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Artículo de revisión

Aprendizaje de una simulación: 
paciente COVID-19 positivo 
para cirugía de urgencia
Learning from a simulation:  
Patient COVID-19 positive for emergency surgery

Dr. Rodrigo Rubio-Martínez,* Dr. Alejandro Eduardo Díaz-Hernández,‡ 
Dra. Roxana Trejo-González,§ Dr. J Sebastián Espino-Núñez||

RESUMEN. Se realizó una simulación in situ del proceso de atención de paciente con diagnóstico de COVID-19 
programado para una cirugía de urgencia. Se observó desde la llegada al Departamento de Urgencias y hasta 
su salida del quirófano. Se llevaron a cabo los protocolos previamente establecidos y se observó por áreas de 
oportunidad.

ABSTRACT. An in situ simulation was performed of a patient with COVID-19 diagnosis that is schedule for emergency 
surgery. From the arrival to the Emergency Department to the exit from the operating theatre. Previously stablished 
protocols were performed, and areas of improvement were looked for.

Abreviaturas:
EPP = Equipo de protección personal.
PCR = Reacción en cadena de la polimerasa.
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INTRODUCCIÓN

La propagación del virus SARS-Cov2 a nivel mundial no 
ha tenido precedentes. Conforme se observan las expe-

riencias en otro países del mundo, la preparación institucional 
es un imperativo ético para preservar la vida de pacientes y 
personal de salud por igual(1,2). Para esto, la simulación tiene 
un rol relevante en la preparación y control de adecuados 
estándares para los cuidadores y los pacientes(3).

La fuente de mayor carga viral son las secreciones de las 
vías aéreas superiores(4,5). Por esa razón la anestesiología se 
ha descrito como una de las especialidades con mayor riesgo 
de exposición por la generación de aerosoles y contacto con 
fluidos respiratorios durante los procedimientos(6). Todos 
aquellos presentes en el espacio físico donde se realiza una 
intervención de la vía aérea podrían estar en riesgo de con-
tagio por la generación de aerosoles(7). Por eso es imperativo 

que el paciente sometido a cirugía con el diagnóstico de 
COVID-19 sea atendido por un equipo multidisciplinario 
entrenado en la adecuada utilización del equipo de protección 
personal (EPP)(8).

Mientras que la atención de pacientes con enfermedad 
COVID-19 es una prioridad, la presentación de otros padeci-
mientos médico-quirúrgicos no altera su incidencia(9,10). Esto 
significa una carga de trabajo para los hospitales y su personal 
mayor a la habitual. Y la posibilidad, con un aumento de la 
prevalencia de casos positivos, que la enfermedad respiratoria 
coexista con otro padecimiento.

La simulación in situ se refiere a aquella realizada en el 
espacio clínico real y no en un centro de simulación(11). Ésta 
se puede realizar con maniquíes pero también se puede realizar 
con un actor como paciente estandarizado y tiene el objetivo de 
analizar el sistema, no a las personas. Nos ayuda a identificar 
en dónde nuestro sistema se encuentra fortalecido y también 
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espacios o momentos en donde existan brechas de seguridad 
para el paciente o los trabajadores de la salud(12,13).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una simulación in situ de presentación de un pacien-
te con diagnóstico COVID-19 y un padecimiento quirúrgico 
que amerita cirugía de urgencia.

El objetivo fue observar y documentar el proceso completo 
de atención de paciente COVID-19 positivo, identificando mo-
mentos críticos, fortalezas y debilidades del sistema, así como 
áreas de riesgo y contaminación para el personal de salud ante 
los protocolos institucionales previamente establecidos. Como 
objetivo secundario se tuvo el diseño de recomendaciones de 
mejora al proceso con base en lo observado.

Personal que participó en la simulación pertenece a las 
áreas de Urgencias (médico adscrito y residente, enfermería, 
admisión, medio ambiente y camillería), y de quirófano 
(cirujano general, cirujano ortopedista, anestesiólogo, re-
sidentes de las tres especialidades, enfermería, ingeniería 
biomédica, CEYE, suministros y camillería). Los observa-
dores de la simulación fueron el Dr. Hernández-Díaz, jefe 
de quirófano de Campus Santa Fe, la Dra. Trejo-González 
jefa de epidemiología y el Dr. Rubio-Martínez presidente 
de la práctica médica grupal de anestesiología y experto en 
simulación clínica.

El planteamiento del caso fue el siguiente: paciente mas-
culino de 30 años de edad con diagnóstico de COVID-19 
confirmado por PCR en tratamiento ambulatorio por sinto-
matología leve, quien al realizar labores de mantenimiento 
en hogar sufre caída de cinco metros de altura, con fractura 
expuesta de cúbito derecho Gustilo-Anderson II y abdomen 
agudo. Se programa para laparoscopía exploratoria con pro-
bable laparotomía más lavado quirúrgico y fijación de fractura 
expuesta de cúbito.

RESULTADOS

Se realizaron dos debriefings de la simulación. El primero 
se realizó con todo el personal operativo que participó bajo 
la metodología plus/delta y retroalimentación dirigida(14). El 
segundo se realizó únicamente entre los observadores.

Una primera fase consistió en la expresión de los partici-
pantes de su estado emocional ante la simulación. La expre-
sión más repetida fue confusión y temor. Ambas derivadas 
del desconocimiento rutinario de las técnicas para mantenerse 
seguro. Sin embargo, se compartieron emociones como trabajo 
en equipo, orgullo, seguridad y entusiasmo, derivadas del 
cuidado mutuo y el interés común por el paciente. Al incluir 
al actor de paciente en el debriefing se comentó una sensación 
de ser «no querido» y de generarle ansiedad al personal que 
le brindó atención.

Se identificaron los siguientes aspectos positivos:

•	 Adecuada infraestructura.
•	 Kits de EPP son adecuados.
•	 Se detectó el riesgo desde el proceso de admisión.
•	 Disposición y trabajo en equipo de los involucrados.
•	 Cuidado mutuo entre los profesionales de la salud en un 

ambiente cordial.

Se concluyeron las siguientes recomendaciones:

•	 Los residentes no deben valorar pacientes en urgencias ya 
que consume EPP, el interrogatorio se realizará de forma 
indirecta y la valoración de vía aérea se realizará en quirófano.

•	 La valoración de anestesiología se puede hacer con inte-
rrogatorio indirecto.

•	 Las firmas de consentimientos informados se recaban en 
un solo momento.

•	 El expediente, al ser una extensión del paciente, podría 
considerarse contaminado.

•	 Se debe realizar un briefing con todo el personal que estará 
involucrado para compartir modelos mentales y el plan 
general.

•	 El paciente no se solicita en quirófano hasta que todo se 
confirme listo.

•	 Al solicitar al paciente del Departamento de Urgencias, el 
camillero ya está disponible en el transfer.

•	 El paciente no sale de su cubículo en urgencias hasta que 
el elevador esté listo.

•	 El traslado de paciente incluye personal de medio ambiente 
que deberá limpiar el elevador y los botones.

•	 Ingeniería biomédica será responsable de comprobar la 
máquina de anestesia, colocar la bolsa y también cables y 
circuito anestésico.

•	 Anestesiología deberá hacer revisión secundaria del equipo 
previo a tener contacto con el paciente.

•	 Colocar avisos en los vestidores para que el personal mé-
dico no ingrese con artículos personales o joyería.

•	 Al término de la cirugía, la circulante externa debe uti-
lizar una lista de verificación para el proceso de retiro 
de EPP.

DISCUSIÓN

La simulación tiene un rol significativo para muchos propó-
sitos en la industria de la salud. La reflexión compartida de 
los equipos que se dedican a brindar atención a pacientes es 
uno de los frutos más significativos de la simulación en el 
centro de trabajo(15).

Por nuestra profesión estamos en mayor riesgo de contagio 
por este nuevo virus. La intubación y en general las técnicas 
de manipulación de la vía aérea se asocian a un riesgo eleva-
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do de transmisión. Es por eso que han surgido protocolos y 
recomendaciones para disminuir el riesgo aunque todas ellas 
con bajos niveles de evidencia(12,15,16).

Debemos exigir la disponibilidad de equipo de protección 
personal en suficiencia, y también del uso de la simulación 
para prepararnos como equipo y como individuos para dis-
minuir nuestro riesgo de exposición.

Estamos conscientes de que la realidad de nuestro centro 
médico puede no ser compartida con muchos otros de nuestro 
país, incluso existen variaciones entre nuestros campus. Sin 
embargo, el presente artículo tiene como propósito estable-
cer un marco de referencia para que cada institución realice 
ejercicios similares para identificar áreas de mejora de sus 
propios protocolos.

CONCLUSIONES

La situación que estamos viviendo frente al COVID-19 ha 
propuesto cambios en las formas en las que normalmente 
hacemos las cosas. La simulación debe utilizarse en la etapa 
de preparación para garantizar que las habilidades técnicas y 
no técnicas estén a la altura del reto que esta crisis significa 
para todos los que trabajamos en el área de la salud.

La simulación in situ no requiere de tecnología y puede 
aportar información muy valiosa que en el caso real ayudará 
a disminuir el error. No podemos hacer humanos a prueba de 
errores, pero sí podemos diseñar sistemas que disminuyan el 
error. Realizar una simulación in situ nos dará información sufi-
ciente para hacer cambios en el sistema que disminuyan el error.
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