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Este documento plantea una serie de recomendaciones 
basadas en la evidencia actual y en la opinión de los integrantes 
del Comité de Anestesia Obstétrica de la Sociedad Colombiana 
de Anestesiología y Reanimación (S.C.A.R.E.). Debido a que la 
pandemia de COVID-19 es una situación dinámica, recomendamos 
estar atentos a los cambios en la literatura mundial y a las 
actualizaciones de estas recomendaciones.
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1. Recomendaciones generales
•	Durante	la	pandemia,	a	la	gestante	asintomática	o	con	síntomas	sugestivos	o	confirmados	de	CO-

VID-19 que esté programada para atención planeada o urgente como inducción de parto, cerclaje, 
terapia fetal, procedimiento no obstétrico o cesárea;  se le debe realizar una evaluación preanestésica 
vía telemedicina o presencial de acuerdo a la conveniencia y ubicación del paciente.

• Idealmente toda gestante que ingrese al servicio obstétrico debe tener una prueba diagnóstica de 
COVID-19. (la realización de estas pruebas rápidas debe ir acorde a su disponibilidad y al protocolo 
de cada institución)

• Se recomienda implementar una estación de triage para las gestantes antes de ingresar a los servicios 
obstétricos	con	el	fin	de	realizar	el	interrogatorio,	el	examen	físico	y	buscar	signos,		síntomas	clínicos	
o	contactos	sugestivos	de	infección	por	coronavirus.		Verificar	que	la	evaluación	preanestésica	y	el	
consentimiento	para	el	procedimiento	anestésico	sean	firmados.

• En la estación de triage descontaminar a la paciente con protocolo de lavado de manos, aplicar io-
dopovidona	nasal	y	realizar	enjuague	bucal	con	solución	de	clorhexidina.

•	Alertar	a	los	miembros	del	equipo	de	trabajo	(obstetra,	anestesiólogo,	neonatólogo,	enfermeras	y	auxiliares	de	
enfermería	entre	otros)	cuando	una	paciente	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	ingrese	al	servicio.

•	Las	mujeres	en	trabajo	de	parto	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	deben	usar	una	mascarilla	
N95; ante la falta de pruebas rápidas para el diagnóstico, toda gestante asintomática debe utilizar al 
menos un tapabocas convencional.

• A las mujeres se les debe informar sobre los posibles retrasos en la atención, incluso en cesárea 
emergente, por el tiempo que requiere el personal de salud para ponerse los elementos de protección 
personal (EPP), ya que nuestra seguridad es la prioridad.

• El personal que atiende a  pacientes en trabajo de parto o programadas para cirugía con sospecha 
o	confirmación	de	COVID-19,	debe	usar	EPP	de	acuerdo	con	el	protocolo	institucional	que	incluye	al	
menos protección ocular, mascarilla N95,  doble par de guantes y ropa antifluidos;  los  EPP deben 
ponerse fuera de la zona de atención de la paciente.

• Se recomienda no permitir acompañantes para el trabajo de parto o cesárea durante esta pandemia. 
Si se permite, la persona debe mantenerse al lado de la paciente en todo momento, estar asintomática 
y usar EPP de manera similar al personal de salud que realiza el cuidado de la gestante.

• Se debe minimizar la cantidad de personal que transita hacia y fuera del sitio hospitalario donde se 
atiende a la gestante. 

•	Se	debe	evitar	el	uso	de	teléfonos	móviles	o	fijos.	Si	es	indispensable,	utilizar	manos	libres.

• Utilizar ayudas cognitivas para no omitir pasos esenciales.

 

2. Analgesia para el trabajo de parto 
• Las gestantes en trabajo de parto serán atendidas en la habitación o en una sala de partos idealmente 
con	presión	negativa	cercana	al	quirófano	obstétrico;	si	no	existen	estas	condiciones,	se	debe	reali-
zar el trabajo de parto y la atención del parto en un quirófano con protocolo de aislamiento. Se debe 
asignar	personal	de	enfermería	adicional	que	asista	por	fuera	del	área	definida	para	la	atención.
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•	La	analgesia	neuroaxial	no	está́	contraindicadas	en	pacientes	con	sospecha	o	confirmación	de	CO-
VID-19.

•	En	gestantes	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	se	recomienda	un	recuento	de	plaquetas	
normal	de	las	últimas	6	horas	previo	a	la	administración	de	la	analgesia	neuroaxial.	En	pacientes	
asintomáticas no es necesario este recuento plaquetario.

•	A	las	mujeres	en	trabajo	de	parto	que	tengan	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	se	les	debe	
ofrecer	una	técnica	neuroaxial	precoz,	para	reducir	el	riesgo	de	anestesia	general	en	caso	de	cesárea	
urgente. 

•	Durante	la	aplicación	de	la	técnica	neuroaxial	se	recomienda	que	el	personal	de	salud	use	EPP	según	
protocolo institucional que incluya al menos el  uso de protección ocular, ropa antifluidos, mascarilla 
N95 y doble par de guantes estériles.

•	Siempre	que	sea	posible,	se	debe	asignar	al	anestesiólogo	más	experimentado	para	los	proce-
dimientos.

• Como el virus se ha aislado del líquido cefalorraquídeo en pacientes que sufrieron encefalitis por 
COVID-19, se debe intentar reducir la contaminación al no permitir que el líquido cefalorraquídeo 
gotee libremente después de la ruptura accidental de duramadre o punción lumbar.

• La gestante que va a recibir analgesia durante el trabajo de parto debe ser monitorizada al igual que 
el feto según el protocolo institucional para vigilancia del trabajo de parto.

•	Se	recomienda	mantener	la	analgesia	de	trabajo	de	parto	neuroaxial	con	bombas	de	infusión	en	
cualquiera	de	los	métodos	eficientes	descritos	en	la	literatura,		con	el	fin	de	disminuir	el	tránsito	del	
personal en la habitación y el contacto con la paciente. 

•	Cuando	la	analgesia	neuroaxial	está	contraindicada,	se	debe	ofrecer	una	analgesia	controlada	por	la	
paciente basada en opioides de acción corta (remifentanilo o fentanilo) por bomba de infusión.

•	Se	debe	evitar	el	uso	de	óxido	nitroso	para	la	analgesia	de	trabajo	de	parto,	dado	el	riesgo	de	aero-
solización con esta técnica. 

•	Con	el	fin	de	disminuir	el	número	de	aerosoles	se	debe	administrar	oxígeno	por	cánula	nasal	a	no	
más de 2 L/min, por debajo de la mascarilla facial, para mantener la SaO2  > 94%. Se debe informar al 
equipo	de	la	unidad	de	cuidados	intensivos	(UCI)	si	la	oxigenación	no	puede	mantenerse	por	encima	
de	94%	a	pesar	de	la	oxigenoterapia	ya	que	esto	se	considera	un	criterio	de	afección	orgánica	que	
puede requerir manejo especializado. 

 

3. Traslado a salas de cirugía y preparación para operación cesárea
• En todos los casos que requieran operación cesárea los miembros del equipo quirúrgico deben usar 

EPP según protocolo institucional que incluya al menos el  uso de protección ocular, ropa antifluidos, 
mascarilla N95 y doble par de guantes estériles.

• La paciente debe continuar todo el tiempo con mascarilla N95.

• Dos personas con EPP deben trasladar a la paciente, según la  guía de traslado del paciente institu-
cional	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19.

•	Se	deben	elegir	quirófanos	(idealmente	con	presión	negativa)	y	máquinas	de	anestesia	exclusivas	
para	las	mujeres	que	tengan	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19,	durante	la	pandemia.	
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•	La	profilaxis	de	broncoaspiración	con	proquinéticos	y	anti	histaminicos-2	(metoclopramida	10	mg	
IV	más	ranitidina	50	mg	IV)	se	suministrará	en	el	quirófano	al	igual	que	el	régimen	institucional	de	
antibiótico	profiláctico	(cefazolina	2	gr	IV	o	clindamincina	600	mg	IV	en	alérgicas	a	la	penicilina).

4. Anestesia para operación cesárea

4.1 Generalidades

•	Usar	una	escala	de	clasificación	de	la	urgencia	de	la	cesárea	y	actuar	en	concordancia	para	adecuar	las	salas	
de cirugía y el personal asistencial con el objetivo de prepararse en términos de protección del riesgo biológico 
para	el	equipo.	Se	propone	la	escala	de	Lucas	y	Yentis	para	tal	fin.	(tabla1) 

• Para todos los casos de cesárea bien sea electiva o urgente, todos los miembros del equipo de atención (obste-
tras,	anestesiólogos,	enfermeras	y	auxiliares	de	enfermería,	instrumentadores,	neonatólogos)	deben	colocarse	
los EPP completos antes de que la paciente sea transferida a la sala de cirugía. 

•	El	quirófano	dedicado	para	la	cesárea	de	la	paciente	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	debe	estar	eti-
quetado como "cirugía infectada" en la puerta de dicha sala (ver ayudas cognitivas). Sólo el personal involucrado 
en la atención directa de la paciente tiene la posibilidad de ingresar a la sala.

• En un hospital donde los quirófanos de presión negativa no están disponibles, el sistema de presión positiva y 
el aire acondicionado deberían estar apagados y mantener las puertas del quirófano cerradas.

•	Asegurar	la	disponibilidad	de	alcohol	glicerinado	tanto	en	el	interior	como	en	el	exterior	del	quirófano.

Tabla 1.  Escala de clasificación de urgencia de la cesárea. 

Fuente:	A	Lucas	y	colaboradores	(2000).

URGENCIA DEFICNICIÓN CATEGORIA TIEMPO DECISIÓN – NACIMIENTO

Compromiso
materno o fetal

Sin compromiso
materno o fetal

Con amenaza inmediata 
para la vida de la madre 

o el feto

Sin amenaza inmediata 
para la vida de la madre 

o el feto

1 Inmediato

2 15-75 min.

Requiere nacimiento 
rápido

3

Programada en el 
momento que convenga a 
la madre y a la institución

4

Tan pronto como sea posible 
según disponibilidad de sala. Se 

debe dar prioridad a categorías 1 y 
2, y se antepone a categoría 4
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•	Se	debe	utilizar	la	mínima	cantidad	de	personas	posible	y	restringir	al	máximo	la	entrada	y	salida	de	
personas al quirófano. En lo posible, el procedimiento lo debe terminar el mismo personal que inició 
el caso.

•	Designar	un	circulante	externo	encargado	de	llevar	material	del	exterior	hasta	la	puerta	de	quirófano	
donde será recogido por el personal del interior.

• Ubicar contenedores de Clase III para descartar elementos infectados en la entrada y salida de qui-
rófano, así como en el interior de este.

• Retirar del quirófano todo el material no indispensable. Se debe tener el carro de insumos y medica-
mentos anestésicos fuera de quirófano y entrar solo los insumos necesarios para cada caso. Por lo 
anterior, se recomienda la preparación de paquetes con las drogas e insumos que se van a utilizar, 
ya	sea	para	una	anestesia	neuroaxial	o	anestesia	general.	

•	Recuerde	que	las	mujeres	en	trabajo	de	parto	que	tengan	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	
deben usar una mascarilla N95, y ante la ausencia de pruebas rápidas para el diagnóstico toda ges-
tante asintomática debe utilizar al menos un tapabocas convencional. 

• De igual manera recuerde utilizar ayudas cognitivas para no omitir pasos esenciales.

4.2 Anestesia regional para operación cesárea

•	La	anestesia	neuraxial	está	recomendada	como	la	técnica	anestésica	de	elección	para	el	parto	por	
cesárea	en	una	madre	con	sospecha	o	confirmación	de	infección	por	COVID-19.	

•	Recuerde	que	en	gestantes	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	se	recomienda	un	recuento	
de	plaquetas	normal	de	las	últimas	6	horas	previo	a	la	administración	de	la	anestesia	neuroaxial.	

•	Es	importante	que	un	anestesiólogo	experimentado	sea	asignado	a	estos	casos	y	que	se	evalue	
y	se	registre	el	nivel	anestésico	sensorial	de	la	técnica	de	anestesia	neuraxial	(espinal,	epidural	o	
combinada epidural/ espinal), si hay duda en la efectividad de la técnica regional es preferible volver 
a intentar una técnica regional y no proceder a anestesia general si la condición clínica lo permite.

•	Se	deben	administrar	antieméticos	profilácticos.	Sin	embargo,	debido	a	los	riesgos	potenciales	de	
los	esteroides	en	pacientes	con	COVID-19	considere	evitar	el	uso	de	dexametasona	y	prefiera	otros	
antieméticos. 

•	El	uso	de	morfina	intratecal	no	está	contraindicado	en	pacientes	con	COVID-19	

• Los esquemas de uterotónicos y analgésicos sistémicos se deben utilizar de acuerdo con el protocolo 
institucional.

• El uso de bloqueos de pared abdominal para analgesia en caso de no estar contraindicados son de 
elección	cuando	no	se	haya	usado	morfina	intratecal.	

4.3 Anestesia general para cesárea

• Utilizar ayudas cognitivas para no omitir pasos esenciales.

•	Seleccionar	el	o	los	anestesiólogos	más	experimentados	para	el	manejo	de	este	tipo	de	pacientes.

•	Colocar	doble	filtro	hidrofóbico	de	alta	eficiencia	en	la	línea	espiratoria	de	la	máquina	de	anestesia	y	
entre el tubo orotraqueal y la pieza en Y. 
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• Si se requiere, se debe usar aspiración con circuito cerrado. 

•	Hacer	desnitrogenación	alveolar	con	flujo	de	gases	frescos	10	lt/min	durante	cinco	minutos	en	
ventilación espontánea asegurando que se produzca adecuado sello de la vía aérea durante todo el 
tiempo	de	la	preoxigenación	para	evitar	aerosolización.	

• Realizar inducción de secuencia rápida sin ventilación con presión positiva y sin presión cricoidea.

•	Se	deben	realizar	todos	los	esfuerzos	para	asegurar	el	éxito	en	el	primer	intento	de	intubación	(utilizar	
videolaringoscopio	si	está	disponible	y	se	tiene	experiencia	adecuada	en	su	uso)	y	evitar	proporcio-
nar ventilación con bolsa-máscara. Luego de utilizar el laringoscopio, la hoja del mismo debe ser 
introducida en una bolsa plástica para su posterior manejo de descontaminación.

• Se recomienda sobreponer un plástico transparente o equivalente sobre la cabeza de la paciente 
para evitar la aerosolización de partículas.

• Los intentos repetidos de intubación endotraqueal podrían aumentar la propagación del virus por lo 
cual,	es	extremadamente	importante	inflar	el	neumotaponador	del	tubo	endotraqueal	y	confirmar	
la adecuada colocación del tubo endotraqueal. Este procedimiento se debe hacer rápidamente. Se 
recomienda	la	capnografía	como	prueba	confirmatoria	de	adecuada	posición	del	tubo.

• Utilizar un abordaje ventilatorio que incluya el menor volumen corriente y la menor presión de la vía 
aérea posible ajustándola mediante el manejo de la frecuencia respiratoria, según los datos obtenidos 
de la capnografía, monitoría o gases sanguíneos si se requiere.

•	Verificar	permanentemente	el	sistema	de	ventilación	en	busca	de	desconexiones	o	fugas	del	circuito	
para evitar salida de aerosoles provenientes de la paciente hacia la atmósfera del quirófano.

• Los medicamentos utilizados y el mantenimiento anestésico se hacen de acuerdo a la situación 
clínica y el protocolo institucional.

•	Durante	la	extubación	es	importante	tener	en	cuenta	las	siguientes	consideraciones:	asegurar	que	
los EEP se encuentren en adecuada posición, y que todo el personal tome las mismas precauciones 
que al inicio de cirugía. 

•	Si	se	considera	prudente	extubar	la	paciente	dentro	del	quirófano	es	necesario	valorar	el	adecuado	
cumplimiento	de	los	criterios	clínicos	de	mecánica	ventilatoria,	criterios	gasométricos	de	extubación	
y	recuperacion	completa	de	la	relajación	neuromuscular.	Antes	de	la	extubación	se	pueden	usar	dos	
capas	de	gasa	húmeda	para	cubrir	la	nariz	y	boca	de	la	paciente	con	el	fin	de	minimizar	la	exposición	
a	las	secreciones	de	la	paciente	durante	la	extubación.	

•	Para	la	extubación	traqueal,	se	recomienda	también	sobreponer	un	plástico	transparente	o	equiva-
lente sobre la cabeza de la paciente para evitar la aerosolización de partículas. 

• Considerar la administración de medicaciones coadyuvantes para reducir la probabilidad de tos 
relacionada	con	extubación	(dexmedetomidina,	remifentanilo,	fentanilo,		lidocaína).

•	En	el	proceso	de	extubación	nunca	desconectar	el	tubo	endotraqueal	del	circuito	de	la	máquina	de	
anestesia.	Una	vez	extubado,	desconectarlo	con	cuidado	del	circuito	y	desecharlo	de	inmediato	en	
el recipiente o bolsa destinada para el manejo de los elementos contaminados

• La mascarilla facial utilizada para el caso debe ser eliminada y desechada.
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•	Tras	la	extubación	se	debe	valorar	el	beneficio/riesgo	de	inicio	de	oxigenoterapia.

•	Inmediatamente	después	de	la	manipulación	de	la	vía	aérea,	proceder	al	retiro	del	guante	externo.	Si	
se considera que aún se requieren intervenciones dentro del quirófano, se debe proceder a la aplica-
ción	de	alcohol	glicerinado	y	de	un	nuevo	par	de	guantes	externos	según	el	caso.

•	Se	deben	administrar	antieméticos	profilácticos.	Sin	embargo,	debido	a	los	riesgos	potenciales	de	
los	esteroides	en	pacientes	con	COVID-19	considere	evitar	el	uso	de	dexametasona	y	prefiera	otros	
antieméticos. 

• El uso de bloqueos de pared abdominal para analgesia en caso de no estar contraindicados son de 
elección	cuando	no	se	haya	usado	morfina	intratecal.	

• Los esquemas de uterotónicos y analgésicos sistémicos se deben utilizar de acuerdo con el protocolo 
institucional.

5. Recuperación del parto o cesárea.
•	Se	recomienda	que	las	pacientes	en	posparto,	con	sospecha	o	confirmación	de	COVID-19	sean	

recuperadas en una sala de aislamiento y/o en la misma sala de cirugía cuando el volumen de ci-
rugías así lo permitan, evitando llevarlas a la sala de recuperación pos anestésica/parto/quirúrgica  
convencional. 

• Si la paciente lo requiere, debe ser trasladada a la UCI garantizando todas las medidas de cuidado 
en el transporte intrainstitucional.  

• Si la paciente se debe transportar intubada a la UCI, debe hacerse solo con el dispositivo bolsa-vál-
vula-mascarilla	(BVM-Ambú)	con	filtro	HME	dispuesto	entre	el	tubo	endotraqueal	y	el	BVM-Ambú;	si	
la	paciente	necesita	presión	positiva	al	final	de	la	espiración	(PEEP)	deben	usarse	válvulas	de	PEEP	
del dispositivo bolsa-válvula-mascarilla (BVM-Ambú), ya que no es recomendable usar un ventilador 
durante la transferencia.

•	Una	vez	se	haya	terminado	la	vigilancia	posparto,		la	paciente	con		sospecha	o	confirmación	de	CO-
VID-19  que no tenga criterios de admisión a la UCI, debe ser transferida directamente a su habitación 
de aislamiento idealmente con presión negativa.

Durante el traslado a su habitación, la paciente debe tener máscara N95 y debe ser transportada a través 
de	una	zona	delineada	para	tal	fin	o,	si	hay	cambio	de	plantas,	en	el	ascensor	preparado	para	el	efecto.		Las	
superficies	de	los	pasillos	y	el	elevador	deben	estar	despejados	y	la	ruta	de	transporte	debe	ser	sometida	
a los protocolos institucionales de aseo terminal.

6. Manejo de la cefalea postpunción dural
• Actualmente no hay orientación disponible para el tratamiento de la cefalea postpunción dural en 
pacientes	con	sospecha	o	confirmación	de	infección	por	COVID-19.

• Se deben realizar inicialmente las medidas generales de tratamiento farmacológico y no farmacológico.
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• El bloqueo del ganglio esfenopalatino nasal es un procedimiento generador de aerosoles, ya que im-
plica una inyección / inserción en la cavidad nasal y aumenta el riesgo de transmisión de COVID-19, 
por lo tanto, debe evitarse en pacientes con COVID-19 positivo.

•	Existe	una	preocupación	por	inyectar	sangre	virémica	en	el	espacio	epidural	si	se	necesita	un	par-
che hemático, especialmente durante la fase sintomática; puede ser preferible posponer el parche 
hemático epidural hasta la recuperación de la infección. Sin embargo, si la cefalea es severa e inca-
pacitante, se podría realizar el parche hemático epidural, balanceando el riesgo de complicaciones 
neurológicas asociadas al espectro severo de la hipotensión cerebral no tratada (retraso en el alta, 
hematomas subdurales y trombosis de senos venosos cerebrales entre otros).
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7. Ayudas cognitivas
7.1. Lista de chequeo para analgesia durante el parto

Configurar la bomba epidural o mezcla manual fuera de la habitación: 
NO lleve el carro epidural a la habitación del paciente

COVID (+) O PERSONA SOSPECHOSA PARA PROCEDIMIENTO 
DE ANALGESIA NEURAXIAL PARA EL TRABAJO DE PARTO:

Realizado por el Comité de Anestesia Obstétrica de la S.C.A.R.E www.scare.org.co - www.fepasde.com

Primero:

Configurar la bomba epidural fuera de la habitación del paciente 

Pídale a la enfermera dentro de la habitación que prepare la paciente y abra el kit epidural

Equipo de protección personal fuera de la habitación: 

Póngase el gorro, máscara (N95 debajo de la máscara normal) protección para los ojos, y visor

Lave sus manos / use desinfectante para manos 

Póngase una bata ESTÉRIL antifluidos desechable, guantes estériles x 2

En la habitación - confirme: 

Máscara facial en la paciente 

La enfermera en la habitación ya ha abierto equipo estéril 

Tiene bomba epidural o mezcla manual en la habitación - previamente configurada fuera

En la habitación: 

Realizar el procedimiento de la epidural- retire el primer par de guantes 

Antes de retirar el equipo de protección individual: asegúrese de que la epidural está 
funcionando y que el paciente se sienta cómodo con el nivel 

Cuando esté listo para salir de la habitación: Retire los guantes, limpie las manos con gel

Retire la bata y gire hacia fuera y use gel  

Retire la protección ocular y use gel 

Deseche todos los artículos en la caneca de residuos peligrosos -> lavado de manos con gel

Habitación exterior: 

Retire la máscara facial (evitar tocar el exterior) y el gorro - use gel 

Deseche en un contenedor de residuos clínicos 

Lávese las manos con agua y jabón 

Cuidamos a los que cuidan
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7.2. Lista de chequeo para cirugÍa

Antes de la entrar a la sala de cirugía 

a) El equipo de prevención de infecciones o COVID está 
notificado/ activado

b) Las etiquetas de notificación de COVID están en la puerta 

c) Todos los equipos y suplementos no esenciales fueron 
removidos de la sala de cirugía 

d) ¿Tiene equipo de protección personal y teléfono celular 
en el carro? 

e) ¿Hay “spray” antiviral en el carro?

Equipo de enfermería 

 

a) ¿Tiene los medicamentos y equipo de intubación 
preparados en el carro?

b)  ¿El pulsioxímetro está disponible y funcionando? 

c) ¿El aislamiento postoperatorio se encuentra preparado? 

d) La instrumentadora quirúrgica tiene el material completo 
y estéril de forma anticipada con el equipo de protección 
personal dentro de la sala de cirugía 

SI NO

SI NO

SI NO

Recuperación UCI

Anestesiólogo  

Paciente dentro de la sala de cirugía Después de la cirugía: recuperación del paciente

Todo el personal no esencial se encuentra fuera de 
la sala de cirugía

Los proveedores de anestesia deben tener equipo 
de protección personal incluyendo mascara N95

El circuito de anestesia tiene filtro 

Anestesiólogo: pre intubación

Todos los especímenes están en doble bolsa

El trasportador tiene guantes durante el traslado

Manejo de muestras

Está designáda una enfermera externa circulante 
para el apoyo de la sala de cirugía que permanente

Si se requieren insumos adicionales son solicitados 
por vía telefónica y entregado en la sala de cirugía

La camilla del paciente ha sido desinfectada

Equipo de enfermería 

Minimice la duración de la cirugía

Minimice la “aerosolización” (si se insuflo, haga la 
evacuación del neumoperitoneo de forma lenta y 
controlada idealmente a un tubo con filtro)

Solamente personal asistencial esencial- No personal 
en formación

¿El equipo de transporte está activado para el final de 
la cirugía?

Cirujano

Anestesiólogo

Recuperación UCI

El paciente fue extubado y recuperado en la sala de cirugía 

El aislamiento postoperatorio

En la sala de cirugía:  remueva polainas, vestidos y guantes

Fuera de la sala de cirugía: remueva N95, gafas de protección 
y gorro

El personal debe bañarse después del caso

Todos los materiales no utilizados de dentro de la sala de cirugía 
deben ir en doble bolsa plástica

Las bolsas de residuos deben ser rociados con spray en la 
antesala

Trasporte los vestidos, guantes, a la basura; para ser incinerada

Limpie todas las superficies (piso, mesas) con blanqueador

Limpie los filtros con amonio cuaternario

Limpie gafas y caretas con alcohol

Remueva el equipo de protección personal
y los filtros de alta eficiencia

Manejo de residuos

Desinfección de la sala de cirugía 

Realizado por el Comité de Anestesia Obstétrica de la S.C.A.R.E Cuidamos a los que cuidan www.scare.org.co - www.fepasde.com

Use en conjunto con la lista de chequeo de la OMS de cirugía segura
LISTA DE CHEQUEO PARA EL PERSONAL DE SALUD PARA PACIENTES CON COVID-19

SI NO

SI NO

SI NO

SI N/A, o No específicamente para COVID

SI N/A, o No específicamente para COVID
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Cuidamos a los que cuidan

NO PASAR

SALA INFECTADA
COVID - 19

7.3. Póster cirugía infectada.
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