
381

Editorial

1Internista, Infectóloga. 
Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile.
2Profesora Titular de Medicina, 
Programa de Enfermedades 
Infecciosas del Adulto. 
Universidad de Valparaíso.
3Comité de Infecciones 
Emergentes Sociedad Chilena 
de Infectología.
4Presidenta del Comité Asesor 
en Vacunas e Inmunizaciones 
(CAVEI).

Correspondencia a:
Dra. Jeannette Dabanch Peña
jeannettedabanch@gmail.
com

Cirugía en tiempos de COVID

Surgery in times of COVID

Jeannette Dabanch Peña1,2,3,4

Rev. Cir. 2020;72(5):381-383

La pandemia por COVID-19 que hoy afecta 
al mundo ha provocado una disrupción global en 
aspectos sanitarios, sociales y económicos sin pre-
cedentes en la historia moderna y con un impacto 
aún desconocido, entre estos, la interrupción casi 
universal de la actividad quirúrgica1.

La historia se inicia el 31 de diciembre de 2019, 
cuando autoridades de China reportan a la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) la ocurrencia de 
un brote de neumonías de etiología desconocida que 
afectaba a trabajadores de un mercado de productos 
del mar localizado en la ciudad de Wuhan, provincia 
de Hubei2. El 1 de enero de 2020, el mercado había 
sido cerrado y a 3 días de la alerta, el número de 
casos ya sumaban 44, 11 de ellos con neumonías 
graves. Para el 7 de enero los investigadores identifi-
caban un nuevo coronavirus como agente responsa-
ble del brote, el séptimo de la familia con capacidad 
de infectar a humanos. El 12 de enero la secuencia 
genética fue compartida, lo que permitió el rápido 
desarrollo de técnicas diagnósticas3. Se logró, ade-
más, establecer una alta homología entre la secuen-
cia genética del nuevo coronavirus y el que afecta a 
murciélagos, haciendo altamente posible que estos 
sean su reservorio natural4. A solo 3 semanas de la 
alerta inicial, ya se reportaban casos importados 
desde Wuhan a Tailandia, Japón y Corea5.

Una vez completada la caracterización del virus, 
este fue denominado SARS-CoV-2 y la enfermedad 
asociada como COVID-19 (enfermedad infecciosa 
por coronavirus 2019)6. 

Dada la rápida expansión geográfica y el alar-
mante incremento en el número de casos, el 30 
de enero, la OMS declaraba a este brote como 
una emergencia de salud pública internacional de 
acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional7 
y como pandemia el 11 de marzo, a 12 semanas del 
primer reporte de casos, con un total de 118.000 
casos confirmados y 4.291 fallecidos a nivel global 
y ya afectando a 144 países8. 

El diagnóstico se basa principalmente en la de-
tección del material genético a través de técnicas de 

biología molecular como la reacción de polimerasa 
en cadena9,10. A la fecha, si bien hay avances en el 
estudio de antivirales y vacunas, no se cuenta aún 
con tratamiento ni medidas profilácticas efectivas. 
Los pilares para reducir la transmisión han sido la 
higiene de manos, el uso de mascarillas faciales y 
el distanciamiento social, y la restricción del mo-
vimiento de las personas lo que ha obligado a la 
aplicación de cuarentenas de diferente magnitud en 
los países afectados11. 

En nuestro país el primer caso confirmado fue 
reportado el 3 de marzo y a las 16 semanas el total 
de casos alcanzó a 301.153 y 6.089 fallecidos12. 

Entre las medidas adoptadas para responder 
a esta crisis sanitaria, los hospitales han debido 
ampliar de forma progresiva la oferta de camas 
hospitalarias, reorganizando los distintos servicios, 
aumentando la disponibilidad de camas de cuidado 
intensivo, reconvirtiendo con este fin los servicios 
postquirúrgicos y reasignando las funciones de todo 
el personal de salud para garantizar una respuesta 
oportuna y adecuada al aumento de casos origina-
dos por la pandemia. Para ello, se hizo necesario, 
entre otras acciones, suspender o reducir la atención 
electiva y los ingresos para estudio, diagnóstico y 
manejo médico o quirúrgico, excepto para aquellas 
patologías que implican un riesgo inmediato de 
progresión de la enfermedad13,14. 

Estas medidas han producido un efecto cola-
teral sin precedentes en la actividad quirúrgica a 
nivel mundial, con especial impacto en la cirugía 
electiva, la que se ha visto reducida de forma signi-
ficativa, afectando a miles de pacientes. Todas las 
especialidades quirúrgicas han tenido que evaluar 
la urgencia de sus procedimientos, considerar op-
ciones de manejo no quirúrgico, siempre que este 
sea posible y responder a patología que no puede 
ser postergada. Diferentes sociedades científicas 
han publicado recomendaciones para el diseño de 
triage que permitan redistribuir las instalaciones 
para la atención de pacientes con y sin COVID, 
velando por la seguridad del paciente y del perso-
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nal sanitario, programar respuesta en situación de 
reducción del personal por enfermedad, incorporar 
testeo universal para SARS-CoV-2, además, de im-
plementar medidas de precauciones y uso de EPP 
para todo el personal15.

Durante la pandemia, los equipos quirúrgicos han 
continuado resolviendo patologías de urgencia, im-
plementando junto a la evaluación habitual, el triage 
de síntomas y antecedentes epidemiológicos en 
búsqueda de contacto de riesgo para SARS-CoV-2, 
detección de la infección de SARS-CoV-2 a través 
de RT-PCR y aplicando medidas de precaución para 
todos los pacientes de tal forma de reducir brotes 
nosocomiales, protegiendo a pacientes y al personal 
sanitario, además, de velar por aspectos administra-
tivos que se han hecho relevantes durante la pande-
mia como la disponibilidad de camas de cuidados 
intensivos, de servicios de apoyo como radiología y 
disponibilidad de hemoderivados. 

Durante estos primeros meses de pandemia se 
ha podido caracterizar la evolución postoperatoria 
de los pacientes que cursan COVID-19 o que lo 
adquieren en el período perioperatorio. Un estudio 
que incluyó a 1.128 pacientes en 26,1% se confirmó 
infección por SARS-CoV-2 en el periodo preope-
ratorio. De estos, 51,2% presentó complicaciones 
pulmonares y la mortalidad a 30 días fue de 23,8%. 
En los análisis ajustados, la mortalidad a los 30 días 
se asoció con el sexo masculino, edad 70 años o 
más, patología oncológica y cirugía de urgencia16.

En los próximos meses, cuando se logre una baja 
significativa en el número de casos nuevos y la po-

sitividad de los test RT PCR para SARS-CoV-2 se 
estabilicen entre 5-10%, probablemente se iniciará 
la fase postpandémica. En este período de readap-
tación de las actividades quirúrgicas, se requerirán 
protocolos para retomar la cirugía electiva que 
incluyan criterios para la selección de los pacientes 
postergados, asegurar medidas de precaución para 
reducir riesgo de adquisición nosocomial del virus 
en pacientes y equipo de salud. Será necesario tam-
bién el testeo universal con RT PCR SARS-CoV-2 
para pacientes que se hospitalicen por cualquier tipo 
de patología, electiva o de urgencia, y protocolos 
para definir conducta con pacientes que resulten 
positivos e identificar a los pacientes por infectados 
por SARS-CoV-2 con mayor riesgo de morbimor-
talidad postoperatoria15.

Los equipos quirúrgicos han enfrentado múltiples 
desafíos durante esta primera fase de pandemia. 
Las lecciones aprendidas permitirán tomar mejores 
decisiones para retomar paulatinamente las atencio-
nes postergadas, entre estas la reorganización de los 
servicios quirúrgicos y servicios de apoyo para la 
atención segura de pacientes, minimizando también 
el riesgo para el personal de salud, modificaciones 
en la evaluación preoperatoria incluyendo testeo 
universal para SARS-CoV-2, criterios para reagen-
dar cirugías electivas en pacientes detectados con 
RT PCR (+), establecer pautas clínicas de segui-
miento para identificar pacientes con alto riesgo de 
cursar con COVID-19 y planes de readaptación para 
responder frente a potenciales nuevas olas epidémi-
cas, entre otras.
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