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bUnidad de Cirugı́a Hepatobiliopancreática, Servicio de Cirugı́a General y Digestiva, Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona, España
c Instituto de Investigación Biomédica de Girona (IdIBGi), Girona, España
dUnidad de Cirugı́a Colorrectal, Servicio de Cirugı́a General y Digestiva, Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona, España
e Facultad de Medicina, Universidad de Girona, Girona, España
fUnidad de Cirugı́a Endocrina, Servicio de Cirugı́a General y Digestiva, Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona, España

c i r e s p . 2 0 2 1 ; 9 9 ( 5 ) : 3 6 8 – 3 7 3
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r e s u m e n

Introducción: La pandemia por SARS-CoV-2 ha causado un importante impacto en nuestro

medio, con la necesidad de demorar la cirugı́a programada y urgente. Las cifras referentes a

la disminución de la actividad quirú rgica y el impacto del periodo aú n no se conocen con

exactitud. Se estima una mortalidad de hasta un 20% en los pacientes operados con

infección peroperatoria por SARS-CoV-2

Métodos: Del 14/03 al 11/05 del 2020 se han recogido los datos de los pacientes ingresados en

el servicio de Cirugı́a General y Digestiva del Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona,

para analizar el impacto de la pandemia sobre la cirugı́a electiva y urgente.

Resultados: Durante el periodo de ocupación pico de la Unidad de Medicina Intensiva de

nuestro centro (con un máximo de 303,8%), la cirugı́a electiva y la urgente se redujeron un

93,8% y un 72,7%, respectivamente. La mortalidad de los pacientes operados con infección

por SARS-CoV-2 en nuestro estudio (n = 10) fue del 10%; las complicaciones fueron del 80%

(siendo graves un 30%).

Conclusiones: El presente estudio muestra una reducción global de la actividad quirú rgica

tanto electiva como urgente durante la pandemia. La mortalidad global de los pacientes

operados con infección por SARS-CoV-2 ha sido baja, pero la tasa de complicaciones graves

ha sido superior a la global.
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Impact of SARS-COV-2 pandemic on elective and emergency surgery
in a university hospital
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a b s t r a c t

Introduction: SARS-CoV-2 pandemic has caused an important impact in our country and

elective surgery has been postponed in most cases. There’s not known information about

the decreasing and impact on surgery. Mortality of surgical patients with SARS-CoV-2

infection is estimated to be around 20%.

Methods: We conducted prospective data recruitment of people inpatient in our Digestive

and General Surgery section of Girona’s University Hospital Dr. Josep Trueta from 03/14 to

05/11. Our objective is to analyze the impact that SARS-CoV-2 pandemic over elective and

urgent surgery.

Results: During the peak occupation of our center Intensive Care Unit (303.8%) there was a

reduction on elective (93.8%) and urgent (72.7%) surgery. Mortality of patients with SARS-

CoV-2 infection who underwent surgery (n = 10) is estimated to be a 10%. An 80% of these

patients suffer complications (sever complications in 30%).

Conclusions: The actual study shows a global reduction of the surgical activity (elective and

urgent) during de SARS-CoV-2 pandemic. Global mortality of patients with SARS-CoV-2

infection are low, but the severe complications have been over the usual.

# 2020 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

c i r e s p . 2 0 2 1 ; 9 9 ( 5 ) : 3 6 8 – 3 7 3 369
Introducción

Desde el inicio de la alarma global declarada por la

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

20201, la pandemia mundial causada por el SARS-CoV-2 ha

comportado mú ltiples consecuencias sanitarias en nuestro

medio. En el caso de España, a 11 de mayo del 2020 se habı́an

diagnosticado 231.765 casos, con 88.707 hospitalizados y

18.352 defunciones, siendo uno de los paı́ses con mayor

afectación inicial, siguiendo la estela de China e Italia2.

En el caso de la Cirugı́a General y Digestiva (CGD) se dispone

de poca información acerca de las consecuencias de la

infección peroperatoria en los pacientes, existiendo una

muy limitada evidencia por el nú mero de artı́culos y de

pacientes recogidos en estos. Los datos conocidos muestran

una alta tasa de mortalidad asociada3. Es conocida la mayor

afectación que sufren pacientes mayores (edad superior a

60 años) con comorbilidades como hipertensión arterial,

diabetes mellitus, obesidad, malnutrición, insuficiencia

suprarrenal, enfermedad cardiovascular, neoplasia activa y la

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)4–9.

El confinamiento empezó el 14 de marzo de forma oficial en

nuestro paı́s10. A partir de ese momento se redujo el nú mero

de cirugı́as programadas siguiendo las recomendaciones de

diferentes sociedades quirú rgicas. El Hospital Universitari Dr.

Josep Trueta de Girona (HJT) es un centro pú blico de

tercer nivel de referencia para una población de más de

800.000 habitantes en el que desde el dı́a 21 de marzo se

suspendió de forma casi total la cirugı́a programada. Las

directrices establecidas sobre el manejo de pacientes con

necesidad de cirugı́a electiva concluyen con la recomendación

generalizada de evitar aquellas cirugı́as no demorables11–15.

Las recomendaciones se basaban en dos pilares: la alta
mortalidad de los pacientes operados con infección perope-

ratoria por SARS-CoV-2 (hasta un 20% segú n series chinas3) y

la necesidad de reorganizar esfuerzos hacia la alta demanda

asistencial causada por el SARS-CoV-211.

Finalmente, existe la impresión subjetiva de que el

volumen de urgencias quirú rgicas atendidas ha disminuido,

siendo la actividad quirú rgica menor. Aun ası́, no existen

publicaciones al respecto. En otras especialidades se ha

indicado la existencia de esta disminución de urgencias

atendidas en el hospital, con un incremento de las compli-

caciones y la morbimortalidad asociada a estas16. Para poder

dar respuesta a esta pregunta hemos realizado una recogida

prospectiva de los pacientes operados durante el periodo de

afectación de la pandemia por SARS-CoV-2 en diferentes

etapas, con el objetivo de que nos sirva para mejorar ante

posibles episodios similares futuros.

Métodos

Se realizó una recogida prospectiva de datos correspondientes

a los pacientes ingresados en el servicio de CGD del HJT

durante los meses de febrero a mayo del año 2020.

Se recogieron datos del nú mero de cirugı́as programadas y

urgentes, las cirugı́as en pacientes infectados por SARS-CoV-2,

ası́ como los pacientes con patologı́a habitualmente quirú rgica

que fueron tratados de forma conservadora. Como referencia

se han tomado datos del periodo de 4 semanas previas a la

situación de emergencia.

A todos los pacientes testados se les realizó una PCR en

muestra de frotis nasal.

El objetivo principal del estudio es evaluar la evolución de

las cirugı́as programadas y urgentes en el periodo compren-

dido entre el 14 de marzo y el 11 de mayo del 202017. Para



Tabla 1 – Distribución del número de pacientes y ocupación de camas de UMI por pacientes con infección por SARS-CoV-2

Pacientes operados
de forma electiva

Pacientes operados
de forma urgente

Tratamiento conservador
en patologı́a habitualmente

quirú rgica

Porcentaje de
ocupación de camas
de UMI por COVID-19

Primer periodo

17/02-01/03 51 32 0 0

02/03-15/03 62 23 0 21,5%

113 55 0 21,5%

Segundo periodo

16/03-29/03 7 8 1 156,9%

30/03-12/04 0 7 2 303,8%

7 (�93,8%) 15 (�72,7%) 3 303,8%

Tercer periodo

13/04-26/04 6 16 4 251,5%

27/04-11/05 14 16 1 163,5%

20 (�82,3%) 32 (�41,8%) 5 251,5%

Los porcentajes entre paréntesis corresponden al descenso respecto al primer periodo.
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establecer un patrón de referencia se han recopilado datos de

pacientes operados desde el 1 febrero del 2020. Se han definido

3 periodos de tiempo para facilitar la descripción de resultados

y su discusión: el primero (17/02-15/03) corresponde al estado

de prealarma; el segundo (16/03-12/04) corresponde al periodo

de máxima ocupación por enfermos con infección por SARS-

CoV-2 de la Unidad de Medicina Intensiva (UMI), y el tercero

(13/04-11/05) corresponde al periodo de descenso de la

ocupación en UMI previo al inicio del desconfinamiento.

El objetivo secundario del estudio es analizar la supervi-

vencia y morbimortalidad de los pacientes que han estado

ingresados y/u operados por el servicio de CGD de nuestro

centro hospitalario durante el periodo anteriormente descrito.

El análisis de los datos se realizó con Microsoft Excel1

(v19.0) (Microsoft, Washington, EE. UU.). Se calculó el porcen-

taje de ocupación media de camas de crı́ticos por pacientes

con infección por SARS-CoV-2 y su incremento respecto el

periodo de prealarma en cada periodo, tomando como 20 el

nú mero basal de camas. Se obtuvieron datos en referencia a

edad, sexo, comorbilidades con el ı́ndice de comorbilidades

segú n Charlson18 (CCI) y complicaciones (Clavien-Dindo19)

durante el postoperatorio inmediato, incluyendo la mortali-

dad a 15 dı́as. Se calculó la mediana del CCI y la edad para cada

subgrupo de pacientes. El resto de datos son ofrecidos en

nú meros absolutos y porcentaje respecto al total.

Resultados

Análisis por periodos

Durante el periodo de prealarma, se operaron 113 pacientes de

forma electiva y 55 pacientes de forma urgente (tabla 1).

Ningú n paciente con infección por SARS-CoV-2 fue operado ni

contagiado durante su estancia hospitalaria. El porcentaje de

ocupación máximo de la UMI por enfermos con infección por

SARS-CoV-2 en este periodo fue del 21,5% (media de ocupación

de la primera mitad de marzo).

En contraposición a estos datos, durante el segundo

periodo, la UMI de nuestro centro sufrió su ocupación pico,

con un máximo del 303,8% (media del final de marzo y primera
mitad de abril) (fig. 1); la cirugı́a electiva y urgente se redujo a

7 y 15 pacientes operados, respectivamente. Se operaron

3 pacientes con diagnóstico de certeza preoperatorio de

infección por SARS-CoV-2.

En el tercer periodo, la ocupación de las camas de UMI

descendió hasta un 163,5%. Aunque la normalidad quirú rgica

no se retomó, se incrementó el nú mero de pacientes operados

electivamente a tan solo 20 (menos de uno al dı́a). La cirugı́a

urgente realizada superó el doble del periodo anterior

(32 pacientes), ası́ como el nú mero de pacientes operados con

infección por SARS-CoV-2 llegando a su máximo (7 pacientes).

Durante el primer periodo no hubo pacientes con patologı́a

quirú rgica tratados de forma conservadora. Durante el

segundo periodo el nú mero fue de 3 y en el tercer periodo

de 5. La mayorı́a de estos pacientes fueron diagnosticados de

colecistitis aguda (n = 5), siendo todos ellos tratados con

antibioterapia con o sin colecistectomı́a. El resto fueron

neoplasias de colon oclusivas (n = 4) y apendicitis aguda

(n = 1) que fueron tratadas con endoprótesis de colon como

puente a la cirugı́a y antibioterapia, respectivamente. Uno de

los pacientes falleció a causa de una sepsis de origen biliar; el

resto evolucionó de forma favorable.

Análisis de las caracterı́sticas de los pacientes

Durante el periodo definido previamente, 143 pacientes han

sido ingresados en nuestro servicio de CGD (tabla 2). De estos,

un 55,2% fueron hombres y un 44,8% mujeres, con una

mediana de edad de 64 años. La mediana del CCI fue de

3 puntos. En total, 50 pacientes (35%) presentaron algú n tipo de

complicación durante su estancia, siendo graves (Clavien-

Dindo mayor de 2) en el 18,2%. La mortalidad general del

periodo fue del 5,6%.

Los pacientes operados de forma electiva fueron los

pacientes con una mayor carga de comorbilidades (mediana

de CCI de 3,5 puntos) aunque no se tradujo en un mayor

porcentaje de complicaciones en el postoperatorio respecto a

otros grupos, con solo el 13,3% de pacientes con alguna

complicación, todas leves (Clavien-Dindo � 2). Los pacientes

que se sometieron a cirugı́a urgente, especialmente en el

subgrupo de pacientes con COVID-19 operados, tuvieron el CCI



Tabla 2 – Análisis de las diferentes categorı́as recogidas de forma prospectiva según los subgrupos de tratamiento e
infección o no por SARS-CoV-2

Ingresados
(n = 143)

Operados
(n = 76)

Cirugı́a
electiva
(n = 30)

Cirugı́a
urgente
(n = 46)

Pacientes
ingresados con

SARS-CoV-2 (n = 16)

Cirugı́as en
pacientes con

SARS-CoV-2 (n = 10)

Edad 64 61 63 58 63 59

Sexo

Hombres 79 (55,2%) 40 (52,6%) 13 (43,3%) 27 (58,7%) 9 (56,3%) 7 (70%)

Mujeres 64 (44,8%) 36 (47,4%) 17 (56,7%) 19 (41,3%) 7 (43,7%) 3 (30%)

Charlson Comorbidity

Index (mediana)

3 3 3,5 2,5 3 2

Nú mero de pacientes

con alguna complicación

50 (35%) 19 (25%) 4 (13,3%) 19 (41,3%) 12 (75%) 8 (80%)

Clavien-Dindo

� 2 (leve) 73 (51%) 35 (46,1%) 4 (13,3%) 35 (76,1%) 7 (43,75%) 7 (70%)

> 2 (grave) 26 (18,2%) 10 (13,2%) 0 10 (21,7%) 5 (31,3%) 3 (30%)

Mortalidad 8 (5,6%) 3 (3,9%) 0 3 (6,5%) 2 (12,5%) 1 (10%)

Figura 1 – Evolución del número de cirugı́as según el porcentaje de ocupación de camas por enfermos con infección por

SARS-CoV-2 de UMI y tiempo.
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más bajo (n = 2). Ningú n paciente que precisó de cirugı́a

electiva falleció.

El grupo de pacientes con mayor porcentaje de complica-

ciones fue el de pacientes con infección confirmada por SARS-

CoV-2, siendo mayor en el subgrupo de pacientes operados

(80%). El 30% experimentó complicaciones graves (la mayorı́a

con necesidad de cuidados intensivos). La mortalidad relativa

del grupo de operados con infección por SARS-CoV-2 fue de un

10%; la del total de enfermos ingresados con infección por

SARS-CoV-2, un 12,5%.

Los procedimientos quirú rgicos realizados y su diagnóstico

en los pacientes con infección por SARS-CoV-2 fueron:

apendicetomı́a laparoscópica por apendicitis aguda (n = 2),

adhesiólisis sin resección intestinal por oclusión intesti-

nal(n = 2), hemicolectomı́a derecha con fı́stula mucosa por

isquemia de colon derecho (n = 2), sutura de ulcus duodenal

perforado (n = 1), colostomı́a derivativa por neoplasia rectal
abcesificada (n = 1), drenaje por colección intraabdominal

(n = 1) y drenaje pospancreatitis aguda (n = 1).

Del total de pacientes operados (n = 76), en 5 se obtuvo el

diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 posterior a la cirugı́a

(6,8%). En un 24% no se realizó test de COVID-19 (los

18 pacientes se operaron en el primer periodo). En 5 pacientes

el resultado de infección por SARS-CoV-2 se conocı́a previa-

mente a la cirugı́a (cirugı́a urgente no demorable). En el resto

de pacientes (62,8%) se conocı́a el resultado de negatividad

previamente a la cirugı́a. Del total de pacientes ingresados en

nuestro servicio con infección, en 4 se diagnosticó esta

pasados 15 dı́as del ingreso, por lo que asumimos una tasa

de infección nosocomial del 2,8%.

En la UMI de nuestro centro fueron ingresados

167 pacientes durante el periodo de tiempo del estudio. Un

1,8% de estos precisaron cirugı́a. En 2 casos requirieron de una

hemicolectomı́a derecha con fı́stula mucosa por isquemia de
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colon, en uno de los casos asociado a colecistectomı́a por

isquemia de la vesı́cula biliar. En el caso restante el paciente

tuvo una pancreatitis aguda con necesidad de drenaje

quirú rgico por mala evolución, falleciendo posteriormente

(mortalidad del 33,3% en pacientes ingresados en UMI con

cirugı́a digestiva).

Discusión

La pandemia mundial causada por SARS-CoV-2 ha sido una

emergencia pú blica de ámbito mundial1, siendo los paı́ses más

afectados en la fase inicial de esta China, Italia y España2. A

finales de mayo de 2020, más de 235.000 casos han sido

confirmados en España, 150.000 pacientes se han recuperado y

cerca de 29.000 han fallecido.

Dada la situación de emergencia y colapso hospitalario,

mú ltiples sociedades internacionales recomendaron la

demora de la cirugı́a evitable tanto oncológica como

urgente14,15. En este ú ltimo caso se ha recomendado el

tratamiento antibiótico en el caso de pacientes con infección

por SARS-CoV-2 para enfermedades de habitual manejo

quirú rgico urgente, como la apendicitis o la colecistitis

aguda13. En nuestro centro, se ha podido comprobar un

incremento del nú mero de colecistitis aguda, apendicitis y

neoplasias oclusivas manejadas mediante tratamiento con-

servador.

La motivación respecto a estas recomendaciones se ha

basado en la necesidad de destinar los recursos humanos y

técnicos a las áreas más necesarias, ası́ como la posible

discontinuidad en el soporte del enfermo con necesidades de

estancia en UMI o reanimación prolongadas. Se añade

también la publicación de artı́culos que describen una alta

mortalidad y complicaciones de los pacientes operados

durante la pandemia, especialmente en el subgrupo de

afectados por SARS-CoV-23.

Lei et al.3 publican un 20,6% de mortalidad en los pacientes

operados con infección por SARS-CoV-2 peroperatoria. Dicho

artı́culo es el primero publicado y con mayor nú mero de

pacientes operados con COVID-19 que analiza su morbimor-

talidad. Los pacientes incluidos corresponden a pacientes

operados por mú ltiples especialidades. En el caso de pacientes

operados por patologı́a digestiva se incluyen 12 pacientes,

algunos de ellos con cirugı́as de alta morbimortalidad como la

cirugı́a pancreática o la esofágica. En nuestro estudio,

10 pacientes han sido operados con infección por SARS-

CoV-2, con una mortalidad del 10%, siendo la mortalidad de

este grupo mayor que la de los pacientes operados de cirugı́a

programada del periodo (0%) y que la mortalidad de la cirugı́a

urgente (6,5%). Aunque la mortalidad de nuestra serie no es

tan alta como la publicada en las recientes series, cabe

destacar un porcentaje de complicaciones postoperatorias

elevado para nuestro medio, con un 30% de complicaciones

graves, la mayorı́a de estas siendo una estancia en UMI

prolongada.

En nuestro centro hemos podido comprobar la extraordinaria

gravedad de la situación, partiendo de unas 20 camas de crı́ticos

en la UMI hasta un incremento de más de un 300% durante el

pico máximo de pacientes afectados por SARS-CoV-2. Este

incremento se acompañó de un descenso de la cirugı́a electiva
del 93,8%, pasando de 113 cirugı́as electivas en el periodo de

4 semanas previo al confinamiento hasta las 7 cirugı́as

realizadas las 4 semanas siguientes. Di Martino et al.20 publican

un descenso similar de la cirugı́a programada durante el pico de

incidencia de la pandemia por SARS-CoV-2.

Los cardiólogos italianos apreciaron una disminución de

los paros cardı́acos atendidos en el medio hospitalario16. Hasta

la fecha de nuestra revisión, pocos artı́culos describen una

disminución de la patologı́a quirú rgica urgente y electiva

atendida por los servicios de CGD.

Basándonos en los datos de nuestra serie, la cirugı́a urgente

ha disminuido hasta un 72,7%. La disminución de 55 cirugı́as

urgentes a 15 podrı́a ser explicada por varios motivos: los

pacientes sintomáticos no acuden a los centros hospitalarios,

por temor a la infección y concienciados por la situación de

colapso sanitario; la disminución de la cirugı́a electiva y en

consecuencia de la cirugı́a urgente derivada de sus compli-

caciones; y, por ú ltimo, el aumento del manejo conservador de

ciertas patologı́as cuyo tratamiento habitual es la cirugı́a.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, como el reducido

tamaño de la muestra de pacientes con infección por SARS-

CoV-2, el limitado periodo de seguimiento de los pacientes y el

carácter descriptivo del estudio. Debemos estar pendientes de

registros multicéntricos como el Estudio nacional «AEC

COVID-19» sobre pacientes sometidos a intervención quirú r-

gica durante la pandemia de SARS-CoV-2 impulsado por el

Grupo Cirugı́a-AEC-COVID-19 de la Asociación Española de

Cirujanos, que puede ayudar a homogeneizar los datos y

ayudar a una mejor comprensión de la afectación de la

práctica quirú rgica por la pandemia.

Queremos destacar la recogida del nú mero total de

pacientes operados en nuestro centro durante el periodo

de febrero a mayo que nos permite describir la evolución de

la cirugı́a urgente y electiva durante el estado de prealarma,

el pico de actividad en UMI y la posterior recuperación,

añadiendo información a lo conocido hasta ahora20.

También debemos destacar que aunque sea limitado a un

centro, nuestra población de referencia es de más de

800.000 personas. Añadir que los pacientes incluidos

pertenecen a la especialidad de CGD, no incluyendo

pacientes operados por mú ltiples especialidades como en

las grandes series conocidas21.

Como conclusión, nuestro estudio ha intentado mostrar el

impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 de dos formas:

- Una disminución de la cirugı́a electiva y urgente, con un

descenso importante de más del 70% en global.

- La cirugı́a programada y electiva realizada durante el

periodo no ha parecido sufrir un incremento en la

morbimortalidad, excepto en el grupo de COVID-19 positivos

en los que las complicaciones graves han aumentado, ası́

como la mortalidad, sin llegar a los nú meros publicados en

las series internacionales.

Basándonos en esto y en la baja mortalidad de las cirugı́as

de baja complejidad creemos que, siempre que la situación de

colapso hospitalario lo permita, no deberı́a demorarse aquella

cirugı́a que plantee un bajo riesgo de necesidad de cuidados

intensivos.
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