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r e s u m e n

Introducción: La pandemia producida por COVID-19 ocasionó la cancelación de los procedi-

mientos quirú rgicos no esenciales en marzo de 2020. Con el reinicio de la actividad

quirú rgica, los pacientes que se sometı́an a una cirugı́a fueron uno de los primeros grupos

poblacionales a los que se realizó test PCR de forma sistemática. El objetivo de este estudio

fue determinar la prevalencia de portadores asintomáticos de SARS-CoV-2 tras el reinicio de

la actividad quirú rgica no esencial.

Métodos: Estudio observacional multicéntrico retrospectivo de los pacientes programados

para cirugı́a o que se sometieron a cirugı́a urgente en Cataluña entre el 20 de abril y el 31 de

mayo de 2020. Se revisaron los resultados microbiológicos de los test PCR preoperatorios, las

historias clı́nicas y se realizó una encuesta epidemiológica a los pacientes con PCR positiva

para SARS-CoV-2.

Resultados: Un total de 10.838 pacientes programados para una intervención quirú rgica o a

los que se realizó una cirugı́a urgente fueron sometidos a cribado para COVID-19. Ciento

dieciocho pacientes (1,09%) fueron positivos para SARS-CoV-2 en las 72 h previas a la cirugı́a.

La prevalencia de portadores asintomáticos fue del 0,7% (IC95%: 0,6-0,9%). La primera

semana del estudio presentó la prevalencia más alta de portadores asintomáticos [1,9%

(IC95%: 1,1-3,2%)].

Conclusiones: Los bajos niveles de portadores asintomáticos de infección por COVID-19

obtenidos en la población quirú rgica de los hospitales de Cataluña tras el reinicio de la

actividad quirú rgica muestran que la mayorı́a de pacientes se pudieron someter a procedi-

mientos quirú rgicos sin los riesgos de las complicaciones asociadas al COVID-19 en el

periodo perioperatorio.

# 2021 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Pre-operative prevalence of asymptomatic carriers of COVID-19 in
hospitals in Catalonia during the first wave after the resumption of
surgical activity
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a b s t r a c t

Introduction: The COVID-19 pandemic led to the cancellation of non-essential surgical

procedures in March 2020. With the resumption of surgical activity, patients undergoing

surgery were one of the first population groups to be systematically tested for PCR. The aim

of this study was to determine the prevalence of asymptomatic SARS-CoV-2 carriers after

the resumption of non-essential surgical activity.

Methods: Retrospective multicenter observational study of patients scheduled for surgery or

undergoing emergency surgery in Catalonia between 20 April and 31 May 2020. The

microbiological results of preoperative PCR tests and clinical records were reviewed, and

an epidemiological survey was conducted on patients with positive PCR for SARS-CoV-2.

Results: A total of 10,838 patients scheduled for surgery or who underwent emergency

surgery were screened for COVID-19. One hundred and eighteen patients (1.09%) were

positive for SARS-CoV-2 in the 72 hours prior to surgery. The prevalence of asymptomatic

carriers was 0.7% (95%CI: 0.6% - 0.9%). The first week of the study presented the highest

prevalence of asymptomatic carriers [1.9% (95%CI: 1.1%-3.2%)].

Conclusions: The low levels of asymptomatic carriers of COVID-19 infection obtained in the

surgical population of hospitals in Catalonia after the resumption of surgical activity, shows

that most patients were able to undergo surgical procedures without the risks of COVID-19

associated complications in the perioperative period.

# 2021 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Introducción

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) causada por

el SARS-CoV-2 fue declarada una pandemia global por la

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

20201. Las manifestaciones clı́nicas de la infección por SARS-

CoV-2 son extremadamente variables y pueden abarcar desde

una enfermedad severa que puede llevar a la muerte hasta

formas paucisintomáticas o asintomáticas2. El periodo de

incubación oscila entre los 2 y los 14 dı́as después de la

exposición al virus, apareciendo en el 50% de los casos los

primeros sı́ntomas en los primeros 5 dı́as de la exposición3. La

transmisión desde sujetos asintomáticos o presintomáticos ha

sido claramente documentada y la proporción de infecciones

asintomáticas se sitú a entre el 0,13 y el 41% segú n los

diferentes estudios4–9.

España ha sido uno de los paı́ses europeos más severa-

mente afectados por la pandemia de COVID-19 durante la

primera ola10,11. Los resultados de la Encuesta Seroepidemio-

lógica de la Infección por el Virus SARS-CoV-2 en España (ENE-

COVID) realizada entre el 27 de abril y el 11 de mayo de 2020

mostraron una seroprevalencia global en España del 5%. Con

respecto a Cataluña, la prevalencia por provincias fue del 7%

en Barcelona, 3,8% en Lleida, 2,6% en Girona y 1,4% en

Tarragona12.

El aumento exponencial de casos provocó que se iniciaran

polı́ticas restrictivas como parte del estado de alarma

declarado el 14 de marzo, para reducir el riesgo de transmisión

del SARS-CoV-213,14. Asimismo, la pandemia por COVID-19

supuso un gran reto para el sistema sanitario en España.

Debido a la sobresaturación de los hospitales en marzo de

2020, los centros cancelaron los procedimientos quirú rgicos

no esenciales y convirtieron los espacios en salas COVID-19 y

unidades de cuidados intensivos dedicadas al tratamiento de

la enfermedad. Por otro lado, la falta de disponibilidad de

pruebas diagnósticas al inicio de la pandemia no permitió el

cribado reglado de la mayor parte de la población con sospecha

clı́nica de infección, en ausencia de sı́ntomas de gravedad y

requerimiento de ingreso hospitalario. A este respecto, la

reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa

en tiempo real (PCR) en muestras nasofarı́ngeas es actual-

mente la prueba de referencia para diagnosticar pacientes con

infección activa por SARS-CoV-27. Conforme se produjo el

reinicio gradual de la actividad, los hospitales reanudaron la

actividad quirú rgica programada. En esta fase, las autoridades

plantearon estrategias de cribado por PCR en diferentes

colectivos, incluyendo los pacientes que iban a someterse a

una intervención quirú rgica. Siguiendo las recomendaciones

establecidas por el Ministerio de Sanidad, la mayorı́a de

hospitales adoptaron en los protocolos preoperatorios la

realización de PCR en muestra nasofarı́ngea para despistaje

de infección activa por SARS-CoV-2 en las 72 h previas a una

cirugı́a programada y en el preoperatorio inmediato en el caso

de una cirugı́a urgente15,16. Esto significó que los pacientes que

se sometı́an a una intervención quirú rgica constituyeran uno

de los primeros grupos poblacionales en los que se universa-

lizó la realización de PCR. La aplicación de protocolos de

cribado mediante la utilización de PCR fue generalizada en

todos los hospitales de Cataluña. Teniendo en cuenta la
limitada información existente sobre la cantidad de portado-

res asintomáticos (PA), conocer los datos generados en el

cribado preoperatorio puede aportar una importante infor-

mación sobre la situación epidemiológica de Cataluña en el

periodo de tiempo inmediatamente posterior al reinicio de la

actividad. El objetivo principal de este estudio es conocer

la prevalencia de PA de SARS-CoV-2 en la población quirú rgica

en Catalunya tras el reinicio de la actividad programada

durante la primera ola.

Métodos

Realizamos un estudio observacional multicéntrico retros-

pectivo de los pacientes programados para cirugı́a o que se

sometieron a cirugı́a urgente en 17 hospitales de Cataluña

entre el 20 de abril y el 31 de mayo de 2020 (6 semanas). Los

hospitales fueron clasificados por grupos en función del

nú mero de camas. Ası́, 5 hospitales tenı́an menos de

200 camas, 9 entre 200 y 500 camas, 2 entre 500 y 1.000, y

uno más de 1.000 camas. Este estudio fue aprobado por el

Comité de Ética del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona, España)

[nú mero de aprobación Comité de Ética (PR(AG)331/2020)]. La

fecha de inicio del estudio del 20 de abril fue elegida porque fue

la fecha de reinicio de la actividad quirú rgica programada en la

mayorı́a de centros hospitalarios tras la suspensión de

la misma por la pandemia de COVID-19. Desde el reinicio

de la actividad quirú rgica y siguiendo los protocolos hospita-

larios y las recomendaciones del Ministerio de Sanidad15,16, se

realizan en todos los hospitales de Catalunya test PCR en

muestras de nasofaringe a todos los pacientes que de forma

programada o urgente tienen que ser intervenidos quirú rgi-

camente para despistaje de infección activa por SARS-CoV-2.

El test PCR se realiza en las 72 h previas para la cirugı́a

programada o en el preoperatorio inmediato en caso de cirugı́a

urgente.

Para determinar la tasa de positivos de COVID-19, fueron

evaluados todos los pacientes que se sometieron a un

procedimiento quirú rgico programado o urgente en el

periodo de estudio. A través de los registros hospitalarios

se identificaron los pacientes que se sometieron a una

intervención quirú rgica urgente o programada y a los que se

realizó una PCR para SARS-CoV-2 en las 72 h previas a la

cirugı́a (población diana). Se revisaron los resultados

microbiológicos de los test PCR y en función del resultado

se clasificó a los pacientes como infectados o no infectados

por SARS-CoV-2. A los pacientes con un resultado positivo

en la PCR para SARS-CoV-2 se les realizó un cuestionario

telefónico donde se obtuvo la información necesaria para

conocer la presencia de sı́ntomas compatibles con la

enfermedad y los factores de riesgo conocidos. El cuestio-

nario recoge datos sobre posibles fuentes de infección y

caracterı́sticas de los sujetos y de forma especı́fica recoge

toda la información necesaria para detectar a los PA (sin

criterios clı́nicos de infección por COVID-19). De acuerdo con

la definición de caso sospechoso de la OMS17, una persona

fue clasificada como sintomática si presentó fiebre

o sı́ntomas respiratorios agudos en cualquier momento

durante los 14 dı́as previos. En ausencia de cualquiera de

ellos, se consideró que la persona era asintomática.



T
a

b
la

1
–

T
e
st

P
C

R
S

A
R

S
-C

o
V

-2
re

a
li

za
d

o
s

p
o

r
se

m
a

n
a

e
n

ca
d

a
g

ru
p

o
d

e
h

o
sp

it
a

le
s

p
o

r
n

ú
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Asimismo, se revisó la historia clı́nica de los pacientes con

PCR positiva para SARS-CoV-2 para descartar un diagnóstico

clı́nico previo confirmado de COVID-19.

Análisis estadı́stico

Se calculó la prevalencia de PA de COVID-19 en los pacientes

programados para intervención quirú rgica o sometidos a

cirugı́a urgente, de acuerdo con los resultados de laboratorio

(PCR), en cada una de las semanas de estudio y por grupos de

hospitales segú n el nú mero de camas. La prevalencia se

expresó en porcentaje con su correspondiente intervalo de

confianza del 95%. Los resultados fueron expresados como

media y desviación estándar para variables continuas, y como

frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. Para

estudiar la posible relación entre variables cualitativas se

utilizó la prueba x2 de Pearson o prueba exacta de Fisher, y la

prueba t de Student para estudiar la relación entre

una variable cuantitativa y una cualitativa dicotómica. Para

analizar la evolución de la prevalencia de PA a lo largo de las 6

semanas de estudio se utilizó la prueba de tendencia lineal de

Mantel-Haenszel. Valores de p < 0,05 fueron considerados

estadı́sticamente significativos. El estudio estadı́stico se

realizó con el paquete estadı́stico SPSS 20.0 (IBM Corp,

Armonk, NY) y R, versión 3.6.8 (R Foundation for Statistical

Computing).

Resultados

Un total de 10.838 pacientes programados para una

intervención quirú rgica o a los que se les realizó una cirugı́a

urgente fueron sometidos a cribado para COVID-19. El

nú mero de PCR realizadas por grupos de hospitales aparece

en la tabla 1. Ciento dieciocho pacientes (1,09%) fueron

positivos para SARS-CoV-2 en las 72 h previas a la cirugı́a. De

ellos, el 66,1% (78/118) no presentaron sı́ntomas en los

14 dı́as previos a la realización del cribado, con lo que la

prevalencia de PA entre el 20 de abril y el 31 de mayo de 2020

fue del 0,7% (IC95%: 0,6-0,9%). Se observa una tendencia

descendente en la prevalencia de PA entre la primera

semana y la sexta semana del estudio (p < 0,001). Ası́, la

prevalencia más alta de PA fue en la primera semana [1,9%

(IC95%: 1,1-3,2%)] mientras que la más baja fue en la sexta

semana [0,4% (IC95%: 0,2-0,7%)] (fig. 1). La prevalencia de PA

por grupos de hospitales segú n el nú mero de camas aparece

en la figura 2.

Con respecto a los pacientes con PCR positiva, la preva-

lencia de pacientes con sı́ntomas compatibles con COVID-19

fue del 0,4% (IC95%: 0,3-0,5%). De los 40 casos sintomáticos, en

19 (47,5%) se observaron cambios en las imágenes radiográ-

ficas consistentes con neumonı́a, y la fiebre y la tos fueron los

sı́ntomas más frecuentes. Dos pacientes fallecieron durante el

periodo de estudio. El 45% de los pacientes sintomáticos se

sometieron a cirugı́a urgente frente al 50% de los PA (p = 0,6). El

32,5% de los pacientes sintomáticos tuvieron contacto previo

con un caso confirmado y el 40% desconocı́a la fuente de

contagio. Las caracterı́sticas clı́nicas de los pacientes sinto-

máticos y asintomáticos con resultado positivo en el test PCR

aparecen en la tabla 2.



Figura 1 – Prevalencia de portadores asintomáticos de SARS-CoV-2 en las semanas de estudio.

Las lı́neas verticales representan el intervalo de confianza del 95%.

Figura 2 – Prevalencia de portadores asintomáticos de SARS-CoV-2 por grupos de hospitales según el número de camas.

Las lı́neas verticales representan el intervalo de confianza del 95%.
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Discusión

Utilizando test PCR nasofarı́ngeos de rutina en la cirugı́a

programada y urgente, los resultados de nuestro estudio

indican que la prevalencia de PA de SARS-CoV-2 en la

población quirú rgica de Cataluña fue del 0,7% (IC95%: 0,6-

9%) durante el periodo de 6 semanas posteriores al reinicio de

la actividad quirú rgica tras el pico de la pandemia de la

primera semana de abril de 2020. La proporción de infecciones

asintomáticas recogidas en los diferentes estudios varı́a

notablemente, situándose entre el 0,13 y el 41%4–9. La mayorı́a

de estos estudios están realizados en grupos poblacionales

pequeños o son estudios de seroprevalencia. Con respecto a

los estudios realizados con PCR preoperatoria en la población

quirú rgica tras el reinicio de la actividad, Gruskay et al. en un

estudio en 99 pacientes programados para cirugı́a traumato-

lógica obtuvieron un 8% de PA8, mientras que Singer et al.

publicaron un 0,13% de PA preoperatoriamente en un estudio

unicéntrico que incluyó 4.751 pacientes7. Segú n nuestro
conocimiento, se trata del primer estudio multicéntrico

realizado en España de cribado prequirú rgico de infección

por SARS-CoV-2 en los pacientes con cirugı́a electiva pro-

gramada y urgente.

Nuestros resultados también muestran que el 1,07% de los

pacientes tuvieron un resultado positivo para SARS-CoV-2 en

la PCR preoperatoria y de ellos, el 34,6% presentaron sı́ntomas

compatibles de COVID-19. Esto indica que el 65,4% de los

pacientes diagnosticados de SARS-CoV-2 eran asintomáticos

en el momento de realización de la PCR, lo que implica que

estos pacientes podrı́an haber sido sometidos a cirugı́a

estando infectados, lo que podrı́a asociarse a un riesgo

elevado de complicaciones posquirú rgicas asociadas a

COVID-19. Debemos tener en cuenta que se trata de un

periodo de tiempo en el que la realización de test PCR en

España se encontraba limitada por la baja disponibilidad de

estas pruebas, lo que hacı́a que se utilizaran mayoritariamente

en pacientes con sı́ntomas respiratorios agudos y alto grado de

sospecha clı́nica. Esto hizo que los pacientes que eran

programados para una intervención quirú rgica o que se



Tabla 2 – Caracterı́sticas clı́nicas de los pacientes asintomáticos y sintomáticos con resultado positivo en la PCR para
SARS-CoV-2 (n = 118)

Grupo asintomático (n = 78) Grupo sintomático (n = 40) p

Edad (años), media (DE) 55 � 23 58 � 18 0,5

Factores de riesgo

Enfermedad cardiovascular 17 (21,8) 9 (22,5) 0,9

Hipertensión 34 (43,6) 15 (37,5) 0,6

Diabetes mellitus 14 (17,9) 9 (22,5) 0,6

EPOC 10 (12,8) 3 (7,5) 0,4

Neoplasia 19 (23,9) 11 (27,5) 0,6

Inmunosupresión 7 (8,9) 3 (7,5) 0,8

Embarazo 10 (12,8) 9 (22,5) 0,3

Cirugı́a urgente 39 (50) 18 (45) 0,6

Sı́ntomas preoperatorios

Tos 0 (0) 21 (52,5) < 0,001

Disnea 0 (0) 16 (40) < 0,001

Fiebre 0 (0) 25 (62,5) 0,001

Anosmia 0 (0) 12 (30) < 0,001

Ageusia 0 (0) 11 (27,5) < 0,001

Náuseas/vómitos 0 (0) 15 (37,5) < 0,001

Dolor garganta 0 (0) 12 (30) 0,001

Escalofrı́os 0 (0) 9 (22,5) 0,002

Resultado radiografı́a preoperatoria 0,009*

Patológica 8 (10,2) 17 (42,5)

Normal 39 (50) 11 (27,5)

No se realizó 31 (39,8) 13 (32,5)

Tipo de contacto 0,03*

Contacto con caso confirmado 12 (15,4) 13 (32,5)

Contacto con persona sintomática 7 (9) 11 (27,5)

Contacto desconocido 59 (75,6) 16 (40)

Mortalidad 0 (0) 2 (2,5)

Valores expresados como frecuencias (porcentajes) a menos que se indique otra cosa.

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

* p < 0,05.
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sometı́an a una cirugı́a de urgencia fueran uno de los primeros

grupos poblacionales a los que se les realizó test PCR de

manera universal. La realización de los mismos en los

pacientes quirú rgicos permite conocer la prevalencia de PA

en este grupo poblacional en un momento en el que habı́a

pocos datos disponibles sobre la prevalencia de PA en la

población general. En este contexto, la identificación de los

pacientes asintomáticos con resultado positivo para SARS-

CoV-2 es un punto crı́tico para el control de la extensión de la

enfermedad, para proteger a los trabajadores sanitarios, y para

maximizar los cuidados que requieren los pacientes que se

someten a procedimientos quirú rgicos.

Además, teniendo en cuenta que en la fecha del inicio del

estudio España llevaba 43 dı́as de estado de alarma y medidas

de confinamiento total (con excepción de los trabajadores

esenciales), la baja prevalencia de pacientes positivos podrı́a

indicar la efectividad de las medidas adoptadas para la

propagación de la pandemia. La tendencia descendente en

la prevalencia de PA observada entre la primera y la sexta

semana del estudio indicarı́a que hubo una reducción en la

transmisión poblacional del virus acentuada conforme más

tiempo habı́a pasado desde la instauración del estado de

alarma. Todo ello indica que el conocimiento de los resultados

de los test PCR en los pacientes que se sometieron a una

intervención quirú rgica entre el 20 de abril y el 31 de mayo de
2020 es de gran utilidad y puede servir de base de conoci-

miento en caso de que por la evolución de la pandemia fueran

necesarias restricciones similares.

Al interpretar nuestros datos, debemos considerar las

caracterı́sticas de nuestra población diana. Los pacientes

programados para cirugı́as en los hospitales que participaron

en el estudio pueden representar inherentemente una

población con menor riesgo de infección por COVID-19. Este

grupo de pacientes probablemente incluye menos sujetos de

residencias de ancianos e instalaciones de vida comunitaria,

donde la prevalencia conocida de COVID-19 es mayor. Por otro

lado, los pacientes en espera de procedimientos quirú rgicos

también pueden practicar un distanciamiento social más

estricto para evitar exposiciones al COVID-19 que podrı́an

interferir en la programación de las intervenciones.

Adicionalmente, es probable que la prevalencia de PA

obtenida en nuestro estudio pueda estar infraestimada ya que

la sensibilidad de las técnicas de PCR es inferior al 90%, y puede

haber resultados falsos negativos18,19. No obstante, se consi-

dera la prueba de referencia para diagnosticar la infección por

SARS-CoV-2. El rápido desarrollo de test frente al SARS-CoV-2

incluye la combinación de test genéticos, de antı́geno y

serológicos. Los dos primeros son ú tiles para el diagnóstico de

la enfermedad en fase aguda o en fase presintomática, en

cambio la detección de anticuerpos no se detecta hasta
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transcurridos 7-12 dı́as después del inicio de los sı́ntomas20. La

mejor fiabilidad conseguida con los nuevos test antigénicos

rápidos respecto a los que se comercializaron durante la

primera ola pandémica abre una posible estrategia futura de

cribado preoperatorio más rápida y eficiente.

En conclusión, en nuestro estudio encontramos niveles

muy bajos de portadores asintomáticos de infección por

COVID-19 (prevalencia de 0,7%) en la población quirú rgica de

los hospitales de Cataluña. Estos resultados indican que en el

periodo de estudio, la mayorı́a de pacientes se pudieron

someter a procedimientos quirú rgicos sin los riesgos de las

complicaciones asociadas al COVID-19 en el periodo periope-

ratorio, y con baja probabilidad de exposición para los

trabajadores sanitarios y el resto de pacientes hospitalizados.

Los pocos datos existentes sobre PA debido a la limitada

disponibilidad de pruebas en la primera ola de la pandemia

hacen que los resultados obtenidos en este estudio puedan

servir de base de conocimiento ante nuevos incrementos de la

incidencia de COVID-19 que requieran de nuevo el cierre de la

actividad quirú rgica.
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M, Esperalba J, Antón A, Martin E, et al. SARS-CoV-2
infection in nursing homes, Barcelona, Spain, April 2020.
Emerg Infect Dis. 2020;26:2281–3.

15. Balibrea JM, Badia JM, Rubio Pérez I, Martı́n Antona E,
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