CONSULTA PREVIA
POR VIDEO 
CONFERENCIA

ESTABLECER MOTIVOS
DE LA CONSULTA

COMPROBAR: 
TEMPERATURA, 
CUESTIONARIO, 
OXIMETRIA

SOSPECHA DE COVID, 
NO DAR LA CONSULTA Y
ENVIAR AL ESPECIALISTA

PROGRAMAR LAS 
CONSULTAS 
Y MANTENER SANA 
DISTANCIA

USO DE CUBREBOCA
DESINFECTAR SUS MANOS
DESINFECTAR SU CALZADO

R E C O M E N D A C I O N E S
PA R A  U N A  A N E S T E S I A  S E G U R A

USAR EQUIPO
DESHECHABLE

SUCCION CON 
SISTEMA CERRADO

ENTUBACION 
RAPIDA Y EFICAZ

ENTUBACION 
POR UN ANESTESIOLOGO 
EXPERIMENTADO

USAR 
VIDEOLARINGOSCOPIO 
PARA ENTUBAR

PREFERIR 
ANESTESIA REGIONAL

EVITAR ENTUBACION 
CON PACIENTE DESPIERTO

FILTROS ADECUADOS 
EN LA MAQUINA ANESTESIA

EN ANESTESIA 
REGIONAL, PUNTAS 
NASALES BAJO LA MASCARILLA

RECUPERACION 
EN QUIROFANO

RECUPERACION EN QUIROFANO
NO USAR MASCARILLA 
LARINGEA, NI VENTURI

EVITAR DESCONEXIONES 
DE LOS CIRCUITOS

E Q U I P O  D E  P R O T E C C I O N  P E R S O N A L
SON VARIOS LOS NIVELES DE PROTECCION. 

USAR LA MAXIMA PROTECCION (NIVEL IV) 
EN LOS PACIENTES SOSPECHOSOS O 

CONFIRMADOS DE  COVID

Mascarillas 
con filtro para 

contener el virus

Careta de 
acrílico o vidrio

Guantes
dobles o triples

Overoles 
repelentes

Gafas 
Herméticas Cubrecalzado

 repelentes y resistente

Cubreboca 
N95 NK95

Batas 
repelentes

ELABORAR PLAN DE SEGURIDAD CON EL PERSONAL

PLANIFICAR CUIDADOS DE ACUERDO A LA FASE DE LA PANDEMIA

CUMPLIR CON LOS REQUERIMIENTOS SANITARIOS ACTUALES

DESINFECTAR EL CONSULTORIO Y SALAS DE TRATAMIENTO, 
USAR: ALCOHOL, HIPOCLORITO DE SODIO, LUZ ULTRAVIOLETA.

USAR EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

R E C O M E N DA C I O N E S  D E  S E G U R I DA D  
PA R A  E L  C O N S U LTO R I O

ES IMPORTANTE PREPARAR EL CONSULTORIO ANTES DE 
REINICIAR ACTIVIDADES
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FILTROS ADECUADOS 
EN LA MAQUINA ANESTESIA

EN ANESTESIA 
REGIONAL, PUNTAS 
NASALES BAJO LA MASCARILLA

RECUPERACION 
EN QUIROFANO

RECUPERACION EN QUIROFANO
NO USAR MASCARILLA 
LARINGEA, NI VENTURI

EVITAR DESCONEXIONES 
DE LOS CIRCUITOS

E Q U I P O  D E  P R O T E C C I O N  P E R S O N A L
SON VARIOS LOS NIVELES DE PROTECCION. 

USAR LA MAXIMA PROTECCION (NIVEL IV) 
EN LOS PACIENTES SOSPECHOSOS O 

CONFIRMADOS DE  COVID

Mascarillas 
con filtro para 

contener el virus

Careta de 
acrílico o vidrio

Guantes
dobles o triples

Overoles 
repelentes

Gafas 
Herméticas Cubrecalzado

 repelentes y resistente

Cubreboca 
N95 NK95

Batas 
repelentes

ELABORAR PLAN DE SEGURIDAD CON EL PERSONAL

PLANIFICAR CUIDADOS DE ACUERDO A LA FASE DE LA PANDEMIA

CUMPLIR CON LOS REQUERIMIENTOS SANITARIOS ACTUALES

DESINFECTAR EL CONSULTORIO Y SALAS DE TRATAMIENTO, 
USAR: ALCOHOL, HIPOCLORITO DE SODIO, LUZ ULTRAVIOLETA.

USAR EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

R E C O M E N DA C I O N E S  D E  S E G U R I DA D  
PA R A  E L  C O N S U LTO R I O

ES IMPORTANTE PREPARAR EL CONSULTORIO ANTES DE 
REINICIAR ACTIVIDADES


