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X. Prevención y control de la infección 
por SARS – COV-2/COVID-19

SECCIÓN X

X.1. PREVENCIÓN INTRAHOSPITALARIA 

A. MEDIDAS GENERALES 

¿Cuál es la mejor estrategia para controlar el 
riesgo de infección por SARS-CoV-2/COVID-19? 

En Colombia, los prestadores de servicios de salud deben ga-
rantizar el desarrollo de sus actividades bajo el cumplimiento 
de la normatividad vigente, tanto en materia de salud y segu-
ridad en el trabajo, a través de los requisitos establecidos en el 
Sistema de Gestión en Seguridad y Salud1, como en materia de 
seguridad del paciente, a través de los requisitos del Sistema 
Único de Habilitación en Salud2. Ambos sistemas determinan 
que los prestadores de servicios de salud deben implementar 
procesos de detección, prevención y disminución de riesgos, 
con el objetivo de establecer controles que prevengan daños 
en la salud de los trabajadores y de los pacientes. El propósito 
general de la identificación de peligros y valoración de riesgos 
es entender las amenazas que se pueden generar en el desa-
rrollo de las actividades, para establecer los controles necesa-
rios3. En el marco de la emergencia generada por la COVID-19 
es necesario que los prestadores de servicios de salud eva-
lúen el riesgo de exposición al SARS-CoV-2/COVID-19, según 
las características propias de su servicio y los procedimientos 
efectuados en la atención en salud, para posteriormente im-
plementar estrategias de control a los riesgos identificados. 
La metodología de "jerarquía de controles" (Figura 1) para 
control del riesgo, propone que la mejor forma de controlar 
un peligro es eliminarlo sistemáticamente del lugar de traba-
jo, en lugar de depender de los trabajadores para reducir su 
exposición. Durante la pandemia de COVID-19, cuando no sea 
posible eliminar o sustituir el peligro, las medidas de protec-
ción más efectivas (listadas de mayor a menor efectividad) son 
los controles de ingeniería, los controles administrativos y los 
elementos de protección personal4.
 
Los controles de ingeniería sugieren la implementación de 
medidas para el control de peligros en el sitio de trabajo para 
reducir las exposiciones, protegiendo a los trabajadores de la 

salud y a otros pacientes de las personas infectadas4. Este tipo 
de controles reducen la exposición al riesgo, sin depender del 
comportamiento de los trabajadores y pueden ser una solución 
cuya implementación es más efectiva en términos de costos5. 
Algunos ejemplos de controles de ingeniería incluyen: 
• Barreras físicas para guiar a los pacientes a través de áreas 

de triage o cubiertas protectoras contra estornudos4,5.
• Cortinas entre pacientes en áreas compartidas4.
• Sistemas de tratamiento de aire (con direccionalidad, fil-

tración, tipo de cambio)4.
• Instalación de filtros de aire de alta eficiencia5.
• Aumento de los flujos de ventilación en el trabajo5.
• Ventilación especializada de presión negativa en algunos 

ambientes, especialmente para los procedimientos gene-
radores de aerosol5.

 
Los controles administrativos consisten en hacer cambios en 
los procedimientos y actividades de trabajo para reducir o 
minimizar la exposición a un riesgo4 y requieren acción por 
parte del trabajador o empleador5. Algunos ejemplos de con-
troles administrativos incluyen: 
• Promover la higiene de manos y la protección respiratoria4.
• Educación y capacitación del personal sobre los factores 

de riesgo a la COVID-19 y en el uso de elementos de 
protección personal5.

• Evitar aglomeraciones4.
• Minimizar el contacto entre trabajadores y personas5.
• Señalización, demarcación de zonas de riesgo, diseño e 

implementación de procedimientos y procesos seguros 
como limpieza y desinfección de áreas y dispositivos mé-
dicos y controles de acceso a áreas de riesgo6.

Como último control se encuentran las medidas de protec-
ción individual con base en el uso de elementos de protec-
ción personal para proteger al trabajador de la salud, los 
cuales son necesarios para evitar ciertas exposiciones, pero 
no deben tomar el lugar de otras estrategias de prevención 
más efectivas4,5.
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Recomendaciones

• Los prestadores de servicios de salud deben apoyarse en 
personal competente para identificar y valorar los ries-
gos de exposición al SARS-CoV-2/COVID-19, teniendo en 
cuenta las características propias del servicio y los proce-
dimientos efectuados en la atención en salud, incluidos 
los procedimientos que generan aerosoles.

Fuerte a favor 

• Los prestadores de servicios de salud deben implementar 
controles que prevengan la exposición al SARS-CoV-2/
COVID-19, especialmente en los procedimientos que ge-
neran aerosoles.

Fuerte a favor

• Los prestadores de servicios de salud deben evaluar la 
implementación la metodología de "jerarquía de contro-
les" para el control y disminución del riesgo de exposi-
ción al SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor 

• Se debe evaluar la instalación de controles de ingeniería 
para reducir o eliminar las exposiciones y proteger a los 
trabajadores de la salud y a otros pacientes de las perso-
nas infectadas.

Fuerte a favor 

• Se deben implementar controles administrativos para la co-
rrecta ejecución de los procesos orientados al control y dis-
minución al riesgo de exposición al SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

• Se deben usar elementos de protección personal junto 
a la implementación de otras estrategias de control que 
pueden ser más efectivas para prevenir el riesgo de expo-
sición al SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor
 
• Se recomienda la conformación de un protocolo institu-

cional que fije las directrices para el inicio y seguimiento 
y tome las decisiones locales respecto al programa de 
reactivación de servicios electivos no prioritarios.

Fuerte a favor

¿Cuáles son las recomendaciones de prevención y 
control de infección intrahospitalaria por SARS-
CoV-2/COVID-19 de acuerdo con el sitio de 
atención (urgencias, UCI, sala general, consulta 
externa, quirófanos, unidades especiales, cuidado 
crónico, radiología, salas ERA)?

Durante el brote global del Síndrome Respiratorio Agudo 
Severo (SARS) de 2002 - 2003 originado en China se docu-
mentó la transmisión por contacto y gotas7–9, y la posible 
transmisión por aerosoles. Para el SARS-CoV-2/COVID-19 el 
principal modo de transmisión es persona a persona. Según 

la sexta versión de la Guía para el diagnóstico y los trata-
mientos para SARS-CoV-2/COVID-19 emitida por la Comi-
sión Nacional de Salud de China, el SARS-CoV-2/COVID-19 
se transmitió a través de gotitas, contactos y heces, y la trans-
misión de aerosoles se consideró como posible, posterior a 
procedimientos que generan aerosoles.
 
Con respecto a SARS-CoV-2/COVID-19, como en el SARS se 
han detectado casos en trabajadores de la salud10,11. Múltiples 
razones llevan a que los trabajadores de la salud se encuen-
tren entre la población de alto riesgo de contraer y transmitir 
la enfermedad, entre ellas se destaca que se encuentran en la 
primera línea de respuesta en servicios y usualmente se hallan 
excedidos en sus capacidades logísticas y estructurales; de allí 
la importancia de la higiene de manos y del uso de elementos 
de protección personal para evitar esta transmisión. Adicional-
mente los pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 pueden pre-
sentarse de forma asintomática o con síntomas gastrointesti-
nales, y no ser reconocidos desde su ingreso11, esto sin contar 
con la posible transmisión por pacientes asintomáticos12.

Se ha encontrado contaminación ambiental significativa por 
pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 a través de gotitas 
respiratorias y dispersión fecal, lo que sugiere que el medio 
ambiente es un medio potencial de transmisión y apoya la 
necesidad de una estricta adherencia a la higiene de manos 
y del medio ambiente13.
 
Teniendo en cuenta lo anterior, el control de infecciones para 
detener la transmisión del SARS-CoV-2/COVID-19 es funda-
mental. Las cuatro medidas transversales que se deben desa-
rrollar por las instituciones de salud son: 
1. Higiene de manos. Intensificación de la estrategia de la 

OMS.
2. Uso de elementos de protección personal.
3. Controles administrativos.
4. Controles ambientales y de ingeniería.

Figura 1. Pirámide de jerarquía de controles.
Adaptada de PAHO/WHO - Respuesta COVID-10 - PCI 
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El pilar fundamental de las medidas de prevención de infec-
ciones es la higiene de manos. Esta medida es económica, 
sencilla y genera efectos benéficos tanto en el trabajador 
de la salud como en los pacientes, disminuyendo no sólo 
la transmisibilidad de SARS-CoV-2/COVID-19, también de 
otros virus respiratorios y de bacterias de relevancia clínica 
que se diseminan con el contacto14,15. Dentro de los esfuerzos 
mundiales para fortalecer esta medida, se reconoce la inicia-
tiva "Una atención limpia es una atención más segura" de la 
OMS14. A pesar de ser una medida ampliamente conocida e 
implementada en el mundo, la adherencia que se logra en 
los centros hospitalarios varía de un 40% a 85%, y parece 
estar relacionada con la profesión del trabajador de la salud, 
el "efecto Hawthorne", el servicio hospitalario y el momento 
de higiene de manos14–17. Por lo anterior es relevante que las 
instituciones intensifiquen la educación, la promoción y el 
control del cumplimiento de la higiene de manos14.
 
Los elementos de protección personal (EPP), de acuerdo a los 
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y la OSHA 
(Occupational Safety and Health Administration), correspon-
den a la ropa o equipo especializado utilizado por los em-
pleados para la protección contra materiales infecciosos, que 
deben ser utilizados de acuerdo al escenario de exposición18. 
En términos generales, para la atención, prevención y manejo 
de la infección por SARS-Co V 2/COVID-19 se pueden consi-
derar los siguientes EPP: 
• Guantes.
• Mascarilla quirúrgica, o respirador N95, FFP2 o equiva-

lente, para procedimientos generadores de aerosoles 
(PGA).

• Protector ocular: careta o monogafa.
• Bata de protección o bata antifluido/delantal impermea-

ble.
• Gorro (opcional).
• Botas o zapatos cerrados.

Los controles administrativos incluyen garantizar la dispo-
nibilidad de recursos para la prevención de infecciones y 
medidas de control, la infraestructura adecuada, un equipo 
humano de control de infecciones, el acceso a pruebas de 
laboratorio, la clasificación y ubicación adecuada de los pa-
cientes, la seguridad de los trabajadores de la salud, y la ca-
pacitación del personal16. 

Los controles ambientales y de ingeniería apuntan a reducir 
la propagación de patógenos y la contaminación de superfi-
cies y objetos inanimados a través de los procedimientos de 
limpieza y desinfección adecuados. Adicionalmente, propor-
cionar espacios para permitir la distancia social entre uno y 
dos metros entre pacientes y garantizar la disponibilidad de 
salas de aislamiento bien ventiladas para pacientes con en-
fermedad sospechada o confirmada de COVID-1916.

Por otro lado, a pesar de no ser el principal mecanismo de 
transmisión, cuando se defina la necesidad de precauciones 
aéreas durante los procedimientos que generan aerosol, la 

acomodación preferida de los pacientes que requieren estas 
precauciones, según el Instituto Americano de Arquitectos/
Instituto de Guías de Instalaciones (AIA/FGI) es en habitación 
de aislamiento por aerosol, que debe ser individual, equipada 
con una capacidad especial de manejo de aire y ventilación, 
es decir, presión negativa monitoreada en relación con el área 
circundante, 12 intercambios de aire por hora para construc-
ciones nuevas y renovaciones y 6 intercambios de aire por hora 
para las instalaciones existentes; el aire se extrae directamente 
al exterior o se recircula a través de la filtración HEPA antes de 
su retorno. Teniendo en cuenta que los aerosoles suspendidos 
en el aire permanecen por largos periodos dependiendo del 
número de recambios de aire, las guías de Control Ambiental 
de las infecciones de los CDC recomiendan no ingresar a la 
habitación sin respiradores N95 hasta 30 minutos después si 
se realizan 10 recambios, 138 minutos después si son 2 recam-
bios, y hasta 3 horas después si el procedimiento generador 
de aerosoles se realiza en una habitación sin recambios19. 

Recomendaciones

• Se recomienda el uso de estrategias de prevención y 
control de infecciones para limitar la transmisión de 
SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de salud, 
que incluyan:
► Asegurar el triage, reconocimiento temprano y con-

trol de la fuente (aislamiento de pacientes con sospe-
cha de infección por SARS-CoV-2/COVID-19).

► Aplicación de las precauciones estándar para todos 
los pacientes.

► Implementación de precauciones adicionales empíricas 
(precauciones por gotas y contacto, y cuando sea apli-
cable, precauciones por aerosoles) para los casos sos-
pechosos de infección por SARS-CoV-2/COVID-19.

► Implementación de controles administrativos y res-
tricción de acceso a los servicios hospitalarios don-
de se encuentran pacientes con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19.

► Uso de controles ambientales y de ingeniería de 
acuerdo con la disponibilidad de recursos. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que, en caso de realizarse un procedi-
miento generador de aerosoles, se evalúe si el ambiente 
donde se efectúa cuenta con recambios y su número por 
hora. El personal no podrá ingresar entre 30 minutos a 
3 horas después de la realización del procedimiento a 
menos que ingrese con protección contra aerosoles. 

Fuerte a favor 

Urgencias, sala general, radiología sin generación de aerosoles:
• Se recomienda desde el ingreso del paciente, indagar en 

la estación de triage la presencia de síntomas respira-
torios o gastrointestinales o fiebre, y en tal caso iniciar 
medidas de contención e implementar la "etiqueta respi-
ratoria". 

Fuerte a favor
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• Se recomienda que desde el momento del ingreso el pa-
ciente sea trasladado a una habitación individual, bien 
ventilada.

Fuerte a favor 

• Se recomienda que el área donde permanecerá el paciente 
debe estar separada de las demás con el fin de disminuir la 
probabilidad de contacto del caso con otros pacientes. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el uso de mascarilla quirúrgica durante 
la actividad laboral para todo el personal del servicio de 
urgencias. En caso de ingresar caso sospechoso de in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19, el personal de salud 
que ingrese a la habitación o ambiente del paciente debe 
usar mascarilla quirúrgica, bata desechable, guantes de 
manejo, monogafas y gorro (opcional). 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que en casos donde el número de pacien-
tes sobrepase la capacidad instalada de habitaciones de 
acomodación individual, se realice una cohorte de pa-
cientes, garantizando una distancia mínima de 2 metros 
entre paciente y paciente. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que los pacientes sospechosos o confir-
mados de infección por SARS-CoV-2/COVID-19, tengan 
equipo médico exclusivo (fonendoscopio, esfigmomanó-
metro, termómetro) y se desinfecte después de cada uso. 

Fuerte a favor 

Unidad de cuidados intensivos:
• Se recomienda que desde el momento del ingreso el 

paciente sea trasladado a una habitación individual bien 
ventilada. En las instituciones donde se cuenta con habi-
tación con presión negativa y recambios (preferiblemen-
te 12 por hora), deberá trasladarse al paciente a esa área. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda implementar la "etiqueta respiratoria" 
(uso de mascarilla estándar, lavado de manos, toser y es-
tornudar correctamente) desde el ingreso del paciente. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el uso de mascarilla quirúrgica durante 
la actividad laboral para todo el personal del servicio de 
UCI. En caso de ingresar caso sospechoso de infección 
por COVID-19, el personal de salud que ingrese a la habi-
tación del paciente debe usar mascarilla quirúrgica, bata 
desechable, guantes de manejo, monogafas y gorro. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda en caso de requerir realización de proce-
dimiento con producción de aerosoles, el uso de respira-
dor N95.

Fuerte a favor 

• Se recomienda el uso de equipo médico exclusivo para los 
casos sospechosos o confirmados de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 (fonendoscopio, esfigmomanómetro, 
termómetro) con desinfección posterior a cada uso.

Fuerte a favor 

• Se recomienda intensificar la higiene de manos para 
cumplir estrictamente los 5 momentos de la OMS. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el uso de sistema de succión cerrado en 
caso de intubación orotraqueal. 

Fuerte a favor 

• Según las capacidades de cada institución de salud, de-
berá considerarse uso de personal de salud exclusivo 
para la atención de estos pacientes. 

Débil a favor 

Unidad quirúrgica y salas de parto:
• Se recomienda implementar una estación de triage en 

la entrada de los servicios de cirugía para identificar a 
los pacientes con síntomas respiratorios o fiebre, y en tal 
caso reprogramar sus procedimientos quirúrgicos. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que en caso de ser necesaria la realiza-
ción de un procedimiento quirúrgico en un paciente sos-
pechoso o confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, debe 
realizarse en quirófano con presión negativa y con re-
cambio de aire (idealmente 12 por hora). Si no se cuenta 
con este último y requiere procedimiento de urgencia, se 
recomienda limitar el ingreso al quirófano, garantizar la 
puerta cerrada durante el procedimiento, todo el perso-
nal en sala deberá utilizar respirador N95 durante todo 
momento en el acto quirúrgico, bata desechable, guan-
tes de manejo, monogafas y gorro; debe realizarse lim-
pieza y desinfección terminal al final del procedimiento.

Fuerte a favor

• Se recomienda considerar la posibilidad de realización de 
cirugías dentro de la habitación o cubículo del pacien-
te en UCI en los casos de sospecha o confirmación de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en quienes requie-
ran cirugía de urgencia, para evitar su traslado a salas de 
cirugía, siempre que las condiciones lo permitan y uti-
lizando los elementos de protección personal descritos 
previamente.

Fuerte a favor

Salas ERA: 
• Se recomienda que se considere la sala ERA (Enfermeda-

des Respiratorias Agudas) como un espacio donde hay 
generación de aerosoles; dentro de este espacio el com-
portamiento debe tender a prevenir la transmisión por 
aerosoles todo momento.

Fuerte a favor
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Radiología con generación de aerosoles:
• Se recomienda que en las salas de radiología donde se 

realicen procedimientos invasivos con requerimiento de 
anestesia general y otros PGA, se utilicen permanente 
EPP, para protección contra aerosoles cuando se atien-
dan pacientes con sospecha o confirmación de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

Oncología:
• Se recomienda contactar telefónicamente a los pacien-

tes con anticipación para interrogar si presentan fiebre 
o síntomas respiratorios o gastrointestinales para que la 
unidad pueda estar preparada para su llegada. Los trata-
mientos no urgentes pueden ser reprogramados.

Fuerte a favor

• Se recomienda implementar una estación de triage en la 
entrada de los servicios de oncología para identificar el 
paciente con síntomas respiratorios o gastrointestinales  
o fiebre, y en tal caso reprogramar sus tratamientos si es 
posible.

Fuerte a favor

• Se recomienda para el paciente sospechoso o confirma-
do de SARS-CoV-2/COVID-19 que requiera algún tipo de 
tratamiento, realizarse en habitación con presión negati-
va y con recambio de aire; si no se cuenta con esta posi-
bilidad y el tratamiento es una urgencia, deberá limitarse 
el ingreso a la sala, usar precauciones por contacto y por 
gotas para procedimientos que no generen aerosoles, o 
respirador N95 para procedimientos que generen aero-
soles, y realizarse limpieza y desinfección terminal al final 
del procedimiento.

Fuerte a favor

Hemodiálisis:
• Se recomienda implementar una estación de triage en la 

entrada de los servicios de hemodiálisis para identificar el 
paciente con síntomas respiratorios o gastrointestinales 
o fiebre, clasificar y establecer si requiere atención en el 
servicio de urgencias o puede realizarse la hemodiálisis 
en la unidad.

Fuerte a favor

• Indique a los pacientes que llamen con anticipación para 
informar si presenta fiebre o síntomas respiratorios o 
gastrointestinales para que la instalación pueda estar 
preparada para su llegada.

Fuerte a favor

• Si un paciente que se encuentra en casa como caso con-
firmado o sospechoso de SARS-CoV-2/COVID-19 requie-
re hemodiálisis, deberá realizarse dicho procedimiento 
en la unidad correspondiente, garantizando un espacio 
de 2 metros entre el paciente y los demás del turno, 
idealmente en una unidad separada a puerta cerrada. Si 

no hay disponibilidad, deberá colocarse al final de la es-
tación, donde haya menor flujo de personas.

Fuerte a favor

• Se debe garantizar que los suministros necesarios para el 
lavado e higienización de manos, y para la higiene respi-
ratoria, estén próximos al paciente.

Fuerte a favor

¿Cuál es el aislamiento hospitalario adecuado en 
pacientes infectados por el virus SARS-CoV-2/
COVID-19?

Los brotes por SARS y por Síndrome Respiratorio del Oriente 
Medio por coronavirus (MERS, por sus siglas en inglés) nos 
han dejado lecciones importantes. Muchas de las medidas 
impuestas en esos escenarios están siendo utilizadas ahora 
para disminuir la transmisión de SARS-CoV-2/COVID-19 en 
el ámbito hospitalario. Una revisión de la literatura de control 
de SARS encontró que el incumplimiento de las precauciones 
de barrera apropiadas era el responsable de la mayoría de 
transmisiones nosocomiales20. En el caso del MERS, se evi-
denció que en todos los brotes presentados en las instala-
ciones de atención de salud se había producido una falla im-
portante en los procedimientos de control de infecciones21.

No se ha determinado la combinación precisa de precaucio-
nes para proteger al personal de salud en el caso de SARS-
CoV-2/COVID-19, sin embargo, diferentes instituciones de sa-
lud alrededor del mundo han establecido una aproximación 
en bundle o paquete de medidas para reforzar el control de 
infecciones en el escenario de brote. El Hospital Queen Mary 
en Hong Kong implementó un paquete de medidas que in-
cluye reconocimiento temprano de los casos, aislamiento, no-
tificación y diagnóstico molecular de los casos sospechosos; 
todos los casos sospechosos fueron aislados en habitaciones 
de aislamiento por aerosoles, con precauciones por aerosoles, 
gotas y contacto, recomendando el respirador N95 o equiva-
lentes en la estación de triage, la mascarilla convencional se-
gún la evaluación de riesgo; bata, protector ocular e higiene 
de manos en todos los casos, y gorro para el cabello como 
medida opcional22. Las recomendaciones de los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Uni-
dos, exigen para los trabajadores de la salud que ingresan a 
la habitación de un paciente con SARS-CoV-2/COVID-19 co-
nocido o sospechado, cumplir con las precauciones estándar 
y usar un respirador N95 o mascarilla quirúrgica de acuerdo 
con el riesgo evaluado, bata, guantes y protección para los 
ojos. La OMS recomienda el uso de precauciones estándar 
más contacto más gotitas para cualquier caso sospechoso o 
confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, y precauciones están-
dar más contacto más aerosoles cuando se trata de procedi-
mientos de generación de aerosol sólamente23.
 
Para más información sobre el uso del respirador N95 se 
recomienda consultar la siguiente página: https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/respirator-use-faq.html
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Recomendaciones 

Precauciones de contacto y gotas ampliado con protección 
ocular:
• Se recomienda instaurar precauciones de contacto y go-

tas en los pacientes hospitalizados e infectados por SARS-
CoV-2/COVID-19, el personal de salud que ingrese a la ha-
bitación del paciente debe usar mascarilla quirúrgica, bata, 
guantes limpios, monogafas y gorro (opcional). 

Fuerte a favor 

• El uso de protección ocular forma parte de las precauciones 
estándar para manejo de pacientes o procedimientos que 
generen contacto con mucosas o riesgo de salpicaduras. 

Fuerte a favor 

• En caso de procedimientos con producción de aerosoles 
se recomienda instaurar precauciones de aerosoles, con 
uso de respirador N95. 

Fuerte a favor 

• En caso de que se exceda la capacidad asistencial y no 
haya disponibilidad de habitación individual, se reco-
mienda instauración de cohortes de pacientes con diag-
nóstico de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 confir-
mado por laboratorio, guardando la distancia mínima de 
2 metros.

Fuerte a favor 

Punto de buena práctica:
• Los delantales impermeables o batas antifluido deben ser 

utilizados cuando haya riesgo de salpicaduras por secre-
ciones o fluidos del paciente. 

• En áreas hospitalarias donde se cuente con pacientes con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, se deberá restrin-
gir la circulación de personal a los mínimos necesarios 
para el cuidado de esos pacientes. 

¿Cuánto tiempo se debe mantener el aislamiento 
en personas con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 sintomáticas y asintomáticas  
inmunosuprimidas o no inmunosuprimidas??

¿Cuál es la mejor estrategia para seguir a una 
persona captada por medio de pruebas de 
detección de anticuerpos?

Kim et al. evaluaron la cinética de la carga viral de SARS-
CoV2/COVID-19 en muestras del tracto respiratorio superior 
e inferior en los dos primeros pacientes confirmados en Co-
rea. Emplearon reacción en cadena de la polimerasa rever-
sa en tiempo real (rRT-PCR) para detectar el SARS-CoV-2/
COVID-19 y los valores del umbral del ciclo convertido (CT) 
de rRT-PCR en el número de copia de ARN. El límite de detec-
ción de rRT-PCR fue de 2.690 copias/mL. En general, la carga 
viral por encima del límite de detección se detectó hasta 14 y 
25 días después del inicio de los síntomas y durante 13 y 11 

días después de la primera detección, respectivamente (en 
cada paciente)24. Es de destacar que ambos pacientes recibie-
ron tratamiento con lopinavir/ritonavir25. En contraste, Zou et 
al. analizaron la carga viral en muestras repetidas de hisopa-
dos nasales y faríngeos obtenidas de 17 pacientes sintomá-
ticos. También emplearon rRT-PCR y consideraron un CT de 
40 como límite de detección. Se observaron mayores cargas 
virales en los hisopos nasales y en las muestras recolectadas 
poco después del inicio de los síntomas24. En general, solo 
dos pacientes presentaron muestras positivas, y solo en to-
runda nasal, 14 días después del inicio de los síntomas, y con 
baja carga viral12. Es importante mencionar que ninguna de 
las pruebas rápidas mostró rendimiento aceptable en asinto-
máticos por lo cual no son útiles en este escenario

Wolfel, et al demostraron en 9 pacientes que la replicación viral 
para luego de 5-7 días de inicio de los síntomas, pero el RNA 
puede ser detectable 1 o 2 semanas después de ese momento.  
Así como se describe en la sección IV del consenso, la detección 
de ARN viral no necesariamente se correlaciona con replicación 
viral y por ende transmisibilidad26.  Los CDC de Atlanta en su 
última publicación sobre suspensión del aislamiento (CDC), tie-
nen en cuenta el  soporte bibliográfico disponible en el cual se 
hace evidente que no solo descienden las mediciones de ARN 
desde el inicio de los síntomas,  sino también la posibilidad de 
replicación del virus; en pacientes inmunocompetentes con in-
fección leve a moderada no se ha encontrado replicación viral 
luego del día 10 de inicio de los síntomas  y en pacientes gra-
ves e inmunocomprometidos no se ha encontrado replicación 
del virus después del día 15 en el 88-95% de los pacientes27. 
Además, en los estudios de seguimiento de casos de pacientes 
“persistentemente positivos” aun con recurrencia de síntomas 
no ha sido posible determinar replicación del virus en estos ca-
sos estudiados. De acuerdo con esto, concluyen que se puede 
usar una estrategia basada en síntomas en pacientes con enfer-
medad leve a moderada no más allá de 10 días de aislamiento y 
en los pacientes con infección grave o inmunocomprometidos 
no más de 20 días, pero en promedio 15 días que es donde se 
ubican la mayoría.  Incluso con los hallazgos que reportan en 
su documento, los expertos de los CDC de Atlanta refuerzan su 
justificación para confiar en una estrategia basad en síntomas 
más que en pruebas diagnósticas para terminar con el aisla-
miento de un paciente. En la estrategia basada en detección 
molecular del virus se debe tener en cuenta que algunos indi-
viduos pueden excretar el virus incluso hasta 3 meses con con-
tagiosidad poco probable. Así, sus recomendaciones son que, 
en la mayoría de los individuos, especialmente con enfermedad 
leve a moderada, se puede levantar el aislamiento luego de 10 
días de inicio de síntomas siempre y cuando hayan transcurrido 
al menos 24 horas sin fiebre sin uso de medicamentos antipiré-
ticos y para personas asintomáticas estos 10 días serían conta-
dos a partir de la PCR positiva.  En personas inmunocomprome-
tidas o gravemente enfermas se puede considerar la estrategia 
basada en PCR bajo la interpretación de un experto.  Por último, 
los expertos del CDC aportan bibliografía sobre la poca utilidad 
de las   pruebas serológicas para definir el estado de infección o 
reinfección en ningún individuo. (CDC)28.
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Recomendaciones

• Se recomienda suspender el aislamiento cuando hayan 
pasado al menos 10 días desde el inicio de síntomas y 72 
horas desde la recuperación definida como la resolución 
de la fiebre sin el uso de medicamentos antipiréticos y la 
mejoría de los síntomas respiratorios (tos y disnea). 

Fuerte a favor
• Se recomienda retirar el aislamiento, bajo cualquiera de 

las siguientes estrategias: 
► Estrategia basada en síntomas: Después de al menos 

10 días desde el inicio de síntomas, al menos 72 ho-
ras de resolución de fiebre sin el uso de medicamen-
tos antipiréticos y la mejoría de los síntomas respira-
torios (tos y disnea). 

Fuerte a favor  
► Estrategia basada en PCR: Después de al menos 10 

días desde el inicio de síntomas, mejoría clínica al 
menos por 3 días y una PCR negativa tomada poste-
rior al día 9 de inicio de síntomas. 

Fuerte a favor 

Punto de buena práctica:
•  En pacientes hemato-oncológicos, trasplantados, donan-

tes de trasplante, hospitalizados en UCI, que se enviarán 
a institucionalización o privados de la libertad, se deberá 
preferir la estrategia basada en PCR. 

•  En estrategia basada en PCR, en caso de tener una RT 
PCR de control positiva, deberá repetirse cada 7 días has-
ta que sea negativa.

 Se recomienda en las personas con resultado de las prue-
bas de anticuerpo con IgG positivo, asintomáticas, no 
realizar aislamiento y no realizar pruebas de PCR. 

Fuerte a favor 

El mayor riesgo de transmisión se encuentra en quienes se ex-
ponen al enfermo dentro de los primeros 5 días del inicio de 
síntomas, cuando el contacto es familiar (convivientes o no) y 
en los mayores de 40 años29. En el estudio de Singanayagam 
que incluyó predominantemente casos leves y moderados, la 
probabilidad de tener cultivos positivos virales al día 10 luego 
del inicio de síntomas fue reportada en el 6% (0,9 – 31,2), y al día 
11 fue de 2,2% 30,31 y en el estudio de Van Kampen que incluyó 
únicamente pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 severo o 
crítico, la probabilidad de aislamiento en cultivo viral fue menor 
del 5% a los 15,2 días del inicio de síntomas, y el límite de cultivo 
positivo fue hasta los 20 días, mediana de 8 días y rango in-
tercuartílico de 5-11 días32. La baja probabilidad de aislamiento 
de virus viable después de los 15 días es el soporte para que 
los Centros de Control de Enfermedades de Estados Unidos y 
europeo hagan la recomendación de levantar el aislamiento en 
casos severos o críticos no necesariamente a los 20 días del ini-
cio de síntomas sino haciendo un constructo de decisión desde 
los 14 en adelante 33.

Además de la diferencia evidenciada en duración de elimi-
nación de virus viable dependiendo de la severidad de la 
enfermedad, también se resalta que los pacientes inmuno-

comprometidos eliminaron virus viable 3 veces más que las 
personas de otros grupos, y en algunos casos de manera 
mucho más prolongada (61días) 34. No se puede olvidar que 
el 30-40% de todos los casos de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 pueden ser completamente asintomáticos, y que 
está confirmada la transmisión a partir de pacientes que per-
manecen asintomáticos durante todo el curso de la infec-
ción y también a partir de quienes siendo asintomáticos de 
manera inicial luego se tornan sintomáticos 33.

La utilidad del umbral de ciclo elevado (CT: Cycle threshold, 
en nglés), como marcador de depuración viral total no está 
claramente definido en pacientes inmunocomprometidos, y 
hay heterogeneidad en los reportes, de allí que no deben 
tomarse como único parámetro para la toma de decisiones. 
En algunos casos, de acuerdo al nivel de inmunosupresión, 
estado clínico del paciente y valor elevado de umbral de cic-
lo, los grupos tratantes pueden considerar reiniciar la terapia 
inmunosupresora bajo seguimiento clínico estricto.

Recomendaciones

• Se recomienda suspender el aislamiento en personas con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 asintomáticas, que 
no están severamente inmunodeprimidas, cuando hayan 
pasado 10 días desde la fecha de su primera prueba de 
diagnóstico viral positiva.

Fuerte a favor

• Se recomienda suspender el aislamiento en personas con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 leve a moderada y 
sin inmunosupresión grave, cuando se hayan cumplido 
las siguientes condiciones:
► Contar al menos 10 días desde el inicio de síntomas 

de los cuales las últimas 24 horas no haya tenido fie-
bre (sin el uso de antipiréticos) y

► Haya mejoría de los síntomas respiratorios (tos, dis-
nea, síntomas respiratorios altos)

Fuerte a favor

• Se recomienda suspender el aislamiento relacionado con 
la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 grave o crítica en 
personas que no estén severamente inmunocomprometi-
das, cuando se hayan cumplido las siguientes condiciones:
► Contar al menos 20 días desde el inicio de síntomas.
► Idealmente, pero no necesariamente, considerar au-

sencia de fiebre por 24 horas y mejoría de los sín-
tomas relacionados con la primoinfección por SARS 
CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor 

• Se recomienda en pacientes severamente inmunocom-
prometidos, asintomáticos, mantener el aislamiento por 
lo menos 10 días y hasta máximo 20 días contados a 
partir del diagnóstico de infección por SARS CoV-2, de 
acuerdo a la situación particular. No es necesario realizar 
pruebas diagnósticas de seguimiento.
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En pacientes sintomáticos 
• Se recomienda suspender el aislamiento utilizando la si-

guiente estrategia basada en pruebas diagnósticas: 
► Contar al menos 20 días* desde el inicio de síntomas, 

de los cuales las últimas 72 horas no haya presentado 
fiebre (sin el uso de antipiréticos) y

► Haya mejoría de los síntomas respiratorios (tos, dis-
nea, síntomas respiratorios altos) y

► Tener resultados negativos de al menos una muestra 
respiratoria analizada por RT-PCR para SARS-CoV-2 
posterior a los 20 días de síntomas.

• En escenarios sin disponibilidad de recursos para la reali-
zación de la RT-PCR podría utilizarse la siguiente estrate-
gia basada en síntomas
► Contar al menos 20 a 60 días según la evolución clí-

nica del paciente y el tipo o intensidad de la inmuno-
supresión, desde el inicio de síntomas, de los cuales 
las últimas 72 horas no haya presentado fiebre (sin el 
uso de antipiréticos) y

► Haya mejoría de los síntomas respiratorios (tos, dis-
nea, síntomas respiratorios altos).

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• En los casos de pacientes asintomáticos en los que la RT-

PCR para SARS-CoV-2 esté positiva más allá del día 20 
y se considere realizar seguimiento con RT-PCR esta se 
debe realizar cada 10 días.

• En pacientes inmunosuprimidos que, por motivos de rea-
lización de procedimientos o necesidad de nueva RT-PCR 
para SARS-CoV-2, se identifique RT-PCR persistentemente 
positiva, el grupo tratante, ojalá incluyendo un experto en 
enfermedades infecciosas, debe individualizar las estrate-
gias de aislamiento y manejo, de acuerdo al tipo y nivel de 
inmunosupresión y condición clínica del paciente.

Definiciones 

• Enfermedad leve: no evidencia de neumonía ni hipoxemia
• Enfermedad moderada: evidencia clínica o radiológica 

de neumonía, pero la SatO2 permanece > de 90% con 
FIO2: 21%

• Enfermedad grave: neumonía y además frecuencia res-
piratoria > de 30 /min ó SatO2 < 90% con FiO2 de 21% 
(en personas con hipoxemia crónica disminución > de 3% 
con respecto de la línea de base), ó relación de presión 
parcial arterial de oxígeno / fracción de oxígeno inspirado 
(PaO2 / FiO2) < 300, o infiltrados pulmonares > 50%.

• Enfermedad crítica: insuficiencia respiratoria, choque 
séptico y/o disfunción multiorgánica.

• Severamente inmunocomprometido:
 *Se entiende por severamente inmunocomprometido: 

► Quien se encuentra en quimioterapia por cáncer o 
► Postrasplante de precursores hematopoyéticos ú de 

órgano sólido en el último año o
► Infección por VIH con menos de 200 CD4/ul sin ma-

nejo antirretroviral o 

► Tratamiento con prednisolona 20 mg/d por más de 
14 días u otros esteroides equivalentes o 

► Quien padece Inmunodeficiencias primarias. 

El contacto estrecho de un caso probable o confirmado 
de SARS-CoV-2/COVID-19 se define como:
• La persona que se encuentra a menos de 2 metros de 

un caso confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, durante 
más de 15 minutos continuos o acumulados durante 24 
horas. Este contacto puede ocurrir mientras cuide, viva, 
visite, comparta un área de espera, se encuentre en el 
lugar de trabajo o en reuniones con un caso confirmado 
de infección por SARS-CoV-2/ COVID-19. 

 o 
• Una persona que tenga contacto directo, sin protección, 

con secreciones infecciosas de un caso confirmado de in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 (por ejemplo, con la 
tos o la manipulación de los pañuelos utilizados). 

 o 
• Un trabajador de la salud del ámbito intramural y extra-

mural que tenga contacto con caso probable o confirma-
do o con secreciones infecciosas de un caso confirmado 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19, sin EPP. *

 o 
• Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y 

se siente a distancia de dos asientos o menos, en cual-
quier dirección, del caso confirmado de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19. Los contactos incluyen compa-
ñeros de viaje y personal de la tripulación que brinde 
atención al caso durante el viaje.  

*Sin EPP significa: 
• El trabajador no estaba usando respirador de alta eficien-

cia o mascarilla quirúrgica o
• No tenía protección ocular mientras la persona con infec-

ción por SARS-CoV-2/COVID-19 no tenía algún tipo de 
mascarilla o

• Estuvo presente en procedimiento con generación de aero-
soles sin los elementos de protección personal adecuados.

Punto de buena práctica:
• No se debe realizar tamización con anticuerpos en perso-

nas asintomáticas

¿Cuáles son las recomendaciones para la intubación 
orotraqueal en pacientes infectados o sospechosos 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

El manejo de la vía aérea presenta alto riesgo para la transmi-
sión basada en aerosol por las siguientes razones:
• El paciente puede ponerse agitado o combativo debido a 

la hipoxia.
• Se deben retirar los elementos de protección personal 

que usa el paciente.
• El personal médico está muy cerca de la vía aérea del 

paciente.
• La laringoscopia y la intubación son procedimientos con-

siderados de riesgo alto en generación de aerosoles35-37.
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La más alta carga viral de SARS-CoV-2 aparece en el esputo 
y en las secreciones de la vía aérea, por lo cual la intubación 
orotraqueal es un procedimiento de muy alto riesgo de trans-
misión29. La técnica de intubación orotraqueal no cambiará 
con relación a la técnica convencional; sin embargo, se pre-
sentan algunas buenas prácticas que ayudan a mitigar el ries-
go de diseminación y contaminación, derivadas de recomen-
daciones en diferentes consensos y guías internacionales38-45.

Recomendaciones

Para la intubación, se recomienda mantener la técnica con-
vencional de intubación orotraqueal de secuencia rápida (su-
gerida en las situaciones urgentes). Sin embargo, con el fin 
de cumplir con la bioseguridad necesaria en un procedimien-
to de alto riesgo para la transmisión basada en aerosoles, 
se sugiere la adherencia a las siguientes acciones de buena 
práctica para protección del personal a cargo:

Puntos de buena práctica:
• Todo el personal de salud en contacto con el paciente 

debe portar EPP completos recomendados para PGA.
• Emplear la mínima cantidad de personal posible durante 

la realización del procedimiento. La intubación debe ser 
realizada por el profesional más experimentado.

• Planificar previamente el manejo de la vía aérea, compro-
bar la disponibilidad y el funcionamiento de los equipos 
necesarios, y alistar los medicamentos a utilizar.

• Si el paciente recibe oxígeno de alto flujo, debe suspen-
derse antes de retirar la máscara facial o las cánulas na-
sales para minimizar la aerosolización.

• Debe hacerse oxigenación previa.
• La ventilación manual de presión positiva (que puede 

causar la aerosolización del virus) debe minimizarse a 
menos que sea necesaria para la oxigenación de rescate 
y en bajos volúmenes.

• Si está disponible, se recomienda usar la capnografía, 
para visualizar posible fuga de aire durante la preoxige-
nación y para verificar la intubación.

• Considerar siempre la inserción de una guía maleable en 
forma de "palo de golf" (en la luz del tubo) y una jeringa 
en el neumotaponador.

• Asegurar una adecuada sedación/hipnosis y bloqueo 
neuromuscular profundo (para evitar contracciones/tos) 
durante la manipulación de la vía aérea.

• Preferir siempre la intubación traqueal sobre los disposi-
tivos supraglóticos.

• Preferir en lo posible el abordaje a la vía aérea mediante 
videolaringoscopio. En su defecto utilizar el laringoscopio 
convencional apto para el caso, teniendo en cuenta que 
luego de utilizado, se maneje según protocolo institucional.

• Evitar intubación con el paciente despierto o con fibro-
broncoscopio.

• No se debe ventilar con presión positiva al paciente intuba-
do hasta tanto no se haya insuflado el neumotaponador.

• Se debe tener cuidado al colocar el tubo a la profundidad 
correcta la primera vez, para minimizar la necesidad de 
desinflar el neumotaponador posteriormente.

• La presión del manguito debe controlarse con un manó-
metro de manguito para garantizar un sellado adecuado.

Se sugieren los siguientes videos para complementar la infor-
mación: https://www.comunidadacademicascare.com/390-
entrenamiento-básico-en-uci-con-énfasis-en-covid-19-intu-
bación-orotraqueal.html
https://anestesiar.org/anestesia-covid-19/

¿Cuál es la utilidad de la "Taiwan box" cuando se 
requiera valorar o intervenir específicamente la vía 
aérea superior en procedimientos endoscópicos de 
urgencias?

Existe una alta dispersión de gotas y aerosoles en el manejo 
de la vía aérea superior en pacientes infectados con SARS-
CoV-2 que ponen en alto riesgo de infección al profesional 
de salud que manipule la vía aérea superior46. La "Taiwan 
box", inventada por el anestesiólogo taiwanés Lai Hsien-
Yung y publicada el 22 de marzo en el Focus Taiwan CNA 
English News, busca superar la dificultad reportada por la Or-
ganización Mundial de la Salud sobre la escasez de elemen-
tos de protección personal (EPP) debido a la alta demanda, 
compras masivas por pánico o su mal uso47-48. Esta caja plás-
tica de acrílico o policarbonato transparente es un elemento 
de protección reutilizable, esterilizable, que puede usarse en 
procedimientos de vía aérea superior de urgencias, como in-
tubación orotraqueal o evaluación endoscópica de la vía aé-
rea superior. Este elemento ha probado ser útil por el equipo 
de Robert Canelli et al. en el Boston Medical Center, quienes 
realizan una breve comunicación y demuestran su utilidad y 
efectividad para reducir la exposición a gotas con un modelo 
en simulación con tinta fluorescente y aerosol con tinta azul 
y el uso de luz ultravioleta, simulando la tos y la dispersión de 
aerosoles con el uso y sin el uso de la caja de aerosol "Taiwan 
box"49. El hallazgo descrito fue la reducción de la dispersión 
de gotas y aerosoles hacia el laringoscopista. Cuando no se 
utilizaba la "Taiwan box", la dispersión de gotas y aerosoles 
alcanzaban la máscara facial, mascarilla quirúrgica, cuello, 
orejas, cabeza del laringoscopista e inclusive el piso a 1 me-
tro del paciente43. Los estudios que evalúan su utilidad son 
limitados en el momento.

Recomendaciones

• No hay suficiente evidencia para realizar recomendación 
a favor o en contra de la utilidad de la "Taiwan box" en 
procedimientos de manejo de la vía aérea superior.
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B. CIRUGÍA

¿Cuáles procedimientos e intervenciones (dentro 
y fuera del quirófano) conllevan mayor riesgo de 
exposición por aerosolización de partículas y por 
tanto requieren medidas de protección del personal 
de salud adicionales (específicamente dispositivos 
de cubrimiento facial y respiradores N95)?

Los aerosoles son partículas menores de 5 μm de diámetro 
que se producen cuando una corriente de aire se mueve a 
través de una superficie con película de líquido. Su tamaño 
es inversamente proporcional a la velocidad del aire, pueden 
permanecer en el ambiente por largos periodos de tiempo y 
recorrer distancias mayores a 1 metro. Un procedimiento ge-
nerador de aerosol es definido como cualquier procedimien-
to médico que pueda inducir la producción de aerosoles de 
cualquier tamaño, incluyendo los núcleos de gotas50. William F 
Wells describió en 1930 la transmisión de enfermedades respi-
ratorias como la tuberculosis por las emisiones de gotitas res-
piratorias dicotomizadas en gotitas “grandes” y “pequeñas”51.

Es importante definir y categorizar los procedimientos que 
generan aerosoles porque éstos pueden estar relacionados 
con la propagación de la enfermedad, especialmente en los 
profesionales del cuidado de la salud, en los que el virus del 
SARS-CoV-2/COVID-19 es transmitido por gotas respiratorias 
y rutas de contacto. Si bien en un análisis de más de 75.000 
casos en China, no se pudo documentar el contagio por ae-
rosoles, la transmisión a través de este mecanismo puede ser 
posible en circunstancias específicas y en ambientes donde 
se realizan procedimientos que los generan52. Durante los di-
ferentes procedimientos endoscópicos (ejemplo: endoscopia 
digestiva, broncoscopia, laringoscopia, etc.) se generan tanto 
gotas como aerosoles, ya sea de origen respiratorio (tos, ar-
cadas) como de origen intestinal53,54. La transmisión por ae-
rosoles se produce por la diseminación de núcleos de gotitas 
en el aire o de pequeñas partículas de tamaño respirable que 
contienen agentes patógenos que permanecen infecciosos 
a lo largo del tiempo y la distancia (por ejemplo, esporas de 
Aspergillus spp. o Mycobacterium tuberculosis). Los microor-
ganismos transportados de esta manera pueden dispersarse 
a grandes distancias por las corrientes de aire y pueden ser 
inhalados por personas sin la necesidad de haber tenido con-
tacto estrecho con el individuo infeccioso55.

En contraste con la interpretación estricta de una ruta de 
transmisión aérea (es decir, largas distancias más allá del 
entorno de la habitación del paciente), se ha demostrado la 
transmisión a corta distancia, por medio de aerosoles de pe-
queñas partículas generados en circunstancias específicas (por 
ejemplo, durante la intubación endotraqueal) a personas que 
se encuentran en la zona de inmediata cercanía al paciente. 
Adicionalmente las partículas en aerosol <100 μm, pueden 
también permanecer en suspensión en el aire, cuando las ve-
locidades de la corriente de aire de la habitación superan la 
velocidad de asentamiento terminal de las partículas55-56. 

Una reciente revisión no sistemática plantea como posibles 
procedimientos generadores de aerosol la administración 
de medicamento en nebulización o aerosol, la inducción 
diagnóstica del esputo, la broncoscopia, la succión de la vía 
aérea, la intubación endotraqueal, la ventilación de presión 
positiva (ej. CPAP, BiPAP, etc), la ventilación oscilatoria de alta 
frecuencia, el reemplazo de tubo endotraqueal o tubo de 
traqueostomía, y las actividades relacionadas con la desco-
nexión del sistema ventilatorio (incluyendo las desconexiones 
accidentales)57. Algunos de estos procedimientos son nom-
brados en otras referencias de la OMS como procedimientos 
generadores de aerosol que tienen la capacidad de transmitir 
patógenos, como lo son la intubación o la ventilación58, sin 
embargo en otros como la aplicación de nebulizaciones no 
se encontró suficiente evidencia, por lo que se podrían con-
siderar como procedimientos que generan aerosoles pero en 
los cuales no existe evidencia contundente de transmisión. 

En una revisión sistemática59 realizada por la Agencia Cana-
diense de Medicamentos y Tecnologías de la Salud en 2011, 
se identificaron diez estudios pertinentes no aleatorizados 
para evaluar el riesgo de transmisión de infección respirato-
ria aguda en PGA: cinco estudios de casos y controles y cinco 
estudios de cohortes retrospectivos. Todos los estudios eva-
luaron la transmisión del SARS a los trabajadores de la salud 
durante la atención de pacientes enfermos en hospitales o 
unidades de cuidados intensivos durante los brotes de SARS 
de 2002-2003.

Los procedimientos que mostraron un aumento estadística-
mente significativo del riesgo de transmisión del SARS a los 
trabajadores de la salud incluyen:
a) Intubación endotraqueal: cuatro estudios de cohorte; 

odds-ratio combinado [OR] 6,6; intervalo de confianza 
[IC] del 95%: 2,3 a 18,9 y cuatro estudios de casos y con-
troles; OR combinado de 6,6 (IC del 95%: 4,1 a 10,6)

b) Ventilación no invasiva: dos estudios de cohorte; OR 
combinado 3,1; (IC del 95%: 1,4 a 6,8)

c) Traqueostomía: un estudio de casos y controles; OR 4,2; 
(IC del 95%: 1,5 a 11,5)

d) Ventilación manual antes de la intubación: un estudio de 
cohorte; OR 2,8; (IC del 95%: 1,3 a 6,4).

Los siguientes procedimientos no mostraron un aumento de 
riesgo estadísticamente significativo:
e) Succión antes de la intubación: dos estudios de cohorte; 

OR combinado 3,5; (IC del 95%: 0,5 a 24,6)
f) Succión después de la intubación: dos estudios de cohor-

te; OR combinado 1,3; (IC del 95%: 0,5 a 3,4)
g) Ventilación manual después de la intubación: un estudio 

de cohorte; OR 1,3; (IC del 95%: 0,5 a 3,2)
h) Broncoscopia: dos estudios de cohorte; OR combinado 

1,9; (IC del 95%: 0,2 a 14,2)
i) Tratamiento con nebulizador: dos estudios de cohorte; 

OR combinado 3,7; (IC del 95%: 0,7 a 19,5)
j) Manipulación de la máscara de oxígeno: dos estudios de 

cohorte; OR combinado 4,6; (IC del 95%: 0,6 a 32,5)
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k) Manipulación de la máscara de BiPAP: un estudio de co-
horte; OR 4,2; (IC del 95%: 0,64 a 27,4)

l) Desfibrilación: dos estudios de cohorte; OR combinado 
2,5; (IC del 95%: 0,1 a 43,9),

m) Compresiones torácicas: dos estudios de cohorte; OR 
combinado 1,4; IC del 95%: 0,2 a 11,2)

n) Inserción de una sonda nasogástrica: dos estudios de co-
horte; OR combinado 1,2; IC del 95%: 0,4 a 4,0)

o) Obtención de una muestra de esputo: un estudio de co-
horte; OR 2,7; (IC del 95%: 0,9 a 8,2) no fue estadística-
mente significativa.

p) Ventilación oscilatoria de alta frecuencia: un estudio de 
cohorte; OR 0,7; (IC del 95%: 0,1 a 5,5)

q) Oxígeno de alto flujo: un estudio de cohorte; OR 0,4; (IC 
del 95%: 0,1 a 1,7)

r) Aspiración endotraqueal: un estudio de cohorte; (OR 1,0; 
IC del 95%: 0,2 a 5,2)

s) Succión de fluidos corporales: un estudio de casos y con-
troles; OR 1,0; (IC del 95%: 0,4 a 2,8)

t) La administración de oxígeno: un estudio de casos y con-
troles: OR 1,1; (IC del 95%: 0,4 a 2,8)

u) Recogida de muestras de esputo: un estudio de cohortes; 
OR 2,7; (IC del 95%: 0,9 a 8,2)

v) Fisioterapia torácica: dos estudios de cohorte; OR combi-
nado 0,8; (IC del 95%: 0,2 a 3,2)

w) Ventilación mecánica: un estudio de cohorte; OR 0,9; (IC 
del 95%: 0,4 a 2,0).

Todos los estudios se calificaron como de muy baja calidad 
según la evaluación de evidencia GRADE60,61.
 
Zemouri C et al., en una revisión sistemática del alcance de 
los bioaerosoles en la salud y el entorno dental, analizaron 
17 estudios sobre la composición microbiana en clínicas 
dentales, encontrando que la carga bacteriana media en los 
bioaerosoles oscilaba entre log 1±3,9 CFU/m3. Además, seis 
estudios analizaron la contaminación del bioaerosol antes y 
después del tratamiento. La carga bacteriana o fúngica varió 
de log -0.7±2.4 UFC/m3 en la línea de base y de log 1±3,1 
UFC/m3 después del tratamiento. Sólo un estudio informó 
sobre la relación entre la distancia de la fuente generadora 
de bioaerosoles y la carga bacteriana. Ellos encontraron una 
mayor carga bacteriana en los bioaerosoles a 1,5 metros de la 
cavidad oral del paciente que en los bioaerosoles a menos de 
1 metro del paciente. Un estudio se realizó para Burkholderia 
cepacia y otro para M. tuberculosis, sin embargo, en ambos 
estudios no se pudieron recuperar estos microorganismos 
después del tratamiento regular del paciente62. 

En la literatura revisada se hace evidente la falta de precisión 
en la determinación de los procedimientos generadores de 
aerosol, así como la falta de evidencia en relación a la trans-
misión confirmada de esta enfermedad a través de algunos 
de estos procedimientos57-60.

Existen, además, importantes vacíos en lo que respecta a la 
epidemiología de la transmisión de las infecciones respirato-
rias agudas desde los pacientes hacia los trabajadores de la 

salud durante los PGA y en particular en lo que respecta a los 
patógenos distintos del SARS-CoV (2002-2003). Existe adi-
cionalmente, poca información sobre los requisitos mínimos 
de ventilación que podrían reducir la transmisión de patóge-
nos durante esos procedimientos y la calidad de la evidencia 
disponible sobre este asunto es baja.

Actualmente la mejor práctica para mitigar la posible trans-
misión infecciosa durante los procedimientos abiertos, lapa-
roscópicos y endoscópicos es utilizar un enfoque combinado 
que idealmente incluya la filtración y ventilación adecuadas 
de la sala, el uso de los EPP apropiados y los dispositivos de 
evacuación de humo con un sistema de succión y filtración. 
(https://www.sages.org/resources-smoke-gas-evacuation-
during-open-laparoscopic-endoscopic-procedures/ [Con-
sultado junio 3 de 2020]).

Por todo lo anterior, se plantea una clasificación de los pro-
cedimientos basada en la evidencia que soporta la capaci-
dad de generación de aerosoles y la potencial transmisión 
de partículas.

Dentro del quirófano:
a) Se consideran PGA con posible transmisión:

► Intubación endotraqueal y extubación.
► Ventilación manual antes de la intubación.
► Toracostomía a drenaje cerrado.
► Traqueostomía abierta o percutánea, cambio de cá-

nula de traqueostomía.
b) Se consideran procedimientos potencialmente genera-

dores de aerosoles:
►  Succión antes y después de la intubación.
►  Ventilación manual después de la intubación.
►  Inserción de una sonda nasogástrica.
►  Actividades en las que se desconecte el sistema ven-

tilatorio.
►  Todas las cirugías tanto laparoscópicas como abier-

tas, en especial si requieren el uso de electrocirugía 
(lo cual incluye el uso de electrobisturí)46,53,56.

Fuera del quirófano:
c) Se consideran PGA con posible transmisión:

► Intubación endotraqueal o extubación, succión y pro-
cedimientos relacionados.

► Ventilación no invasiva incluyendo (CPAP, BiPAP, 
ASV).

► Ventilación Oscilatoria de Alta Frecuencia (HFOV).
► Cánula Nasal de Alto Flujo (HFNO).
► Ventilación manual antes de la intubación.
► Broncoscopia y procedimientos relacionados (bron-

coscopia rígida, fibrobroncoscopia flexible, cepillado 
y lavado broncoalveolar, biopsia transbronquial, etc).

► Traqueostomía en UCI o reanimación (colocación, re-
tiro y cambio de la cánula).

► Cricotiroidotomía.
► Toracostomía a drenaje cerrado de pacientes UCI o 

reanimación.
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► Intervenciones en el servicio de urgencias con pa-
ciente con trauma.
- Toracotomía de resucitación.
- Toracostomía de drenaje cerrado.

► Sutura de heridas penetrantes soplantes (tórax, cue-
llo).

► Procedimientos dentales con uso de dispositivos de 
alta velocidad.

► Procedimientos con uso de succión fenestrada o mo-
tor/fresa a altas revoluciones: tracto aerodigestivo 
superior (oído, cavidad nasal, cavidad oral, faringe y 
laringe).

► Necropsia.
d) Se consideran procedimientos potencialmente genera-

dores de aerosoles:
► Tratamiento con nebulizador.
► Obtención de una muestra de esputo y esputo indu-

cido.
► Compresiones torácicas.
► Endoscopia gastrointestinal superior e inferior.
► Procedimientos endoscópicos y no endoscópicos de 

la vía aerodigestiva incluyendo nasofibrolaringoscopia, 
laringoestroboscopia, evaluación endoscópica de la de-
glución, ultrasonido endoscópico bronquial (EBUS).

► Extracción de cuerpo extraño en tracto aerodigestivo 
superior, drenaje de absceso oral.

► Ecocardiograma transesofágico.
► Inserción de una sonda nasogástrica.
► Actividades en las que se desconecta el sistema ven-

tilatorio en UCI o reanimación.
► Retiro de sonda de gastrostomía.
► Trabajo de parto y atención del parto.

Los momentos de cambio de los elementos de protección 
personal (colocación y retiro) conllevan un mayor riesgo de 
exposición a los aerosoles, por lo que se recomienda el uso 
de un "sistema de amigos" ubicándose en parejas para que 
otra persona de la misma área pueda hacer la supervisión y 
retroalimentación de las acciones tomadas por su compañe-
ro de equipo durante estos momentos55.

Endoscopia:
Durante los procedimientos endoscópicos se generan tanto 
gotas como aerosoles, ya sea de origen respiratorio por la tos 
o arcadas63 que se producen como respuesta a la aplicación 
de la anestesia local o al estímulo mismo durante introducción 
del equipo (endoscopio digestivo, broncoscopio, laringosco-
pio; o bien, de origen intestinal, por flatos y descargas de lí-
quidos como producto de la preparación del colon o durante 
la endoscopia digestiva baja por residuos fecales que se ex-
teriorizan por pujo del paciente53,54, el gas generado contiene 
aerosoles que pueden ocasionar la contaminación del aire y 
de las superficies y de esta manera podría transmitir el virus64.

Los aerosoles, que son microgotas que pueden durar inclu-
sive horas suspendidas en el aire por su pequeño volumen y 
que obligan a uso de mascarillas de alta eficiencia como la 

N95 para evitar la transmisión de infecciones por dicha vía, 
se generan especialmente al momento de la intubación oro-
traqueal si el paciente se hace bajo anestesia general o tiene 
una complicación durante el procedimiento que obligue a su 
reanimación. Así mismo, pueden generarse durante la aspi-
ración de secreciones faríngeas50,65,66. 

Un momento de alto riesgo para generación de aerosoles 
durante procedimientos endoscópicos, es la introducción y 
manipulación de instrumentos por los canales de trabajo del 
endoscopio. Por estos canales se toman muestras y biopsias 
de tejido y el material residual de tejidos, sangre y fluidos, se 
aerosoliza con el aire que entra y sale durante la maniobra 
endoscópica13, al ser aspiradas las secreciones por el endos-
copio, aplicando el concepto que viene desde el año 1930, 
cuando William F Wells, describió la transmisión de enferme-
dades respiratorias como la tuberculosis por las emisiones 
dicotomizadas de gotitas respiratorias en gotitas "grandes" 
y "pequeñas"51.

¿Existe mayor riesgo de transmisión de SARS-
CoV-2/COVID-19 con la cirugía laparoscópica 
vs. cirugía abierta? ¿Se debe considerar preferir 
la realización de cirugía abierta sobre la 
laparoscópica para prevenir la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19?

Hasta el día de hoy no se ha publicado evidencia científica 
concluyente que demuestre un mayor riesgo de transmisión 
de SARS-CoV-2/COVID-19 con la cirugía laparoscópica y per-
mita concluir que se debe preferir el abordaje abierto. Adicio-
nalmente, es importante resaltar que incluso puede ser más 
fácil el control del humo quirúrgico durante la cirugía laparos-
cópica gracias al sistema cerrado de neumoperitoneo que per-
mite al cirujano decidir cuándo liberarlo o extraerlo, mientras 
que, en la cirugía abierta este se produce de manera constante 
y no controlada por el uso de electrocirugía y otras energías, lo 
que hace imposible controlar su extracción segura.

Se han planteado diferentes teorías según las cuales la ciru-
gía laparoscópica conlleva a un mayor potencial riesgo de 
transmisión. Dentro de las que se plantea que existe mayor 
aerosolización de partículas, está relacionada a varios factores 
por ejemplo el uso de electrocirugía, que podría generar una 
contaminación de neumoperitoneo inducido. Este alto volu-
men de gas potencialmente contaminado que permanece en 
cavidad durante la cirugía, al momento de su liberación puede 
generar una mayor exposición del personal que se encuentra 
dentro del quirófano67. Lo anterior fue evidenciado en un estu-
dio, en donde tras el uso de electricidad o ultrasonido en lapa-
roscopia por 10 minutos, la concentración de las partículas fue 
significativamente mayor que en cirugía abierta68. 

La Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Sur-
geons (SAGES), el Royal College of Surgeons (RCS) y el Ame-
rican College of Surgeons (ACS) en sus recomendaciones del 
23, 27, 29 y 30 de marzo y 3 de abril de 2020, sugieren que al 
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escoger la vía de abordaje para cirugía se tengan en cuenta 
además de la posibilidad de aerosolización, los beneficios de 
cada uno de los abordajes como son: tiempos de recupera-
ción y estancia hospitalaria, ya que esto podría limitar riesgos 
de contagio para el paciente y del equipo médico, así como 
beneficiar la capacidad hospitalaria en tiempos de crisis. 

No se encuentran reportes en la literatura sobre el riesgo 
específico de transmisión del virus en cirugía de mínima in-
vasión, por lo que, para emitir recomendaciones específicas 
sobre las medidas de control del riesgo de transmisión, se 
debe tener en cuenta lo que conocemos hasta ahora con 
respecto al SARS-CoV-2. Este virus ARN con un rango de ta-
maño de 0,06 a 0,14 micrones, se ha encontrado en todo el 
tracto gastrointestinal desde la boca hasta el recto y desde 
la nasofaringe hasta el tracto respiratorio superior e inferior, 
siendo detectado en hisopos nasales, saliva, esputo, hisopos 
de garganta, sangre, bilis, heces y dentro de las células que 
recubren el tracto respiratorio y el tracto gastrointestinal. 

De acuerdo con lo anterior, se recomienda emplear las si-
guientes medidas de prevención en cirugía mínimamente in-
vasiva, (Tabla 1) las cuales se han adaptado de las recomenda-
ciones propuestas por la Society of American Gastrointestinal 
and Endoscopic Surgeons (SAGES), el Royal College of Sur-
geons of England (RCS) y la Intercollegiate General Surgery 
Guidance69 y las planteadas por Zheng en su publicación de 
Annals of Surgery56 para el manejo de la COVID-1 en cirugía.

Puntos de buena práctica en cirugía laparoscópica:
• Los momentos de cambio de los elementos de protección 

personal conllevan un mayor riesgo de exposición por 
contacto, por lo que se recomienda el acompañamiento 
por un observador que permita que el mismo personal del 
área pueda hacer una retroalimentación y supervisión de 
las acciones tomadas por sus compañeros de equipo.

• Asegure que la comunicación entre los miembros del 
equipo sea óptima.

• Asuma que el total de la sala de cirugía está contaminada.
• Cumpla en forma estricta los protocolos de desinfección 

y limpieza de quirófanos, según las recomendaciones 
nacionales (en tiempo, sustancias utilizadas y técnica de 
limpieza, desinfección y esterilización).

• Los instrumentos utilizados en pacientes sospechosos o 
positivos deben etiquetarse y someterse a desinfección.

• Mantenga el voltaje del electrocauterio al mínimo posi-
ble, y disminuya el tiempo de disección con el fin de dis-
minuir la producción de humo quirúrgico.

• Todo el neumoperitoneo debe evacuarse de manera 
segura del puerto conectado al dispositivo de filtración 
antes del cierre, extracción del trócar, extracción de la 
muestra o conversión.

• Una vez colocados, los puertos no deben ventilarse si es 
posible. Si se requiere el movimiento del puerto de insu-
flación, el puerto debe cerrarse antes de desconectar el 
tubo y el nuevo puerto debe cerrarse hasta que el tubo 
de insuflador esté conectado.

• El insuflador debe estar “encendido” antes de abrir la 
nueva válvula de puerto para evitar que el gas fluya de 
regreso al insuflador.

• Durante la extracción del gas, todos los gases de escape 
de CO2 y el humo deben capturarse con un sistema de 
ultrafiltración si está disponible.

• Si el insuflador utilizado no tiene una función de extrac-
ción, asegúrese de cerrar la válvula en el puerto de traba-
jo que se está utilizando para la insuflación antes de que 
se desactive el flujo de CO2 en el insuflador (incluso si hay 
un filtro en línea en el tubo) Sin tomar esta precaución, el 
CO2 intraabdominal contaminado puede introducirse en 
el insuflador cuando la presión intraabdominal es mayor 
que la presión dentro del insuflador.

• El paciente debe estar plano y el puerto menos depen-
diente debe utilizarse para la extracción del CO2.

• Las muestras deben retirarse una vez que se evacúe todo 
el CO2 y el humo.

• Los drenajes quirúrgicos deben utilizarse solo si es abso-
lutamente necesario.

• Deben evitarse los dispositivos de cierre de sutura que 
permitan la fuga del CO2 insuflado.

• La fascia debe cerrarse después de la extracción del CO2.
• La cirugía asistida por la mano puede provocar fugas sig-

nificativas de CO2 insuflado y humo de los puertos y debe 
evitarse. Si se usa para extraer muestras más grandes y 
proteger la herida, se puede colocar después de la ex-
tracción del CO2, en ese momento el espécimen se puede 
extraer y realizar el cierre. 

Recomendación

• No se puede emitir una recomendación a favor o en con-
tra del abordaje laparoscópico sobre el abordaje abierto 
en pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19.

¿Cuáles son las condiciones de los servicios de 
salud (instalaciones, insumos, protocolos) que 
se deben cumplir para la reapertura de servicios 
quirúrgicos no prioritarios (cirugía electiva) 
durante la pandemia de COVID-19? 

El periodo de incubación para COVID-19 después de la ex-
posición a SARS-CoV-2 puede alcanzar los 14 días, sin em-
bargo, la mayoría de los pacientes desarrollarán COVID-19 
después de 4-5 días, algunos pueden desarrollar síntomas le-
ves como hiposmia/anosmia como único síntoma y algunos 
pueden estar asintomáticos completamente. Esto, sumado a 
la falta de pruebas diagnósticas hacen muy difícil establecer 
la verdadera prevalencia de la enfermedad70. 
 
Llevar un paciente asintomático o en periodo de incubación 
de COVID-19 a cirugía puede implicar un riesgo de manifes-
tación severa de la enfermedad. En un estudio multicéntrico 
realizado en China, de 34 pacientes asintomáticos llevados a 
cirugía electiva, con un promedio de edad de 55 años (ran-
go de 21-84 años), los pacientes que requirieron UCI fueron 
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Tabla 1. Recomendaciones para disminuir el riesgo de exposoción en cirugía laparoscópica

Manejo de sala 

Idealmente los quirófanos deben organizarse con las salas dedicadas a trabajar con pacientes COVID-19 positivos, dado que 
requieren medidas extremas de precaución del contagio y un mínimo de personal con alta experticia para resolver sin demora 
cada caso, empleando el máximo de medidas de seguridad
•  Asegure que la comunicación entre los miembros del equipo sea ótima
•  Asuma que el manejo de la sala de cirugía es el mismo de una sala contaminada
•  Cumpla en forma estricta los protocolos de desinfección y limpieza de quirófanos, según las recomendaciones nacionales (en 

tiempo, sustancias utilizadas, técnica de limpieza, desinfección y esterilización)
•  Según la disponibilidad, favorezca el uso de la sala de cirugía con presión negativa cuando esté disponible

Cirujano

•  Elija el equipo de protección más efectivo para prevenir el contagio a través de aerosoles
•  Para la colocación y el retiro de los EPP utilice un "Sistema de amigos", en el que uno de los miembros del equipo de trabajo 

asiste al entrar y salir de la sala, verificando contra una lista de chequeo que se cumplen todas las medidas de seguridad y 
los pasos correctos.

•  Adapte su técnica quirúrgica para reducir la exposición a los riesgos específicos de aerosolización (ej. utilizando ligaduras o 
clips, donde antes hubiera empleado electrocirugía)

Cirugía

•  Durante toda la intervención, mantenga al máximo limpios de sangre y otros fluídos corporales los instrumentos quirúrgicos
•  Reduzca la posición de Trendelemburg durante el máximo tiempo posible, con el fin de minimizar el efecto del 

neumoperitoneo sobre la función pulmonar y circulatoria
•   Mantenga el voltaje del electrocauterio al mínimo posible
•  Utilice los dispositivos de succión necesarios para reducir al máximo el humo y aerosoles durante toda la cirugía
•  Evite disecciones muy largas con electrobisturí para disminuir la producción de humo 
•  En lo posible, utilice energía bipolar o selladora de superficies ya que ésta puede disminuir la producción de humo quirúrgico
•  Tenga precaución en la colocación de drenajes quirúrgicos por la posibilidad de escape no controlado del neumoperitoneo
•  Evite dispositivos de sutura para la pared abdominal que favorezcan la fuga del CO2 insuflado

Manejo seguro del 
neumoperitoneo

•  Maneje en forma conservadora el neumoperitoneo: mantenga las presiones de CO2 al mínimo posible para preservar los 
campos de exposición quirúrgica (10-12 mmHg)

•  Evalúe el neumoperitoneo de manera segura evitando dispersión del gas empleando las alternativas disponibles (filtro de 
alta eficiencia o trampa de agua)

•  Minimice el tamaño y número de las eridas quirúrgicas para disminuir el riesgo de fuga no controlada del neumoperitoneo
•  En lo posible, prefiera el uso de trócares de 5 mm, la menor cantidad y según disponibilidad, trócares con balón contenedor
•  Retire las muestras y piezas de patología una vez que se evacúe todo el CO2 y el humo
•  Cierre la fascia después de la extracción del CO2
•  Disminuya la cirugía mano asistida que puede provocar fugas significativas de CO2 insuflado y humo 

significativamente mayores con un promedio de edad de 55 
años (rango de 44-74), comparados con los pacientes que no 
requirieron UCI con un promedio de 47 años (rango de 29-
58)2. 20 pacientes (58,8%) tenían una o más comorbilidades; 
entre las comorbilidades, las más comunes fueron: hiperten-
sión arterial con 13 casos (38,2%), cáncer o malignidad con 9 
casos (26,5%), diabetes con 8 casos (23,5%), enfermedad car-
diovascular con 7 casos (20,6%). El 80% (12) de los pacientes 
que requirieron UCI tenían comorbilidades de base71. 
 
La mayoría de los pacientes fueron llevados a cirugías de ni-
vel 2 y 3, es decir, cirugías de dificultad quirúrgica leve y mo-
derada, (32,4% y 58,8% respectivamente) y sólo 2 pacientes 
(5,9%) fueron llevados a cirugías de nivel 4 o cirugías de di-
ficultad quirúrgica alta. El 83% de los pacientes que requirie-
ron UCI fueron llevados a cirugías de nivel 371. El tiempo qui-
rúrgico promedio fue de 148 minutos (rango de 70-249). Los 
pacientes que requirieron UCI tuvieron un tiempo quirúrgico 
más largo, en promedio de 200 minutos (rango de 125 -240) 
versus un tiempo promedio de 70 minutos para los pacientes 
que no necesitaron UCI (rango 53-215)71. Todos los pacien-
tes desarrollaron neumonía después de la cirugía, y entre las 
complicaciones más comunes que presentaron los pacientes 

se encontraron: SDRA, shock, sobreinfección, arritmia, falla 
cardiaca aguda, falla renal aguda, siendo estas complicacio-
nes más frecuentes en los pacientes que requirieron UCI71. 7 
de los 34 pacientes murieron para una mortalidad del 20,6%, 
estos 7 pacientes hacían parte de los 15 pacientes que requi-
rieron UCI, y todos habían sido llevados a cirugía de nivel 3, 
con un tiempo quirúrgico promedio de 235 minutos. Ade-
más, el 100% tenía una o más comorbilidades de base, sien-
do las más frecuentes la enfermedad cardiovascular, cáncer o 
malignidad e hipertensión. 15 de los 34 pacientes requirieron 
UCI (44,1%), lo cual es significativamente más alto que el 26% 
de los pacientes hospitalizados con COVID-19 y sin cirugía71.

Los datos sugieren que la cirugía puede acelerar y exacerbar 
la COVID-19 y sus complicaciones en pacientes en periodo 
de incubación, ya que el tiempo promedio entre la cirugía y 
el inicio de los síntomas fue de 2,6 días, y llegar a producir 
una mortalidad más alta, como en este estudio donde fue el 
20%. Por lo tanto, se podría considerar un factor de riesgo 
adicional para severidad de enfermedad y pobre pronóstico71. 
Dado que no hay tratamiento farmacológico específico para 
COVID-19, y la mayoría de los casos es un tratamiento de so-
porte, la función inmune del paciente es muy determinante 
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en la severidad de la enfermedad, y poblaciones con inmu-
nodeficiencias como las personas de edad avanzada, son más 
susceptibles y tienen mayor mortalidad por COVID-1971. 
 
La cirugía puede causar compromiso de la inmunidad celu-
lar, específicamente produciendo linfopenia, sobre todo a 
expensas de los linfocitos T CD4+ y CD8+, pero también de 
los linfocitos B y NK, asociado a una hiperneutrofilia; además, 
la cirugía induce una respuesta inflamatoria sistémica tem-
prana, principalmente la cirugía mayor o la cirugía cardioto-
rácica y abdominal, traduciéndose en elevaciones de valores 
de interleuquinas, especialmente la IL-672. 

En otro estudio realizado en Irán, 4 pacientes asintomáticos 
que fueron llevados a cirugía electiva, presentaron compli-
caciones con infección por COVID-19. El promedio de edad 
fue de 63,5 años, y 3 de 4 pacientes murieron a causa de 
complicaciones, lo que se traduce en el 75% de mortalidad 
en este estudio73. 
 
En un reporte de 4 casos de pacientes asintomáticos o con 
síntomas leves operados de cirugía bariátrica, los pacientes 
presentaron exacerbación de la enfermedad COVID-19 con 
necesidad de hospitalización. El promedio de índice de masa 
corporal (IMC) fue 49 +/- 3. Se ha determinado que la obesidad 
es un factor de riesgo de mal pronóstico en la evolución de CO-
VID-19, porque generalmente se acompaña de otras comorbi-
lidades como hipertensión, diabetes y enfermedad cardiovas-
cular, y en este reporte de casos, sumado al estrés quirúrgico70. 
 
El Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo 
de la infección por SARS-COV-2/COVID-19 en establecimien-
tos de atención de la salud en su capítulo III, determina como 
factores de mal pronóstico en COVID-19, definidos como las 
asociaciones con mayor riesgo de progresión de la enferme-
dad y muerte, los siguientes: personas mayores de 60 años 
(OR 8,5 IC 95% 1,6-44,8), antecedente de tabaquismo (OR: 
14,2 IC 95% 1,5-25), así mismo, la letalidad fue mayor entre 
las personas con comorbilidades preexistentes: 10,5% para 
enfermedades cardiovasculares, 7,3% para diabetes, 6,3% 
para enfermedades respiratorias crónicas, 6,0% para hiper-
tensión y 5,6% para cáncer74.

Más específicamente para la cirugía electiva, se puede estra-
tificar el riesgo en época de COVID-19, según lo hace Stahel, 
definiendo en primera medida la cirugía electiva esencial, la 
cual implica que hay un riesgo aumentado de resultado ad-
verso al retardar la cirugía por un periodo de tiempo indeter-
minado, versus la cirugía electiva no esencial, las cuales son 
estrictamente electivas en el sentido de la palabra y no tienen 
urgencias por razones médicas. Este autor recomienda priori-
zar la cirugía electiva esencial en pacientes que no requieran 
hospitalización, pacientes con clasificación de riesgo anesté-
sico ASA I y II y pacientes que no requieran transfusiones ni 
UCI posquirúrgica, interpretándose como una medida de pro-
tección al paciente por la poca disponibilidad de unidades de 
cuidados intensivos libres de COVID-19 en esta época75.  

Una vez declarada la pandemia, se establecieron estrategias 
de "contención", que variaron entre países, siendo las más 
exitosas aquellas como la de Corea del Sur, donde se identi-
fican tempranamente los casos realizando pruebas masivas, 
se rastreaban los contactos y estos entraban en cuarentena76.
 
Cuando la diseminación de casos continuó, los países fueron 
pasando a las estrategias de "mitigación", incluyendo la hi-
giene de manos, restricciones de viajes, cierre de escuelas y 
el distanciamiento social76.
 
Como el distanciamiento social tiene repercusiones impor-
tantes a todo nivel, surge la pregunta cuándo y cómo reabrir.

Consecuencias de retardar la cirugía electiva
 
Se ha escrito sobre el daño colateral de la reducción en la 
capacidad de atención a pacientes con patologías diferentes 
a COVID-1977. Sobre el efecto en concreto de retardar la ci-
rugía electiva, hay algunas estimaciones en Estados Unidos, 
donde el 91% de la cirugía es electiva y se calcula que por 
la pandemia se va a retardar al menos tres meses. Algunos 
han calculado esto en 5 millones de casos quirúrgicos. Se ha 
considerado que los retardos en las cirugías podrían llevar 
a aumento de los costos por los avances de la enfermedad 
y por la instauración de tratamientos alternativos tempora-
les no quirúrgicos. Por otro lado, el retardo en la realización 
de métodos diagnósticos como endoscopias, mamografías y 
biopsias podría llevar a tratamientos y manejos retardados78.

¿Cuándo reabrir?
 
Se deben tener en cuenta varias consideraciones: la prime-
ra es que la distribución de los casos tiene una variabilidad 
importante entre países, e inclusive entre ciudades. Esta va-
riabilidad condiciona que las reaperturas puedan hacerse en 
diferentes momentos dependiendo del comportamiento de 
cada región y ciudad.

Adicionalmente, como se requiere una suficiente capacidad 
hospitalaria y de camas en cuidado intensivo, se debe consi-
derar la etapa local de la epidemia y los resultados en otros 
países que muestran que la mortalidad y la ocupación em-
piezan a disminuir 2 a 3 semanas después del pico de casos. 

La reapertura debe ser progresiva, pues dependiendo del 
patrón que siga la epidemia en el país, se pueden presentar 
oleadas recurrentes de casos que pueden determinar nuevos 
cierres intermitentes, desencadenados por el incremento sú-
bito de los casos en los censos hospitalarios76. La pandemia 
ha mostrado tener un comportamiento y patrones difícil-
mente predecibles, por lo que no se sabe si en los siguientes 
meses habrá una reducción sustancial o si habrá nuevas olea-
das de casos re-emergentes79.
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Pruebas diagnósticas 
 
La piedra angular para la fase de reapertura es la realización 
de pruebas de manera masiva en dos formas. La primera, con 
pruebas serológicas que detectan inmunoglobulinas espe-
cíficas (IgM e IgG) para SARS-CoV-2, que permitan estimar 
la exposición de la población. Se ha estimado que con un 
número reproductivo (R0) de 2 a 3, los beneficios de la in-
munidad de grupo (rebaño) ocurrirán cuando el 50-60% de 
la población haya sido infectada, con o sin síntomas76. Ade-
más, deben realizarse pruebas virológicas de reacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR) para detectar enfermedad acti-
va y poder detener la transmisión. Estas pruebas deben ser 
accesibles para cualquier persona con síntomas sugestivos 
de COVID-19 como cefalea, fiebre, congestión nasal, acorta-
miento de la inspiración, diarrea, malestar o anosmia. Debido 
a la importancia de la transmisión por asintomáticos o pre-
sintomáticos, se deben realizar pruebas en individuos parti-
culares con exposición significativa a otras personas como 
profesores, servicios industriales y trabajadores de la salud. 
Las personas con pruebas positivas deben ser informados, 
educados y aislados. Sus contactos deberían empezar cua-
rentena en las 24 horas siguientes.
 
Una encuesta realizada en 337 cirujanos de 37 países, rela-
cionada con la pandemia COVID-19 y la cirugía de páncreas, 
incluyó una pregunta sobre la tamización preoperatoria para 
COVID-19. El 11,6% manifestó no realizar ningún tamizaje, 
mientras el 87% si lo realizaba. Las opciones incluían el inte-
rrogatorio de síntomas (68%), PCR (42%), TAC de tórax (39%) 
y los tres combinados en un 20,6%. Luego ante la afirma-
ción para generar recomendaciones: "Se recomienda realizar 
pruebas de tamizaje (PCR, TAC tórax), pero no son manda-
torias. Las pruebas se realizarán de acuerdo a la política del 
hospital", el 75% estuvieron de acuerdo, el 19% en desacuer-
do y el 6% manifestaron incertitud75,80.

Recomendaciones 

• Se recomienda que la institución destine salas de cirugía 
diferenciadas para el manejo de los pacientes COVID-19 
cuando estos se presenten, las cuales cumplan con los 
requerimientos correspondientes planteados en el Con-
senso ACIN-IETS. 

Fuerte a favor

• Se deben establecer rutas en salas de cirugía para el 
transporte diferencial de los pacientes COVID-19, las cua-
les cumplan con los protocolos definidos para el control 
de desechos, material quirúrgico y protocolos de limpie-
za y desinfección. 

Fuerte a favor

• Se debe garantizar la disponibilidad de áreas para el manejo 
post operatorio separadas de aquellas destinadas al manejo 
de pacientes sospechosos o con COVID-19 confirmado. 

Fuerte a favor

• Para el reinicio de esta actividad, la institución hospitala-
ria debe contar como mínimo un 30% de camas de UCI y 
un 20% de camas de hospitalización disponibles. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
Las instituciones deben contar con:
• Protocolo para manejo de sala COVID-19 y no COVID-19.
• Protocolo para manejo de rutas COVID-19 y no COVID-19.
• Protocolo para priorizar a los pacientes que van a ser 

programados a cirugía electiva.
• Protocolo para manejo perioperatorio (que incluya cues-

tionarios en diferentes momentos peri operatorios, con-
sulta de programación de cirugía, valoración preanesté-
sica, llamada de seguridad 24 horas previo a la interven-
ción quirúrgica y en la sala de preparación preoperatoria) 
para evaluar el riesgo de COVID-19.

• Protocolo de atención para consulta externa (en lo po-
sible implementar estrategias de telemedicina para la 
valoración prequirúrgica, educación del cuidado posto-
peratorio y valoración postoperatoria).

• Protocolo para informar a los pacientes sobre los riesgos 
particulares que conlleva una cirugía electiva durante la 
pandemia SARS CoV-2/COVID-19 (debe quedar explíci-
tamente escrito en el consentimiento informado).

• Se deben adecuar las salas de espera para que cumplan 
con el distanciamiento físico de mínimo 2 metros.

• Se debe asegurar la disponibilidad de los elementos de 
protección personal (EPP) para el personal de salud y pa-
cientes de acuerdo con la recomendación del consenso 
ACIN - IETS, que no afecte la disponibilidad de la aten-
ción del resto de los pacientes.

• Se deben contemplar modificaciones en los tiempos de 
quirófano como consecuencia de la necesidad del uso 
de elementos de protección personal (colocación y reti-
ro) y protocolos para el manejo seguro de salas de ciru-
gía en las rutas diferenciadas COVID-19 - NO COVID-19. 

Estancia hospitalaria: 
Puntos de buena práctica:
• Hospitalice los pacientes en áreas libres de COVID-19.
• Busque activamente todos los días síntomas respirato-

rios, fiebre o desaturación. En caso de ser necesario con-
sulte con Infectología. 

• Promueva la adherencia al lavado de manos de todo el 
personal de salud y familiares.

• Uso de mascarilla quirúrgica obligatoria para personal de 
salud, paciente y acompañante. 

• Restringir las visitas postoperatorias.
• De ser posible establezca protocolos de habilitación pre-

quirúrgica y de recuperación postquirúrgica que permi-
tan un egreso más rápido.

Consulta postoperatoria:
Puntos de buena práctica:
• Minimice el número de controles posoperatorios, acon-

sejando al paciente permanecer los 14 primeros días del 
posoperatorio en aislamiento en casa.
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• Realice seguimiento telefónico de la cirugía realizada con 
el interrogatorio que considere necesario de acuerdo a 
la patología de base y a la cirugía realizada e incluya un 
interrogatorio dirigido a la búsqueda de síntomas respi-
ratorios, gastrointestinales o fiebre a los pacientes opera-
dos que pudieran sugerir COVID-19.

• Considere la posibilidad de implementar opciones de  
telesalud.

 
¿Cuáles son los criterios que deben guiar la 
programación de cirugía electiva en pacientes 
durante la pandemia de COVID-19?

Al Balas et al., hacen énfasis en la necesidad de categorizar a 
los pacientes que serán llevados a cirugía en tres categorías: 
no infectados, portadores asintomáticos y pacientes sinto-
máticos. Bajo nuestro punto de vista, estos últimos no se-
rían candidatos a cirugía. Hace énfasis en la necesidad de 
elaborar una historia clínica orientada a la búsqueda de los 
síntomas sugestivos de COVID-19. También recomienda el 
uso estricto de elementos de protección personal, lavado de 
manos y la evaluación diaria del estado de salud del personal 
incluyendo la toma de temperatura81.

Lei et al.71, en un estudio acerca del curso clínico de los pa-
cientes que se operaron en Wuhan al inicio de la epidemia 
y asintomáticos, pero posiblemente en el período de incu-
bación del virus muestra hallazgos muy importantes que 
permiten seleccionar los pacientes que posiblemente de-
bemos operar en este momento. En su artículo informa 34 
pacientes que desarrollaron COVID-19 en promedio 4,5 días 
después de la cirugía de los cuales el 44% necesitó UCI y 
el 20% falleció. La mayoría de los pacientes que requirieron 
UCI o fallecieron sufrían de comorbilidades o se les realizó 
cirugía mayor. En ese estudio Lei hace énfasis en la posible 
conveniencia de aislar al paciente durante 14 días previo a la 
cirugía con el fin de evitar al máximo operar a un paciente 
portador asintomático de la infección71.

Day et al.82 en un artículo orientado hacia la cirugía de cabeza 
y cuello, resalta las preocupaciones acerca de la cirugía onco-
lógica de cabeza y cuello, con especial énfasis en la cirugía de 
vía aérea superior por el alto riesgo de generación de aero-
soles. Plantea como estrategia la posibilidad de prolongar el 
confinamiento en los pacientes que serán llevados a cirugía 
y reforzar los elementos de protección personal en salas de 
cirugía con el uso de respiradores motorizados de aire puri-
ficado (PAPR, por sus siglas en inglés).

Besnier et al.72 hace una revisión acerca de los mecanismos 
fisiopatológicos que explican la posibilidad de un curso 
postoperatorio adverso en pacientes sometidos a cirugía 
mayor infectados con o que desarrollan COVID-19 en el POP 
y propone una serie de recomendaciones para el manejo de 
los pacientes mientras se puede operar y recomienda tomar 
la decisión de operar el paciente caso a caso e incluyendo 
la opinión del paciente luego de una entrevista a distancia. 

También aconseja tomar en cuenta la fase en la que se en-
cuentra la epidemia con respecto a si el número de casos va 
en aumento o tendiendo a la disminución72.

El impacto del SARS-CoV-2 en la recuperación postopera-
toria debe entenderse para informar la toma de decisiones 
clínicas durante y después de la pandemia de COVID-19. El 
estudio COVIDSurg publicado en Lancet, informa la mortali-
dad a los 30 días y las tasas de complicaciones pulmonares 
en pacientes con infección perioperatoria por SARS-CoV-2. 
Este estudio internacional, multicéntrico, de cohorte en 235 
hospitales en 24 países incluyó a todos los pacientes someti-
dos a cirugía que tenían infección por SARS-CoV-2 confirma-
da dentro de los 7 días antes o 30 días después de la cirugía. 
La medida de resultado primaria fue la mortalidad postope-
ratoria a los 30 días y se evaluó en todos los pacientes inclui-
dos. La principal medida de resultado secundaria fueron las 
complicaciones pulmonares, definidas como neumonía, sín-
drome de dificultad respiratoria aguda o ventilación posto-
peratoria inesperada. En donde se incluyeron 1128 pacientes 
que se sometieron a cirugía entre el 1 de enero y el 31 de 
marzo de 2020, de los cuales 835 (74 · 0%) se sometieron a 
cirugía de emergencia y 280 (24 · 8%) se sometieron a cirugía 
electiva. La infección por SARS-CoV-2 se confirmó preope-
ratoriamente en 294 (26 · 1%) pacientes. La mortalidad a 30 
días fue del 23.8% (268 de 1128). Las complicaciones pul-
monares ocurrieron en 577 (51 · 2%) de 1128 pacientes; La 
mortalidad a 30 días en estos pacientes fue del 38 · 0% (219 
de 577), lo que representa el 82 · 6% (219 de 265) de todas las 
muertes. En los análisis ajustados, la mortalidad a los 30 días 
se asoció con el sexo masculino (odds ratio 1 · 75 [IC 95% 1 
· 28–2 · 40], p <0 · 0001), 70 años o más versus menos de 70 
años ( 2 · 30 [1 · 65–3 · 22], p <0 · 0001), Sociedad Americana 
de Anestesiólogos grados 3–5 versus grados 1–2 (2 · 35 [1 · 
57–3 · 53], p <0 · 0001), diagnóstico maligno versus benigno 
u obstétrico (1 · 55 [1 · 01–2 · 39], p = 0 · 046). Las complica-
ciones pulmonares postoperatorias ocurren en la mitad de 
los pacientes con infección perioperatoria por SARS-CoV-2 y 
están asociadas con una alta mortalidad. Los umbrales para 
la cirugía durante la pandemia de COVID-19 deben ser más 
altos que durante la práctica normal, particularmente en 
hombres de 70 años o más. Se debe considerar posponer 
los procedimientos no urgentes y promover el tratamiento 
no quirúrgico para retrasar o evitar la necesidad de cirugía. 

Qadan et al.83 hace énfasis en la realización de una videocon-
ferencia semanal que permita la toma de decisiones en pa-
cientes con cáncer; a esta junta asisten cirujanos, oncólogos, 
radiólogos intervencionistas y radioterapeutas. En esta junta 
se discuten los casos, se revisan las imágenes del paciente y 
se discuten las alternativas de tratamiento incluyendo en la 
discusión los aspectos relacionados con la situación de emer-
gencia dada por la COVID-19 como las consecuencias del re-
traso en el tratamiento, el consumo de elementos de protec-
ción personal y otros recursos. Está considerando integrar un 
bioeticista a la reunión y cree que una de sus fortalezas será 
la toma de decisiones de una manera justa, equilibrada y mul-
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tidisciplinaria. El American College of Surgeons84 ha elaborado 
una serie de recomendaciones para el regreso seguro a la ci-
rugía electiva que guían de manera general este documento.

Se recomienda el uso de la escala de estratificación MeNTS 
(Medically-Necessary Time-Sensitive), creada específicamen-
te para la toma de decisiones en la pandemia de COVID-19, 
con el fin de manejar la escasez de recursos y riesgo del pa-
ciente en forma eficiente y éticamente adecuada85. La escala 
toma en cuenta tres categorías de factores relacionados con 
la prioridad de la patología que origina la indicación quirúr-
gica, la complejidad del procedimiento y el estado del pa-
ciente. La asignación de puntajes a cada factor, se detalla en 
la tabla anexa. (Tablas 2, 3 y 4).

Al aplicar la escala MeNTS, una puntuación baja plantea que 
la cirugía es definitivamente recomendable, por el contra-
rio, una puntuación elevada quiere decir que llevar a cabo 
dicha intervención durante la pandemia no es la estrategia 
más eficiente y adecuada y se debe reconsiderar el momento 
oportuno para realizarla. Como punto de corte, el American 
College of Surgeons (ACS) propone un valor de 55-57 para 
reconsiderar la realización del procedimiento quirúrgico y la 
Asociación Española de Cirugía recomienda 60 puntos. 

Por supuesto, la aplicación de la escala no reemplaza el juicio 
clínico del cirujano, más bien supone una valoración indivi-
dualizada y meticulosa de cada paciente que permita la toma 
de decisiones conjunta con el enfermo, quien debe tener 
muy claros los riesgos particulares de ser operado durante 
la pandemia y así debe quedar registrado en la historia clí-

nica. En casos particulares será útil citar una junta de varios 
especialistas para la discusión del caso y en situaciones de 
mayor complejidad se debe acudir a la instancia de un co-
mité de ética. Una vez explicadas ampliamente las opciones 
de tratamiento y específicamente de la cirugía y los riesgos 
postoperatorios que se han descrito durante la pandemia, se 
debe confirmar la intención del paciente para que se realice 
la cirugía programada, y consignar esta voluntad en el con-
sentimiento informado.

Punto de buena práctica:
• Cada institución o servicio quirúrgico debe evaluar las 

condiciones locales y regionales de la pandemia, así 
como sus recursos, con el fin de establecer el momento 
óptimo para iniciar la programación de procedimientos 
electivos no prioritarios, así como el cumplimiento de 
todos los requisitos necesarios para esta apertura. Adi-
cionalmente debe reevaluar periódicamente la situación 
local y evolución de la pandemia para considerar el cierre 
temporal de los programas de cirugía electiva cuando 
esto aplique.

• Implementar el uso de la escala de estratificación MeNTS 
(Medically-Necessary Time-Sensitive), creada específica-
mente para la toma de decisiones en la pandemia CO-
VID-19, con el fin de manejar la escasez de recursos y ries-
go del paciente en forma eficiente y éticamente adecua-
da79. La escala toma en cuenta tres categorías de factores 
relacionados con la prioridad de la patología que origina 
la indicación quirúrgica, la complejidad del procedimiento 
quirúrgico y el estado del paciente. La asignación de pun-
tajes a cada factor, se detalla en las Tablas 2, 3 y 4.

Tabla 2. Factores asociados al procedimiento quirúrgico 

PUNTAJE 1 2 3 4 5

Tiempo quirúrgico <30 minutos 31-60 minutos 61-120 minutos 121-180 minutos > 181 minutos

Tiempo de hospitalización 
promedio

Ambulatorio <23 horas 24-48 horas 2-3 días > 4 días

Necesidad de uci 
postoperatoria

Poco 
probable

<5% 5-10% 11-25% >25%

Pérdida sanguínea 
aproximada

<100 cc 100-250 cc 250-500 cc 500-750 cc > 751 cc

Personas del equipo 
quirúrgico

1 2 3 4 > 4

Necesidad de intubación <1% 1-5% 6-10% 11-25% >25%

Sitio quirúrgico
Ninguno de 

los siguientes

Cirugía 
Abdominopélvica/

mínimamente 
invasiva

Cirugía 
Abdominopélvica
Cirugía abierta, 
infraumbilical

Cirugía 
Abdominopélvica
Cirugía abierta, 
supraumbilical

Cirugía de otorrinolaringología, 
Cabeza y Cuello

Cirugía del tracto gastrointestinal 
superior

Cirugía de tórax
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Tabla 3. Factores asociados a la enfermedad

PUNTAJE 1 2 3 4 5

Efectividad del manejo no 
quirúrgico

No disponibilidad
Disponible, <40% de 
efectividad

Disponible, 40-60% 
de efectividad

Disponible, 60-95% 
de efectividad

Disponible, 100% de 
efectividad

Disponibilidad del manejo no 
quirúrgico

No aplicable
Inferior al manejo 
quirúrgico

Equivalente al 
manejo quirúrgico

Posiblemente mejor 
que el manejo 
quirúrgico 

Superior al manejo 
quirúrgico

Impacto en la enfermedad al 
retrasar la cirugía 2 semanas

Impacto 
significativamente 
negativo

Impacto negativo
Impacto 
moderadamente 
negativo

Impacto 
mínimamente 
negativo

No hay impacto 
negativo

Impacto en la dificultad 
quirúrgica de la enfermedad al 
retrasar la cirugía 2 semanas

Impacto 
significativamente 
negativo

Impacto negativo
Impacto 
moderadamente 
negativo

Impacto 
mínimamente 
negativo

No hay impacto 
negativo

Impacto en la enfermedad al 
retrasar la cirugía 6 semanas

Impacto 
significativamente 
negativo

Impacto negativo
Impacto 
moderadamente 
negativo

Impacto 
mínimamente 
negativo

No hay impacto 
negativo

Impacto en la dificultad 
quirúrgica de la enfermedad al 
retrasar la cirugía 6 semanas

Impacto 
significativamente 
negativo

Impacto negativo
Impacto 
moderadamente 
negativo

Impacto 
mínimamente 
negativo

No hay impacto 
negativo

Tabla 4. Factores asociados al paciente 

PUNTAJE 1 2 3 4 5

Edad <20 años 21-40 años 41-50 años 51-65 años >65 años

Enfermedad pulmonar (asma, epoc, 
fibrosis quística)

No presenta No aplica No aplica
Uso mínimo de 
inhaladores

Uso frecuente de 
inhaladores

Apnea obstructiva del sueño No presenta No aplica No aplica
Leve a moderada, sin uso 
de CPAP

Uso de CPAP

Enfermedad cardiovascular (falla 
cardiaca, enfermedad coronaria)

No presenta
Mínima, sin 
medicamentos

Leve, 1 
medicamento

Moderada, 2 
medicamentos

Severa, 3 o más 
medicamentos

Diabetes No presenta No aplica
Leve, sin 
medicamentos

Moderada, solo 
medicamentos orales

Severa, uso de 
insulina

Inmunocompromiso No presenta No aplica Leve Moderado Severo

Enfermedad similar a la influenza 
(fiebre, tos, odinofagia, poliartralgias 
y diarrea)

Asintomático No aplica No aplica No aplica Sintomático

Exposición a pacientes covid19 
positivos en los últimos 14 días

No
Probablemente 
no

Posiblemente Probablemente si Si

Adaptada y con autorización de Prachand VN, et al. Medically-Necessary, Time-Sensitive Procedures: A Scoring System to Ethically and Efficiently Manage 
Resource Scarcity and Provider Risk During the COVID-19 Pandemic, Journal of the American College of Surgeons (2020), Doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2020.04.011.

¿Cuál es la utilidad de las pruebas diagnósticas 
para SARS-CoV-2/COVID-19 como requisito para 
programación de cirugía?

Las pruebas para el diagnóstico de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 disponibles en nuestro medio están ba-
sadas en detección de ARN viral mediante amplificación de 
ácido nucleico (NAAT) y pruebas basadas en la detección de 
anticuerpos IgG e IgM86. Las pruebas basadas en detección 
de ARN viral se consideran la prueba de oro para confirmar 
el diagnóstico desde el punto de vista de laboratorio, pero 

su positividad está determinada por las siguientes variables:
• Sitio de toma de la muestra: las muestras tomadas de 

tracto respiratorio superior detectan menor cantidad de 
partículas virales comparadas contra muestras obtenidas 
de tracto respiratorio inferior o hisopado mediante aspi-
ración hipofaríngea87.

• Tiempo de toma de la muestra: la detección de partículas 
virales es mayor a partir del día 5 de inicio de síntomas, 
disminuyendo progresivamente a partir del día 1088.

• Gravedad de cuadro clínico: paciente con cuadros seve-
ros tiene mayor excreción viral que casos leves 
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Respecto al uso de las pruebas serológicas basadas en detec-
ción de IgG e IgM, la positividad depende del momento en 
que sean tomadas luego de inicio de síntomas y en el caso 
de asintomáticos, luego del contacto con personas confir-
madas y sospechosas. Diferentes estudios89-92 muestran que 
las pruebas son positivas a partir del día 7 aumentando el 
porcentaje de positividad a partir del día 10 y siendo 100% 
positivas al día 14 de la infección.

De acuerdo a lo anterior, el rendimiento de las pruebas diag-
nósticas está determinado por el momento en que sean to-
madas luego de inicio de síntomas y/o contacto con la per-
sona positiva en caso de pacientes asintomáticos.

La prevalencia de personas asintomáticas varía entre el 
4-50%93 de acuerdo a los estudios hechos en diferentes paí-
ses. Esta prevalencia y el momento epidemiológico de la epi-
demia en cada país afectará la probabilidad de poder detec-
tar asintomáticos con pruebas positivas. 

Recientemente el Instituto de Evaluación Tecnológica en Sa-
lud (IETS) realizó el análisis de exactitud y concordancia diag-
nóstica de una de las pruebas rápidas basadas en detección 
de IgG/M frente al estándar de referencia RT-PCR , en un to-
tal de 311 muestras que incluyeron: 120 muestras de sueros 
negativos históricos, 120 muestras de sueros negativos por 
RT-PCR, 37 muestras de suero de pacientes asintomáticos 
con pruebas de RT-PCR positiva y 34 muestras de suero de 
pacientes sintomáticos con pruebas de RT-PCR positiva, en-
contrando que para pacientes asintomáticos con PCR positi-
va, 75,6% tenían IgG/M negativas. Es decir, en este grupo de 
pacientes la sensibilidad de la prueba fue de 24,3%, la espe-
cificidad 95,8%, LR (+) 5,87 y LR (-) 0,79 8594. Desde la prime-
ra prueba evaluada, IETS ha continuado la evaluación de al 
menos una decena adicional de pruebas rápidas disponibles 
en el país y los resultados han sido similares95; la sensibilidad 
de las pruebas de anticuerpos en población asintomática no 
supera el 30% y usualmente es inferior a 20%, por lo que 
no es posible recomendar su empleo para tamizar población 
asintomática dado el bajo rendimiento diagnóstico y la incer-
tidumbre en la interpretación de los resultados96.

En consonancia con estos datos, para el caso de nuestro país, 
el rendimiento de las pruebas dependerá de la prevalencia 
de la enfermedad en la población. A continuación, se propo-
ne un modelamiento matemático teniendo en cuenta el ren-
dimiento de pruebas diagnósticas bajo diferentes modelos 
de prevalencia poblacional, descritos hasta la fecha en per-
sonas asintomáticas, con historia de contacto con personas 
con síntomas tipo COVID-19:

Tabla 5a.

Personas asintomáticas

Prueba Sensibilidad Especificidad

RT-PCR  0,44  0,999 

Anticuerpos  0,24  0,96 

 
Probabilidad de tener COVID-19 de acuerdo  

a resultado de laboratorio

Prevalencia 
esperada 

RT-PCR Anticuerpos

positivo negativo positivo negativo

 5% 96% 3% 25% 4%

 20% 99% 12% 62% 16%

 30% 99% 19% 73% 25%

 50% 99,99% 36% 86% 44%

De acuerdo al rendimiento de las pruebas, el número de 
pruebas necesarias para detectar un caso positivo es:

Tabla 5b.
Prevalencia RT-PCR Anticuerpos

 5% 45 83

 20% 11 20

 30% 7 14

 50% 5 8

Otra de las estrategias sugeridas en la literatura para la ta-
mización prequirúrgica de pacientes es la realización de to-
mografía axial computarizada (TAC) de tórax, no obstante, su 
desempeño puede ser afectado en estados tempranos de la 
infección y en casos asintomáticos97. Bernheim et al.98, eva-
luaron las características de la TAC de tórax en pacientes sin-
tomáticos de acuerdo al tiempo de evolución de la enferme-
dad. Si bien la sensibilidad de la TAC para detectar anorma-
lidades fue de 91% en pacientes con 3 a 5 días de evolución 
y de 96% en pacientes con más de 6 días de evolución, en 
los casos con menos de 48 horas de síntomas la sensibilidad 
de la TAC para detectar cualquier anormalidad fue de apenas 
44%. Por su parte Wu et al.99, al realizar actividades de vi-
gilancia epidemiológica de contactos domiciliarios de casos 
confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 encontraron 15 pa-
cientes asintomáticos que fueron sometidos a la realización 
de TAC de tórax, entre estos, 11 pacientes contaron con una 
TAC normal (sensibilidad de 27%). Luo et al.100, evaluaron 5 
casos de COVID-19 asintomáticos dentro de un cluster fa-
miliar (el caso índice fue un profesional de salud), entre ellos 
solo 2 (40%) contaron con una TAC anormal que evidenció la 
presencia de opacidades en vidrio esmerilado. En otra serie 
de pacientes asintomáticos, Pan et al.101, evaluaron la evolu-
ción clínica, paraclínica, virológica y radiológica de 26 casos 
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persistentemente asintomáticos. En la primera evaluación de 
TAC, 65% de los pacientes presentaron anormalidades (una 
TAC de control fue realizada a todos los pacientes sin encon-
trar cambios significativos en ninguno). De la misma forma 
Hu et al.102, en una vigilancia epidemiológica de contactos 
de casos confirmados, reportan una serie de 24 casos de in-
fección asintomática en la que 50% contaron con una TAC 
con "hallazgos típicos", en esta serie 7 casos de infección 
asintomática (29%) contaron con una TAC normal. En otra 
serie reportada por Wang et al.103, 55 pacientes asintomáticos 
(7 con síntomas muy leves), 37 pacientes contaron con una 
TAC que evidenció hallazgos de neumonía viral (67%), entre 
tanto los restantes 18 pacientes contaron con una TAC inicial 
normal. Finalmente, Meng et al.104, reportaron una serie en la 
que todos los 58 casos de infección asintomática por SARS-
CoV-2/COVID-19 tenían anormalidades en la TAC de tórax; 
un escenario similar refiere el reporte de Shi et al.105, descrip-
ción radiológica de 81 pacientes, en la que los 15 pacientes 
asintomáticos de la serie contaban con hallazgos positivos. 
En estas dos últimas series la identificación de casos se hace 
con intenciones de descripción radiológica (no hace parte de 
la investigación epidemiológica, sino de la descripción con-
secutiva de pacientes con hallazgos radiológicos en la TAC), 
por ende, cuentan con un evidente sesgo de selección. 

La sensibilidad de la TAC de tórax para detectar hallazgos en pa-
cientes con infección asintomática por SARS-CoV-2/COVID-19 
se encuentra entre un 27%-71%. La presencia de una TAC de 
tórax normal no excluye el estado de infección asintomática. 

Si bien aún no se dispone de información proveniente de 
estudios debidamente controlados, los hallazgos reportados 
por la colaboración COVID-Surg106 validan lo que otras series 
tempranas y de número limitado de casos ya habían repor-
tado al respecto de los riesgos quirúrgicos durante la pan-
demia. La mayoría de estas series coinciden en señalar una 

mortalidad por SARS-CoV-2/COVID-19 perioperatorio >20% 
en el contexto de cirugía electiva71,73,107-110. Estos hallazgos 
implican la necesidad de una gestión del riesgo quirúrgico 
respecto de la eventual presencia de SARS-CoV-2/COVID-19 
perioperatorio, que para fines prácticos (aplazamiento qui-
rúrgico) solo es posible en el escenario de la cirugía electi-
va. La escala MeNTS85, aunque no remplaza el criterio clíni-
co quirúrgico, puede ayudar a objetivizar la diferencia entre 
procedimientos electivos esenciales y discrecionales (Tabla) 

Un puntaje MeNTS mayor de 60 señala que un procedimien-
to electivo debería ser pospuesto idealmente para un esce-
nario post pandémico (cirugía electiva discrecional). Por el 
contrario, un puntaje menor de 60 señala la presencia de un 
procedimiento electivo esencial en el que un aplazamiento 
mayor a 3 meses podría deteriorar el pronóstico clínico o 
funcional del paciente. 

En este orden de ideas, es importante poder definir la pre-
sencia de infección asintomática por SARS-CoV-2/COVID-19 
en pacientes que serán llevados a procedimientos quirúrgicos 
electivos esenciales como mecanismo de gestión del riesgo 
(con miras al aplazamiento del procedimiento un mínimo de 
14 días) dada la tasa de mortalidad reportada por la presencia 
de SARS-CoV-2/COVID-19 perioperatorio106. Para este grupo 
específico de pacientes se define la necesidad de una estrate-
gia diagnóstica de la infección asintomática por SARS-CoV-2/
COVID-19, no obstante, este requisito enfrenta el problema ya 
descrito de una sensibilidad limitada de las pruebas. 

La indicación de un cuestionario de tamización de síntomas 
como única estrategia de gestión del riesgo puede ser insufi-
ciente en el escenario de la pandemia dada la alta proporción 
de infecciones asintomáticas111. Una estrategia de aplicación 
secuencial de un cuestionario de evaluación de síntomas 
puede eventualmente tamizar a pacientes que se encontra-

Tabla 6. Hallazgos radiológicos en la TAC de tórax de pacientes con estados tempranos de infección por SARS-CoV-2. 

Autor Escenario n
Sensibilidad de 

la TAC
Probabilidad de sesgo de 

selección de casos.

Bernheim A, et al.91 Casos sintomáticos <48 horas. 36 44% Baja

Wu J, et al.92 Vigilancia epidemiológica de contactos asintomáticos. 15 27% Baja

Luo Y, et al.93 Vigilancia epidemiológica de contactos asintomáticos. 5 40% Baja

Pan Y, et al.94 Serie de casos, descripción de hallazgos clínicos, 
epidemiológicos, virológicos y radiológicos.

26 65% Moderada

Hu Z, et al.95 Vigilancia epidemiológica de contactos asintomáticos. 24 71% Baja

Wang Y, et al.96 Serie de casos, descripción de hallazgos clínicos, 
paraclínicos y radiológicos.

55 67% Alta

Meng H, et al.97 Serie de casos, descripción de hallazgos clínicos, 
paraclínicos y radiológicos.

58 100% Alta

Shi H, et al.98 Serie de casos, descripción de hallazgos clínicos, 
paraclínicos y radiológicos.

15 100% Alta

Teniendo en cuenta el mal rendimiento de las diferentes pruebas diagnósticas para identificación de pacientes potencialmente infectados, los cuestionarios 
prequirúrgicos han surgido como una herramienta para tamizar la posibilidad de infección por SARS-CoV-2.
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ban en un período presintomático y debe aplicarse, pero no 
como estrategia única de gestión del riesgo. De la misma for-
ma, dada la incertidumbre de su desempeño diagnóstico y su 
baja sensibilidad, es problemático recomendar una tamiza-
ción con pruebas serológicas en población asintomática94,96.

Por su parte, la TAC de tórax puede ofrecer apenas una muy 
discreta mejoría en cuanto a sensibilidad diagnóstica en 
población asintomática con infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 se refiere99,100, además es una tecnología de disponi-
bilidad limitada a lo largo del territorio nacional y constituye 
un recurso importante en la atención de pacientes durante 
la pandemia112, recurso que conviene no ser congestionado.

A pesar de su limitada sensibilidad en población asintomática 
o presintomática113, la RT-PCR para SARS-CoV-2/COVID-19 
permanece como el estándar de oro para el diagnóstico y 
puede ofrecer una gestión del riesgo quirúrgico en pacien-
tes que serán llevados a cirugía electiva esencial75, aunque 
no como estrategia única. Con un LR (-) de 0,56 (tabla 5a), 
una prueba negativa de RT-PCR puede disminuir la probabi-
lidad diagnóstica de infección asintomática por SARS-CoV-2/
COVID-19 desde una probabilidad pre prueba de 0,02 (para 
indicar una referencia) a un 0,011. Una reducción de casi 
un 50% del riesgo puede significar una tamización exitosa 
para 1 de cada 2 pacientes con infección asintomática que 
serán llevados a un procedimiento quirúrgico electivo esen-
cial, el aplazamiento de la cirugía en tal caso podría evitar 
las complicaciones descritas a la fecha (50% de riesgo de 
complicaciones pulmonares o alrededor de un 20% de mor-
talidad)71,73,106-110. Esta actividad de tamización se vuelve fun-
damental en aquellos pacientes que cuentan con un mayor 
riesgo de complicaciones, a saber, pacientes mayores de 70 
años, con indicación de cirugía mayor, indicación de cirugía 
oncológica o ASA ≥3. En estos escenarios, han sido descri-
tas tasas de mortalidad perioperatoria por SARS-CoC-2/CO-
VID-19 que hacen prohibitiva la actividad quirúrgica sin una 
gestión del riesgo explícita y efectiva106.

Los reportes en la literatura han mostrado un rendimiento defi-
ciente de las pruebas de detección de antígenos de SARS-CoV-2, 
especialmente en lo que tiene que ver con una baja sensibilidad 
en la detección de la infección en pacientes asintomáticos114,115. 
Varios informes evidencian que, en población asintomática, la 
sensibilidad de las pruebas antigénicas no alcanza a ser un 40% 
respecto de la ofrecida por la RT-PCR 116. 

Por otra parte, existente evidencia de estudios prospectivos 
que han evaluado el desempeño e impacto de la tamización 
pre quirúrgica realizada con prueba de RT-PCR117–119, pero no 
existe evidencia que sustente un impacto de la utilización de 
pruebas antigénicas en este escenario. 

No obstante, el territorio nacional es extenso y tiene asime-
trías en la disponibilidad de recursos diagnósticos, en mu-
chas regiones el acceso a una prueba de RT-PCR es retador 
y el reporte no siempre estará disponible con la oportunidad 

requerida por las recomendaciones de este consenso. Una 
recomendación en contra del uso de pruebas antigénicas 
no podría ser extendida a todo el territorio nacional, pero 
dada la evidencia disponible, la RT-PCR debe ser la prue-
ba empleada siempre que la misma esté disponible con la 
oportunidad apropiada (idealmente en las 72 horas previas 
al procedimiento).

Se debe tener en cuenta que la gestión del riesgo perioperato-
rio de SARS-CoV-2/COVID-19 en el marco de la atención de pa-
cientes que serán llevados a procedimientos electivos esenciales 
no puede descansar sobre una única intervención, corresponde 
por tanto la implementación de una serie de medidas que com-
binadas pueden ofrecer una optimización del desempeño.

Ver Tabla 7. Cuestionario de valoración de riesgo para COVID-19

Recomendaciones 

• Se recomienda no realizar pruebas para la detección de 
anticuerpos para tamización de pacientes previo a proce-
dimientos quirúrgicos.

Fuerte en contra

• Se recomienda no realizar tomografía axial computari-
zada de tórax previa a realización de procedimientos 
quirúrgicos dada su baja sensibilidad para el diagnóstico 
de SARS-CoV-2/COVID-19 en estados tempranos de la 
infección. 

Fuerte en contra

• Se recomienda el uso de un cuestionario prequirúrgico 
para la tamización de probable infección SARS-CoV-2/
COVID-19 previo a la cirugía. 

Fuerte a favor

• Se sugiere no realizar pruebas para la detección de antí-
genos en pacientes asintomáticos como tamización pre-
via a procedimientos quirúrgicos dada su baja sensibili-
dad para el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19. Solo se debe emplear en regiones donde no 
existe disponibilidad y/u oportunidad adecuada para el 
reporte de una RT-PCR. 

Débil en contra

Como se evidencia, el potencial para la aplicación de pruebas 
diagnósticas para la tamización prequirúrgica de la infección 
asintomática por SARS-CoV-2/covid-19 es limitado dado su 
bajo rendimiento y la imposibilidad de modificar conductas 
en la mayoría de escenarios quirúrgicos. En el caso de pro-
cedimientos quirúrgicos de emergencia, urgencia o cirugía 
electiva urgente (tabla de definiciones), la tamización con 
pruebas o cuestionario de síntomas no cumple ningún obje-
tivo por cuanto el procedimiento quirúrgico no es aplazable, 
dada cuenta del riesgo de un empeoramiento de los des-
enlaces clínicos para el paciente. No obstante, en la cirugía 
electiva median otras consideraciones113-114. 
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¿Cuál es la utilidad de las pruebas diagnósticas 
para SARS CoV 2 como requisito para 
programación de cirugía electiva?

Si bien no se dispone de información proveniente de estu-
dios de intervención controlados y aleatorizados, desde un 
momento temprano de la pandemia, varias series de casos 
señalaron un incremento inusitado de la mortalidad periope-
ratoria por infección por SARS-CoV-19/COVID-19, con tasas 
de mortalidad superiores a 20%107,108,110,120–122. La colaboración 
COVIDSurg, una cohorte internacional que incluyó a pacien-
tes adultos con infección perioperatoria por SARS-CoV-2/
COVID-19 (confirmada dentro de los 7 días antes o 30 días 
después de la cirugía) sometidos a cirugía de emergencia o 
electiva, en su primer reporte conducido en 1.128 pacientes, 
informó una mortalidad a 30 días de 23,8% y una frecuencia 
de complicaciones pulmonares en el 51,2% de los pacien-
tes106. En el análisis ajustado el sexo masculino, la edad mayor 
a 70 años, tener una clasificación de la Sociedad Americana 
de Anestesiólogos mayor o igual a 3 o tener un diagnóstico 
de enfermedad maligna fueron asociados con un incremento 
de la mortalidad a 30 días106. Con estos hallazgos prelimina-
res los autores propusieron que los umbrales para la cirugía 
durante la pandemia de SARS-CoV-2/COVID-19 deberían ser 
más altos, particularmente en hombres de 70 años o más, y 

formulan la recomendación de la necesidad de postergación 
de procedimientos no urgentes en pacientes con diagnóstico 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19. 

En un reporte posterior117, la colaboración COVIDSurg de-
mostró una disminución significativa del riesgo de compli-
caciones pulmonares al realizar RT-PCR preoperatoria en 
pacientes asintomáticos que serán llevados a cirugía elec-
tiva oncológica, OR ajustado 0,68 (IC95 0,47-0,99)117. Esta 
disminución de riesgo fue significativa para cirugías hechas 
en zonas de alto riesgo de transmisión de SARS-CoV-2 (>25 
casos por 100.000 habitantes en los últimos 14 días) OR 
ajustado de 0,25 (IC95% 0,09-0,76), pero no fue significativa 
para procedimientos realizados en zonas de bajo riesgo OR 
ajustado 0,72 (IC95 0,48-1,02)117. Igualmente realizar RT-PCR 
preoperatoria se asoció con una disminución del riesgo de 
complicaciones pulmonares en procedimientos de cirugía 
mayor OR ajustado 0,63 (IC95 0,42-0,93), pero no demos-
tró disminución del riesgo de complicaciones pulmonares 
en procedimientos de cirugía menor, OR ajustado 0,58 (IC95 
0,16-2,13), excepto cuando estos procedimientos se realiza-
ron en zonas geográficas con momentos de alta transmisión 
comunitaria117. Un análisis del número de pruebas necesarias 
para evitar una complicación pulmonar fue realizado por los 
autores (tabla 3).

Tabla 7. Cuestionario de valoración de riesgo para COVID-19

Si No

1. ¿Tiene usted o alguno de sus familiares diagnóstico de COVID-19 o tiene indicación de cuarentena?

2. ¿Usted o alguno de sus familiares ha presentado alguno de los siguientes síntomas en los últimos 14 días?:
    •   Fiebre (temperatura mayor a 38ºC)
    •   Tos seca
    •   Dificultad para respirar
    •   Dolor muscular generalizado 
    •   Alteraciones en el gusto o el olfato
    •   Diarrea

3. ¿Usted o alguno de sus familiares ha recibido atención médica por alguno de los síntomas anteriores en los últimos 14 días?

4. ¿En el último mes ha convivido con alguien sospechoso o confirmado de COVID-19?

5. ¿En el último mes ha tenido contacto con pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19?

6. ¿Trabaja usted o convive con alguien que trabaje en un área con riesgo de transmisión ocupacional de COVID-19 (hospitales, 
centros de salud, unidades de cuidado crónico, etc.)?

7. ¿Ha viajado usted o alguno de sus familiares fuera del país en los últimos 30 días? 

Preguntas complementarias de autocuidado, con el objetivo de dar educación al paciente, 
para el periodo previo y posterior a la solicitud de soporte asistencial.

a. ¿Utiliza tapabocas al salir de casa?

b. ¿Se lava las manos con frecuencia? 

c. ¿Mantiene la distancia con personas fuera de casa?

d. ¿Las personas que conviven con usted en su domicilio, mantienen las medidas de autocuidado (uso de tapabocas e higiene de 
manos frecuente)?

e. ¿Usted debe salir por motivos laborales o de fuerza mayor?

En caso de que las preguntas de la “a” a la “d” se contesten con “no”, o la pregunta “e” con “si”, realice la educación para mejorar la adherencia del paciente a las 
medidas generales de prevención.
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Tabla 3. Número de pruebas de RT-PCR nasofaríngea necesarias para 
prevenir una complicación pulmonar mediante la tamización preoperatoria 
de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19117. 

Tipo de cirugía/Zona de riesgo
RAR ajustada 

(%)
NNT

Cirugía mayor / Zona de alto riesgo 5,67 18

Cirugía menor / Zona de alto riesgo 2,1 48

Cirugía mayor / Zona de bajo riesgo 1,37 73

Cirugía menor / Zona de bajo riesgo 0,26 387

RAR: reducción absoluta del riesgo. NNT: número necesario de pruebas. 
Zona de alto riesgo de transmisión: >25 casos por 100.000 habitantes en los 
últimos 14 días. 

Finalmente, la colaboración COVIDSurg en asociación con la 
colaboración GLOBALSurg evaluaron los factores de riesgo 
asociados con mortalidad a los 30 días postoperatorios 118. 
Este estudio internacional de cohorte prospectivo y multi-
céntrico incluyó 140.231 pacientes sometidos a cirugía electi-
va o de emergencia atendidos en el mes de octubre de 2020, 
3.127 pacientes (2,2%) tenían un diagnóstico preoperatorio 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19. La mortalidad ajus-
tada a los 30 días en pacientes sin infección previa por SARS-
CoV-2/COVID-19 fue de 1,5% (IC95%: 1,4 a 1,5), en tanto que 
en los pacientes con un diagnóstico preoperatorio de infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 la mortalidad aumentó en 
función del tiempo en el que la cirugía fue realizada (mayor 
en los pacientes en el que el aplazamiento quirúrgico fue 
más corto)118. La cirugía realizada ≥ 7 semanas después del 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se aso-
ció con un riesgo de mortalidad similar al de pacientes sin 
infección previa (OR 1,5 (IC95% 0,9-2,1))118. 

Estos hallazgos implican la necesidad de una gestión del 
riesgo orientada a detectar la infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 en el momento pre operatorio y a educar al paciente 
para informar y mitigar el riesgo de contagio pre, peri y post 
operatorio. Se debe tener en cuenta que, para fines prácticos, 
el aplazamiento quirúrgico solo es posible en el escenario de 
la cirugía electiva. La escala MeNTS123, aunque no remplaza el 
criterio clínico quirúrgico, puede ayudar a objetivizar la dife-
rencia entre procedimientos electivos esenciales y discrecio-
nales. Un puntaje MeNTS mayor de 60 (cirugía electiva dis-
crecional) señala que un procedimiento electivo debería ser 
pospuesto idealmente para un escenario de baja transmisión 
comunitaria de SARS-CoV-2. Por el contrario, un puntaje me-
nor de 60 señala la presencia de un procedimiento electivo 
esencial en el que un aplazamiento mayor a 3 meses podría 
deteriorar el pronóstico clínico o funcional del paciente75. 

Recomendaciones

• Se recomienda la tamización prequirúrgica de la infec-
ción por SARS-CoV-2 con RT-PCR en pacientes asinto-
máticos que van ser sometidos a cirugía electiva mayor. 

Fuerte a favor 

• Se sugiere la tamización prequirúrgica de la infección 
por SARS-CoV-2/ con RT-PCR en pacientes asintomáti-
cos que van ser sometidos a cirugía electiva menor, solo 
cuando la intensidad de la transmisión de SARS-CoV-2 
comunitaria del municipio de procedencia del paciente 
sea alta (índice de positividad de las pruebas diagnósti-
cas mayor al 20% a nivel local). 

Débil a favor 

Puntos de buena práctica:
•  Los pacientes que serán llevados a procedimientos qui-

rúrgicos deben ser informados sobre los riesgos periope-
ratorios y sus implicaciones en caso de desarrollar infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19, así como la necesidad 
de aislamiento por 14 días antes de la cirugía y por 30 
días en el período postoperatorio.

•  La programación de cirugía electiva debe considerar la 
disponibilidad de camas en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos para el periodo postoperatorio inmediato cuando la 
complejidad de dicho procedimiento así lo amerita.

•  En los escenarios que está indicada (cirugía electiva), la 
RT-PCR para SARS-CoV-2/COVID-19 no debe aplicarse 
como única prueba para tamizar el riesgo; debe combi-
narse con una estrategia que involucre aislamiento pre-
quirúrgico domiciliario y la aplicación de un cuestionario 
de síntomas y de riesgo epidemiológico en varios mo-
mentos de la evaluación prequirúrgica.

•  Cuando la tamización con RT-PCR para SARS-CoV-2/
COVID-19 esté indicada (cirugía electiva), se recomienda 
iniciar un periodo de aislamiento de 14 días y tomar la 
muestra de RT-PCR preferiblemente de forma domicilia-
ria para obtener el resultado en el momento más cercano 
al procedimiento quirúrgico, idealmente dentro de las 72 
horas previas.

•  Es pertinente aplicar el cuestionario de evaluación de sín-
tomas y riesgo epidemiológico en el momento de la pro-
gramación quirúrgica (día 0 de la cuarentena), 48 horas 
antes del procedimiento y el día del procedimiento.

•  En los pacientes asintomáticos tamizados con RT-PCR 
positiva para SARS-CoV-2/COVID-19 y que persisten 
asintomáticos una vez cumplido el periodo de aplaza-
miento, no se requerirá una prueba de RT-PCR de control 
negativa para realizar el procedimiento.

•  La tamización prequirúrgica con RT-PCR para SARS-CoV-2/
COVID-19 (en los escenarios que está indicada), obedece 
a la necesidad de optimizar los desenlaces clínicos del pa-
ciente, pero no tiene ninguna implicación en definir un es-
tándar de bioseguridad para el trabajador de la salud. En el 
escenario pandémico, las precauciones para el manejo qui-
rúrgico de pacientes son universales. Una prueba negativa 
no implica un cambio en el estándar de uso de elementos 
de protección personal en el quirófano.

•  La tamización de la infección asintomática por SARS-
CoV-2/COVID-19 en cirugía emergente, urgente o elec-
tivo urgente no está indicada, pues estos escenarios no 
permiten un aplazamiento de la conducta quirúrgica. 
Dicho aplazamiento podría conllevar un incremento del 
riesgo de peores desenlaces para los pacientes.
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Figura. Parte A. Evaluación del paciente apto para cirugía electiva esencial en el marco de la pandemia de COVID-19.
* índice de positividad de las pruebas diagnósticas mayor al 20% a nivel local. 

Tabla 1. Cuestionario de valoración de riesgo para infección por SARS-CoV-2/COVID-19.

Preguntas de evaluación de riesgo epidemiológico Si No

1. ¿Tiene usted o alguno de sus familiares actualmente diagnóstico de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 o tiene actualmente 
indicación de aislamiento por alguna razón?

2. ¿Usted o alguno de sus familiares ha presentado alguno de los siguientes síntomas en los últimos 30 días?: • Fiebre (temperatura 
mayor a 38ºC) • Tos seca • Dificultad para respirar • Dolor muscular generalizado • Alteraciones en el gusto o el olfato • Diarrea.

3. ¿Usted o alguno de sus familiares ha recibido atención médica por infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en el último mes?

4. ¿En el último mes ha convivido con alguien sospechoso o confirmado  con infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

5. ¿En el último mes ha tenido contacto con pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19?

6. ¿Trabaja usted o convive con alguien que trabaje en un área con riesgo de transmisión ocupacional de SARS-CoV-2/COVID-19 
(hospitales, centros de salud, unidades de cuidado crónico, etc.)?

Preguntas complementarias referidas a la esfera del autocuidado y orientadas a brindar educación al paciente. *

a. ¿Utiliza tapabocas al salir de casa? ¿Lo utiliza correctamente?

b. ¿Se lava las manos con frecuencia?

c. ¿Mantiene el distanciamiento físico con personas fuera de casa?

d. ¿Las personas que conviven con usted en su domicilio mantienen las medidas de autocuidado?

e. ¿Usted debe salir de casa por motivos laborales o de fuerza mayor?

*En caso de que las preguntas de la “a” a la “d” se contesten con “no”, o la pregunta “e” con “si”, realice la educación para mejorar la adherencia del paciente a 
las medidas generales de prevención.
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Figura. Parte B. Interpretación de la RT-PCR en el paciente apto para cirugía electiva esencial en el marco de la pandemia de COVID-19

Figura. Línea de tiempo de atención del paciente durante el período de aislamiento pre quirúrgico para una cirugía electiva esencial.
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Tabla 2. Definición del grado de prioridad quirúrgica aplicada en las recomendaciones del consenso

Tipo de cirugía Definición

Cirugía de emergencia.
Escenario quirúrgico en el que el aplazamiento del procedimiento >1 hora puede comprometer los desenlaces 
clínicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugía urgente.
Escenario quirúrgico en el que el aplazamiento del procedimiento >24-48 horas puede comprometer los 
desenlaces clínicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugía electivo-urgente.
Escenario quirúrgico en el que el aplazamiento del procedimiento >14 días puede comprometer los desenlaces 
clínicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugía electiva- esencial.
Escenario quirúrgico que puede ser aplazado más de 14 días, pero cuyo aplazamiento indefinido (v.gr. 3 a 6 meses) 
puede comprometer los desenlaces clínicos del paciente (incluida su supervivencia).

Cirugía electiva 
discrecional.

Escenario quirúrgico en el que el aplazamiento indefinido (v.gr. Post pandemia) no compromete significativamente 
los desenlaces clínicos del paciente.

Adaptado de Stahel PF 75.

¿Cuánto tiempo debe esperar un paciente para 
someterse a una cirugía electiva después de haber 
tenido una infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
confirmada?

La asociación americana de anestesiología propuso un con-
junto de criterios para definir el tiempo de aplazamiento 
quirúrgico de cirugías electivas en pacientes que han tenido 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 con base en la presun-
ción fisiológica de tomar en cuenta la gravedad de la infec-
ción y la presencia o no de condiciones de base 124. Si bien 
dichos criterios son completamente racionales, no han sido 
objeto de una validación prospectiva. 

El estudio COVIDSurg‐Cancer fue un estudio de cohorte 
prospectivo de pacientes sometidos a cirugía de cáncer elec-
tiva curativa durante la pandemia de SARS-CoV-2/COVID-19 
realizado en 78 hospitales de 16 países119. Los autores reali-
zaron un análisis de subgrupos planificado previamente me-
diante el emparejamiento y puntaje de propensión que com-
paró pacientes con y sin prueba de RT-PCR de cribado previo 
a cirugía en una proporción de 1: 4. De 122 pacientes con 
una prueba previa positiva, 22,1% (n=27) fueron operados 
dentro de las 2 semanas posteriores al diagnóstico, 49,2% 
(n=60) entre 2 y 4 semanas, y 28,7% (n=35) después de 4 
semanas119. En el análisis de propensión, la infección previa 
por SARS-CoV-2/COVID-19 se asoció con mayores probabi-
lidades de complicaciones pulmonares (10,7% versus 3,6%; 
OR ajustado de 3,84, IC95% 1,51-9,74, p= 0,004). Cuando se 
analizó por el tiempo desde el hisopado hasta la cirugía, tan-

to las complicaciones pulmonares como la mortalidad fueron 
más bajas en los pacientes cuya cirugía se realizó al menos 4 
semanas después de la prueba positiva119 (tabla 1).

En un reporte posterior, la colaboración COVIDSurg en aso-
ciación con la colaboración GLOBALSurg evaluaron la du-
ración óptima del retraso planificado antes de la cirugía en 
pacientes que habían tenido infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19118. Este estudio internacional de cohorte prospectivo y 
multicéntrico incluyó pacientes sometidos a cirugía electiva o 
de emergencia atendidos en el mes de octubre de 2020. Los 
pacientes quirúrgicos con infección preoperatoria por SARS-
CoV-2/COVID-19 se compararon con aquellos sin infección 
previa118. El desenlace primario evaluado fue la mortalidad 
posoperatoria a los 30 días. Entre 140.231 pacientes, 3.127 
pacientes (2,2%) tenían un diagnóstico preoperatorio de in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19. La mortalidad ajustada a 
los 30 días en pacientes sin infección previa por SARS-CoV-2/
COVID-19 fue de 1,5% (IC95%: 1,4 a 1,5), en tanto que en los 
pacientes con un diagnóstico preoperatorio de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 la mortalidad aumentó en función del 
tiempo en el que la cirugía fue realizada (mayor en los pacien-
tes en el que el aplazamiento quirúrgico fue más corto)118. 
La cirugía realizada ≥ 7 semanas después del diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se asoció con un riesgo 
de mortalidad similar al de pacientes sin infección previa (OR 
1,5 (IC95% 0,9-2,1))118. Después de un retraso de ≥7 sema-
nas en la realización de la cirugía después de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, los pacientes con síntomas en curso 
tuvieron una mayor mortalidad que los pacientes cuyos sín-

Tabla 1. Resultados de los pacientes operados con una prueba previa positiva para SARS-CoV-2/COVID-19 (COVIDSurg‐Cancer collaborative) 119.

Desenlaces POP a 30 días
SARS-CoV-2 previo 

positivo
N = 122

Tiempo desde la prueba de SARS-CoV-2 positiva

1 a 2 semanas
N=27

2 a 4 semanas
N=60

> 4 semanas
N=35

Complicaciones pulmonares
9·8%

(5,2%-16,6%)
12/122

18,5%
(6,3%-38,1%)

5/27

11,7%
(4,8%-22,6%)

7/60

0,0%
(0,0%-10,0%)

0/35

Mortalidad
3,4%

(0,9%-8,4%)
4/119

7,7%
(0,9%-25,1%)

2/26

3,4%
(0,4%-11,7%)

2/59

0,0%
(0,0%-10,3%)

0/34
Adaptado de 118.
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tomas se habían resuelto o que habían estado asintomáticos 
(6,0% (IC95%: 3,2 a 8,7) frente a 2,4% (IC95%: 1,4–3,4) y 1,3% 
(IC95%: 0,6–2,0), respectivamente)118. Tabla 2. 

El panel de expertos del consenso considera que una cirugía 
electiva en un paciente con infección asintomática previa por 
SARS-CoV-2/COVID-19 debe ser aplazada un mínimo de 30 
días. En pacientes en quienes la infección fue sintomática, 
siempre que se posible, el aplazamiento debe ser idealmente 
de 7 semanas, verificando la resolución de los síntomas y sig-
nos de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19.

Recomendación

• Se recomienda un aplazamiento de la cirugía electiva al 
menos de 42 días contados desde el inicio de los sín-
tomas o desde el resultado de la prueba de RT-PCR en 
pacientes asintomáticos.

Fuerte a favor

Punto de buena práctica:
• Cada paciente y su riesgo quirúrgico deben ser valora-

dos de forma individual, teniendo en cuenta la gravedad 
de su enfermedad (v.gr. cirugía oncológica), haciendo un 
balance de riesgo beneficio del aplazamiento y del tiem-
po considerado para el mismo.

Recomendación

• Se recomienda no realizar RT-PCR de control en pacien-
tes inmunocompetentes que han tenido infección por 
SARS CoV-2/COVID-19 una vez cumplido el tiempo de 
aplazamiento. 

Fuerte en contra

Punto de buena práctica.
• Después de tres meses de superada la enfermedad se 

debe considerar el riesgo de reinfección y la necesidad 
de una nueva RT-PCR.

Recomendaciones

• Se recomienda la tamización prequirúrgica de la infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 en cirugía electiva esen-
cial con RT-PCR en pacientes asintomáticos y que cum-
plan con al menos una de las siguientes condiciones de 
riesgo: edad>70 años, ASA ≥3, cirugía electiva mayor o 
cirugía oncológica. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica: 
• Se debe disponer de cama en Unidad de Cuidados Inten-

sivos para el periodo postoperatorio inmediato.

Tabla 2. Modelo ajustado de mortalidad posoperatoria a los 30 días (COVIDSurg‐GLOBALSurg collaborative)118.

Variable OR Ajustado (IC95%) P

Edad ≥70 años 1,72 (1,56–1,90 < 0,001

ASA ≥3 (ASA 1,2 referencia) 5,32 (4,75–5,96) < 0,001

País de ingreso medio y bajo

Índice de riesgo cardiaco revisado

 0 (referencia)

1 1,43 (1,26–1,63) < 0,001

2 1,82 (1,56–2,13) < 0,001

≥3 2,78 (2,32–3,32) < 0,001

Tipo de cirugía

Cirugía oncológica 1,98 (1,76–2,23) < 0,001

Cirugía obstétrica 0,23 (0,16–0,33) < 0,001

Cirugía mayor (referencia cirugía menor) 2,37 (2,11–2,67) < 0,001

Cirugía de emergencia (referencia cirugía electiva) 6,48 (5,83–7,21) < 0,001

Tiempo desde el diagnóstico hasta la cirugía

Sin diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 (referencia)

0-2 semanas 3,22 (2,55–4,07) < 0,001

3-4 semanas 3,03 (2,03–4,52) < 0,001

5-6 semanas 2,78 (1,64–4,71) < 0,001

≥7 semanas 1,02 (0,66–1,56) 0,940
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• Cuando la tamización con RT-PCR para SARS-CoV-2 esté 
indicada, se recomienda iniciar un periodo de cuarentena 
de 14 días y tomar la muestra de RT-PCR preferiblemente 
de forma domiciliaria para obtener el resultado en el mo-
mento más cercano al procedimiento quirúrgico, ideal-
mente dentro de las 72 horas previas. 

• En los pacientes asintomáticos tamizados con RT-PCR 
positiva para SARS-CoV-2 y que persisten asintomáticos 
una vez cumplidos 14 días del aplazamiento, no se re-
querirá una prueba de RT-PCR de control negativa para 
realizar el procedimiento. 

C. HEMODINAMIA

¿Cuáles EPP debe utilizar el personal de sala de 
hemodinamia y cateterismo cardiaco?

Los procedimientos que han sido clasificados como producto-
res de aerosoles en la sala de hemodinamia son la reanimación 
cardiopulmonar, la intubación orotraqueal, la ventilación me-
cánica invasiva y no invasiva, los procedimientos de aspiración 
de secreciones o manipulación de la vía aérea y la realización 
de ecocardiografía transesofágica, especialmente durante los 
procedimientos de intervencionismo estructural como válvula 
aórtica percutánea, cierre de orejuela izquierda etc. 

¿Si los pacientes que ingresan a la sala durante la pandemia 
son urgentes, cuál es el riesgo que requieran reanimación car‐
diopulmonar y/o intubación orotraqueal urgente?
No hay un porcentaje definido, pero siendo pacientes urgen-
tes la recomendación es que ingresen a sala con intubación 
orotraqueal electiva si son de alto riesgo, recomendación 
que han seguido otros países para evitar la contaminación 
por aerosoles en el caso de una intubación de emergencia. 
Debido a que el personal debe estar preparado para realizar 
reanimación cardiopulmonar en todos los procedimientos 
de hemodinamia y no pueden suspenderlos para cambiar 
sus EPP125-127, es importante que estén protegidos para esta 
eventualidad128.

Existen pocos documentos que den recomendaciones espe-
cíficas del uso de EPP en las salas de hemodinamia durante 
la pandemia COVID-19, sin embargo, con la experiencia en 
diferentes centros de hemodinamia en Italia, China y Estados 
Unidos, con tasas de infección del personal de las salas de 
aproximadamente un 10%, han surgido varios documentos 
de consenso de diferentes sociedades científicas en Europa, 
Estados Unidos y China (American Center for Disease Con‐
trol and Prevention23, the European Centre for Disease Control 
guidelines on COVID‐19)129, OMS130 y documentos de revisión 
(Cochrane Database of Systematic Reviews)127 que nos permi-
ten dar recomendaciones para su utilización. Estas recomen-
daciones las dividiremos en recomendaciones generales para 

todo el personal, estratificación de riesgo de los pacientes 
tanto electivos como urgentes, niveles de protección con EPP 
de acuerdo a las características de riesgo de los pacientes y 
tipo de procedimiento, y finalmente una descripción gráfica 
del uso y retiro seguro de los EPP.

Puntos de buena práctica: 
• Defina en el servicio de hemodinamia las diferentes zo-

nas de trabajo y los protocolos de desinfección en cada 
una de ellas de la siguiente manera:
► Zona limpia o de ingreso: Esta es la zona de ingreso de 

todo el personal de hemodinamia en donde se cam-
bia la ropa de calle y el calzado por la ropa quirúrgica, 
calzado cómodo y el primer par de polainas cortas, los 
cuales solo se retiran hasta el final de la jornada laboral.

► Zona de protección radiológica: este es el sitio don-
de se encuentran los delantales plomados, cuellos de 
protección tiroidea y en algunos casos cascos ploma-
dos, los cuales deben tener desinfección al finalizar la 
jornada laboral.

► Sala o salas de angiografía en paciente con sospe-
cha o infección confirmada SARS-CoV-2/COVID-19, 
donde debe haber recipientes rojos marcados para 
depositar las batas quirúrgicas, antifluidos y los EPP 
desechables ya usados; adicionalmente tener un reci-
piente para depositar la careta facial, las monogafas, 
las gafas plomadas o de lectura, que deben desin-
fectarse al finalizar el procedimiento. Se recomienda 
realizar aseo terminal de la sala con los protocolos de 
cada institución después de cada paciente sospecho-
sos o confirmado COVID-19.

► Zona sucia o de salida: una vez finalizada la jornada 
laboral, este es el sitio donde se retira el vestido qui-
rúrgico, polainas y los otros elementos de protección 
personal, para posteriormente realizar el lavado de ma-
nos y salir del servicio con la ropa de calle. Si se requiere 
ingresar nuevamente se debe hacer por la zona limpia.

• Se deben realizar jornadas de entrenamiento para el uso 
y retiro de los elementos de protección personal para dis-
minuir el riesgo de error en cualquier paso especialmente 
en el retiro, y así disminuir la probabilidad de contamina-
ción e infección por COVID-19 y lograr la protección que 
dan los EPP; esta recomendación se basa en revisiones 
sistemáticas del uso de EPP donde está claramente de-
mostrado su beneficio.

• En caso de no contar con la bata antifluido se puede uti-
lizar un delantal plástico impermeable antes de la bata 
quirúrgica estéril, la cual debe tener el suficiente espesor 
para disminuir el riesgo de contaminación con fluidos en 
los antebrazos, o cambiarla cuando se humedezca.
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D. GASTROENTEROLOGÍA

¿Cuáles son los criterios que deben guiar la 
programación de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos de endoscopia digestiva en pacientes 
durante la pandemia de COVID-19?

Los procedimientos endoscópicos digestivos en época de 
pandemia COVID-19, según lo mencionan diferentes publi-
caciones, dada su condición de potenciales generadores de 
aerosoles y contagio por SARS-Cov-2, deberían realizarse te-
niendo en cuenta la combinación de variables que a su vez 
deben definir el momento de reapertura de los servicios de 
endoscopia digestiva de manera global; estos son la situa-
ción de la pandemia en el territorio nacional (aumento ex-
ponencial o rápido de casos, disminución de casos nuevos o 
ausencia de estos), disponibilidad de los EPP, disponibilidad 
de camas de hospitalización y cuidado intensivo131,132. Si hay 

indicación clara para el procedimiento habrá un riesgo para 
el paciente si no realiza, siendo necesario también establecer 
la relación riesgo-beneficio en cada caso133–135.

Punto de buena práctica:
• Planeación de la programación de procedimientos te-

niendo en cuenta la situación epidemiológica de la pan-
demia a nivel regional y nacional, disponibilidad de EPP 
para ambientes generadores de aerosoles y la disponibi-
lidad de camas de hospitalización y cuidado intensivo. 

• Establecer niveles de prioridad en la programación de 
pacientes (urgente, prioritario y electivo) para la realiza-
ción de procedimientos de endoscopia digestiva. 

• Realizar procedimientos endoscópicos para la atención 
de indicaciones clasificadas como urgentes y prioritarias 
en el territorio nacional según tabla adjunta. 

• Realizar las programaciones de procedimientos endoscó-
picos ajustado a los resultados de la evaluación de cada 
institución sobre recambios de aire en dichas salas.

Figura 2. USO de los EPP en sala de hemodinamia con paciente sospechoso o confirmado SARS-CoV-2/COVID-19

COVID 19 Como vestirse 

1. Ingrese a la zona limpia del servicio 
(zona solo para entrar o salir)

2. Cambie la ropa de calle y zapatos por ropa 
quirúrgica, crocs o similares y  polainas(Este vestido 
completo solo se lo retira al salir del servicio)

3. Colóquese los elementos de radioprotección 
(gorro, Cuello y gafas plomadas o de lectura)

1. ZONA LIMPIA DE INGRESO

4. Vestido plomado

8. Lavado de manos 
Quirúrgico

5. N95 o similar

2. ZONA DE RADIO PROTECCIÓN 

6. Caperuza 
desechable e 
impermeable

5b. Mascarilla 
sobre la N95

7. Careta facial 
Y/O

7. Gafas de 
protección sobre 
las de lectura

9. Bata estéril de 
tela larga

10. Bata 
antißuido 
y  par de 
guantes 

PROCEDIMIENTO

3. EN LA SALA
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Figura 3. Retiro de los EPP en COVID-19.
Durante el retiro del EPP en el paso 4 (*) y cuando se considere necesario ante la posibilidad de contaminación, se pueden desinfectar los guantes con solución 
a base de cloro u otro desinfectante diferente a alcohol.

COVID 19 Retiro EPP

2.Retirarse la bata 
antißuido y el par de 
guantes e higiene de 
manos

10. lavarse las manos 
hasta los codos

AL SALIR DE LA SALA

4. Retirarse la caperuza de 
la porci—n anterior y m‡s 
inferior(cerca al velcro)*

8. colocar ambas 
gafas en un 
recipiente para 
limpieza con 
desinfectantes al 
igual que la careta 
facial

5. Retirar la mascarilla 
quirœrgica e higiene de 
manos

1. La enfermera 
con guantes 
retira la careta 
facial con 
Higiene de 
manos

6. Retirar las Gafas de 
protecci—n y las de 
lectura*e higiene de 
manos

3.Retirarse la 
bata de tela

11. Retírese los 
elementos de radio 
protecci—n: Gorro, 
cuello y chaleco 
plomado, fuera de la 
sala e Higiene de 
manos

EN LA SALA

e higiene de manos

7. Retirar la N95 o 
similar*

Higiene de manos

Tabla 8. Indicaciones para endoscopia digestiva en pandemia COVID-19

Urgentes y Prioritarios

Urgentes

Hemorragia digestiva aguda.

Cuerpo extraño en vía digestiva.

Ingestión de cáusticos.

Colangitis aguda.

Obstrucción gastrointestinal que requiera tratamiento con prótesis o dilatación.

Tratamiento endoscópico de complicaciones post operatorias como fístulas, perforaciones, estenosis.

Proritarios (para análisis caso a caso)

Resección endoscópica de neoplasia gastrointestinal.

Endoscopia para establecer accesos de alimentación enteral.

Estudio de anemia por deficiencia de hierro con sospecha de origen digestivo.

Enfermedad inflamatoria intestinal cuyo manejo cambie según el hallazgo endoscópico.

Paciente con alta sospecha de cáncer digestivo que no se pueda explicar por métodos no invasivos.

Remoción de prótesis en donde la espera pueda producir un daño potencial al paciente.

Cualquier signo o síntoma digestivo significativo alto o bajo en el que la endoscopia digestiva ayudaría en el 
diagnóstico/manejo de patologías que el médico sospecha y que en el análisis se piensa que no se puede esperar.

Ultrasonido endoscópico para estadificación de malignidad y/o toma de biopsias ante sospecha de esta.

Drenaje endoscópico de colecciones.

Erradicación de várices esofagogástricas (no urgentes).
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E. NEUMOLOGÍA

¿Cuáles son las recomendaciones de broncoscopia 
durante la fase actual de la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19?

La broncoscopia (flexible o rígida) es un procedimiento in-
vasivo para la inspección de la vía aérea, como para la ayu-
da diagnóstica de lesiones inflamatorias (parenquimatosas), 
malignas e infecciosas de la vía aérea, con posibilidad de 
procedimientos terapéuticos136. 

Este procedimiento está considerado como generador de 
aerosoles y por lo tanto de alto riesgo para todo el personal 
de salud que participe de alguna forma en él (todos aquellos 
que estén a menos de 1 metro del paciente). La protección 
para su realización, debe estar estrictamente protocolizado 
para no aumentar la transmisión cruzada137.

Útil sólo en casos que se vea comprometida la vida del pacien‐
te como hemoptisis, atelectasias masivas que no responden a 
otros manejos convencionales, obstrucción de vía aérea, entre 
otras. Así mismo, eventualmente se indica en pacientes con 
un posible diagnóstico alternativo en el que la broncoscopia 
deba realizarse con urgencia y en el que el procedimiento 
permita cambiar rápidamente conductas terapéuticas que 
beneficien la vida del paciente19.

Recomendaciones

Previo al procedimiento: 
• Programar procedimientos electivos de acuerdo a crite-

rios de neumología en pacientes con sospecha de ma-
lignidad, sin síntomas sugerentes de SARS-COV-2/CO-
VID-19 y ausencia de factores de riesgo para desenlace 
adverso por COVID-19.

Fuerte a favor

• Evaluar individualmente la factibilidad de programación 
(por el servicio de neumología) en pacientes con factores 
de riesgo para desenlace adverso por COVID-19 y ausen-
cia de síntomas sospechosos si hay sospecha de maligni-
dad y necesidad de priorizar el procedimiento. 

Fuerte a favor

• Se realizará broncoscopia en casos que se vea compro-
metida la vida del paciente (ver tabla). Así mismo, even-
tualmente en pacientes con un posible diagnóstico al-
ternativo en el que la broncoscopia deba realizarse con 
urgencia y en el que el procedimiento permita cambiar 
rápidamente conductas terapéuticas que beneficien la 
vida del paciente.

Fuerte a favor

¿Cuáles son las estrategias y condiciones de 
prevención para el personal de la salud frente al 
SARS-CoV-2/COVID-19 durante la reapertura para 
broncoscopia?

Al ser un procedimiento generador de aerosoles, se reco-
mienda el uso de EPP en todo el personal presente. Además, 
se recomienda limitar el personal en la sala y que preferible-
mente cuente con presión negativa, con 12 recambios por 
hora y aire expulsado directamente al exterior o recirculado 
mediante filtros HEPA, o habitación individual con puerta ce-
rrada y antesala. En el caso de no tener acceso a este sistema 
se recomienda realizar el procedimiento con ventanas abier-
tas (ventilación al exterior) y escasa circulación de personal 
(con puerta cerrada)74. Debe haber completa limpieza y des-
infección de sala según protocolo institucional después de 
cada paciente138.

Recomendaciones

Durante el procedimiento: 
• Se recomienda realizar el procedimiento en habitación 

individual con puerta cerrada y antesala, si no hay dis-
ponibilidad de habitación con presión negativa con las 
características previamente descritas, manteniendo ven-
tanas abiertas (ventilación al exterior) y escasa circulación 
de personal (con puerta cerrada).

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar el procedimiento en conjunto con 
anestesiología, previa intubación orotraqueal, con el fin 
de reducir la tos, el tiempo de procedimiento y la gene-
ración de aerosoles. 

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar el procedimiento bajo sedación 
con mascara laríngea. Sin embargo, esto dependerá del 
protocolo de la institución para evitar en el paciente tos 
y gotas. 

Débil a favor

• Se recomienda el uso de EPP para procedimiento gene-
rador de aerosoles con riesgo de salpicaduras. 

Débil a favor

• Se recomienda no realizar broncoscopias cuando el obje-
tivo es confirmar la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
en ausencia de otra indicación.

Fuerte en contra

Posterior al procedimiento: 
• Se recomienda al personal que ingresa a la sala previo al 

tiempo de decantación de aerosoles, hacer uso de respi-
rador N95 y protección ocular. 

Fuerte a favor
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Puntos de buena práctica:
• Realizar limpieza y desinfección según protocolo institu-

cional entre cada procedimiento.

Tabla  9. Indicaciones de broncoscopia según el evento138.

Broncoscopia de 
emergencia

Broncoscopia 
urgente

Broncoscopia no 
urgente o diferible.

Estenosis traqueal 
moderada a severa

Masa pulmonar con 
sospecha de cáncer

Estenosis traqueal 
leve

Obstrucción bronquial 
central severa.

Masa mediastinal
Sospecha de 
sarcoidosis

Hemoptisis masiva 
Lavado pulmonar (en 
proteinosis alveolar)

Enfermedad 
pulmonar intersticial 
crónica

Migración de stent. 
Extracción de cuerpo 
extraño

Sospecha de infección 
micobacteriana

Hemoptisis leve a 
moderada

Tos crónica

Infección en 
inmunosuprimido

Termoplastia 
bronquial, válvulas 
endobronquiales

Ultrasonido bronquial 
de Adenopatías 
mediastinales en 
cáncer pulmonar que 
puedan cambiar el 
estadio.

F. TRABAJADORES DE LA SALUD
 
¿Cuál es la utilidad de las pruebas en el trabajador 
de la salud asintomático con contacto estrecho? 

La cinética de las pruebas diagnósticas en trabajadores de la 
salud no es diferente a la de la población general, la cual está 
claramente descrita en la sección IV de diagnóstico.

¿Cuál es la conducta en el trabajador de la salud 
que tiene contacto estrecho y desarrolla síntomas? 

Algunos estudios han mostrado que las concentraciones 
de anticuerpos son mayores en los individuos con infección 
grave sintomática comparados con aquellos que presentan 
infección leve (Lancet) y el uso de IgM se ha aceptado en 
pacientes sintomáticos, pero solo después de 10-14 días.  
(Lancet). Los pacientes en etapas tempranas de la infección 
asintomáticos o pauciasintomáticos podrían tener anticuer-
pos, pero a concentraciones muy bajas arrojando resultados 
falsos negativos.  

¿Cuál es la utilidad de las pruebas diagnósticas 
en el trabajador de la salud asintomático con 
contacto estrecho para reintegro laboral? 

La estrategia basada en pruebas serológicas para el reintegro 
laboral presume que los anticuerpos detectados confieren in-
munidad, pero esto aún no está claramente establecido y fal-

ta mucha evidencia para recomendar su uso ya que no se han 
definido tan siquiera correlatos de inmunidad. (Lancet) (CDC) 
Pareciera que la indicación más segura fuera el uso de prue-
bas moleculares con detección de ARN  viral, sin embargo la 
evidencia hasta ahora ha demostrado que se puede detectar 
ARN viral sin que sea reflejo de infecto contagiosidad,  y que 
la replicación viral   se limita a los primeros 7- 10 días después 
del inicio de los síntomas por lo tanto sería una estrategia 
confiable para el reintegro laboral sin necesidad de repetir 
una prueba para reingreso laboral, especialmente en per-
sonas con enfermedad leve o asintomática. Este cambio ha 
sido implementado de manera internacional, por las guías del 
Centro de Control de Enfermedades y Prevención CDC139-141.

Recomendaciones

• Se sugiere realizar pruebas serológicas IgG a personas 
con contacto estrecho con caso confirmado que tengan 
RT-PCR negativa o que se captan después del día 14 de 
contacto. 

Débil a favor 

• En personas con contacto estrecho no protegido, que 
presentan síntomas durante los 14 días iniciales de cua-
rentena se recomienda seguir algoritmo diagnóstico e in-
dependiente del resultado mantener el aislamiento hasta 
que complete al menos 10 días contados desde el inicio 
de síntomas y 72 horas de resolución de la fiebre y mejo-
ría de síntomas respiratorios. 

Fuerte a favor 

• Se sugiere en personas con contacto estrecho no prote-
gido que presenten síntomas y PCR negativa, considerar 
realizar pruebas de anticuerpos después de 11 a 14 días 
del inicio de síntomas para descartar el diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19. 

Débil a favor 

Punto de buena práctica:
• No es necesario realizar control de detección de anti-

cuerpos o prueba de RT PCR, como un requisito para re-
incorporarse al trabajo.

¿Cuáles son las recomendaciones a seguir en caso 
de trabajadores de la salud expuestos y con riesgo 
de exposición a SARS-CoV-2/COVID-19?

En situaciones de emergencia de salud pública, los trabaja-
dores de la salud (TS) representan el grupo poblacional más 
expuesto142,143. Una pérdida de apego a los momentos de hi-
giene de manos, una inadecuada técnica de higiene y un uso 
inapropiado de los EPP han sido asociados a un incremento 
de riesgo de infección por SARS-CoV-2 en TS144. El menor 
apego a las normas de bioseguridad puede ser empeorado 
por la sobrecarga cognitiva y el agotamiento físico y mental 
que conllevan jornadas de trabajo prolongadas145. Limitar el 
tiempo de exposición a pacientes dentro de la jornada la-
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boral, evitar jornadas de trabajo prolongadas, un adecuado 
entrenamiento para el cumplimiento de la higiene de manos 
y el adecuado uso de los EPP pueden disminuir ostensible-
mente el riesgo de los TS de adquirir COVID-19145. 

Un reto formidable en la contención de la epidemia de CO-
VID-19  ha sido la significativa proporción de pacientes con 
infecciones asintomáticas o con síntomas leves, un aspecto 
cada vez más claro146,147. Esta elevada proporción hace que 
la simple exclusión de trabajadores de la salud con síntomas 
respiratorios o fiebre o la autoevaluación de síntomas por 
parte del TS no sean medidas suficientes para contener el 
riesgo de propagación de SARS-CoV-2 al interior de las ins-
tituciones. El uso universal de mascarilla, si bien ha sido una 
medida discutida143, se plantea como una recomendación 
apropiada en el escenario epidemiológico actual149.

Recomendaciones

• El TS debe practicar la higiene de manos en los 5 mo-
mentos de acuerdo con las directrices de la Organiza-
ción Mundial de la Salud y el uso prudente y correcto del 
equipo de protección personal.

Fuerte a favor

• Se recomienda el uso universal de mascarilla quirúrgica 
convencional en TS que asisten a su jornada laboral.

Fuerte a favor 

Puntos de buena práctica:
• Limitar el tiempo de exposición laboral del TS a casos sos-

pechosos o confirmados de COVID-19/SARS-CoV-2 redun-
da en una disminución cuantitativa del riesgo y en una me-
jor práctica y apego a comportamientos de bioseguridad.

• Los COPASO (Comité paritario de salud ocupacional) es-
tán en capacidad de estratificar el riesgo del TS frente a la 
pandemia de COVID-19 (por ej., TS mayores de 60 años, 
gestación, inmunocompromiso, comorbilidades de base) y 
definir estrategias de mitigación de la exposición de acuer-
do a los recursos locales en cada institución u organización.

• Se recomienda que los TS con fiebre o síntomas respira-
torios no asistan a su puesto de trabajo hasta que sean 
valorados de acuerdo al protocolo institucional.

• Los TS pueden practicar la autoevaluación de síntomas y 
de temperatura dos veces al día.

¿Cuál es el tiempo de aislamiento que requiere 
un trabajador de la salud asintomático que tuvo 
contacto estrecho con una persona con infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19?

Los trabajadores de la salud en contacto con personas con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 tienen un mayor riesgo 
de adquirir la infección que la población general (entre 1 - 
32% de los casos reportados de la enfermedad corresponden 
a personal de salud, con promedio de 14%). La protección 
del personal de la salud es esencial, no solo para disminuir 

su propio riesgo, sino para limitar la diseminación del vi-
rus150. Este grupo de personas incluye médicos, enfermeras, 
trabajadores de radiología, personal de laboratorio clínico, 
fisioterapeutas, psicólogos y trabajadores sociales, grupo de 
soporte administrativo, vigilantes, personas de servicios ge-
nerales y lavandería, camilleros y personas que trabajan en 
servicios de alimentación.

La prevención de la infección en el lugar de trabajo incluye 
un abordaje integrado multidisciplinario que incluye la dis-
ponibilidad de un programa de vigilancia, prevención y con-
trol de infecciones, de seguridad y salud en el trabajo, y el 
cumplimiento de las medidas de prevención en la comuni-
dad y fuera de la actividad laboral, donde es claro que los tra-
bajadores de salud pueden también adquirir la infección 150. 
Es necesario tener un sistema de manejo de las posibles ex-
posiciones al virus basado en análisis de la magnitud del ries-
go de transmisión de cada caso en particular. Es importante 
alentar a los trabajadores de salud para el reporte de las ex-
posiciones tanto ocupacionales como no ocupacionales para 
hacer intervenciones oportunas y efectivas150. El abordaje 
se debe hacer de manera estandarizada y con lineamientos 
claros dentro de las Instituciones de prestación de servicios 
de salud, debe haber precisión tanto para las intervencio-
nes en trabajadores asintomáticos con contacto de riesgo, 
como con los sintomáticos con o sin noción de contagio150. 
Es necesario que no haya políticas punitivas y que no se pre-
sente afectación económica a los trabajadores con motivo 
de las interrupciones del trabajo secundarias a políticas de 
prevención de la transmisión del virus. 

Definir apropiadamente el momento del retorno a la activi-
dad presencial del trabajador, tanto luego del contacto con 
personas infectadas y consecuente riesgo de contagio, como 
luego de la resolución de una infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, es de vital importancia para cortar cadenas de trans-
misión y minimizar el riesgo de insuficiencia de personal para 
la prestación del servicio en las instituciones150.   

Durante las primeras semanas de pandemia, con transmisión 
en la comunidad que se consideraba poco probable, la de-
cisión generalizada de enviar a cuarentena los trabajadores 
de salud con contacto estrecho de pacientes positivos para 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, fue una estrategia que 
buscaba limitar la dispersión del virus, pero una vez el con-
tagio en la comunidad se hizo generalizado, y se confirmó 
la existencia de transmisión a partir de personas infectadas 
asintomáticas, esta estrategia rígida de control se volvió im-
práctica, porque se asocia a disminución de la disponibilidad 
de trabajadores para hacer una atención con calidad en las in-
stituciones de salud haciendo difícil el manejo de recursos151.
 
En lugar del proceso anterior, se ha fortalecido la estrategia 
de tamización de síntomas de manera universal y el control 
de los focos de transmisión. 



384 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE INFECTOLOGÍA INSTITUTO DE EVALUACIÓN TECNOLÓGICA EN SALUD

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edición

Versión actualizada Abril 9/2021

En la medida que sea posible abordar estrategias de segui-
miento de contactos y aplicación de restricción para el traba-
jo mediante cuarentas sin alterar la calidad de la prestación 
de los servicios de salud, conviene estratificar el riesgo del 
contacto ocurrido, individualizando cada caso y tomando la 
decisión más apropiada151. 

El límite máximo de incubación del virus es de 14 días, razón 
por la cual varios organismos internacionales recomiendan 
el aislamiento luego de contactos de riesgo por 14 días, sin 
embargo con los datos disponibles se sabe que levantar esa 
cuarentena luego de los 10 días sin realizar previamente RT-
PCR se asocia a riesgo solo del 1% de transmisión del virus; y 
cuando a los 7 días se toma RT-PCR, la misma es negativa y 
se levanta la cuarentena, la probabilidad de transmisión sub-
secuente solo es del 5%151. Por lo anterior en nuestro país se 
percibe favorable utilizar la estrategia de enviar a cuarentena 
por 7 días, tomar RT-PCR y permitir reincorporación, con lo 
cual los trabajadores reingresarían al trabajo entre los 7 y los 
10 días, teniendo en consideración que cuando el contacto 
estrecho es intradomiciliario, el riesgo de transmisión del vi-
rus es mayor.

En general los trabajadores con contacto prolongado (15 o 
más minutos de manera sumatoria en 24 h), y cercano (me-
nos de 2 metros) o  quienes participan en procedimientos 
generadores de aerosoles SIN Elementos de Protección Per-
sonal completos, son susceptibles de ser clasificados como 
contacto estrecho y someterse a medidas de restricción de 
trabajo presencial y seguimiento151.

El punto central para levantar el aislamiento es la información 
disponible de eliminación de virus viable por un paciente, 
con capacidad de infección a otras personas.

La mera presencia de material genético del virus en secre-
ciones respiratorias de un paciente no implica que sea con-
tagioso 152. En realidad, el riesgo de transmisión depende 
de factores como la capacidad del virus para replicarse, la 
persistencia de síntomas en el paciente que haga posible 
la transmisión de gotas infecciosas y factores ambientales 
y comportamentales que aumenten el riesgo de llegada de 
esas gotas infecciosas a otras personas151.

Recomendación

• Se recomienda que el tiempo de aislamiento de los tra-
bajadores de la salud con contacto estrecho con un caso 
positivo de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 sea 
idealmente de 14 días. Sin embargo, con base en las cir-
cunstancias locales y según la disponibilidad de recursos, 
y si es prioritario su retorno a la actividad laboral presen-
cial, se puede acortar este tiempo si el trabajador sigue 
asintomático en los siguientes escenarios:
► Si hay contacto estrecho domiciliario acortar tiempo 

de aislamiento hasta 10 días si se tiene PCR negativa 
tomada después del día 7

► Si hay contacto estrecho extradomiciliario realizar RT-
PCR al día 7 y si esta es negativa, puede retornar al 
trabajo

► Si no hay reporte de RT-PCR dejar el tiempo de aisla-
miento a 10 días

Fuerte a favor

¿Deberían los trabajadores de la salud que ya 
fueron confirmados con infección por SARSCoV-2/
COVID-19 y se recuperaron, que después tienen de 
nuevo contacto estrecho con personas infectadas, 
ser enviados de nuevo a cuarentena (restricción de 
la actividad laboral presencial)?

Actualmente se presenta el escenario de trabajadores de 
la salud que después de haber padecido la enfermedad y 
haberse recuperado, presentan de nuevo contacto estrecho 
con personas positivas para el virus, por lo cual cobra im-
portancia la pregunta de cuál es el grado de inmunidad que 
genera la infección natural, lo cual tendría una repercusión 
directa en la decisión del envío o no de los trabajadores de 
salud a nuevas cuarentenas.

La presión que se ha generado sobre el sistema de salud de 
tener que responder con la atención de un número alto de 
pacientes, en el escenario de personal incompleto por encon-
trarse algunos enfermos y otros en cuarentena por ser con-
tactos estrechos, hace que la anterior sea una pregunta rel-
evante. La disminución de la disponibilidad de trabajadores 
para hacer una atención con calidad en las instituciones de 
salud por cuarentenas que podrían ser innecesarias implica 
un reto que debería abordarse y controlarse151.
 
La respuesta inmunológica contra SAR-SCoV-2/COVID-19, se 
conoce de base multi compartimental 153, describiendo que 
la producción de anticuerpos ha sido el primer escenario con 
datos disponibles. Los anticuerpos se dirigen contra múlti-
ples blancos antigénicos de la partícula viral, pero está am-
pliamente aceptado que la inmunidad neutralizante humoral 
se basa en la producción de anticuerpos contra la proteína 
spike (espiga) de SARSCoV-2 y particularmente contra el 
RBD(dominio de unión al receptor),  inicialmente se contaba 
con una caracterización más bien precisa de la magnitud de 
la respuesta de anticuerpos en pacientes que presentaban 
enfermedad severa o crítica, pero luego Wajnberg publicó 
un trabajo de seroprevalencia realizado en pacientes volun-
tarios, con una prueba de ELISA que identificaba IgG anti-
espiga, de la cual se conoce sensibilidad entre 95 – 99%, in-
cluyendo personas con enfermedad leve o asintomáticos154. 
De las personas que resultaron positivas para el anticuerpo, 
cerca del 93% los tenían en títulos altos y en más del 90% 
se logró confirmar actividad neutralizante, se concluyó que 
al menos hasta el quinto mes luego del inicio de síntomas, 
se mantendría una concentración estable de anticuerpos IgG 
anti espiga, con alta correlación con la concentración de an-
ticuerpos neutralizantes154. 
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Así mismo, los datos publicados por otros autores resaltando 
que trabajos en los que se ha descrito pérdida de anticuerpos 
tan pronto como en 8 semanas, se hicieron con la medición 
de anticuerpos IgG contra Núcleoproteína (NP), los cuales no 
tienen efecto neutralizante y por lo tanto no podrían usarse 
para predecir presencia o pérdida de inmunidad154.

Dan y cols.153 publicaron otro trabajo donde refuerzan los 
hallazgos de la presencia de anticuerpos IgG anti espiga por 
tiempo prolongado (hasta 8 meses), en pacientes previa-
mente infectados, de los cuales más del 90% tenían anticuer-
pos neutralizantes a los 6 meses153. En el mismo trabajo com-
partió datos de los otros compartimentos inmunológicos de 
respuesta específica contra el virus, en la mayoría de los pa-
cientes que realizó medición de niveles de linfocitos B espe-
cíficos se confirmó una mayor concentración de los mismos 
a los 8 meses de la infección comparados con el primer mes, 
lo cual no es extraño dado que en otras enfermedades se ha 
encontrado este tipo de linfocitos específicos incluso hasta 
60 años después de una infección particular, y aun cuando 
los niveles de anticuerpos disminuyen en el tiempo, ante un 
nuevo contacto con el antígeno, se desencadenaría una pro-
ducción al aumento de anticuerpos con efecto protector153.
 
Dan también midió la concentración de linfocitos CD4 espe-
cíficos para SARS-CoV-2 en pacientes previamente infectados 
encontrando que a los 6 meses más del 92% de ellos los tenían 
en concentraciones significativas, y por lo que se sabe de 
otros microorganismos (SARS), sería posible que los mismos 
se mantuvieran por varios años. Particularmente los Linfoci-
tos T CD4 con efecto estimulante sobre linfocitos B específicos 
conservarían la positividad más alta a los 6 meses (11 de 12 
pacientes)153. La concentración de linfocitos CD8 se describió 
de más rápida disminución. En conclusión, a los 5 meses de la 
infección, el 95% de las personas tenían 3 de 5 compartimen-
tos activos. Es claro que cada compartimento tiene diferente 
cinética y que los datos disponibles aún no permiten confir-
mar la inmunidad duradera, pero si sugieren que la misma se 
mantendría para la mayoría de los compartimentos más de 5 
meses, y para otros al menos hasta 8 meses153.
Posteriormente Lumley estudió el riesgo de infección por 
SARSCoV-2/COVID-19 (confirmada por RT-PCR) en traba-
jadores de la salud negativos para IgG anti-espiga (11.364) 
y positivos (1.265), encontrando 223 personas positivas para 
RT-PCR durante el seguimiento. Solo 2 trabajadores de la 
salud que eran positivos para la IgG descrita luego fueron 
positivos para RT-PCR (los dos asintomáticos), es decir 1,09 
vs 0,13 x 10000 días a riesgo155. 

No hubo diferencias cuando el estado basal de anticuerpos 
se definió mediante IgG anti-Nucloproteina (NP), o la com-
binación de anti-espiga – anti NP. El seguimiento fue has-
ta 6 meses. A medida que se encontraba anticuerpos anti 
NP, disminuía la probabilidad de tener RT-PCR positiva de 
manera subsiguiente, pero igual que en otros trabajos, IgG 

anti-espiga se mantuvo en concentraciones estables mien-
tras IgG anti-NP disminuyó progresivamente. No se plantea 
algún papel como anticuerpo neutralizante de anti NP (como 
se describió), la correlación descrita probablemente se debe 
a la presencia de anti-NP como muestra de infección previa 
que genera inmunidad multi compartimental155.

Breathnach reportó como, de 66.001 personas, 10.727 pre-
sentaron infección por SARS-CoV-2/COVID-19 durante la 
primera ola de la pandemia y 721 fueron durante la segunda 
ola, con reinfecciones confirmadas solo en 8 personas, y to-
das después de los 7 meses del primer diagnóstico, esto im-
plica un RR para la reinfección de 0,05 (0,02 – 0,11), datos 
que sugieren fuertemente un papel protector potente de la 
primo infección, y que en caso de disminuir sería después de 
los primeros 7 meses156.

El requerimiento de nuevos periodos de aislamiento puede 
afectar mentalmente  y generar insuficiencia de personal de 
salud, con disminución en la calidad de la atención de las 
entidades, lo cual no es deseable especialmente si es innec-
esario156. Como lo resalta Breathnach, los datos disponibles 
sugieren que la inmunidad generada por la infección natural 
es igual o mayor a que la obtenida por cualquiera de las va-
cunas disponibles hasta ahora156.

Recomendaciones

• Se sugiere que los trabajadores de la Salud que hayan 
sido confirmados con infección por SARSCoV-2/CO-
VID-19 mediante RT-PCR o prueba de antígeno y dentro 
de los siguientes 8 meses presenten un evento clasificado 
como contacto estrecho de transmisión del virus con per-
sona positiva para el mismo, continúen en sus actividades 
laborales siempre y cuando permanezcan asintomáticos.

Débil a favor

• Se sugiere que los mismos sigan desempeñando su ac-
tividad laboral sin modificación mientras permanezcan 
asintomáticos para un cuadro clínico compatible con la 
infección por este virus. En caso de tornarse sintomáticos, 
deben aislarse e individualizarse el proceso diagnóstico y 
terapéutico según corresponda.

Débil a favor

Punto de buena práctica:
• Los trabajadores de la salud que tienen antecedente 

demostrado de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
deben seguir cumpliendo estrictamente las medidas de 
prevención de transmisión del virus tanto en el medio 
institucional (Uso correcto de EPP, higiene de manos, ais-
lamiento de pacientes, etc.), como en el comunitario.
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¿Cuáles son las recomendaciones para los 
trabajadores de la salud que retornan al hogar?

Dado que uno de los principales mecanismos de transmisión 
de SARS-CoV-2 es el contacto, la contaminación de fómites, 
entre ellos la ropa, puede ser un vehículo para el contagio. 
La principal recomendación para evitar la transmisión de 
SARS-CoV-2 a los trabajadores de la salud (TS) es la práctica 
insistente de la higiene de manos; cualquier medida que se 
implemente sin una adecuada práctica de higiene de manos 
puede resultar inefectiva. El TS puede bañarse una vez ter-
minada su jornada de trabajo. Es recomendable que el TS 
disponga de ropa exclusiva para su sitio de trabajo. Si bien 
no existen estudios que hayan evaluado el impacto de esta 
recomendación, ha sido una medida ampliamente adoptada 
para mejorar las condiciones de bioseguridad en el actual 
escenario. Idealmente, al llegar al lugar de trabajo el TS debe 
cambiar su ropa de calle por un uniforme de uso exclusivo 
en el trabajo y al salir del lugar de trabajo se debe disponer 
la ropa en un lugar sanitariamente apropiado para su lavado 
(idealmente dentro de la institución). En casa es recomenda-
ble que la ropa de calle sea dispuesta en un lugar apropiado 
para su lavado, aunque no existen estudios que demuestren 
el impacto de esta medida. Se recomienda a todo TS recordar 
la necesidad general de la población de priorizar las medidas 
de distanciamiento físico con personas en riesgo tales como 
adultos mayores de 60 años o con comorbilidades de base.

Puntos de buena práctica:
• Disponer de ropa de trabajo exclusiva para vestir en su 

jornada laboral. Se recomienda la práctica de la higiene 
de manos después de manipular la ropa.

• Disponer de un espacio para depositar de forma segura 
su ropa de calle al llegar a casa. Practicar la higiene de 
manos en casa.

G. FAMILIARES

¿Cuáles son los criterios de aceptación de 
acompañamiento de familiares para pacientes con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

La transmisión persona a persona está claramente docu-
mentada desde etapas tempranas de la pandemia de SARS-
CoV-2/COVID-19, especialmente entre individuos con con-
tacto estrecho. Teniendo en cuenta que los visitantes pueden 
ser a la vez tanto fuente como receptores en la cadena de 
transmisión de la enfermedad, los CDC recomiendan polí-
ticas agresivas de restricción de visitas, buscando evitar el 
contagio del paciente a su círculo social próximo, a otros pa-
cientes y a los trabajadores de la salud, entre otros, tratando 
así de cortar la cadena de transmisión18.

En el mismo sentido, como parte de las medidas de distancia-
miento físico recomendadas para romper la cadena de transmi-
sión del coronavirus emanadas del Ministerio de Salud y Protec-

ción Social de Colombia, y al mismo tiempo teniendo en cuenta 
las necesidades especiales de cuidado y acompañamiento de 
poblaciones especiales como adultos mayores con discapacida-
des y población pediátrica, se hace necesario establecer algunas 
consideraciones y precauciones para permitir dicho acompa-
ñamiento cuando fuera estrictamente necesario157. Los acom-
pañantes que se encuentren presentes deben seguir estrictas 
medidas que disminuyan la posibilidad de transmisión, como 
higiene de manos estricta, precauciones estándar, de gotas y de 
contacto, y uso de EPP apropiados para ambientes sin genera-
ción de aerosoles. No se recomienda que los acompañantes se 
encuentren presentes en PGA. Así mismo se requiere que cum-
plan ciertos requisitos como no cursar con fiebre ni síntomas 
respiratorios y no tener factores de riesgo para la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 ni sus complicaciones18.

Recomendación

• Se recomienda restricción absoluta de visitas de familiares 
de pacientes infectados por SARS-CoV-2/COVID-19 en las 
unidades de cuidado intensivo, servicios de urgencias y ser-
vicios de hospitalización salvo en las siguientes situaciones:
► Pacientes pediátricos
► Pacientes adultos con dependencia o discapacidad 

que ameriten acompañante permanente según crite-
rio de los médicos tratantes.

► La movilización del acompañante está absolutamen-
te restringida.

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Para el caso de familiares, la institución debe proveer los 

EPP, capacitar para el uso apropiado de los mismos y ca-
pacitar en medidas estándar de prevención de transmi-
sión de microorganismos.

• Se recomienda a las instituciones crear mecanismos para 
informar la situación clínica del paciente a los familiares, 
evitando el contacto directo familiares - personal de sa-
lud (Ej: llamada telefónica, videollamada).

¿Cuáles son las características y elementos de 
protección de familiares o cuidadores del paciente 
con infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

Recomendación

• Se recomienda que el familiar o cuidador del paciente 
con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 que cumpla 
criterios de acompañamiento debe ser único, sin comor-
bilidades y menor de 60 años.

Fuerte a favor

Punto de buena práctica:
• Las instituciones deben considerar la solicitud de con-

sentimiento informado escrito para el acompañamiento 
de pacientes con infección sospechada o confirmada por 
SARS-CoV-2/COVID-19.
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¿Cuáles son las características que deben tener 
los acompañantes/cuidadores y las visitas para 
pacientes en áreas no COVID-19?

Las infecciones respiratorias agudas virales [IRA-V] adquiri-
das en medio hospitalario continúan siendo una causa no 
bien reconocida de morbilidad y mortalidad. Muchas de es-
tas infecciones virales pueden ser adquiridas de los trabaja-
dores de salud que no cumplen las medidas de protección o 
no siguen los lineamientos de control de infecciones, como 
trabajar con síntomas respiratorios que consideran discre-
tos158,159, aunque también pueden ser transmitidas por los 
acompañantes o visitantes de los pacientes que no se adhie-
ren a las recomendaciones institucionales.

La transmisión comunitaria activa está presente cuando hay 
múltiples personas con infecciones confirmadas por SARS-
CoV-2/COVID-19 que no están ligadas a cadenas de trans-
misión o con otras personas con infecciones confirmadas 
[CDC], como es la situación actual.  En este contexto, el CDC 
recomienda restringir el acceso de visitantes a las institucio-
nes de salud permitiéndose únicamente visitantes esenciales 
para dar cuidado a los pacientes, tal como en el caso de los 
pacientes pediátricos160. 

Riesgo de transmisión de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 en medio hospitalario

La transmisión de persona a persona se ha documentado cla-
ramente desde el comienzo de la pandemia por SARS-CoV-2/
COVID-19 mediante gotas, por hablar, toser o estornudar, por 
aerosoles durante procedimientos generadores de estos y, 
también por medio de fómites y contacto con superficies in-
fectadas, especialmente entre individuos en contacto cercano 
que no cumplen las medidas de distanciamiento físico, uso de 
tapabocas ni higiene de manos161–163. Aunque la transmisión a 
nivel respiratorio por gotas puede presentarse desde 24-48 ho-
ras antes del inicio de síntomas, ésta puede ir hasta varios días 
con un período de incubación de 1-14 días, promedio 5-6 días, 
con posibilidad de transmisión de personas infectadas asinto-
máticas. Se han reportado brotes en centros de atención de sa-
lud por SARS-CoV-2/COVID-19 con o sin medidas estrictas de 
control de infecciones164,165, sugiriendo el papel de los pacientes 
asintomáticos en la transmisión intrahospitalaria a pesar de im-
plementación de uso universal de tapabocas166.
 
Restricción de visitantes e impacto en la transmis-
ión de SARS-CoV-2/COVID-19 a contactos 

El papel de la restricción de visitantes en la transmisión de 
infecciones asociadas al cuidado de la salud no ha sido vali-
dado aún en la literatura, siendo integrado como un compo-
nente del paquete de control de infecciones del CDC durante 
la pandemia actual de SARS-CoV-2/COVID-19160. En la actua-
lidad muchos centros hospitalarios atienden pacientes con o 

sin infección por SARS-CoV-2/COVID-19 al mismo tiempo.  
La restricción de visitas a áreas COVID-19 están dirigidas a la 
prevención de la transmisión a visitantes y trabajadores de la 
salud potencialmente no infectados mientras la restricción a 
áreas no COVID-19 a proteger a pacientes y trabajadores de 
la salud potencialmente no infectados.

En una carta al editor publicada en enero del 2021, Wee LE 
y cols. revisan la experiencia de la restricción de visitas en el 
mayor complejo hospitalario en Singapur, el cual comprende 
el hospital más grande de tercer nivel con 1.735 camas, un 
hospital comunitario de 545 camas y 4 centros concentrados 
de especialidades167. Los autores muestran una disminución 
en la transmisión de infecciones respiratorias agudas vira-
les [IRAV] de 9,69 casos por 10.000 días-paciente (989 ca-
sos; 1´020.463 días-paciente) previo al inicio de la infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19 a una incidencia acumulada de 
2,23 casos por 10.000 días-paciente (15 casos; 67.335 días-
paciente) entre febrero del 2020 cuando solo se permitía 
un visitante por paciente, una disminución estadísticamente 
significativa (IRR=0,23, 95% CI=0,13-0,38, p<0,01) y  a una 
mayor caída entre abril-mayo a 0,66 casos por 10.000 días-
paciente (5 casos; 75.203 días-paciente) con IRR 0,30, 95% 
CI=0,08-0,86, p<0,01) con una restricción completa de visitas 
167. Sin embargo, a medida que se fue liberando la restricción 
de visitas, no se observó un rebote en la incidencia acumula-
da permaneciendo en niveles bajos, cuando se elevó a 2 visi-
tas por paciente entre agosto-septiembre, con 0,12 casos por 
10.000 días-paciente (1 caso; 80.602 días-paciente)167. Aun-
que inicialmente, con la restricción como parte del paquete 
de medidas de control de infecciones se observó una caída 
muy notable en la transmisión de IRAV intrahospitalaria, este 
efecto se conservó bajo a pesar de ir liberando la restricción 
de visitas, lo cual sugiere que el manejo restrictivo debe ser 
reevaluado a la luz de los efectos en el bienestar psicológico 
de los pacientes y en la prevención de transmisión de infec-
ciones167. Esta publicación no hace referencia a tipo de habi-
taciones, unipersonal o múltiple que permita inferir riesgos 
diferenciales en otros escenarios hospitalarios. 

Passarelli y cols. reportan un estudio evaluando el papel de 
la eliminación viral en los visitantes en un hospital general 
en Sao Pablo, Brasil166. El estudio fue realizado con la toma 
en un día de RT-PCR para  SARS-CoV-2 en aspirado naso-
faríngeo en los 150 visitantes, personas asintomáticas por 
tamizaje, todas siguiendo las medidas de bioseguridad, 5 
de los visitantes tenían diagnóstico anterior de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, 6 visitantes (4%, 95% CI, 1,48-8,50%) 
fueron  detectados con RT-PCR para SARS-CoV-2 positiva; 4 
de los 6 visitantes continuaron asintomáticos hasta 2 sema-
nas después de la detección, un paciente presentó manifes-
taciones leves al día siguiente de la toma y uno correspon-
día a una PCR persistentemente positiva 20 días después de 
haber sido diagnosticado. De los contactos de estos casos 
positivos, dos pacientes desarrollaron síntomas leves al día 
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de cada visitante para síntomas sugestivos de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 y permitir la presencia del cuidador 
positivo asintomático a pacientes pediátricos con sospecha o 
confirmación de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 siem-
pre que sigan estrictamente las medidas de bioseguridad sin 
salir del área de la habitación, evitando el riesgo de transmi-
sión a otros. Es importante hacer un balance entre los riesgos 
y beneficios siendo posiblemente mayores los riesgos hacia 
pacientes vulnerables por comorbilidades en quienes la in-
fección puede ser severa. Sin embargo, la consideración ha-
cia la esfera emocional no debe ser desestimada. El impacto 
psicosocial no solo afecta a los pacientes y sus familias sino 
al equipo tratante siendo el cuidado compasivo una conside-
ración en circunstancias muy especiales169. 

Efectos de la restricción de visitas en otras esferas

La infección por SARS-CoV-2/COVID-19 ha presionado a los 
hospitales a nivel mundial a adoptar políticas de restricción 
de visitas, lo cual ha enfrentado el objetivo universal del cui-
dado centrado en el paciente, que sin duda ha demostrado 
ser beneficioso para pacientes, familiares y profesionales de la 
salud. En un estudio multinacional reciente, los autores evalua-
ron el papel de la familia y las experiencias de las enfermeras 
en el cuidado de pacientes admitidos por infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 en relación con la restricción de visitas171. Se 
revisaron 189 registros de pacientes y 9 enfermeras partici-
paron en la evaluación encontrando que las familias manifes-
taron comunicaciones poco estructuradas siendo enfocadas 
en la condición física sin mayor apoyo emocional excepto en 
situaciones críticas de final de la vida. A su vez, el grupo de 
enfermería expresó el estrés derivado de la atención de los 
pacientes en situación de pandemia y las dificultades plantea-
das en la comunicación con las familias. Los autores brindan 
una serie de recomendaciones para ofrecer una comunicación 
regular y estructurada con aspectos físicos, psicológicos, so-
ciales y espirituales por videoconferencias o llamadas telefó-
nicas facilitando sin duda la participación de la familia en si-
tuaciones de delirio y el final de la vida. Otro aspecto revisado 
en relación con la política de restricción de visitas durante la 
pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19 ha sido el impacto en la 
experiencia durante el postoperatorio quirúrgico de pacientes 
sin evidencia de la infección172, con menor satisfacción con la 
experiencia hospitalaria, retrasos en la administración de los 
medicamentos y en la posibilidad de deambulación temprana 
en la cohorte bajo medidas de restricción de visitas compa-
rado con la cohorte sin estas medidas. Se hace énfasis en la 
necesidad de implementar estrategias novedosas de atención 
centrada en el paciente para mejorar las experiencia y futuras 
alteraciones en la práctica de atención hospitalaria.  

Recomendación

• Se recomienda establecer un protocolo institucional bien 
estructurado de visitas limitadas a los pacientes en áreas 
NO COVID-19 durante la etapa actual de mitigación por 
transmisión comunitaria, que garantice el cumplimiento 
de las medidas de bioseguridad entre pacientes, acom-
pañantes/visitantes y el personal de salud encargado. En 

siguiente de la visita con egreso sin complicaciones y sin de-
tectarse infección en los otros 4 contactos166. Estos resultados 
sugieren un papel en la eliminación viral de personas asinto-
máticas externas, aunque no fue posible descartar completa-
mente otras fuentes de transmisión hospitalaria. Los autores 
enfatizan en el riesgo de transmisión dentro de los hospitales 
cuando la transmisión comunitaria aumenta, obligando a to-
mar medidas en restricción de tiempo, distanciamiento físico 
y uso de elementos de protección personal además de uso 
de tapabocas e higiene de manos estricta entre los visitantes, 
así como posible tamizaje activo sugerido por el CDC para 
disminuir ese riesgo.

Políticas de visitas hospitalarias durante la pan-
demia de SARS-CoV-2/COVID-19 

Las políticas y protocoles de visitas en centros hospitalarios 
fueron acogidas como parte del enfoque general y las reco-
mendaciones de entes como el CDC buscando contribuir en el 
control de la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19. Sin embar-
go, Weiner HS y cols.168 realizan un análisis de 13 políticas para 
visitantes dentro del estado de Michigan, USA, encontrando 
muchas diferencias en el enfoque y el contenido, siendo espe-
cialmente importante en relación con los componentes y las 
razones éticas para su justificación168. Esto podría, de acuerdo 
con los autores, generar inequidad en el acceso a las visitas es-
pecialmente en poblaciones con desventajas específicas y, por 
tal razón, proponen realizar la revisión del alcance de la política, 
definir claramente las excepciones, seguir un proceso público 
transparente con los tomadores de decisiones, mostrar planes 
de comunicación clara y consistente todo el tiempo para prote-
ger y ayudar a los pacientes y sus familias. 

Riesgos, beneficios e impacto de la restricción de 
visitas hospitalarias

La restricción de visitas hospitalarias tanto en el área de adul-
tos como en la pediátrica ha llevado a resaltar situaciones 
en las que los equipos de atención deben tomar decisiones 
respecto a la aplicación de estas medidas y, analizar contex-
tos que ameritan excepciones justificables. Virani AK y cols.169 
plantean el dilema ético derivado de muchas situaciones que 
el equipo médico debe afrontar, incluyendo entre otros: pro-
tección del trabajador de la salud por parte de la institución, 
ofrecer la mejor atención al paciente por parte del equipo 
tratante, obligaciones de los cuidadores/padres, justicia y 
autonomía169.  No hay duda, según los autores, de que el dis-
tanciamiento social es difícil de cumplir con una política de 
visitas libres, lo cual reta la seguridad de personal de salud, de 
los pacientes y sus familias. Sin embargo, la meta de atención 
centrada en el bienestar integral del paciente se puede ver 
vulnerada en todas las áreas170. Por otro lado, es importante 
asegurar que la política no se preste para inequidades sien-
do importante ofrecer visitas virtuales utilizando plataformas 
basadas en videos. Los autores plantean 3 consideraciones 
éticamente apropiadas para restringir las visitas en áreas pe-
diátricas, a saber: visitas restringidas a los padres, tamizaje 
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caso de brotes o alerta de brotes, la institución definirá 
la instauración temporal de restricción de visitas a estas 
áreas hasta que la situación sea controlada. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• El protocolo para ingreso de acompañantes/visitantes 

durante la etapa actual de mitigación por transmisión 
comunitaria, debe tener las siguientes consideraciones: 
(1) rutas de ingreso y movilidad bien delimitadas, (2) ho-
rarios establecidos por servicios, (3) carteles o afiches de 
información sobre esta infección con sus manifestaciones 
clínicas en diferentes áreas hospitalarias, (4) realización 
de encuesta de síntomas, (5) plan de educación a acom-
pañantes/cuidadores en las medidas de bioseguridad 
en el uso permanente de tapabocas, higiene de manos 
frecuente,  distanciamiento físico,  etiqueta respiratoria, 
reporte inmediato de síntomas de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19.

• Siempre que sea posible las instituciones hospitalarias 
deben establecer un sistema o canal personalizado de 
comunicación telefónica o virtual entre el médico tratan-
te, el cuidador/familiar responsable y el paciente, si su 
condición clínica lo permite, para mantener una informa-
ción actualizada que permita anticipar riesgos y desenla-
ces y adicionalmente, disminuir la ansiedad generada por 
la hospitalización.

• El uso de tapetes desinfectantes y toma de temperatura 
a la entrada de las instituciones no ha demostrado utili-
dad en la prevención de la transmisión del SARS CoV-2/
COVID-19

• Los acompañantes/visitantes deben 
► Estar dispuesto a cumplir el protocolo institucional 

de visitas con firma de consentimiento informado.
► Alternar con máximo otro acompañante/visitante asin-

tomático que esté dispuesto a cumplir los requisitos.
► Ingresar a la institución por el área designada para 

visitantes de pacientes con sospecha o confirmación 
de la infección. 

► Responder a la evaluación de síntomas cada vez que 
ingresa a la institución o cuando se le solicite en el 
área, no podrá ingresar en caso de tener síntomas 
compatibles o diagnóstico de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19.

► Avisar inmediatamente a personal del servicio si pre-
senta algún síntoma durante la estancia. 

► Utilizar tapabocas permanentemente y no compartir 
los elementos de uso o de protección personal, dis-
ponibles, con otros.

► Realizar higiene de manos frecuente con jabón an-
tiséptico o con alcohol glicerinado cada vez que sea 
necesario. 

► No estar presente durante procedimientos genera-
dores de aerosoles. 

► Mantener siempre el distanciamiento físico en caso 
de salir del área, notificando salida al personal de sa-
lud encargado.

► No socializar con otros pacientes, cuidadores o visitantes.

¿Cómo será el protocolo de despedida por parte 
de los familiares en caso de fallecimiento de 
paciente por caso confirmado o probable de 
infección por SARS CoV-2 COVID-19?

El protocolo de despedida en caso de familiares con pacientes 
con enfermedad terminal, en fin de la vida o fallecidos, tendrá 
como objetivo facilitar la despedida, disminuir el sufrimiento 
y, con ello, reducir el duelo complicado aplicando las normas 
de bioseguridad con los EPP apropiados. El personal de sa-
lud debe asegurarse de que los familiares reciben y realicen 
el uso apropiado de los EPP reduciendo al mínimo posible el 
número de familiares asistentes97. Existe un mayor riesgo de 
transmisión del coronavirus SARS-CoV-2/COVID-19 donde las 
familias y las comunidades se unen después de la muerte de 
un ser querido, por cualquier causa. Si bien se reconoce la im-
portancia de estos rituales y reuniones, se recomienda realizar 
todas las acciones para reducir la propagación de la infección, 
particularmente a las personas vulnerables que corren el ries-
go de desarrollar una infección grave173. 

Los cadáveres de pacientes fallecidos por SARS-CoV-2/CO-
VID-19  tienen en general un riesgo bajo de transmitir la in-
fección174,176 a través de gotas, fluidos corporales y superficies 
o fómites contaminados, exceptuando la necropsia, en la que 
podría haber generación de aerosoles y riesgo de transmisión 
por esta vía177,178. A la fecha, no hay reportado en la literatura 
ningún caso confirmado de transmisión por cadáveres174,179.

Recomendación

• Se recomienda en la institución donde fallece el paciente 
permitir un momento de despedida a 1 o 2 familiares 
designados quienes no tengan factores de riesgo ni sean 
mayores de 60 años, con los EPP apropiados (mascarilla 
quirúrgica, bata, guantes). No se permitirá tocar al falleci-
do, debiéndose mantener la distancia de dos metros del 
cuerpo y un tiempo de exposición inferior a 15 minutos.

Fuerte a favor

¿Se deberían embalar todos los cuerpos de 
pacientes con diagnóstico o sospecha de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19, sin importar el tiempo 
transcurrido desde el inicio de síntomas hasta el 
momento del deceso?

Aunque no existen estudios que midan el riesgo que tienen 
los cadáveres de pacientes fallecidos por infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 de trasmitir dicha infección, los datos son 
extrapolados de las recomendaciones para levantar el aisla-
miento en estos pacientes, según la cual se deben tener en 
cuenta criterios clínicos (tiempo de aparición de síntomas, 
severidad de la enfermedad, presencia de inmunosupresión) 
y de laboratorio (carga vírica). La capacidad del virus para 
replicarse en células de cultivo sirve como marcador sustitu-
to de la infectividad, según los modelos animales y estudios 
en humanos que involucraban pacientes inmunosuprimidos, 
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han evidenciado que la probabilidad de detectar el virus en 
cultivos es menor de 5% tras 15 días de la aparición de sínto-
mas, y la duración mediana de la liberación del virus, medida 
mediante cultivo, fue de ocho días tras la aparición de sín-
tomas (rango de 0-20 días). Es por esto que la probabilidad 
de transmitir la infección es muy baja después del día 20 de 
inicio de síntomas33,180–182.

Recomendaciones 

• Se recomienda que en pacientes con antecedente de in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 que fallecen, en quie-
nes el médico tratante haya suspendido el aislamiento, 
no se realice un embalaje del cadáver, ni otras acciones 
para prevención de la transmisibilidad de la infección, 
dado que el cadáver no es una fuente potencial de trans-
misión de SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte en contra

• Se recomienda insistir a los familiares que, durante los 
rituales fúnebres, se apliquen las normas de bioseguri-
dad, uso de elementos de protección personal, distancia-
miento físico y reducción al mínimo posible de personas 
asistentes.

Fuerte a favor

X.2. PREVENCIÓN AMBULATORIA

A. MEDIDAS GENERALES

¿Se debe realizar tamización para infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 en población general?

Desde la declaración de pandemia de SARS-Cov-2 por parte de 
la OMS, ha existido una preocupación permanente por estable-
cer una estrategia que permita la detección temprana de casos 
para establecer medidas de prevención y así poder disminuir el 
impacto negativo de la alta transmisibilidad del virus. Hasta la 
fecha hay pequeños estudios descriptivos de estrategias de ta-
mización con RT-PCR y anticuerpos, sin que determinen un be-
neficio claro en prevención. El centro de control y prevención de 
enfermedades de Europa han descrito un plan para mejorar la 
vigilancia de este evento en la comunidad; el cual se basa en la 
vigilancia activa para detección de personas sintomáticas (casos 
centinelas), detección de contactos estrechos en casos positivos 
para implementar aislamientos y evaluación de cumplimien-
to de cuarentenas. Esta estrategia no implica realizar pruebas 
diagnósticas al azar. De igual forma un grupo de investigación 
en Australia, considera que el éxito de la prevención de la infec-
ción por SARS-CoV-2 en la comunidad se basa en implementar 
un adecuado programa de vigilancia activa basada en la bús-
queda de casos positivos en diferentes niveles (Instituciones de 
salud y comunidad), identificación de contactos, e implementa-
ción de acciones de campo para mitigar la transmisión del virus; 
siempre acompañado de un seguimiento estricto de todos los 

casos (sintomáticos como asintomáticos, y contactos). No hay 
evidencia que sustente el uso de pruebas diagnósticas masivas 
con fin de prevenir la transmisibilidad del virus183,184.

¿Se debe realizar tamización para infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 en trabajadores de la salud 
asintomáticos? 

Dado el valor que tiene el papel del trabajador de la salud 
en esta pandemia, se ha evaluado si implementar programas 
de tamización con pruebas diagnósticas tiene algún impacto 
positivo185. Al hacer búsqueda de la literatura se encontró 1 
estudio que evaluó esta intervención con anticuerpos el cual 
describía solamente la posibilidad de describir seroprevalen-
cias. Por otra parte, se encontró un estudio en Reino Unido el 
cual realizo un modelo matemático que evaluó si el realizar 
pruebas diagnósticas de manera sistemática y continua de 
acuerdo al riesgo de cada trabajador de la salud estableció 
la capacidad de reducir la probabilidad de aparición de bro-
tes en un 20%, desafortunadamente el número de pruebas 
necesarias para lograr esto es de mínimo 2 pruebas sema-
nales en cada trabajador, lo cual implica una intervención 
poco costo-efectiva (se requerirían aproximadamente hacer 
100.000 pruebas diarias)186. Por otra parte, la OMS al evaluar 
estrategias de vigilancia en trabajadores de la salud considera 
que hacer pruebas de tamización (RT-PCR o anticuerpos) vs 
programas de vigilancia activa (identificación de sintomáti-
cos, identificación de contactos no protegidos, identificación 
de familiares y realizar pruebas en algoritmo diagnostico en 
casos sintomáticos) tendrían el mismo impacto. La OMS re-
comienda como estrategia para reducir los casos en traba-
jadores de la salud el garantizar los elementos de protección 
personal, establecer encuestas de identificación de síntomas y 
contactos estrechos, pruebas diagnósticas en personal sinto-
mático, inicio de cuarentena inmediata tras identificar un caso 
o contacto estrecho no protegido)187. No hay estudios que 
evalúen planes de tamización con pruebas de anticuerpos, los 
pocos estudios encontrados solo describen su utilidad en es-
tablecer seroprevalencia, pero no permiten establecer planes 
de acción para disminuir la transmisibilidad del virus187. 

Recomendaciones

• No se recomienda el uso de pruebas diagnósticas (RT-PCR 
ni anticuerpos IgM/IgG) como estrategia de tamización a 
población general como estrategia de vigilancia activa. 

Fuerte en contra 

Punto de buena práctica:
• El uso de pruebas de anticuerpos IgM/IgG en población 

general asintomática debe estar dirigido solamente a 
evaluar seroprevalencia de la enfermedad. 

• Se recomienda realizar búsqueda activa de individuos sin-
tomáticos en la población general para identificar en quien 
realizar pruebas diagnósticas según el algoritmo diagnósti-
co y crear cercos epidemiológicos y análisis de campo. 

Fuerte a favor 
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Punto de buena práctica: 
• Para realizar la búsqueda activa se deben implementar 

sistemas de información como cuestionarios telefónicos 
o aplicaciones (Apps) para identificación de pacientes 
sintomáticos. 

• Se sugiere NO realizar pruebas diagnósticas (RT-PCR o de-
tección de anticuerpos IgM/IgG) como estrategia aislada de 
tamización en trabajadores de la salud asintomáticos. 

Débil en contra 

• Se recomienda en trabajadores de la salud la implemen-
tación de programas de vigilancia enfocados en la identi-
ficación de aparición de síntomas, identificación de con-
tactos estrechos no protegidos con casos sospechosos 
o confirmados, reporte de familiares sintomáticos o con 
sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2/ 
COVID-19, para implementar cercos epidemiológicos 
dentro de un estudio de conglomerados o brotes, con el 
fin de establecer los individuos que se benefician de las 
pruebas diagnósticas (RT-PCR). 

Fuerte a favor

¿Cuáles son las recomendaciones de prevención y 
control de infección en áreas ambulatorias?

Consulta externa:
Recomendaciones

• Se sugiere implementar una estación de triage en la en-
trada de los servicios de consulta externa para identificar 
el paciente con síntomas respiratorios o fiebre, y en tal 
caso recomendar reprogramar sus citas. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que los aseguradores en salud, enten-
diendo la situación actual, implementen métodos de 
autorización de estudios y procedimientos, y despacho 
de medicamentos, sin que los pacientes tengan que asis-
tir a las instalaciones físicas de la entidad, y minimicen 
los trámites y negaciones relacionados con la atención a 
pacientes oncológicos. Las IPS y EPS deben implementar 
mecanismos de autorización interna, que eviten al pa-
ciente cualquier trámite presencial de acuerdo con el co-
municado de la Asociación Colombiana de Oncología y 
Hematología. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que a los pacientes crónicamente enfer-
mos que requieran continuar medicación y manejos es-
peciales, se suministre la atención en casa o sean atendi-
dos por medio de planes de atención domiciliaria. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda implementar estrategias de telemedicina 
o teleconsulta.

Fuerte a favor 

• Se recomienda a los pacientes que asistan a consulta so-
los o con un acompañante sin comorbilidad, menor de 
60 años y se mantengan las distancias recomendadas, así 
como las medidas de aislamiento y limpieza. 

Fuerte a favor 

• Se sugiere que las instituciones organicen en juntas mul-
tidisciplinarias los horarios para evitar la aglomeración de 
pacientes. 

Fuerte a favor 

¿Cuáles son los elementos mínimos de protección 
personal para consulta externa sin procedimientos 
generadores de aerosoles  en pacientes no COVID-19?

Recomendaciones

• Se recomienda el uso de gafas, mascarilla quirúrgica e hi-
giene de manos para consulta externa sin procedimientos 
generadores de aerosoles (PGA), en pacientes no COVID-19.

Fuerte a favor 

¿Cómo se debe manejar el aislamiento en centros 
de cuidados crónicos y pacientes que requieren 
soporte médico?

Los centros de atención para pacientes crónicos deben to-
mar medidas de preparación para responder de forma opor-
tuna y adecuada cuando se presenten casos de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, dado que son poblaciones altamen-
te vulnerables. Dentro de las medidas recomendadas están 
la realización de un plan integral que incluya identificación 
rápida de casos de infección, políticas de visitas y personal 
externo, políticas claras de salud ocupacional para personal 
asistencial, planes de abastecimiento y suministros de recur-
sos necesarios para manejo de los residentes, entrenamien-
to del personal de salud en detección y manejo de casos, 
aumento de la capacidad de personal y de equipos en caso 
de requerirlo, y atención postmórtem. Las recomendaciones 
emanadas por los CDC para manejo de estos pacientes se 
pueden revisar en la siguiente referencia188:
• Se recomienda que en los centros de atención para pa-

cientes con cuidado crónico se tenga un plan de acción 
integral para la prevención, el control y el manejo de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en época de circu-
lación del virus, que contemple:
► Preparación del personal de salud para manejo de 

casos y autocuidado con reporte temprano de sínto-
mas respiratorios.

► Políticas laborales no punitivas para reubicación o li-
cencia al personal con síntomas respiratorios.

► Fortalecimiento en las medidas de higiene de manos 
y de etiqueta de la tos, incluyendo el suministro ade-
cuado de alcohol al 60-95%, y los EPP para el perso-
nal de salud y los residentes.

► Detección oportuna de casos en los residentes.
► Manejo de casos con aislamiento en habitación indi-

vidual, con baño, con recipiente para descartar EPP.
Fuerte a favor
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• Se recomienda la restricción de entrada de personal ex-
terno, de visitas y de eventos que generen aglomeracio-
nes, y pro- pender por el distanciamiento social en caso 
de presentarse infecciones por SARS-CoV-2/COVID-19 
en la institución. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda evitar la presencia de trabajadores con 
síntomas respiratorios en las instituciones de cuidado de 
pacientes crónicos. El resto de los trabajadores deberán 
seguir las precauciones estándar de manejo de pacientes. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda disminuir el número de personas presen-
tes mediante horarios de circulación en espacios comu-
nes como el comedor. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el uso de respiradores N95 sólo para pro-
cedimientos que generen aerosoles. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el uso de EPP por parte de los trabajado-
res que atienden a los pacientes con caso sospechoso o 
confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda notificar a la Entidad Distrital o Departa-
mental de Salud correspondiente, cuando se presente un 
caso con infección respiratoria inusitado con desarrollo de 
síntomas en menos de 72 horas o más de tres casos de 
personal de salud o residentes con síntomas respiratorios. 

Fuerte a favor

• Se recomienda asegurar la disponibilidad de insumos de 
equipo de protección personal. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda implementar estrategias educativas y 
de información, al personal de salud, a los familiares y 
a los colaboradores externos (voluntarios, cocineros, 
barberos), sobre el comportamiento de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 y las acciones para protegerse 
ellos mismos y a los residentes de la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor 

• Se recomienda implementar estrategias de entrenamien-
to al personal de salud para consulta oportuna e identi-
ficación temprana de síntomas de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, abstenerse de acudir a trabajar en caso 
de síntomas de enfermedad, y adecuado uso de los EPP. 

Fuerte a favor 
• Se recomienda implementar estrategias de reforzamien-

to de la higiene de manos en todo el personal asistencial, 
visitantes y residentes de los centros de cuidado crónico. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda asegurar disponibilidad de insumos e in-
fraestructura para lavado de manos o desinfección por me- 
dio de dispensadores de alcohol glicerinado al 60-95% en 
todas las habitaciones de los residentes y áreas comunes. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda educación en etiqueta de la tos e higiene 
respiratoria en personal asistencial, visitantes y residentes. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda implementar medidas con modalidad no 
presencial para acompañamiento de los residentes. 

Fuerte a favor 

• Cuando se detecte casos confirmado de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 en los residentes, debe asegurar- 
se aislamiento en su habitación y manejo con precau-
ciones por gotas y por contacto, con habitación y baño 
individuales. En caso de traslado o movilización fuera de 
su habitación, debe utilizar mascarilla quirúrgica. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda monitorizar la aparición de síntomas su-
gestivos de infección en los residentes. 

Fuerte a favor 

• En caso de tener varios residentes con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, se puede considerar generar co-
hortes en un área específica con personal de salud exclu-
sivo para su atención. 

Fuerte a favor

¿Cuáles son las recomendaciones para el manejo 
ambulatorio de patologías crónicas en caso de que 
se documente la presencia de casos terciarios de 
SARS CoV-2/COVID-19 en las diferentes ciudades 
del territorio nacional?

Recomendaciones 

• Se recomienda la adopción del flujograma de atención para 
pacientes con patologías crónicas (Figura 1), basado en la 
utilización de tecnologías de telecomunicación definidas 
por cada entidad administradora de planes de beneficios. 

Fuerte a favor 

• Se sugiere que cada entidad administradora de planes de 
beneficios desarrolle su propio plan de dispensación de 
medicamentos e insumos y toma de muestras de labora- 
torio de forma domiciliaria para evitar aglomeraciones y 
riesgo de contagio. 

Débil a favor

Atención de pacientes con patologías crónicas:
• Se recomienda la adopción del siguiente flujograma de 

atención para pacientes con patologías crónicas, basa-
do en la utilización de tecnologías de telecomunicación 
definidas por cada entidad administradora de planes de 
beneficios. 

Fuerte a favor
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Figura 4. Flujograma de atención del paciente crónico basada en telemedicina.

¿Cuál es la recomendación de inmunización del 
paciente con riesgo de infección o infección SARS-
CoV-2/COVID-19?

Aunque la infección por el virus de la influenza tiene una pre-
sentación similar a la de la enfermedad por SARS-CoV-2/CO-
VID-1917, causando infección respiratoria que puede variar 
desde la presentación asintomática o leve hasta las manifesta-
ciones más severas y la muerte, existen diferencias importantes 
tales como un rango más amplio de poblaciones afectadas en 
la influenza26, incluyendo niños, embarazadas, personas mayo-
res, personas con comorbilidades e inmunosuprimidos, mien-
tras que la población en mayor riesgo para infección severa por 
SARS-CoV-2/COVID-19 corresponde a personas mayores de 
60 años, personas con comorbilidades y pacientes inmunosu-
primidas189. Se considera importante adherirse a las recomen-
daciones vigentes a nivel nacional, tales como la vacunación 
anual con vacuna contra influenza y seguir los lineamientos 
respecto la vacunación contra neumococo, patógeno de alta 
prevalencia a nivel mundial y principal agente etiológico bac-
teriano causante de enfermedad respiratoria en nuestro medio, 
especialmente en adultos mayores y grupos de riesgo190,191, con 
el fin de disminuir el riesgo de coinfección e infecciones por 
dichos patógenos. En la población pediátrica se debe asegurar 
el esquema de vacunación al día para evitar mayores riesgos 
de adquirir infecciones por agentes inmunoprevenibles, dise-
ñando estrategias para el cumplimiento adecuado del calen-
dario vacunal que prevengan aglomeraciones en los servicios 
de vacunación, considerando alternativas de atención domici-
liaria cuando sea posible. Igualmente, en la mujer embarazada 
se debe brindar protección contra influenza, tétanos y pertusis, 
siguiendo las recomendaciones vigentes192. Teniendo en cuenta 

que los trabajadores de la salud son una población de alto ries-
go es importante que cuenten con el esquema de vacunación 
requerido, resaltando la importancia de la vacunación contra in-
fluenza193-194. Hacemos énfasis en que ninguna de estas vacunas 
genera protección contra SARS-CoV-2/COVID-19. 

Al momento de la realización de este texto no existe vacuna 
con evidencia de eficacia ni efectividad contra SARS-CoV-2/
COVID-19 disponible para recomendar su uso en humanos, 
aunque existen diferentes candidatos en desarrollo195-197.

Recomendaciones

• Se recomienda promover la administración de las vacu-
nas contra influenza y neumococo, de acuerdo con las 
recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

• Se recomienda en mujeres embarazadas asegurar la va-
cunación oportuna contra influenza, pertusis y tétanos 
(TdaP y Td) de acuerdo con recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

• Se recomienda para la población adulta, promover la 
administración de las vacunas por grupo de riesgo, de 
acuerdo con las recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

• Se recomienda para la población pediátrica, asegurar que 
el esquema de vacunación del Programa Ampliado de In-
munizaciones (PAI) esté al día de acuerdo con la edad.

Fuerte a favor
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B. PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 
PROGRAMADOS NO PRIORITARIOS 

¿Cuáles son las estrategias de prevención para el 
personal de la salud frente al SARS-CoV-2/COVID-19 
durante la atención para pacientes programados para 
servicios quirúrgicos no prioritarios, procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos invasivos originados en 
consulta externa, endoscopias, analgesia invasiva, 
entre otras y odontología durante la pandemia de 
COVID-19?

Puntos de buena práctica:
• Entrenamiento continuo al personal de salud en el uso 

apropiado de los EPP en especial en los momentos de 
mayor riesgo de contaminación (especialmente coloca-
ción y retiro).

• El personal de salud debe recibir entrenamiento en pre-
vención y control de infecciones. La institución de salud 
debe hacer supervisión de este entrenamiento y de la 
aplicación de los protocolos de implementación.

• Realizar campañas de educación en la importancia del dis-
tanciamiento físico permanente en las instituciones de salud.

• El personal de salud que atiende pacientes en cirugía 
electiva, asumiendo que son pacientes no identificados 
como altamente sospechosos de COVID-19 por cribado 
perioperatorio, debe ser diferente en cada jornada de 
trabajo al personal que atiende pacientes COVID. 

¿Cuáles deben ser las condiciones de los servicios 
de salud (instalaciones, insumos, protocolos) que 
deberán cumplir para la reapertura de los servicios 
quirúrgicos no prioritarios, procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos invasivos originados 
en consulta externa, endoscopias, analgesia invasiva, 
entre otras y odontología durante la pandemia de 
COVID-19?

Recomendaciones 

• Se recomienda la creación de un protocolo general pro-
pio de cada institución de atención de COVID-19. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda la utilización de los servicios de telesalud, 
teleorientación y teletrabajo donde sea posible. 

Fuerte a favor 

• Se sugiere el uso de barreras físicas (barreras de acrílico/vi-
drio, etc.) entre el personal de admisiones y los pacientes.

Débil a favor 

• Se sugiere el uso de medidas para disminuir carga de 
gotas y aerosoles en los procedimientos y en todos los 
procesos de atención del paciente.

Débil a favor 

• Se recomienda aplicar la encuesta de seguridad para CO-
VID-19 al personal de salud antes del inicio de actividad 
laboral. Ante cualquier pregunta de detección, seguir el 
protocolo establecido. 

Fuerte a favor

• Se recomienda que únicamente el personal esencial para 
la realización del procedimiento se encuentre en la sala 
de procedimiento.

Fuerte a favor

• Se recomienda la orientación y capacitación del personal 
y los proveedores en el protocolo COVID-19 (incluida la 
higiene adecuada de las manos, los EPP requeridos en su 
área de trabajo designada, la técnica adecuada de colo-
cación y retiro, la ubicación dentro de la unidad de reem-
plazo de los EPP y la eliminación adecuada de estos.

Fuerte a favor

¿Cuáles son las estrategias de protección para el 
paciente, familiares y cuidadores frente al SARS-
CoV-2/COVID-19 durante la atención de los 
pacientes programados para servicios quirúrgicos 
no prioritarios, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasivos originados en consulta 
externa, endoscopias, analgesia invasiva, entre 
otras y odontología durante la pandemia de 
COVID-19?

Punto de buena práctica:
En consulta externa de procedimientos invasivos, odontolo-
gía, consulta pre-quirúrgica y valoración pre anestésica: 
• Realice triage telefónico el día anterior buscando sínto-

mas respiratorios, fiebre o síntomas gastrointestinales en 
las últimas dos semanas en el paciente o familiares, antes 
de confirmar/reprogramar la cita médica.

• Aconseje permanecer en aislamiento en casa 14 días an-
tes del procedimiento programado. 

• Establezca una estación de triage a la entrada del servicio 
de consulta externa que permita detectar los pacientes 
que lleguen a la consulta con riesgo de infección o sín-
tomas respiratorios o fiebre, defina un lugar especial de 
espera y ruta de orientación a regreso a casa o consulta a 
urgencias. 

• Establezca protocolos de atención en consulta externa 
que permita mantener la distancia de dos metros entre 
personas. 

• Demarque las sillas de la sala de espera para facilitar 
guardar la distancia de dos metros entre personas.

• Permita la asistencia máxima de un solo familiar acompa-
ñante. (incluir situaciones especiales sociales p. ej. núme-
ro de hijos, etc.)

• Espacie el tiempo entre consultas y procedimientos de 
manera que sea posible la desinfección de superficies en-
tre paciente y paciente.

• Establezca rutas de ingreso y atención diferenciadas en-
tre urgencias y consulta externa.
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• Establezca la mejor ventilación posible para la sala de es-
pera de consulta externa.

• Solicite uso obligatorio de tapabocas a todos los asisten-
tes a consulta.

• Aplique un cuestionario que le permita detectar los pa-
cientes con mayores factores de riesgo para tener un cur-
so clínico adverso en caso de adquirir enfermedad SARS-
CoV-2-COVID-19, entre otros: edad >60 años, hiperten-
sión arterial, cualquier tipo de cáncer, hipotiroidismo, des-
nutrición crónica, obesidad, diabetes, EPOC, tabaquismo. 

• Incluir factores de riesgo pediátricos: menores de 3 me-
ses, cardiopatías congénitas y trasladar a valoración pre-
quirúrgica. 

• Considere usar la información epidemiológica acerca de 
la situación actual del SARS-CoV-2-COVID-19 en su ciu-
dad y el uso de camas de cuidado intensivo en la toma 
de la decisión sobre la cirugía del paciente. (Por ejem-
plo para Bogotá: http://saludata.saludcapital.gov.co/osb/
index.php/datos-de-salud/enfermedades-transmisibles/
COVID-19/)

C. ODONTOLOGÍA

¿En el marco de la pandemia de COVID-19, qué 
paciente podría atenderse por consulta externa y 
urgencias?

Durante epidemias de enfermedades altamente infecciosas, 
como Ébola, síndrome agudo respiratorio severo (SARS), o 
coronavirus (COVID-19)127, se reporta el mayor riesgo de in-
fección existente en los trabajadores en la atención en salud 
frente a la población general, debido al contacto con fluidos 
corporales contaminados. Mientras se desarrolla la vacuna 
y se valida un tratamiento para COVID-19, se intensifica la 
presión global en la fuerza laboral en salud, tanto en la po-
tencial carga de enfermedades que amenazan la capacidad 
de los sistemas de salud, como en los efectos adversos en los 
equipos de salud, incluyendo el riesgo de infección198; la pre-
vención se reconoce como la única arma disponible contra 
la enfermedad199. El hecho de que la propagación del virus 
SARS-CoV-2 sea principalmente por medio de microgotas, 
tos y aerosoles, les confiere a los procedimientos dentales un 
alto riesgo de transmisión del virus200. 

Esta situación lleva a la necesidad de prevención de infec-
ción cruzada. En este sentido, la evidencia relacionada con la 
transmisibilidad y mortalidad, informan a la comunidad clínica 
general sobre la importancia de la tamización, la preparación, 
el manejo activo y la protección198. En odontología, para dis-
minuir el riesgo de contagio en el escenario clínico dental, se 
prioriza la tamización de los signos y síntomas relacionados 
con COVID-19 de los pacientes, previo a la consulta odonto-
lógica, principalmente basándose en la presencia de fiebre 
y tos, para posponer los procedimientos dentales en casos 
sintomáticos200. La falta de guías claras de prevención de la 
infección por SARS-CoV-2 puede incurrir, además del aumen-

to de la diseminación de COVID-19 desde las facilidades de 
atención en salud dental, en la abstención de atención dental y 
un consecuente aumento en la carga de urgencias dentales201. 
Además de continuar siguiendo los principios de precauciones 
universales, la práctica odontológica debe intensificar medidas 
de precaución adicionales. Una de las medidas de prevención 
de la propagación del virus es la realización de una tamización 
del paciente antes de la consulta odontológica199. 

Esta tamización permitirá ayudar al equipo odontológico en 
salud a identificar a los pacientes con presencia del virus para 
minimizar el riesgo de transmisión de COVID-19 antes de la 
consulta202,203. La tamización debe hacerse de manera ruti-
naria en todos los pacientes para no subvalorar la detección 
temprana de la infección y para no incurrir en una práctica 
discriminatoria204. La normatividad nacional, basada en la Re-
solución No. 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protec-
ción Social2 y la Resolución No. 0312 de 2019 del Ministerio 
del Trabajo1, obliga a implementar acciones de educación en 
temas específicos de gestión de riesgos, seguridad del pa-
ciente y control de infecciones, que facilitaran la adopción 
e implementación adecuadas de, entre otras medidas, la ta-
mización del paciente, por medio de la aplicación previa a la 
consulta, de un cuestionario relacionado.

Puntos de buena práctica:
• Se debe activar consulta odontológica externa siguiendo 

los lineamientos impartidos por el Ministerio de Salud y 
Protección Social.

• Realizar a todos los pacientes el triage de riesgo de in-
fección o contacto probable con SARS-CoV-2/COVID-19, 
para definir si el paciente se puede atender en odontolo-
gía, cuyas generalidades debe remitirse a las recomenda‐
ciones del apartado de triage y buena práctica del consen‐
so para prestadores de salud. 

• Se debe realizar consulta odontológica en el consultorio, 
con protocolos adecuados y los EPP necesario siguiendo 
los lineamientos impartidos en el consenso en referencia 
al apartado de triage. 

• En caso de que se presente un paciente con urgencia 
odontológica y sea SARS-Cov-2/COVID-19 positivo o re-
porte en el triage altos factores de riesgo de COVID-19, 
únicamente se podrá prestar atención en caso de que 
su clínica o consultorio cuente con las adecuaciones su-
geridas (Dirigirse al apartado de ventilación y aerosoles). 
En caso de no contar con dichas adecuaciones, remitir al 
paciente a las instituciones de referencia habilitadas de la 
red de salud.

• No se debe activar consulta odontológica externa hasta 
el momento en que sea autorizada por los lineamientos 
del Ministerio de Salud y Protección Social. 

• Realizar a todos los pacientes el triage de riesgo de in-
fección o contacto probable con SARS-CoV-2/COVID-19, 
para definir si el paciente se puede atender en odonto-
logía, por urgencia y/o por consulta externa, para cuyas 
generalidades debe remitirse a las recomendaciones del 
apartado de triage y buena práctica del consenso para 
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prestadores de salud. 
• Se debe realizar consulta odontológica de urgencias y 

prioritaria en el consultorio, con protocolos adecuados y 
el EPP necesario, únicamente si el paciente contesta ne-
gativamente a todas las preguntas del triage y presenta, 
según la clasificación de urgencias odontológicas de la 
American Dental Association (ADA): 
A Dolor dental por: inflamación pulpar, pericoronitis, 

osteítis post-quirúrgica o alveolitis, absceso o infec-
ción bacteriana localizada con inflamación, fractura 
dental, trauma dental con avulsión/luxación, corte o 
ajuste de alambre/aditamentos de ortodoncia, reem-
plazo de obturación temporal en la apertura del ac-
ceso endodóntico, cementación definitiva de prótesis 
fija (también si la restauración temporal se perdió o 
falló).

B  Fiebre e inflamación extra/intraoral asociada con un 
diagnóstico dental.

C  Sangrado intraoral incontrolable.
D  Necesidad de: remoción de sutura, reparación de pró-

tesis removible (por tratamiento médico o dificultad 
masticatoria), tratamiento dental mandatorio pre-
radioterapia, biopsia de tejidos anormales. 

• En caso de que se presente un paciente con urgencia 
odontológica y sea SARS-Cov-2/COVID-19 positivo o re-
porte en el triage altos factores de riesgo de COVID-19, 
únicamente se podrá prestar atención en caso de que su 
clínica o consultorio cuente con las adecuaciones suge-
ridas en el (Referir a apartado de ventilación y aerosoles). 
En caso de no contar con dichas adecuaciones, remitir al 
paciente a las instituciones de referencia habilitadas de la 
red de salud.

En el marco de la pandemia de COVID-19, ¿cuáles 
son las indicaciones para la llegada del paciente y 
del equipo de salud al consultorio odontológico?

Los ambientes de atención odontológica cuentan con una 
infraestructura y un entorno complejo, desde la recepción 
de los pacientes, hasta la propia silla odontológica. Debido 
a la alta infectividad del nuevo coronavirus y su modo de 
transmisión, las personas infectadas asintomáticas también 
pueden convertirse en la fuente de infección, lo que expone 
al equipo de salud odontológico al riesgo de contaminación. 
El proceso de atención en odontología tiene varias particu-
laridades, en tanto que permanentemente hay encuentros 
cara a cara con el personal de salud; se generan secreciones, 
saliva e incluso sangre en salpicaduras. Si no hay medidas de 
protección adecuadas, pueden causarse infecciones cruzadas 
entre el personal asistencial y los pacientes, o entre los mis-
mos pacientes205.

Por otra parte, las medidas estrictas de higiene de manos son 
un método simple y efectivo para prevenir la propagación de 
cualquier fuente de infección (incluidos los nuevos corona-
virus)206,207. Adicionalmente, en consideración a la etapa de 
mitigación, en las áreas donde se propaga la epidemia, es 

difícil para el equipo de salud distinguir entre los portadores 
asintomáticos y la población en general, por consiguiente, 
debe implementarse en principio, medidas estrictas para el 
control de infecciones204,205. Por ésta y otras razones, se reco-
mienda hacer triage clínico para establecer las condiciones 
de los pacientes previas a la atención, pero también, evaluar 
las condiciones de salud del personal como un procedimien-
to de rutina para ambos. El personal de verificación previa, 
debe hacer preguntas a los pacientes sobre el estado de sa-
lud general, las condiciones de salud bucal y el historial de 
contacto o viajes a zonas epidemiológicamente identificadas 
con la presencia del virus208, lo que fortalece las medidas pre-
ventivas para el inicio de actividades asistenciales. Además 
de la dotación de los EPP y las medidas de higiene anterior-
mente descritas, se debe insistir en la imperiosa necesidad de 
adherirse a las barreras iniciales para todos.

Los pacientes (y su acompañante en los casos estrictamente 
necesarios), deberán acatar las indicaciones luego de recibir 
una adecuada comunicación por parte del equipo de salud, 
y al llegar al consultorio todos deben adherirse a los proto-
colos de control de infecciones, incluyendo la higiene bucal, 
en tanto que se ha demostrado la efectividad de un buen 
cepillado y el uso de un enjuague bucal (Dirigirse al apartado 
de ventilación y aerosoles).

Puntos de buena práctica:
• Organizar un área exclusiva en la que se realicen activida-

des "sucias" como retirar joyas, relojes, pulseras, manillas, 
collares, aretes, diademas o pinzas de cabello, así como 
destinar el tiempo adecuado para que el profesional de 
la salud realice el cambio de la ropa y zapatos de calle 
por ropa clínica, ponerse y quitarse los EPP y realizar su 
descontaminación. Dicha área debe estar separada de la 
de atención clínica y debe ser de flujo unidireccional.

• Orientar al paciente y/o acompañante hacia el servicio 
sanitario para realizar higiene de manos e higiene bucal 
completa, incluyendo enjuague bucal

• Proveer de elementos de protección al paciente como 
monogafas y babero desechable.

¿Cuáles son las características, riesgos de 
contagio de los aerosoles asociados en la 
práctica odontológica y recomendaciones para 
controlarlos?

¿Cuáles son las recomendaciones para mitigar el 
riesgo de transmisión de SARS-CoV-2/COVID-19 
en la práctica odontológica?

Los aerosoles generan un alto riesgo para el personal de odon-
tología, debido a su carga microbiana (bacterias, hongos y vi-
rus como el SARS-CoV-2) los cuales quedan suspendidos en el 
aire62. La disminución en la humedad relativa incrementa el mo-
vimiento vertical y lateral de las partículas generadas y aquellas 
con tamaños inferiores a 10 μm tienen implicaciones más gra-
ves para la salud, ya que pueden penetrar en el tracto respirato-
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rio inferior para establecer la infección209. Procedimientos como 
preparación de cavidades con pieza de alta velocidad y uso del 
ultrasonido generan mayor exposición a aerosoles al personal 
de salud, en comparación con procedimientos como exodon-
cias simples y el examen dental210-213. Adicionalmente, los estu-
dios muestran que los aerosoles se mantienen en el aire hasta 
2 horas posterior a su generación, pero no hay evidencia que 
muestre el comportamiento del SARS-CoV-2, y mucho menos si 
este se transmite por vía aérea52,214. La distancia que recorren las 
microgotas desde su punto de origen es en promedio de 1,8 m 
dependiendo de las condiciones medioambientales, por lo que 
su control dentro de la consulta odontológica se hace priorita-
rio. Los anteriores hechos resaltan la importancia de controlar la 
generación de aerosoles con barreras físicas de piso a techo y 
de pared a pared, el lugar de producción de estos para que no 
se dispersen por las diferentes zonas del consultorio215. 

En pacientes sintomáticos y altamente sospechosos o confir-
mados de COVID-19, la OMS216 recomienda el uso de una sala 
con presión negativa con un mínimo de 12 recambios de aire 
por hora o al menos 160 L/s por paciente. Los CDC217 tienen 
la misma recomendación, indicando que cuando no se puede 
trabajar en estas condiciones, el riesgo de la transmisión del 
SARS-CoV-2 durante la generación de aerosoles no puede ser 
eliminada. Según Quian y Zhen en 2018218, una habitación con 
presión negativa de aire es el sistema ideal de ventilación para 
llevar hacia el exterior o diluir los contaminantes y suministrar 
aire fresco libre de patógenos para los trabajadores de la sa-
lud y sus pacientes. En el consultorio odontológico, la tasa de 
ventilación suministrada por la ventilación natural es irregular y 
no puede ser medida apropiadamente, por lo cual no se reco-
mienda, aunque en el caso de ser esta nuestra única opción, el 
tiempo de espera para la atención del siguiente paciente de-
berá ser de tres horas. Para acortar este tiempo, se recomienda 
como una opción alternativa y adecuada en términos de cos-
to-efectividad, el uso de sistemas de ventilación mecánica, los 
cuales proveen adecuados recambios de aire por hora, entre 
los que se encuentran extractores de aire con filtros HEPA y los 
purificadores de aire218,222, los cuales deben tener verificación 
por personal idóneo. Entre las posibles estrategias para la mini-
mización de la dispersión de aerosoles se encuentra el uso del 
dique de caucho, el cual ha mostrado un significativo poder de 
contención de estos en los casos en los que el procedimiento lo 
permita219-223; adicionalmente a esta estrategia se encuentra el 
uso de enjuagues bucales, debido a que su uso previo a la rea-
lización de procedimientos genera una reducción significativa 
en la carga microbiana224. Se recomienda que estos enjuagues 
contengan peróxido de hidrógeno al 1,5% o iodopovidona al 
0,2%203,225,226. Como alternativas a estos enjuagues se recomienda 
el uso de cloruro de cetilpiridinio del 0,05% al 0,1%227, o peróxi-
do de hidrógeno al 1% durante un minuto, seguido por el uso 
de gluconato de clorhexidina al 0,2% por dos minutos228. 

Es importante tener en cuenta que las piezas de mano con 
sistema anti-retorno tienen una válvula que cierra el paso 
de fluidos hacia su interior, evitando la entrada de partículas 
contaminantes. Se ha reportado que estas piezas muestran 

menor contaminación interna que las piezas de mano con-
vencionales. Por otra parte, el uso de succión de alta potencia 
podría contribuir a la reducción del uso de la escupidera, la 
cual es otra fuente generadora de infección cruzada223,229,230.

Recomendaciones

•    Se recomienda el uso de elementos de protección per-
sonal y medidas de bioseguridad destinados a la pre-
vención de la transmisión por aerosoles de SARS-CoV-2/
COVID-19 en todos los procedimientos odontológicos. 

Fuerte a Favor

• Se recomienda colocar separaciones entre unidades 
odontológicas que vayan de techo a piso y de pared a 
pared, con cubrimiento completo del espacio que delimi-
tan. En consultorios donde las áreas estén compartidas, 
se deberá asegurar una desinfección entre pacientes.

Fuerte a favor

• Se sugiere disminuir el uso de cualquier dispositivo que 
pueda generar aerosoles (piezas de alta convencionales 
o anti-retorno, pieza de baja velocidad, jeringa triple, 
equipos sónicos y ultrasónicos), y preferiblemente usar 
instrumental manual para evitar su generación cuando la 
situación clínica lo permita. 

Débil a favor

• Se sugiere atender a todos los pacientes con un tiempo 
no inferior a 3 horas entre paciente y paciente en consul-
torios o clínicas que tengan un espacio con ventilación 
no controlada (natural). Si se cuenta con equipos de ven-
tilación con capacidad de filtración viral (purificadores o 
similares) con al menos 12 recambios o purificaciones de 
aire por hora validados por personal idóneo, se podrá 
realizar una nueva atención pasados 30 minutos de fina-
lizada la última atención.

Débil a favor
 
• Se sugiere usar succión de alta potencia para contrarres-

tar los aerosoles producidos y limitar el acceso de los pa-
cientes a la escupidera de la unidad odontológica para 
evitar la generación de gotas con potencial infectante 
por SARS-CoV-2.

Débil a favor

Puntos de buena práctica:
• Derivar a los pacientes con sospecha de infección o con-

firmados con SARS-CoV-2 cuando no se cuenten con 
elementos de bioingeniería, a un centro de referencia 
de atención de COVID-19 el cual cuente con espacios de 
presión negativa o como alternativa, se debe contar con 
espacios que permitan el recambio de aire adecuados 
con capacidad de filtración viral. 

• Se sugiere usar succión intraoral de alta potencia para 
contrarrestar los aerosoles producidos y limitar el acceso 
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de los pacientes a la escupidera de la unidad odonto-
lógica para evitar la generación de gotas con potencial 
infectante por SARS-CoV-2.

Débil a favor

• Se sugiere no utilizar equipos de evacuación extraorales 
de alta potencia para el control de aerosoles dado que no 
hay evidencia que justifique su uso.

Débil en contra

• Se recomienda realizar la atención odontológica con un 
tiempo no inferior a 30 minutos entre pacientes si el con-
sultorio cuenta con al menos 10 recambios de aire por 
hora, 138 minutos entre pacientes si el consultorio cuen-
ta con al menos 2 recambios de aire por hora, y hasta 3 
horas después si el procedimiento generador de aeroso-
les se realiza en una habitación sin ventilación (ni natural, 
ni mecánica). 

Fuerte a Favor

Puntos de buena práctica:
• Una adecuada ventilación se puede lograr por métodos 

mecánicos o de ventilación natural, esta última de acuer-
do con los criterios expuestos por la OMS.

• El tiempo de atención entre paciente y paciente debe ser 
contado desde el final de la atención de un paciente has-
ta el inicio de la siguiente atención (tiempo de recambio).

• Durante el tiempo de recambio todo el personal que circule 
en el área involucrada debe hacer uso del respirador N95.

• Se debe asegurar la presencia de una corriente natural de 
aire. 

• Se debe asegurar la presencia de, como mínimo, un pun-
to de entrada y uno de salida para la corriente de aire 
(puerta y ventana; o ventana y ventana).

• Se debe asegurar que el área mínima de la ventana más 
pequeña no sea inferior a 0,5 metros cuadrados. 

• Se debe asegurar que la corriente de aire genere el re-
cambio hacia el exterior del recinto y no hacia espacios 
interiores habitados.

• Derivar a los pacientes confirmados con SARS-CoV-2 cuan-
do no se cuenten con elementos de bioingeniería, a un cen-
tro de referencia de atención de COVID-19 el cual cuente 
con espacios de presión negativa o como alternativa, se 
debe contar con espacios que permitan el recambio de aire 
adecuados con capacidad de filtración viral. 

¿Es recomendable la utilización de aditamentos y 
mecanismos como la cámara adaptada de Taiwan, 
luz UVC lejana a 222nm o agua ozonizada para 
el control o mitigación de la contaminación por 
aerosoles en odontología?

Con respecto a los equipos de evacuación de alta potencia 
intraorales, se conserva la recomendación del consenso del 
año 2020 como un elemento fundamental. Con respecto a 
los equipos de evacuación extraoral, a pesar de que exis-
te alguna evidencia que soporta su utilización231, el nivel 

de evidencia relacionado es deficiente. El consolidado con 
respecto a la efectividad de los evacuadores extraorales de 
alto volumen en Cochrane en 2020, concluye que no existe 
suficiente evidencia que justifique su utilización232. La poca 
evidencia actual para la recomendación de los aspiradores de 
alto volumen extraoral, en el marco de las mejores prácticas 
clínicas está condicionada por la opinión de los fabricantes, 
por lo tanto, su seguridad y eficacia debe continuar siendo 
estudiada a profundidad usando métodos estandarizados de 
evaluación. Según la evidencia encontrada en el consenso y 
con base en las recomendaciones de diferentes grupos de 
investigación, manifestamos que a la fecha no hay equipos o 
sistemas de ingeniería que por sí solos mitiguen definitiva-
mente el daño potencial de los aerosoles.

Por otro lado, los aditamentos tipo “Taiwan Box” carecen de 
evidencia que justifique su utilización. Los aerosoles atrapa-
dos pueden liberarse posteriormente al retirar la barrera e 
inducir una aerosolización secundaria. Fried et al, 2021, hace 
alusión al respecto mencionando su ineficacia para contener 
las partículas infecciosas e incluso sugiere la capacidad de 
este aditamento para aumentar la exposición secundaria del 
operador y pacientes que ingresen al consultorio de atención 
posteriormente233. Se sugiere que, del mismo modo que en las 
diferentes áreas de la medicina, la aplicación de dispositivos 
y herramientas no probados que, de otro modo parecen ser 
soluciones técnicas o de sentido común, pueden resultar per-
judiciales para los pacientes y los profesionales involucrados.

Los purificadores de aire, se mantienen como recomendación 
del consenso anterior. Incluso su utilización se encuentra res-
paldada por el CDC actualizado 234. Ehtezazi et al. 2021, indica-
ron que al aumentar el número de recambios de aire por hora 
se disminuye el tiempo de espera entre pacientes. Al respecto, 
estos mismos autores, indicaron que cuando se combinan la 
evacuación de alta intraoral con los purificadores pueden re-
ducir el tiempo de los protocolos actuales de 10 min de espera 
entre pacientes antes de iniciar la desinfección terminal235.

Recientemente, se ha propuesto la irradiación con rayos UVC 
de manera experimental para evitar la contaminación directa 
e indirecta durante la prestación de servicios de salud y en 
consecuencia se ha sugerido, en principio, como una posible 
estrategia de prevención de infecciones quirúrgicas localiza-
das (IQL). La primera evidencia relacionada se obtuvo usando 
UVC de una longitud de onda de 254-nm; sin embargo, uno 
de los principales efectos adversos se asocia con daño en el 
ADN por la generación de dímeros de ciclobutil pirimidina 
(CPD) tanto en microorganismos como en células humanas. 
Alternativamente se ha propuesto la UVC lejana de 222-nm. 
La evidencia reportada al respecto mostró un efecto bacteri-
cida de esta longitud de onda, que incluso aplicada en altas 
dosis no indujo mutagenicidad ni citotoxicidad en células de 
epidermis de ratones. De esta manera se propone la luz UVC 
de 222-nm, como una herramienta promisoria para la reduc-
ción de la incidencia de IQL en pacientes, e incluso en el per-
sonal de salud236,237. Adicionalmente, el uso de 222-nm de luz 
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UVC también denominada luz UVC lejana, mostró efectividad 
al inactivar el virus de influenza presente en aire de manera 
experimental en condiciones de laboratorio238. Su uso tam-
bién ha sido reportado contra coronavirus de tipo alfa HCoV-
229E y de tipo beta HCoV-OC43. Incluso en bajas dosis (1,7 
y 1,2 mJ/cm2) mostró inactivación de 99,9% de coronavirus 
aerosolizados. Debido al tamaño genómico similar entre los 
coronavirus, se sugiere que el uso de luz UVC lejana podría 
ocasionar, además, la inactivación del SARS-CoV-2, incluso 
en presencia de personas con tiempos de exposición entre 
8-25 minutos239. Aproximaciones in vivo complementadas 
con ensayos ex vivo, muestran que la UVC a 222-nm no pe-
netra más allá de la capa superficial de la epidermis240. Estos 
hallazgos deberán ser confirmados con futuros estudios con 
base en las apreciaciones del SAGE (UK´s Scientific Advisory 
Group for Emergencies), para demostrar la eficacia e inocui-
dad de esta tecnología.

Como último método de control de aerosoles en odontolo-
gía, hemos revisado la utilización de agua ozonizada. Su uso 
se ha sugerido soportado en hallazgos pre-clínicos. El estu-
dio del efecto del agua ozonizada sobre microorganismos 
orales y la biopelícula dental eliminó casi completamente 
microorganismos después de tratarse con agua ozonizada 
(4 mg/L) por 10 s. Cuando la placa dental experimental se 
expuso a agua ozonizada, el número S. mutans viables dismi-
nuyó in vitro. Por otro lado, la exposición de la placa dental 
proveniente de muestras de sujetos humanos in vitro resultó 
en la disminución de la viabilidad bacteriana. De esta manera 
se sugiere que podría ser útil en la reducción de infecciones 
en las que microorganismos orales están presentes241.

En cuanto a su comportamiento a nivel tisular, se comparó 
la citotoxicidad de agua ozonizada sobre fibroblastos L-929 
murinos. La actividad metabólica celular se mantuvo alta en 
los fibroblastos cuando estos fueron tratados con O3. En 
contraste, los fibroblastos disminuyeron su actividad meta-
bólica al ser tratados con NaOCl al 2,5%. En placa bacteriana 
su actividad biocida se ha comparado con la alcanzada con 
la clorhexidina242.

Se ha demostrado el efecto de agua ozonizada sobre los 
virus que contienen lípidos en su estructura, los cuales han 
mostrado ser sensibles a este tratamiento, así como también 
sus cápsides243. El efecto observado fue la disrupción o pérdi-
da estructural que resulta en pérdida de la infectividad. Entre 
estos virus se pueden mencionar el virus de estomatitis vesi-
cular 244, hepatitis C (HCV)245, poliovirus246; y Ébola247.

El efecto del agua ozonizada también se ha mostrado sobre 
coronavirus (con similitud mayor al 80% frente a los otros 
coronavirus humanos en su secuencia genómica)208 y dado 
que el SARS-CoV-2 presenta una envoltura lipídica podría ser 
plausible el uso de agua ozonizada para mitigar los aerosoles 
en el futuro248.

Recomendaciones 

• Se recomienda no utilizar aditamentos tipo “Taiwan Box” 
dado el potencial riesgo de generar aerosolización se-
cundaria.

Fuerte en contra

• No se genera una recomendación a favor ni en contra del 
uso de luz UVC lejana a 222nm en este escenario. 

• No se genera una recomendación a favor ni en contra del 
uso de agua ozonizada en este escenario.

¿Cómo se debe realizar la limpieza y desinfección 
en las diferentes áreas o ambientes, superficies 
y equipos biomédicos en el consultorio 
odontológico?

Diferentes estudios revelan que los coronavirus humanos 
como el coronavirus del SARS, el coronavirus del MERS o los 
coronavirus endémicos humanos (HCoV) pueden persistir en 
superficies inanimadas como el metal, vidrio o plástico por 
hasta 9 días, pero se puede inactivar eficientemente median-
te procedimientos de desinfección de superficie con etanol 
al 62%-71%, peróxido de hidrógeno al 0,5% o hipoclorito de 
sodio mínimo al 0,1%249.

Los pacientes y equipo de salud en odontología están ex-
puestos a microorganismos patógenos, incluidos virus y bac-
terias que infectan la cavidad oral y el tracto respiratorio. El 
entorno de atención bucal invariablemente conlleva el riesgo 
de infección COVID-19 debido a la especificidad de sus pro-
cedimientos, especialmente cuando los pacientes están en 
el período de incubación y no saben que están infectados o 
eligen ocultar su infección, lo que implica el riesgo a la expo-
sición a saliva, sangre y otros fluidos corporales, y el manejo 
de instrumentos y equipos biomédicos que generan aeroso-
les en la atención odontológica250.

Debido a las características únicas de los procedimientos 
dentales donde se puede generar una gran cantidad de go-
tas y aerosoles251, los procesos de limpieza y desinfección 
convencionales deben fortalecerse para garantizar la segu-
ridad del paciente y protección del personal de salud bucal 
frente a COVID-19208.

Recomendaciones

• Se recomienda implementar los métodos de limpieza y 
desinfección de áreas, ambientes y superficies referidos 
para consulta externa incluidos en este consenso; ade-
más, es necesario implementar los tiempos de limpieza 
y desinfección rutinaria entre pacientes y la limpieza y 
desinfección terminal cuando haya procedimientos que 
generen derrames y salpicaduras, al igual que en la mi-
tad de la jornada programada y al finalizar las atenciones 
del día.

Fuerte a favor
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• Se recomienda realizar la esterilización de equipos rota-
torios como: pieza de alta y baja velocidad, pieza recta, 
las puntas e insertos de ultrasonidos, la punta metálica 
de la jeringa triple, fresas, limas, pinzas e instrumental de 
bisagra y demás instrumental considerado como crítico o 
semi-crítico en la atención odontológica. 

Fuerte a favor

• Se recomienda que el vaciado de la impresión en alginato 
se realice en el consultorio o IPS odontológica de manera 
inmediata y que posterior al fraguado del yeso se realice 
la limpieza y desinfección del modelo durante un (1) mi-
nuto con solución de hipoclorito de sodio al 1%, luego se 
enjuaga, se seca y se embala para enviar al laboratorio. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar la limpieza de impresiones en si-
licona y pasta zinquenólica con la aspersión de una dilu-
ción de agua y detergente neutro durante un (1) minuto, 
inmediatamente después se enjuaga y se procede con la 
desinfección por aspersión durante un (1) minuto con so-
lución de hipoclorito de sodio al 1%, se seca y se embala 
para enviar al laboratorio en una bolsa sellable. Además, 
a todos los trabajos de laboratorio de aparatología pro-
tésica recibidos en el consultorio se les deberá realizar la 
limpieza con una dilución de agua y detergente neutro 
y desinfección por inmersión en alcohol entre 62-71% 
durante cinco (5) minutos; y a las prótesis acrílicas, apa-
ratología ortodóntica y ortopédica con dilución de hipo-
clorito de sodio al 1 % durante diez (10) minutos, luego 
se enjuaga y seca. 

Fuerte a favor

• Durante el marco de la pandemia se debe minimizar la 
toma de radiografías intraorales; como alternativa tomar 
radiografías extraorales panorámicas o tomografía com-
putarizada de haz cónico. 

Fuerte a favor

• Dar prioridad al uso de insumos, equipos e instrumental 
que en su ficha técnica definan que es de un solo uso o 
desechables para ser descartados de forma adecuada. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• No es necesario usar cubiertas desechables para las su-

perficies de contacto de la unidad odontológica, o su-
perficies que fueron susceptibles de contaminación por 
derrames, salpicaduras y aerosoles, excepto en equipos 
biomédicos en los que el fabricante recomiende su uso o 
en los que pueda afectar su funcionamiento por el con-
tacto directo con líquidos para la limpieza y desinfección. 

En el marco de la pandemia de COVID-19, 
¿deberían implementarse actividades comunitarias/
individuales de promoción y prevención?

Al reflexionar sobre el ejercicio de la odontología como prác-
tica social y la prestación de los servicios como procesos 
sociales que están determinados por diferentes caracterís-
ticas del entorno y la realidad sociocultural, es importante 
visualizar algunos escenarios relacionados con la situación 
de salud bucal en Colombia, desde una posición crítica fren-
te a los principales indicadores epidemiológicos encontrados 
en estudios nacionales y locales. Existe evidencia de que en 
muchos de los estadios de las patologías generales se pre-
sentan manifestaciones en boca que aumentan el riesgo de 
morbilidad bucal, y estas a su vez, se convierten en un factor 
de riesgo que complejizan las condiciones generales de sa-
lud de las personas. Es por esta razón, que, desde el punto 
de vista de los determinantes sociales de la salud, resulta ne-
cesario implementar acciones que permitan que el equipo de 
salud bucal intervenga en la atención a las comunidades252.

La salud es un derecho fundamental, y la salud bucal no pue-
de excluirse de este proceso. El entenderla como un derecho 
ligado a la calidad de vida y al bienestar de los individuos y 
de las comunidades es un factor clave en el mejoramiento 
de las condiciones de salud de nuestro país. Es importante 
en este sentido, crear y mantener acciones en pro de la pro-
gresiva reducción de las desigualdades sociales, de salud y 
de pobreza253. 

Por otro lado, en el marco actual de la pandemia generada por 
COVID-19, es importante resaltar la necesidad de equilibrar los 
contextos sociales y los biológicos de la práctica odontológica, 
de manera que el ejercicio de la odontología no menoscabe 
ninguno de estos contextos. Es claro que, en el momento his-
tórico actual resulta mandatorio la aplicación de medidas que 
garanticen la salud y la vida desde el punto de la mitigación 
de la propagación y el contagio de COVID-19 para el perso-
nal de salud, como de la comunidad en general, mediante la 
racionalización y coherencia en la prestación de los servicios, 
implementación estricta de protocolos de bioseguridad, aseo 
y desinfección, pero siempre articulados a las necesidades de 
la población en materia de salud250. 

Finalmente, existe en odontología, un espacio desde la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, 
que puede y debe incorporarse dentro del ejercicio profe-
sional durante la era de la pandemia, factible sin involucrar 
aerosoles y controlando por aislamiento social el riesgo de 
infección por COVID-19 en el equipo profesional y en los 
pacientes, pero a su vez, favoreciéndose de la efectividad 
demostrada de medidas de educación en salud oral y me-
didas preventivas para el control de la caries dental, prin-
cipalmente en los grupos poblacionales de mayor riesgo a 
esta patología oral, como son los preescolares, escolares y 
adultos mayores, favoreciéndose también la aplicación de la 
teleodontología208,254-262. 
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Recomendaciones

• Se sugiere mantener y diseñar nuevos programas de 
atención odontológica extramural con el fin de evitar 
el incremento de la morbilidad asociada a patologías 
bucales en las comunidades, reforzando actividades de 
promoción y prevención, principalmente en preescolares, 
escolares, gestantes y adultos mayores.

Débil a favor

• Se recomienda que las actividades odontológicas extra-
murales que impliquen contacto estrecho y generación 
de aerosoles o contacto con fluidos corporales de la cavi-
dad bucal, deben estar acompañadas de manera estricta 
de los EPP.

Fuerte a favor
 
• Se recomienda para minimizar los riesgos asociados al 

contagio por COVID-19 que antes de realizar cualquier 
actividad clínica asistencial, el paciente realice enjuague 
bucal, de acuerdo con lo referido en conducta del pa-
ciente antes de iniciar consulta.

Fuerte a favor

• Se debe realizar atención individual para adelantar las ac-
tividades de Promoción y Prevención que no impliquen 
contacto estrecho ni generación de aerosoles, como ense-
ñanza y motivación en higiene oral, educación en hábitos 
de salud oral y de dieta, siguiendo las recomendaciones, la 
normatividad vigente y los lineamientos técnicos definidos 
por el Estado y la academia para el control de la pandemia. 

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar actividades preventivas indivi-
duales que no impliquen generación de aerosoles, como 
aplicación comunitaria de barniz de fluoruro, siguiendo 
las recomendaciones, la normatividad vigente y los linea-
mientos técnicos definidos por el Estado y la academia 
para el control de la pandemia. 

Condicional a favor

En el marco de la pandemia de COVID-19, ¿qué 
escenarios de la práctica odontológica podrían 
utilizar la teleodontología?

En Colombia, todavía hay restricciones significativas para el 
acceso a los servicios de salud oral, además la práctica clínica 
tradicional se caracteriza por ser presencial, individual y so-
portada por una relación directa, cara a cara entre el paciente 
y el profesional. La pandemia COVID-19 implica dificultades 
de acceso para la atención odontológica, dado el riesgo de 
contagio tanto para los pacientes como para los profesiona-
les y el personal auxiliar en salud bucal. Para tener una ade-
cuada cobertura con el modelo tradicional de práctica clínica 
odontológica, se requiere facilitar el acceso a los servicios 
de consulta externa existentes, pero el déficit acumulado de 
necesidades insatisfechas y el distanciamiento social que im-

pone el control de la pandemia COVID-19, implica analizar 
la posibilidad de reforzar el uso de acciones colectivas de 
promoción de la salud y prevención específica de las pato-
logías orales263,264, acompañados de modelos alternativos de 
atención clínica, tales como la teleodontología265,266, con el fin 
de conocer hasta qué punto es factible, en el mediano y lar-
go plazo, dentro del contexto definido por la pandemia y la 
post-pandemia, una reducción significativa del impacto que 
producen las infecciones crónicas que afectan a la inmensa 
mayoría de la población267, que hacen necesario tener mayor 
oferta de consulta externa odontológica268, especialmente en 
territorios, comunidades y poblaciones que no tienen capaci-
dad de compra de servicios privados de salud oral269,271.
 
La Ley 1419 de 2010272 Tiene por objeto desarrollar la TE-
LESALUD en Colombia, como apoyo al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y la resolución 2654 de 2019273es-
tablece disposiciones para la telesalud y parámetros para la 
práctica de la telemedicina en el país, clasificando estos ser-
vicios de la siguiente manera:
• Teleorientación en salud.
• Teleapoyo.
• Telemedicina:

► Telemedicina Interactiva o sincrónica.
► Telemedicina no interactiva o asincrónica.
► Teleexperticia.
► Telemonitoreo.

Como ejemplo de este tipo de atención, se puede mencionar 
la experiencia de la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Antioquia, que ya ofrece a odontólogos y pacientes, 
servicios a distancia de tele-odontología, bajo las modalida-
des de Teleconsulta general y especializada y Tele educación 
para la comunidad y para el personal de salud bucal, con el 
objetivo de contribuir a la resolución de problemáticas en 
nuestro campo,  mejorar la oportunidad y el acceso y acercar 
los servicios odontológicos a la población a través de la uti-
lización de tecnologías de la información y la comunicación.

El Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo 
de la infección por SARS-COV-2/COVID-19 en establecimien-
tos de atención de la salud, recomienda de forma fuerte a 
favor, implementar estrategias de telemedicina o teleconsul-
ta para los servicios de consulta externa, como una acción 
de prevención y control de la infección intrahospitalaria por 
SARS-COV-2/COVID-19 (Sección VII). La práctica clínica odon-
tológica de primer y segundo nivel, se clasifica como consulta 
externa y por tanto hace parte de esta recomendación274.

Recomendaciones

• Se recomienda implementar estrategias de teleodonto-
logía, para los servicios de consulta externa y de promo-
ción y prevención, como mecanismo para la mitigación 
del riesgo asociado al contacto estrecho, en el marco de 
la pandemia por COVID-19. 

Fuerte a favor
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• Se recomienda implementar estrategias de capacitación 
en teleodontología en todo el país, para la ejecución de 
programas de promoción y prevención, y en las acciones 
colectivas de salud pública a cargo del Plan Básico de Sa-
lud, como mecanismo para la mitigación del riesgo aso-
ciado al contacto estrecho, en el marco de la pandemia 
por COVID-19. 

Fuerte a favor

• Se recomienda incluir proyectos de teleodontología en el 
ecosistema nacional de emprendimiento, como opción 
para diseñar modelos alternativos de práctica odontoló-
gica, en un contexto determinado por la tendencia mun-
dial a la transformación digital. 

Fuerte a favor                

En el marco de la pandemia de COVID-19, ¿qué 
actividades de atención domiciliaria odontológica 
deberían realizarse?

La consulta odontológica siempre se ha realizado de forma 
presencial y se soporta en el contacto directo con el pacien-
te. Cuando se realiza un procedimiento en cavidad oral se 
genera una gran cantidad de bioaerosoles que contienen mi-
croorganismos, sangre, tejido celular y saliva, las cuales que-
dan suspendidos en el aire62,213. Está comprobada la exposi-
ción al contenido microbiano del profesional de salud oral y 
sus auxiliares cuando se generan bioaerosoles, por ejemplo, 
en una consulta odontológica domiciliaria62.
 
No existe literatura que soporte la atención odontológica 
domiciliaria en Colombia; las referencias bibliográficas en-
contradas son de otros países. Revisamos la consulta domi-
ciliaria realizada en otras áreas de la salud y se encontró que 
en Costa Rica se realiza visita domiciliaria por buenas prác-
ticas en salud275 y en Bolivia la atención a domicilio presenta 
inconvenientes logísticos276. 

Se requiere una estrategia de mercadeo para conseguir que 
las personas que están en sus hogares, familias y cuidadores 
accedan a las citas domiciliarias, pero es importante que todo 
el personal de salud oral pueda abordar las inquietudes y pro-
blemas que se presenten al brindar este tipo de atención277. En 
Escocia se presentaron inconvenientes en transportar el equi-
po necesario para realizar el cuidado de la cavidad oral. El no 
contar con una fuente de luz adecuada para realizar el examen 
intraoral fue otro de los inconvenientes278. Prestar una asisten-
cia odontológica integral a los pacientes mayores que presen-
ten dificultad para desplazarse sería lo ideal, pero se evidenció 
que esta práctica aumentaba sustancialmente los costos279. 

Recomendaciones

• Se sugiere realizar atención odontológica domiciliaria, 
siempre y cuando esta se realice como parte del equipo 
multidisciplinario de salud.

Débil a favor

 • Se sugiere que el odontólogo que hace parte del equipo 
multidisciplinario de salud, realice únicamente actividades 
que no generen aerosol (valoración diagnóstica y control). 
Si el paciente requiere una atención odontológica, remitir 
al centro remisor (IPS) del paciente para que ser atendido.

Débil a favor
 
Puntos de buena práctica:
• Evaluar los riesgos de la atención odontológica domici-

liaria, con encuesta previa para evitar la transmisión de 
SARS-CoV-2/COVID-19.

¿Cuál es el papel del odontólogo en el manejo de 
pacientes hospitalizados con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19?

Los Odontólogos generales y especialistas desempeñan un pa-
pel muy importante en la identificación, clasificación, diagnós-
tico, pronóstico y plan de tratamiento de alteraciones que se 
manifiestan en la cavidad oral y los efectos que estas tendrían 
en la salud en general y la calidad de vida de los pacientes.

En cavidad oral existen múltiples patógenos relacionados 
con alteraciones sistémicas. Actualmente se conoce que exis-
te una fuerte relación entre microrganismo periodontales y 
enfermedades sistémicas280, entre ellas tenemos enferme-
dades cardiovasculares281, diabetes282,283, Alzheimer284 entre 
otras.  También se ha relacionado la obesidad con alteracio-
nes gingivales en adultos y en niños285,286.

Es reconocida la susceptibilidad que tiene la cavidad oral 
para la aparición de lesiones asociadas a virus ADN Y ARN, 
como Citomegalovirus (CMV) Virus Herpes Simple (VHS), l 
Virus Papiloma Humano (VPH) y rotavirus. También, en la 
mucosa oral podemos encontrar lesiones bacterianas o mi-
cóticas las cuales se pueden relacionar con inmunosupresión 
viral, tal como lo podemos encontrar en el Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (VIH)287,288. 

Se ha descrito que existe un nivel de expresión de los recep-
tores ACE2 elevado en las células epiteliales de la mucosa 
oral, especialmente en la lengua289.

Aunque en cavidad oral se han reportado alteraciones como 
gingivitis descamativa, ulceras, petequias y candidiasis290,291, no 
se ha podido establecer si estas aparecen como un patrón clíni-
co específico derivado de infección por SARS-Cov-2/COVID-19,  
si es un factor predisponente para el desarrollo de estas lesio-
nes, si se encuentra relacionado a la afectación sistémica que 
desencadena coinfecciones porque el paciente presenta un sis-
tema inmunológico comprometido o si se presentan por una 
reacción adversa al tratamiento médico instaurado291.

Las manifestaciones de la cavidad oral han sido variadas. En-
tre los hallazgos clínicos reportados con más frecuencia se 
encuentran las ulceraciones290,292, aftas 293–296, petequias293,297, 
maculas298,299, ampollas300,301, depapilación lingual296, erite-
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ma297,302.  Los sitios anatómicos donde más se han reportado 
son lengua290,293–296,303, labios292,293,300,301 y paladar 297,299,304.
El escenario inmunológico del SARS-CoV-2/COVID-19 puede 
favorecer a la aparición de ulceras en cavidad oral303, porque 
este virus podría estimular una respuesta inmune similar a la 
observada en otras infecciones virales305.

Las lesiones que se observan en los pacientes con infección 
por SARS-Cov-2/COVID-19 requerirán un seguimiento a largo 
plazo. Es importante un adecuado examen intraoral por parte 
del odontólogo general o especialista en los pacientes diag-
nosticados con este virus, con el fin de encontrar alteraciones 

en la cavidad oral y así poder comprender mejor la patogenia 
de la enfermedad e identificar su compromiso con alteracio-
nes sistémicas que se puedan manifestar en cavidad oral.

Recomendación

• Se recomienda fortalecer la integración del personal de 
odontología en los equipos interdisciplinarios para la 
atención de los pacientes con sospecha, diagnóstico y 
recuperados de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 a 
nivel intrahospitalario.

Fuerte a favor 
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6. Modalidad de carácter transitorio debido a la pandemia, sin embargo, se invita a desarrollar estos 
servicios de acuerdo a las normas que lo regulan (resolución 2654 de 2019).

4. En caso de pacientes posivos para SARS-CoV-2/COVID-19, atender únicamente si presenta una 
urgencia odontológica en instuciones de referencia habilitadas y preparadas para tal fin.

5. Ampliación del concepto de consenso ACIN-IETS en rutas de atención en odontología.

1. En ambientes con múlples unidades y que no cuenten con las divisiones, se deben considerar 
como un único espacio clínico en el cual no se deben realizar atenciones simultáneas.

7. En el domicilio del paciente no se garanzan las condiciones seguras para la presentación del servicio.
8. Se limita su uso exclusivamente cuando no se disponga de los otros EPP. Cuando se pone o rera el traje 

de mono existe un alto riesgo de contaminación.
9. En caso de no contar con las batas desechables hacer uso de las batas de tela que sean somedas a 

proceso de limpieza y desinfección de ropa hospitalaria, realizar cambios con cada paciente.
10. Remirse al consenso para indicaciones de uso.
11. El uso de gafas formuladas o de lupas de aumento no sustuye el uso de la careta.

Figura 5. Flujograma de reactivación de los servicios de consulta odontológica.
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Mascarilla
quirúrgica

Consulta
externa

Consulta
urgencias

Consulta
domiciliaria

bata anfluídos de
manga larga con cierre

trasero (desechable por
paciente)9

Bata de cierre
delantero

Traje de mono 
y escafandra8

Mascarilla elastomérica
y mascarilla con válvula

de exhalación 

8Visores

Uso

Barreras �sicas
Control de
venlación

2

4. Controles
administravos

No se recomienda
prestar este

servicio

2. Se recomienda aumentar los índices de venlación en las áreas de trabajo (áreas clínicas y no 
clínicas).

3. Es necesario tener en cuenta el concepto de personal idóneo sobre los sistemas de extracción y la 
candad de recambios de airea por hora para determinar los empos de atención.

6. Modalidad de carácter transitorio debido a la pandemia, sin embargo, se invita a desarrollar estos 
servicios de acuerdo a las normas que lo regulan (resolución 2654 de 2019).

4. En caso de pacientes posivos para SARS-CoV-2/COVID-19, atender únicamente si presenta una 
urgencia odontológica en instuciones de referencia habilitadas y preparadas para tal fin.

5. Ampliación del concepto de consenso ACIN-IETS en rutas de atención en odontología.

1. En ambientes con múlples unidades y que no cuenten con las divisiones, se deben considerar 
como un único espacio clínico en el cual no se deben realizar atenciones simultáneas.

7. En el domicilio del paciente no se garanzan las condiciones seguras para la presentación del servicio.
8. Se limita su uso exclusivamente cuando no se disponga de los otros EPP. Cuando se pone o rera el traje 

de mono existe un alto riesgo de contaminación.
9. En caso de no contar con las batas desechables hacer uso de las batas de tela que sean somedas a 

proceso de limpieza y desinfección de ropa hospitalaria, realizar cambios con cada paciente.
10. Remirse al consenso para indicaciones de uso.
11. El uso de gafas formuladas o de lupas de aumento no sustuye el uso de la careta.
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X.3. PREVENCIÓN DOMICILIARIA 

A. MANEJO DEL DOLOR

¿Cuáles son las estrategias de manejo invasivo 
del dolor y las condiciones de prevención para 
el personal de la salud frente al SARS-CoV-2/
COVID-19?

Los pacientes con dolor crónico con frecuencia cursan con 
otras comorbilidades o son adultos mayores lo cual las pone 
en mayor riesgo de sufrir nuevas infecciones incluyendo CO-
VID-19306,307, además el dolor per se puede generar inmuno-
supresión independientemente de la edad del paciente307,308. 
Los bloqueos de nervios periféricos o en columna no gene-
ran gotas o partículas aéreas, pero ante la posibilidad de in-
fección por COVID-19, se deben tener las precauciones nece-
sarias: mascarilla quirúrgica, protector ocular y doble guante 
para quien realiza el procedimiento306,309. El uso de esteroides 
para el intervencionismo analgésico puede generar supresión 
inmune306,307,310 y la duración de la inmunosupresión puede 
ser menor con dexametasona y betametasona307; también, 
los esteroides intraarticulares aumentan el riesgo de infec-
ción por influenza211. Los esteroides se asocian con síntomas 
más severos en pacientes con infección por coronavirus312,313.

Se sabe que el uso crónico de opioides produce cambios en 
el sistema inmune: pueden generar inmunosupresión, pero 
también al controlar el dolor pueden modular aquel a fa-
vor314-316. En el paciente con tratamiento en curso no se re-
comienda suspenderlos, pero se debe estar atento con los 
opioides administrados por vía transdérmica durante los epi-
sodios de fiebre porque su absorción se torna errática, con el 
riesgo de aumentar sus niveles plasmáticos307.

Si bien en un único reporte se evidenció que los antinflama-
torios no esteroides (AINE) pueden aumentar la severidad de 
COVID-19317, el resto de los expertos no han encontrado una 
evidencia definitiva de tal situación318-320. Los AINE pueden 
enmascarar la fiebre y mialgias asociadas a COVID-19307; si el 
paciente se encuentra en tratamiento con alguno de ellos, se 
recomienda no suspenderlos y si se formulan de novo, que 
sean a las menores dosis y tiempo posibles.

El paciente con dolor crónico de base tiene un deterioro en 
su calidad de vida y es un deber ético buscar alternativas de 
manejo para su alivio y control, con el menor riesgo posible 
para él y el equipo de salud321.

La categorización de los procedimientos intervencionistas en 
dolor como urgentes, prioritarios y electivos muchas veces es 
subjetiva. Según la situación clínica, su aplazamiento puede 
llevar a deterioro de la calidad de vida, incapacidad laboral, 
ansiedad, depresión y aumento en el consumo de opioides. La 
mayoría de las intervenciones para el manejo del dolor caen 
dentro de la categoría de electivas, sin embargo, existen casos 

donde el médico debe evaluar los riesgos de situaciones que 
requieren intervenciones urgentes o prioritarias; esta catego-
rización final dependerá de una combinación de factores del 
paciente, el operador y los recursos disponibles322. Las ante-
riores recomendaciones tienen como objetivo brindar orien-
tación para la selección de pacientes que van a ser llevados 
a intervencionismo analgésico, pero el juicio clínico sigue pri-
mando y se debe evaluar a cada uno de manera individual323. 

Recomendaciones

• Se deben usar los EPP recomendados en la presente guía.
Fuerte a favor

• Restringir el uso de esteroides de depósito para el mane-
jo del dolor radicular.

Fuerte a favor

• Si se define la aplicación de esteroides para manejo de 
dolor no radicular, evaluar si es posible usar dexametaso-
na o betametasona.

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Considerar la radiofrecuencia sobre los bloqueos para el 

manejo de dolor articular, dolores faciales (trigémino, esfe-
nopalatino, occipitales), cadena simpática torácica y lumbar.

• Para el paciente que ya recibe AINE no se recomienda sus-
penderlos hasta culminar el esquema y si se van a formular 
se aconseja que sean a la menor dosis y tiempo posibles.

B. ATENCIÓN DOMICILIARIA

¿Cuáles son las recomendaciones para la atención 
de pacientes con o sin infección por SARS-Cov-2/
COVID-19  en programas de atención domiciliaria?

La atención domiciliaria cada vez toma más fuerza en nuestro 
país tanto para la continuidad de tratamientos agudos inicia-
dos en centros hospitalarios, como para la atención crónica 
de pacientes con enfermedades avanzadas con pronóstico 
vital corto o que generan gran limitación funcional. 

En el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2/COVID-19, la 
posibilidad de la atención en el domicilio en caso de infec-
ción no severa se ha establecido como una estrategia que fa-
vorece el control epidemiológico para reducir el contagio324. 
Así mismo, entrega la posibilidad de que los pacientes que se 
encuentran previamente en programas domiciliarios tengan 
continuidad de los mismos para reducir su exposición325, fa-
voreciendo las medidas de aislamiento preventivo.

Se establecen dos grupos de atención dentro del cuidado 
domiciliario: los pacientes con infección confirmada o sos-
pechosa por SARS-CoV-2/COVID-19 y los pacientes que ya 
se encuentran dentro de programas de atención domiciliaria. 
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Cada uno de estos grupos tiene unas características propias 
y se diferencian en la aplicación de puntos de buena práctica 
que se indican.

El Ministerio de Salud y Protección Social publicó los linea-
mientos para el manejo domiciliario y las diferentes pautas a 
pacientes y familiares sobre cuidados en el domicilio324. Sin 
embargo, dado la importancia de brindar garantías para el 
paciente en caso de considerar por parte de los médicos tra-
tantes el tratamiento en el domicilio, se considera evaluar 
la idoneidad del entorno residencial para el cuidado en el 
hogar326, valorando si existen las condiciones adecuadas. Así 
mismo se debe recordar la importancia de todas las medidas 
educativas para el paciente y sus cuidadores324. 

Para los pacientes que ya se encuentran en programas de aten-
ción domiciliaria, es relevante recordar que los pacientes con 
cáncer y enfermedades crónicas avanzadas tienen un mayor 
riesgo de desarrollar formas graves de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, siendo esto parte de los desafíos a los que se 
enfrentan los profesionales de la atención domiciliaria durante 
la pandemia, por lo cual es vital reconocer la importancia de la 
continuidad de la atención y adaptar los procedimientos ope-
rativos de acuerdo con las circunstancias actuales, frente a los 
riesgos tanto para pacientes como para el personal de salud325.

Parte de las estrategias que se han establecido para garanti-
zar una atención domiciliaria segura, es inicialmente aplicar 
un interrogatorio telefónico dirigido a síntomas que hagan 
sospechar infección por SARS-CoV-2/COVID-19, tanto al pa-
ciente como a las personas con las que vive325,327. De esta ma-
nera se programan con mayor eficiencia los elementos nece-
sarios para la atención327. Así mismo, dentro de esta llamada 
previa, es importante realizar un interrogatorio estructurado 
para establecer síntomas no controlados en las diferentes 
esferas (física, emocional, espiritual, social), para priorizar y 
programar la modalidad de atención325,327, favoreciendo la te-
lemedicina o teleorientación sobre la atención presencial328. 

En caso que se encuentre algún síntoma que no pueda ser 
controlado con ninguna de estas modalidades de atención y 
esté generando sufrimiento al paciente o sus cuidadores, se 
considerará la atención presencial. Se sugiere que cuando la 
atención sea presencial, sea por un único profesional (médi-
co/enfermera/psicólogo/trabajador social) en función de las 
necesidades del paciente327.

Puntos de buena práctica:
Sobre la atención del paciente con sospecha o confirmación 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 que se encuentran 
en atención domiciliaria:
• Se debe evaluar previo al egreso hospitalario la idonei-

dad del entorno residencial para el cuidado en el hogar. 
Se considera candidato para el cuidado en casa cuando 
existen las siguientes condiciones:
► Los cuidadores apropiados están disponibles en el hogar.
► A criterio del médico tratante el paciente tiene condi-

ciones clínicas para recibir atención en el hogar.

► Hay una habitación separada donde el paciente puede 
recuperarse sin compartir espacio inmediato con otros.

► En caso de no poder tener una habitación separada 
se seguirán los lineamientos propuestos en la guía de 
MinSalud.

► Los recursos para acceder a alimentos y otras necesi-
dades están disponibles.

► El paciente y otros miembros del hogar tienen acceso 
a EPP apropiados y recomendados (mínimo, guantes 
y mascarilla) y son capaces de adherirse a las pre-
cauciones recomendadas como parte de la atención 
domiciliaria o el aislamiento (higiene respiratoria y 
etiqueta para la tos, higiene de manos).

► No hay miembros del hogar que puedan estar en ma-
yor riesgo de complicaciones de la infección por CO-
VID-19 (por ejemplo, personas mayores y personas 
con afecciones crónicas graves, como el enfermedad 
cardiovascular, enfermedad pulmonar y diabetes).

• Evaluar si el paciente y su familia son capaces de adhe-
rirse a las recomendaciones como parte del aislamiento 
de atención domiciliaria (p. ej. higiene de manos, higiene 
respiratoria, limpieza ambiental, limitaciones en el movi-
miento alrededor o desde la casa). En caso de evidenciar 
que no lo son, debe postergarse el egreso y garantizar 
nuevamente educación previa al egreso.

• Se le debe brindar al cuidador principal toda la informa-
ción referente a la identificación de signos de alarma, EPP, 
recomendaciones de limpieza y desinfección del entorno, 
así como medidas de aislamiento y manejo de residuos. 

• El paciente y la familia deben recibir apoyo continuo edu-
cación y monitoreo por parte del equipo a cargo.

• El personal domiciliario que atiende pacientes con sospecha 
o confirmación de infección por SARS-CoV-2/COVID-19, 
debe hacerlo en horarios cruzados, según recorrido. 

Puntos de buena práctica:
Sobre la atención del paciente sin infección confirmada o 
sospechada por SARS-CoV-2/COVID-19 que se encuentran 
en un programa de atención domiciliaria:
• Antes de cualquier valoración presencial, se debe realizar 

interrogatorio telefónico dirigido a síntomas que hagan 
sospechar infección por SARS-CoV-2/COVID-19 tanto 
para el paciente como para las personas con las que vive, 
como parte de la tamización en los programas domicilia-
rios en fase de mitigación de la pandemia. (Ver Tabla 7. 
Cuestionario de valoración de riesgo para COVID-19) 

• En caso de presentar síntomas sugestivos en esta tamiza-
ción telefónica, se considerará su valoración por el equi-
po que atiende pacientes COVID positivo, con todas las 
medidas correspondientes, incluyendo EPP, además de 
hacer la toma de muestras. 

• En caso de identificar síntomas durante la atención en 
el domicilio, que hagan sospechar infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, se realizará la intervención programa-
da con los EPP correspondientes, la notificación de caso 
sospechoso y se garantizará la toma de muestra para 
diagnóstico.
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• Categorizar los pacientes por prioridad según las necesida-
des médicas y disminuir el contacto físico en el domicilio por 
parte de los profesionales de la salud a los pacientes con 
estabilidad clínica y sintomática y sin necesidades agudas.

• La atención presencial de los profesionales en el domici-
lio se debe brindar sólamente en caso que se identifique 
sufrimiento relacionado con enfermedad (física, emocio-
nal, espiritual, social) que no pueda ser controlado por 
teleorientación, y requiera intervención presencial.

• Al momento de realizar la atención presencial, la visita 
deberá ser realizada por un único profesional (médico/
enfermera/psicólogo/trabajador social) en función de las 
necesidades.

• Se deben promover en los programas de atención domi-
ciliaria la telemedicina, teleapoyo o teleorientación por 
parte de los diferentes profesionales para brindar sopor-
te a los pacientes y sus familias, idealmente con disponi-
bilidad 24/7.

• Actualizar documentos de voluntades anticipadas y esta-
blecer rutas de atención dentro de la red de la prestación 
sin exposición al ámbito hospitalario con contagios de 
SARS-CoV-2/COVID-19, para la respuesta oportuna ante 
necesidades de difícil resolución en domicilio.

• Se deben trabajar en estrategias para garantizar la dis-
ponibilidad y el acceso a la medicación necesaria para el 
alivio sintomático y el control de sus comorbilidades.

• El acompañamiento al paciente y su familia durante la fase 
final de la vida de enfermedades crónicas oncológicas y 
no oncológicas seguirá́  siendo una prioridad dentro de la 
atención y se requerirá́  presencialidad en la atención.

• Informar a la familia sobre la regulación actual en rela-
ción a los procesos funerarios con limitada participación 
de las familias en los rituales.

¿Cuáles son los EPP recomendados para la atención 
de pacientes con o sin infección por SARS-Cov-2/
COVID-19  en programas de atención domiciliaria?

El pasado 31 de marzo de 2020 Colombia entró en fase de 
mitigación de la epidemia luego de que se documentara que 
más del 10% de infecciones transmitidas por el virus SARS 
Co2 2/COVID-19 no tuviesen un nexo epidemiológico claro. 
El paso a esta fase indica que la estrategia de control y pre-
vención debe ya no solo ir enfocada a los casos confirmados, 
sino a toda la población. Esta situación genera un reto adi-
cional ya que la factibilidad de verse enfrentado el personal 
de salud a pacientes infectados, tanto sintomáticos como 
asintomáticos durante la atención domiciliaria es alta329,330. 
La proporción de convivientes infectados al momento de la 
confirmación del primer caso en un domicilio puede ser ma-
yor del 50%, no siendo suficientes las medidas de prevención 
de la enfermedad si solo se enfocan en huéspedes sintomá-
ticos. Los pacientes infectados sintomáticos o asintomáticos 
tienen posibilidad de transmisión. Se ha encontrado que 1 
de cada 3 pacientes infectados pueden permanecer asinto-
máticos durante el curso de la enfermedad329. Por lo tanto, el 
uso de EPP se vuelve obligatorio durante la atención de los 
pacientes independientemente de su estado clínico (sean o 
no COVID-19 positivos), aunque varía el tipo de elementos 

dependiendo del tipo de exposición por vía aérea (gotas o 
aerosoles), a si hay o no contacto directo con el paciente y de 
acuerdo a la distancia en que se tenga con el paciente331,332. 

Al igual que en el medio hospitalario, en el domicilio se pue-
den presentar los siguientes escenarios según la generación 
de aerosoles: 

Procedimientos generadores de aerosoles: 
• Uso de cánula de alto flujo 
• Terapia respiratoria de usuarios de traqueostomía 
• Procedimientos de vía aérea (ej. succión) por terapia res-

piratoria 
Procedimientos con potencial generación de aerosoles: 
• Realización de micronebulizaciones
• Inserción de sonda nasogástrica 
• Cambio de sonda de gastrostomía de 3 vías

Recomendaciones 

• Se deben usar los EPP acorde a lo estipulado en esta guía 
en pacientes con infección SOSPECHADA o CONFIRMA-
DA por SARS-CoV-2/COVID-19 (previo al egreso hospita-
lario, durante la llamada de triage o evaluación domicilia-
ria inicial) que sean atendidos a través de los programas 
de atención domiciliaria (ver Tabla 10).

Fuerte a favor

• Se recomienda usar el respirador N95 y protección ocular 
en los escenarios en que se prevea generación de ae-
rosoles durante la atención domiciliaria independiente-
mente de si el paciente está o no infectado por el virus 
SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

• Se recomienda usar mascarilla quirúrgica y protección 
ocular si el trabajador va a estar a más de 2 metros del 
paciente y no se van a generar aerosoles.

Fuerte a favor

• Se recomienda usar traje de mayo, protección ocular y 
mascarilla quirúrgica si el trabajador va a estar en un pe-
rímetro menor de 2 metros del paciente y no se van a 
generar aerosoles, independientemente de si el paciente 
está o no infectado por el virus SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Se debe indagar en el momento del ingreso al domicilio 

en pacientes no COVID-19, sobre sintomatología sospe-
chosa de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 (aplican-
do los criterios clínicos de sospecha de la guía) indepen-
dientemente de que no se hayan documentado estos 
síntomas durante la consulta telefónica de triage.

• Definir previo al ingreso a domicilio el escenario clínico 
del paciente para determinar el tipo de EPP a utilizar con-
siderando los siguientes puntos:
► Si tiene o no, infección confirmada o probable por 

SARS-CoV-2/COVID-19.
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► Si la intervención a realizar es generadora o potencial 
generadora de aerosoles.

► Si la intervención se realizará a menos o más de 2 m 
de distancia del paciente.

• Considerar el uso de careta en lugar de monogafas en 
caso de que se vayan a realizar PGA o se prevean salpica-
duras durante el procedimiento.

• Indicar al paciente y acompañantes el uso de una mas-
carilla de tela o quirúrgica al momento del ingreso de 
los profesionales de atención domiciliaria, además de la 
correcta higiene de manos.

En la siguiente tabla se definen los escenarios posibles dentro de 
la atención domiciliaria, que definen el EPP a utilizar. (Tabla 10)

Tabla 10. Elementos de proteccion personal atención domiciliaria 

Escenario
Mascarilla 
quirurgica

N95
Guantes no 

esteriles
Uniforme 

mayo

Bata 
manga 
larga

Proteccion 
ocular

Gorro Polainas

COVID 19 SIN PGA* SI NO SI SI SI SI OPCIONAL OPCIONAL

COVID 19 CON PGA NO SI SI SI SI SI OPCIONAL OPCIONAL

COVID NO CONFIRMADO   

No Contacto, > 2 metros SIN PGA SI NO NO SI NO NO NO NO

No Contacto, > 2 metros CON PGA NO SI NO SI NO SI NO NO

Contacto < 2 metros  
CON o SIN clínica sospechosa Sin PGA

SI NO NO** Si NO SI NO NO

Contacto < 2 metros  
CON o SIN clínica sospechosa  con PGA

NO SI NO** SI NO SI OPCIONAL OPCIONAL

*PGA: Procedimientos generador de aerosoles
**Valorar el riesgo de exposición a fluidos antes de iniciar proceso de atención

Figura 5. Flujograma de atención del paciente en atención domiciliaria.

Paciente en atención domiciliaria 
sin sospecha ni confirmación de 
infección SARS-CoV-2/COVID-19

Tamizaje telefónico para síntomas 
sugestivos de infección por SARS-

CoV-2/COVID-19. 
TODOS LOS PACIENTES

Síntomas 
sospechosos de 

COVID-19
Presencia Ausencia

Activación en grupo 
COVID-19

Control de otros 
síntomas enfermedad 

crónica estable 

Atención clínica 
presencial y toma 

de muestra

Telemedicina / 
Teleapoyo / 

Teleorientación

Atención presencial por 
el miembro del equipo 

asignado

Síntomas NO controlados 
o enfermedad NO 

controlada (No COVID-19)

Si
Existen síntomas 

sospechosos para COVID-
19

Atención clínica y 
notificación

Atención clínica

No
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X.4. ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL 

A. MEDIDAS GENERALES

¿Cuáles son las medidas para minimizar el riesgo 
biológico en trabajadores de establecimientos 
de atención en salud que atienden pacientes con 
sospecha de infección o infección por COVID-19?

El seguimiento de las precauciones estándar, de contacto, 
por gotas y por aerosoles son las medidas que se han usa-
do como protección del personal de salud para minimizar 
el riesgo biológico en casos sospechados o confirmados de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19.

En estudios recientes publicados durante el brote epidémico 
de SARS-CoV-2/COVID-19, hay datos discordantes en rela-
ción con la transmisión intrahospitalaria que oscilan desde 
el 0% al 41,3%. En el estudio de un centro de tercer nivel en 
Wuhan (China) hasta el 29% de estas infecciones correspon-
dieron a trabajadores de la salud. En contraste, en el estudio 
de Hong Kong10 no se documentó transmisión intrahospita-
laria utilizando las medidas recomendadas por la OMS tales 
como la limpieza y desinfección de superficies, higiene de 
manos en personal de la salud y los pacientes y precauciones 
por aerosoles y gotas.

Un estudio con pocos pacientes infectados con SARS-CoV-2, 
encontró contaminación ambiental significativa por gotas 
respiratorias y vertimientos fecales, lo que sugiere que el 
ambiente (aire y superficies) es un medio potencial de trans-
misión y respalda la necesidad de una estricta adherencia a 
la higiene ambiental y de las manos para limitar la transmi-
sión intrahospitalaria del virus13. En una revisión sistemática 
de la literatura127, se encontró que los mejores esquemas de 
protección incluyen el uso de batas ajustadas alrededor del 
cuello, muñecas y manos (RR: 0,08 IC 95% 0,01 a 0,55) y la 
mejor cobertura de interfaz bata muñeca, (RR: 0,45 IC 95% de 
0,26 a 0,78); Este mismo estudio demostró, con un modelo 
de los CDC de Atlanta, que es necesario tener capacitación 
según recomendaciones específicas, (RRA -5,44 IC 95% -7,43 
a -3,45) en la medición con manchas fluorescentes; también 
encontró que el uso de doble guante no disminuía la con-
taminación de mancha fluorescente RR 0,98 IC 95% (0,75 a 
1,28). También se pudo demostrar, que cubrir el cuerpo más 
extensamente se asocia inicialmente a un menor riesgo de 
contaminación con mancha fluorescente, pero este beneficio 
se pierde ante la dificultad de ponerse y quitarse los EPP, la 
necesidad de cambiarlos continuamente por pérdida de la 
comodidad la cual es mayor con los overoles y que cuando 
se compara el uso de batas manga largas, contra los overoles 
la contaminación corporal es mayor en los voluntarios que 
usaron overoles, con 40% de ellos contaminados con man-
chas fluorescentes, contra ninguno en los que utilizaron ba-
tas manga larga con puños cerrados. 

La OMS333 y consensos locales como el del Reino Unido y 
Escocia, sugieren el uso de EPP de acuerdo a la exposición 
del riesgo, dejando los respiradores N95 y sus equivalentes 
para uso en PGA y la mascarilla quirúrgica para el contac-
to no generador de aerosoles cuando se esté a menos de 
1 metro del paciente. En algunos de estos consensos, como 
el emitido por el Ministerio de Sanidad Español, se sugiere 
usarla en todos los contactos con pacientes con diagnóstico 
sospechado o comprobado de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 que no puedan contener la tos, como es el caso de 
los pacientes pediátricos.

En escenarios como la unidad de cuidado intensivo y quiró-
fanos, los consensos están de acuerdo en el uso de respira-
dor N95 o sus equivalentes, en el personal de salud tratante.

Con respecto al uso de batas antifluido/delantales imper-
meables, la OMS las recomienda en caso de riesgo de sal-
picaduras con secreciones o fluidos sobre la ropa del per-
sonal sanitario, lo mismo que el uso de los guantes. En caso 
de pacientes con infección comprobada o sospechosa por 
SARS-CoV-2/COVID-19, se sugiere en este informe, que se 
usen siempre en conjunto con las precauciones por gotitas 
y las precauciones estándar, cuando se va a tener contacto 
directo con un paciente.

Los elementos de protección de mucosas como gafas y pro-
tectores faciales también deben ser incluidos cuando se rea-
licen procedimientos que generen aerosoles y cuando hay 
riesgo tener contacto con secreciones del paciente. El uso de 
lentes correctivos no se considera una adecuada protección.
Con respecto al uso extendido de respiradores N95, el CDC 
expidió un documento en el que menciona las estrategias al-
ternativas para manejo de EPP en casos de desabastecimiento 
o crisis18. Aunque en dicho documento recomienda no usar 
dichos respiradores por fuera de las recomendaciones del fa-
bricante, se plantean estrategias como el reúso de respirador 
N95 que no haya tenido contacto directo con secreciones, 
hasta 8 horas en un solo uso continuo, teniendo la indicación 
de desechar la mascarilla cuando se realizan procedimientos 
que generan aerosoles, cuando hay contacto con secreciones, 
daño físico o alteraciones en el ajuste del respirador N95334.

En caso de no realizarse uso continuo, el CDC sugiere limitar 
el número de reúsos por dispositivo a máximo 5. Si se define 
realizar el reúso, sugiere monitorización constante del ajuste 
de la máscara a la cara, la integridad de esta, los procedi-
mientos correctos para poner y retirarla y el almacenaje en 
bolsa de papel y en recipiente que permita que conserve su 
forma y pueda realizarse limpieza de este.

Como otra medida alternativa en caso de crisis, se plantea 
priorización del uso de estos respiradores para los PGA y en 
los pacientes que no pueden contener la tos a través de mas-
carillas quirúrgicas, cuando se vaya a tener contacto a menos 
de un metro de distancia del paciente335. También se sugiere 
el uso de filtros HEPA (filtros de aire de alta eficiencia), con 
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Uso de bata blanca y trajes de Mayo

Basado en una revisión sistemática de la literatura la Asocia-
ción Médica Británica recomienda que los médicos no usaran 
la bata blanca por el muy alto riesgo de contaminación de 
los puños y las mangas, favoreciendo el uso de trajes man-
ga corta o trajes de Mayo, dado que algunos estudios mos-
traron que aunque en línea generales los uniformes de los 
médicos se contaminan tres horas después de su uso por 
Staphylococcus aureus, los puños y las mangas son las zonas 
más contaminadas, seguidas por los bolsillos336.

En una encuesta realizada en 2013, en Génova se encontró 
que los pacientes prefieren que sus médicos usen la bata 
blanca, con una preferencia de 84%, aun cuando se les ex-
plicó que podría ser un factor de riesgo de infección noso-
comial337; en otra encuesta se encontró que sólo 70% de los 
médicos eran conscientes que la bata blanca podría ser un 
agente infección cruzada338 y en un estudio en que se eva-
lúa el riesgo de colonización de la bata blanca por bacterias 
hospitalarias se encontró que 23% estaban colonizadas con 
Staphylococcus aureus y 18% era meticilino resistente339. En 
un seguimiento a trabajadores en 5 unidades de cuidados 
intensivos, se documentó crecimiento de microorganismos 
de alta patogenicidad en 86%, con mayor identificación de 
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii y enteroco-
co. La presencia de microorganismos en la piel se asoció con 
contaminación de la bata blanca con un kappa de 0,81, y el 
germen más frecuentemente asociado con esta contamina-
ción fue Acinetobacter baumannii340. 

Recomendaciones

• Se recomienda seguir las precauciones estándar más pre-
cauciones por contacto (bata antifluido y guantes) y por 
gotas (mascarilla quirúrgica y gafas o visores protecto-
res), en caso de tener contacto a menos de dos metros 
del paciente, cuando no se hagan PGA.

Fuerte a favor

• Se recomiendan precauciones por contacto (bata anti-
fluido y guantes) y aerosoles con respirador N95 o su 
equivalente, cuando se realicen PGA

Fuerte a favor

• En pacientes pediátricos, se recomienda usar mascarilla 
quirúrgica, gafas, bata y guantes cada vez que se entre en 
contacto con el paciente mientras no se realicen proce-
dimientos que generen aerosoles. En los procedimientos 
que se generen aerosoles se debe utilizar respirador N95 
o equivalente, gafa, bata y guantes.

Fuerte a favor

• Se recomienda lavado de manos asegurando cumplir los 
5 momentos que recomienda la OMS.

Fuerte a favor

sistemas de recambios de aire y presión negativa en las habi-
taciones, como alternativa las mascarillas de alta eficiencia. El 
uso de visores que cubran la mascarilla también se considera 
como estrategia para evitar que entre en contacto directo con 
secreciones. Con respecto al uso de polainas, doble guante o 
el cambio del uniforme al salir del ámbito hospitalario, no se 
tiene evidencia que sustente dichas prácticas como medidas 
efectivas para evitar transmisión del virus al personal de salud.

Los profesionales de la salud que recolectan muestras de 
hisopados naso y orofaríngeos de pacientes con casos sos-
pechosos o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 deben 
estar bien entrenados en el procedimiento y deben usar una 
bata limpia, no estéril, de manga larga, un respirador N95, 
protección para los ojos (es decir, gafas o careta) y guantes. 
El procedimiento debe realizarse en una habitación separada 
y aislada. Durante la recolección de muestras nasofaríngeas 
los trabajadores de la salud deben solicitar a los pacientes 
que se cubran la boca con una mascarilla quirúrgica o un 
pañuelo desechable para contener la eventual generación de 
gotas. Aunque la recolección de hisopado naso u orofarín-
geo tiene el potencial de precipitar ataques de tos del pa-
ciente sometido al procedimiento, actualmente no hay evi-
dencia suficiente disponible de que la tos generada través de 
la recolección de muestras de hisopado naso u orofaríngeo 
conduzca a un mayor riesgo de transmisión de SARS-CoV-2/
COVID-19 a través de aerosoles335. Sin embargo, el consenso 
consideró apropiado, mientras existe mejor evidencia dispo-
nible, considerar este proceso como generador de aerosoles.

No se requieren botas, delantales impermeables o trajes de 
mono como equipo de protección personal de rutina para 
trabajadores de la salud que atienden casos sospechosos 
o probados de SARS-CoV-2/COVID-19. La guía actual de la 
OMS para el cuidado de trabajadores de la salud para pa-
cientes con enfermedad respiratoria aguda sospechada o 
confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 recomienda el uso 
de precauciones de contacto y de gotas, además de las pre-
cauciones estándar que siempre deben ser utilizadas. En tér-
minos de EPP, las precauciones de contacto y gotas incluyen 
el uso de guantes desechables para proteger las manos y una 
bata limpia, no estéril, de manga larga para proteger la ropa 
de la contaminación, mascarillas quirúrgicas para proteger la 
nariz y la boca y protección para los ojos (por ejemplo, gafas, 
protector facial), antes de ingresar a la sala donde ingresan 
pacientes sospechosos o confirmados de enfermedad respi-
ratoria aguda por SARS-CoV-2/COVID-19. Las mascarillas de 
alta eficiencia, por ejemplo, N95, solo se requieren para los 
procedimientos que generan aerosoles15,16. 

Para obtener más información sobre el empleo de EPP para 
el cuidado de profesionales de la salud que atienden casos 
sospechosos o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19, invi-
tamos a leer la guía de OMS disponible en:
https://www.who.int/publications-detail/infection-preven-
tion-and-control-during-health-care-when-novel-coronavi-
rus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125
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• Se recomienda que se realicen y verifiquen los procesos 
adecuados de limpieza y desinfección de superficies.

Fuerte a favor

• En caso de desabastecimiento de respirador N95, se puede 
considerar su uso extendido hasta 8 horas continuas o hasta 
5 recambios, verificando estado adecuado de las mismas.

Fuerte a favor

• Se recomienda no usar polainas ni doble guante.
Fuerte a favor

• Se sugiere el uso exclusivo de uniforme en todas las áreas 
de los hospitales con pacientes en riesgo de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19. Su cambio debe realizarse 
dentro del hospital y el lavado debe realizarse en el hos-
pital o en casa con las medidas de seguridad para preve-
nir riesgo biológico en trabajador de la salud.

Fuerte a favor

• Se recomienda no usar botas, delantales impermeables 
o traje cerrado como equipo de protección personal de 
rutina para trabajadores de la salud que atienden casos 
sospechosos o probados de SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

• Se recomienda no usar escafandras, cuellos o monjas de 
manera rutinaria y extendida en quirófanos

Fuerte en contra

Punto de buena práctica:
• Las caperuzas o monjas se deben considerar como ele-

mento de protección adicional al casco y cuello de pro-
tección tiroidea plomado, por el riesgo de contaminación 
o salpicadura de los EPP radiológicos.

• Cuando se utilicen escafandras, cuellos o monjas se debe 
garantizar capacitación en su colocación y retiro con los 
otros EPP. No hay evidencia que su uso evite la infección 
por contacto con la piel.

• En caso de requerirse como única alternativa, se debe 
asegurar una capacitación en postura y retiro de todos 
los EPP ampliados (botas, delantales, polainas largas, tra-
jes cerrados, entre otros) a los trabajadores de la salud.

• En caso de requerirse como única alternativa, se debe 
brindar acompañamiento programado para la postura y 
retiro de EPP ampliados (botas, delantales, polainas lar-
gas, trajes cerrados, entre otros)

• Los profesionales de la salud que recolectan muestras de 
hisopado naso y orofaríngeos de pacientes sospechosos 
o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 deben estar 
bien entrenados en el procedimiento y deben usar una 
bata limpia, no estéril, de manga larga, un respirador 
N95, protección para los ojos (es decir, gafas o careta) y 
guantes.

Fuerte a favor

• El procedimiento muestras de hisopado naso y orofarín-
geos de pacientes sospechosos o confirmados de SARS-
CoV-2/COVID-19 debe realizarse en una habitación se-
parada y aislada.

Fuerte a favor

• Durante la recolección de muestras nasofaríngeas, los 
trabajadores de la salud deben solicitar a los pacientes 
que se cubran la boca con una mascarilla quirúrgica o un 
pañuelo desechable para contener la eventual genera-
ción de gotas.

Fuerte a favor

• En la unidad de cuidado intensivo, el circuito cerrado de 
ventilación es suficiente para asegurar que no haya expo-
sición por aerosoles. Sin embargo, cualquier violación al 
circuito cerrado de ventilación mecánica (como intuba-
ción orotraqueal, extubación voluntaria o involuntaria, as-
piración de secreciones no cerrada, etc.) que genere aero-
soles, requiere uso de respirador N95 durante un tiempo 
máximo de 3 horas desde el control de la exposición.

Fuerte a favor

• Se recomienda que, en la atención de pacientes hospita-
lizados sin sospecha de COVID-19 y con quienes tendrá 
contacto no estrecho, el trabajador de la salud use pro-
tección ocular, mascarilla quirúrgica e higiene de manos, 
con los 5 momentos de la OMS.

Fuerte a favor

• Se recomienda valorar el riesgo de exposición a fluidos 
antes de iniciar el proceso de atención individual de en 
la atención de pacientes hospitalizados sin sospecha de 
COVID-19 y en caso de que se considere que existe este 
riesgo (contacto a menos de un metro con examen de 
cavidad oral de tipo odontológico u ORL, asistencia en 
alimentación y manipulación de fluidos) se utilicen todos 
los EPP (protección ocular, mascarilla quirúrgica, bata an-
tifluidos, guantes, higiene de manos y gorro opcional). El 
uso de gorro puede ser obligatorio en algunos escena-
rios como quirófano, sala de partos y odontología.

Punto de buena práctica:
• Considere la posibilidad de uso de traje de Mayo o uni-

forme antifluidos durante las actividades asistenciales, 
para uso único si es desechable. Si es de tela antifluidos, 
se debe lavar diariamente.

• Considere no utilizar bata blanca para la atención de 
pacientes. En caso de usarla debe ser de uso exclusivo 
institucional, debe ser retirada antes de valorar a los pa-
cientes, debe ser cambiada todos los días y debe permitir 
la adecuada higiene de manos. Valore permanentemente 
el riesgo de contaminación, caso en el cual debe ser re-
tirada y sometida a manejo de prendas contaminadas. 
Una vez terminada la jornada en el centro hospitalario 
debe ser guardada adecuadamente para su lavado según 
recomendaciones descritas antes en este Consenso.
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¿Cuándo se deben utilizar EPP para 
procedimientos con generación de aerosoles?

• Se recomienda que todas las personas que se encuentren 
en áreas hospitalarias donde se realicen procedimientos 
generadores o potencialmente generadores de aeroso-
les utilicen los EPP correspondientes, es decir, respirador 
N95, protector ocular, mascara facial, careta o monogafa, 
bata manga larga antifluidos, guantes no estériles y go-
rro opcional.

Fuerte a favor

¿Cómo se recomienda el uso de los EPP para la 
prevención de la transmisión de SARS-CoV-2/
COVID-19, de acuerdo a las áreas de trabajo?

Teniendo en cuenta que el SARS-CoV-2/COVID-19 es un virus 
respiratorio de alta contagiosidad (R0 aproximado de 2,5) y 
que se transmite especial, aunque no únicamente por gotas, 
los pacientes hospitalizados pueden fácilmente convertirse en 
fómites transmisores del virus hacia el personal sanitario, quie-
nes a su vez, según lo aprendido en escenarios pandémicos 
previos16 tienen un alto potencial de convertirse tanto en enfer-
mos, como en diseminadores de la infección341. Es por tanto de 
vital importancia, el uso adecuado de los EPP342 que van desde 
medidas básicas de bioseguridad, a precauciones de gotas y 
contacto para la atención general de pacientes, y precauciones 
de contacto y aéreas cuando se realizan procedimientos que 
generan aerosoles343.  Los lineamientos para el uso de EPP se-
gún el área de atención se presentan en el Anexo 2.

Recomendaciones

• Se recomienda el uso de EPP según el área de atención de 
pacientes con sospecha o confirmación de SARS-CoV-2/
COVID-19  según las recomendaciones de la Tabla 11.

Fuerte a favor

Para el manejo de pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 sos-
pechoso o confirmado, los guantes deben ser de único uso y 
se deben desechar al salir de la habitación del paciente. Las 

batas antifluido deben tener prioridad para las actividades de 
cuidado donde se anticipan salpicaduras y aerosoles, que ge-
neralmente incluyen procedimientos de generación de aero-
soles. En caso de no contar con esta bata, el personal se puede 
colocar un delantal plástico encima, que se debe desechar o 
desinfectar después de cada uso. En caso de que no haya dis-
ponibilidad de batas desechables, el uso de batas antifluido 
de poliéster o poliéster algodón que pueden ser lavadas y re-
utilizadas se constituye en una opción apropiada, siguiendo la 
normativa actual sobre lavado de ropa hospitalaria.

Se contempla el uso extendido de batas, desechables o de 
poliéster, utilizando la misma bata para atender más de un 
paciente con diagnóstico sospechoso o confirmado de CO-
VID-19, siempre y cuando se encuentre en un espacio físico 
compartido (de cohorte). Si la bata desechable o de poliés-
ter, esta visiblemente sucia debe ser desechada o cambiada. 
Respecto al reúso de batas, las batas desechables no sue-
len ser susceptibles de ser quitadas y reutilizadas porque los 
lazos y los sujetadores generalmente se rompen durante el 
cambio, convirtiéndose en fómite de transmisión. En caso de 
no disponibilidad de batas se recomienda el uso de pren-
das alternativas, de un solo uso, como batas de laboratorio, 
delantales desechables o combinaciones de prendas para 
actividades que pueden involucrar fluidos como delantales 
de manga larga en combinación con batas de paciente de 
manga larga o batas de laboratorio.

El cambio de ropa de cama y de otros elementos susceptibles 
de lavado que se utilicen en la habitación del paciente deben 
ser diariamente y manejarse como material de riesgo bio-
lógico. En estas habitaciones solo deben colocarse canecas 
con bolsa roja.

Recomendaciones

• Se recomienda que la ropa sucia de la habitación del pa-
ciente sea depositada en bolsa roja, y se maneje como 
riesgo biológico.

Fuerte a favor
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Tabla 11. Recomendaciones de EPP según el área de atención de pacientes con sospecha o confirmación de SARS-CoV-2/COVID-19

Área Personal de salud o pacientes Actividad Tipo de EPP o actividad

Urgencias, Hospitalización,
Unidades de Cuidado Intensivo, 
Salas de cirugía, Salas de partos, 
Consulta externa, Radiología, 
Laboratorios que manipulan 
muestras de pacientes con 
sospecha de SARS-CoV-2, 
Odontología, Endoscopia
 

Trabajadores de la salud* Contacto directo con el paciente 
en procedimientos que no generan 
aerosoles

Mascarilla quirúrgica 
Visor, careta o gafas. 
Bata manga larga  
Guantes no estériles. 
Vestido de Mayo debajo de la bata que se 
retira al final del turno
Opcional: Gorro
En odontología el gorro no es opcional 

Contacto directo con el paciente 
en procedimientos que generan 
aerosoles

Respirador N95 
Visor, careta o gafas. 
Bata manga larga antifluido
Guantes no estériles. 
Vestido de Mayo debajo de la bata que se 
retira al final del turno 
Opcional: Gorro 

Procedimientos quirúrgicos
Procedimientos con anestesia general
Procedimientos en los que se utilicen 
dispositivos de alta velocidad

Respirador N95 
Visor, careta o gafas.
 Bata manga larga antifluido. 
Guantes estériles. 
Vestido de Mayo debajo de la bata que se 
retira al final del turno 
Gorro 
Polainas

Personal de limpieza Entrar a la habitación Mascarilla quirúrgica
Uniforme de trabajo debajo de la bata 
que se retira al final del turno 
Bata manga larga antifluido Guantes de 
caucho
Monogafas de protección personal para 
material orgánico o químico
Botas o zapato cerrado

Acompañante permanente Entrar a la habitación Mascarilla quirúrgica 
Bata 
Guantes

Urgencias,
Hospitalización, Salas de 
cirugía, consulta externa
 

Paciente  Colocar mascarilla quirúrgica si es 
tolerada por el paciente.

Otras áreas de tránsito 
(pasillos, salas)

Todo el personal, incluidos 
trabajadores de la salud*

Cualquier actividad que no involucra 
contacto a menos de dos metros con 
pacientes SARS-CoV-2/COVID-19

Mascarilla quirúrgica

Áreas administrativas sin 
contacto con pacientes

Todo el personal incluidos 
trabajadores de la salud*

Labores administrativas que no 
involucran contacto con pacientes 
SARS-CoV-2/COVID-19

Mascarilla quirúrgica

Áreas administrativas con 
contacto con pacientes

Todo el personal incluidos 
trabajadores de la salud*

Labores administrativas que involucran 
riesgo de contacto con pacientes 
sospechosos de SARS-CoV-2/
COVID-19 a menos de dos metros

Mascarilla quirúrgica.
 
Se recomienda separación en lo posible 
con ventanilla de vidrio

Laboratorio Clínico Personal del laboratorio Manipulación de muestras 
respiratorias

Mascarilla quirúrgica
Uniforme de trabajo  debajo de la bata 
que se retira al final del turno 
Bata manga larga antifluido Guantes no 
estériles
Careta de protección si hay riesgo de 
salpicaduras

Adaptado de: Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019 (COVID-19). Interim guidance 27 February 2020. World Health 
Organization23.
*Trabajador de la salud: persona que con motivo de su actividad atienda o deba estar en contacto estrecho con un paciente sospechoso o infectado por SARS 
CoV-2/COVID 19.
Nota: Revisar que el respirador o su equivalente, sellen perfectamente sobre la cara antes de iniciar un procedimiento generador de aerosoles. 
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B. MÁSCARAS Y RESPIRADORES 

Consideraciones sobre el uso universal de 
mascarillas quirúrgicas y el uso extendido de 
respiradores N95 en instituciones de salud

Teniendo en cuenta que hemos entrado en la fase de miti-
gación de la pandemia de COVID-19 en Colombia, las estra-
tegias dirigidas a la protección del personal de salud se han 
intensificado y, por consiguiente, todas las medidas de con-
trol de infecciones son prioritarias para disminuir el riesgo de 
compromiso en la salud y la estabilidad laboral del personal.

Es muy importante hacer énfasis en las siguientes recomen-
daciones18,130,334:
• Adherencia estricta a la higiene de manos siguiendo los 5 

momentos de la OMS.
• Uso de mascarilla quirúrgica en todas las áreas hospitala-

rias asistenciales y no asistenciales.
• Seguimiento de las precauciones estándar con uso extendi-

do incluyendo los EPP con entrenamiento en colocación y 
retiro de éstos; se mantienen las precauciones de contacto 
y de gotas si no hay PGA o uso de respirador N95 si hay evi-
dencia de PGA en el cuidado de los pacientes con sospecha 
o confirmación de infección por COVID-19

• Reporte de manifestaciones clínicas del personal asisten-
cial en caso de presentarse o de contacto sin precaucio-
nes según instrucciones.

• Visitas restringidas a pacientes pediátricos y adultos con 
condiciones de dependencia definidas siguiendo instruc-
ciones de chequeo de síntomas y evitando la deambula-
ción por fuera de la habitación.

• Evitar traslado de los pacientes a estudios diagnósticos 
por fuera de su habitación excepto si es estrictamente 
necesario, siguiendo protocolo de traslado e información 
a sitio de estudio.

En relación con el uso de mascarillas quirúrgicas en todo el 
personal, este elemento es de protección personal en la fase 
de mitigación ante el riesgo de casos asintomáticos capaces 
de transmitir antes de las manifestaciones clínicas eviden-
tes. Se recomienda utilizar la mascarilla sin cambio el mayor 
tiempo posible durante el día o sesión de trabajo, evitando 
ser tocada para disminuir riesgo de infección por contacto y 
realizando higiene de manos frecuente y ante cada encuen-
tro con paciente. Solo se retira en caso de estar visiblemente 
sucio o húmedo. El uso único es recomendado por el ries-
go de convertirse en fómite y transmisor del virus18,130. No 
es necesario el cambio de la mascarilla quirúrgica entre las 
evaluaciones de los pacientes ni entre diferentes habitacio-
nes, excepto si la mascarilla hace parte del kit de los EPP para 
evaluar una paciente con infección sospechada o confirmada 
de SARS-CoV-2/COVID-19 sin PGA.

En relación con el uso extendido de respiradores N95 y el 
desabastecimiento de éstos por la situación epidémica ac-
tual a nivel mundial y local, grupos expertos de la Organi-

zación Mundial de la Salud [OMS]333, los Centros de Control 
de Enfermedades [CDC] de los Estados Unidos18,344 y guías de 
sociedades médicas6,335,343 han propuesto uso continuo de 8 
horas o el uso intermitente hasta por 5 veces de los respira-
dores N95, teniendo la precaución de guardarlos entre usos 
en bolsas de papel, marcadas con el nombre de la persona y 
colocadas en un recipiente plástico en una zona a la salida del 
sitio de aislamiento para ser utilizada por la misma persona al 
ingreso nuevamente el mismo día. Es muy importante revisar 
el funcionamiento y sellado adecuado del respirador al colo-
carse de nuevo. Se está trabajando en la implementación de 
estrategias de desinfección seguras de los respiradores N95 
siguiendo las recomendaciones del CDC y del Instituto Nacio-
nal de Seguridad y Salud Ocupacional [NIOSH] de los Estados 
Unidos para garantizar la protección y seguridad de todos los 
trabajadores de la salud comprometidos con el cuidado de 
pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19, estrate-
gias que son discutidas en la sección correspondiente. No es 
necesario cambio del respirador N95 entre las evaluaciones 
de los pacientes que se encuentren en cohorte o durante la 
toma de muestras respiratorias de diferentes pacientes en un 
periodo máximo de 8 horas o de 5 reúsos.

¿Cuál es la recomendación para el uso de máscaras 
o respirador N95 en personal de salud en áreas 
COVID-19 y no COVID-19?

En la situación actual de la pandemia, es necesario que el per-
sonal médico utilice medidas de protección respiratorias (en-
tre otras) como los respiradores N95 u otras máscaras durante 
períodos prolongados para desarrollar su labor. Sin embargo, 
la evidencia del uso de mascarillas puede ser contradictoria345. 

La mascarilla quirúrgica estándar es un método de barrera 
contra gotas y dependiendo de la calidad del material otras 
protecciones (salpicaduras). Las mascarillas quirúrgicas están 
diseñadas para proteger al paciente (De bacterias del tracto 
respiratorio exhaladas por el equipo quirúrgico) y pueden 
protegen al personal sanitario. Estas mascarillas fueron pro-
badas con Staphylococcus aureus en sus estudios de eficacia, 
el cual es una partícula más grade comparado con el SARS-
CoV-2 (teniendo en cuenta que este se desplaza principal-
mente en gotas que son más grandes que el virus) por lo cual 
se considera un método aceptado de protección. Los respi-
radores (FFP en Europa y N95 en los EE.UU), tienen tres tipos 
según el rendimiento del filtro contra partículas de más de 
0,3 μm (FFP1 (mayor 80%), FFP2 (mayor 94%) y FFP3 (mayor 
99%), con el adecuado ajuste hermético346.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de 
Salud y Protección Social en Colombia, recomiendan el uso 
de mascarillas en los casos de bajo riesgo y respiradores en 
los de alto riesgo347. 

Se analizó la mejor evidencia para actualizar la recomendación 
de las primeras versiones del consenso, encontrando meta-
análisis y experimentos clínicos con riesgo moderado de sesgo 
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por imposibilidad para cegamiento, bajo tamaño de muestra. 
La mayoría de los estudios con buen diseño metodológico era 
de otros tipos de infecciones respiratorias virales (no en SARS-
COV-2/COVID19), comprometiendo la validez tanto interna 
como externa de los resultados, sugiriendo que no hay datos 
suficientes para determinar si los respiradores N95 son superi-
ores a las mascarillas quirúrgicas para la protección contra las 
infecciones respiratorias agudas transmisibles348. 

Se ha reconocido la importancia de usar máscaras faciales, 
pero existe una falta de comprensión sobre el papel del buen 
ajuste, haciendo que el equipo de protección sea útil. Por lo 
cual debemos estandarizar pruebas de ajuste cuantitativas o 
cualitativas con el uso de estos349.

Recomendación 

• Los respiradores N95 o máscaras de alta eficiencia se-
rán de uso exclusivo para los trabajadores de la salud y 
personal de apoyo, previa evaluación del riesgo de expo-
sición a aerosoles que se puede dar en relación con las 
actividades o en cercanía a áreas mal ventiladas en las 
que se generaron aerosoles.

¿Cuál es la recomendación acerca de la posibilidad 
de esterilización del respirador N95? ¿Es 
seguro esterilizar los respiradores N95 con el 
fin de extender su vida útil? ¿Qué procesos de 
esterilización son efectivos? 

Los respiradores de alta eficiencia hacen parte de los EPP que 
debe usar el personal de salud para su protección durante 
PGA. Durante pandemias, la demanda de respiradores au-
menta exponencialmente, poniendo en riesgo la disponibi-
lidad. Durante el brote de SARS Cov1 en 2003, 18.000 res-
piradores de alta eficiencia fueron utilizados diariamente en 
el Hospital Sunnybrook en Toronto, Canadá350. Asimismo, se 
usaron casi 100.000 respiradores diarios en hospitales de Tai-
wán351. Por lo tanto, la reutilización de los respiradores en una 
situación de emergencia, como una pandemia, debe consi-
derarse como una posible solución a la escasez.

En la actualidad existen nueve clases de filtros de alta eficien-
cia aprobados por el NIOSH, con tres categorías de resisten-
cia denominados por las letras N, R y P. La serie N indica que 
no filtran aerosoles oleosos, la serie R es resistente a los acei-
tes aunque tiene una limitación de uso por turnos y la serie 
P hace referencia a que permiten filtrar partículas oleosas (oil 
proof) y la serie P es parcialmente resistente a aerosoles oleo-
sos. El número, se refiere a eficiencia del filtro para capturar 
partículas (95%, 99%y ≥99.97%). En Europa tienen el rótulo 
de FFP (filtering face piece) y van desde FFP1 hasta FFP3352. 
Los respiradores N95 y P100 constituyen la mayoría de los 
productos actualmente certificados por NIOSH y son los más 
comúnmente utilizados. Es importante el uso apropiado del 
respirador N95 o equivalente evitando colocar materiales en 
contacto directo que faciliten la contaminación y protegién-
dolos de fluidos con visores o caretas faciales. 

Dentro de la estructura del respirador, es de especial impor-
tancia el filtro, que está elaborado en fibras de polipropileno 
divididas para mejorar la eficiencia de captura y, que está 
cargado con carga eléctrica estática. Cuando el filtro se ex-
pone a ciertos productos químicos, pierde la carga electros-
tática en las fibras, llevando a disminución del rendimiento 
de filtración y aumentando la penetración de partículas En 
general, los estudios han demostrado que sustancias quími-
cas orgánicas usadas en procesos de desinfección como eta-
nol, alcohol isopropílico, tolueno y xileno, cuando se aplican 
en forma líquida, causan un cambio significativo en el rendi-
miento de filtración353.

Los métodos de descontaminación de los respiradores se 
clasifican en químicos y no químicos. Dentro de los primeros 
se encuentran hipoclorito, etanol y alcohol isopropílico, pe-
róxido de hidrogeno, óxido de etileno, ozono, formaldehido, 
glutaraldehído y amonios cuaternarios. Dentro de los méto-
dos no químicos encontramos los que se basan en calor que 
pueden ser calor seco (hornos), calor húmedo como sistemas 
de autoclave y los energéticos basados en irradiación de mi-
croondas y radiación ultravioleta353.

Los parámetros para tener en cuenta al momento de la esco-
gencia del método más apropiado de descontaminación de 
los respiradores son352,353:
• Efecto sobre el filtro del respirador, que se refleja en pene-

tración de aerosoles y resistencia al flujo de aire del filtro.
• Cambios en la estructura física u olor.
• Capacidad de inactivación de microorganismos.
• Acumulación de productos irritantes o tóxicos derivados 

del desinfectante.

El método de desinfección ideal debe ser rápido, poco cos-
toso, de fácil implementación, que no altere la capacidad de 
filtración, que reduzca las partículas virales y sin acúmulo de 
residuos tóxicos. Existen múltiples estudios que evalúan mé-
todos de desinfección en respiradores de alta eficiencia, re-
portando resultados similares respecto los parámetros men-
cionados anteriormente. Los más relevantes fueron realiza-
dos por Viscusi et al. quienes en el primer estudio realizado 
en 2007353 comparan 10 métodos de desinfección encontran-
do que los métodos basados en calor como autoclave, calor 
seco de horno y métodos químicos como el uso de alcohol 
isopropílico y agua más jabón, afectan la capacidad de filtra-
ción al degradar las fibras de fibras de polipropileno. Adicio-
nalmente el calor afecta la estructura física del respirador ha-
ciendo que este se deforme y se vuelva rígido. Los métodos 
que no produjeron afectación de la capacidad de filtración 
ni deterioro significativo en la estructura fueron rayos UV, 
peróxido de hidrogeno (líquido y vaporizado) y microondas. 

En el segundo estudio354 se comparó óxido de etileno, hipo-
clorito de sodio al 0,6% mediante inmersión de 30 minutos, 
rayos UV, peróxido de hidrógeno vaporizado (STERRAD®) y 
microondas, encontrando que ninguno afectó la capacidad 
de filtración del respirador. Aunque la esterilización de los 
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respiradores N95 no está contemplada de rutina, la descon-
taminación y la reutilización pueden ser consideradas como 
estrategias en caso de escasez de insumos con el fin de ga-
rantizar la disponibilidad continua. Los CDC de los Estados 
Unidos355 consideran que los métodos recomendados para 
descontaminación de respiradores son la irradiación germici-
da ultravioleta, el peróxido de hidrógeno vaporizado y el ca-
lor húmedo. En la Tabla 12 se resume la información derivada 
de los dos estudios353,354,356,357.

Respecto a detección de residuos químicos luego de des-
infección, Salter et al.356 describen detección de oxidantes 
luego del uso de hipoclorito de sodio responsables del olor 
característico, que no son clasificados como peligrosos pero 
pueden producir irritación en la piel, aunque bien tolerada 
por la mayoría de personas. Respecto al óxido de etileno, se 
detecta presencia de 2-hidroxietilacetato y 4-hidroxi-4-me-
til-2-pentanona provenientes de degradación de las bandas 
elásticas del respirador. 

El uso de peróxido de hidrógeno vaporizado (STERRAD®) 
permite máximo 2 reusos357. La celulosa contenida en la es-
tructura del respirador puede absorber el hidrógeno dismi-
nuyendo sus concentraciones y abortando el ciclo programa-
do. Los respiradores N95 de uso industrial tienen mayor con-
tenido de celulosa que los de uso médico, por lo tanto solo 
los N95 de uso médico podrán ser esterilizados mediante de 
peróxido de hidrógeno vaporizado (STERRAD®)353,354,357.

La FDA358, a raíz de la escasez de respiradores, publicó una 
guía en marzo de 2020 con los requerimientos técnicos que 
deben cumplir los métodos de desinfección de los respira-
dores, que pueden ser consultados en https://www.fda.gov/
media/136449/download.

Respecto a la evaluación de la capacidad de inactivación de 
microorganismos, los estudios utilizan como microrganismos 
subrogados, virus influenzae A H1N1, MS2 colifago, Bacillus 
subtilis. En la Tabla 13 se resume la actividad biocida de los 
diferentes métodos de desinfección359-363.

Como opciones para la situaciones de desabastecimiento de 
respiradores N95 para la protección de los trabajadores de la 
salud en situaciones de pandemia por influenza u otros agen-
tes infecciosos con potencial de transmisión por aerosoles, se 
ha propuesto el uso de otros dispositivos de protección res-
piratoria (DPR) como respiradores elastométricos de media 
máscara (HMER) y respiradores potenciados de aire purifican-
te (PAPR) que puedan reusarse y mitigar el desabastecimiento 
de los respiradores N95. Sin embargo, es necesario estandari-
zar y seguir las recomendaciones del fabricante sabiendo que 
tales dispositivos no tienen aprobación por la FDA para uso 
hospitalario. Lawrence C et al.359 realizaron un estudio con el 
propósito de definir protocolos de reprocesamiento de estos 
dispositivos alternos y evaluar su efectividad contra una cepa 
de influenza pandémica en un ambiente experimental. Esco-
gieron 5 modelos de HMER y 3 modelos de PAPR contami-

nados con virus de influenza y aceite de piel artificial en múl-
tiples superficies, los cuales fueron posteriormente tratados 
con uno o dos métodos: limpieza o limpieza y desinfección; se 
estableció la presencia del virus por muestra de la superficie y 
un método de dosis infecciosa media por cultivo celular. Los 
resultados mostraron una reducción logarítmica en influenza 
viable de 4,54 +/-0,97 log10 de la dosis media de cultivo en 
todas las superficies con los dos métodos propuestos.

La Universidad de Nebraska en los Estados Unidos ha desarro-
llado un procedimiento de descontaminación estandarizado 
con irradiación ultravioleta germicida [UVGI] para los respira-
dores N95 en un intento por mantener la disponibilidad de 
estos respiradores ante el desabastecimiento generalizado, 
conocido como el Protocolo de Nebraska363. Este protocolo 
se basa en 4 premisas: 1) inactivación demostrada por UVGI 
contra múltiples patógenos incluyendo coronavirus y otros 
virus respiratorios humanos, 2) inactivación de virus respirato-
rios con diferentes modelos de respiradores N95 o similares, 
3) niveles de UVGI para inactivar virus respiratorios humanos 
por debajo de los niveles de radiación que pueden afectar la 
filtración y fijación del respirador N95 y 4) pueden ser admi-
nistrados con controles de seguridad apropiados disponibles. 
Los respiradores N95 son así expuestos a UVGI de 60 mJ/cm2, 
varias veces por encima de los 2-5 mJ/cm2 capaces de inactivar 
virus RNA de cadena simple como el SARS-Cov-2 con un mar-
gen amplio de seguridad en un sistema de torres equipadas 
con cabinas de monitorización y con un organigrama clara-
mente definido, en el cual participan los trabajadores de la 
salud que utilizan los respiradores, los transportadores dentro 
de la institución y los encargados del sistema con funciones 
precisas para que la cadena de seguridad sea conservada.

Recomendaciones

• Se recomienda utilizar respiradores N95 o equivalente de 
uso médico de acuerdo con las especificaciones del NIOSH.

Fuerte a favor

• No se recomienda utilizar mascarilla quirúrgica sobre el 
respirador N95.

Fuerte a favor

• Se recomienda utilizar visera facial de acrílico para prote-
ger el respirador N95 o equivalente.

Fuerte a favor

• Se sugiere la desinfección de respiradores N95 o equiva-
lente de uso médico como una de las estrategias en los 
escenarios el desabastecimiento en épocas de pandemia.

Débil a favor

• Se recomiendan los siguientes métodos de elección para 
desinfección de respiradores N95: irradiación con rayos 
UV, peróxido de hidrogeno vaporizado (STERRAD®) y 
microondas.

Fuerte a favor
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Tabla 12. Métodos de desinfección utilizados en reúso de respiradores81,82,84,85.

Método
Especificación 

técnica
Tiempo de contacto

(minutos) 

Alteración filtración 
(penetración de 

aerosoles/resistencia flujo 
aire)

Cambios estructura 
física

Acumulación de 
productos irritantes ó 
tóxicos derivados del 

desinfectante

Autoclave 121º 15-30 Si Rigidez, deformidad No

Alcohol isopropílico 70% 10-30
Si, degradación significativa 

de fibras polipropileno
Leve decoloración No

Hipoclorito de sodio 0.5% 10-30 
Aumento no significativo 

de penetración de 
aerosoles

Opacidad banda 
metálica nasal. Olor 

a cloro
No

Peróxido de hidrógeno liquido 6% 30 No Leve decoloración No

Óxido de etileno
500-1000mg/

dl
60-720

Opacidad banda 
metálica nasal

Si, producción de 2 
hidroxietilacetato de 

las tiras de caucho del 
respirador

Agua + jabón 1g/l 2 
Jabón altera carga de fibras 

polipropileno
No No 

Calor seco 160-180 Cº 60
Si, degradación significativa 

de fibras polipropileno
Derrite estructura No

Peróxido de hidrógeno 
vaporizado (STERRAD®)*

58% 28 No
Opacidad banda 
metálica nasal.

No

 Rayos UV 254 nm 15 No No No

Microondas 26mW/cm3 2 No

Derrite material 
adyacente a la banda 
metálica dificultando 

el ajuste 

No

Calor húmedo
60 °C 

80 % humedad 
relativa

15 No
Separación parcial 

de espuma en banda 
nasal

No

Microondas con vapor agua
750W/ft2

1100 W
50 ml agua

2 No
Separación parcial 

de espuma en banda 
nasal

*La celulosa contenida en la estructura del respirador puede absorber el hidrógeno (H) y disminuir las concentraciones de H, lo que aborta el ciclo programado. 

¿Qué tipo de máscaras o respiradores se pueden 
utilizar en escenarios de desabastecimiento de 
respiradores N95, FFP2, FFP3?

Un respirador es un dispositivo aprobado por el NIOSH (en los 
Estados Unidos) o por la norma europea EN 143 (en Europa) 
que protege al usuario de la inhalación de contaminantes por 
aerosoles. Los respiradores se dividen en tres grupos, respira-
dor tipo mascarilla facial filtrante desechable (que conocemos 
comúnmente como N95), respirador elastomérico reusable 
(el material elastomérico consiste en cadenas de polímeros 
entrelazadas que pueden soportar una gran deformación 
elástica sin ruptura), que pueden ser reusados y ser llevados a 
limpieza y desinfección, y respiradores purificadores de aire a 
motor (PAPR), el cual usa una batería para dirigir aire a través 
de un filtro hacia una escafandra o máscara facial364.

Los respiradores elastoméricos aprobados por el NIOSH 
constituyen una alternativa de protección respiratoria capaz 
de reducir el número total de respiradores necesarios por-
que pueden limpiarse, desinfectarse y reutilizarse numerosas 

veces, lo que debería reducir el número de respiradores ne-
cesarios cuando los suministros son limitados. Los filtros de 
estos respiradores son al menos tan protectores como los 
N95 que se utilizan normalmente en los centros de atención 
médica. No están autorizados por la FDA para la resistencia 
a los fluidos y requieren de un mantenimiento que incluye 
limpieza, desinfección e inspección365.

Los respiradores reutilizables (específicamente, respiradores 
elastómeros reutilizables de media cara o cara completa) son 
el dispositivo de protección respiratoria estándar utilizado en 
muchas industrias, pero se utilizan con poca frecuencia en la 
atención de la salud. Sin embargo, la durabilidad y la reuti-
lización de estos respiradores los hacen deseables para su 
reserva en caso de emergencia, donde se puede anticipar la 
necesidad de grandes volúmenes de respiradores16.

Con respecto a las pruebas de ajuste y al entrenamiento en la 
colocación y retiro de los respiradores elastoméricos vs. N95, 
Pompeii et al. evaluaron la prueba de ajuste y el entenamien-
to en 153 trabajadores de la salud que fueron asignados de 
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manera aleatoria a respirador N95 o respirador elastoméri-
co hemifacial. En el grupo de respiradores elastoméricos, el 
92,2% superó la prueba de ajuste durante el primer intento 
en comparación con el 88,5% en el grupo de N95 (p = 0,76); 
todos los participantes la superaron en el tercer intento. El 
tiempo medio para completar la prueba de ajuste para el 
grupo de respiradores elastoméricos, incluyendo el número 
total de intentos, no fue significativamente diferente al del 
grupo N95366.

Recomedación 

• Se recomiendan los respiradores elastoméricos aproba-
dos por el NIOSH como una alternativa a los respiradores 
N95, FFP2, FFP3 en el escenario de pandemia cuando los 
recursos son limitados. 

Fuerte a favor

¿Se pueden utilizar las máscaras elastoméricas 
como reemplazo del respirador N95 en ámbitos 
sanitarios?

La eficacia de un respirador depende de tres factores inte-
rrelacionados: el uso adecuado del respirador por parte del 
usuario (cumplimiento), el ajuste y la fuga del respirador du-
rante su uso, y el rendimiento del filtro. Cuando se imple-
menta y maneja correctamente, un programa de protección 
respiratoria robusto aborda cada uno de estos factores a tra-

vés de la capacitación adecuada del personal sobre cuándo 
y cómo usarlos, como realizar las pruebas de ajuste, y ga-
rantizando el uso exclusivo de respiradores aprobados por 
el NIOSH, que cumplan con el nivel de protección requerido 
por la OSHA364.

El consenso no encontró ninguna investigación publicada 
que evaluara la eficacia de los respiradores elastoméricos 
reutilizables en la reducción de la exposición real a las en-
fermedades infecciosas durante su uso en un entorno de 
atención de la salud. Sin embargo, sí existe evidencia de su 
desempeño con respecto al ajuste, fuga y rendimiento del 
filtro. Los estudios sobre el factor de protección demuestran 
que, después de la prueba de ajuste, los respiradores elas-
toméricos reutilizables superaran las normas de protección 
respiratoria de la OSHA para los respiradores purificadores 
de aire267-370. En un estudio que evaluó la protección de los 
respiradores elastoméricos reutilizables en un ambiente de 
cuidado de la salud simulado, los respiradores elastoméri-
cos reutilizables proporcionaron una mejor protección para 
el usuario y, como clase, se desempeñó 60% mejor que sus 
contrapartes de filtros faciales desechables368. Vo et al. tam-
bién encontraron pruebas de la protección superior de res-
piradores elastoméricos reutilizables sobre un respirador con 
filtro desechable dentro del mismo nivel de eficiencia del fil-
tro y a través de un amplio rango de tamaño de las partículas 
(p<0,05)369. Se ha comprobado que los respiradores elasto-
méricos reutilizables P100 proporcionan una mejor protec-
ción que las mascarillas faciales filtrantes desechables P100 

Tabla 13. Actividad biocida de los métodos de desinfección para respiradores de alta eficiencia N95 y otros

Método Especificación técnica
Tiempo de contacto

(minutos) 
Microorganismo 

utilizado 
Reducción de germen 

en log

Hipoclorito de sodio 0.55-0.75% 10 Colifago MS213 3.3- 4.3log

 Rayos UV
254 nm - .32 J/m2, 

distancia lámpara 
42 cm

180 Colifago MS213 3 -3.16log

Microondas 1250W 2 Influenza A H1N112 3.72-5.61 log

Calor húmedo 65ºC Humedad 85% 180 Influenza A H1N112 3.4-5.154 log

Rayos UV
254 nm distancia 
lámpara 120 cm

15 Influenza A H1N112 3.36-5.51 log 

Rayos UV
254 nm distancia 
lámpara 100 cm

15 Influenza A H1N111 >3 log

Limpieza + 
desinfección
[OSHA]

Detergente neutro
+

Hipoclorito o 
blanqueador

15 Influenza H1N110 4.54 +/-0.97 log10 TCID50

Peróxido de 
hidrogeno vaporizado

30% 15-30
Geobacillus 

stearothermophilus 
Bacteriófagos T1, T7

>6 log
99.9% de acción
antimicrobiana 
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contra las nanopartículas de 10 a 100 nm de tamaño. Este 
patrón de rendimiento se reflejó en el nivel de eficiencia del 
N95 y con partículas de 100 a 400 nm de tamaño. También se 
encontró que los respiradores elastoméricos proporcionaban 
un factor de protección en el lugar de trabajo (WPF, por sus 
siglas en inglés) 2,4 veces mayor que las mascarillas desecha-
bles con filtro probadas a través de todos los tamaños de 
partículas en un entorno agrícola (p = 0,0001)370.

Recomedación 

• Se recomienda que los respiradores elastoméricos sean 
usados en instituciones de salud sólo si cuentan con un 
programa de educación de uso seguro de respiradores 
reusables, con procedimientos de limpieza, desinfección 
y almacenamiento de estos dispositivos.

Fuerte a favor

¿Cuáles son más recomendaciones de manejo, 
cuidado, almacenamiento, limpieza y desinfección 
de las máscaras elastoméricas?

Dada la complejidad de llevar a cabo la limpieza y la desin-
fección de forma segura en los momentos apropiados, los 
trabajadores de la salud necesitan instrucciones claras para 
reprocesar de forma segura y efectiva los respiradores elas-
toméricos. Bessesen et al. evaluaron la desinfección de los 
respiradores elastomericos por parte de los trabajadores de 
la salud. Cuando se usaron las instrucciones de limpieza y 
desinfección de los fabricantes de respiradores, sin entrena-
miento o supervisión, todos los sujetos cometieron múltiples 
errores. Al utilizar los procedimientos operativos estándar 
desarrollados en el estudio, sin formación u orientación es-
pecífica, los trabajadores de la salud desinfectaron los respi-
radores con cero errores371.

Sólo existe una orientación limitada con respecto a la lim-
pieza y la desinfección de respiradores elastoméricos reuti-
lizables en la atención médica, y hay una falta de orienta-
ción sobre la frecuencia de limpieza recomendada frente a la 
desinfección y otros procedimientos estandarizados. Aunque 
los respiradores elastoméricos reutilizables no se consideran 
dispositivos médicos, la orientación basada en el riesgo de la 
Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) sobre 
el reprocesamiento de dispositivos médicos proporciona un 
valioso complemento a la guía de la OSHA. Las recomenda-
ciones de la FDA establecen un nivel de riesgo de infección 
según el dispositivo y de acuerdo a dicho riesgo establecen 
el nivel requerido de limpieza y desinfección para cada ca-
tegoría. Según los criterios de la FDA, los dispositivos que 
entran en contacto con piel y no penetran sólo requieren ser 
limpiados y sometidos a un proceso de desinfección de bajo 
a medio nivel entre usos372.

Con respecto a la eficacia de la limpieza y desinfección de los 
respiradores elastoméricos, Lawrence et al.367 evaluaron un 
protocolo de reprocesamiento de respiradores elastoméricos 

contra una cepa de influenza pandémica en un entorno de 
laboratorio. Contaminaron los respiradores con una cepa de 
influenza pandémica y con aceite de piel artificial en múlti-
ples superficies y los sometieron a un proceso de limpieza o 
de limpieza y desinfección. Ellos encontraron como resultado 
una reducción de 4,66 log del virus de influenza viable en 
todas las superficies tratadas, tanto en la limpieza como en 
la limpieza y desinfección373. La regulación de la OSHA no 
especifica la frecuencia de limpieza y desinfección requerida, 
sin embargo si anotan que los respiradores usados exclusi-
vamente por un solo empleado “se limpien y desinfecten tan 
a menudo como sea necesario para mantenerse en condicio-
nes sanitarias”373. La norma OSHA especifica además que los 
respiradores que son específicamente para uso de emergen-
cia “se limpien y desinfecten después de cada uso”373. 

En cuanto al momento adecuado para cambio de filtro, en 
los entornos industriales los filtros se sustituyen cuando se 
ensucian o contaminan, se dañan y cuando aumenta la re-
sistencia a la respiración. Sin embargo, en los entornos sa-
nitarios, la resistencia a la respiración probablemente no sea 
una razón para la sustitución del filtro, ya que los filtros rara 
vez, o nunca, deberían cargarse con grandes concentraciones 
de polvo. Dependiendo del uso, un fabricante recomienda 
que el filtro se deseche después de cada uso, mientras que 
otro recomienda que el cartucho de filtro se deseche a más 
tardar 30 días después del primer uso, o después de 40 horas 
extendidas de uso si no hay trazas de aceite, lo primero que 
suceda374,375. Por tal motivo, se recomienda tener en cuenta 
la ficha técnica del filtro para realizar su cambio dentro del 
tiempo recomendado. 

En relación al almacenamiento, aunque hay diversas opcio-
nes logísticas, como mantener las mascarillas de respiración 
en un lugar central, como un puesto de enfermería o un 
armario, o exigir al personal que lleve consigo las mascari-
llas de respiración asignadas376, ninguna opción elimina por 
completo los problemas de accesibilidad y, al mismo tiempo, 
equilibra la aceptabilidad. El Centro de Enfermedades Infec-
ciosas de Texas, que se centra en atención de pacientes con 
tuberculosis, es uno de los pocos hospitales de los Estados 
Unidos que utiliza de forma exclusiva y rutinaria respiradores 
elastoméricos; a cada miembro del personal de ese hospital 
se le asigna un respirador y se le proporciona con una bolsa 
de transporte al hombro para transportar y almacenar el res-
pirador377. El centro ha encontrado esta como una solución 
viable porque los miembros del personal, que están regu-
larmente en contacto con pacientes con tuberculosis, deben 
usar frecuentemente los respiradores. Para los centros de 
atención de la salud en los que el uso de respiradores es in-
frecuente e impredecible, esto probablemente sería engorro-
so y podría dar lugar a un almacenamiento y mantenimiento 
inadecuados del respirador.

Hay varios pasos básicos para limpiar y desinfectar un res-
pirador elastomérico: quitar, limpiar, desinfectar, enjuagar y 
secar, inspeccionar y reparar o reemplazar, y almacenar. El 
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NIOSH sugiere los siguientes pasos para la limpieza y desin-
fección de respiradores elastoméricos:
I.  Procedimiento para la limpieza de los respiradores su-

gerido por el NIOSH 
A.  Retire los filtros, los cartuchos o los empaques. Des-

monte las caretas quitando los diafragmas parlantes, 
los conjuntos de válvulas de demanda y de presión, 
las mangueras o cualquier componente recomenda-
do por el fabricante. Deseche o repare cualquier pie-
za defectuosa.

B.  Lave los componentes en agua tibia (43 grados C 
[110 grados F] máximo) con un detergente suave o 
con un limpiador recomendado por el fabricante. Se 
puede utilizar un cepillo de cerdas duras (no de alam-
bre) para facilitar la eliminación de la suciedad.

C.  Enjuague los componentes a fondo en agua limpia y 
tibia (43 grados C [110 grados F] máximo), preferen-
temente agua corriente. Drene.

D.  Cuando el limpiador utilizado no contenga un agente 
desinfectante, los componentes de la mascarilla de 
respiración deben sumergirse durante dos minutos 
en uno de los siguientes:
1  Solución de hipoclorito (50 ppm de cloro) hecha 

añadiendo aproximadamente un mililitro de lejía 
de lavandería a un litro de agua a 43 grados. C 
(110 grados F); o,

2  Solución acuosa de yodo (50 ppm de yodo) hecha 
añadiendo aproximadamente 0,8 mililitros de tin-
tura de yodo (6-8 gramos de yoduro de amonio 
y/o potasio/100 mL de 45% de alcohol) a un litro 
de agua a 43 grados. C (110 grados Fahrenheit); o,

3 Otros limpiadores disponibles en el mercado de 
calidad desinfectan  te equivalente cuando se uti-
lizan según las instrucciones, si su uso está reco-
mendado o aprobado por el fabricante del respi-
rador, como el amonio cuaternario. 

E.  Enjuague los componentes a fondo en agua limpia 
y tibia (43 grados C [110 grados F] como máximo), 
preferentemente agua corriente. Drene. Nunca se in-
sistirá demasiado en la importancia de un enjuague 
a fondo. Los detergentes o desinfectantes que se se-
can en las piezas faciales pueden provocar derma-
titis. Además, algunos desinfectantes pueden causar 
el deterioro de la goma o la corrosión de las partes 
metálicas si no se eliminan completamente.

F.  Los componentes deben secarse a mano con un paño 
limpio y sin pelusas o secarse al aire.

G.  Reensamblar la mascarilla facial, reemplazando los 
filtros, cartuchos y botes cuando sea necesario.

H.  Pruebe el respirador para asegurarse de que todos 
los componentes funcionan correctamente.

Tomado de https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/sta
ndardnumber/1910/1910.134AppB2

Recomendaciones

• Se recomienda establecer un protocolo para definir los li-
neamientos de uso seguro de respiradores elastoméricos, 
teniendo en consideración su colocación y retiro adecua-
dos, limpieza y desinfección, transporte y almacenamiento. 

Fuerte a favor

• Se recomienda usar un procedimiento estándar para la 
limpieza y desinfección de los respiradores elastoméricos 
con instrucciones operativas claras que faciliten su cum-
plimiento en cada institución de salud. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica 
• Cuando el uso de los dispositivos de protección respi-

ratoria es a demanda o cuando se limita a un pequeño 
número de trabajadores, los respiradores pueden ser 
asignados a trabajadores individuales que sean perso-
nalmente responsables de su correcto almacenamiento, 
uso, mantenimiento, limpieza y desinfección. 

• Para situaciones en las que un mayor número de emplea-
dos utiliza respiradores elastoméricos reutilizables, pue-
de designarse un personal dedicado a realizar funciones 
de mantenimiento, limpieza y desinfección de los respi-
radores en la institución. 

• Se debe realizar desinfección del respirador elastomérico 
inmediatamente después del retiro. 

• El uso de respiradores elastoméricos debe ser exclusivo 
por institución, esto quiere decir que el dispositivo que 
se use en una institución de salud no se puede trasladar 
para su uso en otras instituciones, debido al riesgo de 
contaminación cruzada. 

¿Es recomendable el uso de mascarilla quirúrgica 
sobre la válvula de exhalación del respirador 
elastomérico?

Las máscaras elastoméricas pueden ser usadas como protec-
ción respiratoria durante PGA en pacientes con infección o 
sospecha de SARS COV-2, mientras no se requiera mantener 
un ambiente estéril de la sala (fibrobroncoscopia, toma de 
muestra, intubación orotraqueal).
 
Un aspecto relevante es que los CDC recomiendan no usar 
los respiradores con válvulas de exhalación en situaciones en 
las que se requiera un campo estéril (por ejemplo, durante 
un procedimiento invasivo en una sala de operaciones) por-
que la válvula de exhalación permite que el aire exhalado sin 
filtrar escape al campo estéril378. Por tal motivo, se debe con-
siderar el uso de una mascarilla quirúrgica sobre la valvula de 
exhalación, cuando se requiera utilizar en estos escenarios. 

El propósito de la válvula de exhalación de un respirador 
elastomérico es reducir la resistencia respiratoria durante la 
exhalación; no afecta la capacidad de un respirador para pro-
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porcionar protección respiratoria. La válvula está diseñada 
para abrirse durante la exhalación para permitir que el aire 
exhalado salga del respirador y luego se cierre firmemente 
durante la inhalación, por lo que no se permite la entrada de 
aire inhalado el respirador a través de la válvula. Si bien una 
válvula no cambia la capacidad de un respirador para ayudar 
a reducir la exposición de un usuario a bioaerosoles, al usar 
el respirador con válvula las partículas exhaladas pueden salir 
del respirador a través de la válvula y entrar en el entorno 
circundante, lo que podría teóricamente comprometer el 
ambiente estéril de un quirófano, y adicionalmente pueden 
trasmitirse gotas desde el usuario del respirador hacia el pa-
ciente. Este Consenso no encontró ninguna investigación pu-
blicada que evaluara la eficacia de usar mascarilla quirúrgica 
por encima o por debajo de los respiradores elastoméricos 
reutilizables para disminuir la posibilidad de exhalación de 
partículas. Sin embargo, en los casos que se requiera, es ra-
zonable colocarse una mascarilla quirúrgica sobre la válvula 
de exhalación del respirador. 

Punto de buena práctica:
• Usar mascarilla quirúrgica por encima del respirador elas-

tomérico en cualquier escenario de atención en salud.

¿Cuál es el impacto de las modalidades de EPP en 
la calidad de visión según los diferentes elementos 
de protección personal y de acuerdo con los 
diversos procedimientos? 

Tras la revisión de la literatura solo se encontró un estudio 
que evalúa la afectación de la calidad de la visualización 
durante procedimientos médicos usando diferentes moda-
lidades de EPP en época de pandemia por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, los cuales tienen repercusión sobre la valoración de 
los parámetros ópticos y probablemente en la calidad de los 
estudios endoscópicos (entendida esta como un aumento en 
la tasa de complicaciones y disminución en el rendimiento 
diagnóstico para lesiones con cambios sutiles en el patrón 
mucoso ya sean pre neoplásicas o neoplásicas tempranas). 
Esta alteración es dada por una limitación significativa en la 
agudeza visual, la sensibilidad al contraste y la visualización 
de colores, parámetros que se afectan en este estudio desde 
el momento mismo de su colocación y que empeoran en el 
tiempo, de acuerdo con la duración del procedimiento379.

Los EPP tipo pieza facial de cara completa no alteran los pa-
rámetros ópticos evaluados en la primera medición ni con 
el paso del tiempo durante el procedimiento, igualándose 
a las mediciones ópticas obtenidas sin el uso de los EPP379. 
Sin embargo, se requieren estudios con un mayor número 
de mediciones que puedan confirmar o refutar los hallazgos 
de este estudio, así como estudios prospectivos que permi-
tan hacer objetivo, si las alteraciones visuales documentadas 
durante esta época de pandemia tienen repercusiones en los 
desenlaces clínicos de los pacientes.

La comunicación asertiva en las salas de cirugía juega un 
papel importante en factores como el tiempo quirúrgico 
y los resultados para el paciente380. Durante los diferentes 
procedimientos quirúrgicos practicados en la temporada de 
la pandemia, se ha podido evidenciar que los elementos de 
protección personal, especialmente, el respirador N95, el vi-
sor y las máscaras elastoméricas, dificultan la comunicación 
asertiva del equipo quirúrgico, lo cual tiene como resultado 
retardo en el procedimiento, ineficacia y tensión380. Las seña-
les visuales son un modo de comunicación que se puede usar 
para transmitir, rápidamente y a distancias cortas, mensajes 
previamente organizados, por lo cual su uso es común en la 
actualidad en las diferentes fuerzas militares del mundo381. 
Por lo anterior se propone utilizar algunas de las señales mi-
litares visuales, adaptadas y modificadas para los momentos 
quirúrgicos actuales. Con la implementación de estas seña-
les militares básicas adaptadas para nuestra necesidad, se 
evidenció en el estudio reportado por Sánchez y colabora-
dores381, una mayor capacidad de comunicación asertiva no 
verbal y menos episodios de repetición de órdenes, disminu-
yendo así el tiempo quirúrgico en 5 a 6 minutos, en compa-
ración con un procedimiento normal con todos los EPPs y sin 
usar las señas, además el uso de estas señas se vio asociado 
a una mayor eficacia y menor tensión en el equipo quirúr-
gico381. Estas medidas reducen la comunicación verbal que 
puede verse limitada por una transmisión de voz ineficiente, 
proponiendo un lenguaje de señas basado en la cirugía con 
un vocabulario que consiste en información técnica, que es 
fácil de aprender y replicar y permite una comunicación flui-
da en el quirófano381. En la experiencia reportada por Leyva y 
colaboradores en el quirófano, las señales complementan los 
comandos verbales que no son lo suficientemente claros por 
sí mismos, creando una respuesta más intuitiva382. 

Recomendaciones

• Se sugiere la utilización de máscaras elastoméricas fa-
ciales completas aprobadas por NIOSH como alternativa 
al uso de respiradores N95 más gafas de protección no 
medicadas en escenarios de procedimientos quirúrgicos 
y no quirúrgicos con el objetivo de mantener parámetros 
óptimos de calidad de visión. 

Débil a favor

Puntos de buena práctica:
• Pueden considerarse otras alternativas como gafas de 

protección medicadas.
• Con el fin de mejorar la comunicación en las áreas de 

procedimientos se pueden utilizar estrategias que permi-
tan el mejor entendimiento de órdenes y seguimiento de 
las mismas como señas, señales y altavoces integrados.
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X.5. TRANSPORTE 

¿Cuáles son las recomendaciones generales que 
se deben cumplir durante el traslado terrestre de 
pacientes con infección confirmada o sospechada 
por SARS-CoV-2/COVID-19?

La transmisión en el entorno intra y extrahospitalario, es po-
tencialmente un problema durante los procedimientos de 
traslado a áreas relacionadas con la atención de pacientes 
en zonas críticas o adyacentes a estas como son servicios de 
urgencias, unidades de cuidado intensivo, servicios de radio-
logía así como durante los procedimientos de traslado inte-
rinstitucionales para recibir soporte ventilatorio o ECMO en 
instituciones de mayor complejidad, esto debido a qué hay 
más oportunidades para romper los protocolos de aislamien-
to, durante los trayectos de ida y regreso. Por consiguiente, se 
debe garantizar la totalidad de los EPP para todas las personas 
involucradas en los procesos de transporte del paciente.

En la Estrategia nacional de Singapur para COVID-19383 se 
consideró este tópico bajo los siguientes principios: 1. Reco-
nocimiento temprano del paciente en deterioro clínico que 
potencialmente va a requerir el traslado a otra instancia para 
diagnóstico (servicio de radiología), tratamiento (unidad de 
cuidado intensivo), o traslado interinstitucional para apoyo en 
el manejo (ej.: ECMO, hemodiálisis, cateterismo cardiaco), 2. 
Mantenimiento de la seguridad del equipo de atención con 
los EPP, 3. Mantenimiento de la seguridad de los espectadores 
o transeúntes durante el proceso de traslado, 4. Disponibilidad 
de planes de contingencia para emergencias médicas duran-
te el proceso de traslado, 5. Descontaminación posterior al 
transporte. Se hace énfasis sobre la necesidad de tener zonas 
designadas para el transporte, suministro suficiente de EPP y 
personal de la mayor experiencia y capacitación con uso de 
dichos elementos, así como contar con personal de apoyo en 
los procesos de limpieza y desinfección de todo el entorno 
en contacto con el paciente (camillas, respiradores, monito-
res, cabina de la ambulancia, etc.). Todas estas medidas están 
orientadas a limitar los procesos de contagio, en particular en 
personal de la salud y equipos de apoyo en la atención.

Las medidas están divididas así: seguridad del paciente, se-
guridad de los trabajadores de la salud involucrados en el 
transporte, seguridad del espectador o transeúnte, planes de 
contingencia durante el traslado, y procesos de descontami-
nación postraslado384,385.

Puntos de buena práctica:
• El traslado intra y extra hospitalario debe realizarse en 

compañía del menor número de personal de salud.
• En la preparación del paciente para el traslado debe rea-

lizarse cualquier procedimiento invasivo anticipándose a 
lo que el paciente pueda requerir durante el traslado.

• El paciente con síntomas, el acompañante (si lo requiere) 

y el personal de salud debe estar con EPP completos que 
generen barrera incluyendo mascarilla quirúrgica.

• Evalúe todas las complicaciones que se pueden presentar 
durante el traslado y asegúrese de tener todos los ele-
mentos para el manejo de las mismas.

• Las cámaras de aislamiento portátil para el traslado de 
pacientes en ambulancia terrestre evitan la contamina-
ción cruzada del ambiente interno al externo o viceversa. 
Los niveles de seguridad de estas cámaras permiten al 
operador mejorar tanto la comodidad como la flexibili-
dad de las diferentes actividades a realizar.

• Siempre deben llevarse insumos de repuesto (EPP, bate-
rías para los equipos, etc.).

• Debe usarse siempre una ruta preplaneada para cada 
destino.

• En los vehículos de transporte se deben optimizar las 
estrategias de ventilación para reducir el riesgo de ex-
posición. Esto incluye incrementar al máximo las salidas 
de aire y poner todos los controles de climatización para 
recibir el aire exterior (nunca en recirculación del aire).

• Siempre que sea posible, es preferible que la cabina del 
conductor esté separada del compartimiento del paciente.

• Si no es posible aislar la cabina del conductor y el com-
partimiento del paciente, el operador del vehículo debe 
usar una mascarilla quirúrgica.

¿Qué características deben tener los sistemas de 
transporte terrestre de pacientes con infección 
confirmada o sospechada por SARS-CoV-2/
COVID-19?

Recomendaciones

• En los vehículos de transporte se deben optimizar las 
estrategias de ventilación para reducir el riesgo de ex-
posición. Esto incluye incrementar al máximo las salidas 
de aire y poner todos los controles de climatización para 
recibir el aire exterior (nunca en recirculación del aire).

Fuerte a favor

• Siempre que sea posible, es preferible que la cabina del 
conductor esté separada del compartimiento del pacien-
te, de lo contrario, el operador del vehículo debe usar 
una mascarilla quirúrgica.

Fuerte a favor

¿Qué características deben tener las aeronaves 
para el transporte de pacientes con infección 
confirmada o sospechada por SARS-CoV-2/
COVID-19?

Para seleccionar una aeronave para realizar el traslado de 
pacientes con infección confirmada o sospechada por SARS-
CoV-2/COVID-19, se debe tener en cuenta en primera medida 
la presurización de la cabina; para no afectar parámetros res-
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piratorios, ni cardiacos se busca que los pacientes que tienen 
condiciones médicas limitantes en estos sistemas, tengan el 
mínimo cambio de altitud, lo que se logra con las cabinas 
presurizadas. Si las aeronaves no poseen estas características 
se debe verificar que las condiciones de la cabina no superen 
los 6.000 a 8.000 Ft de altura según los requerimientos de 
oxígeno del paciente, si no es posible por la geografía de la 
ruta del traslado, se recomienda que las aeronaves tengan 
sistemas de oxígeno medicinal adaptadas que no afecten la 
seguridad del vuelo386. Los flujos de aire de la cabina que se 
generan a partir de los sistemas de presurización, generan 
una circulación del aire de manera vertical y helicoidal, que 
puede generar una especie de aerosol cuando hay pacientes 
con tos, estornudo o posterior a procedimientos de succión, 
etc., sin embargo, las aeronaves modernas poseen un sistema 
de filtros (HEPA) que purifican el aire y evitan la exposición 
de estos aerosoles más allá de 2 a 3 filas de la ubicación del 
paciente; en las aeronaves que no poseen estos sistemas, la 
circulación del aire se hace de adelante hacia atrás o vicever-
sa y este sale a través de válvulas que generan el cambio del 
50% del aire interno con el externo; es vital, que las aerona-
ves mantengan en todo momento estos sistemas encendidos 
para permitir el recambio del aire y no generar ambientes 
contaminados por la recirculación del mismo387. Para evitar 
esta exposición de aerosol cuando se trasladan pacientes con 
cuadros respiratorios, se ha optado por la utilización de una 
cámara de aislamiento portátil para el traslado de pacientes 
que evitan la contaminación cruzada del ambiente interno 
al externo o viceversa. El nivel de seguridad de estas cáma-
ras permite evitar usar demasiados trajes protectores, lo que 
mejora tanto la comodidad como la flexibilidad del operador. 
Mantener la temperatura confortable es otra de las medi-
das que se deben evaluar especialmente en viajes largos con 
paciente que presentan inconvenientes para regular su tem-
peratura, sin embargo, por los flujos de aires existentes en 
las cabinas, mantener estos niveles de manera confortable es 
una condición difícil de lograr, para tal fin, se aconseja, llevar 
dispositivos como cobijas u otros elementos para evitar la 
exposición del paciente a temperaturas muy bajas386.

Las cabinas pueden tener diferentes configuraciones que 
dependen de su tamaño y la capacidad del número de pa-
cientes traslados. Al igual que en los ambientes hospitalarios 
en este tipo de aeronaves se recomienda que se mantengan 
aéreas limpias, las cuales, son el lugar donde se preparan o 
realizan los procedimientos de atención de pacientes, permi-
ten almacenar material estéril y limpio; las cabinas de mando 
se encuentran ubicadas en estas áreas para protección de 
la tripulación de vuelo. Las áreas sucias son aquellas don-
de se realiza el lavado del material contaminado y permiten 
mantener transitoriamente el material sucio. Adicionalmente 
podría establecerse una zona intermedia que se denomina, 
de tránsito, que permite el cambio de ropa y EPP del médico 
en caso que se requiera antes de ingresar al área limpia, es de 

entender que en las aeronaves pequeñas probablemente no 
se pueda contar con esta configuración, pero si deben tener 
como mínimo un área limpia y un área sucia386.

Recomendaciones

• Las cámaras de aislamiento portátil para el traslado de 
pacientes en ambulancia aérea evitan la contaminación 
cruzada del ambiente interno al externo o viceversa. El 
nivel de seguridad de estas cámaras permite al operador 
mejorar tanto la comodidad como la flexibilidad de las 
diferentes actividades a realizar.

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• El traslado aeromédico debe realizarse preferiblemente 

en aeronave presurizada, sin embargo, si se realiza en 
aeronaves con flujo de aire interior no controlado y ae-
ronaves no presurizadas, todo el personal debe usar res-
piradores desechables N95 o de nivel superior durante el 
transporte de pacientes. Para las tripulaciones de vuelo, 
se pueden usar máscaras faciales ajustadas (de aviador) 
capaces de suministrar oxígeno que no se ha mezclado 
con el aire de la cabina en lugar de un respirador des-
echable N95. Se recomienda que se utilicen aeronaves 
que proporcionen flujo de aire de adelante hacia atrás.

• Siempre que el espacio lo permita, se deben disponer 
tres áreas en la aeronave: área limpia (que incluya cabina 
de vuelo), área sucia y área de tránsito.

• Se recomienda en cuanto sea factible que se cuente con 
sistemas de manipulación del aire separadas para la ca-
bina de vuelo y para el resto de la cabina.

• Los proveedores de servicios de transporte aeromédico 
deben consultar a los fabricantes de sus aeronaves para 
identificar las características del flujo de aire de la cabina, 
que incluyen: filtración HEPA y capacidades de flujo de 
aire direccional, ubicación de salida de aire, presencia o 
ausencia de mezcla de aire entre la cabina y la zona de 
atención al paciente durante el vuelo, así como del tiem-
po requerido para realizar una aireación de la aeronave 
completa posterior a la misión.

• No se deben utilizar aeronaves con recirculación de aire 
sin que cuenten con filtros HEPA a menos que se realice 
el traslado del paciente en una cámara de aislamiento 
portátil.

• La ventilación de la aeronave debe permanecer encendi-
da en todo momento durante el transporte de pacientes 
con SARS-Cov-2, incluso durante demoras en tierra.

• No se recomienda realizar transporte aeromédico en ae-
ronaves con flujo de aire de atrás hacia adelante debido 
a que incrementa el riesgo de exposición del personal de 
cabina de vuelo a menos que se realice el traslado del 
paciente en una cámara de aislamiento portátil 
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Tabla 14. Recomendaciones para el traslado seguro del paciente con sospecha o confirmación de SARS-CoV2/COVID-19

Transporte intrahospitalario entre Urgencias – 
UCI - Sala general

Transporte a servicios de apoyo diagnóstico 
(Radiología)

Transporte inter institucional 

Paciente 

- Traslado anticipado antes de un deterioro 
clínico manifiesto

- Intubación previa al traslado de ser necesaria
- Simplificar el equipo humano responsable del 

traslado al máximo (1 médico y 1 enfermera)
- Monitorización continua (tensión arterial, 

frecuencia cardiaca, pulsoximetria). Según 
estado clínico

- Utilizar monitorización de CO2 expirado siempre 
en el paciente intubado. Según estado Clínico

- El equipo de traslado debe contar siempre con 
un desfibrilador. Según estado clínico

Minimizar la necesidad de Tomografías (se 
recomienda uso de ultrasonido portátil)

- Traslado anticipado antes de un deterioro 
clínico manifiesto para soporte ventilatorio, u, 
otra medida de soporte Ej: ECMO 

Trabajador de la salud

- Uso de todos los EPP (incluido filtro N95)
- Si el paciente no está intubado colocar 

mascarilla quirúrgica al paciente previo al 
traslado.

-  Evitar uso de circuitos respiratorios abiertos 
al medio ambiente, oxigenación de alto flujo 
nasal, o uso de presión positiva no invasiva.

-  Filtro HEPA para tubos endotraqueales y circuito 
del ventilador 

- Evitar cualquier desconección accidental del 
circuito del ventilador durante el traslado

- Los procedimientos para TAC de pacientes 
COVID 19 se programarán siempre al final del 
día.

- Limpieza final del área posterior al 
procedimiento.

- Todo el personal de transporte debe estar 
equipado con filtro N95 y todos los elementos 
de protección personal.

- Siempre llevar insumos de repuesto (elementos 
de protección personal, baterías para los 
equipos).

- Mantener las ventanas de la ambulancia 
cerradas.

Espectador, o, 
transeúnte 

- Usar siempre una ruta pre planeada para cada 
destino.

-  El equipo de seguridad debe garantizar el 
mínimo contacto con transeúntes.

-  El equipo de seguridad debe llevar máscaras 
quirúrgicas y mantener distancia de seguridad.

- Usar siempre una ruta Pre planeada para cada 
destino 

- El equipo de seguridad debe garantizar el 
mínimo el contacto con transeúntes.

- El equipo de seguridad debe llevar máscaras 
quirúrgicas y mantener distancia de seguridad

- Usar siempre una ruta Pre planeada para cada 
destino 

- El equipo de seguridad debe garantizar el 
mínimo el contacto con transeúntes.

- El equipo de seguridad debe llevar máscaras 
quirúrgicas y mantener distancia de seguridad

Planes de 
contingencia durante 
el transporte

- Es ideal realizar intubación bajo condiciones 
controladas y por personal experto previo al 
traslado.

- Contar con insumos para manejo de 
descompensación cardiovascular

- Si es necesario usar dispositivo de bolsa 
-máscara debe contar con filtro HEPA y para 
evitar mayor aerosolización debe inflarse el 
dispositivo de forma leve.

- Es ideal realizar intubación previo al traslado 
bajo condiciones controladas y por personal 
experto.

- Contar con insumos para manejo de 
descompensación cardiovascular

- Si es necesario usar dispositivo de bolsa 
-máscara debe contar con filtro HEPA y para 
evitar mayor aerosolización debe inflarse el 
dispositivo de forma leve.

- Es ideal realizar intubación previo al traslado 
bajo condiciones controladas y por personal 
experto.

- Contar con insumos para manejo de 
descompensación cardiovascular

- Si es necesario usar dispositivo de bolsa 
-máscara debe contar con filtro HEPA y para 
evitar mayor aerosolización debe inflarse el 
dispositivo de forma leve.

Descontaminación 
post traslado

- Contar con equipo de limpieza solamente 
destinado a los procesos de limpieza y 
desinfección post traslado incluyendo todas 
las áreas de la ruta de transporte (cabina de 
ambulancia, elevadores)

- Cumplir los procesos para retiro y disposición 
de los elementos de protección personal del 
Staff de limpieza de forma rigurosa.

- Equipo de limpieza solamente destinado a 
los procesos de limpieza y desinfección post 
traslado incluyendo todas las áreas de la ruta de 
transporte (cabina de ambulancia, elevadores)

- Cumplir los procesos para retiro y disposición 
de los elementos de protección personal del 
Staff de limpieza de forma rigurosa.

- Se deben cambiar elementos de protección 
personal con todos los insumos incluyendo 
nuevo N95   para el viaje de regreso.

Modificado de Liew MF, Siow WT, Yau YW, See KC. Safe patient transport for COVID-19. Crit Care [Internet]. 2020 Mar 18;24(1):94. Available from: https://
pubmed. ncbi.nlm.nih.gov/32183864137.

¿Qué recomendaciones se deben tener durante el 
traslado aeromédico de pacientes con infección 
confirmada o sospechada por SARS-Cov-2?

En general, no es recomendable transportar por vía aérea pa-
cientes o personas sospechosas de presentar enfermedades 
infecciosas, incluyendo SARS-Cov-2, con el fin de minimizar 
el riesgo de transmisión de la enfermedad; en cuanto sea po-
sible se recomienda dar la atención requerida por el paciente 
localmente.

Sin embargo, en algunos casos puede ser necesario trasladar 
pacientes asintomáticos o con síntomas leves debido a insta-
laciones de atención médica inadecuadas localmente, a que 
se encuentra en una zona de conflicto activo o de guerra, por 

decisión política o por el deseo del paciente de ser tratado en 
otro lugar. De cualquier modo, este tipo de traslados requie-
ren ser evaluados previamente teniendo en cuenta riesgos, 
beneficios, planificación, capacitación y recursos388-391.

Recomendaciones

• Los pacientes deben ser transportados en una misión 
exclusiva de transporte aeromédico con el mínimo de 
tripulantes posible. Siempre que sea factible, no deben 
ir pasajeros u otros pacientes que no sean casos sospe-
chosos/comprobados. Si se requiere un acompañante, 
como en el caso de los niños, deberá usar el equipo de 
protección personal durante el transporte.

Fuerte a favor
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• Se deben hacer todas las coordinaciones previas en el 
sitio de partida y en el aeropuerto de llegada con las au-
toridades y los servicios de salud.

Fuerte a favor

• Los dispositivos llenos de aire, como el neumotapona-
dor de los tubos endotraqueales, se deben llenar con 
solución salina en lugar de aire para evitar distensión y 
trauma por los cambios de presión barométrica. No se 
deben usar férulas de aire, las misma deben ser retiradas 
y cambiarlas antes del vuelo.

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Se debe asegurar que la tripulación esté probada y capa-

citada para usar la barrera respiratoria de manera segura 
y adecuada y que la barrera se pueda usar cómodamente, 
particularmente para vuelos de larga distancia. (Se debe 
considerar cuidadosamente la compatibilidad del respira-
dor elegido con el sistema de oxígeno de la tripulación).

• La tripulación de vuelo y la tripulación médica deben ser 
completamente conscientes de los síntomas de la enferme-
dad y deben tener en cuenta que deben consultar al servicio 
médico en caso de presentar tales síntomas a su retorno.

• Las tripulaciones deberán estar bajo vigilancia epidemio-
lógica por 14 días posterior a su llegada y avisar ante la 
presencia de cualquier síntoma descrito en las definicio-
nes de caso para SARS-CoV-2/COVID-19.

• Si la tripulación presenta síntomas deberán estar en ais-
lamiento por 28 días a menos que se hagan anticuerpos 
en día 14 a 21 y recibir la atención correspondiente.

¿Qué recomendaciones se deben tener en los 
vuelos humanitarios de pacientes con infección 
confirmada o sospechada por SARS-CoV-2?

Las cabinas de las aeronaves se caracterizan por generar un 
ambiente con aire seco, con bajo niveles de oxígeno y libre 
de partículas de contaminación, sin embargo, en el 2002 y 
2003 con la epidemia del SARS, se evidencio que estos siste-
mas diseñados para el confort de las cabinas de vuelo pue-
den generar patrones de propagación de enfermedades por 
aerosol387. La cabina genera un ambiente propicio para la su-
pervivencia de virus, incluso por 5 días sobre las superficies 
debido a las características de temperatura y humedad, por 
lo cual, las personas pueden estar expuestas por un periodo 
mayor y generar un medio de transmisión así el pasajero o 
el paciente con infección no se encuentre en la cabina392,393. 
Los modelos teóricos que se han diseñado para estudiar los 
patrones de propagación de enfermedades en las aeronaves, 
han concluido que estos se encuentran relacionados con los 
flujos de aire de los sistemas de control ambiental, los cuales, 
posteriormente a la aspersión o generación de un aerosol 
pueden poner el riesgo a las personas que se encuentran 
sentadas 2 a 3 filas alrededor del paciente con la enferme-
dad, hasta que son filtrados a través de los filtros HEPA, aun 
así, estos patrones del movimiento del aire y de los aeroso-

les pueden cambiar con los movimientos generados por los 
pasajeros y tripulantes de cabina aumentando el rango de 
propagación del virus. Por tal razón, se considera importante 
una vez se detecte un pasajero enfermo, los movimientos de 
las personas que se encuentran en el avión deben ser limita-
dos y deben evitar pasar cerca al área donde se encuentra el 
paciente; así como el número de tripulantes que se encarga 
de su atención y utilizar EPP para evitar que los aerosoles 
afecten a otros pasajeros387.

Recomendaciones

• Para el caso de vuelos charter (vuelos humanitarios), se 
recomiendan acciones apropiadas de protección y uso 
de EPP en los puntos de partida de alto riesgo y en los 
puertos de entrada. 

Fuerte a favor

• Se recomienda mantener la distancia apropiada para dis-
minuir la contaminación directa con el virus. Por tal moti-
vo se deben dejar libres tres filas alrededor del paciente.

Fuerte a favor

• Si se requiere trasladar otro paciente sin SARS-CoV-2/
COVID-19, deberá usar respirador N95 y debe ubicarse 
contra la corriente del flujo del aire, lo más alejado posi-
ble del paciente con SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

El diagrama de flujo de la figura 7 pretende orientar el ár-
bol de decisiones solamente después de haber evaluado el 
riesgo beneficio de trasladar un paciente con SARS-CoV-2/
COVID-19. Aun si la indicación está claramente justificada, 
la decisión de hacer el traslado del paciente depende de las 
capacidades de la ambulancia aérea. En este caso conviene 
realizarse las cinco preguntas que se plantean en el diagrama 
de flujo.

¿La ambulancia aérea tiene capacidad de cuidado 
crítico?

Lo cual implica que se cuente con: médico y enfermera en el 
vuelo, con experiencia y activos en la actualidad en cuidados 
intensivos; equipo para sedación, intubación, ventilación y 
soporte cardiovascular; procedimientos y equipo para mane-
jar problemas de vía aérea o incluso paro cardio-respiratorio; 
monitoreo integral del paciente en cuidados intensivos, in-
cluida la capacidad de “laboratorio de cabecera”.

¿Se cuenta con la aeronave adecuada?

Este cuestionamiento se refiere a verificar que: la aeronave es 
suficientemente grande, tal que permita fácilmente cargar la 
cámara aislante del paciente y tiene suficiente espacio para 
que el equipo médico pueda trabajar de manera segura alre-
dedor del paciente; la cámara aislante del paciente se puede 
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Figura 7. Flujograma de indicación de traslado aeromédico
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fijar de manera segura a la aeronave (comprobar si se requie-
re y tiene aprobado STC); la puerta de la cabina de vuelo aís-
la la tripulación del compartimento del paciente; el sistema 
de aire acondicionado de la cabina trabaja eficientemente e 
incluye filtración mediante HEPA del aire re-circulante; la cu-
bierta de la cámara de aislamiento del paciente se encuentra 
integra durante el cargue y el descargue; el centro de gra-
vedad de la aeronave no se afecta por el posicionamiento ni 
por el peso del equipo y el personal requerido para hacer el 
traslado; los requerimientos de electricidad de los equipos 
médicos están dentro de los límites del inversor de la ae-
ronave o en caso de no ser así, se cuentan con las baterías 
de reemplazo que se calcula que se puedan requerir; la luz 
de la cabina es adecuada para visualizar adecuadamente al 
paciente dentro de la cámara de aislamiento; el peso del pa-
ciente, de los tripulantes y de los equipos no supera la capa-
cidad de la aeronave en cuanto a peso y balance.

¿Se tiene la capacidad de realizar el traslado del 
paciente aislado?

Esta pregunta tiene que ver con verificar que: la tripulación 
médica tenga entrenamiento específico y frecuente en tras-
lado de pacientes altamente contagiosos, incluyendo el en-
trenamiento en el uso del equipo completo de protección 
personal, cargue y aseguramiento de los pacientes con y sin 
cámara de aislamiento, así como entrenamiento de todo el 
personal que en mayor o menor medida tenga relación con 
el traslado aeromédico aun después de terminar el traslado; 
la cámara de aislamiento portátil cuenta con esclusas de aire 
seguras, filtros HEPA y acceso protegido al paciente; se tiene 
una política impecable y experiencia práctica de descontami-
nación, fumigación y limpieza profunda después del vuelo.

¿Se comprende la importancia de la comunicación 
integral?

Este aspecto se refiere a verificar que: se estableció contacto 
con expertos en salud pública y autoridades sanitarias por-
tuarias; se comprende el reglamento sanitario internacional, 
la necesidad de notificar y la reglamentación de los países/
aeropuertos de destino con respecto a los procedimientos 
fronterizos y las enfermedades de notificación obligatoria; 
se cuenta con informes médicos completos y actualizados 
y se ha discutido con los equipos médicos de referencia y 
contrareferencia y con los grupos de infectología; se ha pre-
visto la atención impecable a los detalles y la planificación 
exigente de cada etapa del transporte y se ha comunicado de 
manera efectiva a todas las partes interesadas en el traslado 
(las sesiones informativas deben incluir todos los escenarios 
imaginables de “qué pasaría si”); se tiene clara la conciencia 
de las paradas técnicas “ir” y “no ir” (por ejemplo, si un vuelo 
tiene una parada de combustible planificada en Medellín, ¿se 
le permitirá al avión aterrizar en su destino final?), este es un 
problema incluso para colocar vuelos cuando no hay pacien-
tes a bordo.

¿La tripulación médica, la tripulación de vuelo y el 
personal de apoyo en tierra está dispuesto a hacer 
el traslado?

En esta pregunta se debe verificar que: se han realizado 
evaluaciones de riesgo detalladas y personalizadas antes de 
cada traslado; todo el personal involucrado (pilotos, ingenie-
ros, personal de mantenimiento, personal de limpieza, médi-
cos y enfermeras) en el traslado están informados sobre los 
riesgos y dan su consentimiento para participar en el tras-
lado; se ha tenido en cuenta las limitaciones de servicio de 
vuelo, de tiempo de servicio del equipo médico y los efectos 
de trabajar con el equipo de protección personal completo 
durante largos períodos en las limitaciones de la cabina del 
avión (si es así, ¿se han tenido en cuenta las mitigaciones 
de fatiga, agotamiento e hipertermia en la planificación del 
traslado?); todo el personal esta adecuadamente entrenado, 
capacitado y equipado para cumplir sus funciones bajo las 
restricciones impuestas por los procedimientos apropiados y 
necesarios de control de infecciones; se cuentan con los se-
guros que proporcionen cobertura de todos los riesgos para 
el personal de salud; se tiene disponible la información del 
historial médico del personal involucrado en el traslado y se 
les ha evaluado el riesgo para excluir a aquellos que tienen 
un mayor riesgo de complicaciones graves si se infectan; el 
personal en cuestión ha discutido el tema con sus familiares y 
seres queridos; se ha considerado la posibilidad de organizar 
la transferencia de pistas en los dos aeropuertos, el de origen 
y el de destino, con el fin de evitar exposición del equipo mé-
dico a un riesgo extra; existe algún tratamiento profiláctico 
útil o todavía se ha desarrollado la vacuna. Si la respuesta a 
alguna de las anteriores preguntas es dudosa o causa preo-
cupación, el traslado no puede realizarse de manera segura. 
De otra manera se podrá proseguir con los pasos propuestos 
en el diagrama de flujo, teniendo en cuenta que en la ac-
tualidad cualquier paciente que requiera ser trasladado por 
otras patologías, aun sin que se conozca que está contagia-
do (puede estar asintomático) debe ser evaluado cuidadosa-
mente, indagando por síntomas y siempre que sea factible 
realizando prueba de laboratorio para COVID-19.

X.6. LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 

¿Cuáles son las medidas de seguridad y de 
desinfección de los instrumentos, equipos y 
superficies que deben considerar quienes realizan 
procedimientos invasivos y no invasivos en 
pacientes con infección sospechada o confirmada 
por SARS-CoV-2/COVID-19?

La desinfección de dispositivos y equipos médicos que se uti-
licen para la atención de pacientes con infección sospechada 
o confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 deben seguir los 
lineamientos que aplican a desinfección y esterilización en 
instituciones hospitalarias18,130,394.
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Se recomienda desinfección de alto nivel y esterilización en 
dispositivos semicriticos y críticos, de acuerdo con el pro-
tocolo de la institución, se debe recordar que este tipo de 
desinfección tiene efecto virucida. Para el caso de los bron-
coscopios, se debe lavar el equipo con jabón líquido y en-
juagar, procedimiento que reduce el nivel de contamina-
ción microbiana en 4 a 6 logaritmos. Posteriormente reali-
zar desinfección de alto nivel mediante métodos químicos 
utilizando germicidas como glutaraldehído al 2%, peróxido 
de hidrogeno al 6%, ácido peracético o hipoclorito de sodio 
1:50 diluciones. La inmersión del equipo debe ser durante 
20 minutos. Para consultar los pasos detallados de desinfec-
ción de broncoscopios puede revisar la guía de desinfección 
y esterilización del CDC40. La desinfección de los equipos 
para procedimientos gastrointestinales se realiza de acuerdo 
a los protocolos conocidos con ortoftaldehído, o con otros 
productos que garanticen desinfección de alto nivel312. Para 
consultar la totalidad de los productos utilizados para desin-
fección de alto nivel puede ingresar a:
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/disinfec-
tion/index.html).

Limpieza y desinfección de superficies 

La sobrevida de las diferentes especies de coronavirus en 
superficies inanimadas es variable y está determinada por 
condiciones de temperatura, humedad y material de la su-
perficie. SARS-CoV-2 permanece viable en aerosoles hasta 
3 horas, sobre superficies hasta 72 horas siendo más esta-
ble sobre superficies plásticas (72h), que sobre superficies de 
acero inoxidable (48h), cartón (24h) y cobre (4h))396,397.

Durante el brote de SARS-CoV 1 en 2003, la transmisión aso-
ciada al cuidado de la salud de este virus fue la responsable 
de una gran cantidad de casos en trabajadores de la salud y 
su detección en superficies contaminadas llamo la atención 
sobre la importancia del proceso de desinfección para inte-
rrumpir la transmisión315. La desinfección de las superficies es 
una medida efectiva para reducir el riesgo de exposición de 
los trabajadores de la salud, y los pacientes.

La selección de los desinfectantes a utilizar depende de su 
acción sobre diferentes formas microbianas. En general, los 
productos utilizados son:
1 Clorados (hipoclorito de sodio, dicloroisocianurato de 

sodio, cloro orgánico)
2 Amonios cuaternarios
3 Etanol 70%
4 Glutaraldehído
5 Peróxido de hidrógeno

Dos estudios diferentes reportan que la efectividad del eta-
nol al 78 a 95% con un tiempo de contacto de 30 segundos, 
formaldehido al 0,7 a 1% con un tiempo de contacto de 2 
minutos, glutaraldehído al 0,5 a 2,5% con un tiempo de con-
tacto de 2 a 10 minutos y peróxido de hidrogeno al 0,5%, 
producen una reducción de más de 4 logaritmos en virus in-

fectantes. Por otro lado, el hipoclorito de sodio con concen-
traciones entre 0,1 a 0,5% (1.000 a 5.000 partes por millón) es 
también efectivo y produce la reducción en la concentración 
del virus en más de 3 logaritmos399,401.

Respecto al uso de amonios cuaternarios, los de primera ge-
neración (cloruro de benzalconio o cloruro de n-alquil dimetil 
bencil amonio) reportan menor efectividad en reducción de 
logaritmos de concentración viral (menos de 3 logaritmos). 
Los amonios cuaternarios de cuarta y quinta generación re-
portan mejor efecto virucida399-401. En la tabla 15 se resume la 
actividad virucida de diferentes desinfectantes.

Para más información sobre los desinfectantes activos con-
tra SARS-2 puede consultar el listado en el siguiente enlace: 
https://www.epa.gov/pesticide-registration/list-n-disinfec-
tants-use-against-sars-cov-2

En la desinfección de dispositivos y equipos médicos, los li-
neamientos a seguir son los mismos que se aplican a des-
infección y esterilización en instituciones hospitalarias394,395.
Equipos médicos como tensiómetros, estetoscopios, máqui-
na de rayos X y pulso-oxímetros se consideran elementos no 
críticos ya que entran en contacto con la piel intacta y no con 
membranas mucosas. El nivel de desinfección recomendado 
es desinfección de bajo nivel, para lo cual pueden emplearse 
productos como hipoclorito de sodio, amonios cuaternarios, 
etanol 70%, o glutaraldehído 2%.

Para mayor información puede consultar las recomendacio-
nes del Ministerio de Salud para limpieza y desinfección en 
servicios de salud en el siguiente link: https://www.minsalud.
gov.co/Ministerio/Institucional/Procesos%20y%20proce-
dimientos/GIPS07.pdf Limpieza y Desinfección en Servicios 
de Salud ante la introducción del nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2) a Colombia).

Recomendaciones

Limpieza y desinfección
• Se recomienda limpieza de superficies con detergente 

neutro si las superficies están visiblemente sucias o con-
taminadas con elemento sólidos.

Fuerte a favor

• Se recomienda desinfección de alto nivel y esterilización 
en dispositivos semicríticos y críticos contaminados con 
COVID-19.

Fuerte a favor

• Se recomienda la desinfección de superficies expuestas a 
SARS-CoV-2/COVID-19 con cualquiera de los siguientes 
desinfectantes: productos a base de clorados, etanol del 
70-a 95%, peróxido de hidrógeno 0.5% o glutaraldehído 
en superficies.

Fuerte a favor
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• Se recomienda el uso de clorados a concentraciones mí-
nimas de 0,1% (1000 PPM) para desinfección de superfi-
cies. Teniendo en cuenta que en los protocolos para des-
infección de otros microrganismos (Clostridioides difficile, 
Candida auris) se utilizan concentraciones de 2000 PPM, 
se considera razonable usar esta dilución.

Fuerte a favor

• Se sugiere el uso de los amonios cuaternarios de cuarta 
y quinta generación como una segunda opción dada su 
menor efectividad en reducción de virus infectantes.

Fuerte a favor

• Para la desinfección de dispositivos y equipos médicos, los 
lineamientos a seguir son los mismos que se aplican a des-
infección y esterilización en instituciones hospitalarias.

Fuerte a favor

• Se recomienda que los equipos no invasivos como tensió-
metros, termómetros, fonendoscopios, sensores de pul-
sioximetría deben ser desinfectados con alcohol del 62% 
al 70% o soluciones de amonio cuaternario entre cada uso.

Fuerte a favor

• Se recomienda emplear para los ecógrafos sólo solucio-
nes de amonio cuaternario después de cada uso.

Fuerte a favor

• Se recomienda que las CPU y los monitores de los com-
putadores sean desinfectados por turno con amonio cua-
ternario o alcohol del 62 al 70%.

Fuerte a favor

• Se recomienda desinfectar los teclados con frecuencia (Va-
rias veces por turno) usando solución de amonio cuaterna-
rio o alcohol al 70%. Si los teclados tienen forros, no retirar-
los y desinfectarlos con frecuencia utilizando alcohol al 70%.

Fuerte a favor

• Se recomienda desinfección frecuente del teléfono celu-
lar con alcohol al 70%.

Fuerte a favor
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X.7. GLOSARIO

Elementos de protección personal (EPP): De acuerdo con los 
CDC (Centers for Disease Control and Prevención) y la OSHA 
(Occupational Safety and Health Administration) los EPP corres-
ponden a la ropa o equipo especializado utilizado por los em-
pleados para la protección contra materiales infecciosos, que 
deben ser utilizados de acuerdo con el escenario de exposición.

En términos generales, para la atención, prevención y manejo 
de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se pueden consi-
derar EPP los siguientes:
• Guantes.
•  Mascarilla quirúrgica.
•  Respirador N95, FFP2 o equivalente.
•  Protector ocular, careta, monogafa.
•  Bata de protección.
•  Bata antifluido/Delantal impermeable
•  Gorro
•  Botas/Zapatos
•  Etiqueta respiratoria: Uso de mascarilla quirúrgica, lavado 

de manos, toser y estornudar correctamente.
•  Precauciones estándar: Lavado de manos, uso de guan-

tes no estériles, uso de mascarilla, protectores oculares, 
caretas, bata limpia, no estéril.

•  Precauciones por aerosoles: Cuarto aislado con presión 
negativa de aire, 12 recambios por hora, y aire expulsado 
directamente al exterior o recirculado mediante filtración 
HEPA (filtración de Aire Particulado de Alta Eficiencia) an-
tes de regresar, o habitación individual con puerta cerra-
da pre- feriblemente con antesala, y ventanas abiertas si 
no existe tal sistema; tapabocas de alta eficiencia, trans-
porte del paciente limitado y en caso ne cesario colocarle 
mascarilla quirúrgica, bata si hay riesgo de salpicadura, 
estricto lavado de manos.

•  Precauciones por Gotas: Cuarto individual, si no es po-
sible con implementación de cohortes conservando una 
distancia no menor de 2 metros entre paciente y pacien-
te, lavado de manos, mascarilla quirúrgica para estar a 
menos de un metro del paciente o para realizar cualquier 
procedimiento, transpor- te del paciente limitado y en 
caso de ser necesario, con mascarilla quirúrgica, guantes 
y bata si hay riesgo de salpicadura.

•  Precauciones por contacto: Uso de guantes y bata cuan-
do se va a tener contacto directo con el paciente, lavado 
de manos, transporte del paciente limitado y en caso de 
ser necesario con equipos y material de cuidado exclu-
sivos cuando sea posible y si no es posible, limpieza y 
desinfección posterior a su uso.

•  Procedimientos con producción de aerosoles: Intubación 
orotraqueal, fibrobroncoscopia, toma de muestra respi-
ratoria, terapia respiratoria, traqueotomía, higienización 
de la vía aérea, aspiración de secreciones, terapia de 
nebulización/micronebulizaciones, procedimiento qui-
rúrgico, reanimación cardiopulmonar, masaje cardiaco, 
succión abierta, uso de oxígeno a alto flujo, ventilación 
manual, ventilación no invasiva con presión positiva 
[CPAP, BiPAP], periodo expulsivo del trabajo de parto, 
procedimientos odontológicos, , radiología que requiera 
anestesia general, realización de autopsias.

•  Protector ocular: Monogafas, tapabocas con visor, careta.
•  Guantes limpios: Guantes médicos desechables no es-

tériles hechos de una variedad de materiales, utilizados 
para evitar el contacto físico con secreciones, piel o mu-
cosas, y/o mate- riales sucios o contaminados.

•  Sala ERA: Estrategia de atención primaria en salud (APS), 
que permite la atención oportuna de casos de enferme-
dad respiratoria aguda en pacientes que se considera 
que no re- quieren una estancia mayor de 4 a 6 horas. 
Corresponde a un ambiente exclusivo y definido de un 
servicio hospitalario que se implementa para la atención 
de casos de infección respi- ratoria aguda que no requie-
ren hospitalización.

•  Filtro HEPA: Del inglés High Efficiency Particle Arresting, 
es un filtro o recogedor de partículas de alta eficiencia, 
como es definido por el Departamento de Energía de los 
EE. UU, el cual es teóricamente capaz de remover al me-
nos el 99.97% del polvo, polen, mohos, bacterias y cual-
quier partícula tras- portada por el aire, con un tamaño 
de 0.3 micrones (μm).

•  Vestido de Mayo: El vestido de mayo, conocido también 
como blusa o pijama quirúrgica: vestimenta hospitalaria, 
inicialmente utilizada por los equipos quirúrgicos (Charles 
Mayo, 1913), que posteriormente se generalizó al resto del 
personal asistencial. Generalmente consta de una blusa de 
cuello V con manga hasta el codo y un pantalón largo.

Para mayor información se sugiere revisar:
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/infection-
control/controlrecommendations.html?CDC_AA_refVa 
l=https%3A%2F%2F
https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/standardnum-
ber/1910
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/
index.html
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_
conv/GPC_neumonia/ABCE_IRANov201



438 Versión actualizada Abril 9/2021

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edición

PARTICIPANTES

Nombres y perfiles de los autores y participantes 
Sección X. Prevención y control de la infección  

por SARS – COV-2/COVID-19

Alejandro Concha Mejía 
Médico Gastroenterólogo- Internista- Epidemiólogo-
Ecoendoscopista
Jefe de Gastroenterología Clínica del Country – La Colina-
Bogotá
Gastroenterólogo Clínica Colsanitas - Fundación Clínica Shaio
Profesor Clínico  Postgrado de Gastroenterología 
Universidad de la Sabana – Fundación Universitaria Sanitas

Carlos Alberto Acevedo Medina
Médico especialista en Medicina Interna,
Residente de segunda especialidad en Infectología,
Universidad Nacional de Colombia

Carlos Alberto Gaidos Nates
Odontólogo - Especialista En Patología Oral y Medios 
Diagnósticos
Universidad El Bosque
Presidente Academia Colombiana de Patología Oral 
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte. Hospital 
Simón Bolívar.
Miembro Junta Directiva Estamento Científico
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
Miembro Junta Directiva ASSOSALUD
Federación Odontológica Colombiana

Carlos Alberto Restrepo Peláez
Médico Oftalmólogo
Hospital Pablo Tobón Uribe
Oftalmólogo en Salud Sura Industriales
Clínica de oftalmología Sandiego
Sociedad Colombiana de Oftalmología

Carlos Humberto Saavedra Trujillo
Profesor titular Universidad Nacional de Colombia.
Especialista en medicina Interna y patología infecciosa.
MSc en epidemiología clínica
Asociación colombiana de Infectología
Hospital universitario Nacional
Clínica universitaria Colombia

Dabeiba Adriana García 
Bacterióloga - Maestría microbiología - PhD Ciencias 
Biológicas 
Docente Facultad de Odontología Pontificia Universidad 
Javeriana
Daniela Piedrahita García
Internista
Fellow infectología 
ICESI-FVL

Diego Alonso Gil Alzate
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Universidad El Bosque
Docente, Universidad del Rosario, Universidad La Sabana
Junta Directiva ACIN Capitulo Central

Nubia Fernanda Sánchez Bello
Médica, Magíster en epidemiología clínica
Coordinadora de Investigaciones y Publicaciones de la 
S.C.A.R.E.

Oscar de León 
Odontólogo - Especialista en cirugía oral y Maxilofacial
Profesor cirugía departamento cirugía facultad de medicina
Universidad Javeriana

Raúl Eduardo Rivera Quiroga
Biólogo, MSc-Ciencias Biomédicas, cPhD Ciencias 
Biomédicas
Asociación Colombian de Iinfectología - Vicepresidente 
capitulo Eje Cafetero - Presidente Comite de Infecciones 
Orales y Maxilofaciales 
Docente Facultad de Odontología Universidad Antonio 
Nariño (Sede Armenia)

Ricardo Gil
Internista
Fellow infectología 
ICESI-FVL

Sandra Liliana Valderrama Beltrán
Especialista en Infectología
Master en Epidemiología Hospitalaria
Hospital Universitario San Ignacio
Pontificia Universidad Javeriana

Sonia del Pilar Bohórquez Ávila. 
Odontóloga U.N.
MSc Patología Oral Universidad de Sao Paulo
Candidata al título de doctorado en Ciencias Biomédicas 
Universidad El Bosque 
Profesora asociada Facultad de Odontología Universidad 
Nacional 



440 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE INFECTOLOGÍA INSTITUTO DE EVALUACIÓN TECNOLÓGICA EN SALUD

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edición

Versión actualizada Abril 9/2021

N
a

ri
z
 y

 b
o

c
a

M
a

s
c
a

ri
lla

 f
a

c
ia

l 
q

u
ir
ú

rg
ic

a
p

a
ra

 t
o

d
o

s
 l
o

s
 t

ra
b

a
ja

d
o

re
s
 d

e
 l
a

 
s
a

lu
d

, 
in

c
lu

y
e

n
d

o
 e

l 
p

e
rs

o
n

a
l 
e

n
 

c
o

n
ta

c
to

 c
o

n
 p

a
c
ie

n
te

 c
o

n
 

C
O

V
ID

-1
9

.

M
a

n
o

s
H

ig
ie

n
e

 d
e

 m
a

n
o

s
 

(5
 m

o
m

e
n

to
s
 O

M
S

) 
G

u
a

n
te

s
 d

e
 m

a
n

e
jo

N
a

ri
z
 y

 b
o

c
a

R
e

s
p

ir
a

d
o

r 
N

-9
5

, 
F

F
P

2
o

 e
q

u
iv

a
le

n
te

Z
a

p
a

to
s

Z
a

p
a

to
 c

e
rr

a
d

o
, 

p
o

la
in

a
s
 o

p
c
io

n
a

le
s

C
a

b
e

z
a

G
o

rr
o

 o
p

c
io

n
a

l

U
n

if
o

rm
e

U
n

if
o

rm
e

, 
tr

a
je

 d
e

 m
a

y
o

B
a

ta
B

a
ta

 m
a

n
g

a
 l
a

rg
a

 a
n

ti
fl
u

id
o

s
a

ju
s
ta

d
a

 p
o

r 
d

e
tr

á
s

Z
a

p
a

to
s

Z
a

p
a

to
 c

e
rr

a
d

o
, 

p
o

la
in

a
s
 o

p
c
io

n
a

le
s

U
n

if
o

rm
e

U
n

if
o

rm
e

, 
tr

a
je

 d
e

 m
a

y
o

C
a

b
e

z
a

G
o

rr
o

 o
p

c
io

n
a

l

E
P

P
 p

a
ra

 a
c
ti

v
id

a
d

e
s
 y

 p
ro

c
e
d

im
ie

n
to

s
C

O
N

 g
e
n

e
ra

c
ió

n
 d

e
 a

e
ro

s
o

le
s
.

E
P

P
 p

a
ra

 a
c
ti

v
id

a
d

e
s

S
IN

 g
e
n

e
ra

c
ió

n
 d

e
 a

e
ro

s
o

le
s
.

B
a

ta
B

a
ta

 m
a

n
g

a
 l
a

rg
a

 a
n

ti
fl
u

id
o

s
a

ju
s
ta

d
a

 p
o

r 
d

e
tr

á
s

M
a

n
o

s
H

ig
ie

n
e

 d
e

 m
a

n
o

s
 

(5
 m

o
m

e
n

to
s
 O

M
S

) 
G

u
a

n
te

s
 d

e
 m

a
n

e
jo

C
a

ra
 y

 o
jo

s
P

ro
te

c
c
ió

n
 o

c
u

la
r*

*P
ro

te
c

c
ió

n
 o

c
u

la
r:

 c
a

re
ta

 o
 m

o
n

o
g

a
fa

s
.

*P
ro

te
c

c
ió

n
 o

c
u

la
r:

 m
á

s
c

a
ra

 f
a

c
ia

l 
c

o
n

 v
is

o
r,

 c
a

re
ta

 o
 m

o
n

o
g

a
fa

s
.

E
s
ta

s
 i
m

á
g

e
n

e
s
 p

e
rt

e
n

e
c
e

n
 a

l 
C

O
N

S
E

N
S

O
 C

O
L

O
M

B
IA

N
O

 D
E

 A
T

E
N

C
IÓ

N
, 

D
IA

G
N

Ó
S

T
IC

O
 Y

 M
A

N
E

J
O

 D
E

 L
A

 I
N

F
E

C
C

IÓ
N

 P
O

R
 S

A
R

S
- 

C
o

V
2

/C
O

V
ID

-1
9

 E
N

 
E

S
T
A

B
L

E
C

IM
IE

N
T

O
S

 D
E

 A
T

E
N

C
IÓ

N
 D

E
 L

A
 S

A
L

U
D

 0
2

/0
6

/2
0

2
0

P
u
e
d
e
 s

e
r 

re
p
lic

a
d
a
 y

 r
e
p
ro

d
u
c
id

a
 t
o
ta

l 
o
 p

a
rc

ia
lm

e
n
te

 d
a
n
d
o
 l
o
s
 c

ré
d
it
o
s
. 

E
n
 c

a
s
o
 q

u
e
 s

e
a
 u

s
a
d
o
 c

o
n
 fi

n
e
s
 c

o
m

e
rc

ia
le

s
 s

o
lic

it
a
r 

a
u
to

ri
z
a
c
ió

n
.

E
s
ta

s
 i
m

á
g

e
n

e
s
 p

e
rt

e
n

e
c
e

n
 a

l 
C

O
N

S
E

N
S

O
 C

O
L

O
M

B
IA

N
O

 D
E

 A
T

E
N

C
IÓ

N
, 

D
IA

G
N

Ó
S

T
IC

O
 Y

 M
A

N
E

J
O

 D
E

 L
A

 I
N

F
E

C
C

IÓ
N

 P
O

R
 S

A
R

S
- 

C
o

V
2

/C
O

V
ID

-1
9

 E
N

 
E

S
T
A

B
L

E
C

IM
IE

N
T

O
S

 D
E

 A
T

E
N

C
IÓ

N
 D

E
 L

A
 S

A
L

U
D

 0
2

/0
6

/2
0

2
0

E
q

u
ip

o
 d

e
 p

ro
te

c
c
ió

n
 p

e
rs

o
n

a
l 
(E

P
P

) 
p

a
ra

 t
ra

b
a
ja

d
o

re
s
 d

e
 s

a
lu

d
q

u
e
 s

e
 o

c
u

p
a
n

 d
e
 l
a
 a

te
n

c
ió

n
 d

e
 p

a
c
ie

n
te

s
 c

o
n

 i
n

fe
c
c
ió

n
 p

o
r 

S
A

R
S

-C
o

V
-2

 (
C

O
V

ID
-1

9
)

C
a

ra
 y

 o
jo

s
P

ro
te

c
c
ió

n
 o

c
u

la
r*

P
u
e
d
e
 s

e
r 

re
p
lic

a
d
a
 y

 r
e
p
ro

d
u
c
id

a
 t
o
ta

l 
o
 p

a
rc

ia
lm

e
n
te

 d
a
n
d
o
 l
o
s
 c

ré
d
it
o
s
. 

E
n
 c

a
s
o
 q

u
e
 s

e
a
 u

s
a
d
o
 c

o
n
 fi

n
e
s
 c

o
m

e
rc

ia
le

s
 s

o
lic

it
a
r 

a
u
to

ri
z
a
c
ió

n
.

Anexo 1.

Anexo 1. 

Sección X. Prevención y control de la infección  
por SARS – COV-2/COVID-19
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Enfermera, Auxiliar de enfermería 
Consulta y observación, de pacientes   

NO respiratorios

Enfermera, Auxiliar de enfermería de 
toma de muestras NO respiratorias

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico   consulta urgencias y 

observación pacientes NO respiratorios

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico   consulta urgencias y 
observación pacientes respiratorios

Camillero con pacientes NO 
respiratorios

Camillero con pacientes respiratorios

Técnico Radiología para pacientes 
respiratorios

Técnico Radiología para pacientes NO 
respiratorios

Terapeuta Respiratoria en 
PROCEDIMIENTOS GENERADORES DE 

AEROSOLES

Terapeuta Respiratoria en 
PROCEDIMIENTOS NO GENERADORES 

DE AEROSOLES

Servicios generales

Guardia de Seguridad

Personal de admisiones, facturación, 
autorizaciones, biomedica, 
mantenimiento, personal 

administravo en contacto con pacientes

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

Orientador de Servicio Urgencias

Enfermera y Auxiliar de enfermería
de Triage respiratorio

Enfermera y auxiliar de enfermería
de triage NO respiratorio

Enfermera y auxiliar de enfermería
de Reanimación, durante los

PROCEDIMIENTOS QUE
GENEREN AEROSOLES

URGENCIAS

Cualquiera de los dos elementos

NO PGA

NO PGA

NO PGA

NO PGA
Uso de guantes

de caucho

PGA

PGA

PGA

PGA

PGA

NO PGA

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico   en área de reanimación en 

PROCEDIMIENTOS QUE GENEREN AEROSOLES

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

* 

*

* 

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos Abundantes
Líquidos

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I
Anexo 2.
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Enfermera, Auxiliar de enfermería 
pacientes NO respiratorios

Enfermera, Auxiliar de enfermería 
pacientes respiratorios 

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico   tratante pacientes

NO respiratorios

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico tratante pacientes 

respiratorios

Terapeuta respiratoria para pacientes NO 
respiratorios

Terapeuta respiratoria para pacientes 
respiratorios

Todo el personal para PROCEDIMIENTOS 
GENERADORES DE AEROSOLES

Técnico de Radiología pacientes 
respiratorios

Técnico de Radiología pacientes  NO 
respiratorios

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

HOSPITALIZACIÓN

NO PGA

NO PGA

Administravo en contacto con pacientes 
NO Respiratorios (incluye personal 

biomédico y mantenimiento)

Administravo en contacto con pacientes 
Respiratorios solo al ingreso a la 

habitación del paciente (incluye personal 
biomédico y mantenimiento)

Servicios Generales

Guardia de Seguridad

Servicio de Alimentacion 

Camillero con pacientes NO respiratorios

Camillero con pacientes respiratorios

NO PGA
Uso de guantes

de caucho

Cualquiera de los dos elementos

PGA

PGA

PGA

* 

* 

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

PGA
NO PGA

Abundantes
Líquidos

Cualquiera de los dos elementos

NO PGA

PGA

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Anexo 2. Continuación.
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Enfermera, auxiliar de enfermería 
pacientes NO respiratorios

Enfermera, auxiliar de enfermería 
pacientes respiratorios 

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico   tratante pacientes

NO respiratorios

Médicos generales y especialistas y otro 
personal clínico   tratante pacientes 

respiratorios

Terapeuta respiratoria para pacientes NO 
respiratorios

Terapeuta respiratoria para pacientes 
respiratorios

Todo el personal para PROCEDIMIENTOS 
GENERADORES DE AEROSOLES

Técnico de Radiología pacientes 
respiratorios

Técnico de Radiología pacientes  NO 
respiratorios

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

Cualquiera de los dos elementos

NO PGA

Administravo en contacto con pacientes 
NO Respiratorios (incluye personal 

biomédico y mantenimiento)

Administravo en contacto con pacientes 
Respiratorios solo al ingreso a la 

habitación del paciente (incluye personal 
biomédico y mantenimiento)

Servicios Generales

Camillero con pacientes
NO respiratorios

Camillero con pacientes
Respiratorios

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS, UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS NEONATAL Y 
PEDIÁTRICO - UNIDAD DE 
CUIDADOS INTERMEDIOS 

PEDIÁTRICOS

NO PGA
Uso de guantes

de caucho

NO PGA

PGA

PGA

PGA

PGA

* 

* 

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

PGA

NO PGA

PGA

NO PGA

PGA

NO PGA

PGA

NO PGA

NO PGA

Abundantes
Líquidos

NO PGA

PGA

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Anexo 2. Continuación.
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Médicos (cirujanos, ayudantes) durante 
procedimientos quirúrgicos 
generadores de aerosoles

Médico Anestesiólogo

Instrumentador durante 
procedimientos quirúrgicos 
generadores de aerosoles

Enfermera, auxiliar de enfermería 
durante procedimientos quirúrgicos 

generadores de aerosoles

Todo el personal asistencial 
en áreas de circulación de 

área quirúrgica

Servicios Generales

Administravos (incluye biomédica, 
mantenimiento, auditoria, etc)

Procedimientos odontológicos

Endoscopias,digesvas, de vías aéreas 
superiores, de vías aéreas inferiores

Procedimientos invasivos con 
requerimiento videofluoroscopia

y protección de elementos plomados 

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

CIRUGÍA / OTROS
PROCEDIMIENTOS

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

NO PGA

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Uso de guantes
de caucho

PGA

Áreas de trabajo de parto
sala de partos y cesárea Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Abundantes
Líquidos

Abundantes
Líquidos

NO PGA

PGA

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Anexo 2. Continuación.
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HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

CONSULTA EXTERNA

Enfermera, Auxiliar de Enfermeria de 
consultorios

Médicos generales y especialistas y 
otro personal clínico  Atención de 

pacientes NO respiratorios

Médicos generales y especialistas y 
otro personal clínico  Atención de 

pacientes respiratorios

Todo el personal para 
PROCEDIMIENTOS GENERADORES 

DE AEROSOLES

Servicios Generales

Guardia de Seguridad

Administravo en contacto 
con usuarios

NO PGA

PGA

Cualquiera de los dos elementos

* 

* 

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Anexo 2. Continuación.
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HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

OTORRINOLARINGOLOGÍA
FONOAUDIOLOGÍA

Cualquiera de los dos elementos

CONSULTA EXTERNA

HOSPITALIZACIÓN

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

OFTALMOLOGÍA

Cualquiera de los dos elementos

CONSULTA EXTERNA

HOSPITALIZACIÓN

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

ODONTOLOGÍA

Odontólogo general/odontólogo especialista,
auxiliar de odontología y otras personas

que permanezcan en la atención 
de pacientes respiratorios

de pacientes respiratorios

Odontólogo general/odontólogo 
especialista tratante o interconsultante

Cualquiera de los dos elementos

CONSULTA EXTERNA

HOSPITALIZACIÓN

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

PGA

PGA

NO PGA

NO PGA

Cualquiera de los dos elementos

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Anexo 2. Continuación.



448 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE INFECTOLOGÍA INSTITUTO DE EVALUACIÓN TECNOLÓGICA EN SALUD

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edición

Versión actualizada Abril 9/2021

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

ADMINISTRATIVO

Administravos sin contacto
con pacientes

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

LABORATORIO
BANCO DE SANGRE

FARMACIA

Personal de Servicio  Farmaceúco

Personal de laboratorio en paciente o 
muestra NO respiratorio

Personal de laboratorio en paciente
o muestra respiratorio

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

TRIPULACIÓN
DE AMBULANCIA

Terrestre

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

Cualquiera de los dos elementos

PGA

NO PGA

EPP ajustados durante el periodo pandémico de COVID-19

En caso de riesgo de salpicadura puede proteger el respirador
con una pantalla o con una mascarilla.

Las gafas de corrección visual no deben ser consideradas como EPP. 

Estas son recomendaciones, su aplicación debe ser establecida en 
el contexto de cada instución.

NOTAS:
1. 

2. 

3. 

Estas imágenes pertenecen al 
CONSENSO COLOMBIANO DE 
ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO DE LA INFECCIÓN POR 
SARS- CoV2/COVID-19 EN 
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
DE LA SALUD 30/05/2020

PGA

Usar

No Usar

Procedimiento Generador de Aerosoles

CONVENCIONES:

Usar o no

Otro personal clínico: psicólogo, terapeutas, 
trabajadores sociales entre otros.* 

4. Puede ser replicada y reproducida total o 
parcialmente dando los créditos. En caso que sea 
usado con fines comerciales solicitar autorización.

Áerea fluvial y maríma

Cualquiera de los dos elementos

A
d

ap
ta

d
o

 d
e:

 F
C

I

HIGIENE
DE MANOS

GORRO
QUIRÚRGICO

RESPIRADOR
N95

MASCARILLA
QUIRÚRGICA MONOGAFAS CARETA

VESTIDO
QUIRÚRGICO
O UNIFORME

BATA
ANTIFLUIDOS GUANTES

POLAINAS
O CALZADO

ESPECIAL

PETO
O

DELANTAL

ESCAFANDRA
DESECHABLE

ATENCIÓN
DOMICILIARIA

Atención domiciliaria

Cualquiera de los dos elementos

PGA

NO PGA

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA LA ATENCIÓN
DE PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Anexo 2. Continuación.
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AVALAN

1. Universidad Nacional de Colombia 
2. Fundación Universitaria Autónoma de las 

Américas, Sede Pereira
3. Pontificia Universidad Javeriana
4. Universidad Antonio Nariño
5. Universidad el Bosque 
6. Universidad del Quindío
7. Universidad del Valle
8. Universidad Icesi
9. Universidad Libre Seccional Cali
10. Universidad Tecnológica de Pereira
11. Academia Colombiana de Patología Oral
12. Academia Nacional de Medicina
13. Asociación Colombiana de Alergia, Asma e 

Inmunología
14. Asociación Colombiana de Cirugía
15. Asociación Colombiana de Cirugía 

Artroscópica – ACCAT
16. Asociación Colombiana de Cirugía Vascular 

y Angiología 
17. Asociación Colombiana de Coloproctología
18. Asociación Colombiana de Cuidados 

Paliativos (ACCPaliativos)
19. Asociación Colombiana de Dermatología y 

Cirugía Dermatológica
20. Asociación Colombiana de Endocrinología, 

Diabetes Y Metabolismo
21. Asociación Colombiana de Endoscopia 

Digestiva
22. Asociación Colombiana de Especialistas 

en Medicina de Urgencias y Emergencias – 
ACEM

23. Asociación Colombiana de Facultades de 
Medicina ASCOFAME

24. Asociación Colombiana de Farmacovigilancia
25. Asociación Colombiana de Fisioterapia
26. Asociación Colombiana de Gastroenterología
27. Asociación Colombiana de Gerontología y 

Geriatría
28. Asociación Colombiana de Ginecólogos 

Oncólogos
29. Asociación Colombiana de Hematología y 

Oncología ACHO
30. Asociación Colombiana de Hematología y 

Oncología Pediátrica ACHOP

31. Asociación Colombiana de Hepatología
32. Asociación Colombiana de Medicina 

Aeroespacial
33. Asociación Colombiana de Medicina Critica 

y Cuidado Intensivo
34. Asociación Colombiana de Medicina del 

Sueño
35. Asociación Colombiana de Medicina Física y 

Rehabilitación
36. Asociación Colombiana de Medicina Interna
37. Asociación Colombiana de Medicina 

Osteopática – ACMOST
38. Asociación Colombiana de Nefrología e 

Hipertensión Arterial
39. Asociación Colombiana de Neumología 

pediátrica 
40. Asociación Colombiana de Neonatología 
41. Asociación Colombiana de Neumología y 

Cirugía de Tórax
42. Asociación Colombiana de Neurología 
43. Asociación Colombiana de Otología y 

Neurotología 
44. Asociación Colombiana de 

Otorrinolaringología, Cirugía de Cabeza y 
Cuello, Maxilofacial y Estética Facial 

45. Asociación Colombiana de Psiquiatría 
46. Asociación Colombiana de Químicos 

Farmacéuticos Hospitalarios 
47. Asociación Colombiana de Radiología 
48. Asociación Colombiana de Reumatología
49. Asociación Colombiana de Sociedades 

Científicas
50. Asociación Colombiana de Trasplante de 

Órganos  
51. Asociación Colombiana de terapia Neural 

(medicina Neuralterapetica) ACOLTEN
52. Asociación Colombiana de Trauma 
53. Asociación Colombiana de Virología 
54. Asociación Colombiana para el Estudio del 

Dolor –ACED
55. Asociación de Medicina del Deporte de 

Colombia 
56. Asociación de Cuidados Paliativos de 

Colombia ASOCUPAC 
57. Colegio Colombiano de fisioterapeutas

58. Colegio Colombiano de Fonoaudiólogos
59. Colegio Colombiano de Hemodinamia e 

Intervencionismo Cardiovascular
60. Colegio Colombiano de Odontólogos
61. Colegio Colombiano De Psicólogos
62. Colegio Nacional De Bacteriología CNB – 

Colombia
63. Colegio Colombiano de Terapia Ocupacional
64. Federación Colombiana de  Obstetricia y 

Ginecología FECOLSOG
65. Federación Odontológica Colombiana
66. Sociedad Colombiana de Anestesiología y 

Reanimación
67. Sociedad Colombiana de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular
68. Sociedad Colombiana de Cirugía Ortopédica 

y Traumatología SCCOT
69. Sociedad Colombiana de Cirugía Pediátrica
70. Sociedad Colombiana de Medicina China y 

Acupuntura
71. Sociedad Colombiana de Medicina familiar
72. Sociedad Colombiana de Oftalmología
73. Sociedad Colombiana de Pediatría
74. Sociedad Latinoamericana de Infectología 

Pediátrica SLIPE
75. Red Latinoamericana de Investigación 

en Enfermedad por Coronavirus 2019 - 
LANCOVID

76. Instituto Nacional de Cancerología - ESE
77. Fundación Valle del Lili
78. Clínica Colsanitas
79. Clínica de Oftalmología San Diego
80. Clínica Las Américas Auna 
81. Fundación Clínica Infantil Club Noel de Cali
82. Fundación HOMI Hospital Pediátrico La 

Misericordia
83. Hospital Clínica San Rafael
84. Hospital Universitario Nacional de Colombia
85. Hospital Universitario San Ignacio 
86. Centro Medico Imbanaco
87. Fundación Cardioinfantil
88. Fundación Hospital San Carlos 
89. Unidad de Geriatría y Cuidados Paliativos 

SES Hospital Universitario de Caldas








