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Introducción: 
 
A medida que la pandemia de COVID-19 comience a relajar su presión inicial sobre el mundo y 
visualicemos el inicio del largo camino de regreso a la normalidad, la comunidad médica se 
enfrentará a muchos desafíos, aunque ninguno tan importante como evitar la mayor propagación 
de COVID-19 y limitar la posibilidad y el alcance de una potencial 'segunda ola'. 
El propósito de este documento es proporcionar una lista de recomendaciones destinadas a reducir 
la transferencia de patógenos durante la reintroducción de cirugías ortopédicas programadas o 
electivas, con un enfoque específico en la prevención de la propagación de la infección por SARS-
CoV-2. Aunque suponemos que realizaremos intervenciones en pacientes sin infección por SARS-
CoV-2, debido a la complejidad del diagnóstico preciso de la infección por SARS-CoV-2, 
principalmente por los resultados falsos negativos de las pruebas de RT-PCR, creemos que se 
necesitan tomar precauciones que minimicen la posibilidad de transmisión de esta infección por 
pacientes potencialmente infectados. 
La cirugía programada o electiva se refiere específicamente a procedimientos médicamente 
necesarios y urgentes. Ejemplos de estos son el tratamiento de la artrosis, infección o lesiones 
malignas, alivio del dolor u otros procedimientos diseñados para mejorar la función y la calidad de 
vida del paciente. La cirugía programada o electiva incluye solo aquellos procedimientos quirúrgicos 
programados con anticipación y no incluye emergencias médicas. Especificamos esta definición 
para proporcionar claridad en el alcance de estas recomendaciones. 
Somos conscientes de que la situación está evolucionando a diario y algunas de las 
recomendaciones en el documento pueden necesitar ser modificadas a medida que surjan nuevas 
informaciones al respecto. Además, somos conscientes de que las medidas de prevención 
establecidas en el documento dependerán en gran medida de la prevalencia de COVID-19 en las 
áreas afectadas y la capacidad de realizar las pruebas de diagnóstico recomendadas para descartar 
adecuadamente COVID-19 antes de la cirugía. Continuaremos revisando la literatura y actualizando 
el documento según sea necesario. 
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I. Bloque General 
 
Pregunta I.1: ¿Cuándo terminará la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: Desconocida. Las epidemias / pandemias terminan cuando: 
a) Una gran parte de la sociedad ha adquirido inmunidad con anticuerpos específicos contra el 
agente pandémico después de la infección, dejando un pequeño porcentaje de individuos 
susceptibles a la infección (inmunidad colectiva). Esto ocurrió con la Gripe Española en 1918 
causada por la influenza A (H1N1), cuando más del 60% de la población fue infectada y también se 
consiguió en la gripe porcina de 2009 que infectó a más de 60 millones de personas en los Estados 
Unidos. 
b) El patógeno (virus) muta lo suficiente como para volverse no virulento. 
c) Se dispone de un tratamiento efectivo contra la enfermedad. 
d) Se desarrolla una vacuna eficaz contra el virus y que es accesible a la población. 
  
Grado de recomendación: Moderado 
Voto de los delegados:  De acuerdo (100%); en desacuerdo (0%); abstención (0%) 
 
Justificación: se están construyendo múltiples modelos para tratar de determinar las respuestas 
relacionadas con esta pregunta. Muchas de estas respuestas dependen de si el virus muta, si puede 
proliferar en cualquier época del año, si las personas pueden desarrollar inmunidad a la 
enfermedad a largo o corto plazo y los tratamientos o vacunas que se desarrollen para el SARS-CoV-
2 1. El SARS-CoV-2, como todos los coronavirus, y a diferencia de otras clases de virus de ARN, 
posee una ARN polimerasa correctora de errores que reduce en gran medida la mutación. Aunque 
el virus muta, lo hace con una frecuencia mucho menor que los virus tradicionales de temporada 
como la influenza y los rinovirus. 
 
 
Pregunta I.2: ¿Cómo pueden los hospitales o servicios quirúrgicos saber cuándo deben reanudar 
los procedimientos electivos? 
 
Respuesta / Recomendación: La cirugía electiva se puede reanudar cuando: 
a) Se ha levantado el bloqueo en la región y las autoridades 
locales/estatales/provinciales/gubernamentales han emitido una orden que permite el retorno a la 
cirugía electiva 
b) El número de casos de COVID-19 en la región ha disminuido de forma constante 
c) El hospital o servicio quirúrgico tiene la capacidad de admitir pacientes sin COVID en un área del 
hospital separada de pacientes con COVID-19 positivo 
d) La instalación cuenta con un suministro adecuado de equipos de protección personal efectivos 
(EPI), kits de pruebas RT-PCR para el virus del SARS-CoV-2 y se puede realizar la cirugía de manera 
segura con bajo riesgo de transmisión del virus SARS-CoV-2. 
e) El centro puede mantener el distanciamiento social recomendado durante todo el proceso y en 
todas las fases (preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria) 
f) El centro tiene reservados los equipos necesarios adecuados para una segunda ola potencial 
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Grado de recomendación: Moderado 
Voto de los delegados: De acuerdo (97.5%), en desacuerdo (2.5%); abstención (0%) 
 
Justificación: En la mayoría de las regiones del mundo, la cirugía programada o electiva se detuvo 
cuando la pandemia de SARS-CoV-2 comenzó a incrementarse. Las cirugías electivas se cancelaron 
para:  
a) Liberar capacidad en los sistemas hospitalarios, incluidas las camas de hospital, las camas de 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y los ventiladores mecánicos en previsión de un aumento en 
el número de casos de COVID-19 que requerirían asistencia respiratoria.  
b) Preservar los EPIs, que han sido y aún son escasos en algunas áreas del mundo;  
c) Reducir el contacto humano y el riesgo de transmisión nosocomial de la enfermedad entre el 
personal, los visitantes y los pacientes. 
El Colegio Americano de Cirujanos junto con la Sociedad Americana de Anestesistas (ASA), la 
Asociación de Enfermeras Registradas Peri-Operativas (AORN) y la Asociación Americana de 
Hospitales (AHA) han recomendado la siguiente hoja de ruta para reanudar la cirugía programada o 
electiva 2–4: 
 

a) Tiempo para la reanudación: debe haber una reducción sostenida en la tasa de nuevos casos 
de COVID 19 en el área geográfica evaluada durante al menos 14 días antes de la 
reanudación de los procedimientos quirúrgicos electivos 1-4 

b) Cualquier reanudación debe ser autorizada por las autoridades sanitarias municipales, del 
condado y estatales correspondientes. 

c) Los recursos de los que se disponen en el centro pueden tratar de manera segura a todos 
los pacientes que requieran hospitalización sin recurrir a los medios de atención en 
situación de emergencia 

d) La instalación debe tener un número apropiado de camas de UCI y no UCI, EPIs, 
ventiladores, medicamentos, anestésicos y suministros quirúrgicos necesarios para hacer 
frente a una segunda ola de pandemia. 

e) Se ha realizado la descontaminación adecuada del hospital y del equipo necesario para 
reanudar la cirugía electiva. 

f) El centro debe tener disponible un número adecuado de personal capacitado y entrenado 
para realizar los procedimientos quirúrgicos programados en la población asignada al centro 
y con los recursos del centro. Dada la evidencia conocida sobre el agotamiento y estrés de 
los trabajadores sanitarios, las instalaciones deberían poder realizar los procedimientos 
programados sin comprometer la seguridad del paciente o el bienestar del personal 

g) Idealmente, todo el personal que participará en la atención del paciente se deberá someter 
a pruebas de detección de SARS-CoV-2 (RT-PCR) de forma regular y/o pruebas de 
anticuerpos en suero contra el virus. 

h) El centro debe poder organizar dos circuitos diferentes dentro de su estructura para 
pacientes COVID y no COVID. Debe tener dos bloques quirúrgicos separados y diferentes 
para las dos categorías de pacientes. 
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Pregunta I.3: ¿Los pacientes con COVID-19 activo deben someterse a cirugía electiva? 
 
Respuesta / Recomendación: Es la opinión de este grupo que la cirugía electiva debe retrasarse en 
pacientes con COVID-19 activo hasta que se demuestre que se han recuperado de la infección 
según lo definido por las guías de recomendaciones locales. El Centro para el Control de 
Enfermedades (CDC) tienen pautas basadas en la posibilidad de realizar test diagnósticos y no 
poder realizarlos, que son útiles para definir la recuperación 5 que incluyen los 14 días de 
cuarentena y la ausencia de fiebre y otros síntomas. 
 
Grado de recomendación: débil 
Voto de los delegados: de acuerdo (100%); en desacuerdo (0%); abstención (0%) 
 
Justificación: El riesgo de infectar a los trabajadores sanitarios y la propagación de la infección a 
través del contacto, constituye la principal razón para evitar realizar una cirugía programada o 
electiva en pacientes con el virus del SARS-CoV-2 positivo. 
A pesar de la ausencia de un alto nivel de evidencia en las publicaciones que advierten de una tasa 
más alta de complicaciones y un peor resultado en pacientes intervenidos COVID positivos, 
actualmente el único enfoque ético y razonable seria retrasar cualquier cirugía electiva hasta que el 
paciente esté totalmente libre de la enfermedad según lo definido por las guías de 
recomendaciones locales. Varias publicaciones de casos, han mostrado complicaciones 
perioperatorias graves en pacientes con COVID-19 positivo 6, incluso un estudio reciente sobre 
pacientes con fractura de cadera con COVID-19 positivo, demostró que estos casos pueden tener 
una mortalidad muy alta 7. 
 
 
Pregunta I.4: ¿Debería retrasarse la cirugía electiva en pacientes de edad avanzada o aquellos con 
comorbilidades considerados de alto riesgo de COVID-19? 
 
Respuesta / Recomendación: Es la opinión de este grupo que la cirugía electiva debe ser 
estratificada por riesgo y posiblemente diferida en los primeros días de la reanudación en la 
realización en el centro de cirugías electivas. Debe evaluarse el riesgo según aspectos como: la edad 
del paciente (> 75 años), obesidad mórbida, diabetes, hipertensión no controlada, enfermedad 
pulmonar crónica, apnea obstructiva del sueño, enfermedad cardíaca crónica y estado 
inmunocomprometido (pacientes con trasplante de órganos o médula ósea, cáncer activo, si 
reciben o han recibido quimioterapia o radioterapia recientemente). Los pacientes con 
comorbilidades y factores de riesgo significativos deben programarse después de que los pacientes 
más sanos hayan sido tratados y se hayan acumulado experiencias para establecer protocolos de 
detección, prevención y tratamiento. 
 
Grado de recomendación: débil 
Voto de los delegados: de acuerdo (98.75%); en desacuerdo (0%); abstención (1.25%) 
 
Justificación: Cada cirugía ortopédica programada o electiva debe planificarse y organizarse con 
anticipación para lograr buenos resultados. Por ejemplo, en los procedimientos de artroplastia, 
según lo descrito por los criterios del Consenso Internacional de Infecciones Musculoesqueléticas 
(ICM), la diabetes, la obesidad u otros factores de riesgo modificables conocidos deben optimizarse 
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antes de la intervención para minimizar las complicaciones postoperatorias 8. Sin embargo, no 
existen sistemas de estratificación de riesgos basados en evidencia para procedimientos 
ortopédicos electivos específicos para infección por SARS-CoV-2. Varios estudios han analizado los 
factores de riesgo del paciente que pueden estar asociados con una evolución clínica más grave de 
la infección por COVID-19. Se han detectado varios grupos de pacientes extremadamente 
vulnerables y potencialmente mortales si se exponen al SARS-CoV-2 9. Podría ser razonable plantear 
intervenciones quirúrgicas a pacientes con esas comorbilidades si tienen una afección emergente o 
urgente, como podría ser una prótesis dolorosa o aflojada, prótesis infección, fractura inminente, 
fracturas agudas, compromiso de partes blandas y patologías similares. 
Nuestra recomendación es que la cirugía electiva se inicie con los pacientes con menos 
comorbilidades y, solo ante condiciones que amenacen la vida o la viabilidad de las extremidades, 
justificarían operar a pacientes de mayor riesgo quirúrgico durante la pandemia y en las primeras 
semanas tras reanudar las cirugías programadas. Es primordial que existan suficientes camas en la 
UCI disponibles para albergar pacientes que puedan desarrollar complicaciones respiratorias o 
sistémicas graves. 
Un factor importante a considerar durante esta pandemia de COVID-19 es la cantidad de camas 
disponibles en la UCI pues representa un importante cuello de botella a nivel asistencial y a 
menudo puede ser un factor determinante en el manejo de los casos graves. Dado que todavía no 
tenemos una estrategia fiable para reducir el uso de camas en UCI durante esta pandemia, es de 
suma importancia planificar la programación de cirugías electivas de todas las especialidades para 
evitar una sobreocupación de las camas de UCI. Se debe garantizar una reserva técnica de camas de 
UCI para los casos de COVID-19. 
Específicamente, para una cirugía mayor como la artroplastia total de cadera y rodilla, la necesidad 
de camas en la UCI puede llegar al 19% 10.  Según un estudio 11, los pacientes que pueden requerir 
ingreso en la UCI tras estas intervenciones incluyen aquellos con insuficiencia cardíaca congestiva, 
procedimientos con alta pérdida de sangre (artroplastia de cadera de revisión), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica e índice de masa corporal> 35 kg / m2.  
Los pacientes con edad avanzada tienen un mayor riesgo de una mala evolución clínica si se 
infectan con COVID-19, con una mayor mortalidad descrita en varios estudios 12–14 15. En pacientes 
inmunocomprometidos, incluidos aquellos con trasplantes de órganos sólidos, cánceres activos, 
15,16 aquellos que reciben quimioterapia o la radioterapia, los pacientes con cáncer hematológico o 
de la médula ósea, los pacientes con trasplante de médula ósea, los que reciben inmunosupresores, 
los que tienen fibrosis quística, asma grave y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 15 
también tienen riesgo de mala evolución clínica de la infección. Además, los pacientes con 
enfermedades genéticas que los predisponen a infecciones, como las inmunodeficiencias 
combinadas graves (SCID) y la enfermedad de células falciformes homocigóticas, pueden estar en 
mayor riesgo. Se ha publicado una mortalidad mayor en pacientes COVID-19 positivos con 
comorbilidades según las siguientes prevalencias: 10.5% para aquellos con enfermedad 
cardiovascular, 7.3% para diabetes y aproximadamente 6% para cada uno de los siguientes 
factores: enfermedad respiratoria crónica, hipertensión y cáncer 17. Incluso realizando las pruebas 
diagnosticas adecuadas en los hospitales para identificar a los pacientes COVID-19 positivo antes de 
la cirugía, el ingreso hospitalario por sí mismo probablemente aumente el riesgo de contraer 
COVID-19 y por lo tanto se debe evitar en lo posible en los grupos de pacientes altamente 
vulnerables. 
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Figura 1: Criterios de selección de los pacientes para cirugía programada o electiva  
 
 
 
 
Pregunta I.5: ¿Qué tipo de información deberían recibir los pacientes durante la pandemia en 
relación con el riesgo de transmisión del SARS-CoV-2 antes de someterse a una cirugía electiva? 
 
Respuesta / Recomendación: es fundamental que los pacientes sometidos a cirugía electiva 
reciban información sobre los protocolos vigentes para minimizar su contagio con SARS-CoV-2, a 
sus familiares, a otros pacientes y al personal del hospital. Se debe incluir una descripción general 
de los protocolos del hospital para reducir el riesgo de transmisión de la infección. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (100%); en desacuerdo (0%); abstención (0%) 
 
Justificación: Es importante que los pacientes y sus familias comprendan las precauciones que el 
equipo quirúrgico, el personal del hospital y los administradores están tomando para garantizar la 
seguridad de todos con respecto a la transmisión del SARS-CoV-2. Si bien cada hospital y para 
ciertas técnicas quirúrgicas estos protocolos y procedimientos pueden diferir en detalles 
específicos, los pacientes deben ser informados de los procedimientos generales que se están 
utilizando para disminuir el riesgo de transmisión de SARS-CoV-2. Se debe informar a los pacientes 
que los procedimientos siguen las pautas recomendadas por las autoridades locales, estatales y 
provinciales, además de los criterios particulares de selección de pacientes que pueden someterse 
a cirugía electiva 18. 
Hay muchos sitios web acreditados con información actualizada sobre COVID-19 que se deben 
compartir con los pacientes que están valorando una cirugía programada19. Más específicamente, 
se debe informar a los pacientes sobre los pasos que deben realizar el día de la operación, cómo 
deben ingresar el hospital, número limitado de miembros de la familia que pueden acompañarlos 
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(preferiblemente uno), lo que los miembros de la familia deben hacer durante el procedimiento y 
finalmente, estar informados del curso preoperatorio y postoperatorio que se prevé tenga lugar. 
También es importante informar a los pacientes que la detección del virus se realizara a todos los 
pacientes y al personal sanitario, en un esfuerzo por disminuir el riesgo de transmisión de la 
enfermedad 20. Es probable que dicha información disminuya la confusión y la ansiedad entre los 
pacientes. 
La necesidad de rehabilitación hospitalaria después de la cirugía debe discutirse previamente con el 
paciente y su familia, dado el mayor riesgo de transmisión de SARS-CoV-2 en entornos como los 
lugares de rehabilitación intrahospitalaria. Durante los primeros días de inicio en el hospital de la 
cirugía electiva, se debe dar prioridad a los pacientes que no requieran terapias de rehabilitación 
intrahospitalaria. 
 
 
Pregunta I.6: ¿Pueden los pacientes / individuos infectados con SARS-CoV-2 volver a infectarse 
con SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: poco claro. Hay informes de individuos que contrajeron COVID-19, se 
recuperaron y luego dieron positivo por SARS-CoV-2 nuevamente. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (95%), en desacuerdo (0%); abstención 
(5.0%) 
 
Justificación: la reinfección del SARS-CoV-2 no está probada actualmente. Los experimentos con 
animales sugieren que la reinfección con SARS-CoV-2 no es posible21. Sin embargo, esto puede no 
ser cierto en una situación de la vida real debido a la dinámica viral y las respuestas inmunitarias 
concomitantes del huésped en humanos. De hecho, hay algunos informes de pacientes que tienen 
una prueba de RT-PCR positiva para SARS-CoV-2 después de contraer previamente SARS-CoV-2 y 
supuestamente recuperarse de la enfermedad 1. Hay algunas posibles explicaciones para este 
fenómeno: 

a) El individuo no desarrolló inmunidad contra el virus (que puede haber mutado). 
b) La inmunidad desarrollada dejo de ser activa. Si este es el caso, puede ocurrir un 

resurgimiento en el contagio por SARS-CoV-2 (“segunda ola”). 
c) La prueba está recogiendo ARN residual de un virus SARS-CoV-2 no viable. 
d) La prueba que se realizó para mostrar que el individuo se había recuperado fue falso 

negativo. 
e) El nuevo examen para mostrar la reinfección es falso positivo. 
f) El individuo sufrió una recaída de una infección que previamente había progresado a un 

estado subclínico. 
g) Puede ocurrir una infección crónica y una eliminación del virus, similar a la colonización por 

bacterias como Staphylococcus aureus 
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II. Preoperatorio 
 
Pregunta II.1: ¿Qué medidas adicionales deben tomarse durante el proceso previo a la admisión 
hospitalaria en los pacientes que van a someterse a cirugía electiva durante la pandemia de 
SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: este grupo de trabajo recomienda: 
a) Se debe obtener y documentar información relativa a viajes, ocupación laboral, contacto con 

posibles casos o pertenencia a grupo de riesgo. Debe realizarse una anamnesis orientada a la 
detección de síntomas de COVID-19 y registrarse esta información en la historia clínica (ver 
pregunta II.3). 

b) Si se realiza la prueba de reacción en cadena de la polimerasa transcriptasa inversa (RT-PCT) 
para el SARS-CoV-2, esta debe realizarse dentro de los 3-7 días previos a la cirugía electiva y 
debe documentarse el resultado en la historia clínica del paciente. Deben llevarse a cabo 
procedimientos de detección clínicos y / o microbiológicos apropiados en cada paciente 
programado. 

c) Se debe proporcionar información adicional a los pacientes con respecto a los protocolos de 
prevención (higiene de manos, uso de mascarilla, etc.). 

d) Todos los pacientes y personal en contacto con el paciente, deben usar una quirúrgica durante 
los encuentros. El personal en contacto también debería usar gafas protectoras. 

e) El riesgo de infección y transmisión debe minimizarse siguiendo las recomendaciones generales 
de distanciamiento social. 

f) Es necesario hacer cumplir las reglas de "No comer ni beber" en áreas restringidas. 
g) Los pacientes deben evitar, siempre que sea posible, el uso de espacios o mobiliario o 

superficies por las que pasa mucha gente (por ejemplo, mostradores de admisión o citación), y 
estas superficies deben limpiarse a fondo después de cada paciente. Se debe facilitar la 
realización del ingreso y admisión del enfermo en la misma habitación para evitar las zonas 
comunes. 

h) Se debe minimizar el uso de salas de espera. Se debe ejercer el distanciamiento social 
recomendado en la sala de espera y otras zonas comunes. También se recomienda la limpieza 
frecuente en estas áreas. 

i) Los miembros de la familia y las visitas deben limitar el tiempo que pasan dentro del hospital. 
Algunos centros podrían llegar a no permitir la entrada de familiares y visitantes al hospital. 

j) El cirujano y el equipo quirúrgico deben evitar el contacto directo con los miembros de la 
familia e informar a las familias por teléfono o videoconferencia. 

k) Los miembros de la familia de los pacientes pediátricos deben ser evaluados antes de la cirugía 
pediátrica según los protocolos locales para detectar el virus SARS-CoV-2  

l) Los pacientes deben ingresar en habitaciones individuales, si es posible. Cuando dos pacientes 
estén alojados en la misma habitación, las camas deben estar separadas al menos a 2 metros 
entre sí y todos los pacientes deben usar una mascarilla quirúrgica. 

m) Las superficies con contacto continuo con personas, deben limpiarse con una solución 
desinfectante eficaz al menos dos veces al día (por ejemplo, soluciones alcohólicas al 70%). 

n) Cualquier contacto cercano con el paciente debe realizarse utilizando la indumentaria de 
protección adecuada, según lo indique la normativa del centro y en consonancia con las 
directrices nacionales y locales. 
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o) En las primeras semanas de inicio de las cirugías programadas, cada paciente debe ser ubicado 
en una habitación individual y allí mismo se debería realizar el ingreso del paciente y otras 
tareas administrativas. 

p) Debe considerarse la posibilidad de tener un área para la realización de las pruebas de 
detección del SARS-CoV-2 para pacientes ingresados, especialmente aquellos en los que puede 
no haber sido realizada dicha prueba de detección antes de la operación. 

q) A toda costa, Deben evitarse a toda costa grandes careas quirúrgicas con múltiples pacientes 
compartiendo la sala. 

r) Se debe considerar el uso de sistemas portátiles de alta eficiencia de filtración de partículas en 
el aire (HEPA) en áreas/habitaciones relativamente concurridas. 

s) Actualmente, en la mayoría de las partes de China, incluso en áreas de baja prevalencia, los 
pacientes deben tener un código de salud digital verde y una prueba de RT-PCR negativa antes 
del ingreso. En ausencia de este último, los pacientes se ponen en cuarentena durante 2 
semanas. 

 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (97.5%), abstención (2.5%) 
 
Justificación: Se recomiendan seguir las recomendaciones para evitar contacto y gotas durante la 
atención rutinaria de estos pacientes 22. Existe controversia si los pacientes asintomáticos y una 
historia clínica de sospecha negativa, deberían usarmascarilla23–26. El distanciamiento social debe 
realizarse durante todo el recorrido de los pacientes dentro del hospital18. Esto significa que los 
pacientes deben distanciarse al menos 2 metros uno del otro. En consecuencia, no se deben usar 
salas de espera quirúrgicas, o deberíamos limitar la cantidad de personas en dichas salas. Las camas 
de los pacientes deben estar distanciadas al menos a 2 metros unas de la otras. El personal médico 
debe usar mascarilla y, preferiblemente, guantes al interactuar con los pacientes18,22,23,27. Las áreas 
y mobiliario de uso común como escritorios, ordenadores y teléfonos deben limpiarse con 
frecuencia con una solución desinfectante eficaz (por ejemplo, soluciones alcohólicas al 70%) 28. 
 
 
 
Pregunta II.2: ¿Deberían los pacientes asintomáticos sometidos a cirugía electiva usar mascarillas 
protectoras durante la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: Es la opinión de este grupo que todos los pacientes que ingresan al 
hospital para someterse a una cirugía electiva deben usar una mascarilla. 
 
Grado de recomendación: débil 
Voto de los delegados: de acuerdo (97.5%), en desacuerdo (1.25%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: Sigue siendo controvertido si los pacientes asintomáticos con una historia clínica de 
sospecha negativa deban usar mascarillas 23–26. La Organización Mundial de la Salud recomienda 
que las personas sintomáticas que visiten un entorno de atención médica usen una mascarilla 
médica mientras esperan en el triaje u otras áreas, así como durante su desplazamiento dentro de 
las instalaciones sanitarias. Sin embargo, no es obligatorio el uso de una mascarilla médica cuando 
estén aislados en una sola habitación, solamente deberían cubrirse la boca y la nariz al toser o 

mailto:olivermarin@yahoo.es


. Oliver Marin-Pena.  E mail: olivermarin@yahoo.es 
Dr Orthopedic and Traumatology Department 

Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid-Spain) 

 

COPYRIGHT © BY THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY, INCORPORATED 
PARVIZI ET AL. RESUMING ELECTIVE ORTHOPAEDIC SURGERY DURING THE COVID-19 PANDEMIC: GUIDELINES DEVELOPED BY THE 
INTERNATIONAL CONSENSUS GROUP (ICM) 
http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.20.00844  

estornudar con pañuelos desechables de papel. Los pañuelos deben desecharse adecuadamente y 
la higiene de las manos debe realizarse inmediatamente después. 
Los CDC recomiendan el uso de mascarillas para limitar la transmisión del virus de aquellos que 
pueden ser pre-sintomáticos o asintomáticos. Todos, incluidos los pacientes que ingresan al 
hospital, deben usar una mascarilla durante la pandemia, para evitar que los pacientes 
asintomáticos propaguen el virus al hablar, toser, estornudar o esparcir las gotitas respiratorias de 
cualquier otra manera 26.  Las mascarillas N95, FFP2 o FFP3, deben reservarse para los trabajadores 
sanitarios, especialmente porque los suministros actualmente son limitados en muchos países. 
 
 
 
Pregunta II.3: ¿Deberían los pacientes sometidos a cirugía electiva ser examinados para detectar 
síntomas de COVID-19 durante la pandemia? 
 
Respuesta / Recomendación: sí. A todos los pacientes sometidos a cirugía durante la pandemia se 
les debe medir la temperatura y la saturación de oxigeno con pulsioxímetro, así como someterse a 
una serie de preguntas que los estratificarán en los diferentes grupos de riesgo. Las preguntas 
deben tener como objetivo recoger datos sobre los síntomas de COVID-19 (fiebre, dificultad para 
respirar, tos, pérdida de olfato y gusto, diarrea, dolor de cabeza, dolor de garganta), así como 
información de viajes a regiones con alta prevalencia de COVID- 19, ocupación laboral con alto 
riesgo de infección por COVID-19, contacto con personas que se sabe que están infectadas con 
COVID-19 o proximidad cercana a casos COVID-19 positivos. Aquellos con un alto riesgo de contagio 
deben retrasar la cirugía y ser puestos en cuarentena según las recomendaciones locales, a menos 
que se puedan realizar pruebas adecuadas para descartar COVID-19. 
 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (98.75%), en desacuerdo (1.25%), abstención (0%) 
 
Justificación: En las regiones donde hay una capacidad limitada para realizar la prueba RT-PCR para 
SARS-CoV-2, los pacientes deben seleccionarse para realizar esta prueba en base a historia clínica 
de sospecha y al examen físico. La historia debe centrarse en los síntomas de COVID-19 (Tabla 1). 
Los pacientes que refieren antecedentes de viajes o estancias en áreas con una alta prevalencia de 
SARS-CoV-2 y/o contacto con un paciente COVID-19 positivo, deben ser candidatos a realizar una 
prueba de RT-PCR 29,30. 
En los pacientes considerados infectados o con alto riesgo de infección por COVID-19 debe 
retrasarse la cirugía programada y realizarse las pruebas de RT-PCR según las recomendaciones 
locales. Las personas con infección confirmada deben permanecer en cuarentena durante al menos 
7 días y durante 72 horas después de la resolución de los síntomas 5. Las personas asintomáticas 
con alto riesgo de exposición deben permanecer en cuarentena durante 14 días. La duración de la 
cuarentena en su domicilio incluye el periodo de tiempo desde la infección viral inicial potencial 
hasta la aparición de síntomas clínicos (período de incubación [PIC], 14 días). Por lo tanto, es útil 
identificar al paciente inicial con infección COVID-19 comprobada causante del contagio y el 
momento del posible contacto con nuestro paciente 31–33. 
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Pregunta II.4: ¿Deben los pacientes sometidos a cirugía electiva someterse a pruebas de SARS-
CoV-2? Si es así, ¿deberían realizarse las pruebas en todos los pacientes o en un grupo selecto? 
 
Respuesta / Recomendación: Las pruebas de RT-PCR para SARS-CoV-2 son cada vez más accesibles 
En áreas de alta prevalencia, las pruebas para los pacientes deben ser obligatorias dado el riesgo de 
transmisión por parte de los pacientes asintomáticos. Debido a que las pruebas de rutina no son 
factibles en todos los lugares debido a limitaciones en la capacidad de prueba, por lo tanto, se 
deben seguir las recomendaciones locales en estas zonas. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (96.25%), en desacuerdo (1.25%), abstención (2.5%) 
 
Justificación: Como se describió anteriormente, a los pacientes con antecedentes de viaje o 
estancia en áreas con una alta prevalencia de SARS-CoV-2 o contacto directo con personas que 
dieron positivo para COVID-19, se les debe realizar las pruebas de detección 10. Además, existen 
otras características clínicas que pueden indicar una posible infección por COVID-19 34–37 (Tabla 1). 
Un síntoma que se ha discutido cada vez más es la pérdida del olfato y el gusto 38, particularmente 
en ausencia de congestión nasal y rinorrea 39. Los principales hallazgos clínicos sugerentes de 
infección en un entorno de alta prevalencia probablemente sean la presencia de fiebre, tos, 
dificultad para respirar y anorexia.  
Se han descrito infecciones concurrentes con otros patógenos respiratorios, principalmente virales, 
en hasta el 21% de los pacientes con infección por SARS-Cov-2, por tanto, debe sospecharse un alto 
grado de sospecha de coinfección 40. 
 
 

Síntoma Frecuencia (%) 
Fiebre 83-99% 
Tos 59-82% 
Fatiga 44-70% 
Anorexia 40-84% 
Disnea 31-40% 
Esputo productivo 28-33% 
Perdida gusto y olfato 18.6-33.9% 
Dolor de garganta 5-17.4% 
Congestión Nasal 4-4.8% 
 
 

 

Tabla 1: Frecuencias de síntomas clínicos en la infección por COVID-19 
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Pregunta II.5: Para los pacientes que se consideran para la prueba molecular del SARS-CoV-2, 
¿qué tipo de prueba se debe usar? 
 
Respuesta / Recomendación: Recomendamos una prueba de RT-PCR para SARS-CoV-2 que por su 
alta sensibilidad y un alto valor predictivo negativo. Actualmente, un hisopo nasofaríngeo parece 
tener un rendimiento razonable, aunque la RT-PCR de una combinación de saliva-esputo e incluso 
el uso del hisopo orofaríngeo también son efectivos. Estos podrían reemplazar en el futuro a las 
pruebas nasofaríngeas pues estas son más dolorosas e invasivas. La técnica de Secuenciación de 
Siguiente Generación (NGS), CRISPR /Cas y otras técnicas moleculares se pueden usar como un 
complemento, cuando estén disponibles. Los datos actuales sugieren que las muestras deben 
transportarse en medios autorizados para su uso con cada plataforma específica de cada prueba 
(Medio para el Transporte de Virus, Medio de transporte Universal o Solución Salina). 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (100%); en desacuerdo (0%); abstención (0%) 
 
Justificación: Los hisopos nasofaríngeos han demostrado una buena detección del SARS-CoV-2 
5,40,41,42. Como pueden darse resultados falsos negativos, se debe considerar repetir las pruebas en 
pacientes de alto riesgo. Sin embargo, las pruebas nasofaríngeas son incómodas para algunos 
pacientes y pueden ser reemplazadas por una combinación de pruebas de saliva, orofaringe y/o 
esputo 5. Aunque hay algunos centros de atención realizando pruebas de respuesta rápida, su 
sensibilidad es actualmente limitada y la mayoría Las instituciones no tienen acceso estas pruebas 
rápidas. Los pacientes deben considerar aislarse ellos mismos durante el período preoperatorio y 
después de realizar la prueba de RT-PCR. 
 
 
 
Pregunta II.6: ¿Se deben realizar pruebas de anticuerpos para el SARS-CoV-2? Si es así, ¿en quién 
se debe realizar esta prueba? 
 
Respuesta / Recomendación: en este momento, no hay datos que respalden la realización de 
pruebas de detección de anticuerpos de forma rutinaria en pacientes sometidos a cirugía electiva. 
Hay varias pruebas de anticuerpos en suero disponibles que incluyen pruebas de flujo lateral en 
centros de atención. La precisión de estos kits para detectar el anticuerpo relevante contra el SARS-
CoV-2 es variable. También existe una variabilidad genética en las cepas de SARS-CoV-2 que se 
aíslan en diferentes partes del mundo, lo que puede limitar la precisión de las pruebas de 
anticuerpos actuales. El grado de inmunidad conferido con anticuerpos detectables y la importancia 
de la cuantificación de anticuerpos son desconocidos en este momento. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (96.25%), en desacuerdo (1.25%), abstención (2.5%) 
Justificación: Actualmente no hay evidencia que respalde las pruebas de anticuerpos en suero (Ig 
G) de forma rutinaria para todos los pacientes. Cuando exista una vacuna disponible, las pruebas de 
anticuerpos serán cruciales para diferenciar a las poblaciones en riesgo. En el momento de escribir 
este documento, entre las 115 propuestas de vacunas, solo 5 han pasado a la fase de desarrollo 
clínico 44. El esfuerzo global de Investigación y Desarrollo en vacunas respondiendo a la pandemia 

mailto:olivermarin@yahoo.es


. Oliver Marin-Pena.  E mail: olivermarin@yahoo.es 
Dr Orthopedic and Traumatology Department 

Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid-Spain) 

 

COPYRIGHT © BY THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY, INCORPORATED 
PARVIZI ET AL. RESUMING ELECTIVE ORTHOPAEDIC SURGERY DURING THE COVID-19 PANDEMIC: GUIDELINES DEVELOPED BY THE 
INTERNATIONAL CONSENSUS GROUP (ICM) 
http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.20.00844  

de COVID-19, no tiene precedentes en términos de escala y velocidad. Aun así, no parece que haya 
una vacuna disponible contra COVID-19 antes de la primera parte de 2021 como mínimo 44. Las 
pruebas de anticuerpos de la población general serán fundamentales para evaluar el estado de la 
pandemia a nivel local y global, y determinar cuándo se pueda dar por terminada. Por lo tanto, 
existe un valor epidemiológico en la prueba de anticuerpos frente a COVID-19 en pacientes 
programados para cirugía electiva. Si las pruebas de anticuerpos con alta especificidad están 
disponibles, todos los pacientes sometidos a cirugía electiva deben someterse a dichas pruebas, 
además de las pruebas de RT-PCR para el virus. 
 
 
 
Pregunta II.7: ¿Qué pruebas adicionales aparte de las pruebas moleculares y de serología están 
disponibles para detectar el SARS-CoV-2 y cuándo deben realizarse? 
 
Respuesta / Recomendación: Para pacientes con síntomas sugestivos de COVID-19, pero una 
prueba de RT-PCR negativa para SARS-CoV-2, se debe considerar repetir la prueba. Si todavía es 
negativo, y sin ninguna explicación alternativa para los síntomas del paciente, se debe realizar una 
radiografía de tórax y una tomografía computarizada de baja dosis para determinar si hay 
anomalías pulmonares específicas de COVID-19. La cirugía electiva debe diferirse en esta población 
de pacientes. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (95%), en desacuerdo (3.75%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: cada paciente con síntomas sugestivos de COVID-19 debe recibir una radiografía de 
tórax. Además, una tomografía computarizada de tórax en dosis bajas ha mostrado un buen 
rendimiento diagnóstico en la detección de COVID-19 45. Los hallazgos específicos de imágenes 
pulmonares incluyen opacidades multifocales, bilaterales, periféricas, de vidrio esmerilado con 
configuraciones nodulares y un ligero predominio en los lóbulos pulmones inferiores 46,47. Sin 
embargo, la utilidad de realizar una TC de tórax para el despistaje preoperatorio es muy debatida. 
Se sabe que se pueden encontrar alteraciones pulmonares específicas de COVID-19 en las imágenes 
de TC en una proporción relativamente grande de pacientes sintomáticos con resultado negativo 
en la prueba RT-PCR 48-51. Por ejemplo, Tao et al. evaluó a 1.014 pacientes de los cuales, 147 de 308 
pacientes (48%) con una prueba de frotis de garganta negativo mostraron alteraciones pulmonares 
en la TC que eran altamente sospechosas de COVID-19 49. Sin embargo, en el momento de escribir 
este documento, se desconoce cuántos pacientes asintomáticos tiene anomalías pulmonares 
específicas de COVID-19 en la TC. Por esta razón, argumentamos que para los pacientes 
asintomáticos con un alto riesgo de tener COVID-19 (es decir, tener un vínculo epidemiológico y/o 
vivir en un área endémica alta), se debe realizar prueba RT-PCR para SARS-CoV-2 con hisopo 
nasofaríngeo, pero no serían necesarias imágenes de TC adicionales en este grupo de pacientes. Sin 
embargo, en pacientes con síntomas sugestivos de COVID-19 pero con un hisopo nasofaríngeo 
negativo (repetido en dos ocasiones), se debe realizar una radiografía de tórax y posiblemente una 
tomografía computarizada de baja dosis para buscar anomalías pulmonares específicas de COVID-
19. 
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II. Intra-operatorio 
 
Pregunta III.1: ¿Qué consideraciones deben darse a los sistemas de ventilación del quirófano 
mientras el SARS-CoV-2 sigue siendo altamente prevalente y se reanudan los casos electivos? 
 
Respuesta / Recomendación: El sistema de ventilación del quirófano debe reducir al mínimo la 
presencia de patógenos en el aire. Recomendamos que: 
a) Tenga un sistema de ventilación en el quirófano con un mínimo de 20 cambios de aire por hora. 
b) Reduzca la cantidad de equipos y mobiliario en el quirófano y limítelos a los esenciales para el 

procedimiento quirúrgico. 
c) Instale filtros que puedan eliminar aerosoles y gotas como los filtros HEPA 
d) Tener quirófanos normales de presión positiva para casos electivos. No es necesario realizar la 

conversión a salas de presión negativa, pero se pueden considerar modalidades para disminuir 
la salida de aire contaminado hacia los pasillos, como los filtros de aire en la habitación y las 
antecámaras de presión negativa. 

e) Minimice el número de personas en el quirófano en todo momento, particularmente durante la 
intubación o extubación de un paciente 

 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (98.75%), en desacuerdo (0%): abstención (1.25%) 
 
Justificación: Hay varios pasos durante la cirugía que se cree que producen más aerosoles, esto 
incluye electrocoagulación, sierras, motores con brocas, motores con fresas e impactación con 
raspas y otros componentes. Por otra parte, no se sabe si las partículas del virus SARS-COV-2 están 
presentes en sangre, hueso y grasa en cantidades significativas en pacientes infectados. Un estudio 
demostró que hasta el 1% de los pacientes, el SARS-CoV-2 podía detectarse en la sangre 52. Sin 
embargo, es seguro asumir que debe existir algún riesgo de que los procedimientos ortopédicos 
produzcan aerosoles que puedan contener partículas de virus 52 53. La intubación y la extubación 
son procedimientos que generan aerosoles, ya que se sabe que el virus está presente en la 
nasofaringe de pacientes infectados 27. 
Los sistemas de ventilación pueden variar entre quirófanos en un solo hospital e incluso más 
ampliamente entre quirófanos en hospitales de diferentes países. Sin embargo, casi todos los 
quirófanos están equipados con filtros HEPA (filtros de alta eficiencia de filtrado de partículas en el 
aire) que eliminan las partículas virales en forma de aerosol. Los protocolos ideales requieren que el 
sistema de ventilación produzca un mínimo de 20 intercambios de aire por hora. A este ritmo, el 
99.9% de las partículas virales se eliminarán en 21 minutos (7 ciclos) 54–57. Los sistemas de 
ventilación en los quirófanos generalmente están configurados para mantener una presión positiva 
en la sala para minimizar la entrada de aire contaminado desde los pasillos y otros espacios 
adyacentes. Las salas de aislamiento de infecciones transmitidas por el aire (AIIR) son generalmente 
de presión negativa para evitar la salida de aire contaminado desde la sala de aislamiento a los 
espacios circundantes. Las modificaciones estructurales requeridas para convertir un entorno de 
quirófano de presión positiva en un entorno de presión negativa (aislamiento) pueden ser 
complejas, lentas y costosas58. Se debe considerar el uso de sistemas de filtros HEPA portátiles que 
pueden eliminar partículas virales del aire del quirófano sin convertirlas en un entorno de presión 
negativa. 
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En instalaciones que tienen implantado flujo laminar vertical, los aerosoles producidos durante la 
intervención quirúrgica fluirán teóricamente hacia el suelo de la sala y saldrán a través de los 
sistemas de ventilación sin circular ampliamente en el quirófano. Esto a su vez minimiza la 
exposición de los individuos y los equipos en la habitación a partículas en aerosol. Sin embargo, 
cabe destacar que el flujo laminar puede verse distorsionado por equipos y personal adicionales en 
la sala. Minimizar el tráfico de el quirófano y optimizar el equipo facilitará el flujo de aire laminar 
previsto y mitigará el riesgo para el personal y el equipo esencial. 
La incorporación estricta de las recomendaciones mencionadas anteriormente depende en gran 
medida de la prevalencia de COVID-19 en el área afectada y la capacidad de realizar 
adecuadamente las pruebas de diagnóstico recomendadas para descartar COVID-19 antes de la 
cirugía electiva. 
 
 
 
Pregunta III.2: ¿Deberían utilizarse trajes quirúrgicos completos con casco y los trajes de 
protección individual al realizar una cirugía electiva durante la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: Recomendamos que los trajes quirúrgicos completos con casco no se 
utilicen como protección primaria contra aerosoles y enfermedades transmitidas por el aire, 
incluido COVID-19. Los ventiladores que se encuentran dentro de los cascos y los cascos en sí 
mismos pueden albergar virus y estos dispositivos no pueden esterilizarse entre paciente y 
paciente, lo que aumenta la propagación potencial de la infección de pacientes a cirujanos o 
cirujanos al siguiente paciente. Sin embargo, si el uso del casco quirúrgico es obligatorio según los 
protocolos del hospital para la artroplastia articular total, se debe continuar con los protocolos de 
desinfección adecuados de este material y también se debe usar una mascarilla N-95 (o 
equivalente) al usar el casco. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (92.5%), en desacuerdo (2.5%), abstención (5.0%) 
 
Justificación: los trajes quirúrgicos completos con casco están diseñados para proteger a los 
cirujanos de la contaminación por los fluidos corporales y las partículas de los pacientes que 
pueden transportarse por el aire durante la cirugía. No están diseñados para ser dispositivos de 
filtración de aire capaces de eliminar pequeñas partículas en aerosol. Estudios previos sobre las 
capacidades de filtración de aire de los trajes quirúrgicos completos con casco durante la pandemia 
del SARS-CoV-1 en 2003, encontraron que las mascarillas N100 fueron 20-25 veces mejores en el 
filtrado de partículas de aire submicrónicas que los cascos quirúrgicos 1. De hecho, estos cascos 
pueden concentrar el virus dentro del frontal del casco, aumentando la exposición viral a la 
orofaringe y las membranas de la mucosa ocular, aumenta aún más el riesgo de transmisión de la 
enfermedad durante la pandemia de COVID-19. Además, no existen protocolos estandarizados para 
la esterilización de cascos quirúrgicos entre casos y esto puede permitir que el SARS-CoV-2 
permanezca en el casco durante, entre y después de los casos. Por lo tanto, debe cuestionarse el 
uso de trajes quirúrgicos completos con casco, al menos durante el período inicial de reanudación 
de los procedimientos ortopédicos electivos. Especialmente dada la falta de datos convincentes 
para respaldar el uso de trajes quirúrgicos completos con casco para disminuir el riesgo de 
infección de la articulación periprotésica 59. 
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Los respiradores purificadores de aire (PAPR) filtran el aire a través de un filtro HEPA y crean un 
ambiente de alto flujo y presión positiva dentro de una máscara para disminuir el riesgo de 
transmisión de enfermedades. Si bien se han realizado algunas modificaciones al casco quirúrgico 
estándar en un esfuerzo por convertirlo en un dispositivo PAPR 60. Estas modificaciones aún se 
están evaluando para determinar su efectividad y seguridad. La acumulación de dióxido de carbono 
dentro del casco es una preocupación real cuando se usan estos cascos modificados. 
 
 
 
Pregunta III.3: ¿Qué tipo de equipo de protección deberían utilizar los cirujanos y asistentes 
durante la cirugía electiva realizada en el momento de la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: en áreas de alta prevalencia de COVID-19, y durante la cirugía en 
pacientes que no han sido sometidos a prueba de RT-PCR para el SARS-CoV-2, recomendamos que 
los cirujanos y todo el equipo quirúrgico que participe en la intervención lavado y vestido cerca del 
paciente, usen una mascarilla (preferiblemente N95, FFP2 o FFP3) y un protector facial. Es 
recomendable una protección para el cuello que envuelva la cara y con una extensión que se pueda 
colocar dentro de la bata. En ausencia de un protector facial, se deben usar gafas protectoras que 
proporcionen un sello alrededor de los ojos. En pacientes en los que ha sido realizada la prueba RT-
PCR para el SARS-CoV-2 dentro de los 3 días previos a la cirugía y en cuarentena durante 14 días 
antes de la cirugía electiva, se puede usar equipo de protección regular (mascarilla quirúrgica, etc.). 
Estas medidas deben aplicarse hasta que termine la pandemia. Los cambios que se produzcan en el 
acceso a los trajes de protección individual a nivel global, influirán en la aplicación de algunas de 
estas recomendaciones. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (98.75%), en desacuerdo (1.25%), abstención (0%) 
 
Justificación: Teniendo en cuenta que el SARS-CoV-2 parece transmitirse principalmente a través 
de gotitas respiratorias 27, es lógico que las mascarillas N95, FFP2 o FFP3 proporcionaran una mejor 
protección contra la transmisión de núcleos de gotitas de aerosol 61. Las mascarillas quirúrgicas 
regulares son efectivas contra la transmisión de gotas. Como es posible que un paciente deba ser 
intubado durante la cirugía, los pacientes y el personal pueden no ser capaces de protegerse 
adecuadamente a sí mismos o a otros durante la tos y otras situaciones en las que puede 
producirse la aerosolización de partículas. Por lo tanto, usar una mascarilla N95 (FFP2 o P3) durante 
estos procedimientos parece proporcionar la mejor protección contra la transmisión de cualquier 
enfermedad potencial 62. 
Si bien parece posible que la limpieza y desinfección de las mascarillas N95 (FFP2 o P3) se puedan 
realizar utilizando peróxido de hidrógeno ionizado o luz ultravioleta 63, esta práctica no se ha 
estudiado lo suficiente como para recomendarla ampliamente. Además, hay muchas incógnitas 
sobre cuántas veces se puede desinfectar una mascarilla N95 (FFP2 o P3) o si el uso de una 
mascarilla N95 (FFP2 o P3) previamente limpiada con estas sustancias pueda presentar nuevos 
riesgos para los sanitarios (es decir, la inhalación de peróxido de hidrógeno, etc.) 63. 
Los protectores faciales se pueden utilizar para disminuir la posible contaminación del cirujano y el 
personal por los líquidos corporales y las partículas del paciente durante el procedimiento 61. La 
cobertura del cuello, metida en la bata quirúrgica, proporciona más protección a este respecto. 
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También es importante que el personal recuerde que el lavado de manos debe realizarse tanto 
antes como después de ponerse o quitarse el traje de protección individual 61. Sin embargo, es 
imprescindible que los miembros del personal comprendan que la higiene de manos sola, 
independientemente del uso del traje de protección individual, también es efectiva en la limitación 
de la transmisión de SARS-CoV-2 27. 
 
 
 
Pregunta III.4: ¿El tipo de anestesia influye en la propagación potencial de COVID 19? 
 
Respuesta / Recomendación: Sí. La anestesia general que requiere manipulación de las vías 
respiratorias, intubación endotraqueal y ventilación positiva, es más probable que predisponga al 
anestesista y al equipo quirúrgico a la infección por SARS-CoV-2. El uso de anestesia regional, 
siempre que sea posible, debe considerarse de forma preferente para los pacientes sometidos a 
cirugía electiva durante la pandemia. 
    
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (97.5%), en desacuerdo (1.25%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: La realización de procedimientos quirúrgicos durante una pandemia global conlleva 
inmensos riesgos para la transmisión de enfermedades. Por lo tanto, reducir el riesgo de 
aerosolización y propagación de partículas virales infecciosas a través del aire debería ser una 
prioridad. El riesgo de aerosolización aumenta con la manipulación de la vía aérea para realizar 
laringoscopia directa o indirecta durante la intubación endotraqueal 64,65. Sin embargo, el riesgo de 
transmisión viral no se elimina completamente con la anestesia regional. La aerosolización de 
partículas virales puede ocurrir cuando simplemente se suministra oxígeno suplementario con unas 
gafas nasales con alto flujo de oxígeno, lo que aumenta el riesgo de dispersión y propagación viral 
66. Es importante tomar las precauciones adecuadas y asumir que la aerosolización viral ocurrirá 
con anestesia regional.  El equipo de anestesia a cargo de la vía aérea del paciente debe usar el 
equipo de protección individual (EPI) adecuado durante todo el procedimiento. Como mínimo, se 
debe colocar una mascarilla quirúrgica para cubrir la cara del paciente durante todo el 
procedimiento y, si es posible, una máscara de oxígeno cerrada con un sello adecuado para 
suministrar oxígeno, especialmente si se requieren altos caudales. Puede ser necesario un filtro 
HEPA, especialmente para pacientes con alto riesgo. Si se requiere anestesia general para el 
procedimiento, ciertas técnicas pueden ayudar a reducir el riesgo de exposición a los sanitarios. Los 
pacientes deben ser correctamente oxigenados previamente para evitar múltiples intentos de 
intubación endotraqueal. Una rápida secuencia de intubación sería recomendable para todos los 
pacientes. El equipo de anestesia debe usar EPI apropiado durante los procedimientos de 
generación de aerosoles. Esto incluye tanto la intubación como la extubación, así como el aspirado 
de la vía aérea. Se requiere un buen sellado del tubo endotraqueal para evitar una exposición 
adicional a los aerosoles. El mantenimiento de una vía aérea con una mascarilla laríngea puede ser 
la opción adecuada, en particular después de un intento fallido de intubación endotraqueal y para 
evitar múltiples intentos, pero es absolutamente necesario un buen sellado para evitar la 
exposición a aerosoles. Nuevamente, se debe usar un filtro HEPA, especialmente con pacientes de 
alto riesgo incluso con una prueba SARS-CoV-2 negativa previa. Durante la intubación y la 
extubación, la cantidad de personal en el quirófano debe minimizarse tanto como sea posible. 
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Pregunta III.5: ¿Qué precauciones debe tomar el personal quirúrgico durante la cirugía electiva 
realizada en el momento de la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: El personal quirúrgico debe tomar una serie de precauciones que 
incluyen: 
a) Limitar el número de personas en el quirófano. 
b) Reducción de la apertura de la puerta en el quirófano 
c) Uso prudencial del electrocoagulador y uso frecuente de la aspiración para eliminar el humo. 
d) Cuando se usan instrumentos de alta potencia (motores, etc.), se debe mantener la 

configuración de potencia lo más baja posible, o considerar usar una sierra Gigli, osteotomos 
afilados y fresado manual, siempre que sea posible. 

e) Mantener el mobiliario e instrumentos en el quirófano al mínimo. Esto incluye consolas de 
navegación, máquinas de rayos X y robots, pues representan superficies donde puede 
depositarse el virus. 

 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (97.5%), en desacuerdo (1.25%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: Durante cualquier procedimiento quirúrgico, y particularmente los que se realizan 
durante una pandemia, debe haber un estricto cumplimiento de las precauciones universales en 
todo momento 20. Existe evidencia sólida que demuestra que disminuir el número de personas 
dentro del quirófano puede disminuir el riesgo de contaminación de heridas quirúrgicas y reducir el 
riesgo de infección en pacientes sometidos a artroplastia articular total 67. También existe una 
amplia evidencia que muestra que el aumento del flujo de partículas y la interrupción del sistema 
de ventilación en el quirófano se produce al abrir la puerta y la entrada de personas al quirófano 
67,68. Como tal, los miembros del personal deben limitar el tráfico de el quirófano al personal 
esencial 61. El SARS-CoV-2 se transmite principalmente a través de gotas en aerosol, por lo tanto, 
disminuir la turbulencia del aire y la cantidad de partículas de aire deberían ayudar a disminuir la 
transmisión de la enfermedad. La reducción del número de aperturas de puertas durante una 
cirugía también ayuda a la eficiencia de los sistemas de gestión del aire dentro del quirófano y 
disminuye la propagación de partículas desde el quirófano hasta el entorno exterior. Del mismo 
modo, disminuir el número de personas en cada quirófano ayudará a la aplicación del concepto de 
distanciamiento social dentro de el quirófano tanto como sea posible 18 al tiempo que disminuye la 
necesidad de equipos de protección individual 27. 
Se ha demostrado previamente que el dispositivo de electrocoagulación crea una cantidad de 
partículas en aerosol que pueden inhalarse 57. Si bien se desconoce si las partículas de SARS-CoV-2 
pueden sobrevivir a la electrocoagulación, minimizar la cantidad de humo que entra al quirófano 
ayudará a disminuir la transmisión potencial de la enfermedad. Además, estos dispositivos de 
aspiración deben estar conectados a un filtro HEPA, siempre que sea posible 69. De manera similar, 
es posible que cualquier instrumento a motor utilizado durante la intervención quirúrgica genere 
partículas en aerosol. Si bien se desconoce si el SARS-CoV-2 se puede propagar a través de fluidos 
corporales, tejidos blandos o partículas de hueso, se recomienda utilizar las herramientas a motor 
al nivel de revoluciones más bajo posible para disminuir la formación de partículas en aerosol. 
Como se ha demostrado que el SARS-CoV-2 sobrevive en superficies inertes durante un tiempo 
relativamente largo 70, siempre que sea posible, todos los equipamientos no esenciales deben 
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mantenerse fuera del quirófano. También es primordial que las batas y otros materiales de 
vestimenta quirúrgica no se almacenen innecesariamente en los vestuarios y otras áreas que 
podrían contaminarse y entrar en contacto con personas 
 
 
 
 
Pregunta III.6: ¿Debería realizarse una limpieza o esterilización adicional de los instrumentos para 
procedimientos quirúrgicos electivos durante la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: Las recomendaciones estándar de cada centro para la limpieza y 
esterilización de los instrumentos siguen siendo adecuadas y deben seguirse los protocolos previos 
en cada centro. Nos referimos a los protocolos propuestos por la Asociación para el Avance de la 
Instrumentación Médica (AAMI) y la Asociación de Enfermeras Registradas Perioperatorias (AORN). 
 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (98.75%), en desacuerdo (0%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: Durante cualquier brote, y especialmente la actual pandemia de COVID-19, es 
fundamental tratar los dispositivos médicos reutilizables como posibles fuentes de transmisión de 
patógenos. Al momento de escribir este artículo, no hubo estudios que sugirieran el uso de 
diferentes técnicas de limpieza, lavado y esterilización para instrumentos quirúrgicos. Además de 
las medidas estándar de prevención de infecciones en general en el área quirúrgica, los CDC 
(Centros para el Control de Enfermedades) señalan que una formación específica del personal 
sanitario en este campo es esencial durante el brote, incluida la aplicación de un refuerzo de la 
información sobre los protocolos e instrucciones de los procesos quirúrgicos 71. Se debe garantizar 
la descontaminación del instrumental quirúrgico después de cada uso. Los instrumentos quirúrgicos 
reutilizables requieren esterilización por vapor. Los artículos resistentes al calor o instrumental 
delicado pueden esterilizarse con óxido de etileno, peróxido de hidrógeno, ozono o soluciones 
liquidas desinfectantes 72. 
Al evaluar la literatura que existente sobre el SARS-CoV-1 (SARS), estrechamente relacionado con el 
actual y del cual hubo un brote en 2003, se encontró un estudio que informó la detección de SARS-
CoV-1 en tejidos de pacientes que murieron de SARS. El SARS-CoV-1 se encontró en pulmón, 
tráquea/bronquio, estómago, intestino delgado, túbulo contorneado distal renal, glándula 
sudorípara, paratiroides, pituitaria, páncreas, glándula suprarrenal, hígado y cerebro, pero no se 
detectó en esófago, bazo, ganglio linfático, médula ósea, corazón, aorta, cerebelo, tiroides, 
testículos, ovario, útero o músculo 53. Otro estudio que evaluó la detección de SARS-CoV-2 en 
diferentes tipos de muestras clínicas, ha demostrado que un pequeño porcentaje de muestras de 
sangre tuvieron resultados positivos con RT-PCR para el SARS-COV-2, lo que sugiere que la infección 
a veces puede ser sistémica 52. Se ha publicado que el coronavirus del SARS-CoV-1, el SARS-CoV-2, 
el síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) y los coronavirus endémicos humanos (HCoV) 
pueden persistir en superficies inertes, como metal, vidrio o plástico, hasta 9 días 70,73,74. Sin 
embargo, estos pueden ser inactivados eficientemente mediante procedimientos de desinfección 
de superficies durante de 1 minuto con povidona yodada diluida, etanol al 62-71%, peróxido de 
hidrógeno al 0.5% o hipoclorito sódico al 0.1% 75. 
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Otros agentes biocidas que se usan con frecuencia incluyen el cloruro de benzalconio al 0.05–0.2% 
(Clinell TM) o digluconato de clorhexidina al 0.02%. Dado que la información sobre COVID-19 es 
incompleta, se recomienda el uso adicional de desinfectantes de alto grado. Los desinfectantes de 
alto grado incluyen etanol 80-95% (tiempo de exposición 30 segundos), 2-propanol 75-100% 
(tiempo de exposición 30 segundos), 2-propanol y 1-propanol 45% y 30% (tiempo de exposición 30 
segundos), hipoclorito sódico 0.21% (Antisapril Blu 2%, tiempo de exposición 30 segundos), 
glutaraldehído 2.5% (tiempo de exposición 5 min) y 0.5% (CIDEX OPA, tiempo de exposición 2 min), 
peróxido de hidrógeno 0.5% (REVITAL-OX RESERT, tiempo de exposición 1 minuto). Se deben usar 
gafas protectoras y guantes al limpiar, desinfectar o esterilizar cualquier equipamiento 75. Las 
pautas estándar para la limpieza y la esterilización han sido desarrolladas por diferentes 
organizaciones. La Asociación para el Avance de la Instrumentación Médica (AAMI) ha 
proporcionado información sobre este proceso en su sitio web. En resumen, recomiendan 76,77: 
a) Idealmente, los artículos sucios (especialmente el instrumental quirúrgico) debe transportarse 

inmediatamente al área de descontaminación para su procesamiento a fin de evitar que la 
sangre, los fluidos corporales y otros contaminantes se sequen en las superficies. Los horarios 
de recogida deben estar diseñados para facilitar el transporte lo antes posible después del uso y 
para evitar que se almacenen en zonas de mucho paso de personal sanitario. 

b) La suciedad grosera debe eliminarse en el lugar donde se ha utilizado con una gasa desechable 
o un paño humedecido con agua. La solución salina no debe usarse para este propósito porque 
puede ser corrosiva para los instrumentos quirúrgicos. 

c) La instrumentación debe colocarse en contenedores, bandejas de instrumentos u otras 
bandejas de transporte para evitar daños de la instrumentación. Además, toda la 
instrumentación debe colocarse en su contenedor o cesta original y debe protegerse frente a 
daños. Para evitar lesiones por objetos punzantes, separe todos los instrumentos afilados o 
cortantes reutilizables de los que no sean afilados o cortantes dentro del contenedor o la cesta. 

d) No se recomienda mantener a remojo los elementos contaminados en una solución enzimática 
en el lugar donde se ha realizado la intervención porque la solución debe desecharse antes del 
transporte. A medida que cada elemento se introduce en la solución, el nivel de contaminación 
aumenta, al igual que el potencial de contaminación cruzada del personal y el medio ambiente. 

 
También existe preocupación por la formación de biocapas, por lo que la limpieza debe realizarse lo 
antes posible después de su uso. Algunos fabricantes ahora están recomendando un período de 
tiempo desde el uso de los instrumentos hasta la realización de la limpieza. Una forma de prevenir 
la formación de biocapas es evitar que se sequen los restos orgánicos. Una vez que se forma la 
biocapa, se necesita fricción directa y/o productos químicos oxidantes para eliminarla. La limpieza 
rápida reduce o elimina la población de microorganismos formadores de biocapas y, por lo tanto, 
evita la formación de biocapas. 
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Pregunta III.7: ¿Cómo se debe limpiar cada quirófano entre dos casos consecutivos durante la 
pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: Se debe considerar realizar una limpieza exhaustiva del quirófano al 
final de cada caso. Las superficies de todos los equipos en el quirófano (incluyendo ordenadores, 
trajes plomados de protección radiológica, robots, carros de transporte de cajas de instrumental, 
etc.) deben limpiarse después de cada intervención. Se deben seguir las instrucciones del fabricante 
de las soluciones desinfectantes sobre los requisitos de tiempo de contacto con la superficie a 
limpiar, que puede variar de 4 minutos a más de 10 min. Es posible que necesitemos realizar toma 
de muestras aleatorias de las superficies inertes para garantizar que no se haya producido 
contaminación con SARS-CoV-2. Al final de la jornada quirúrgica para obtener una mayor 
desinfección, deben usarse luz ultravioleta (UV) y dejarse encendidas en el quirófano o bien utilizar 
máquinas UV, siempre y cuando estén disponibles en el centro y sean factibles. También se 
determina que, en quirófanos equipados con un sistema de ventilación eficiente, 21 minutos de 
circulación del aire por este sistema pueden eliminar partículas virales en aerosol y podrían usarse 
en lugar de la limpieza terminal 54–57,78. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (93.75%), en desacuerdo (0%), abstención (6.25%) 
 
Justificación: Parece que el SARS-CoV-2 es capaz de sobrevivir en las superficies de metal y plástico 
durante unos días 70,79,80. Si bien las recomendaciones actuales deberían reducir el riesgo de carga 
viral en las superficies inertes, especialmente en el quirófano, la pandemia actual de SARS-CoV-2 
podría ser una situación extraordinaria para aplicar protocolos adicionales para la limpieza y 
desinfección de las superficies de quirófano. Un agente que ha demostrado efectivo frente a virus, 
incluida la actividad contra los coronavirus, es la povidona yodada diluida 81–83. La povidona yodada 
diluida se probó contra el SARS, MERS y el Ébola y se descubrió que tiene una eficacia absoluta. 
Otros agentes con actividad potencial contra los virus, así como patógenos bacterianos y fúngicos, 
incluyen hipoclorito sódico y alcohol a alta concentración (> 70%). Por lo tanto, es crucial que todo 
el material reutilizable en el quirófano, incluidos los delantales de plomo, torniquetes, etc., se 
desinfecten y descontaminen de manera rutinaria. Los sistemas de esterilización actuales en los 
hospitales para instrumental y bandejas son efectivos para eliminar virus y es posible que no sea 
necesario modificarlos. 
 
 
 
Pregunta III.8: ¿Cómo deben limpiarse el cirujano y el equipo quirúrgico después de la conclusión 
de cada procedimiento durante la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: El cirujano y el equipo quirúrgico deben cambiar la vestimenta 
quirúrgica con frecuencia durante un día de quirófano. Si se usan mascarillas (N95, FFP2, P3), se 
pueden usar durante 6-8 horas y no es necesario desecharlos después de cada uso, a menos que 
estén sucios. Se requiere una nueva mascarilla cada día. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (96.25%), en desacuerdo (1.25%), abstención (2.5%) 
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Justificación: Existe escasa evidencia para respaldar protocolos específicos 63. Sin embargo, en 
términos de asepsia razonable, sugerimos que cada miembro del personal quirófano debería 
cambiar la vestimenta quirúrgica, el gorro y otros equipos de protección personal con frecuencia, 
preferiblemente después de cada caso. Esto deberá aplicarse para los cirujanos, instrumentistas, 
enfermeras, asistentes, residentes, anestesistas y representantes comerciales. 
 
 
 
Pregunta III.9: ¿Hay alguna recomendación que hacer o alguna duda con respecto a los cirujanos 
que utilizan múltiples quirófanos durante una jornada quirúrgica? 
 
Respuesta / Recomendación: Debido a la aplicación de pasos adicionales a realizar en cada 
intervención destinados a reducir la transmisión de COVID-19, y una disminución esperada en la 
eficiencia de los quirófanos, se prefiere el uso de múltiples quirófanos, siempre que sea posible. Sin 
embargo, el cirujano y el equipo quirúrgico deben seguir estrictamente los procedimientos de 
limpieza personal entre los casos. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto los delegados: de acuerdo (97.5%), en desacuerdo (0%), abstención (2.5%) 
Justificación: La estrategia óptima es hacer un caso y luego limpiar el quirófano a fondo antes de 
que comience el siguiente caso. Este proceso puede llevar mucho tiempo. Depende de la cantidad 
de personas que realicen esta tarea y de si la luz UV-C se utiliza entre los casos. Por lo tanto, tener 
acceso a varios quirófanos simultáneamente permite una limpieza adecuada de los quirófanos 
entre cada caso, sin interrumpir el flujo de las intervenciones programadas en un día determinado 
27.  
 
 
Pregunta III.10: ¿Deben cambiarse las pautas del cierre de la herida en pacientes sometidos a 
cirugía electiva? 
 
Respuesta / Recomendación: Se debe minimizar el uso de material de sutura (como grapas y 
suturas no absorbibles) que requiere que el paciente regrese a la consulta médica o de enfermería, 
para la retirada de la sutura. La herida también debe cubrirse con un vendaje oclusivo. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (96.25%), en desacuerdo (1.25%), abstención (2.5%) 
 
Justificación: El uso de un apósito oclusivo, que requiere un mantenimiento mínimo, y usar suturas 
reabsorbibles, eliminaría la necesidad de que el paciente visite la consulta médica o que una 
enfermera visite al paciente en casa para realizar la cura de la herida. Si bien es probable que las 
consultas ya estén organizadas para minimizar el contacto personal y aplicar los protocolos de 
distanciamiento social, el uso de técnicas quirúrgicas que disminuyan la necesidad de que los 
pacientes acudan a la consulta o a centros hospitalarios, parece que pueden disminuir la posible 
transmisión de SARS-CoV-2 19,20. 
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IV. Postoperatorio 
 
 
Pregunta IV.1: ¿Qué pasos deben realizarse ante un paciente que se sometió a cirugía electiva y 
da positivo por SARS-CoV-2 en el postoperatorio? 
 
Respuesta / Recomendación: si un paciente es positivo para el SARS-CoV-2 por la prueba de RT-
PCR después de un procedimiento quirúrgico, todos los trabajadores sanitarios que entraron en 
contacto con el paciente sin usar EPI y no se sabe que tienen anticuerpos contra el SARS-CoV -2, 
debe realizarse pruebas para el SARS-CoV -2 y ponerse en cuarentena hasta que los resultados de 
las pruebas estén disponibles. Las decisiones sobre la necesidad de poner en cuarentena al 
personal deben tomarse en acuerdo con el equipo de salud laboral y el departamento de 
infecciosas del hospital. El paciente también debe aislarse y cualquier contacto con el paciente 
debe realizarse usando EPI completo. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (96.25%), en desacuerdo (2.5%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: Se requiere el desarrollo de unas directrices para el manejo de los pacientes y 
trabajadores sanitarios identificados con COVID-19 positivos antes de reanudar las cirugías 
programadas durante la pandemia de COVID-19 2–4. La fuente más común de contagio por SARS-
CoV-2 para el personal médico, incluidos los cirujanos, fueron las salas comunes del centro en lugar 
de los departamentos de emergencia 26,84,85. También puede ocurrir una mayor transmisión de la 
enfermedad a los miembros de la familia 26. Sin embargo, siguiendo unas estrictas medidas 
perioperatorias, especialmente para casos sospechosos, tanto los pacientes como los trabajadores 
sanitarios pueden considerarse correctamente protegidos 13. La detección inadecuada de 
infectados en pacientes sometidos a cirugía electiva durante la pandemia de COVID-19, podría 
agotar los recursos necesarios para identificar correctamente los casos positivos de SARS-CoV-2 en 
los pacientes de alto riesgo. La detección postoperatoria de la infección por SARS-CoV-2 puede ser 
el resultado de la identificación incorrecta de una exposición preoperatoria o por la transmisión de 
la enfermedad durante o después de la hospitalización. Los trabajadores sanitarios pueden ser 
portadores asintomáticos y transmitir el SARS-CoV-2 a los pacientes, ya que algunos casos han sido 
infectados por contactos asintomáticos o que estaban en el período de incubación 86–88. El tiempo 
medio de incubación del SARS-CoV-2 varía ampliamente entre 2 y 14 días 23. Independientemente 
del momento de los resultados de las pruebas positivas, todos los trabajadores sanitarios que 
tuvieron contacto con el paciente positivo para COVID-19 deben someterse a pruebas de detección 
y ponerse en cuarentena domiciliaria hasta que el resultado negativo de la prueba esté disponible. 
Es posible que también se deban tomar medidas adicionales que incluyen: 
 
a) Las autoridades de salud pública deben ser notificadas cuando las pruebas sean positivas. 
b) El paciente y aquellos que entraron en contacto con el paciente deben ser seguidos de cerca 

para detectar signos de enfermedad respiratoria. 
c) Se debe administrar una oxigenoterapia adecuada y un soporte nutricional al paciente durante 

la su recuperación  

mailto:olivermarin@yahoo.es


. Oliver Marin-Pena.  E mail: olivermarin@yahoo.es 
Dr Orthopedic and Traumatology Department 

Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid-Spain) 

 

COPYRIGHT © BY THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY, INCORPORATED 
PARVIZI ET AL. RESUMING ELECTIVE ORTHOPAEDIC SURGERY DURING THE COVID-19 PANDEMIC: GUIDELINES DEVELOPED BY THE 
INTERNATIONAL CONSENSUS GROUP (ICM) 
http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.20.00844  

d) Si el paciente requiere ingreso, se deben realizar pruebas clínicas y de laboratorio (incluyendo 
PCR, LDH y dímero D) durante el seguimiento del paciente 

e) A los pacientes se les puede permitir irse a casa y realizar aislamiento domiciliario 
f) Se debe considerar el uso de anticoagulantes potentes. 
  
 
Pregunta IV.2: ¿Qué cambios deben aplicarse en la sala de recuperación y en el manejo 
postoperatorio de los pacientes tras la intervención? 
 
Respuesta / Recomendación: en la unidad de recuperación postanestésica (URPA): 
a) Los pacientes deben estar separados entre sí por una distancia mínima de 2 metros  
b) El personal que cuida al paciente debe usar una mascarilla adecuada en todo momento. 
c) La estancia del paciente en el área de recuperación debe minimizarse mientras se mantiene las 

medidas de seguridad perioperatorias. 
d) Se debe evitar el transito excesivo de personal sanitario y evitar el personal no esencial 
e) Los pacientes que no pudieron ser extubados en el quirófano, deben ser transferidos 

directamente a la UCI, sin pasar por la URPA. 
f) Las superficies alrededor de la cama de cada paciente en la URPA, deben limpiarse después del 

traslado del paciente y antes de la llegada del siguiente paciente. 
g) Se debe considerar la posibilidad de realizar la recuperación postanestésica de los pacientes en 

el quirófano y, si es posible, evitar la URPA 
h) Se debe considerar el uso de una URPA independiente para casos que no son COVID y para los 

casos que se prevén de corta estancia, para asi evitar el ingreso en la planta del hospital donde 
la exposición al SARS-CoV-2 puede ser mayor. 

 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (100%); en desacuerdo (0%), abstención (0%) 
 
Justificación: las unidades de recuperación postanestésica (URPA), son una parte común e integral 
de la atención anestésica diaria en la mayoría de los países desarrollados. Su objetivo principal es 
recuperar de forma segura a los pacientes de los procedimientos quirúrgicos y actividades 
intervencionistas. A través de la observación clínica estructurada y estricta, combinada con la 
monitorización continua del paciente, las molestias y las complicaciones del paciente pueden 
identificarse y tratarse de forma precoz, lo que reduce los resultados adversos y aumenta la eficacia 
89. Están disponibles varias guías prácticas para la atención postanestésica y se han actualizado 
recientemente, como los de la Junta Directiva de Anestesia Europea y la Sociedad Americana de 
Anestesistas 90,91.  
Actualmente, no hay evidencia disponible de que la URPA deba ser rediseñada o alterada para 
facilitar la seguridad. Una URPA debe estar diseñada para limitar el flujo de pacientes/personal solo 
a los imprescindibles y crear un ambiente seguro y tranquilo para que los pacientes puedan 
despiertar. Además de los detalles de diseño inherentes, las medidas estándar con respecto a la 
higiene de las manos y la seguridad del paciente deberían seguirse estrictamente. 
Durante una pandemia, se recomienda no dejar que los pacientes ingresen en una URPA de fase 1 
con los pacientes agrupados en una sala de tamaño grande, debido al riesgo de contaminar la 
instalación y a los miembros del personal. En lugar de llevar pacientes a la URPA, podrían 
recuperarse en el quirófano. Esta es una práctica habitual en ciertos países 92. Cuando se comparó 
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el tiempo de recuperación del paciente entre un hospital donde se produjo la recuperación de la 
anestesia en el quirófano y un centro donde se utilizó la URPA de fase 1 con personal de enfermería 
especifico, el tiempo de recuperación más largo en el quirófano, fue siempre más corto que el 
tiempo de recuperación más corto en URPA27,92.  
También abogamos por una mayor frecuencia y calidad de limpieza de la URPA. Este enfoque 
reducirá la posible contaminación general del área de trabajo. Pulverizar todas las superficies y los 
espacios de trabajo con un agente antiséptico, incluidos los teclados y ratones, se cree que es eficaz 
para minimizar la transferencia de enfermedades27.  
Existe amplia evidencia que muestra que la UV-C también es efectiva contra los virus27,93,94. Sin 
embargo, el tratamiento con UV-C es logísticamente difícil. Requiere que se aplique luz UV-C 
durante un período de tiempo concreto (algunos minutos), el uso de gafas de protección para los 
ojos, etc. Por lo tanto, UV-C debe reservarse para el área de alto riesgo donde trabaja el anestesista 
y también debe incluir el escritorio de la enfermera circulante que probablemente esté 
contaminada y que a menudo se excluye de los procedimientos de limpieza. La eliminación de la 
contaminación ambiental residual implica una combinación de limpieza profunda con 
desinfectantes de superficie y UV-C. Esta combinación es necesaria ya que la radiación UV-C sola 
puede verse limitada por las zonas sombreadas durante su aplicación. Si los UV-C no están 
disponibles o no es factible su uso, utilice el proceso de limpieza mencionado anteriormente para 
entornos en riesgo (limpieza de terminal mejorada) 27 . 
 
 
Pregunta IV.3: ¿Deben los pacientes usar una mascarilla en el postoperatorio durante la 
pandemia de SARS-CoV-2? Si es así, ¿de qué tipo? 
 
Respuesta / Recomendación: Todos los pacientes deben usar una mascarilla quirúrgica después de 
la intervención quirúrgica. Esto disminuirá la propagación de las gotas al toser, estornudar y hablar 
mientras los pacientes están levemente incapacitados y es posible que no puedan controlar estas 
funciones como lo harían sin anestesia. 
 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (97.5%), en desacuerdo (1.25%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: si hay un suministro suficiente de mascarillas quirúrgicas, a pesar de la ausencia de 
evidencia, todos los pacientes deben usar una mascarilla durante la pandemia para evitar que los 
portadores asintomáticos propaguen el virus 26. Las mascarillas N95, FFP2 o FFP3 deben reservarse 
para el personal sanitario que trabaja con pacientes infectados con COVID-19, especialmente 
porque los suministros actualmente son limitados en muchos países. 
 
 
Pregunta IV.4: ¿Deben realizarse radiografías postoperatorias sistemáticas en la unidad de 
cuidados postanestésicos (URPA) o en otro lugar? 
 
Respuesta / Recomendación: es preferible que las radiografías postoperatorias se tomen en el 
quirófano o que no se realicen. Si es necesario realizar radiografías en la URPA, la placa de rayos X y 
otros equipos que entren en contacto con el paciente deben limpiarse a fondo después de su uso. 
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Grado de recomendación: débil 
Voto de los delegados: de acuerdo (93.75%), en desacuerdo (2.5%), abstención (3.75%) 
 
Justificación: Las radiografías realizadas en la URPA requieren equipo y personal adicionales. Cada 
persona adicional aumenta el riesgo de transmisión de SARS-CoV-2. Cada equipo adicional 
proporciona otra superficie que puede albergar y transmitir partículas del virus. Con las máquinas 
de rayos X, esto incluiría los teclados, palancas y botones. Si se van a utilizar, todos los 
componentes relacionados con la radiografía se deben limpiar a fondo después de su uso. Además, 
los técnicos de radiología deben conocer los protocolos de distanciamiento social y aplicarlos 
durante los procedimientos de realización de la radiografía. 
 
 
Pregunta IV.5: ¿Debería modificarse la profilaxis antibiótica o del tromboembolismo venoso (TEV) 
en pacientes sometidos a cirugía electiva durante la pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: No. Los datos disponibles sobre el riesgo de trombosis en pacientes 
con COVID-19 son limitados, aunque se ha informado un mayor riesgo de enfermedad 
tromboembólica. La profilaxis de TEV debe administrarse a pacientes con COVID-19, a menos que 
exista otra contraindicación (riesgo de hemorragia, etc.). El cirujano responsable del paciente debe 
determinar el tipo de profilaxis de TEV para pacientes sometidos a cirugía electiva y no debe diferir 
de los protocolos utilizados antes de la pandemia. La coinfección bacteriana en pacientes con 
COVID-19 es baja y no hay necesidad de alterar la profilaxis antibiótica según protocolo del centro. 
 
Grado de recomendación: fuerte 
Voto de los delegados: de acuerdo (98.75%), en desacuerdo (0%), abstención (1.25%) 
 
Justificación: la infección avanzada por SARS-CoV-2 se ha asociado con un mayor riesgo de 
coagulación intravascular diseminada (CID) y estados de hipercoagulabilidad 95. Las series de casos 
de China, Países Bajos y Francia, sugieren un riesgo potencial aumentado de evento trombótico 96-

98. La coinfección bacteriana en pacientes con COVID-19 es baja. 
 
 
Pregunta IV.6: ¿Deben realizarse cambios en los protocolos de manejo postoperatorio para 
pacientes sometidos a cirugía electiva durante la pandemia de SARS-Cov-2? 
 
Respuesta / Recomendación: este grupo de trabajo recomienda que se realicen los siguientes 
cambios en el manejo postoperatorio de los pacientes durante la pandemia: 
a) La duración de la estancia hospitalaria para los pacientes debe ser minimizada. 
b) Los pases de visita durante el postoperatorio realizadas por el cirujano pueden hacerse 

mediante telemedicina, siempre que sea posible. 
c) Los pacientes deben ser dados de alta a su domicilio y su derivación a rehabilitación hospitalaria 

debe reducirse al mínimo. 
d) El paciente debe recibir instrucciones sobre cómo realizar fisioterapia por si mismo en el 

domicilio. 
e) Las visitas a la consulta medica posteriores al alta se deben minimizar con la mayor parte del 

seguimiento realizado por telemedicina. 
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f) La visita a la consulta debe limitarse a aquellos que tienen problemas o complicaciones 
relacionados con la curación de heridas, sospecha de fractura, rigidez, etc. 

g) Los programas digitales de salud y las tecnologías de seguimiento mediante detectores 
personales de actividad permiten la vigilancia de pacientes y desempeñarán un papel muy 
importante en el manejo de pacientes en el futuro. 

h) Se debe reanudar el distanciamiento social y evitar las visitas a domicilio, a menos que sea 
absolutamente esencial 

 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (100%); en desacuerdo (0%), abstención (0%) 
 
Justificación: Utilizando los principios generales de distanciamiento social y minimizando el 
contacto entre individuos, cumpliremos con las recomendaciones anteriores. Aunque no se han 
completado estudios específicos relacionados con el manejo postoperatorio de pacientes 
ortopédicos, lógicamente uno esperaría que disminuir la estancia hospitalaria, reducir asistencia a 
las instalaciones de rehabilitación y otras medidas recomendadas, probablemente reduzcan el 
riesgo de transmisión de la enfermedad. 
 
 
 
Pregunta IV.7: ¿Qué consideraciones, si las hay, deberían darse al uso de medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a pacientes sometidos a cirugía electiva durante la 
pandemia de SARS-CoV-2? 
 
Respuesta / Recomendación: Este grupo de trabajo recomienda que los AINE se puedan usar en 
pacientes sometidos a cirugía electiva y que no tienen infección por COVID-19 , como parte del 
régimen de analgesia multimodal postoperatoria. 
Grado de recomendación: moderado 
Voto de los delegados: de acuerdo (97.5%), en desacuerdo (1.25%), abstención (1.25%) 
Justificación: Numerosas publicaciones han sugerido que los medicamentos antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) pueden exacerbar o enmascarar los síntomas tempranos en pacientes con SARS-
CoV-2, lo que puede provocar un empeoramiento de los síntomas o un retraso en el diagnóstico. 
Sin embargo, actualmente no hay evidencia científica a favor o en contra del uso de AINE en esta 
población de pacientes 99-101. Además, los pacientes que toman AINE por otros motivos no deben 
suspender su uso por temor a aumentar su riesgo de contraer SARS-CoV-2 100. Los pacientes con 
SARS-CoV-2 negativo pueden tomar AINE en el período postoperatorio como se prescribe 
habitualmente por su equipo quirúrgico en un protocolo de analgesia multimodal estándar. Si se 
desarrollan síntomas o se confirma una prueba positiva de SARS-CoV-2 después de la cirugía, se 
debe revisar la literatura actual para determinar si se debe considerar la interrupción de los AINE. 
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