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Cirugía y COVID-19 

PUNTOS CLAVE ANTECEDENTES

Las patologías quirúrgicas 
emergentes no deben ser retrasadas 
a pesar de la pandemia de 
COVID-19.

Los pacientes con patologías 
que requieran una resolución 
quirúrgica prioritaria deben ser 
categorizados para recibir un 
tratamiento oportuno durante la 
pandemia de COVID-19.

Las cirugías no prioritarias 
deben posponerse durante la 
pandemia de COVID-19.

Durante la pandemia de 
COVID-19 se recomienda determinar 
la presencia de enfermedad en los 
pacientes, a través de una 
prueba de RT- PCR previo al 
procedimiento quirúrgico. 

La vía de abordaje quirúrgico 
debe ser la más beneficiosa para 
el paciente, independientemente 
de la infección por SARS-CoV2. 

Es indispensable que el 
equipo quirúrgico cuente con las 
prendas de protección completas 
y de calidad.

La reestructuración de los 
servicios y las dinámicas de los 
equipos quirúrgicos permiten 
disminuir el riesgo de infección del 
personal de salud y mejorar la 
seguridad del paciente.

En febrero de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró a la enfermedad COVID-19 como una pandemia. A 
pesar de los rigurosos esfuerzos globales de aislamiento, el 
incremento de casos de COVID-19 ha proseguido.1

La emergencia por COVID-19 ha generado una reestructuración 
de los servicios de salud en todos los niveles de atención. Los 
hospitales tienen una alta ocupación de camas con pacientes 
diagnosticados o sospechosos de portar la enfermedad y las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) están saturadas. La 
demanda ha obligado a convertir las áreas de hospitalización 
quirúrgica en alojamiento de pacientes con COVID-19 y a que 
los profesionales sean destinados a atenderlos.2 3

Se conoce que el SARS-CoV2 puede transmitirse a través de 
gotitas respiratorias, contacto con   superficies y aún no se ha 
descartado la transmisión fecal, por lo que cuando se planifican 
procedimientos quirúrgicos se debe tomar en cuenta estos 
mecanismos de transmisión para reducir el cotagio.4 5

En medio de la pandemia es inevitable que existan pacientes 
con diagnóstico o sospecha de COVID-19 que requieren 
tratamiento quirúrgico de emergencia o prioritario, por lo cual, 
las áreas quirúrgicas deben desarrollar estrategias que 
permitan realizar cirugías seguras para el paciente, proteger al 
personal de salud, no saturar los servicios de salud y brindar 
una atención oportuna.6

La Facultad de Medicina de la PUCE a fin de mejorar 
la calidad de la atención y la eficiencia de los 
recursos sanitarios en la pandemia del COVID-19, 
proporcionará documentos técnicos resumidos de 
la evidencia para que el personal de salud se 
informe rápidamente y las autoridades sanitarias 
cuenten con recursos técnicos que faciliten la toma 
de decisiones en salud pública.
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Organización de equipos quirúrgicos

El Royal College of Surgeon de Inglaterra  ha esta-
blecido las siguientes prioridades en el ámbito 
quirúrgico durante la pandemia por COVID-19:10

1. Mantener la capacidad para atender cirugía de 
emergencia.
2. Proteger y preservar al personal quirúrgico.
3. Cumplir con roles quirúrgicos alternativos.
4. Cumplir con roles no quirúrgicos alternativos.

Una estrategia para minimizar el riesgo de infección 
en el personal de salud, que incluye a los equipos 
quirúrgicos, consiste en organizar dos grupos mien-
tras se realiza la atención crítica de los pacientes. 
Uno de ellos está activo en los hospitales y otro 
funciona de forma aislada (con teleasistencia por 
ejemplo). Los grupos alternan sus funciones cada 2 
semanas, lo cual asegurará que cualquier síntoma 
en el personal sanitario  se identifique dentro del 
período de incubación del SARS-CoV-2.11

Otra estrategia para mantener la actividad quirúrgica, 
es conformar dos equipos que trabajen en turnos de 
doce horas, utilizando cada sala de operaciones 
disponible por turno y así permitir mejorar el tiempo 
operatorio, la limpieza del quirófano y la cantidad de 
personal que podría estar potencialmente expuesto.12

Las salas de operaciones en hospitales pueden ser 
dividadas en áreas para atención de pacientes 
COVID-19 positivos y áreas para pacientes negativos, 
limitando la transmisibilidad y contaminación de las 
salas de esta manera se garantiza la atención de 
todos los pacientes quirúrgicos.13

La asignación de personal adicional para la aten-
ción de pacientes COVID-19, por requerimiento 
institucional, es una estrategia de apoyo. Estos 
profesionales deben estar supervisados por un 
especialista en el tratamiento de la enfermedad. Se 
ha de tener en cuenta que la Ley Orgánica de Salud, 
en el artículo 198, dispone que “Los profesionales y 
técnicos de nivel superior que ejerzan actividades 
relacionadas con la salud, están obligados a limitar 
sus acciones al área que el título les asigne.”14

PREGUNTA

¿Cómo se debe manejar las unidades quirúrgicas 
durante la pandemia por COVID-19?

METODOLOGÍA

RESULTADOS

Se realizó una búsqueda de la literatura científica en 
Cochrane Library, Cochrane Systematic Reviews 
Database, MEDLINE a través de PubMed y recomen-
daciones de sociedades científicas.  Mediante de la 
siguiente estrategia de búsqueda:  ((("coronavirus"[-
MeSH Terms] OR "coronavirus"[All Fields]) OR ("CO-
VID-19"[All Fields] OR "COVID-2019"[All Fields] OR 
"severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2"[Supplementary Concept] OR "severe acute respi-
ratory syndrome coronavirus 2"[All Fields] OR 
"2019-nCoV"[All Fields] OR "SARS-CoV-2"[All Fields] 
OR "2019nCoV"[All Fields] OR (("Wuhan"[All Fields] 
AND ("coronavirus"[MeSH Terms] OR "coronavi-
rus"[All Fields])) AND (2019/12[PDAT] OR 2020[P-
DAT])))) AND ("surgery"[Subheading] OR "sur-
gery"[All Fields] OR "surgical procedures, operati-
ve"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "pro-
cedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR 
"operative surgical procedures"[All Fields] OR "sur-
gery"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] 
OR ("general"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) 
OR "general surgery"[All Fields])) AND ("surgical 
procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgi-
cal"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND 
"operative"[All Fields]) OR "operative surgical proce-
dures"[All Fields] OR ("surgical"[All Fields] AND "pro-
cedures"[All Fields]) OR "surgical procedures"[All 
Fields]).

Una de las preocupaciones de los servicios 
sanitarios es cómo realizar un trabajo quirúrgico 
adecuado y manejar a los pacientes que requieren 
cirugía en el marco de la pandemia por COVID-19.7 8 
La utilización de recursos, como camas 
hospitalarias y de terapia intensiva, conjuntamente 
con la escasez de equipos de protección personal, 
son factores determinantes en la valoración.9



Priorización de intervenciones quirúrgicas

La prior ización de los procedimientos es 
fundamental para evitar la exposición del personal 
y mantener la seguridada del paciente. Evitar 
intervenciones quirúrgicas innecesarias es 
importante ya que el paciente COVID-19 tiene una 
mortalidad elevada.15

Si bien existen cirugías que pueden posponerse 
con seguridad, algunos casos quirúrgicos 
corresponden a enfermedades progresivas, como 
el cáncer, que deben priorizarse, pues el retrasar 
las medidas terapéuticas puede afectar 
negativamente la condición del paciente y retrasar 
su atención en el periodo pospandemia. 

En el estudio de Tao7 se recomienda postergar las 
cirugías no prioritarias hasta que se logre controlar 
la pandemia. La intervención quirúrgica se puede 
diferir cuando no afecte el control de la enfermedad 
y el efecto del tratamiento. En los pacientes con 
tumores malignos avanzados se puede plantear 
primero la terapia neoadyuvante y posteriormente 
la intervención quirúrgica. En los enfermos que 
requieren cirugía emergente,  debe descartarse la 
infección por SARS-CoV2 (ver más adelante); si el 
paciente es negativo, el procedimiento quirúrgico 
se realiza con las medidas de protección habitual; 
si el paciente es positivo, o con alta sospecha, o se 
desconoce su condición de enfermedad, la 
intervención quirúrgica se debe realizar bajo estrictos 
protocolos de protección y no debe diferirse.

El American College of Surgeons (ACS), propone la 
siguiente orientación acerca de cómo priorizar los 
procedimientos quirúrgicos durante el COVID-19.16

Nivel/
Descripción

Nivel 1a

Nivel 1b

Procedimiento 
quirúrgico en 

patología 
crónica/paciente 

saludable 

Procedimiento 
quirúrgico en 

patología 
crónica/paciente 

no saludable

Hospital 
ambulatorio, 

centro de cirugía 
ambulatoria,
hospital con 

bajo número o 
sin casos de 

COVID-19 

Hospital 
ambulatorio, 

centro de cirugía 
ambulatoria,
hospital con 

bajo número o 
sin casos de 

COVID-19 

Hospital 

Liberación de 
túnel carpiano.
Colonoscopía

Posponer la 
cirugía o 

realizarla en 
centro de 

cirugía 
ambulatoria 

Nivel 2a

Procedimiento 
quirúrgico en 

patología 
subaguda/ 

paciente 
saludable

Nivel 2b

Procedimiento 
quirúrgico en 

patología 
subaguda/ 
paciente no 
saludable

Nivel 3a

Procedimiento 
quirúrgico en 

patología 
aguda/paciente 

saludable

Nivel 3b

Procedimiento 
quirúrgico en 

patología 
aguda/paciente 

no saludable

Cáncer de bajo 
riesgo

Cólico ureteral

Posponer la 
cirugía si es 

posible o 
realizar en 
centro de 

cirugía 
ambulatoria 

La mayoría de 
cánceres.
Pacientes 
altamente 

sintomáticos

No posponer

Definición EjemploLocalización Acción

Tabla 1: Priorización de procedimientos quirúrgicos durante el 
COVID-19.

Tomado de ACS. Modificado por: los autores

El manejo efectivo del centro quirúrgico siempre ha 
requerido la priorización de pacientes sobre la base 
de una necesidad médica, en enfermos ambulato-
rios, hospitalizados o que requieren una cirugía 
emergente. Para determinar la prioridad de una ciru-
gía se aplican escalas como MeNTS (Medical 
Necessary Time Sensitive Procedures), que propor-
ciona una pauta de cómo realizar un procedimiento 
evitando un impacto negativo para el paciente y la 
cirugía.  El MeNTS considera factores del procedi-
miento, de la enfermedad y del paciente. Mediante 
estas variables se puede individualizar y categorizar 
a cada caso y el tiempo de cirugía, a la vez que se 
elimina la subjetividad del equipo quirúrgico.9

En las siguientes tablas se señalan los factores 
evaluados por MeNTS. Los puntajes altos en la tabla 
2, se relacionan con factores propios del procedi-
miento quirúrgico que se asocian a un resultado 
terapéutico pobre en el periodo perioperatorio. En la 
tabla 3, el valor obtenido se relaciona con un menor 
riesgo para el paciente al diferir el procedimiento. En 
la tabla 4 se  incluyen factores asociados al desarro-
llo de COVID-19 severa en los pacientes. Los punta-
jes obtenidos pueden variar entre 21 y 105 y mien-
tras más alto es el valor resultante, más pobre es el 
resultado esperado, es mayor el riesgo de contagio 
con COVID-19 al equipo de salud y se incrementa el 
consumo de recursos.9



Tiempo 
operatorio 
(minutos)

< 30 31 - 60 61 - 120 121 - 180 ≥ 181

Hospitalización 
estimada 

Ambulatorio < 23 horas 24 – 48 
horas 

2-3 días ≥ 4 días 

Necesidad % 
de UCI luego 
procedimiento  

Improbable < 5 5 - 10 11 – 25 ≥ 25 

Pérdida 
estimada de 
sangre (ml)

< 100 100 – 250 250 – 500 500 – 750 ≥ 751 

Probabilidad 
% de 

Intubación 
≤1 1 - 5 6 - 10 11 -25 > 25

Sitio 
quirúrgico  

Ninguna de 
las otras 
variables 

mencionadas 

Cirugía 
mínima-
mente 

invasiva de 
pelvis y 

abdomen

Cirugía 
abierta de 
abdomen y 

pelvis, 
infraumbilical 

Cirugía abierta 
de abdomen y 

pelvis, 
supraumbilical

Cirugía de 
cabeza y 

cuello, 
Otorrinola-
ringología, 

tracto 
gastroin-
testinal 

superior y 
torácica

Variable 1 2 3 4 5

Tabla 2: Factores relacionados al Procedimiento

Tomado de Prachand, et al. 2020. 

Pruebas diagnósticas en pacientes que requieren 
tratamiento quirúrgico

La Asociación Española de Cirujanos, en la Guía de 
Manejo Quirúrgico de Pacientes con Infección por 
COVID-19, indica que todo paciente que va a ser 
intervenido quirúrgicamente debe ser sometido a 
una prueba para detección de COVID-19.6 

En los pacientes que requieren una intervención 
quirúrgica, siempre debe evaluarse el estado en rela-
ción con la infección por SARS-CoV2, a través de una 
prueba de diagnóstico molecular para actuar de la 
forma más segura.2 Otro estudio sugerido en la valo-
ración preoperatoria del paciente, cuando no existe 
la confirmación con RT – PCR, puede ser la tomogra-
fía de tórax.16

Opción de 
tratamiento 

no 
quirúrgico 

efectivo 

No 
disponible 

Disponible, 
efectividad 

<40% 
comparado 
con cirugía 

Disponible, 
efectividad 

<40% 
comparado 
con cirugía 

Disponible, 
efectividad 

<40% 
comparado 
con cirugía 

Disponible, 
efectividad 

<40% 
comparado 
con cirugía 

Tratamiento 
no 

operatorio 
como 

opción por 
riesgo de 

exposición 

Significativa-
mente peor / 
no aplicable  

Algo peor Equivalente Algo mejor  Significati-
vamente 

mejor 

Algo peor Equivalente Algo mejor  Significati-
vamente 

mejor 

Impacto de 
retrasar la 
cirugía 2 

semanas en 
el resultado 

del 
tratamiento   

Significativa-
mente peor / 
no aplicable 

Factor 1 2 3 4 5

Tabla 3: Factores de la enfermedad 

Tomado de Prachand, et al. 2020. 

Algo peor Equivalente Algo mejor  Significati-
vamente 

mejor 

Impacto de 
retrasar la 
cirugía 2 

semanas en 
la dificultad 

/ riesgo 
quirúrgico 

Significativa-
mente peor / 
no aplicable 

Algo peor Equivalente Algo mejor  Significati-
vamente 

mejor 

Impacto de 
retrasar la 
cirugía 6 

semanas en 
el resultado 

del 
tratamiento  

Significativa-
mente peor / 
no aplicable 

Algo peor Equivalente Algo mejor  Significati-
vamente 

mejor 

Impacto de 
retrasar la 
cirugía 6 

semanas en 
la dificultad 

/  riesgo 
quirúrgico

Significativa-
mente peor / 
no aplicable 

Edad 
(años)o 
efectivo 

< 20 21 - 40 41 - 50 51 – 65  > 65 

Enfermedad 
pulmonar 

(asma, EPOC, 
Fibrosis 
quística) 

No No No

No

No

No No

Mínima (Uso 
infrecuente 

de 
inhaladores)

> Mínima 

Leve / 
moderada 
(no CPAP)

Uso CPAP
Apnea 

obstructiva 
del sueño 

Factor 1 2 3 4 5

Tabla 4: Factores del paciente  

Tomado de Prachand, et al. 2020. 

Leve (no 
usa 

medica-
ción)

Leve (no 
usa 

medica-
ción)

Leve (1 
medica-
mento)

Moderada 
(2 

medica-
mentos)

Severa (≥ 3 
medica-
mentos)

Enfermedad 
cardiovas-

cular 
(hiperten-

sión arterial, 
insuficiencia 

cardiaca 
congestiva, 
enfermedad 
coronaria) 

Moderada 
(medicación 

vía oral)

> Moderada 
(insulina)

Diabetes 

Si
Síntomas 

tipo 
influenza 

(fiebre, tos, 
dolor de 

garganta, 
dolor de 
cuerpo, 
diarrea)

Exposición a 
una persona 

COVID-19 
positivo en 
los últimos 

15 días 

No No

No No No

No No No No

SiNo Probable-
mente no 

Posiblemente Posiblemente 

Moderado SeveroInmuno- 
depresión

Abordaje quirúrgico 

En pacientes con enfermedades virales altamente 
transmisibles a través de fluidos (por ejemplo, 
Ébola) se recomienda utilizar  accesos mínimamente 
invasivos para reducir el riesgo de contagio.17 A 
pesar de que la formación de aerosoles vinculada 
a la cirugía laparoscópica sugiere un mayor riesgo 
potencial de contagio, no existen conclusiones 
definitivas que avalen esta posibilidad.6  Además, 
se ha reportado que el neumoperitoneo en una 
laparoscopia puede producir disminución del 
volumen pulmonar, aumento de presión de las vías 
respiratorias, retención de CO2 y disminución de la 
distensibilidad pulmonar, alteraciones que podrían 
generar mayores complicaciones pulmonares en 
el postoperatorio de un paciente COVID-19 y que, 
por lo tanto, deben ser consideradas para elegir el 
abordaje.7 

Para las intervenciones quirúrgicas en tiempos de 
COVID-19 se recomienda emplear sistemas de 
presión negativa, insuflación con presión constante, 
baja intensidad de electrocoagulación, control 
para evitar la salida no contralada de gas y fluidos 
a través de trocares o incisiones  y evacuar 
completamente el neumoperitoneo antes de realizar 
una incisión de asistencia.18 19

La elección de la vía de abordaje debe ser aquella 
que sea más beneficiosa para el paciente y que 
disminuya la posibilidad de infección por 
COVID-19 en el personal sanitario.6 

Precauciones para el personal de salud durante la 
intervención quirúrgica

En una pandemia como la que estamos viviendo 
por COVID-19, independientemente de los casos 
con diagnóstico confirmado,  se debe asumir que 
todos los pacientes son positivos. Por ello, se 
debe garantizar el equipo de protección personal 
(EPP) completo y de calidad para todo el personal.6

Es fundamental que el personal de las áreas 
quirúrgicas, antes de enfrentar casos reales de 
pacientes positivos para COVID-19, realicen un 
entrenamiento sobre la colocación y el retiro de EPP.6

A continuación se describe el EPP individual 
propuesto por la Asociación Española de Cirujanos 
en la Guía de Manejo Quirúrgico de Pacientes con 
Infección por COVID-19.6



CONCLUSIONES

Durante la actual pandemia por COVID-19 se 
debe garantizar el acceso a los servicios de salud 
a los pacientes que requieran cirugía emergente. 
Los pacientes con patologías catalogadas como 
prioritarias para resolución quirúrgica, deben ser 
evaluados e individualizados para asignarles el 
tiempo de cirugía adecuado. La clasificación 
objetiva de los pacientes sobre la base de sus 
comorbilidades y diagnostico, debe realizarse 
con miras a disminuir la subjetividad que pueda 
interferir en la clasificación. Se debe evitar la 
saturación de los servicios de salud durante este 
tiempo. 

La realización preoperatoria de RT-PCR para 
evidenciar la presencia o no enfermedad en los 
pacientes, siempre que sea posible, debe ser 
coordinada en los hospitales. 

Para garantizar la seguridad del paciente, el 
personal de salud de áreas quirúrgicas debe ser 
protegido, sus funciones serán de apoyo en la 
atención de pacientes con COVID-19 y las 
disposiciones legales que regulan su ejercicio 
profesional deben ser respetadas.

Para la elección del abordaje quirúrgico se debe 
considerar el mayor beneficio para el paciente, 
las posibles contraindicaciones y la seguridad 
del equipo de salud.

Pruebas diagnósticas en pacientes que requieren 
tratamiento quirúrgico

La Asociación Española de Cirujanos, en la Guía de 
Manejo Quirúrgico de Pacientes con Infección por 
COVID-19, indica que todo paciente que va a ser 
intervenido quirúrgicamente debe ser sometido a 
una prueba para detección de COVID-19.6 

En los pacientes que requieren una intervención 
quirúrgica, siempre debe evaluarse el estado en rela-
ción con la infección por SARS-CoV2, a través de una 
prueba de diagnóstico molecular para actuar de la 
forma más segura.2 Otro estudio sugerido en la valo-
ración preoperatoria del paciente, cuando no existe 
la confirmación con RT – PCR, puede ser la tomogra-
fía de tórax.16

Tabla 5: Equipo de protección individual para personal quirúrgico 

Tomado de: Guía de Manejo Quirúrgico de Pacientes con Infección por 
COVID-19, Asociación Española de Cirujanos. 

1. Bata impermeable
2. Mascarilla quirúrgica N95 o FPP2/FPP3 sin válvula
3. Gafas
4. Pantalla de cobertura facial completa 
5. Guantes de nitrilo largos
6. Gorro
7. Calzado exclusivo para la zona. 

Otras medidas adicionales para disminuir el 
riesgo de contagio en personal de áreas quirúrgicas, 
incluyen: demorar la entrada del personal al 
quirófano el mayor tiempo posible; asignar las 
intervenciones al cirujano de mayor experiencia; 
y, disponer que el personal no requerido al 
momento de la extubación del paciente, abandone 
la sala.6

Para reducir la exposición del equipo de salud es 
indispensable la provisión de las protecciones 
individuales, la disminución del tiempo de 
permanencia en el quirófano y la restricción del 
personal al extubar a los pacientes positivos para 
COVID-19.
  

Abordaje quirúrgico 

En pacientes con enfermedades virales altamente 
transmisibles a través de fluidos (por ejemplo, 
Ébola) se recomienda utilizar  accesos mínimamente 
invasivos para reducir el riesgo de contagio.17 A 
pesar de que la formación de aerosoles vinculada 
a la cirugía laparoscópica sugiere un mayor riesgo 
potencial de contagio, no existen conclusiones 
definitivas que avalen esta posibilidad.6  Además, 
se ha reportado que el neumoperitoneo en una 
laparoscopia puede producir disminución del 
volumen pulmonar, aumento de presión de las vías 
respiratorias, retención de CO2 y disminución de la 
distensibilidad pulmonar, alteraciones que podrían 
generar mayores complicaciones pulmonares en 
el postoperatorio de un paciente COVID-19 y que, 
por lo tanto, deben ser consideradas para elegir el 
abordaje.7 

Para las intervenciones quirúrgicas en tiempos de 
COVID-19 se recomienda emplear sistemas de 
presión negativa, insuflación con presión constante, 
baja intensidad de electrocoagulación, control 
para evitar la salida no contralada de gas y fluidos 
a través de trocares o incisiones  y evacuar 
completamente el neumoperitoneo antes de realizar 
una incisión de asistencia.18 19

La elección de la vía de abordaje debe ser aquella 
que sea más beneficiosa para el paciente y que 
disminuya la posibilidad de infección por 
COVID-19 en el personal sanitario.6 

Precauciones para el personal de salud durante la 
intervención quirúrgica

En una pandemia como la que estamos viviendo 
por COVID-19, independientemente de los casos 
con diagnóstico confirmado,  se debe asumir que 
todos los pacientes son positivos. Por ello, se 
debe garantizar el equipo de protección personal 
(EPP) completo y de calidad para todo el personal.6

Es fundamental que el personal de las áreas 
quirúrgicas, antes de enfrentar casos reales de 
pacientes positivos para COVID-19, realicen un 
entrenamiento sobre la colocación y el retiro de EPP.6

A continuación se describe el EPP individual 
propuesto por la Asociación Española de Cirujanos 
en la Guía de Manejo Quirúrgico de Pacientes con 
Infección por COVID-19.6



Durante la actual pandemia por COVID-19 se 
debe garantizar el acceso a los servicios de salud 
a los pacientes que requieran cirugía emergente. 
Los pacientes con patologías catalogadas como 
prioritarias para resolución quirúrgica, deben ser 
evaluados e individualizados para asignarles el 
tiempo de cirugía adecuado. La clasificación 
objetiva de los pacientes sobre la base de sus 
comorbilidades y diagnostico, debe realizarse 
con miras a disminuir la subjetividad que pueda 
interferir en la clasificación. Se debe evitar la 
saturación de los servicios de salud durante este 
tiempo. 

La realización preoperatoria de RT-PCR para 
evidenciar la presencia o no enfermedad en los 
pacientes, siempre que sea posible, debe ser 
coordinada en los hospitales. 

Para garantizar la seguridad del paciente, el 
personal de salud de áreas quirúrgicas debe ser 
protegido, sus funciones serán de apoyo en la 
atención de pacientes con COVID-19 y las 
disposiciones legales que regulan su ejercicio 
profesional deben ser respetadas.

Para la elección del abordaje quirúrgico se debe 
considerar el mayor beneficio para el paciente, 
las posibles contraindicaciones y la seguridad 
del equipo de salud.
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