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Resumen

Este es un trabajo prospectivo, observacional, con el objetivo de cuantificar el riesgo que representa realizar 
cirugía electiva en medio de la pandemia por COVID-19. Presentamos la experiencia acumulada durante tres 
meses en el Centro de Cirugía Ambulatoria IPS (Bogotá, D.C., Colombia), adecuada para la atención de pacien-
tes “No COVID-19”, analizando información recaudada en 667 pacientes, con riesgo anestésico bajo, llevados a 
cirugía de mediana complejidad. Nuestros resultados definen que es seguro intervenir este tipo de pacientes, 
que no aumenta el riesgo de presentar complicaciones ni el riesgo de contagio para pacientes o profesionales 
de atención de la salud.

Palabras clave: COVID-19; pandemias; protocolos clínicos; procedimientos quirúrgicos ambulatorios; cuidados 
posoperatorios; complicaciones posoperatorias.

Abstract

This is a prospective, observational study with the objective of quantifying the risk posed by elective surgery 
in the midst of the COVID-19 pandemic. We present the experience accumulated over three months at the IPS 
Ambulatory Surgery Center (Bogotá, DC, Colombia), suitable for the care of non-COVID-19 patients, analyzing 
information collected in 667 patients, with low anesthetic risk, taken to surgery of medium complexity. Our 
results define that it is safe to intervene in this type of patient, that it does not increase the risk of presenting 
complications or the risk of contagion for patients or health care professionals.

Key words: COVID-19; pandemics; clinical protocols; ambulatory surgical procedures; postoperative care; posto-
perative complications.
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Introducción
Vivimos tiempos de incertidumbre. La pandemia 
que presenciamos afecta de manera significativa 
las actividades de nuestra sociedad, al punto de 
que muchos afirman que nada volverá a ser igual. 
La COVID-19 existe y representa un problema 
real.

De formas diferentes los médicos hemos par-
ticipado en la búsqueda de soluciones, algunas 
relacionadas con la atención de la pandemia de 
manera directa, otras tienen que ver con con-
tinuar resolviendo problemas de salud que no 
tienen que ver con la presencia del nuevo virus. 
Nosotros, cirujanos, consideramos nuestra res-
ponsabilidad continuar de la manera más segu-
ra posible la realización de cirugías electivas. Si 
bien es claro que hablamos de procedimientos 
no urgentes, posponerlos de manera indetermi-
nada tendría un claro costo para la salud de la 
población. 

Por la emergencia, la mayoría de las organi-
zaciones sanitarias hoy están concentrando sus 
esfuerzos en la atención del coronavirus y han 
dejado de lado muchas de las actividades que 
hacían parte de sus rutinas, entre otras la cirugía 
electiva. Pensando en que se usaban recursos que 
pudieren ser utilizados para el tratamiento de 
pacientes con COVID-19, en Colombia se reco-
mendó por parte de las autoridades en salud y 
las sociedades científicas diferir los procedimien-
tos electivos en la etapa inicial de atención de la 
pandemia 1,2, mientras se lograba fortalecer la red 
hospitalaria y sabemos de los grandes esfuerzos 
que realizó el sistema, con resultados conocidos. 

Esta realidad no solo ha afectado a Colom-
bia. La Sociedad Española de Cirugía 3, entre los 
muchos documentos que hoy hacen parte de las 
publicaciones, por ejemplo, manifestó: “La rápida 
propagación de la pandemia por COVID-19 y el ele-
vado número de casos que han requerido ingreso en 
las plantas de hospitalización o unidades de críticos en 
las últimas semanas ha obligado a muchos hospitales 
españoles a redistribuir los recursos para atender de 
forma emergente a los pacientes infectados. Esto ha 
conllevado una reducción significativa de la activi-
dad quirúrgica, que en algunos casos ha llegado al 

extremo de demorar todas las intervenciones electivas 
realizando únicamente las intervenciones urgentes. 
La afluencia de casos y las necesidades de recursos no 
han sido homogéneas en todo el territorio nacional y 
algunos hospitales han podido mantener un mínimo 
de actividad quirúrgica, en el mismo centro o apoyado 
en centros externos tales como centros hospitalarios 
privados, centros de cirugía mayor ambulatoria o 
hospitales que no atienden urgencias.”

También sabemos que los pacientes pueden 
sufrir daños o consecuencias para la salud debi-
do a la postergación indefinida de procedimien-
tos quirúrgicos destinados a corregir la función 
o a preservar y mejorar la calidad de vida. No en 
vano, la oportunidad en la atención es uno de 
los pilares de la legislación vigente en salud (Ley 
100 de 1993). Tampoco podemos desconocer el 
impacto financiero que tiene para los prestadores 
de salud suspender programas que representan 
gran parte de sus ingresos y el lucro cesante que 
genera la no utilización de su infraestructura y re-
cursos. Esto justificó la realización de protocolos 
que permitieron el reinicio de los procedimientos 
electivos en muchas clínicas y hospitales 4.

En algunos medios existe controversia sobre 
si debemos privilegiar el preservar la salud so-
bre la economía. De alguna manera, al final de 
este proceso tendremos que rescatar ambas y es 
fácil entender por qué la realización de la ciru-
gía electiva va a contribuir en los dos aspectos. 
Pero los argumentos iniciales que sustentaron 
la restricción de la cirugía electiva también su-
gerían un significativo aumento del riesgo en 
aspectos de morbilidad y mortalidad, basados 
en estudios observacionales de resultados sobre 
grupos de pocos pacientes, por la posibilidad de 
intervenir casos asintomáticos con COVID-19 
o no filtrados por pruebas específicas para la 
detección del virus 5.  

El objetivo de este estudio fue presentar los 
resultados de la primera serie de pacientes inter-
venidos de manera electiva durante la vigencia 
de la pandemia, cuestionando si nuestra práctica 
pudiera mantenerse de manera segura, conoci-
das las características de los pacientes que aten-
demos y de nuestra institución. 
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Métodos
El Centro de Cirugía Ambulatoria IPS (CCA IPS), 
en Bogotá, D.C., Colombia, es una institución de 
nivel intermedio de complejidad, en la que se 
realizan actividades de cirugía electiva multidis-
ciplinaria desde hace 25 años. 

Preparación de la organización
Partimos del consenso de que unidades diseña-
das para la realización de cirugía ambulatoria 
deberían optimizarse para la atención de casos 
No COVID-19, y afinar sus procesos a fin de tra-
tar de no recibir pacientes COVID-19 positivos, 
derivándolos a los programas e instituciones es-
pecializados en su atención 4. 

El no tener un área de hospitalización, cui-
dado intensivo, ni un programa de atención de 
urgencias, nos permitió definirnos desde el prin-
cipio como una organización para “Atención No 
COVID-19”, es decir que enfocaríamos nuestros 
esfuerzos en realizar procedimientos quirúrgi-
cos en un entorno seguro, donde solamente se 
atenderían pacientes con bajo riesgo de portar 
el virus SARS-CoV-2 y los pacientes serían reci-
bidos, intervenidos, recuperados y enviados a su 
casa en el mismo día.

Debíamos procurar:

• La circulación y permanencia de pacientes y 
profesionales en un entorno libre de COVID-19, 
preparando nuestras áreas para que se mini-
mice la posibilidad de contagio de pacientes, 
acudientes o de nuestro personal de salud 
durante todo el periodo perioperatorio. 

• Verificar el cumplimiento de políticas de se-
guridad y seguimiento de las recomendacio-
nes universales de la OMS sobre lavado de 
manos por parte del personal de atención, y 
el uso de elementos de protección personal 
por parte del personal de salud, pacientes y 
familiares.

• Adecuar los protocolos en el área de recupe-
ración a fin de que se cuente con suficientes 
camillas para que los pacientes permanezcan 

durante periodos cortos y se permita su dili-
gente salida al lugar de su residencia, con un 
programa de atención domiciliaria para los 
casos en que se requiera.

• Garantizar la disponibilidad de instalaciones 
para el lavado de las manos con agua corrien-
te limpia y de productos para higiene para 
las manos a base de alcohol (jabón, toallas 
limpias descartables, desinfectante en gel). 

• Aplicar un cuestionario de tamización de 
pacientes y acompañantes al ingreso, a fin 
de detectar casos sospechosos. Además de 
un cuestionario de evaluación diaria para 
todos nuestros funcionarios, a fin de detectar 
posibles casos en nuestro personal.

• Promover un clima de seguridad institu-
cional, que ayuda a mejorar la adhesión a 
medidas recomendadas y por lo tanto, la re-
ducción de los riesgos posteriores 6. La pro-
visión de elementos de protección personal 
(EPP) y suministros adecuados, junto con li-
derazgo y educación del personal sanitario, 
los pacientes y asistentes, son fundamentales 
para mejorar el clima de seguridad en los 
entornos de la atención de salud 6.

En resumen, evaluamos nuestra institución 
teniendo en cuenta que una organización “No 
COVID-19” debe implementar de manera ri-
gurosa las recomendaciones de precauciones 
estándar ya avaladas para control de las infeccio-
nes 7 y diseñamos políticas que nos permitieran 
asegurar un entorno que cumpliera con todas 
las recomendaciones soportadas en evidencia 
científica 8.

Recomendaciones para antes de una 
cirugía electiva
Los pacientes candidatos a cirugía electiva tie-
nen un diagnóstico que requiere de una solución 
quirúrgica, son asintomáticos con relación a pa-
tología respiratoria y están libres de sospecha de 
ser portadores del virus COVID-19 por criterios 
epidemiológicos de aislamiento previo.
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En el primer paso, cada especialista evalúa 
la pertinencia de la cirugía. Se recomendó no 
realizar procedimientos en los que el fin fuera 
primordialmente cosmético, ni intervencio-
nes para tratar alteraciones que no afectaran 
de manera significativa el estilo de vida de las 
personas. También se excluyeron pacientes 
que por factores de riesgo o conocida comorbi-
lidad no compensada pudieran tener un curso 
tórpido ante la eventualidad de contagios por 
COVID-19. 

Para esta primera etapa decidimos incluir 
únicamente pacientes clasificados como riesgo 
anestésico ASA I y II.

Propusimos, basados en la información dis-
ponible 8 del comportamiento de la infección, 
realizar como parte de la historia clínica, una 
evaluación estructurada e informativa sobre los 
factores de control de exposición y de comor-
bilidad de  COVID-19, partiendo del supuesto 
de que pacientes asintomáticos con relación a  
COVID-19, a quienes se les ha agendado una ci-
rugía y que han tenido dos semanas previas de 
cuarentena, no estarían contagiados por el virus 
y, si adicionalmente no han tenido antecedentes 
de contactos sospechosos, podrían ser interveni-
dos de manera segura.

Diseñamos un documento complementario 
del consentimiento informado (anexo 1) que ad-
vierte sobre el componente de incertidumbre y 
el riesgo eventual de ser intervenido en caso de 
existir comorbilidades mayores y de no haber 
sido informadas. En este documento se insiste 
en información previamente explorada durante 
el proceso de programación y se incorpora en 
la historia clínica como parte el consentimiento 
informado una vez es aceptado y firmado por 
el paciente, como elemento de protección mé-
dico-legal.

Preparación del recurso humano
Asumimos que el SARS-CoV-2 difiere de otros 
virus por su gran facilidad para el contagio, a 
través de transmisión por secreciones o aerosoles 
provenientes de la vía aérea o a través de objetos 
inanimados. De momento no se han documen-

tado otras formas de transmisión. Por tanto, se 
deben extremar las medidas usuales de protec-
ción, pero sin necesidad de incurrir en elemen-
tos de utilidad no probada para la atención de 
pacientes sin factores de riesgo establecidos para 
el COVID-19.

Las precauciones estándar, de utilidad ya pro-
bada a través de la historia 

6, son aquellas que 
deben aplicarse a todos los pacientes indepen-
dientemente de su diagnóstico, a fin de minimi-
zar el riesgo de transmisión de cualquier tipo de 
microorganismo, del paciente al trabajador de 
la salud y viceversa. Tienen por objeto reducir 
el riesgo de transmisión de agentes patógenos 
transmitidos por aerosoles, sangre, secreciones 
o fluidos corporales y otros tipos de agentes pa-
tógenos, de fuentes tanto conocidas como no re-
conocidas. Son las precauciones básicas para el 
control de la infección que se deben usar en la 
atención de todos los pacientes. 

Se capacitó a todos los miembros de la orga-
nización en los protocolos actuales para garan-
tizar la seguridad personal y de los pacientes. 
También se procuró el acceso adecuado a los EPP. 

Insistimos con nuestro recurso humano en 
que el lavado de manos es un componente prin-
cipal de las precauciones estándar y uno de los 
métodos más efectivos para disminuir el riego 
de transmisión de agentes patógenos asociados 
con la atención de la salud. Particularmente ante 
el riesgo de transmisión de este virus, el lavado 
entre la atención de un paciente y otro, es por 
excelencia la medida más importante en el con-
trol de las infecciones hospitalarias y la conta-
minación cruzada. Los guantes no sustituyen al 
lavado de manos.

El personal de salud debe usar los EPP de 
acuerdo con la evaluación del riesgo y el grado 
del contacto previsto con secreciones, sangre o 
fluidos orgánicos en los que pudiera estar pre-
sente el agente patógeno. Los elementos de pro-
tección personal de probada utilidad y que debe 
portar el personal involucrado en la atención de 
los pacientes son 9:
• Tapabocas de alta eficiencia (mascarillas) 

FFP2/N95 o superior
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Anexo 1. Formato de definición de riesgo de portador asintomático y consentimiento informado 

Justificación

Usted está programado para la realización de un procedimiento quirúrgico ELECTIVO Y NO URGENTE. Es por tanto necesario 
que conozca que ante la actual pandemia por COVID-19 intervenir a personas en periodo NO SINTOMÁTICO de la enfermedad 
podría aumentar de manera significativa el riesgo de complicaciones, no necesariamente relacionadas con la cirugía y que 
pueden afectar seriamente su salud e incluso la vida.  Es por esto que lo(a) invitamos a contestar de manera responsable las 
preguntas a continuación y en caso de que tenga alguno de los factores de riesgo implícitos en las preguntas manifestarlo a 
nuestro personal y/o a su tratante a fin de diferir la cirugía y explorar más profundamente el riesgo de que sea un portador de 
COVID-19

¿Se relaciona el riesgo de adquirir   COVID-19 con la realización de una cirugía electiva?

No se tiene información concluyente sobre el particular, pero No se deben realizar cirugías en pacientes con los factores de 
riesgo mayor anunciados, ni procedimientos quirúrgicos complejos que pudieran necesitar para su recuperación de cuidado 
intensivo. Pero no hay contraindicación médica para intervenir a pacientes SIN COVID-19. De allí la importancia de estas 
preguntas que permiten excluir casos de pacientes eventualmente infectados. 

Durante las últimas dos semanas 

¿Ha presentado fiebre (al menos 38°C)?                                                                                                 SI NO

¿Ha presentado tos seca?                                                                                                               SI NO

¿Ha presentado dificultad respiratoria?                                    SI NO

¿Ha estado en contacto con alguien diagnosticado como positivo para COVID-19?                                                SI NO

¿Ha estado fuera del país o en contacto con viajeros provenientes del exterior?                                                    SI NO

¿Ha presentado otros síntomas como: diarrea, dolores articulares, congestión nasal, escurrimiento nasal, garganta irritada y 
reducción o pérdida en las capacidades del olfato y gusto.?                                         SI                         NO
¿Cuál?

¿Pertenece a alguno de los siguientes grupos con mayor riesgo de complicaciones en caso de contagio de este virus?

¿Es mayor de 69 años?                                                                                                                          SI  NO

¿Vive en un asilo o lugar de atención para personas de la tercera edad?                                                                              SI NO

¿Tiene alteraciones del sistema inmune de cualquier origen?                                                                                                   SI NO

¿Tiene enfermedad crónica pulmonar (incluyendo asma)?                                                                                   SI NO

¿Tiene diabetes?                                                                                                                SI NO

¿Tiene un nivel importante de obesidad?                                                                                                         SI NO

¿Tiene insuficiencia renal, enfermedad hepática o del corazón?                                                                                                  SI NO

¿Se encuentra en estado de embarazo?                                                                                                                         SI NO

Solo Si TODAS las respuestas son negativas, su procedimiento será llevado a cabo.

PACIENTE 
NOMBRE _______________________________   CC _________________ FIRMA ________________________________

ACOMPAÑANTE  
NOMBRE ________________________________   CC _________________ FIRMA _______________________________
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• Tapabocas (mascarillas) de grado quirúrgico

• Gafas monoculares para protección

• Careta de protección

• Ropa anti-fluidos

• Bata limpia, overol anti-fluidos

• Guantes limpios no estériles

• Gorro

• Zapatos cerrados o cubiertos por material 
anti-fluidos

Para la realización de procedimientos qui-
rúrgicos el equipo quirúrgico debe vestirse con 
las prendas anti-fluidos estériles y la prepara-
ción de los campos quirúrgicos se debe realizar 
con las soluciones definidas en los protocolos 
institucionales. El equipo emergente (cámara de 
Taiwán, trajes de PVC, máscaras de protección 
bidireccional, doble guante, entre otros) debe 
reservarse en escenarios “No COVID-19” como 
protección adicional para los profesionales que 
están en contacto con la vía aérea de los pacientes 
(como los anestesiólogos) 8 (figura 1). 

Propuesta de trabajo
La pretensión era realizar cirugía electiva en 
pacientes que no estuvieran afectados por 
COVID-19, pero somos conscientes de la im-
posibilidad práctica de realizar pruebas en to-
dos los casos que van a cirugía electiva y de su 
difícil justificación en pacientes asintomáticos. 
También sabemos de la imposibilidad de pre-
decir con las pruebas el riesgo de contagio para 
COVID-19 previo a una cirugía, durante la pri-
mera semana de la enfermedad, aun realizan-
do exámenes 10,11. Pero aceptamos por el curso 
natural de la enfermedad 12, que transcurren 14 
días entre el contagio por COVID-19, la aparición 
de los síntomas y la resolución en la mayoría de 
las pacientes que los desarrollan y en todos los 
asintomáticos. Al llevar a los pacientes a cirugía 
electiva después de que han tenido un periodo 
de dos semanas de cuarentena, sin exposición a 

fuentes de contagio, los pacientes no tendrían 
COVID-19 para el momento de la intervención. 

También proponemos que, si descartamos 
a pacientes con los conocidos factores de riesgo 
de la enfermedad como diabetes, hipertensión 
arterial no compensada, hipotiroidismo, obesi-
dad mórbida, cardiopatías, entre otros, estas no 
serían un factor determinante en el desenlace de 
los pacientes a intervenir. Además, invitamos a 
los pacientes a mantener el distanciamiento so-
cial en sus casas las dos semanas siguientes a la 
cirugía a fin de disminuir el riesgo de un contagio 
intercurrente.

Figura 1. Elementos de protección personal utilizado por 
el equipo quirúrgico.
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Para sustentar nuestra propuesta decidimos 
realizar cirugía electiva, aplicando nuestro pro-
tocolo de selección e intervención de pacientes, 
enfatizando en la exploración de los elementos 
mencionados y complementándolas con una 
actividad de seguimiento en el posoperatorio 
inmediato, en el que indagamos especialmente 
por la aparición de complicaciones usuales o no 
esperadas y que se pudieren relacionar con el 
COVID-19, durante las dos semanas siguientes 
a la intervención quirúrgica.

Variables
Realizamos un trabajo observacional, prospec-
tivo, sobre los pacientes intervenidos durante 3 
meses, entre el 7 de abril y el 7 de julio de 2020. 
Las encuestas de seguimiento se hacen después 
de dos semanas de la cirugía. Con el ánimo de 
mejorar la calidad en las actividades de segui-
miento, encargamos la realización de encuestas 
y entrevistas a los pacientes intervenidos, que 
rutinariamente hace nuestro personal de enfer-
mería, al grupo de médicos asistentes de cirugía. 

La encuesta evaluó en el postoperatorio los 
siguientes parámetros: edad, genero, aparición 
de fiebre, dificultad respiratoria, complicaciones 
del sitio operatorio, sangrado no esperado, dolor, 
tolerancia alimentaria, grado de satisfacción y 
comentarios espontáneos.

En quienes se obtuvo una respuesta que pu-
diera sugerir alguna condición no esperada se 
realizaron nuevas llamadas de seguimiento de 
manera semanal, que aún continúan. 

Resultados
Se practicaron 1019 procedimientos quirúrgicos 
electivos en 732 pacientes, entre el 7 de abril y 
el 7 de julio de 2020, con la participación de 
21 cirujanos vinculados al Centro de Cirugía 
Ambulatoria, de las especialidades de Cirugía 
General, Ginecología y Obstetricia, Cirugía Pe-
diátrica, Cirugía Vascular, Mastología, Urología, 
Ortopedia y Cirugía Plástica. El 73 % (483) de los 
pacientes en nuestra serie fueron mujeres y el 
27 % (184) hombres. Las edades oscilaron entre 
0 y 71 años, con un promedio de edad de 40.6 
años (figura 2). 

El 96 % de los pacientes eran afiliados a un 
plan obligatorio de salud: 93 % pertenecían al 
régimen contributivo y 3 % al régimen subsidia-
do, y el restante 4 % de los pacientes asumían 
con recursos propios el pago de las prestaciones. 

Las encuestas se completaron en 667 (91.1 %) 
de los pacientes operados en el periodo. En el 
8,9 % no se logró establecer contacto telefónico 
con fines de diligenciamiento de los datos, aun-
que 722 pacientes fueron evaluados en control 
posoperatorio presencial por su especialista. Con 
fines de esta revisión se tiene en cuenta el univer-
so de 667 pacientes en quienes se completaron 
los datos de seguimiento.

Los procedimientos realizados con mayor fre-
cuencia corresponden a las intervenciones lista-
das en la tabla 1. Todos los pacientes incluidos en 
el estudio fueron clasificados como ASA I ó II en 
la valoración presencial preanestésica, realizada 
por el médico especialista.

Figura 2. Distribución por edad de los pacientes operados entre abril y julio de 2020. Centro de Cirugía Ambulatoria IPS, 
Bogotá, D.C., Colombia.
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Se realizó la evaluación del dolor usando 
la Escala numérica (EN) del 1-10, donde 0 es la 
ausencia y 10 la mayor intensidad, y el paciente 
selecciona el número que mejor evalúa la inten-
sidad del síntoma. La figura 3 muestra que a las 
dos semanas del posoperatorio la gran mayo-
ría de los pacientes clasificaban el dolor como 
inexistente (0) y solo un porcentaje menor refería 
dolor significativo.

En 637 no se registró sangrado posoperatorio, 
y fue considerado por 30 pacientes como “signi-
ficativo”, la mayoría asociados a procedimientos 
de resección de tumores de tejidos blandos y re-
construcción con colgajos, ginecológicos y de ci-
rugía vascular (varicosafenectomías), que fueron 
interpretados por los cirujanos en los controles 
médicos como esperados. Tres de los casos corres-
pondieron a hematomas (otras complicaciones 
del sitio operatorio), que fueron manejados medi-
camente en consultas de control por sus cirujanos 
tratantes. Se presentó un caso de sangrado signi-
ficativo en el postoperatorio inmediato de una 
resección de tumor maligno de tejidos blandos 
del brazo, que requirió de re-exploración en el po-
soperatorio y de institucionalización de acuerdo a 
los criterios del protocolo de cirugía ambulatoria. 
Durante la hospitalización se detectó un descenso 
de la hemoglobina a 9,2 g/dl. con un hematocrito 

de 28 %, sin sangrado activo posterior ni inesta-
bilidad hemodinámica; su evolución posterior 
fue adecuada. Ninguno de los pacientes requirió 
transfusiones. 

Se presentaron seromas en cuatro casos y dos 
casos de infección superficial del sitio operatorio, 
manejados medicamente por su especialista.

Se evidenciaron en las encuestas 10 casos 
en los que los pacientes referían algún grado de 
dificultad respiratoria, asociada a tos o cuadros 
gripales en su mayoría. En todos se ordenó la 
realización de pruebas para COVID-19. Aunque 
tres pacientes presentaron resultados de PCR 
positivos para COVID-19, a las 6, 8 y 9 semanas 
después de las intervenciones quirúrgicas, todos 
se resolvieron sin necesidad de intervención.

Dos casos de nuestra serie merecen interés 
especial: El primero el de una paciente de 61 años 
de edad, con IMC de 32 Kg/m2 y antecedente de 
asma, quien de acuerdo con los criterios estable-
cidos no debió ser llevada a cirugía en esta etapa, 
más una omisión en la evaluación del protocolo 
permitió que fuera intervenida. Al finalizar la 
cirugía se evidenció disminución de la satura-
ción de oxígeno (entre 85 y 90%) con soporte de 
oxígeno, por lo que el grupo tratante decide su 
hospitalización. Se consideró la posibilidad de 
un Tromboembolismo pulmonar, que se descar-
tó después de la realización de un AngioTAC. La 
prueba de PCR de esta paciente fue negativa, y 
la evaluación retrospectiva y el seguimiento nos 
mostraron que la paciente tenía una enfermedad 
pulmonar crónica, que por su inadecuada valo-

Tabla 1. Cirugías realizadas en orden de frecuencia en-
tre abril y julio de 2020. Centro de Cirugía Ambulatoria 
IPS, Bogotá, D.C., Colombia.

Procedimiento Frecuencia
Legrado ginecológico 114
Colecistectomía laparoscópica 87
Herniorrafia inguinal via abierta 68
Histerectomía más salpingooforectomía 67
Salpingooforectomía 54
Biopsia de endometrio o resección de lesión 
por laparoscopia

46

Resección de tumores de tejidos blandos 40
Varicosafenectomía 27
Herniorrafia por laparoscopia 14
Cirugía reconstructiva en tumores de cara 12
Recanalización tubárica (fertilidad) 12
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100 99

67

32
20 18 12 17

3 1
0

50

100

150

200

250

300

350

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 3. Escala de dolor reportado por los pacientes a las 
dos semanas del posoperatorio.
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ración previa indujo a un “sobre-diagnostico” y 
a una hospitalización innecesaria. 

El segundo caso de mayor relevancia es el de 
una paciente de 51 años de edad, quien fue lleva-
da a un legrado ginecológico para el diagnóstico 
y tratamiento de una hemorragia uterina anor-
mal. A pesar de la evaluación estructurada con 
preguntas sobre el riesgo de COVID-19 y de la fir-
ma del consentimiento informado especifico, la 
paciente omitió información relevante: dos días 
después de su intervención obtuvo el resultado 
del PCR que se le tomó 12 días antes y el resultado 
fue positivo. El curso posoperatorio de este caso 
fue el esperado en situaciones normales, aunque 
nos sirve para reconocer el riesgo que representa 
que los pacientes den información que induzca 
al error, porque como ella dice en la valoración 
posoperatoria “por estar asintomática no lo con-
sideró importante”.

Todos los pacientes habían reiniciado la vía 
oral de manera esperada dentro de las primeras 
dos semanas, excepto en un caso posoperatorio 
de colecistectomía laparoscópica, quien refería 
persistencia de los síntomas digestivos inespecí-
ficos que presentaba desde antes de la cirugía. 

La gran mayoría han retornado sus activi-
dades laborales. No evaluamos el concepto de 
incapacidad laboral en la medida en que reco-
mendamos permanecer en casa a todos los pa-
cientes al menos durante 14 días, recomendación 
facilitada por las repetidas cuarentenas y aisla-
mientos.

Para finalizar, se indagó sobre el nivel de sa-
tisfacción integral con el proceso de evaluación, 
programación, intervención y seguimiento, y los 
comentarios puntuales sobre sus impresiones 
del riesgo de realizarse la cirugía en tiempo de 
restricciones por la pandemia. Solo 5 (0,7 %) pa-
cientes manifestaron inconformismos con el pro-
ceso. Una paciente solicitó cambio de cirujano y 
las otras 4 quejas se relacionaron con dificultades 
para acceder al médico a través de consulta te-
lefónica realizada en la institución. En total, 662 
pacientes (99,2 %) manifestaron su satisfacción 
con el proceso de atención, sin registrar recomen-
daciones sobre aspectos de mayor relevancia que 
pudieran modificarse. 

Discusión 
Aún se desconoce el real riesgo que representa 
realizar una cirugía en pacientes potencialmen-
te infectados por el virus COVID-19 (latencia o 
asintomáticos) o la posibilidad de que pudieran 
adquirirlo en el posoperatorio, predispuestos por 
la realización de una cirugía. Algunas evaluacio-
nes retrospectivas sugieren que pudiera ser así, 
aunque el análisis cuidadoso de los datos revela 
que los siete pacientes fallecidos en el estudio de 
Wuhan 5 fueron a cirugía mayor y tenían impor-
tantes comorbilidades. Se puede especular sobre 
la cifra de mortalidad del 20 %, porque siendo un 
estudio observacional retrospectivo, es claro que 
no se exploró de manera previa la posibilidad del 
contagio, ni los pacientes venían de un periodo 
controlado de cuarentena 5. 

En condiciones ideales, antes de practicar 
una cirugía electiva se debería tener la certeza 
de que los pacientes no son portadores asinto-
máticos ni se encuentran en periodo de laten-
cia, sin embargo, hoy no existe alguna forma que 
permita de manera absoluta conseguir este ob-
jetivo. Puntualmente, en este grupo poblacional 
las pruebas que evalúan la presencia del virus 
(como qRT-PCR, métodos híbridos, o secuencia-
ción de ADN) pueden tener durante la primera 
semana de la enfermedad un porcentaje de fal-
sos negativos de 20 %, sus resultados se pueden 
demorar entre 1 y 3 días y su costo es elevado 11. 
Pruebas rápidas de antígenos proteicos del virus 
en exudado nasofaríngeo, que se reportan en 30 
minutos, tienen una sensibilidad del 70 % y una 
especificidad del 70%, además de que no están 
disponibles en el país. 

No hay ninguna recomendación adecuada-
mente soportada que sugiera el beneficio de 
realizar tamización para COVID-19 en pacientes 
asintomáticos que irán a cirugía y en el posope-
ratorio tampoco se recomienda la realización de 
pruebas que documentan la presencia de virus 
de manera rutinaria. Las pruebas que valoran 
la presencia de inmunoglobulinas (M, G o A) en 
pacientes asintomáticos solo adquieren los ni-
veles de sensibilidad y especificidad requeridos 
después de la primera semana del contagio en 
pacientes con o sin síntomas 10,11, pero no es cla-
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ra su utilidad en la toma de decisiones sobre si 
intervenir o no pacientes asintomáticos. 

No se recomienda el uso rutinario de pruebas 
para la detección del virus que causa COVID-19 
en los profesionales de la salud; más para el per-
sonal sintomático se recomienda el estudio de 
PCR, tratando de reducir el riesgo de transmisión 
durante el periodo de atención. Para los casos 
con antecedentes de contacto, la utilización de 
pruebas rápidas de detección del COVID-19 está 
justificada. Las pruebas rápidas de detección per-
miten obtener resultados pronto, a los 7 días de 
la infección la sensibilidad es del 80 % y casi la 
mitad de los casos tiene anticuerpos presentes 
y a los 15 días de la infección casi el 100 % de 
los pacientes, tanto en los casos leves como los 
graves, tiene anticuerpos presentes. 

La presencia de anticuerpos, por otro lado, 
no excluye la posibilidad de seguir siendo trans-
misor del virus, por cuanto de ser positivo se re-
quiere la realización de un PCR confirmatorio. 
El resultado de estas pruebas serológicas com-
binado con el estudio de PCR en profesionales 
asintomáticos, permite discriminar quienes 
pueden transmitir el virus (PCR+) y por tanto 
deben permanecer aislados, y quienes no pre-
sentan probabilidad de transmitir el virus (PCR-) 
y pueden realizar sus actividades habituales. Se 
debe mantener la vigilancia de todos los profe-
sionales que den resultado negativo en la prueba 
y se deberá valorar la necesidad de repetirlas, en 
función de la evolución de los escenarios. 

Debemos recordar también que existe el ries-
go de que los miembros del equipo quirúrgico 
infecten a los pacientes y al resto del personal 
de salud 2,13, por lo que se debe tener claridad y 
tomar decisiones acertadas sobre cómo atender 
a los pacientes durante la pandemia. 

Debemos reconocer en que hoy no podemos 
probar que una persona, trátese de pacientes o 
de personal de la salud, para el momento de las 
intervenciones no se encontraba en la fase asin-
tomática de la enfermedad, y menos, que no la 
pudiere adquirir después de la cirugía, pero sí 
nos atrevemos a afirmar que esta incertidumbre 
no ha afectado el resultado clínico ni los desen-
laces en los pacientes intervenidos. 

El análisis de lo observado en nuestros 
pacientes sugiere que es seguro intervenir a 
pacientes asintomáticos y sin factores de ries-
go mayores. No logramos evidenciar aumento 
de alguna de las complicaciones, no tuvimos 
mortalidad y los resultados son sensiblemente 
parecidos a los obtenidos por fuera del tiempo 
de pandemia. Las reflexiones que presentamos 
a modo de autocrítica sobre los dos casos que 
se salieron del protocolo y que no presentaron 
complicaciones nos invitan a evaluar en el futuro 
cercano las implicaciones y riesgos de intervenir 
a pacientes con mayor riesgo anestésico (ASA III) 
y a pacientes asintomáticos con pruebas positivas 
para COVID-19. 

El haber incluido pacientes de población 
general, de todas las edades, intervenidos por 
diferentes cirujanos de múltiples especialidades, 
sugiere que nuestra experiencia seguramente 
puede ser replicada en organizaciones “No- 
COVID” en otras ciudades de nuestro país. 
Para la fecha de la redacción de este artículo 
conocemos de represas en la realización de ci-
rugías electivas atendiendo las recomendaciones 
en otras instituciones, que seguramente tendrán 
que ser resueltas en un futuro cercano. Posponer-
las de manera indefinida tendrá implicaciones 
que nuestro sistema de salud deberá enfrentar.

Es importante resaltar nuestra decisión de 
hacer énfasis en la juiciosa aplicación de las 
medidas de precaución estándar y universales 
propuestas para el manejo de pacientes quirúr-
gicos y dejar las recomendaciones de uso de EPP 
especial solamente para el personal de anestesia. 
Es claro que de momento no tenemos ningún 
caso de contagio intrainstitucional.

Queremos llamar la atención sobre las reco-
mendaciones recientes 14 para colocar filtros al 
neumoperitoneo en los procedimientos de ciru-
gía laparoscópica, con el argumento del riesgo 
que podría representar la presencia del virus en 
los aerosoles, como ha sido comprobado en otros 
tipos de infecciones 15. Después de revisar cuida-
dosamente la literatura 16, sin conocer de algún 
caso en el que fuera el neumoperitoneo la fuente 
probada de contagio, y de contrastarlo contra 
el riesgo que representa que esta ocurra en un 
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entorno donde el personal de salud se encuen-
tra protegido por sus EPP, además del costo que 
representa un elemento de no probada utilidad 
en el quirófano, decidimos no modificar nuestras 
rutinas, sin identificar una variación importante 
en nuestros resultados clínicos. Aunque dejamos 
a nuestros especialistas en libertad de adoptar 
medidas que desde su punto de vista incremen-
taran su seguridad (como el uso de doble tapa-
bocas, el uso de dobles guantes, el uso de escudo 
o visera por delante de gafas monoculares, entre 
otros).

Este punto de discusión pretende llamar la 
atención sobre la gran cantidad de recomen-
daciones, incluso desde la legislación, que nos 
vienen siendo impuestas para adoptar medidas, 
protocolos e intervenciones, que desde el punto 
de vista científico hoy no tienen sentido, pero que 
se pueden convertir en elementos de inquietud 
y en ocasiones conflicto, dadas las expectativas 
que se crean en la comunidad.

Cabe resaltar, para finalizar, que el haber 
continuado con nuestro programa de cirugía nos 
ha permitido mantener abierta la institución de 
salud, sin recurrir a despidos o a reducción del 
tiempo de nuestro personal, y continuar cum-
pliendo con nuestras obligaciones laborales y 
contractuales, pese a haber reducido nuestra ac-
tividad en cerca del 50 % con relación a tiempos 
de “normalidad”. Nuestra resiliencia, para usar 
léxico de pandemia, es lo que nos ha permitido 
cumplir de manera integral con nuestro “contrato 
social”.

El crecimiento de los programas de ciru-
gía ambulatoria en todo el mundo se ha dado 
porque probaron ser un sustituto apropiado 
para la oferta de servicios de los hospitales 
de mediana complejidad 17, en los cuales, sin 
disminuir la calidad del resultado médico, se 
logran realizar grandes volúmenes de interven-
ciones quirúrgicas, de complejidad variable, a 
menores costos. Hoy las únicas restricciones 
dependen primordialmente de las caracterís-
ticas del cuidado que los pacientes requieran 
para la atención del posoperatorio, por lo que 
los programas de Homecare, cuidado en casa, 
atención domiciliaria, o diferentes nombres que 

reciben, surgen como el complemento ideal, al 
ofrecer un conjunto de actividades realizados 
por profesionales de la salud, que llevan a los 
hogares cuidados apropiados, permitiendo libe-
rar el recurso disponible en los hospitales para 
quienes requieren atención de mayor compleji-
dad. Podemos sugerir que sería la atención ideal 
para quienes tienen una mayor probabilidad 
de adquirir infecciones cruzadas en entornos 
hospitalarios, en particular de pacientes frági-
les, ancianos o con comorbilidades, que tienen 
un mayor riesgo de resultados adversos con la 
infección por COVID-19. 

Las listas de verificación deben estar dise-
ñadas para permitir que el personal haga un 
seguimiento de los pacientes a través de con-
sultas en línea o telefónicas. En el futuro in-
mediato pretendemos implementar conceptos 
de tele-presencia, consulta virtual y seguimiento 
telefónico, que son opciones que permiten incre-
mentar la presencia del recurso de salud en los 
hogares, disminuyendo los riesgos asociados al 
contacto directo. Se debe aconsejar a las organi-
zaciones que tienen responsabilidad de atender 
paciente con COVID-19, evaluar la posibilidad 
de desarrollar unidades con características simi-
lares a la nuestra, que de manera autónoma les 
permita atender a los pacientes con diagnósticos 
diferentes.

Es muy importante que las acciones durante 
esta pandemia se encuentren avaladas por una 
asociación de carácter científico. Nosotros hemos 
seguido las guías de la Asociación Colombiana 
de Cirugía expresadas en las recomendaciones 
de consenso 4, sin limitar la autonomía de los 
profesionales, para que sean adoptadas con fines 
de protección. 

Finalizamos reconociendo que no podemos 
sustentar nuestras observaciones con literatura 
con buenos niveles de evidencia. Lo mejor que 
tenemos hoy son recomendaciones de grupos 
de expertos, las nuestras también lo son. Es me-
nester recalcar que el COVID-19 llegó para que-
darse, y hasta tanto se cuente con una solución 
médica, aun no disponible, hará parte de nuestra 
cotidianidad. Posiblemente lo logrado hasta el 
momento ha sido diferir en nuestra sociedad la 
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expresión del real potencial del virus. La única 
medida de control probada es el aislamiento de 
la población, lo que es insostenible de manera 
indefinida, así que debemos adaptarnos.
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