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Abstract 
 

The global health situation has been significantly affected by the SARS-CoV-2 

pandemic, mainly due to its epidemiology and the severity, in some cases, of the 

infection. Thus, there have been collapses in the health systems and their reorganization 

has been necessary, implying greater damage to the services with scheduled surgeries, 

which almost completely ceased their activity. This increased surgical waiting lists 

implied direct damage to the health of those patients for whom surgical treatment was 

decisive in their clinical evolution. 

 

A literature review in PubMed (Medline) and Google Scholar was conducted, in 

both English and Spanish, about SARS-CoV-2 using the following key words: 

“COVID-19”, “COVID-cirugía”, “perioperatorio COVID”, and “COVID postoperative 

complication”. Focused on the impact it has had in hospitals on scheduled surgery, and 

what it implies for patients both the delay of a scheduled intervention, and the 

performance of a surgical intervention with active infection by SARS-COV-2, although 

this is asymptomatic. 

 

 All the data obtained in our literature review, from the waiting list figures 

to the consequences for the system and patients, demonstrate the importance of the 

resumption of elective surgical activity. To this end, strict security measures must be 

carried out which, depending on the epidemiological moment, allow the activity to be 

organised correctly; including, in an essential way, the performance of a previous 

screening, surgical prioritization and the division between negative cases of COVID-19 

and positive cases. Thus, the latter, whenever possible, are recommended to delay the 

intervention since higher rates of postoperative morbidity and mortality are 

demonstrated in these patients.  
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Resumen 
 

La situación sanitaria mundial se ha visto afectada notoriamente por la pandemia 

producida por el virus SARS-CoV-2, debido fundamentalmente a su epidemiología y la 

gravedad, en algunos casos, de la infección. Así, se han sufrido colapsos en los sistemas 

sanitarios y ha sido necesaria su reorganización, implicando mayor perjuicio para los 

servicios con cirugías programadas, que cesaron casi por completo su actividad. Esto, 

aumentó las listas de espera quirúrgicas e implicó un daño directo en la salud de 

aquellos pacientes para los que el tratamiento quirúrgico era determinante en su 

evolución clínica.  

 

Realizamos una revisión sistemática de la literatura sobre el SARS-CoV-2 en las 

bases de datos de PubMed y Google Scholar con las palabras clave: “COVID-19”, 

“COVID-cirugía”, “perioperatorio COVID”, y “COVID postoperative complication”, 

entre otras. Nos centramos en la repercusión que ha tenido la infección por virus SARS-

CoV-2 en los Hospitales sobre la cirugía programada, y lo que implica para los 

pacientes tanto el retraso de una intervención programada, como la realización de una 

intervención quirúrgica con infección activa por SARS-COV-2, aunque ésta sea 

asintomática.  

 

Todos los datos obtenidos en la literatura revisada, desde las cifras de lista de 

espera hasta las consecuencias para el sistema y los pacientes evidencian la importancia 

de la reanudación de la actividad quirúrgica electiva. Para ello han de llevarse a cabo 

medidas estrictas de seguridad que, según el momento epidemiológico, permitan 

organizar correctamente la actividad; incluyendo entre ellas, de manera imprescindible, 

la realización de un cribado previo, la priorización quirúrgica y la división entre casos 

negativos de COVID-19 y casos positivos. De manera que, a estos últimos, siempre que 

sea posible, se les recomienda el retraso de la intervención ya que se demuestran 

mayores tasas de morbi-mortalidad postoperatoria en estos pacientes.  
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Introducción. 
 

Durante el año 2020 la situación sanitaria mundial se ha visto afectada por la 

pandemia producida por el virus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Sindrome 

Coronavirus), que produce una infección respiratoria cuya patología se ha denominado 

COVID-19. Los coronavirus (CoV) son virus envueltos en una membrana lipídica 

(derivada de la célula huésped) cuyas proteínas protruyen esta envoltura, provocando 

así esa imagen halo-like característica al microscopio electrónico (Fig. 1)2 que condujo 

al nombre corona1.   

 

Aunque existen otros CoV descritos en humanos, estos producen enfermedades 

leves del sistema respiratorio, tanto alto como bajo, que pasan por resfriados comunes. 

Sin embargo, el SARS-CoV-2 puede producir graves repercusiones respiratorias.  Este 

nuevo virus y la enfermedad que produce, no habían sido conocidos hasta el brote 

ocurrido en Wuhan (China) en diciembre de 20193. 

   

 

 Fig. 1. Imagen de microscopía 

electrónica de SARS-Coronavirus.  

Tomada de Drosten C. et al.2  

 

 

 
 

Los estudios recientes sugieren que los periodos de incubación varían entre 1-14 

días y que se propaga a través de gotas, contacto directo o secreciones respiratorias4,5. 

Su curso clínico es variable: puede cursar de manera asintomática o, en algunos 

individuos, provocar sintomatología poco específica como febrícula o fiebre, tos seca, 

cefalea y pérdida de olfato y gusto, pudiendo incluirse síntomas gastrointestinales6. En 

otras ocasiones aparecen, además, síntomas más graves y específicos relacionados con 

la insuficiencia respiratoria como la disnea. En procesos donde la enfermedad resulta 

aún más grave, esa infección inicial se puede complicar con una neumonía vírica que 

puede precisar el ingreso en cuidados intensivos y la utilización de ventilación mecánica 

y otras técnicas invasivas7,8 para el tratamiento de un síndrome de distrés respiratorio 

agudo (SDRA). 
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Esta situación provocó que los sistemas sanitarios sufrieran un colapso, debido a 

que el número de pacientes afectados por la COVID-19 con sintomatología grave 

aumentó exponencialmente en poco tiempo, sin dejar de recibir los pacientes usuales 

con otras patologías. Según los informes oficiales del Instituto de Salud Carlos III, a 

fecha de 13 de marzo de 2020 se habían identificado 4.209 casos de COVID-19 en 

España, 70 de ellos en Canarias; de los cuales 207 pacientes habían sido hospitalizados 

y 13 admitidos en UCI. (Fig. 2 y 3)9. En el informe del 16 de marzo de 2020, el número 

total de casos identificados ascendió a 9.191 en España (en Canarias 119); siendo 

hospitalizados 235 pacientes y admitidos en UCI 16 pacientes. (Fig. 4 y 5)10. Esta 

tendencia se continúa en el tiempo, así, en el informe del 13 de abril de 2020, se 

identificaban 169.496 casos en España (en Canarias 1944); con una ocupación 

hospitalaria de 106437 pacientes y 79677 admisiones en UCI (Fig. 6 y 7)11. Esto puso 

de manifiesto la necesidad de reorganizar el sistema con la priorización de aquellas 

patologías más urgentes que no podían diferirse12,13. 

 
Fig. 2. Distribución de casos de COVID-
19 en España, por CCAA, a 13 de marzo 
de 2020. 
 
Fig. 3. Características demográficas y 
clínicas de los casos de COVID-19 en España (N=575), a 13 de marzo de 2020. 
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Fig. 4. Distribución de casos de 

COVID-19 en España, por CCAA, 

a 16 de marzo de 2020. 
 

Fig. 5. Características 

demográficas y clínicas de los 

casos de COVID-19 en España 

(N=710), a 16 de marzo de 2020. 

 

 

Fig. 6. Distribución de casos de 

COVID-19 en España, por CCAA, 

a 13 de abril de 2020. 
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Fig. 7. Características demográficas y clínicas de los casos de COVID-19 en España 
(N= 113407), a 13 de abril de 2020. 
 

Dentro de la página del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 

(MSCBS), podemos encontrar los datos que proporciona el sistema de información 

sobre listas de espera (SISLE-SNS). En la publicación de junio de 2020, se encuentran 

los datos de la situación a 30 de junio de 202014,15. Aquí se aprecia que el total de 

pacientes en lista de espera estructural a 30 de junio de 2020 es de 691.508, frente a los 

671.494 pacientes de junio de 2019 (una diferencia de 20.014); con un porcentaje del 

33,8% de pacientes con más de 6 meses de espera y un tiempo medio de espera (en 

días) de 170 en junio de 2020 frente a los 115 días de junio de 2019; ello significa que 

el tiempo de demora medio para una intervención quirúrgica programada se incrementó 

en este periodo en un 47,83%  (Fig. 8).  
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Fig. 8. Lista de espera quirúrgica.  

 

Cuando centramos la atención en el ámbito de las cirugías programadas, se hace 

evidente que la situación ha supuesto un enorme varapalo para los servicios quirúrgicos, 

los cuales se han visto obligados, en ocasiones, a cesar por completo su actividad no 

urgente16,17,18. Como consecuencia de ello, se han visto afectados un amplio número de 

pacientes con patologías que requieren de una cirugía programada como parte 

fundamental de su tratamiento los cuales no han podido ser intervenidos; lo que supone, 

habitualmente, el empeoramiento de la situación clínica del paciente. Esto se refleja 

concretamente en pacientes oncológicos, en los que se ha encontrado, en algunos casos, 

menor tasa de respuesta en los tratamientos pospuestos 19, 20, 21,23,28,29. Por otro lado, se 

han evidenciado casos en los que los efectos secundarios provocados por la infección 

por SARS-CoV-2 en el perioperatorio han incrementado la morbimortalidad tras las 

cirugías21, 36, 37, 38,por lo que se recomienda la valoración individualizada del riesgo 

beneficio en cada paciente, empleando estrictas medidas de seguridad19,20,21.  

 

Sin embargo, aunque suspender las cirugías programadas y retrasar los 

tratamientos quirúrgicos necesarios para los pacientes haya supuesto un problema 

importante, en la situación en la que nos encontramos actualmente se plantea reiniciar la 

actividad quirúrgica, con el condicionante de la existencia del virus y sus 

repercusiones22,23,24. 
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Para poder llevar esto a cabo, se han de tener en cuenta varios factores. Por un 

lado, los métodos de protección del personal y los propios pacientes, para evitar en la 

medida de lo posible el aumento de los contagios y la morbimortalidad asociada 23,25. 

Por otro lado, se plantea la realización de pruebas diagnósticas para conocer de 

antemano la existencia de la infección, con las limitaciones que ello supone23,24,25. Esto 

es especialmente importante, ya que un paciente infectado requiere de un mayor 

cuidado, con respecto a su patología y a los métodos de protección frente al contagio; 

pudiendo influir incluso en las técnicas quirúrgicas que hayan de realizarse25,26. 

 

Nuestra hipótesis de trabajo es que reiniciar la actividad quirúrgica programada 

supone un reto importante para cualquier hospital público que recibe pacientes COVID, 

sin embargo, el retrasar la cirugía provoca un daño a valorar en pacientes de otras 

patologías no urgentes. El objetivo de este trabajo es revisar la mejor evidencia 

científica sobre el tema para establecer unas recomendaciones que permitan la 

realización de cirugía programada con ingreso en términos de seguridad para el paciente 

que se interviene, para el resto de pacientes ingresados y para el personal sanitario. A tal 

efecto compararemos los dos documentos publicados a día de hoy por el Ministerio de 

Sanidad con la mejor evidencia disponible27,28. 

 

Material y método. 
 

El presente trabajo consiste en una revisión sistemática de la literatura acerca del 

SARS-CoV-2, incluyendo sus características, su desarrollo epidemiológico y las 

consecuencias que acarrea tanto a los pacientes como a los sistemas sanitarios; pero 

centrándonos, concretamente, en la repercusión que ha tenido en los hospitales sobre  la 

cirugía programada, y lo que implica para los pacientes tanto el retraso de una 

intervención programada, como la realización de una intervención quirúrgica con 

infección activa por SARS-COV-2, aunque ésta sea asintomática.  

 

 La búsqueda bibliográfica se ha llevado a cabo en los motores de búsqueda de 

las bases de datos de PubMed y Google Scholar fundamentalmente, incluyéndose 

artículos en español y en inglés desde diciembre de 2019 hasta marzo de 2021; 

empleando las palabras clave: “COVID-19”, “COVID-cirugía”, “cese actividad 

quirúrgica por COVID”, “consecuencias del retraso quirúrgico”, “complicaciones 
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posoperatorias en relación con COVID”, “perioperatorio COVID”, y “COVID 

postoperative complication”. 

 

Asimismo, se han obtenido los datos oficiales tanto en materia epidemiológica 

como en materia de procedimientos y listas de espera quirúrgica de los portales oficiales 

del INE (Instituto Nacional de Estadística), de la OMS (Organización Mundial de la 

Salud) y del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social; incluyendo 

documentos, comunicados e informes oficiales.  

 

Resultados. 
 

Durante la búsqueda en los motores, se obtienen 1225 artículos en relación con 

las palabras clave, de los cuales, a través de la lectura y análisis de los abstract, se 

selecciona un número menor de artículos, concretamente 408 artículos, descartando 

aquellos no relacionados con la actividad quirúrgica. Posteriormente, con la lectura 

completa y el análisis exhaustivo de los artículos, se descartan también aquellos 

correspondientes a casos clínicos, estudios y revisiones que, aunque relacionados, no se 

centraban en los procesos quirúrgicos, aquellos artículos muy específicos en 

complicaciones concretas en relación con una especialidad médica; y aquellos artículos 

en los que solo se trata la actividad quirúrgica urgente.  

 

Se incluye, finalmente, la bibliografía relacionada con el cese y/o reanudación de 

la actividad quirúrgica; la que se refiere a la necesidad de retomar las cirugías 

programadas por su influencia en la recuperación de las patologías previas y el peso de 

la infección por SARS-CoV-2 en las complicaciones perioperatorias; y la que incluye 

recomendaciones o protocolos para la reanudación de la actividad quirúrgica no 

urgente. Además, se han incluido comunicados y documentos de organismos oficiales 

en cuanto a datos y recomendaciones.   

 

De esta manera de los 1225 artículos considerados inicialmente, se incluyen 

definitivamente 56 en esta revisión. 
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Fig. 9. Árbol de decisión de la revisión bibliográfica. 

 

Una vez se han obtenido los artículos y documentos comentados, se ha 

estructurado el trabajo de manera que inicialmente se ha descrito el patógeno y la 

patología que produce, para posteriormente centrarnos en la influencia global que ha 

supuesto sobre la organización de los sistemas sanitarios, en concreto, la actividad 

quirúrgica electiva. Tras esto, hemos analizado la hipótesis de si es necesaria la 

reactivación de la actividad, y cómo realizarlo si ello fuera posible; basándonos en la 

bibliografía comentada. Finalmente, hemos contrastado los documentos de las fuentes 

oficiales, con otros estudios y revisiones, con el fin de discernir si aún tienen validez o 

si han de ser actualizados.  

 

Discusión. 
 

Según los datos oficiales comentados previamente en relación con las listas de 

espera14,15, parece  clara la necesidad de retomar la actividad quirúrgica no urgente 

cuanto antes, lo cual es ratificado por el presidente y presidente electo de la Sociedad de 

Oncología quirúrgica (SSO)19, y por Besnier, E. et al.22 Además, tanto Di Martino M. et 

al.23, como Chen Z. et al.29 y Ueda M. et al.30 coinciden en que el retraso de los 

tratamientos en pacientes puede suponer un perjuicio en la salud de estos; por lo que es 

imprescindible reactivar la actividad quirúrgica, siempre siguiendo estrictos controles 

de seguridad, ya que la infección de los pacientes también supondría un incremento en 

las complicaciones perioperatorias36,37,38. 
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Esta evidencia es la que propicia que se realicen protocolos y recomendaciones 

de actuación, incluso a nivel de un organismo gubernamental, en este caso el Ministerio 

de Sanidad (MSCBS). Se han publicado dos documentos técnicos: el primero de ellos 

en los meses de mayo y junio de 2020, en el que se recogían las recomendaciones para 

la programación de cirugías, teniendo en cuenta todos los métodos y condiciones de 

seguridad, durante el periodo de transición de la pandemia de Covid-1927. 

Posteriormente, en diciembre de 2020 se publicó el segundo28, resultando ser una 

revisión y modificación del primer documento publicado. En el momento de la 

redacción de este trabajo (mes de abril 2021) se está trabajando en una tercera guía 

sobre la cirugía programada en el entorno de pandemia. 

 

Esto se pone de manifiesto puesto que el documento de junio de 202027 se centra 

en la “fase de transición” de la pandemia: acaecida durante el verano de 2020 donde, 

aunque los casos habían bajado y se había controlado la curva de contagio; con la 

llegada del final del confinamiento y del estado de alarma, la situación daba paso a un 

reajuste de toda la sociedad y a la incertidumbre de qué ocurriría. Por este motivo, 

durante todo el documento se hace hincapié en la necesidad de adaptar los modos de 

actuación a la situación epidemiológica de cada lugar y momento, sin olvidar los otros 

factores cruciales a tener en cuenta, que se comentarán más adelante. Por otro lado, el 

documento de diciembre de 2020 mantiene las mismas ideas y recomendaciones, pero 

está planteado de un modo más conciso y concreto, con el fin de ser una guía más 

manejable.28  

 

Estos documentos se organizan teniendo en cuenta las variables que pueden 

influir en la organización de los servicios quirúrgicos, siendo: la situación 

epidemiológica, las recomendaciones generales en cuanto a infraestructura y 

organización per se, el despistaje preoperatorio imprescindible, los criterios de 

priorización quirúrgica, la protección general de los profesionales sanitarios, pacientes y 

familiares y finalmente la información a pacientes y familiares y el acompañamiento.  

 

De esta manera podemos separar la información sobre los métodos de 

organización en dos grandes grupos: pacientes no-COVID y pacientes COVID. Aunque 

antes de desarrollar estos grupos y sus peculiaridades, es preciso analizar el momento 

epidemiológico, ya que este determina la organización de la actividad asistencial en 
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ambos supuestos. Esto se obtiene empleando una escala dinámica de escenarios de 

alerta (Tabla 1)27, 28 creada por el MSCBS en base a lo expuesto por Morales-Conde S et 

al.31 y que contempla cinco escenarios diferentes, ordenando así las recomendaciones, 

incluyendo: el porcentaje de pacientes hospitalizados, los admitidos en los servicios de 

cuidados intensivos y el número de pacientes COVID-19. 
 

 
Tabla1: Escala dinámica de escenarios de alerta 

 

La Asociación Española de Cirujanos (AEC), publica también una escala 

dinámica32 muy similar a la anterior, que además somete a una encuesta de validación33 

por parte de los profesionales pertenecientes a la asociación, en la que participan 488 

facultativos, y donde el 89,3% consideran adecuada esta escala y el 81% piensa que se 

ajusta a las diferentes realidades de los centros hospitalarios33. Lo cual parece validar el 

uso de esta escala en particular.  
 

Por otro lado, también de manera general se recomienda la organización de 

infraestructuras creando circuitos diferentes para ambos grupos (COVID y no-COVID), 

de manera que tanto los espacios físicos (áreas de hospitalización, entradas, ascensores, 

etc.) como los materiales y los equipos de profesionales sean totalmente independientes 

unos de otros; adoptando además las medidas de seguridad y distanciamiento, 

disminuyendo así todo lo posible los riesgos de contagio.27,28 
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Pacientes no COVID y cirugía programada. 
 

Inicialmente, es importante controlar las fuentes y los focos de contagio, por ello 

se recomienda disminuir o eliminar las consultas presenciales y las visitas de familiares. 

En aquellos casos donde estas actividades se lleven a cabo, habrán de realizarse bajo 

estrictas medidas de seguridad y distanciamiento; además de realizarse las consultas en 

acto único, es decir, todas las consultas presenciales necesarias en el mismo espacio y 

día. De este modo, para evitar riesgos, la información a pacientes y familiares se 

realizará de manera telemática siempre que sea posible.27,28,34 

 

Tanto los pacientes como los familiares deberán llevar a cabo las medidas de 

seguridad como el lavado de manos continuo y el uso de mascarillas en todo momento, 

salvo excepciones concretas (comer, beber, etc.). Por su parte, los profesionales deberán 

extremar las medidas de seguridad con el empleo correcto de EPIs (Equipo de 

Protección Individual), el cumplimiento de la higiene de manos (5 momentos de la 

OMS)35, evitar el uso de joyas, complementos o uñas postizas o pintadas, emplear el 

uniforme de trabajo (preferiblemente pijama con manga corta) y, finalmente, cambiarse 

los guantes o los EPIs necesarios y realizar la limpieza de superficies de contacto entre 

cada paciente.  

 

Resulta imprescindible realizar un despistaje preoperatorio de la infección 

activa por SARS-CoV-2 a todos los pacientes candidatos a una intervención quirúrgica 

programada. 36, 37. Para ello, en los documentos oficiales del Ministerio27,28 se tienen en 

cuenta los siguientes factores:  
 

• El escenario de alerta en el que se esté, siendo favorable una incidencia 

acumulada de SARS-CoV-2 bisemanal de < 25 por cada 100.000 habitantes. 

• El grupo de riesgo de los pacientes (según la clasificación del estudio de 

COVIDSurg Collaborative33), considerándose riesgo alto a los pacientes 

varones, mayores de 70 años, con comorbilidades significativas 

(clasificación anestésica de ASA III o IV50) y con necesidad de cirugía 

mayor; y riesgo intermedio al resto de pacientes. 
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• El riesgo del procedimiento, siendo alto en caso de cirugía abierta de 

abdomen superior, tórax, cabeza o cuello, con riesgo elevado de 

complicaciones postoperatorios o con una probabilidad mayor del 10% de 

necesidad anticipada de cuidados críticos postoperatorios de al menos 24 

horas. El riesgo será intermedio en el resto de las cirugías que requieran 

ingreso y en las ambulatorias con anestesia general e intubación orotraqueal; 

y supondrán riesgo bajo aquellas cirugías ambulatorias que no requieran 

anestesia general con intubación orotraqueal.  

 

Además de en los documentos nombrados27,28 tanto en la revisión de Cuenta-

Pardo J. et al.34 como en el documento de recomendaciones para la cirugía en unidades 

CMA (Cirugía Mayor Ambulatoria) de la ASECMA (Asociación Española de Cirugía 

Mayor Ambulatoria)36 se recomienza el uso, como herramientas de despistaje, de: 
 

• Un cuestionario clínico epidemiológico, que identifique a los pacientes con 

sospecha de infección por SARS-CoV-2 y permita conocer el momento 

evolutivo de la infección si existiera, cuyos resultados quedarán recogidos en 

la historia clínica del paciente (con fecha y persona que lo realiza) e incluye 

la historia epidemiológica y clínica de síntomas o signos sospechosos.  

• La realización de un diagnóstico microbiológico, que se realiza 

preferiblemente mediante PCR (Polymerase Chain Reaction o reacción en 

cadena de la polimerasa) de exudado nasofaríngeo, lo más cerca posible de 

la cirugía, en las 72 horas previas.  

 

Aunque existen métodos de detección de la infección como son la prueba de 

antígenos, la determinación de anticuerpos específicos en sangre o las pruebas de 

imagen, éstas no se recomiendan para el despistaje de casos, sino que se reservan para la 

determinación en otras circunstancias, como el diagnóstico de pacientes o la 

interconsulta al especialista experto en COVID-19. 

 

Por último, con respecto a este apartado, pero de suma importancia, se plantean 

los criterios de priorización quirúrgica, con el fin de seleccionar aquellos pacientes 

que, según la patología que indica la cirugía, el procedimiento a realizar o el estado del 
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propio paciente; serán seleccionados para la realización de la cirugía y además, el orden 

de priorización para la organización de la actividad35,39,40,41,42,43. 

 

Esta priorización se lleva a cabo por grupos multidisciplinares de profesionales 

que valoran por un lado el estado del paciente, que suele valorarse con la escala ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group) Performance Status 35, aunque pueden valorarse 

otras escalas de gravedad o factores de riesgo40. Por otro lado, se valora la posibilidad 

de realizar otras estrategias terapéuticas que eviten la necesidad de realizar una cirugía; 

y en caso de no existir ninguna alternativa a la cirugía, se valora la prioridad según el 

tipo de patología oncológica, su gravedad y su localización39,41 para poder realizar las 

cirugías del modo más seguro posible.  

 

Teniendo esto en cuenta, se puede organizar el nivel de prioridad quirúrgica en 

cuatro grupos: 42,43  
 

- La prioridad 1 corresponde a las patologías urgentes. 

- La prioridad 2 implica aquellas patologías que requieren cirugía en el 

mes siguiente al diagnóstico. 

- La prioridad 3 corresponde a las cirugías que pueden atrasarse hasta 3 

meses. 

- La prioridad 4 es aquella donde las intervenciones pueden aplazarse más 

de 3 meses.  

 

De esta manera podemos subdividir a los pacientes susceptibles de cirugía en: 
 

• Prioritaria: correspondiente a aquellos pe42,43. 

• Diferible: aquellos pacientes en lista de espera a los que la demora en la 

realización de la intervención quirúrgica no supone un perjuicio ni alteración 

en el desarrollo de la evolución y curación de la enfermedad; en este grupo 

se incluirían los de prioridad 4 42,43.  

 

Pacientes COVID y cirugía programada. 
 

En cuanto a los pacientes infectados por COVID, debemos actuar de la siguiente 

manera: Indistintamente de si el paciente ha dado positivo durante el despistaje de la 
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preparación quirúrgica, de si ha comenzado con sintomatología compatible o de si ha 

tenido un contacto estrecho y el resultado ha sido positivo en ese rastreo; se recomienda 

posponer la cirugía.40,44.  

 

Esto se avala primero con la aportación de Nahshon C et al.46 que pone de 

manifiesto que en aquellos pacientes contagiados por la COVID 19, existe un 

incremento de las complicaciones y de la mortalidad perioperatoria. Por su parte, en el 

estudio de la COVIDSurg Collaborative45; obtienen tasas medias de mortalidad a los 30 

días postcirugía, de un 23,8%; aumentando incluso en los diferentes subgrupos, 

obteniendo que las tasas de mortalidad por cualquier causa son: el 18.9% en cirugías 

electivas; el 25.6% en cirugías urgentes; el 16.3% en los pacientes sometidos a cirugías 

menores; y el 26.9% en pacientes sometidos a cirugías mayores. Si comparamos estos 

valores con las tasas descritas en el estudio internacional de Pearse RM, et al.49, donde 

la tasa media de mortalidad a los 30 días postcirugía es de entre el 1,3% y el 2%, se 

aprecia una diferencia significativa. Además, el metaanálisis realizado por Abate SM et 

al.48 ratifica la prevalencia elevada de complicaciones perioperatorias, con tasas 

elevadas de admisiones en los servicios de cuidados intensivos y muestra que uno de 

cada cinco pacientes intervenidos quirúrgicamente con COVID-19 positivo fallecen.  

 

Teniendo en cuenta lo expuesto, se debe aplazar la cirugía y centrar los 

esfuerzos en el tratamiento de la COVID-19 hasta su recuperación. Posteriormente a 

ello, retomar la valoración de la necesidad de la cirugía y la puesta en marcha del 

sistema, pasando a ser un paciente no-COVID.  Esto plantea, además, la incógnita de 

cuanto tiempo habrá que esperar para la programación de la cirugía, ello  ha sido 

valorado por la Association of Anaesthetists, que junto a la COVIDSurg Collaborative y 

la GlobalSurg Collaborative49 realizan un estudio internacional en el que concluyen que: 

tanto en el grupo de alto riesgo (≥70 años, sistema de clasificación ASA50 3-5, cirugía 

mayor) como el grupo de bajo riesgo (<70 años, sistema de clasificación ASA50 1-2, 

cirugía menor) las cirugías han de ser atrasadas al menos siete semanas después de la 

resolución completa del cuadro y la desaparición total de los síntomas producidos por la 

COVID-19.49 

 

Todo esto evidencia dos planteamientos fundamentales para basar la 

organización del sistema:  
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• Mantener en todo momento las medidas de seguridad para evitar contagios 

entre pacientes, familiares y personal. 

• En caso de contagio, reevaluar la necesidad de realizar la cirugía y 

preferiblemente posponerla, si es posible, (el tiempo que sea preciso en cada 

caso) hasta haberse recuperado por completo de la enfermedad COVID-19. 

 

Finalmente, asumiendo que en las guías de protocolo de actuación27,28 

nombradas, no aparece protocolo alguno que se refiera a las visitas de familiares, se 

podría mejorar añadiendo alguna especificación con respecto a ello, puesto que resulta 

interesante protocolizar las visitas de familiares 51. 

 

La necesidad de profundizar en esta cuestión se ve refrendada por el impacto 

negativo que tiene sobre algunas personas el hecho de estar aisladas y alejadas de sus 

seres queridos, esto es destacable en personas mayores cuyo estado anímico empeora y 

ello puede influir en su estado físico52; pero también en el resto de pacientes que se 

enfrentan a situaciones muy estresantes como una cirugía o la estancia en una unidad de 

cuidados intensivos53,54. Además, crear protocolos de visita, aunque sean muy 

restrictivos y únicamente se pongan en práctica para casos concretos, ayuda a aumentar 

la sensación de transparencia del hospital y del personal, y aumenta la confianza en 

estos tanto de los pacientes como de sus familiares55.  

 

Teniendo esto en cuenta, planteamos la posibilidad de realizar un protocolo en el 

que pacientes concretos puedan estar acompañados, estos serían, por ejemplo: aquellos 

pacientes frágiles o ancianos, menores de edad, pacientes con deterioro cognitivo o con 

algún tipo de minusvalía que requieran ayuda para las actividades básicas de la vida 

diaria o puedan desorientarse, siempre manteniendo las medidas de seguridad 

recomendadas.  

 

En estos casos se permitiría a un único familiar, siempre de manera voluntaria y, 

previa identificación y notificación al personal, acudir a visitar al paciente y 

acompañarlo durante su estancia en la planta de hospitalización; evitando el contacto 

con otros pacientes y miembros del personal. 
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Para ello consideramos imprescindible la realización del cribado de la infección 

previamente al familiar designado, ya que se ha demostrado que una detección precoz 

resulta favorable tanto para el manejo de la patología como para el control 

epidemiológico56; e indispensable el correcto seguimiento de las medidas de seguridad y 

distanciamiento social, incluyendo el uso de mascarilla FFP2 preferiblemente, EPI y 

guantes. 

 

Conclusiones. 
 

Con lo anteriormente expuesto, se puede concluir que: 
 

1. Consideramos prioritario reiniciar la actividad quirúrgica no urgente siempre 

que la situación epidemiológica lo permita y siguiendo estrictas medidas de seguridad 

que permitan proteger tanto a los pacientes y sus familiares, como a los profesionales 

sanitarios.  

 

2. Debería priorizarse adecuadamente a los pacientes a la hora de programar las 

intervenciones quirúrgicas mediante la correcta gestión de las listas de espera. 

 

3. Es conveniente la realización de un cribado para la infección por SARS-CoV-2 

previo al procedimiento quirúrgico. 

 

4. En los pacientes con cribado positivo previo a la cirugía sería recomendable la 

postergación de la intervención hasta al menos siete semanas después de su 

recuperación completa, siempre que sea posible y valorando individualmente el 

riesgo/beneficio del retraso de la cirugía en cada paciente. 

 

5. En próximas guías institucionales podría valorarse el protocolizar un método de 

permitir y adecuar las visitas hospitalarias de familiares y allegados a los pacientes 

sometidos a intervención quirúrgica, donde podrían establecerse los cribados necesarios. 

 

6. Convendría también incluir en próximas guías un apartado con el protocolo de 

actuación en pacientes que ya han padecido la enfermedad y que van a ser sometidos a 

cirugía.  
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7. A pesar de las salvedades consignadas con antelación consideramos que las 

guías institucionales publicadas hasta la fecha son válidas y aplicables aún meses 

después de su elaboración pues se adaptan a los escenarios cambiantes de la pandemia. 

 

¿Qué he aprendido durante este TFG? 
 

Durante la realización de este trabajo de fin de grado he aprendido a realizar 

búsquedas sistematizadas de manera eficiente, con la adquisición de capacidades para 

consultar grandes cantidades de información, filtrando esta de manera eficaz y 

obteniendo los datos adecuados para lo que se precisa.  

 

Por otro lado, he obtenido conocimientos acerca del virus SARS-CoV-2, sus 

características y su patogenia. Así, además, he tenido acceso a los datos oficiales de lo 

que ha ocurrido durante la pandemia, he podido comprender mejor la situación real que 

hemos vivido y seguimos viviendo.  

 

Finalmente, he aprendido a analizar e interpretar protocolos de actuación clínica, 

obteniendo la capacidad de valorarlos, con el fin de ser capaz de ajustar protocolos 

existentes a las características y necesidades de un hospital o servicio concreto; e 

incluso considerar posibles errores y añadir elementos en caso de ser necesario. Todo 

esto me parece que me será de utilidad en mi futura práctica clínica.  
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