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Servicio de Cirugı́a General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario La Princesa, Madrid, España

c i r e s p . 2 0 2 0 ; 9 8 ( 9 ) : 5 2 5 – 5 3 2
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Introducción: La expansión de la infección por SARS-CoV-2 (COVID-19) ha requerido la

adaptación de los hospitales afectados por la pandemia, causando una reducción de la

actividad quirú rgica electiva.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes operados durante el mes previo y el pico de la

pandemia. Se analizó la tasa de contagio por COVID-19, la gravedad de la infección

respiratoria segú n la Brescia Respiratory COVID-19 Severity Scale, las medidas terapéuticas

adoptadas y las complicaciones postoperatorias globales.

Resultados: Desde el 17 de febrero hasta el 31 de marzo de 2020 se produjo una reducción

progresiva de la actividad quirú rgica, interviniéndose ú nicamente 213 pacientes: 59 (27,8%)

de forma programada por patologı́a tumoral, 97 (45,5%) por patologı́a benigna y 57 (26,7%) de

forma urgente.

Se produjo un aumento progresivo de la tasa de contagio por COVID-19 con un total de 15

(7%) casos. De los pacientes oncológicos, 10 (16,9%) resultaron afectos; en el grupo de cirugı́a

electiva, un paciente (1%); y en el grupo de cirugı́a urgente, 4 (7%) (p < 0,001). Cinco pacientes

presentaron una infección respiratoria grave de los cuales 4 estaban afectos por enfermedad

oncológica. Hubo 3 (1,4%) fallecimientos, todos debidos a progresión de la infección respi-

ratoria.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a cirugı́a presentaron una elevada tasa de infección

por COVID-19 y de complicaciones postoperatorias, sobre todo en los pacientes oncológicos.

La puesta en marcha de la de la actividad quirú rgica debe basarse en una priorización de los

casos a operar, respetando unas premisas de seguridad y optimización de los recursos

disponibles.
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Introducción

Desde que se produjeron los primeros casos de infección por

SARS-CoV-2 (COVID-19) a finales de diciembre de 2019 en

Wuhan (China), el crecimiento exponencial de esta enferme-

dad ha llevado a una pandemia, declarada como tal por la

Organización Mundial de la Sanidad (OMS) el 11 de marzo

20201,2. España y, concretamente, la Comunidad de Madrid

han sido unos de los lugares con mayores tasas de contagios

declarados a nivel mundial3, lo que llevó a la declaración del

estado de alarma el 14 de marzo de 2020.

En este periodo de tiempo, la expansión de la infección y el

elevado consumo de recursos sanitarios, como camas de

hospitalización y de Unidades Cuidados Intensivos (UCI), han

requerido una adaptación del sistema sanitario3,4. Para tratar

de atender al mayor nú mero de pacientes posibles, en muchos

centros se ha reubicado al personal, al tiempo que se ha

ampliado el nú mero de camas de UCI. Todos estos cambios

logı́sticos, junto al contexto epidémico, han llevado a la

reducción o suspensión temporal de la actividad quirú rgica

electiva en muchos centros afectados por la pandemia5.

La reducción o suspensión de la actividad quirú rgica ha

conllevado retrasos en la programación de las intervenciones,

lo que puede representar un serio problema en el caso de

enfermedades oncológicas6. Si bien está claramente demos-

trado el empeoramiento del pronóstico oncológico en caso de

demoras en los tratamientos7–9, no se puede ignorar el

aumento de la morbimortalidad en los pacientes intervenidos,

descritos por grupos europeos y asiáticos6,10,11. El estrés

quirú rgico parece asociarse a un cambio en el perfil inmune,

que favorecerı́a la infección por SARS-CoV-2 y la gravedad de

las manifestaciones de dicha infección12.

Existe muy escasa evidencia y limitadas recomendaciones

en el momento actual por parte de las sociedades cientı́ficas

sobre el manejo de pacientes a la espera de cirugı́a electiva13.

Principalmente hay recomendaciones para cirugı́a urgente/

emergente que valoran el riesgo de infección por el virus,

frente al beneficio del tratamiento de su patologı́a de base4,14–

16.

El objetivo de este estudio es realizar un análisis del

impacto que ha tenido la pandemia por COVID-19 en los

pacientes sometidos a cirugı́a en un servicio de Cirugı́a

General y del Aparato Digestivo, en un hospital pú blico de

tercer nivel de la red de hospitales del Servicio Madrileño de

Salud (SERMAS), España. Se estudiaron los pacientes operados

desde el mes previo a la declaración del estado de alarma en

España y durante el pico de la pandemia. Mediante el análisis

de nuestros resultados y una revisión de la literatura

disponible se proponen unas recomendaciones sobre la

reintroducción de la actividad quirú rgica en los hospitales

afectados por la pandemia.
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a b s t r a c t

Introduction: The spread of the SARS-CoV-2 infection (COVID-19) has required adaptation by

hospitals affected by the pandemic, which has caused a reduction in elective surgical

activity.

Methods: Retrospective study of patients operated on in the previous month and during the

peak of the pandemic. We analysed the COVID-19 infection rate, the severity of respiratory

infection according to the Brescia respiratory COVID-19 severity scale, the adopted thera-

peutic measures and the overall postoperative complications.

Results: From 17th February to 31st March 2020, there was a progressive decrease in surgical

activity, with only 213 patients operated on. This comprised 59 (27.8%) elective operations

for oncological diseases, 97 (45.5%) elective operations for benign diseases and 57 (26.7%) as

urgent procedures.

There was a progressive increase in the rate of infection by COVID-19, with a total of 15

cases (7%). This included 10 patients (16.9%) in the elective group for oncological disease, 1

(1%) in the elective surgery group for benign disease and 4 (7%) in the urgent surgery group

(p < 0.001). Five patients presented with a severe respiratory infection, of which 4 were

affected by oncological disease. There were 3 deaths (1.4%), which were all due to the

worsening of a respiratory infection.

Conclusions: The patients undergoing the surgical procedures showed high rates of COVID-

19 infection and postoperative complications, especially the patients with oncological

diseases. Local resumption of surgical activity must be based on the prioritisation of the

cases to be operated on, respecting certain premises of security and optimisation of the

available resources.
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Métodos

Análisis retrospectivo de los pacientes sometidos a intervención

quirú rgica en un hospital universitario de tercer nivel del

SERMAS, España, durante el periodo comprendido entre las 4

semanas previas a la declaración del estado de alarma (17 de

febrero) y el 31 de marzo, con un seguimiento mı́nimo de 15 dı́as.

Se trata de un hospital pú blico que presentó un aumento

gradual de los casos de COVID-19 y una suspensión progresiva

de la actividad quirú rgica hasta alcanzar un escenario tipo V

segú n la definición de la Asociación Española de Cirujanos

(AEC)17, con un porcentaje de pacientes COVID-19 hospitali-

zados > 75% del total del hospital y un impacto significativo

sobre la actividad clı́nica asistencial con limitación de la

camas de la UCI. Al alcanzar dicho estado de alerta y

coincidiendo con la declaración nacional del estado de alarma,

el 14 de marzo de 2020, se procedió a la suspensión temporal

casi total de la actividad quirú rgica electiva.

Para la confirmación de casos sospechosos de infección por

SARS-CoV-2 con clı́nica compatible se utilizó el test de reacción

en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR),

segú n la metodologı́a disponible en el laboratorio de micro-

biologı́a del hospital, mediante la realización de exudados

nasofarı́ngeo y orofarı́ngeo. Se consideraron signos radiológi-

cos compatibles con COVID-19 la aparición de infiltrados

periféricos en vidrio deslustrado, patrón alveolar difuso,

consolidaciones bilaterales y/o neumonı́a organizada18.

Durante el pico de la pandemia, se hizo necesaria una

priorización de los recursos disponibles en función de una

serie de criterios clı́nicos-éticos-epidemiológicos dictados por

las autoridades locales competentes. Por lo tanto, a la hora de

reportar la morbimortalidad de los pacientes quirú rgicos con

infección por COVID-19 se indicará: por un lado, la gravedad de

las complicaciones segú n la clasificación de Dindo-Clavien19, y

por el otro, las medidas terapéuticas utilizadas en cada

paciente segú n la clasificación de los tratamientos requeridos

que se describe en la tabla 1 y la severidad respiratoria segú n la

Brescia Respiratory COVID-19 Severity Scale (BRCSS)20.

Se analizaron la edad, el sexo, el estado funcional definido

segú n la escala ECOG21, los antecedentes personales, el

diagnóstico, el tipo de intervención quirú rgica, el momento

en que se confirmó la infección por SARS-CoV-2, el trata-

miento requerido para la misma (tabla 1), la gravedad de la

infección respiratoria segú n la BRCSS20 y las complicaciones

postoperatorias segú n la clasificación de Dindo-Clavien19.

El análisis estadı́stico se realizó con el programa SPSS1

v.23 (SPSS1, Chicago, Illinois, EE. UU.). Las variables cualita-

tivas se expresaron como nú mero y porcentaje, y las variables

cuantitativas mediante mediana con rango intercuartı́lico. Las

variables categóricas se analizaron con la prueba exacta de

Fisher. Las diferencias se consideraron significativas por

valores de p < 0,05.

Resultados

Desde el 17 de febrero hasta el 31 de marzo de 2020 se operaron

213 pacientes: 59 (27,8%) de forma programada por patologı́a

tumoral, 97 (45,5%) de forma programada por patologı́a

benigna y 57 (26,7%) de forma urgente.

Hasta el dı́a 6 de marzo se mantuvo la actividad asistencial

habitual, que posteriormente fue disminuyendo inicialmente

a expensas de procedimientos programados por patologı́a

benigna y, desde el 14 de marzo, con una suspensión casi total

de la actividad quirú rgica. La figura 1 describe el nivel de

actividad semanal del servicio. De los 213 pacientes interve-

nidos, 15 (7%) presentaron en el postoperatorio una infección

confirmada por SARS-CoV-2. En la figura 2 se describe el

nú mero de infecciones por SARS-CoV-2 y el porcentaje de

Tabla 1 – Grupos de tratamientos en relación con la
infección por COVID-19

Grupo 0 Tratamiento sintomático

Grupo I Hospitalización con oxigenoterapia,

antirretrovirales y/o inmunomoduladores

(lopinavir/ritonavir, darunavir, cloroquina,

hidroxicloroquina)

Grupo II Hospitalización y necesidad de corticosteroides a

alta dosis (dosis > 1 mg/kg/dı́a de prednisolona o

equivalentes), otros inmunomoduladores/

inmunosupresores (tocilizumab, interferón, etc.) y

medicamentos no incluidos en el grupo I

Grupo III Ingreso en UCI o requerimiento de ventilación

mecánica

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Infecciones COVID- 19

60

50

40

30

20

10
1

1,9%
7,5%

4 3 3 3

7,7%

17,6%

50%

1

6,3%

0

17-23 febrero 24 febrero -

1 marzo

2-8 marzo

Total cirugías realizadas

Infecciones COVID- 19

% Infecciones COVID- 19 sobret total cirug ías realizadas

9-15 marzo 16-22 marzo 23-31 marzo
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quirúrgicos realizados por semanas.

c i r e s p . 2 0 2 0 ; 9 8 ( 9 ) : 5 2 5 – 5 3 2 527



pacientes infectados sobre el total de las cirugı́as realizadas

por semanas.

En el grupo de pacientes oncológicos, 10 (16,9%) presenta-

ron una infección por SARS-CoV-2; en el grupo de pacientes

intervenidos por patologı́a benigna, uno (1%); y en el grupo de

cirugı́a urgente 4 (7%), encontrando diferencias estadı́stica-

mente significativas en la tasa de contagio de los 3 grupos

(p = 0,004) (tabla 2).

Cinco de los 15 contagios por COVID-19 se diagnosticaron

durante la hospitalización, siendo el resto pacientes diagnos-

ticados tras el alta sin poder especificar si el contagio tuvo

lugar durante la hospitalización, las visitas postoperatorias o

fuera del ámbito hospitalario.

Cinco pacientes presentaron una infección respiratoria

grave que no respondı́a a tratamiento sintomático o a

medicamentos del grupo I (tabla 1), precisando medidas

adicionales. Cuatro de estos pacientes presentaban una

patologı́a tumoral de base: un colangiocarcinoma, un adeno-

carcinoma de páncreas y un linfoma en el grupo de los

pacientes oncológicos intervenidos de forma programada y un

linfoma en tratamiento activo que se sometió a drenaje de un

absceso de forma urgente.

Se produjeron en total 3 (1,4%) fallecimientos, todos debidos

a progresión de la enfermedad respiratoria por COVID-19: uno

(1,7%) en el grupo de pacientes oncológicos y 2 (3,5%) en el

grupo de pacientes intervenidos de forma urgente.

Cirugı́a oncológica

De los 59 pacientes sometidos a cirugı́a oncológica, 10 (16,9%)

desarrollaron una infección por SARS-CoV-2 (tabla 3).

La edad mediana fue de 65 años (57-78). Tres fueron

varones; las comorbilidades más frecuentemente asociadas

fueron cardiovasculares y respiratorias. Dos pacientes habı́an

sido sometidos a duodenopancreatectomı́a cefálica, 5 a una

resección colorrectal, 2 a resección mamaria y uno a una

biopsia escisional de una adenopatı́a en un paciente con

tratamiento activo por un linfoma. Tres pacientes (5%)

presentaron complicaciones grado � IIIa segú n Dindo-Clavien

antes de la infección respiratoria.

Cuatro pacientes (6,7%) se contagiaron durante el ingreso,

mientras que 6 (10,1%) fueron dados de alta y diagnosticados

después. Tres pacientes requirieron un tratamiento pura-

mente sintomático domiciliario, mientras que los otros 7

precisaron reingreso o prolongación de la hospitalización. De

estos, 3 presentaron una neumonı́a grave que requirió

tratamiento del grupo II.

Cuando comparamos los cambios en la gravedad de las

complicaciones segú n la escala de Dindo-Clavien antes y

después de la infección respiratoria, 3 pacientes presentaron

una modificación en la gravedad de las complicaciones segú n

la escala clı́nica y uno de ellos falleció.

Cirugı́a electiva no oncológica

De los 97 pacientes sometidos a cirugı́a electiva no oncológica,

uno (1%) resultó positivo para COVID-19 (tabla 4). El paciente

fue tratado de forma domiciliaria con un tratamiento

sintomático.

Cirugı́a urgente

De los 57 pacientes sometidos a cirugı́a urgente, 4 (7%)

resultaron positivos para COVID-19 (tabla 5). Un paciente

(1,7%) presentó complicaciones grado � IIIa segú n Dindo-

Clavien antes de la infección respiratoria, requiriendo una

reintervención debido a una obstrucción intestinal.

Tres pacientes (5,2%) se diagnosticaron durante el ingreso,

mientras que uno (1,7%) tras el alta, precisando un reingreso

por la infección respiratoria. Un paciente necesitó un

tratamiento sintomático, otro precisó tratamiento del grupo

I y los 2 restantes, del grupo II.

Cuando comparamos los cambios en la gravedad de las

complicaciones segú n la escala de Dindo-Clavien antes y

después de la infección respiratoria, 2 pacientes, que

finalmente fallecieron debido a la infección respiratoria,

presentaron una modificación en la gravedad de las com-

plicaciones segú n la escala clı́nica.

Discusión

Nuestro análisis confirma la elevada tasa de infección por

SARS-CoV-2 en pacientes sometidos a intervención quirú rgica

y su mayor incidencia en pacientes oncológicos. Nuestros

datos respaldan las experiencias publicadas por autores

asiáticos y europeos10,11,22 que han mostrado un incremento

de la morbimortalidad en los pacientes intervenidos quirú rgi-

camente durante la pandemia.

Existen elementos fisiopatológicos y datos epidemiológi-

cos que nos permiten suponer que agregar estrés quirú rgico a

un paciente con COVID-19, o por el contrario desarrollar esta

infección en un paciente operado, puede ser muy perjudicial,

especialmente en la cirugı́a oncológica10–12. Un estudio

publicado recientemente por un grupo asiático sugiere una

mayor susceptibilidad a desarrollar una infección grave por

SARS-CoV-2 en pacientes con neoplasia, probablemente

debido a la inmunosupresión subyacente6. Los autores

describen una tasa de infecciones respiratorias graves de

hasta el 75% de los pacientes operados o tratados en el mes

anterior a la infección por SARS-CoV-2. Nuestra casuı́stica

describe una tasa de infección del 16% y una tasa de

mortalidad por insuficiencia respiratoria del 1,7% en pacien-

tes oncológicos operados en el mes previo y durante el pico de

la pandemia COVID-19. Además, de los 5 pacientes que

Tabla 2 – Incidencia de la infección por COVID-19 en pacientes sometidos a intervención quirúrgica

Casos operados Casos afectos (%) p

Cirugı́a programada oncológica 59 10 (16,9%)

Cirugı́a programada no oncológica 97 1 (1%)

Cirugı́a urgente 57 4 (7%)

Total 213 15 (7%) < 0,001
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Tabla 3 – Paciente sometidos a cirugı́a oncológica y positivos para COVID-19 en el postoperatorio

Edad/Sexo ECOG Antecedentes más
relevantes

Intervención
quirúrgica

Estancia (dı́as) Complicaciones
(antes infección

COVID-19)

Contagio
COVID-19

Grupo
tratamiento
COVID-19

BCRSS Complicaciones
globales

1 71 M 1 Obesidad, HTA, EPOC y SAOS,

FA

DPC 34 IIIb (reintervención por

fı́stula)

Hospitalización II 3 V

2 85 V 3 Obesidad, HTA, EPOC y SAOS,

insuficiencia cardiaca

Hemicolectomı́a

izquierda

21 IIIb (reintervención por

evisceración)

Tras alta –>

reingreso

I 2 IIIb

3 62 M 0 HTA DPC 17 IIIa (drenaje absceso) Hospitalización I 1 IIIa

4 66 V 3 FA, insuficiencia cardiaca,

cardiopatı́a isquémica

Resección anterior

baja

11 II (hemorragia digestiva

baja)

Tras alta –>

reingreso

I 1 II

5 51 V 2 HTA, retraso psicomotor,

linfoma

Biopsia adenopatı́a 22 0 Hospitalización II 3 II

6 65 M 0 HTA, FA Resección hepática y

linfadenectomı́a

4 I Tras alta –>

reingreso

II 3 II

7 70 M 0 HTA Hemicolectomı́a

derecha

33 II (hemorragia digestiva

baja)

Hospitalización I 1 II

8 89 M 2 HTA, FA Hemicolectomı́a

derecha

15 II (ı́leo paralı́tico) Tras alta –>

tratamiento

ambulatorio

0 0 II

9 41 M 0 Segmentectomı́a

mamaria

0 0 Tras alta –>

tratamiento

ambulatorio

0 0 0

10 62 M 0 Trastorno delirante crónico Mastectomı́a 2 0 Tras alta –>

tratamiento

ambulatorio

0 0 0

BCRSS: Brescia Respiratory COVID-19 Severity Scale; DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica; ECOG: escala estado funcional; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular;

HTA: hipertensión arterial; M: mujer; SAOS: sı́ndrome apnea obstructiva del sueño; V: varón.

Tabla 4 – Paciente sometido a cirugı́a electiva no oncológica y positivo para COVID-19 en el postoperatorio

Edad/Sexo ECOG Antecedentes más
relevantes

Intervención
quirúrgica

Estancia (dı́as) Complicaciones
(antes infección

COVID-19)

Contagio COVID-
19

Grupo
tratamiento
COVID-19

BCRSS Complicaciones
globales

11 34 V 0 HTA, miocardiopatı́a

hipertrófica

Colecistectomı́a 1 0 Tras alta –>

tratamiento

ambulatorio

0 0 0

BCRSS: Brescia Respiratory COVID-19 Severity Scale; ECOG: escala estado funcional; HTA: hipertensión arterial; M: mujer; V: varón.
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presentaron una infección grave en nuestra serie necesi-

tando un tratamiento del grupo II, 4 eran pacientes que

presentaban una enfermedad oncológica de base. Aunque

podrı́a existir una mayor susceptibilidad a la infección en el

grupo de pacientes oncológicos, también hay que considerar

que estos pacientes fueron los que presentaron una mayor

tasa de complicaciones postoperatorias y estancias hospi-

talarias más prolongadas; y por lo tanto, un mayor riesgo de

contagio intrahospitalario. En definitiva, tanto las alteracio-

nes fisiopatológicas debidas a la enfermedad tumoral como

el aumento de la morbilidad secundario al procedimiento

quirú rgico y a la prolongación de la estancia hospitalaria

podrı́an contribuir a un aumento de la tasa de contagio por

SARS-CoV-2.

En cuanto a la tasa de contagio, 5 pacientes fueron

diagnosticados de COVID-19 estando ingresados en una

planta a priori libre de infección. No se pudo determinar con

claridad la fuente de la infección en los 10 pacientes que

fueron diagnosticados tras el alta, sin poder descartar un

contagio nosocomial. Dentro de las posibles causas de una

infección nosocomial hay que considerar las limitaciones de

los test diagnósticos y los falsos negativos documentados

también por otros autores23. Por otro lado, es cuestionable la

eficiencia real de las medidas de aislamiento establecidas

durante la pandemia. A pesar de haber creado unas

áreas dedicadas a pacientes sin sı́ntomas respiratorios y/o

sospecha de infección por COVID-19, puesto en

marcha medidas adicionales tanto de limpieza como de

protección de los profesionales y de los pacientes, aplicando

restricción del tránsito en dichas zonas, puede que estas

medidas no fuesen suficientes para garantizar la ausencia de

contagios intrahospitalarios. Por lo tanto, habrı́a que

considerar el diseño de un circuito estanco que considere

todas las etapas del proceso diagnóstico y terapéutico de los

pacientes que vayan a ingresar durante el periodo de

epidemia.

Es altamente probable que los meses siguientes al pico de la

pandemia se tenga que vivir una época de «convivencia» más o

menos prolongada con la enfermedad por COVID-19, gene-

rando el problema de la puesta en marcha de la actividad

quirú rgica, sobre todo en pacientes oncológicos. Aunque la

demora en el tratamiento de los pacientes oncológicos puede

empeorar el pronóstico a largo plazo6,10,11, es muy importante

considerar el aumento de la morbimortalidad postoperatoria

de estos pacientes si son infectados por SARS-CoV-2. Con el fin

de ofrecer el mejor tratamiento posible, se hace necesario, por

un lado, la optimización adecuada de los recursos disponibles,

y por el otro, la priorización de los pacientes a la espera de una

intervención quirú rgica24.

En cuanto a la optimización de los recursos disponibles

para la puesta en marcha de la actividad quirú rgica en

hospitales que han estado tratando pacientes con COVID-19,

habrı́a que garantizar medidas de seguridad tanto para los

pacientes como para los profesionales que los atienden16. De

no poder realizar una coordinación nacional o regional con la

creación de centros que se dediquen exclusivamente al

tratamiento de pacientes positivos o sin enfermedad, creemos

que hay unas premisas fundamentales que se deben respetar

en cada centro. Estas medidas se basan en los siguientes

puntos:
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ó
n

II
3

V

1
3

6
1
V

0
H
T
A
,
li
n
fo
m
a

D
re
n
a
je

a
b
sc

e
so

p
e
ri
a
n
a
l

1
0

T
ra
s
a
lt
a
–>

re
in
g
re
so

I
3

V

1
4

8
2
V

2
E
P
O
C
,
a
rt
ri
ti
s

se
ro

n
e
g
a
ti
v
a

H
e
rn

io
p
la
st
ia

8
0

H
o
sp

it
a
li
z
a
ci
ó
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1) Creación de programas de descontaminación en caso de

infección probada o sospechosa. Diseño de áreas limpias

estancas apropiadamente preparadas, posiblemente con

códigos de colores (por ejemplo: verde, amarillo y rojo) y

segú n el riesgo de contaminación ambiental de los

pacientes que se prevé que vayan a alojar25,26.

2) Selección y formación del personal6,27.

3) Garantı́a de la seguridad del paciente, detectando casos

asintomáticos que podrı́an empeorar tras la interven-

ción27,28.

4) Prevención de la contaminación de estas áreas protegidas

para evitar brotes intrahospitalarios y ası́ garantizar la

seguridad de los pacientes y del personal29,30.

En cuanto a la priorización de los pacientes en lista de

espera quirú rgica, hay que tener en cuenta que durante el

estado de «convivencia» con la pandemia es improbable que se

pueda asegurar a los pacientes la ausencia completa de riesgo

de contagio tras el procedimiento quirú rgico. La toma de

decisiones sobre el tratamiento más adecuado para cada

paciente deberá realizarse a través de un comité multidisci-

plinar, basándose en los siguientes factores:

a) Riesgo de complicaciones relacionadas con el paciente

(Clasificación anestésica preoperatoria ASA, ECOG)21,31.

b) Riesgo de complicaciones relacionadas con la enfermedad,

su progresión y el procedimiento quirú rgico32–35.

c) Disponibilidad de alternativas terapéuticas a la cirugı́a de

menor riesgo (quimioterapia, radioterapia, procedimientos

endoscópicos, termoablación, etc.)36–39.

d) Momento en el que nos encontremos dentro de la evolución

de la pandemia, presión asistencial y recursos disponibles

en cada centro4.

Esta priorización de las indicaciones debe incluir sin duda

alguna una información detallada a los pacientes y sus

familiares de los riesgos y beneficios en cada caso, ası́ como

de la necesaria colaboración y soporte familiar en la

recuperación en su domicilio, dada la importancia que

adquiere el alta hospitalaria precoz para reducir el riesgo de

contagio. Los pacientes deberı́an ser pormenorizadamente

informados de los riesgos y beneficios de someterse a la

intervención quirú rgica, en función de sus comorbilidades, las

condiciones del centro en cada momento y las caracterı́sticas

de cada intervención. Debe exponerse al paciente de forma

clara y concisa el riesgo que conlleva contraer infección por

SARS-CoV-2, su repercusión en el desarrollo de complicacio-

nes postoperatorias y la eventual mortalidad asociada. Por

otro lado, el paciente debe conocer cuál es el riesgo de cambio

pronóstico por la evolución de su patologı́a y el beneficio que

aporta el tratamiento quirú rgico en su caso.

Conclusiones

Los pacientes sometidos a cirugı́a electiva entre el mes previo

al inicio de la pandemia por COVID-19 y los dı́as de mayor

incidencia de casos presentaron una elevada tasa de com-

plicaciones postoperatorias con una tasa de infección por

SARS-CoV-2 de hasta el 16% en pacientes sometidos a cirugı́a

oncológica.

La puesta en marcha de la actividad quirú rgica en

hospitales que han estado y siguen tratando enfermos

COVID-19 deberı́a basarse en una priorización de los casos a

operar, respetando unas premisas de seguridad y optimiza-

ción de los recursos disponibles, garantizando la seguridad

tanto de los pacientes como de los profesionales.
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González, Lara Blanco Teres, Álvaro Gancedo Quintana, Julia

Revuelta Ramı́rez, Livia Delgado Burdalo, Rodrigo Tovar Pérez,
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