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RECOMENDACIONES PARA LA PROGRAMACION DE CIRUGIA
EN CONDICIONES DE SEGURIDAD DURANTE LA PANDEMIA
COVID-19

Estas recomendaciones pretenden servir de guia en la elaboracion de
protocolos locales para la realizacion de la actividad quirurgica electiva o programada
en un hospital en el marco de la pandemia por COVID-19.

El presente documento no aborda las recomendaciones de seguridad en cirugias
urgentes o aquellas no electivas, ni las realizadas en otros entornos asistenciales no
hospitalarios.

Estas medidas deben estar sujetas a revision, segun la situacion global de la
pandemia y adaptarse al hospital, los medios disponibles, las necesidades diarias y las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad, siempre basandose en la seguridad del
paciente y en la del personal sanitario.

CONTROL DE REVISIONES Y MODIFICACIONES

Revision Fecha Descripcion

1 17/05/2020 Version inicial

1.1 20/05/2020 Corregida errata en pagina 23

2 02/06/2020 Detallada la recomendacion de omision de parte del proceso de despistaje de

SARS-CoV-2 en funciéon de epidemiologia y caracteristicas de paciente y
cirugia. Ajustes en recomendaciones de proteccion de personal de acuerdo
con documentos publicados por el ministerio.

2.1 11/06/2020 Corregida errata en pagina 29
2.2 24/06/2020 Corregida errata en encabezado y edicion
3 16/11/2020 Modificado titulo y texto para abarcar toda la pandemia. Adecuacion

definiciones y tiempo de cuarentena a otras recomendaciones del ministerio.
Incorporados las pruebas de antigenos, actuacion en situaciones de infeccion
pasada y gestion de aislamientos. Revision y reduccion general.

3.1 14/12/2020 Incorporacion de autores

4 10/05/2021 Incorporadas recomendaciones para la modificacion del listado de cirugia
segura, el manejo de pacientes vacunados y el manejo de pacientes con
COVID-19 pasado. Modificadas recomendaciones de cribados periddicos en
pacientes con ingresos prolongados. Ajustados niveles de alerta
epidemiolégica a documentos actualizados del Ministerio de Sanidad

5 Revision general en tras cobertura extensa de vacunacion frente a COVID-19




1. Introduccion

La realizacion de la actividad quirurgica electiva en los hospitales en el contexto
cambiante de la pandemia de COVID-19 debe priorizar la seguridad para los pacientes y
los profesionales en las distintas etapas del proceso quirurgico, desde la seleccion y
preparacion preoperatoria hasta el alta hospitalaria y los cuidados domiciliarios,
pasando por la organizacion de un circuito intrahospitalario, teniendo en cuenta que el
retraso de una cirugia puede condicionar el prondstico de algunas enfermedades.
Hasta ahora las recomendaciones de las sociedades cientificas que firman este
documento para la programacion segura de la cirugia programada tenian en cuenta que
se habia comunicado un aumento de la morbimortalidad perioperatoria de los pacientes
quirargicos con infeccion por SARS-CoV-2 no vacunados ya sea conocida
preoperatoriamente o desarrollada en el postoperatorio (pacientes intervenidos en el
periodo de incubacion) (1,2) y que la cirugia y la anestesia general de pacientes con
COVID-19 son procedimientos de alto riesgo de contaminacion para el personal
sanitario involucrado (3).
Por otro lado, se tenian en cuenta las condiciones epidemioldgicas de la poblacioén
donde se encuentra el centro hospitalario y la disponibilidad de recursos para la creacion
y mantenimiento de los circuitos No-COVID-19 considerados necesarios para la
realizacion de la cirugia (4).

Sin embargo, la generalizacion de la vacuna y de la variante Omicron de
COVID-19 ha reducido la aparicion de enfermedad grave a personas vulnerables
vacunadas frente a COVID-19 y la presion hospitalaria (5).

Asi pues, la evidencia actual obliga a una modificacién significativa de las
recomendaciones previas que aconsejaban la necesidad de cribados universales para
COVID-19 mediante pruebas de diagndstico de infeccion activa (PDIA) asi como la
existencia de circuitos diferenciados en el circuito quirurgico. A cambio, el presente
documento aboga por la seleccion de los pacientes que deben ser especialmente
protegidos asi como por el mantenimiento de las medidas de proteccion de los
profesionales sanitarios adecuadas y proporcionales a la evidencia disponible.
A este efecto, se define como paciente de alto riesgo perioperatorio en caso de sufrir
COVID-19 (en adelante riesgo perioperatorio COVID-19) a los pacientes
inmunodeprimidos por causa extrinseca o intrinseca y las mujeres embarazadas.
Los pacientes mayores de 60 afios, que aparecen como grupo vulnerable frente a
COVID-19 en otras recomendaciones, no se consideraran como tal por el mero hecho
de la edad en consideracién con la actual cobertura vacunal completa en Espaiia.
Se consideraran pacientes inmunodeprimidos por causa intrinseca o extrinseca (7-
11) a los siguientes:
e Pacientes oncoldgicos con tratamiento quimioterapico neoadyuvante.
e Receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos o CAR-T, en los dos
afos tras el trasplante/tratamiento;
e En tratamiento inmunosupresor o que tengan una enfermedad del injerto contra
el huésped, independientemente del tiempo desde el trasplante;
e Receptores de trasplante de 6rgano solido;
e Inmunodeficiencias primarias: combinadas y de células B en las que se haya
demostrado ausencia de respuesta vacunal;



¢ Que han recibido en los tres meses anteriores (seis meses en caso de rituximab)
farmacos anti CD20 o belimumab;
e Sindrome de Down de edad superior a los 40 afios.
Estas recomendaciones se iran adaptando segun las caracteristicas de los hospitales y
los niveles de alerta en las que se encuentren (Tabla 1) (6).

2.- Actualizacion de recomendaciones para la actividad
quirurgica programada durante la pandemia COVID-
19

2.1 Recomendaciones Generales

Se recomienda establecer estrategias en el hospital, para evitar la transmisioén
entre pacientes, acompafiantes y profesionales a pacientes en riesgo perioperatorio
COVID-19.

A- Comision quiruargica durante la pandemia

Durante la pandemia COVID-19, se recomienda que en la comisidon quirurgica
se incluyan, asesores expertos en COVID-19. Esta comision comprobara, aparte de
realizar sus funciones habituales, la idoneidad de la indicacion en cada caso, la
verificacion del estatus COVID-19 y la disponibilidad de recursos materiales y
humanos.

B- Proteccion de profesionales y reduccion del riesgo del profesional como
foco de contagio

Se recomienda incluir a los profesionales sanitarios en contacto directo con
pacientes de riesgo perioperatorio COVID-19 dentro de los grupos prioritarios de
vacunacion.

Se recomienda seguir los procedimientos de actuacion de los Servicios Medicina
preventiva y Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales frente a la exposicion al
SARS-CoV-2.

Se recomienda:

1. Realizar formacion y concienciacion a los profesionales acerca de la enfermedad
por COVID-19 y entrenamiento en el manejo de los equipos de proteccion
individuales (EPI) y normas de proteccion por profesionales de referencia
(Servicio de Medicina Preventiva o Servicio de Prevencion de Riesgos
Laborales).

2. Extremar medidas de higiene de manos.

3. El uso de mascarilla quirurgica o superior por los profesionales, pacientes y
acompanantes durante todo el proceso asistencial.

4. El uso preferente de mascarilla de alto rendimiento (FFP2) por los profesionales
durante la atencion a pacientes de riesgo perioperatorio COVID-19.



5. El uso de mascarillas FFP2 o superior en la atencion de todos los pacientes en
procedimientos susceptibles de producir mayor cantidad de aerosoles y en
pacientes sospechosos o confirmados coronavirus activo. Considerar utilizar
proteccion ocular y bata desechable en funcion del grado de exposicion y tipo de
procedimiento (12).

6. Realizar un seguimiento clinico de los casos positivos, que permaneceran en
aislamiento segun las recomendaciones del Ministerio de Sanidad (7,13) o los
protocolos establecidos en la comunidad autonoma correspondiente.

2.2. Herramientas para el proceso diagnostico y despistaje

A. Cuestionario clinico-epidemiolégico

Se recomienda una evaluacion clinica y epidemiologica por personal sanitario a
todos los pacientes antes de la cirugia (14). Este cribado debe servir al menos para:

1. Identificar pacientes con alta sospecha de infeccion por SARS-CoV-2 a pesar
de que las pruebas diagnosticas sean negativas.

2. Conocer el momento evolutivo de la infeccion si la hubiere.

3. Informar al paciente de las medidas de prevencion en el periodo anterior a la
cirugia.

El resultado de este cuestionario debera quedar recogido en la historia del
paciente haciendo constar la fecha y la persona que lo ha realizado. Si al realizarlo hay
datos de sospecha, se valorara una interconsulta con un experto en COVID-19.

El cribado clinico epidemiologico (Anexo 1) incluira:

e Historia epidemiologica (contactos con casos positivos en los tltimos 7 dias (15)

y/o procedencia de una residencia o institucion cerrada).

e Historia clinica para deteccion de sintomas o signos sospechosos.

B. PDIA Diagndstico microbiologico

a.- PCR de exudado nasofaringeo
La PCR de exudado nasofaringeo es la PDIA de eleccion para el diagndstico de
infeccion activa por SARS-CoV-2. Si se precisa hacer la PCR, se recomienda hacer la

prueba lo mas cerca posible de la cirugia, en las 72 horas previas, y adoptar medidas
para evitar infecciones posteriores en el paciente. Se tomaran las medidas oportunas de
vigilancia para que ningin paciente prequirurgico que ha resultado positivo en el
cribado, acuda al hospital sin ser avisado por su médico.

En centros sanitarios con experiencia y que aseguren la calidad de la toma de
muestra, la recogida de PCR en saliva puede ser una opcién valorable. Ademas, es muy
recomendable en pacientes seleccionados por su mayor riesgo de eventos adversos de
tipo mecanico (Enfermedad Rendu-Osler, epistaxis previas, obstruccion nasal severa o
no tolerancia al frotis nasofaringeo) (16)

En situaciones en las que la PCR persista positiva, la deteccion de Ig G positiva
frente a al antigeno N de la nucleocapside o el valor de la PCR (Ct > 30-35) pueden ser
utiles para descartar el diagnostico de forma individualizada. Sin embargo, debido a la
heterogeneidad de la muestra tomada y de los diferentes equipos de realizacion de PCR,



este criterio debe ser validado por el laboratorio responsable en cada caso y definir el
umbral de ciclos en el que una muestra se considera con alta o baja carga viral (17).
b.- Pruebas de antigenos

Los pruebas de antigeno son una alternativa para el diagnostico en situaciones de
urgencia, de pacientes con sintomas compatibles de menos de 5 dias de evolucion (18) y
como criterio microbioldgico en pacientes que cumplen los criterios clinicos para el
desaislamiento tras una enfermedad por COVID-19.

c.- Determinacion de anticuerpos especificos en sangre

La deteccion de anticuerpos especificos, no se aconseja para el despistaje de
pacientes con infeccidon asintomatica o presintomaticos. La determinacion de la IgG
positiva frente a al antigeno N de la nucleocapside puede ser util para identificar a los

pacientes con infeccion pasada (17).

d.- Pruebas de imagen y otras analiticas
Se recomienda valorar de forma individualizada la realizacion de pruebas de imagen y
analitica con marcadores relacionados con COVID-19, en caso de duda, segun el
contexto clinico o mediante interconsulta a especialista experto en COVID-19.

2.3 Recomendaciones para la organizacion de los circuitos de
hospitalizacion quirurgica

Se recomienda eliminar la necesidad de circuitos diferenciados COVID y no-COVID,
manteniendo la deteccion, trazabilidad y proteccion de los pacientes de riesgo
perioperatorio COVID-19.

Se recomienda la hospitalizacién con la minima antelacion posible y el seguimiento de
las recomendaciones generales descritas, tanto por pacientes, acompanantes y
profesionales.

Se recomienda el ingreso de pacientes de riesgo perioperatorio COVID-19 en
habitaciones individuales. En caso de imposibilidad para ello, se recomienda el
agrupamiento de los pacientes de riesgo para permitir una mayor proteccion.

Se recomienda limitar el nimero de acompafiantes de los pacientes, en especial de los
pacientes de riesgo.

No se recomienda suspender el acompainamiento de los pacientes quirurgicos, debiendo
¢éstas llevar siempre puesta una mascarilla y mantener la distancia con otras personas en
la habitacion. En el caso de las visitas, como regla general, se recomienda no
permanecer en la habitacion si no es imprescindible y limitar el nimero de personas
simultaneas en la misma.

a.- Deteccion y nuevos aislamientos por COVID-19
Se recomienda la vigilancia activa diaria de aparicion de sintomas de COVID-19 y la
realizacion de pruebas de diagndstico microbioldgico segun protocolo de Medicina
Preventiva/Enfermedades Infecciosas o Comité Multidisciplinar del hospital mediante



los Test de Antigenos Rapidos (TAR), valorando la confirmacion mediante PCR en
caso de alta sospecha clinica y TAR negativo.

Se recomienda, en funcion de la disponibilidad, el aislamiento respiratorio y de contacto
en habitaciones con presion negativa en pacientes con alta sospecha clinica o
confirmacion de diagnostico de COVID-19 en el periodo perioperatorio.

b.- Retirada de aislamientos por COVID-19
Se recomienda la reevaluacion periddica de los pacientes aislados por COVID-19 con el
objeto de la retirada temprana del aislamiento en el momento que se considere no
contagioso. Es recomendable evaluar los criterios de retirada del aislamiento basandose
en la clinica y en el tiempo de evolucion desde la fecha del diagnostico y en las tltimas
pruebas PDIA microbiolédgicas disponibles.

Para la retirada de las precauciones de aislamiento en el perioperatorio de
pacientes hospitalizados se deben cumplir, con los siguientes criterios:
e C(riterios clinicos: Buena evolucién clinica con remision de la fiebre y mejoria
del resto de los sintomas, si los hubiere, en los ultimos 3 dias (18-19).
e C(riterios microbiologicos: Siempre cumpliendo el criterio clinico, se podra
retirar el aislamiento mediante una PDIA negativa o indicativa de muy baja
carga viral.

3.- Despistaje de infeccion activa por SARS-COV-2 en
el preoperatorio de pacientes

Se recomienda modificar el procedimiento para el despistaje de infeccion activa
por SARS-CoV-2 en el preoperatorio con el objetivo de proteger selectivamente a los
pacientes de riesgo perioperatorio COVID-19 (7,20) y aquellos en los que el tipo de
cirugia podria suponer un aumento del riesgo perioperatorio, bien ante una enfermedad
COVID-19 activa (1), bien en situacion de enfermedad pasada. Este procedimiento no
tiene como objetivo principal la proteccion de los profesionales, que se debera obtener
mediante el adecuado uso de equipos de proteccion y otras medidas ya referidas.

3.1. Recomendaciones del proceso para el despistaje de infeccion activa

e Se recomienda realizar cribado clinico-epidemiologico antes de la intervencion
quirurgica a todos los pacientes (Anexo 1).

e No se recomienda realizar PDIA de forma sistematica a todos los pacientes que
vayan a someterse a cirugia.

o Se recomienda realizar una PDIA para la deteccion de la infeccion activa
asintomatica-presintomatica, lo mas cercana posible a la cirugia a los siguientes
pacientes:



a. Pacientes con datos de sospecha de COVID-19 en el cribado clinico-
epidemiologico

b. Pacientes de riesgo perioperatorio COVID-19.

c. Pacientes de riesgo quirurgico alto, seglin escala de estimacion del riesgo
quirurgico segun el tipo de cirugia (Tabla 2) (21).

d. Pacientes con alta comorbilidad, en cirugias de riesgo quirtrgico
intermedio segln el tipo de cirugia (Tabla 2) (21).

Estas recomendaciones (Tabla 3) podran individualizarse en funcion del criterio
clinico de forma motivada.

Se definen pacientes de alta comorbilidad a aquellos que padezcan una o varias
patologias sistémicas graves que produzcan limitaciones funcionales relevantes.

Si no se encontrasen datos sugerentes de COVID-19 en el proceso de despistaje
adoptado, se programara la cirugia prevista.

Si hubiese sospecha de infeccion, tras la valoracion clinico-epidemiolodgica o la
PCR, se reevaluard en funcion de los protocolos correspondientes. Se valorara el
aplazamiento de la cirugia en funcidn del diagnostico.

En los casos en los que se haya suspendido la cirugia, se realizard una nueva
valoracion clinica para la actualizacion de la preanestesia y de posibles secuelas tras la
COVID-19 antes de una nueva programacion electiva del procedimiento (22-25).

Los pacientes ingresados en los que se les programe una cirugia electiva o
necesiten reintervencion seguiran el proceso de despistaje de manera similar,
necesitando la misma repeticion de despistaje de infeccion por SARS-CoV-2 en las 72
horas previas a la cirugia, independientemente de que la tuviera realizada con
anterioridad.

3.2. Actuacion en situaciones de infeccion pasada

Se considera un paciente con infeccién pasada
e Pacientes asintomaticos con serologia Ig G positiva frente a al antigeno N de la
nucleocapside.
e Pacientes que han tenido episodio activo con PCR positiva hace mas de 7 dias
(21 en pacientes criticos) y estan asintomaticos desde al menos 3 dias.

a) Valoracion preoperatoria
En todos los casos de pacientes con infeccion pasada, y en especial en los casos de
cirugia de riesgo intermedio y alto, pacientes de riesgo perioperatorio COVID-19 o
pacientes con posibles secuelas tras la enfermedad, se recomienda la cuidadosa
evaluacion preoperatoria de los pacientes tras COVID-19 para valorar la situacion
pulmonar, cardiaca, protrombotica y funcional (25, 26).

b) Momento de la cirugia



En pacientes con indicacién quirargica preferente o urgente, se recomienda
individualizar el momento de proceder a intervenir en funcién del balance riesgo-
beneficio tanto en patologia benigna como oncologica (22-27).

En pacientes electivos no preferentes, a la espera de los resultados de los estudios
actualmente en marcha que puedan aportar la evidencia cientifica, se recomienda:

1. Retrasar la cirugia 2-4 semanas desde el diagndstico de COVID-19 en pacientes
que hayan sufrido la infeccion por SARS-CoV2 de forma asintoméatica o con
sintomas leves para cirugias de riesgo quirurgico bajo o intermedio (Tabla 2).

2. Retrasar la cirugia 4-7 semanas desde el diagndstico de COVID-19 en pacientes
de riesgo perioperatorio COVID-19, en aquellos que hayan pasado la
enfermedad con necesidad de ingreso hospitalario o en caso de cirugia de riesgo
quirtrgico alto (Tabla 2).

¢) Situaciones de COVID-19 persistente
En pacientes con COVID-19 persistente o con secuelas se recomienda valorar
individualmente la situacion funcional del paciente y la cirugia propuesta mediante una
cuidadosa evaluacion preoperatoria. Se debera tener en cuenta el posible aumento de
mortalidad en pacientes intervenidos en presencia de sintomas persistentes en la toma
de decision para la programacion quirurgica (1).

3.3 Actuacion en pacientes vacunados frente a SARS-CoV-2

Se recomienda evitar la realizacion de una cirugia de alto riesgo en la primera semana
tras la administracion de la vacuna para evitar la confusion con los posibles efectos
secundarios de la misma en el postoperatorio (29).

4.- Criterios y scores de priorizacion de cirugia
electivas

Escala Dinamica de Escenarios de Alerta de la AEC

La Asociacion Espaiiola de Cirujanos (AEC) y la European Association for Endoscopic
Surgery (EAES) (25) tienen como referencia una escala dindmica en la que se
contemplan 5 escenarios diferentes de alerta con el objetivo de ordenar las
recomendaciones relativas a las cirugias electivas y urgentes a nivel de centro
hospitalario. La escala tiene en cuenta el porcentaje de pacientes hospitalizados en
planta y en las Unidades de Cuidados intensivos de pacientes COVID-19 en relacion
con el numero de camas hospitalarias habitualmente disponibles en cada centro
hospitalario y a los recursos del hospital utilizados para atender a los pacientes
infectados (Tabla 2).

Siguiendo el planteamiento propuesto por la propia AEC mediante la
descripcion de 5 escenarios durante la pandemia, en aquellos centros que se encuentren
en escenarios [I-II1 de la AEC (Alerta leve o media) se recomienda implementar el uso
de herramientas objetivas que permitan realizar tanto una priorizacion de



procedimientos electivos como una seleccion de pacientes. De un modo general, se
puede afirmar que existen tres categorias de factores que determinan cuando realizar
una intervencion en un paciente concreto:

1. La patologia que motiva la indicacion
2. El procedimiento
3. El estado del paciente.

Asi, se han propuesto diversas escalas de valoracion, algunas de ellas validadas
inicialmente por otras sociedades cientificas que pueden ayudar de manera orientativa a
la toma de decisiones en la situacion actual. A dichos factores se deberd afiadir la
disponibilidad de recursos de cada centro en funcion del escenario en el que esté el
mismo (escenarios II o III).

La decision de planificar una intervencion quirurgica se basard en las
recomendaciones que previamente hayan tomado de manera consensuada los diferentes
profesionales implicados siendo recomendable el enfoque multidisciplinar. En caso de
existir protocolos asistenciales en los que se establezcan limites en la asistencia o
aplicacion de tratamientos (escalas de techo terapéutico) sus indicaciones
complementaran el dictamen del Comité multidisciplinar, que deberd quedar
registrado en la historia clinica del paciente. Asimismo, se recomienda la comunicacion
puntual y periddica, y la valoraciéon por parte del Comité de Etica Asistencial de cada
centro si fuese necesario.

Para ayudar a la priorizacion de pacientes de lista de espera general y oncoldgica
se recomienda utilizar las guias incluidas en los (Anexo 4 y 5).

5.- Informacion a pacientes y familiares

Se informard al paciente de los riesgos especificos de su intervencion quirurgica, asi
como del riesgo de contagio y complicaciones derivadas de posibles infecciones
nosocomiales y especialmente de la infeccion por el COVID-19.

Se informara al paciente acerca de las medidas tomadas por el hospital para disminuir
sus posibilidades de contagio (30) y del balance beneficio-riesgo y las consecuencias
que puede tener la suspension o demora en la intervencion.

Para ello se recomienda incluir dicha informacién en el consentimiento informado
especifico del procedimiento quirargico del paciente.



TABLAS y FIGURAS

Tabla 1
I 111 v v
Escenarios (Alerta leve) | (Alerta Media) | (Alerta alta) (Emergencia)
normal)
% de
ocupacién de 5-25% 25-50% 50-75% >75%
hospitalizacion
por COVID-19
Impacto
Noimpacto, | Imprcion | Impaciocn | sgifativ
Recursos No impacto | pero recursos > 0S¥ con limitacion
camas profesionales de | de acceso a
reservados
reservadas salud camas y soporte
ventilatorio
) Urgencias y E )
o Urgencu,ls,- P. oncolégica , mergencias
Actividad P. oncolégica | ., el queun Sélo no diferibles.
Quirargica y P. benigna retraso de 3 meses | urgencias Valoracion de
preferentes empeore comité de ética
pronostico

Tabla 1 — Escala dinamica de los diferentes escenarios evolutivos de los hospitales durante la pandemia
y como afecta a la actividad quirtrgica. Adaptado de Morales Conde 2020.

Tabla 2.

Riesgo bajo: < 1%

Riesgo intermedio: 1-5%

Riesgo alto: > 5%

* Cirugia superficial

* Mamas
* Dental

* Endocrina: tiroides

¢ Ocular
* Reconstructiva

* Carotidea asintomatica
* Ginecologica menor
* Ortopédica menor

(meniscectomia)

* Uroldgica menor
(reseccion transureteral de

prostata)

* Intraperitoneal: colectomia,
esplenectomia, reparacion de hernia
de hiato, colecistectomia. ..

* Carotidea sintomatica

* Angioplastia arterial periférica

* Reparacion endovascular de
aneurisma

* Cirugia de cabeza y cuello

* Neurologica u ortopedica mayor
(cirugia de cadera y columna)

* Urologica o ginecologica mayor
* Trasplante renal

* Intratoracica no mayor

* Cirugia de duodeno-pancreas

* Reseccion de higado, cirugia de
vias biliares

* Esofagectomia

* Reparacion de perforacion
intestinal

Cirugia aortica y vascular mayor
* Revascularizacion abierta de
extremidades inferiores o
amputacion o tromboembolectomia
* Reseccion de glandulas
suprarrenales

* Cistectomia total

* Neumonectomia

* Trasplante pulmonar o hepatico

Tabla 2. Estimacion del riesgo quirdrgico segun tipo de cirugia. Se refiere al calculo aproximado

del riesgo de muerte cardiovascular e infarto de miocardio a los 30 dias basada solo en la

intervencioén quirurgica especifica y sin tener en cuenta las comorbilidades del paciente.

*Adaptada de Kristensen et al (21).



Tabla 3

INDICACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE INFECCION ACTIVA (PDIA) EN EL

PREOPERATORIO

PACIENTE Riesgo del procedimiento quirudrgico (21)

Bajo Intermedio Alto
SOSPECHA CLINICA + + +
COvID-19
RIESGO - + +
PERIOPERATORIO
COvID-19
ALTA COMORBILIDAD - + +

BAJA COMORBILIDAD

Tabla 3. Indicacion de PDIA en el preoperatorio. + Indicada; - No indicada.
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ANEXOS

Anexo 1. Listado de verificacion del cribado
epidemioldgico y clinico de COVID-19

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

telefonico

Identificacion del paciente:

Nombre y apellido del paciente:

Diagnostico:

IDENTIFICACION DEL INFORME:

Fecha:

Hora:

Informe realizado por:

OBJETIVO DEL INFORME:

Atencidn en consultas externas

Atencion en consultas de urgencias

Planta hospitalizacion

Cirugia en régimen ambulatorio

Cirugia Electiva

Cirugia de Urgencias




INFORME CLINICO:

JHa presentado en las S1
ultimas 2 semanas?

NO

Fiebre mayor de 37°

Tos seca

Dificultad respiratoria

Fatiga severa (cansancio)

Dolor muscular

Falta de olor

Falta de gusto

Diarrea, nauseas o vomitos

Dolor toracico

Otros sintomas inespecificos
(Congestion nasal, rinorrea,
dolor de cabeza,
conjuntivitis, lesiones
cutaneas)

Existe algun motivo que justifique los sintomas por parte del paciente:

JHa acudido al hospital, al
centro de salud 0
LLAMADO _al centro de
atencion por alguno de estos
sintomas?

En caso afirmativo qué actitud le dijeron que tomara:




Anexo 2
Guia para priorizacion de la lista de espera quirurgica de procesos

generales de lista de espera general
Se reflejan los distintos aspectos que se recomienda

de llevar a cabo los diferentes procedimientos electivos. Se trata de una escala numérica
de 18 items puntuables de 1 a 5 (18-90). La escala estd adaptada de la publicada por el
American College Of Surgeons, no estando validada, por lo que la puntuacion debe
usarse a modo orientativo como una ayuda en la toma de decisiones.

tener en cuenta a la hora

Tabla 2. Factores dependientes del proceso de base

1 \ p) 3 4 \ 5
Efectividad No existe/ No Eficacia <40% de Eficacia 40- Eficacia 60- Eficacia
del disponible la proporcionada 60% de la 95% de la completamente
tratamiento por la cirugia proporcionada proporcionada equivalente a la
conservador por la cirugia por la cirugia cirugia
Impacto de Empeoramiento Empeoramiento | Empeoramiento | Empeoramiento No
una demora muy grave significativo moderado leve empeoramiento
de 2 semanas
sobre la
enfermedad
Impacto de Empeoramiento Empeoramiento | Empeoramiento | Empeoramiento No
una demora muy grave significativo moderado leve empeoramiento
de 6 semanas
sobre la
enfermedad
Tabla 3. Factores dependientes del procedimiento
1 2 3 4 )
Tiempo <30 30-60 60-120 120-180 >180
quirargico (min)
Estancia media Cirugia menor/CMA <24h 24-48h 3 dias >4 dias
Probabilidad de Improbable <5% 5-10% 10-25% >25%
necesidad de
UCI
Pérdidas <100cc 100-250cc 250-500cc 500-750cc >750cc
hematicas
Miembros
equipo 1 2 3 4 >4
quirargico
Localizacion Ninguno de los Abdomen Abdomen Abdomen Cabeza y cuello,
siguientes superior e inferior via superior via | Torax, Esofago-
inferior por abierta abierta gastrica
laparoscopia compleja

Tabla 4. Factores dependientes del estado del paciente y/o enfermedad por COVID-19




Edad 20-40 afios 40-50 afios 50-65 anos >65 anos
Neumopatia Tratamiento a Tratamiento
cronica (EPOC, demanda habitual
asma, fibrosis
quistica)
SAOS - Sin tratamiento CPAP
Enfermedad 2 Farmacos 3 Farmacos
cardiovascular
IMC <25 Kg/m? 25-30 Kg/m? >30 Kg/m?
Diabetes mellitus Sin medicacion A.D.O. + Insulina
tipo 2
| Inmunosupresion* - Moderada Severa
Sindrome gripal -
Contacto con No lo sabe Si
COVID-19 en los
ultimos 15 dias

Asimismo, en este ultimo apartado se recomienda tener en cuenta tanto escalas
orientativas sobre el estado basal del paciente y nivel de dependencia (indices como
Barthel o en su defecto Karnofsky), como de manera individualizada el soporte del
entorno, asi como la hipotética necesidad de estancia prolongada en centro de
convalecencia.

Computo de la idoneidad para llevar a cabo la intervencion: En el momento
actual las escalas propuestas unicamente han sido validadas de manera retrospectiva y
teniendo en consideracion resultados de intervenciones llevadas a cabo en hospitales
durante fases iniciales de la pandemia y en zonas en las que la incidencia de COVID-19

estaba todavia en ascenso. Asi, si bien en la escala propuesta por el American College of
Surgeons se propone un punto de corte de 55-57 puntos para reconsiderar la idoneidad
del procedimiento. En nuestro contexto probablemente en aquellos casos en los que la
puntuacion acumulada supere los 60 puntos podria replantearse la idoneidad del
procedimiento electivo sin que esto suponga un motivo de suspension. En todo
momento se llevara a cabo una valoracion individualizada de cada paciente y a menos
puntuacion seria mas recomendable la cirugia.



Anexo 3

Guia para priorizacion de la lista de espera quirurgica de
procesos oncologicos

Conforme a los escenarios establecidos por la AEC (Tabla 1), se recomienda

o En escenario III de alerta, intervenir aquellos pacientes oncoldgicos que
no puedan ser retrasados porque su supervivencia podria empeorar
dentro de los 3 proximos meses, priorizando a los que no puedan
someterse a tratamiento neoadyuvante y los que no requieran estancias
prolongadas en cuidados intensivos. Asimismo, se priorizara aquellos
pacientes que presenten neoplasias localmente avanzadas con
complicaciones asociadas.

o En el escenario II de alerta, intervenir todo tipo de pacientes oncoldgicos
segun la priorizacion descrita.

En el caso de los pacientes oncologicos, se recomienda el uso
orientativo de escalas especificas acerca del estado global del enfermo para
completar las valoraciones de priorizacion del procedimiento, especialmente la
de la ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).



