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Resumen

OPEN

La enfermedad por el nuevo coronavirus COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) declarada pandemia por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) el 11 de marzo de 2020, ha registrado más de 128 millones de casos a escala mundial, con más de cinco millones de muertes a 
noviembre de 2021, fecha de elaboración de este artículo. Muchos de los pacientes que tuvieron esta enfermedad se someterán a procedi-
mientos electivos, y es necesario saber realizar la cirugía, los exámenes por solicitar y el grado de optimización preoperatoria. El objetivo de 
este trabajo es elaborar una revisión narrativa de la evidencia actual respecto al tiempo de realización de un procedimiento electivo en un 
paciente que tuvo COVID-19, los exámenes preoperatorios que se deben solicitar y el grado de optimización clínica según la complejidad 
de la cirugía y el estado clínico del paciente. Para ello, se realizó una búsqueda en bases de datos (Pubmed/Medline, Science Direct, OVID, 
SciELO), así como en plataformas web de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centers for Diseases Control and Prevention 
(CDC). Aunque la evidencia aún es limitada, diferentes sociedades científicas han dado pautas relevantes respecto al tiempo de realización 
de un procedimiento electivo despues de sufrir COVID-19. Para el caso de pacientes que fueron asintomáticos es de 4 semanas después del 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, mientras que para pacientes sintomáticos con un curso de la enfermedad leve a moderado es de 
mínimo 7 semanas, y de 12 semanas si requirió ingreso a cuidados intensivos. No hay guías que orienten en cuanto a la solicitud de exáme-
nes preoperatorios y el grado de optimización clínica, pero sí protocolos institucionales basados en consenso de expertos que abordan esta 
temática. 

Palabras clave: COVID-19; Procedimientos quirúrgicos electivos; Periodo preoperatorio; Procedimientos y técnicas diagnósticas; Anes-
tesiología. 
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Abstract

By November 2021, at the time of preparing this article, the disease caused by the new coronavirus (Coronavirus Disease 2019 - COVID-19), 
declared as a pandemic by the World Health Organization (WHO) on March 11, 2020, had affected more than 128 million people and 
claimed upwards of 5 million lives. Many of the patients who suffered from this disease will need elective procedures, and this will require 
knowledge on how to perform the surgery, what tests to order and the extent of preoperative optimization. The objective of this work 
was to conduct a narrative review of the current evidence regarding time to the performance of an elective procedure in a patient who 
suffered from COVID-19, the preoperative tests that need to be ordered, and the degree of clinical optimization required according to 
the complexity of the surgery and individual patient clinical condition. A search was conducted in the Pubmed/Medline, Science Direct, 
OVID and SciELO databases, as well as in the World Health Organization (WHO) and the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
web-based platforms. Although the evidence is still limited, different scientific societies have issued relevant guidelines pertaining to 
the timing of an elective procedure after COVID-19 infection. For patients who were asymptomatic, the time is 4 weeks after the initial 
diagnosis of SARS-CoV-2, whereas for symptomatic patients with a mild to moderate course, the time is at least 7 weeks, and 12 weeks 
if ICU admission was required. There are no guidelines pertaining to preoperative tests or the degree of clinical optimization, although 
institutional protocols have been developed based on expert consensus on the topic. 

Keywords: COVID-19; Elective surgery procedures; Preoperative period; Diagnostic techniques and procedures; Anesthesiology.
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INTRODUCCIÓN 

El 11 de febrero de 2020 el comité interna-
cional de taxonomía nombró el nuevo coro-
navirus como Síndrome Respiratorio Agudo 
Severo por Coronavirus tipo 2 (SARS-CoV2) 
(1), el cual es el agente etiológico de la CO-
VID-19, enfermedad declarada pandemia 
por la OMS el 11 de marzo de 2020; ha regis-
trado más de 319 millones de casos a escala 
mundial, con más de 5 millones de muertes 
(2). Ya se habían presentado dos brotes por 
coronavirus durante el último siglo; el pri-
mero de ellos en 2002 por SARS-CoV y el 
segundo en 2012 causado por el virus deno-
minado MERS-CoV (Síndrome Respiratorio 
de Oriente Medio por Coronavirus) (3-5). 

Con al menos 28 millones de procedi-
mientos electivos diferidos durante los pri-
meros tres meses de la pandemia COVID-19, 
el número de pacientes que requerirán una 
cirugía después de sufrir COVID-19 se incre-
mentará rápidamente. Debido al potencial 
compromiso multisistémico de la enfer-
medad, debe planearse cuidadosamente 
el momento de realización de un procedi-
miento electivo (6).

El objetivo del presente artículo es ha-
cer una revisión de la literatura respecto al 
tiempo adecuado para someter a un proce-
dimiento electivo al paciente que tuvo CO-
VID-19, los exámenes preoperatorios que se 
deben solicitar y el grado de optimización 
clínica según la complejidad de la cirugía 
y el estado clínico del paciente, para dismi-
nuir riesgos en el perioperatorio.

FISIOPATOLOGÍA DE LA COVID-19 

El SARS-CoV-2 inicia su replicación al unirse 
a las células epiteliales del tracto respirato-
rio, lo cual desencadena una reacción inmu-
nológica descontrolada, con el objetivo de 
contener la infección, pero también explica 
el daño del tejido sano (7-9).

Sus manifestaciones clínicas tienen un 
amplio espectro de presentación. Entre los 
síntomas más frecuentes se encuentran fie-
bre, fatiga, anorexia, cefalea, rash, diarrea, 
mialgias, artralgias y compromiso neuro-

lógico. El daño tisular secundario al desba-
lance de la respuesta inmune puede des-
encadenar alteraciones en la coagulación, 
como coagulación intravascular disemina-
da, trombosis y hemorragia por consumo. 
Entre las complicaciones descritas con más 
frecuencia se encuentran las pulmonares, 
como síndrome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA) (10), lesión renal aguda, daño 
hepático, miocardiopatías inflamatorias y 
funcionales (11). Entre los marcadores de 
daño tisular que, además se consideran in-
dicadores de gravedad de la enfermedad, 
están: la proteína C reactiva (PCR), eleva-
ción de ferritina, dímero D, LDH, linfope-
nia, anemia, trombocitopenia, leucocitosis 
o leucopenia (12).

El 85 % de pacientes infectados con 
SARS-CoV-2 tendrán una enfermedad asin-
tomática o leve, el 15 % requerirán hospita-
lización por enfermedad moderada, el 5 % 
oxigenoterapia avanzada y el 1 % necesitará 
manejo en cuidado crítico. Además, hasta el 
5 % de todos los pacientes tendrán síntomas 
residuales hasta por 8 semanas o incluso de-
sarrollarán síntomas crónicos asociados a la 
infección primaria por SARS-CoV-2. 

SÍNDROME POS-COVID-19 Y 
COMPLICACIONES ASOCIADAS 

Los pacientes que persisten con síntomas 
relacionados con la COVID-19 posterior a la 
fase aguda se han enmarcado en un síndro-
me clínico denominado Long COVID, o CO-
VID larga, el cual se divide principalmente 
en 2 categorías: COVID subaguda y COVID 
crónica o síndrome pos-COVID (13-14). 

Se ha observado una importante rela-
ción entre la aparición de COVID larga con 
factores como la intensidad de los síntomas 
de la infección aguda: el requerimiento de 
manejo en unidad de cuidados intensivos 
(UCI) con o sin ventilación mecánica inva-
siva; la persistencia de síntomas en el esce-
nario subagudo o crónico; percepción de la 
disminución de la calidad de vida, y anor-
malidades en la función pulmonar (14). 
Otras variables asociadas a esta condición 
son: enfermedad pulmonar previa, alto 
índice de masa corporal, edad avanzada 

y pertenecer a una minoría racial (14). Sin 
embargo, es claro que los pacientes asinto-
máticos o con sintomatología leve no están 
exentos de desarrollar esta condición (15). 

Los países que más han publicado bi-
bliografía al respecto son China, Estados 
Unidos, España, Francia, Italia y Reino Uni-
do, pues fueron los epicentros de conta-
gio durante la fase inicial de la pandemia 
(16-20). Uno de los estudios más grandes 
que describe los efectos a largo plazo de 
la COVID-19 se realizó en una cohorte de 
1.733 pacientes en Wuhan, China (16), en el 
cual valiéndose de herramientas como en-
cuestas, examen físico, prueba de caminata 
de 6 minutos, pruebas séricas, prueba de 
función pulmonar en casos seleccionados 
y tomografía pulmonar de alta resolución, 
se describió que un 76 % de los pacientes 
reportó al menos un síntoma relacionado 
con COVID larga, siendo los más frecuentes 
fatiga y debilidad muscular (63 %), altera-
ciones del sueño (26 %) y ansiedad/depre-
sión (23 %). 

Hallazgos similares reseñó el estudio 
de Carfì et al. (20), en el cual se realizó se-
guimiento a 143 pacientes durante 60 días 
después de la infección aguda por SARS-
CoV-2. Es ese estudio se documentó en el 87 % 
de los casos la persistencia de síntomas como: 
fatiga (53,1 %), disnea (43,4 %), dolor en arti-
culaciones (27,3 %) y dolor torácico (21,7 %). 
El 55 % de los pacientes continuaron expe-
rimentando tres o más síntomas y el 44,1 %, 
una disminución en su calidad de vida. 

CUANDO LLEVAR AL 
PACIENTE POS-COVID-19 
A CIRUGÍA ELECTIVA

Los procedimientos quirúrgicos se clasifi-
can, según la urgencia de su indicacion, en 
cirugía emergente, cirugía urgente, cirugía 
electiva-urgente, cirugía electiva esencial 
y cirugía electiva discrecional o no esencial 
(21) (Tabla 1, Figura 1).

La cirugía electiva se define como el 
procedimiento quirúrgico en el que se dis-
pone del tiempo necesario para evaluar 
adecuadamente los riesgos y beneficios de 
la intervención, permitiendo una progra-
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Tabla  1. Etiologías del paro cardiaco en el adulto.

Figura  1. Tipos de cirugía según la urgencia del procedimiento.

Tabla 2. Clasificación COVID-19. 

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

mación planificada (22). Es imperativo com-
prender que la cirugía electiva no es sinónimo 
de cirugía opcional, más bien implica un pro-
cedimiento que no es indicado realizar en res-
puesta a una situación con compromiso vital, 
sin olvidar que el aplazamiento o cancelación 
de una cirugía electiva tiene el potencial de 
producir complicaciones significativas a los 
pacientes en un 50 % de los casos (23).

En la valoración preoperatoria de pa-
cientes que se han recuperado de COVID-19 
y que son programados para un procedi-
miento quirúrgico electivo se deben tener 
en mente: gravedad del cuadro inicial, pre-
sencia de síntomas persistentes, comorbi-
lidad, prioridad clínica, estatus funcional 
previo y posterior a la infección, riesgos de 
progresión de la enfermedad y compleji-
dad de la cirugía (6,24).

Además de lo anterior, el anestesiólogo 
debe estar familiarizado con las fases clíni-
cas de la COVID-19: subaguda o sintomática 
en curso, síndrome pos-COVID-19 o CO-
VID-19 crónico y COVID-19 resuelto. Pode-
mos introducir en la evaluación herramien-
tas como la escala de gravedad clínica para 
esta patología, a partir de la cual el cuadro 
puede ser clasificado como asintomático o 
enfermedad leve, enfermedad moderada y 
enfermedad grave, y apoyar de este modo 
la toma de decisiones en cuanto al esquema 
de manejo para cada caso (Tablas 2 y 3) (6,13).

Es importante recalcar que aunque los 
pacientes recuperados de COVID-19 tengan 
síntomas persistentes que comprometen 
múltiples sistemas, son quienes presen-
tan afecciones que involucran al sistema 
cardiopulmonar los que más se han visto 
relacionados con desenlaces adversos en el 
perioperatorio. La incidencia de complica-
ciones potencialmente fatales en estos pa-
cientes es de hasta un 50 %, con una morta-
lidad a 30 días del 19,1 % en cirugía electiva 
y del 26,0 % en cirugía urgente (25). El ries-
go es mayor en pacientes de sexo masculi-
no, edad mayor a 70 años, clasificación de 
la American Society of Anesthesiologists 
(ASA) 3 a 5, con neoplasia maligna de base, 
o cirugía de urgencia o mayor (26).

En medio de la pandemia surgieron di-
versas iniciativas con el ánimo de abordar 

Cirugía Definición Ejemplos

Cirugía emergente
No puede aplazarse más 

de 1 hora desde la progra-
mación.

Trauma en paciente inesta-
ble. Taponamiento cardiaco.

Lesión vascular oclusiva 
aguda.

Cirugía urgente Debe ser realizada entre 24 
y 48 horas.

Apendicitis aguda.
Colecistitis aguda.
Fracturas abiertas.

Cirugía electiva/urgente Se debe realizar en menos 
de 14 días.

Reparación de aneurisma 
cerebral.

Cesárea programada.
Fracturas cerradas.

Cirugía electiva esencial
Se puede aplazar más de 
14 días pero menos de 3 

meses.

Cirugía oncológica.
Reparación de hernias.
Cirugía reconstructiva.

Cirugía electiva discrecional
La cirugía puede realizarse 
después de 3 meses desde 

la programación.

Cirugía cosmética.
Cirugía bariátrica.

Reemplazos articulares.

Clasificación Definición

COVID-19 agudo Síntomas y signos de COVID-19 que se presentan 
hasta 4 semanas desde el inicio del cuadro clínico.

COVID-19 subagudo o 
sintomático en curso

Pacientes que continúan con síntomas entre las 4 y 
12 semanas despues de la infección aguda. 

Síndrome pos-COVID-19  o 
COVID-19  crónico

Incluye pacientes con síntomas y signos después de 
la semana 12 del inicio de la COVID-19 aguda y no es 

atribuible a otros diagnósticos.

COVID-19  resuelto Signos y síntomas de COVID-19 que se han resuelto 
completamente.
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esta problemática. Ejemplo de ello fue la 
COVIDSurg Collaborative (27), que con-
dujo un estudio multicéntrico de cohorte 
prospectiva que incluyó 140.231 pacientes 
sometidos a cirugía electiva y de urgencias 
durante la pandemia, de los cuales 3.127 
(2,2 %) tuvieron un diagnóstico de SARS-
CoV-2 en el preoperatorio. La mortalidad 
a los 30 días en pacientes sin infección por 
SARS-CoV-2 fue de 1,4 % (IC 95 % [1,4-1,5]). 
En pacientes con diagnóstico previo de 
SARS-CoV- 2 se observó una correlación in-
versa entre el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico de COVID-19 y el momento en 
que se llevó a cabo la cirugía y la mortalidad 
a 30 días, la cual fue de 9,1 % dentro de las 2 
primeras semanas, de 6,9 % para pacientes 
intervenidos entre la 3ra y 4ta semanas, 5,5 
% para pacientes entre 5ta y 6ta semanas y 
de 2 % después de la semana 7. Del último 
grupo, quienes presentaron síntomas per-
sistentes tuvieron una mortalidad mayor 
que aquellos cuyos síntomas se habían re-
suelto o habían sido asintomáticos durante 
la fase aguda de la infección. Similares ha-
llazgos publicaron Jonker et al. (28), quie-
nes describieron una mortalidad a 30 días 
del 4 % para el grupo sin diagnóstico de CO-
VID-19 en contraste con el 16 % señalado en 
pacientes con infección perioperatoria por 
SARS-CoV-2 para quienes también se des-
cribieron tasas mayores de complicaciones 

pulmonares y tromboembólicas. Por últi-
mo, en el estudio de cohorte publicado por 
Doglietto et al. (29), se informó una morta-
lidad y complicaciones quirúrgicas mayores 
en los pacientes con COVID-19 en compara-
ción con los que no tuvieron la infección. 

Estos hallazgos pueden ser fácilmente 
explicados, ya que desde el punto de vista 
cardiovascular se ha señalado en los dife-
rentes estudios que entre el 60 % y el 78 
% de los pacientes con infección por SARS-
CoV-2 tiene cambios inflamatorios en la 
resonancia cardiaca, que se pueden mani-
festar con disfunción ventricular izquierda 
y arritmias, entre otros (30). En pacientes 
con factores de riesgo para enfermedad ce-
rebrovascular y edad avanzada sometidos 
a procedimientos quirúrgicos se observan 
con mayor frecuencia complicaciones de 
índole diversa, como estancia hospitalaria 
prolongada, recuperación lenta, múltiples 
secuelas e incluso, la muerte. Además, se 
ha encontrado que la infección por SARS-
COV-2 es un factor de riesgo para trom-
boembolismo pulmonar y venoso con una 
incidencia del 6,6 %, y en quienes padecen 
enfermedad crítica hasta del 18,9 % (26), 
por lo cual, son considerados de alto riesgo 
tromboembólico durante el perioperatorio.

Sumado a lo anterior, múltiples socie-
dades de anestesiología y cirugía a escala 
mundial (6,24) han recomendado que la 

cirugía electiva no sea programada duran-
te el periodo que el paciente puede trans-
mitir la infección. Los centros de Control y 
Prevención de Enfermedades (The Centers 
for Disease Control and Prevention [CDC]) 
hicieron públicas sus directrices para le-
vantar precauciones de aislamiento 10 días 
después del inicio de los síntomas en caso 
de enfermedad leve a moderada y 15-20 
días en caso de enfermedad grave, siempre 
y cuando no se documente fiebre durante 
24 horas sin uso de antipiréticos, así como 
disminución en síntomas como tos y disnea 
(31). En el 95 % de pacientes críticamente 
enfermos y altamente inmunocomprome-
tidos, no se ha documentado virus con capa-
cidad de replicación después de 15 días del 
inicio de los síntomas (32). Para el caso de pa-
cientes que estén recibiendo medicamentos 
inmunosupresores, como dexametasona 6 
mg/día (equivalente a 40 mg de prednisolo-
na) por 10 días y/o anticuerpos monoclonales, 
se require concepto de infectología. 

Teniendo en mente todo lo anterior, al-
gunos autores sugieren que a los pacientes 
con COVID-19 asintomáticos se les puede 
llevar a intervención quirúrgica cuatro se-
manas después del diagnóstico; mientras 
que, para quienes fueron sintomáticos 
durante la fase aguda de la infección se ha 
establecido que dentro de las siete sema-
nas después del diagnóstico no debe pro-
gramarse ningún procedimiento electivo, 
a menos que el riesgo resultante de diferir 
la cirugía sobrepase el riesgo de morbilidad 
y mortalidad postoperatoria asociada con 
COVID-19 (6). En pacientes que estuvieron 
críticamente enfermos con requerimiento 
de hospitalización en UCI, se recomienda 
que este tipo de intervención se lleve a cabo 
después de doce semanas del diagnóstico 
(24). Sin embargo, estas recomendaciones 
no eliminan la necesidad de una evaluación 
especializada y personalizada, además de 
un manejo multidisciplinario perioperato-
rio para cada paciente. 

Otros factores que se deben tener en 
cuenta al tomar la decisión de llevar un 
paciente a cirugía son: la disponibilidad de 
recursos hospitalarios, la suficiencia del ta-
lento humano en salud y de elementos de 

Clasificación Definición
Ambulatorio Enfermedad leve o asintomático.

Hospitalizado

Enfermedad moderada: con oxígeno suplementario (bajo cánu-
la convencional o máscara facial) o sin suplencia de oxígeno.

Enfermedad grave: 
a. Hospitalizado con ventilación mecánica no invasiva o 
cánula nasal de alto flujo.
b. Intubación y ventilación mecánica: PaO2/FiO2 >  ó  = 
150 SO2/FiO2 = 200
c. Ventilación mecánica PaO2/FiO2 < 150 ó SO2/FiO2 < 
200, ó vasopresores.
d. Ventilación mecánica PaO2/FiO2 < 150  ó  SO2/FiO2 < 
200, y vasopresores, diálisis o ECMO. 

Tabla 3. Gravedad clínica de COVID-19. 

Fuente. Autores.
FiO2: Fracción inspirada de oxígeno; PaO2: Presión arterial de oxígeno; SO2:  saturación de oxígeno. 
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protección personal necesarios para una 
atención segura. Diferentes sociedades 
(33,34) han publicado escalas o índices que 
ayudan a orientar al equipo médico respec-
to a la pertinencia de la realización de un 
procedimiento quirúrgico, como el suge-
rido por el Colegio Americano de Cirugía 
(American College of Surgery) denomina-
do Puntaje MENTS (Medically Necessary, 
Time-sensitive Procedures) (33). Durante 
la valoración prequirúrgica es importante 
evaluar: el tiempo desde la recuperación clí-
nica de COVID-19, estado de fragilidad, capa-
cidad funcional y si se retornó a la condición 
basal pre-COVID-19. En ciertos casos se debe 
realizar rehabilitación o prehabilitación y 
optimización multidisciplinaria (35).

EXÁMENES PREOPERATORIOS 
EN PACIENTE POS-COVID-19

El objetivo de la evaluación preoperatoria 
es conocer y de ser necesario optimizar la 
condición clínica del paciente antes de la ci-
rugía. Actualmente no hay guías de práctica 
clínica que orienten la evaluación preopera-
toria y la solicitud de exámenes prequirúr-
gicos para pacientes que tuvieron COVID-19 
y requieren un procedimiento electivo. En 
Oregon, Estados Unidos, un grupo multi-
disciplinario que incluyó líderes en aneste-
siología y cirugía (35) pertenecientes a una 
institución hospitalaria, desarrolló un pro-
tocolo de evaluación preoperatoria y solici-
tud de laboratorios para pacientes pos-CO-
VID-19. En este, se estratifica a los pacientes 
según el tipo de procedimiento quirúrgico 
(cirugía mayor o menor) y el estado clínico 
al momento de la cirugía (asintomático o 
sintomático). En todos los casos sugieren 
solicitar: electrocardiograma, panel me-
tabólico completo que incluye lactato y 
hemograma. Para pacientes sintomáticos 
que van para cirugía menor y en todos los 
pacientes programados para cirugía mayor 
se sugiere solicitar dímero D y péptidos na-
triuréticos (BNP y NT-PRO-BNP). En caso 
de que este último se encuentre fuera de 
límites normales, y el examen clínico sugie-

ra deterioro cardiovascular, se recomienda 
ampliar la valoración con ecocardiograma. 
Los tiempos de coagulación, fibrinógeno 
y radiografía de tórax se deben realizar en 
todos los pacientes que van para cirugía 
mayor, independientemente de su estado 
clínico. Por último, se sugiere la realización 
de pruebas de función pulmonar en pacien-
tes que presentaron COVID grave, en caso 
de que requieran cirugía mayor. Otros exá-
menes como prealbúmina, deshidrogenasa 
láctica y ferritina solo se solicitan a criterio 
del grupo quirúrgico considerando la grave-
dad de la enfermedad. 

En la Revista India de Oncología Quirúr-
gica (36) se publicaron en mayo de 2021 los 
resultados de una encuesta realizada a 154 
anestesiólogos, cuya finalidad fue recolec-
tar las opiniones y conductas de estos profe-
sionales en su práctica clínica diaria con pa-
cientes que tuvieron COVID-19 y requerían 
cirugía electiva. La mayoría de los encues-
tados concluyó que es necesario optimizar 
el manejo de comorbilidades y reevaluar 
la capacidad funcional antes de un proce-
dimiento quirúrgico. También señalaron la 
necesidad de realizar radiografía de tórax, 
electrocardiograma y perfil de coagulación 
a todos los pacientes recuperados. Respec-
to a los exámenes de función pulmonar, 
estuvieron de acuerdo en que se deben 
realizar gases arteriales, tomografía axial 
computarizada de alta resolución (TACAR) 
pulmonar o prueba de función pulmonar 
en pacientes que tuvieron hipoxemia mo-
derada a grave o síntomas cardiacos signi-
ficativos durante la COVID-19, al igual que 
para pacientes programados para cirugía 
abdominal, vascular, cardiaca o torácica 
mayor y en pacientes ancianos. En cuanto a 
la evaluación de función cardiaca, sugieren 
realizar troponina I si el paciente presentó 
sintomatología cardiaca significativa o si 
se programa cirugía abdominal, vascular, 
cardiaca o torácica mayor, así como ecocar-
diograma. Solo el 1,9 % de los profesionales 
sugiere solicitar NT-PRO-BNP.

Con respecto a la realización de pruebas 
diagnósticas para COVID-19 en el ámbito 
perioperatorio, la positividad de la Reac-
ción en Cadena de Polimerasa - Transcrip-
tasa Reversa (RT- PCR) no se correlaciona con 
la secreción de un virus vivo, por lo cual tiene 
poco o ningún valor en evaluar el riesgo de in-
fectividad durante los tres meses posteriores 
al diagnóstico. Pasado este tiempo, es necesa-
ria la realización de esta prueba antes de la ci-
rugía, con el fin de evitar las complicaciones y 
mortalidad postoperatoria que se han descri-
to como significativas en pacientes con infec-
ción aguda concurrente por este virus (37,38). 
Otro objetivo del diagnóstico preoperatorio 
es preservar la seguridad del equipo quirúr-
gico. Este ha sido un tema controversial, dada 
la falta de publicaciones con evidencia de alta 
calidad hasta la fecha. La decisión debe tomar 
en cuenta la urgencia de la condición del pa-
ciente, los recursos locales y los desenlaces 
potenciales de posponer la cirugía.

CONCLUSIONES

Aunque la evidencia aun es limitada, dife-
rentes sociedades científicas han emitido 
recomendaciones respecto a los tiempos 
adecuados para llevar a cabo una cirugía 
electiva que, para el caso de pacientes que 
fueron asintomáticos es de cuatro semanas 
después del diagnóstico de infección por 
SARS-CoV-2; mientras que para pacientes 
sintomáticos con un curso de la enferme-
dad leve a moderado es de mínimo siete 
semanas, y de doce semanas si requirió in-
greso UCI. No hay guías que encaminen a la 
solicitud de examenes preoperatorios y el 
grado de optimización clínica requeridos, 
pero sí protocolos institucionales basados 
en consenso de expertos que pueden orien-
tar al equipo quirúrgico tratante en este 
escenario. A pesar de la utilidad de estas 
guías en nuestro ámbito, estas no deben 
reemplazar la evaluación personalizada 
como punto de partida en la toma de deci-
siones. Se requieren estudios más robustos 
que aborden esta temática.
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