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INTRODUCCION

Y ANTECEDENTES

En diciembre de 2019, Wuhan-China anuncio la aparicién de un Coronavirus, el SARS CoV2, (1-6) que

es un virus de cadena RNA, que afecta las vias respiratorias y que tiene alta letalidad sobre todo en el

adulto mayor de 60 afios y en pacientes que sufren de obesidad y sus comorbilidades. Los Sistemas de

Salud de todos los paises del Mundo han sido sorprendidos por la Pandemia mas grave en lo que va este

siglo XXI. Italia y Espafia han ingresado en una etapa de caos y colapso de sus hospitales, a pesar de la

infraestructura que tienen como paises desarrollados.

Se sabe que el virus tiene un tamafio de 0.06 - 0.14 micrones y se transmite:

POR CONTACTO
DIRECTO

Gotas respiratorias > 5 micras
que se transmiten a distancias de
hasta 2 metros, manos o fémites
contaminados con secreciones

, seguido del contacto con la

mucosa de la boca, nariz u ojos.
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TRANSMISION
AEREA O POR
AEROSOLES

No demostrada en el brote de
SARS-CoV-2 en China y podria
ser posible durante la realizacion
de procedimientos médicos
invasivos del tracto respiratorio
o tracto digestivo alto. No

existe evidencia de transmision
por heces . Se ha descrito
presencia del virus en liquido
peritoneal.(47). En la dindmica
de la transmisién de casos
asintomaticos, se estima entre
un 48% a 62% e inicia 1 a3

dias antes del comienzo de
sintomas. Esto determina una
alta contagiosidad incluso en el
periodo asintomatico previo a la

aparicion de los sintomas.

POR CONTACTO
MANO-BOCA,
MANO-NARIZ
O MANO-0JOS.

El virus puede mantenerse viable
durante incluso algunos dias en
superficies como el plastico o el

acero.




Es muy sensible a antisépticos
comunes, a la radiacion ultravioleta
y a la luz solar. El uso de cubre

boca y nariz, mascara facial,
distanciamiento sanitario y lavado
de manos frecuente, es lo mds
efectivo que se tiene por el momento

para evitar la diseminacion del virus.

Aligual que el resto del mundo, Latinoamérica se
ha visto afectada por la pandemia. Analizando

la “mortalidad por millén de habitantes” en
latinoamérica (LA), comparada con la de

Estados Unidos y Europa (Cuadro 1y Grafico 1)
encontramos que la primera (LA), esta muy por
debajo de los segundos. Probablemente esto
esta ocurriendo asf porque nos encontramos en
una fase mas precoz de la pandemia, o porque las
medidas de aislamiento y contencién han sido lo
suficientemente precoces como para evitar que el
ndmero de casos NUevos y severos, sobrepasen la
capacidad de los sistemas de salud de tal manera
gue ningun paciente infectado haya recibido una
menor calidad de atencidn de la que requeria.

Un elemento importante a considerar es la etapa
de la epidemia en la que se encuentra cada
ciudad o region, asi como también cada unidad

hospitalaria.

En el mundo, cada afio fallecen mas de 2.8 millones
de personas por enfermedades relacionadas

con la obesidad y el sindrome metabdlico.(7-12)
Recientes trabajos mostraron que la obesidad

(IMC superior a 30), es uno de los factores de

riesgo independiente para el desarrollo de las
formas severas de la infeccion por SARS-CoV-2,
aligual que las enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo 2, hipertension arterial, enfermedades

pulmonares cronicas, cancer y enfermedad renal

crénica. (13-20) Por este motivo los pacientes con
obesidad deben evitar contagiarse de COVID-19,
extremando las medidas preventivas y resolviendo
su enfermedad de base. En la actualidad el
tratamiento contra la obesidad mas efectivo del que
disponemos, es la cirugia bariatrica y metabdlica, la
cual ademas resuelve o mejora las comorbilidades
asociadas, que son los mismos factores de riesgo
para desarrollar una enfermedad severa por SARS
CoV2. (21-30).

Debemos, por lo tanto, poner en la balanza el
riesgo de la enfermedad vs. el beneficio de volver

lo mas precozmente posible a la realizacion

de intervenciones quirdrgicas bariatricas y
metabdlicas, considerando que esta cirugfa no se
encuentra categorizada como una emergencia
quirdrgica, pero se sabe que su retraso genera
desgaste del paciente, progresion de la obesidad

y de las condiciones comdrbidas que amenazan la
vida, y el aumento de los costos de atencion médica

directa e indirectamente.

La afectacion de la pandemia COVID-19 en
Latinoamerica es muy diferente y dinamica en cada
pals, estado, ciudad u hospital, con condiciones
especiales al resto del mundo. Requerimos

por tanto, establecer recomendaciones, guias

y protocolos para el reinicio de la cirugia

bariatrica electiva, acordes a nuestra region.

Estas recomendaciones han sido formuladas en
conjunto por el Consejo Ejecutivo de IFSO LACy
un grupo de trabajo comisionado para tal efecto,
considerando la informacién recabada a través de
una encuesta realizada a todos los integrantes de
IFSO LAC con mas de 540 respuestas, la evidencia
actual disponible y consensos de otras sociedades
cientificas del mundo.(37-46,48,49)
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CUADRO 1‘. MORTALIDAD
POR MILLON DE HABITANTES
(Actualizado al 3 de mayo 2020)
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RECOMENDACIONES PARA

EL RETORNO A LA CIRUGIA
BARIATRICA ELECTIVA.

NIVEL DE
PRIORIDAD:

El retorno a la programacion de
la cirugia bariatrica y metabdlica
electiva, debe ser prioritario
similar a la cirugfa oncoldgica.

Se recomienda hacerlo cuando
la region haya entrado en la
fase de declinacion en los
Ultimos 14 dias, de acuerdo a las
Autoridades Sanitarias de cada

ciudad y pafs.

CUANDO

Cuando los hospitales estan en
Fase |l o Il en la clasificacion de la
Asociacion Espafiola de Cirugia
(Anexo 1), preferentemente
menos del 10% de ocupacion
hospitalaria con pacientes
COVID positivos, es decir cuando
la capacidad del sistema de
salud deja espacios libres para
el manejo de otras patologias
diferentes al COVID 19. También
se debe prever contar con los
suficientes recursos en caso de
que se presente una segunda ola

de la pandemia

DONDE:

Se recomienda la programacion de cirugia bariatrica electiva
en Nosocomios que cuenten con toda la infraestructura para la
atencion de pacientes con obesidad en un area NO COVID.

El hospital debera establecer tres areas minimas con circulacion
idealmente separada:

e AREA NO COVID para pacientes no sospechosos, sin
sintomatologia ni historial de contacto de riesgo.

® AREA COVID POSITIVA para pacientes con la enfermedad
confirmada en evolucion.

e AREA DE PACIENTE EN PROCESO DE INVESTIGACION
para pacientes que estando en el area NO COVID, desarrollan

sintomas y se convierten en sospechosos.

Ademas el hospital debe tener quiréfanos exclusivos NO COVID,
separados en lo posible de los quir6éfanos para pacientes COVID

positivos (idealmente con presion negativa).
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EVITAR CONTAGIO

INADVERTIDO

INTRAHOSPITALARIO

CLOSING THE BACK DOOR

Siguiendo el concepto publicado por SAGES,
EAES y AEC de “Closing the back door”, para
evitar la transmisién no sospechada desde
pacientes con COVID-19 asintomdticos en
AREA NO COVID del hospital, recomendamos
las siguientes medidas minimas para la
atencién de pacientes con obesidad y sus
enfermedades asociadas:

PERSONAL SANITARIO

- Negativo al Cuestionario de Sintomas y
Epidemiologico de la Tabla 1.

- Control de la temperatura al ingreso al hospital
(menor de 37.5" C)

- Uso de las medidas de proteccion de acuerdo
al area en la que se desenvuelva (ya definida
previamente por la Autoridad Hospitalaria).

- Limitar al maximo el ndmero de visitas médicas
y eventualmente realizarlas por sistema de video
llamadas.

- Utilizar mascarilla quirdrgica durante la
atencion de pacientes.

- Determinar equipos quirurgicos separados

y que no entren en contacto entre si en los
cambios de turno (para evitar el contagio entre
los mismos)

- Respetar el distanciamiento sanitario en areas
comunes, especialmente en los comedores.

- Lavado o sanitizacion de manos en los cinco

momentos recomendados por la OMS
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TABLA 1. CUESTIONARIO DE
SINTOMAS Y EPIDEMIOLOGICO

Cuestionario de Sintomas:

Disnea

Fiebre

Odinofagia

Tos seca

Diarrea, nauseas o vomitos

Astenia

Anosmia

Disgeusia

Mialgias

Artralgias

Malestar general

Cefalea

Cuestionario Epidemiolégico:

Contacto con paciente COVID 19
positivo confirmado (ultimos 14 dias)

Viaje al exterior del pais
(Ultimos 14 dias)

Residencia o viaje en zona de
alta prevalencia (Ultimos 24 dias)




FAMILIARES

- Limitar a un acompafante por paciente

en forma fisica en la misma habitacién,

SIN SINTOMAS NI HISTORIA DE CONTACTO
SOSPECHOSO POR AL MENOS 14 DIAS ANTES A
LA INTERVENCION (someter al cuestionario de la
Tabla 1)

- Control de la temperatura al ingreso al hospital
(menor de 37.5" Q)

- Contacto telefénico a demanda con otro familiar
directo.

- Uso de mascarilla permanente en lugares

publicos y en el ambiente hospitalario
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PACIENTES

- Las consultas o valoraciones presenciales

con todo el equipo multidisciplinario deberan
reducirse al minimo procurando que coincidan
las visitas presenciales para realizar el examen
fisico y estudios complementarios del paciente. Se
debe implementar los seminarios de orientacion
o charlas informativas online, consultas por
videollamadas y considerar grupos virtuales
tanto de pre como post operatorio, (ejemplos;
grupos de facebook, o reuniones por zoom)

para acompafiar a los pacientes en el proceso
terapéutico.

- Uso de mascarilla permanente.

- Distanciamiento sanitario 14 dias previos a la
cirugia.

- Aislamiento previo y post cirugia: Auto
aislamiento y medidas de distanciamiento
sanitario desde la consulta clinica/anestésica
preoperatoria (dentro de las 72 horas previas a la
cirugia y hasta 14 dias post operatorios).

- Minimizar tiempos antes o después del
procedimiento en las zonas de espera.

- Hospitalizacién por tiempo minimo.

- Respuesta diaria a cuestionario sanitario (clinico
y epidemiolégico) respecto a la aparicion de
sintomas nuevos sospechosos tanto en el pre
operatorio, fase de internacion, asi como en el

postoperatorio) (Tabla 1) .



SELECCION

PACIENTES

La seleccion de pacientes en este momento de la pandemia,

incluira a todos aquellos que tienen indicacion de cirugia bariatrica

y metabdlica, con base en las publicaciones cientificas actuales
aplicables al entorno regional, siendo los criterios para la exclusion la
descompensacion de las enfermedades asociadas, pacientes mayores
de 60 afios de alto riesgo, no recibir medicacién que pueda generar
inmunodepresion, portadores de enfermedad respiratoria cronica
(EPOC 0 Asma) y cirugia revisional por pérdida insuficiente de peso. Se
recomienda reforzar o exigir entre un 6 a 10% de pérdida ponderal

preoperatoria para disminuir complicaciones.

EVALUACION Y ESTUDIOS
PRE OPERATORIOS

No debemos cambiar el protocolo de preparacién del paciente con
obesidad y transtorno metabdlico respecto a antes de la pandemia.

A todo esto debe agregarse lo siguiente:
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ENCUESTA CLINICA

Realizada por el anestesidlogo o internista dentro
de las 48 a 72 horas previas a la cirugia. Enla
misma debe interrogarse sobre la presencia de los

sintomas de sospecha (Tabla 1).

ENCUESTA PIDEMIOLOGICA:

Se realizara en la misma visita preanestésica del
punto previo, buscando descartar el contacto con
pacientes COVID confirmados o sospechosos en los
ultimos 21 dias, o si el paciente realizé viajes en los
ultimos 15 dias a zonas de alta circulacion viral o

internacion en otro centro hospitalario (Tabla 1)

LABORATORIO

Afiadir microbiologia para descartar la presencia de
SARS-CoV-2 (RT-PCR y/o serologia IgM / 1gG) cuyo
resultado no debe tener una antigliedad mayor a
las 72 hrs.

IMAGENOLOGIA:

Se realiza, en la misma visita preanestésica,
radiografia de torax y ante alguna duda, TC de térax

o ultrasonido toracico en tres cuadrantes.

Una vez realizada esta Gltima evaluacidn, el paciente deberé dirigirse a su domicilio

a auto aislamiento, hasta el dia marcado para la cirugia, en el que se repite el

cuestionario de sintomas y contactos (Tabla 1). La presencia de sospecha clinica,

epidemiolégica, de laboratorio o imagenolégica de infeccién por SARS CoV2, es criterio

para posponer la cirugia por lo menos por 30 dias, en que se volveré a realizar la

evaluaciéon mencionada.




CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El consentimiento informado (debidamente suscrito), deberd
especificar que en el contexto de la pandemia, |os riesgos asociados
a la intervencion misma podrian ser mayores y que existe un riesgo,
bajo pero presente, de adquirir el virus SARS CoV2 en el ambiente

intrahospitalario.

QUIROFANO:

Se dispondra de quiréfanos NO COVID, detallando la circulacion Unica
para las personas no sospechosas.

Se debera minimizar el nUmero de profesionales necesarios para la
cirugia, la cual debe ser liderada por el cirujano de mas experiencia,
con el objeto de minimizar riesgos, complicaciones y el tiempo de
exposicion en el quiréfano.

Disminuir al maximo el ingreso y la salida de personal del quiréfano.

EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL:

Considerando que el paciente no tiene sospecha de tener infeccion
por SARS CoV2, todo el personal que ingresa al area blanca de
quiréfano, debe usar las mismas medidas de proteccion que en
condiciones normales. Sin embargo se recomienda el uso de
equipos y vestimenta preferentemente descartable, mascarilla facial
o lentes de proteccion. El uso de mascarilla N95 dentro de la sala
de operaciones podra hacerse cuando el procedimiento genera
aerosoles (Tabla 2), cuando el personal de salud tenga mas de 60
afios o tenga alguno de los otros factores de riesgo elevado para
COvID 19.
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TABLA 2. PROCEDIMIENTOS QUE GENERAN AEROSOLES

Ventilacién con mascarilla o bolsa autoinflable

Aspiracion orofaringea

Toma de muestras respiratorias

Intubacion/extubacion endotraqueal

Traqueostomia

Broncoscopia

Endoscopia gastrointestinal alta con aspiracion abierta del tracto respiratorio superior

Cirugia y procedimientos con sierras y Drill de alta velocidad.

Procedimientos dentales

Tratamiento con nebulizador

Presidn positiva continua de las vias respiratorias (CPAP)

Presion positiva bifasica de la via aérea (BIPAP)

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

COVID-19: Recomendaciones de IFSO LAC para el retorno a la Cirugia Baridtrica electiva



CIRUGIA:

Se recomienda continuar con el abordaje
laparoscopico, favoreciendo condiciones que eviten
la fuga del neumoperitoneo.

Las incisiones para los puertos deben ser tan
pequefias como sea posible para que queden
ajustados y que no permitan fugas. Sise requiere
movilizar el puerto de insuflacion, el mismo debe
cerrarse antes de desconectar el tubo y el nuevo
puerto no debe abrirse hasta que el tubo del
insuflador esté conectado. El insuflador debe
estar encendido antes de abrir la nueva valvula
del puerto para evitar que el gas 'y el humo fluya
de regreso hacia el mismo. La insuflacion debe
hacerse con filtros de seguridad, manteniendo
presiones intra abdominales bajas (10 - 15 mm Hg).
Para la evacuacion de los gases usar un sistema
de ultrafiltracion o trampa de agua. Si el equipo
insuflador cuenta con modo de “evacuacion de
humo”, este debe utilizarse. (Anexo 2)

En el caso de extraccion de la pieza quirdrgica,
poner especial atencion a la evacuacion completa
del neumoperitoneo previamente. El cierre

de fascias debe realizarse en estas mismas
condiciones. No usar drenajes quirlrgicos salvo si

es absolutamente necesario .
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RECUPERACION E
INTERNACION:

Se llevara a cabo en la zona NO COVID19. Se
recomienda que el paciente permanezca el minimo
tiempo posible dentro del hospital, favoreciendo
protocolos de recuperacion acelerada. En el caso
de requerir vigilancia intensiva, se trasladara al
paciente a la UCI habilitada al efecto de pacientes
NO COVID

CONCLUSION:

La obesidad y sus comorbilidades,
ademds de constituir la pandemia
mds seria que ha sufrido la
humanidad, se constituye en

uno de los factores de riesgo de
severidad y muerte en el contexto
de la actual pandemia de COVID-19.
Consideramos que el retorno a la
actividad quirdrgica electiva precoz
para el manejo de la misma, podria
mejorar en el mediano plazo su
estado inmunolégico, convirtiéndolo
en un individuo con el mismo riesgo
de contraer la enfermedad que la
poblacién normal.

Considerando la dindmica de
cambios en la evidencia cientifica
generada por esta enfermedad, este
documento de recomendaciones
constituye una guia pero no
superan ni reemplazan en ningdn
caso el criterio médico individual

y es susceptible a modificacién en
cualquier momento, y de acuerdo a
la realidad regional .
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Anexo 1.

Escala dindmica de las diferentes fases evolutivas de los
hospitales durante la pandemia y como afecta a la actividad
quirargica.

FASES A CONSIDERAR DE LA
EVOLUCION DE LA PANDEMIA

| ] ]| v \'}

(Casi Normal) (Alerta Leve) (Alerta Media) (Alerta Alta) (Emergencia)

% Pacientes COVID

Hospitalizados en <5% 5-25% 25-50% 50-75% >75%
Piso y UCI
Triage en Urgencias No Si

(Pacientes con sintomas respiratorios vs otros)

Recursos No impacto | No impacto | Impacto Impacto Impacto
Humanos pero recursos en recursos | en recursos SlgnlﬁCthVO
Insumos reservados dada con plantas de y en profesionales con camas limitadas
la alerta de la hospitalizacion de la salud de UCly de
pandemia y camas de UCI recursos de soporte
reservadas para ventiliatorio
pacientes
Normal Urgencias | Urgencias | Urgencias | Urgencias
Actividad Oncoldgicas| Oncoloégicas no diferibles
Quirargica (si la escalada (- No cirugia en (- No cirugia en y tras un triage
es ascendente, <3 meses <3 meses preoperatorio
considerar acciones compromete compromete basado en el comité
de la fase Ill) supervivencia. supervivencia. de ética.
. - No opcién a - No opcién a
Benlg Nnos neoadyuvancia como | neoadyuvancia como
preferentes alternativa. alternativa.
. . - No necesidad de - No necesidad de
(solo considerar si estancia prolongada | estancia prolongada
nos encontramos en UCH) en UCH)

en fase desescalada)
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Anexo 2. .
SISTEMA DE EXTRACCION DE HUMO

DESDE LA CAVIDAD ABDOMINAL

Salida a aspiracion central conectada a varilla corta de trampa de agua.

Trampa de agua (cualquier tamafio) con solucién de lavandina (50cc de lavandina por litro de agua).
Sonda K227 (o similar) conectada a varilla sumergida de trampa de agua.

Filtro HEPA/ULPA

Conector de tubo de intubacién endotraqueal

Conector de latex entre 4 y 6 (puede ser drenaje de latex)

V-1

Trocar

COO000000

SISTEMA CERRADO DE SELLO DE AGUA PARA EVACUACION
DE HUMOS Y AEROSOLES

SALIDA FILTRADA AL
ASPIRADOR EMPOTRADO

SALIDA ASPIRADOR
EMPOTRADO

3 ASPIRADO
| DEL PACIENTE

ASPIRADO
DEL
PACIENTE

COLOCAR EN EL INGRESO UN TUBO. EL TUBO DEBE QUEDAR BAJO SELLO FRASCO CONECTADO
HASTA EL FONDO DEL RECIPIENTE DE AGUA CON HIPOCLORITO AL ASPIRADOR DE PARED

INSUFLADOR » PACIENTE » ASPIRACION A SELLO DE AGUA + HIPOCLORITO
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