
Artículo original

314

1Departamento de Cirugía 
General y del Aparato 

Digestivo. Hospital 
Universitario Ramón y Cajal. 

Madrid, España.

Recepción 2021-01-20,
aceptado 2021-03-15

Correspondencia a:
Dr. Alberto G. Barranquero
albertober.21@gmail.com

Baja incidencia y alta mortalidad por COVID-19  
en Cirugía General durante la primera ola  
de la pandemia

Alberto G. Barranquero1, Diego Ramos1, Juan Ocaña1, Ana Puerta1,  
Alberto Vilar Tabanera1, Mariam Bajawi1, Víctor Vaello1, Luz Divina Juez1,  
Jordi Núñez1, Alba G. Chiloeches1, Paula Pastor1, Ángela Santana Valenciano1,  
Elena Payno1, Paula Muñoz Muñoz1 y José María Fernández Cebrián1

Low incidence and high COVID-19 mortality in a General Surgery during  
the first wave of the pandemia
The impact of coronavirus disease (COVID-19) in intervened patients seems to cause large postopera-
tive mortality, although its incidence varies among centres. Primary aim was to evaluate the incidence 
of COVID-19 on the patients intervened in our General and Digestive Surgery Department, during the 
maximum impact of the pandemia in Spain. Secondary outcomes were evaluating perioperative mortality, 
and determining the risk factors for COVID-19 infection. Materials and Method: Retrospective single 
centre study of consecutive patients undergoing general and gastrointestinal surgical procedures with more 
than 24 hours of in-hospital stay, from February 1, 2020 to April 30, 2020 in a tertiary referral centre in 
Madrid, Spain. Results: A total of 441 patients were analysed: 423 were non-COVID-19 patients while 18 
of them had COVID-19. Preoperative and operative characteristics were similar for both groups, unless for 
the American Society of Anesthesiologists grade. The incidence of COVID-19 in our intervened patients 
was 4.1%. Postoperative mortality was high among surgical patients with COVID-19, with a mortality 
rate of 22.2% compared to a 2.8% in non COVID-19 patients. The risk factors for COVID-19 infection 
were a prolonged postoperative stay (OR: 1.035 [95% CI: 1.007-1.065]) and the need of a reintervention 
(OR: 5.025 [95% CI: 1.650-15.311]). Conclusion: Surgical interventions during the COVID-19 pandemia 
resulted in a low infection rate but a high postoperative COVID-19 mortality. The decision to intervene 
must be carefully balanced against the additional risk for patients in a high transmission setting.
Key words: incidence; mortality, coronavirus, COVID-19, surgery, general surgery.

Resumen
Introducción y objetivo: La infección por coronavirus (COVID-19) en pacientes intervenidos es causa de 
importante mortalidad posoperatoria, aunque su incidencia es variable. El objetivo primario fue evaluar la 
incidencia de COVID-19 en los pacientes intervenidos en nuestro Servicio de Cirugía General y Digestiva, 
durante el máximo impacto de la pandemia en España. El objetivo secundario fue evaluar la mortalidad 
perioperatoria y determinar los factores de riesgo para la infección por COVID-19. Materiales y Méto-
do: Estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos sometidos a Cirugía General y Digestiva 
con ingreso superior a 24 h, del 1 de febrero de 2020 al 30 de abril de 2020 en un hospital terciario de 
Madrid, España. Resultados: Se analizaron 441 pacientes: 423 sin COVID-19 y 18 con COVID-19. Las 
características preoperatorias y operatorias fueron similares para ambos grupos, salvo por el grado ASA 
(American Society of Anesthesiologists). La incidencia de COVID-19 en los pacientes intervenidos fue 
del 4,1%. La mortalidad posoperatoria fue elevada, del 22,2% en pacientes con COVID-19, frente a un 
2,8% en pacientes no COVID-19 (p: 0,003). Los factores de riesgo para la infección por COVID-19 en los 
pacientes intervenidos fueron una estancia hospitalaria prolongada (OR: 1,035 [95% CI: 1,007-1,065]) y 
la reintervención quirúrgica (OR: 5,025 [95% CI: 1,650-15,311]). Conclusión: Las intervenciones durante 
la pandemia de COVID-19 causaron una baja tasa de infección con elevada mortalidad posoperatoria. 
La intervención quirúrgica debe valorarse frente al riesgo adicional para el paciente en contextos de alta 
transmisión.
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Rev. Cir. 2021;73(3):314-321

Versión in press ID 1242

DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-454920210031242



315

Artículo original

Introducción

Desde los primeros casos reportados de síndrome 
respiratorio agudo severo por coronavirus-2 (SARS-
CoV-2), y tras la declaración como pandemia de 
la infección por coronavirus (COVID-19) por la 
Organización Mundial de la Salud1,  millones de 
personas han sufrido una infección confirmada por 
COVID-192. A la fecha, tras América, Europa es 
la segunda región más afectada a nivel mundial2, y 
España ha sido uno de los países epicentro del brote 
europeo. Es el décimo país en número absoluto de 
muertes y el noveno país con mayor número de 
casos confirmados3. La infección por COVID-19 
es todavía un problema de primer orden en Estados 
Unidos, Brasil o México. Algunos países, como 
España, incluso se acercan a una tercera ola4.

La infección por SARS-CoV-2 es grave en un 
18,1% de los casos, con una incidencia de síndrome 
de distrés respiratorio del adulto (SDRA) del 14,8% 
y una mortalidad del 4,3%5. Pacientes con comor-
bilidad presentan tasas de mortalidad mayores. Hi-
pertensión arterial, diabetes, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) o cáncer son factores de 
riesgo para un peor desenlace.

La cirugía se ha visto afectada por la pandemia 
de COVID-19. Los estudios iniciales indicaron una 
elevada mortalidad, del 20,5%7 al 66,6%8. Ello pro-
movió que múltiples sociedades quirúrgicas, entre 
ellas la Asociación Española de Cirugía (AEC), 
recomendaran una reducción de la actividad quirúr-
gica en procedimientos electivos o demorables9,10, 
por lo que se estima que más de 28 millones de 
procedimientos electivos fueron suspendidos en los 
primeros meses de la pandemia11. Las intervencio-
nes quirúrgicas en pacientes con COVID-19 han 
asociado una tasa de complicaciones pulmonares del 
51,2% y una mortalidad posquirúrgica del 23,8%12.

Objetivo

El objetivo primario fue evaluar la incidencia de 
COVID-19 en los pacientes intervenidos en nuestro 
Servicio de Cirugía General y Digestiva, durante 
el máximo impacto de la pandemia en España. El 
objetivo secundario fue evaluar la mortalidad pe-
rioperatoria del periodo a estudio y determinar los 
factores de riesgo para la infección por COVID-19 
en los pacientes intervenidos.

Materiales y Método

Este artículo sigue las recomendaciones STRO-
BE (Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology) para estudios observacio-
nales13. 

Diseño del estudio
Estudio observacional retrospectivo unicéntrico.

Participantes
Se incluyeron todos los pacientes consecutivos 

mayores de 18 años de edad sometidos a Cirugía 
General y Digestiva con ingreso superior a 24  h 
desde el 1 de febrero de 2020 al 30 de abril de 2020 
en un centro hospitalario de tercer nivel en Madrid, 
España.

Fueron excluidos los pacientes con una cirugía 
inicial previa al reclutamiento y reintervención du-
rante el periodo de estudio y los pacientes perdidos 
en el seguimiento.

Nuestra institución atiende a una población en 
torno a 600.000 personas, con 900 camas de hospi-
talización y 58 camas de Cuidados Intensivos. Los 
primeros casos de COVID-19 fueron detectados a 
inicios de marzo, con siete pacientes hospitalizados. 
El 13 de marzo de 2020, el Gobierno de España 
declaró el confinamiento de la población debido a 
una elevada transmisión comunitaria de la infección 
COVID-19. El 18 de marzo, un tercio de los recur-
sos del hospital ya estaban dedicados en exclusiva a 
pacientes con COVID-19. El 30 de marzo se alcanzó 
el pico, con 1.000 pacientes hospitalizados y 103 
pacientes en UCI. En este periodo, los quirófanos 
se habilitaron como áreas de Cuidados Intensivos y, 
desde mediados de marzo, los servicios médicos con 
personal de otras especialidades como refuerzo. La 
situación comenzó a mejorar hacia la tercera semana 
de abril, y para el final del mes de abril quedaban 
207 pacientes hospitalizados y 45 en UCI, mientras 
la actividad quirúrgica volvió a aumentar.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación (número de registro: 134-20) y 
realizado de acuerdo con los estándares éticos de la 
Declaración de Helsinki de 1975.

Variables
Se extrajeron los datos mediante la revisión de la 

historia clínica electrónica. La infección COVID-19 
se consideró confirmada con una prueba positiva de 
reacción en cadena de la polimerasa con transcrip-
tasa inversa (RT-PCR) del exudado nasofaríngeo. 
La infección fue considerada probable basada en 
hallazgos clínicos y radiológicos.

Las variables preoperatorias fueron: sexo, edad, 
índice de masa corporal, hábito tabáquico, comor-
bilidades previas (hipertensión arterial, diabetes, 
EPOC, apnea obstructiva del sueño, insuficiencia 
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cardiaca, cardiopatía isquémica, ictus, enfermedad 
renal crónica, neoplasia activa), tratamiento onco-
lógico o tratamiento inmunosupresor concomitante, 
categoría ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) y pruebas de imagen de tórax preoperatorias 
(radiografía y tomografía computarizada).

Los datos operatorios fueron: región interveni-
da, anestesia, dispositivo para el manejo de la vía 
aérea utilizado, momento de la cirugía (emergente, 
urgente o electiva), cirugía oncológica, abordaje y 
duración del procedimiento. Los procedimientos 
realizados por subespecialidad quirúrgica incluyen 
en cirugía colorrectal: apendicectomía, hemicolecto-
mía derecha o izquierda, colectomía total, resección 
anterior baja de recto, amputación abdominoperi-

neal, creación de colostomía, reconstrucción del 
tránsito y cirugía perianal; en cirugía hepatobilio-
pancreática: colecistectomía, resección hepática, 
trasplante hepático, duodenopancreatectomía cefáli-
ca, pancreatectomía corporocaudal y esplenectomía; 
en cirugía gastroesofágica: funduplicatura, bypass 
gástrico, gastrectomía vertical, gastrectomía total 
o subtotal y sutura de úlcera péptica; en cirugía de 
mama: tumorectomía, mastectomía, biopsia selecti-
va de ganglio centinela y linfadenectomía axilar; en 
cirugía endocrina: hemitiroidectomía, tiroidectomía 
total, paratiroidectomía y linfadenectomía cervical; 
en cirugía de pared abdominal: hernioplastía, y ci-
rugía de la hernia incisional. Se incluyeron también 
otros procedimientos realizados en el servicio.

Las variables posoperatorias fueron: estancia hos-
pitalaria, morbimortalidad global, complicaciones 
específicas (incluyendo complicaciones infecciosas 
y hemorrágicas), complicaciones de acuerdo con 
la clasificación de Clavien-Dindo14, necesidad de 
reintervención, soporte ventilatorio posoperatorio, 
necesidad de ingreso en UCI y reingresos en los 
siguientes 30 días. 

Análisis estadístico
Las variables categóricas fueron descritas como 

valor absoluto y porcentaje. Las variables cuantita-
tivas fueron descritas con la media y la distribución 
estándar (sd) si seguían una distribución normal, y 
con la mediana y el rango intercuartílico (IQR) si se-
guían una distribución no normal. La distribución de 
las variables se determinó mediante test de Shapiro-
Wilk. Para el contraste de hipótesis, se empleó el χ2 
en las variables categóricas, la t de Student en las 
variables cuantitativas con distribución normal y la 
U de Mann-Whitney en las variables cuantitativas 
con distribución no normal. Para evaluar los factores 
de riesgo para COVID-19 se empleó un modelo de 
regresión logística multivariante. La significación 
estadística se situó en <  0,05. Se utilizó el SPSS 
Statistics 23® (IBM, Chicago, IL).

Resultados

Participantes
Desde el 1 de febrero de 2020 al 30 de abril de 

2020, 682 pacientes fueron sometidos a Cirugía Ge-
neral y Digestiva en nuestra institución. Tras excluir 
238 pacientes, fundamentalmente por cirugía con in-
greso inferior a 24 h, y 3 pérdidas en el seguimiento, 
441 pacientes fueron incluidos en el análisis. En el 
periodo de estudio, 18 pacientes fueron diagnostica-
dos de COVID-19 (Figura 1).Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes a estudio.
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Datos preoperatorios
Las características basales en el momento de la 

cirugía se muestran en la Tabla 1. No hubo dife-
rencias por edad ni sexo, ni en relación al hábito 
tabáquico, los factores de riesgo cardiovascular 
habituales, enfermedades respiratorias ni otras 
comorbilidades. Se encontraron diferencias signi-
ficativas en el grado ASA, con una mayor propor-
ción de pacientes ASA 3 en el grupo COVID-19 
(10  pacientes  [55,6%]), y una mayor proporción 
de pacientes ASA 2 en el grupo sin COVID-19 
(212 pacientes [50,1%]).

La evaluación de tórax preoperatoria mediante 
radiografía no mostró diferencias entre grupos, 
mientras que a una mayor proporción de pacientes 
en el grupo COVID-19 se les realizó un TC de tó-
rax preoperatorio, con mayor número de hallazgos 
patológicos (22,2% vs. 4,5%).

Datos quirúrgicos
Los datos quirúrgicos se encuentran en la Tabla 

2. No se encontraron diferencias analizando la re-
gión intervenida. La mayor parte de los pacientes 
COVID-19 fueron sometidos a una cirugía colo-
rrectal (11 of 18 [61,1%]) mientras que ninguno 
de los pacientes sometidos a una cirugía de mama 
o endocrina fueron diagnosticados de COVID-19. 
Hubo mayor proporción de cirugías emergentes 
(22,2% vs. 3,9%) y urgentes (16,7% vs. 3,9%) en el 
grupo COVID-19, aunque estas diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas. La proporción 
de intervenciones abiertas fue también algo superior 
en el grupo COVID-19 (72,2% vs. 57,7%; p: 0,221). 
Finalmente, no hubo diferencias en relación al 
tiempo quirúrgico, con una mediana de 80  min 
(IQR: 45-142,5).

Incidencia de COVID-19
Durante el periodo de estudio, 18 de 441 pa-

cientes intervenidos fueron diagnosticados de 
COVID-19, lo que ofrece una incidencia del 4,1% 
(Figura 2). La mayor parte de los pacientes presenta-
ron una infección confirmada por PCR del exudado 
nasofaríngeo (12 de 18 [66,7%]), mientras que en 
el resto el diagnóstico fue basado en los hallazgos 
radiológicos y clínicos (6 de 18 [33,3%]). La me-
diana de seguimiento de la muestra fue de 38 días 
(IQR:  20-64). Tomando en consideración solo el 
peor periodo de la pandemia, desde el 1 de marzo 
de 2020 al 30 de abril de 2020, la incidencia fue del 
6,8% (13 de 179).

La actividad quirúrgica se redujo drásticamente, 
con una media de 62,8 intervenciones por semana 
(sd: 4,3) en febrero a 30 (sd: 24,1) y 14 (sd: 2,55) 

Tabla 1. Características basales

No COVID-19
423 pacientes

n (%)
Mediana (IQR)

COVID-19+
18 pacientes

n (%)
Mediana (IQR)

p valor

Sexo
Hombre: Mujer

197 : 226
(46,6 : 53,4)

11 : 7
(61,1 : 38,9)

0,239

Edad 
(años)

61,7 
(46,6 - 73,6)

65,4 
(55,9 - 78,7)

0,143

IMC 
(kg/m²)

27 
(23,7 - 30,69)

28,4 (25,4 - 
32,13)

0,185

Tabaquismo
No fumador
Ex-fumador
Fumador activo

294 (69,5)
76 (18)

53 (12,5)

13 (72,2)
2 (11,1)
3 (16,7)

0,701

Hipertensión 159 (37,6) 7 (38,9) 0,911

Diabetes mellitus 61 (14,4) 1 (5,6) 0,490

Asma 27 (6,4) 0 0,616

EPOC 19 (4,5) 0 1,000

Apnea obstructiva del sueño 27 (6,4) 0 0,616

Insuficiencia cardiaca 13 (3,1) 0 1,000

Cardiopatía isquémica 27 (6,4) 0 0,335

Ictus 12 (2,8) 1 (5,6) 0,423

Enfermedad renal crónica 10 (2,4) 2 (11,1) 0,082

Neoplasia activa 130 (30,7) 5 (27,8) 0,790

Tratamiento neoadyuvante 31 (7,3) 1 (5,6) 1,000

Tratamiento inmunosupresor 17 (4) 0 1,000

Categoría ASA
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

78 (18,4)
212 (50,1)
122 (28,8)

11 (2,6)

3 (16,7)
3 (16,7)
10 (55,6)
2 (11,6)

0,006

Radiografía de tórax preoperatoria
No realizada
Normal
Consolidación
Otros hallazgos

108 (25,5)
295 (69,7)

3 (0,7)
17 (4)

3 (16,7)
13 (72,2)
1 (5,6)
1 (5,6)

0,163

TC de tórax preoperatorio
No realizado
Normal
Consolidación
Opacidad en vidrio deslustrado
Otros hallazgos

309 (73,4)
93 (22,1)
1 (0,2)
4 (1)

14 (3,3)

7 (38,9)
7 (38,9)
1 (5,6)
1 (5,6)
2 (11,1)

0,000
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intervenciones por semana durante los meses de 
marzo y abril, respectivamente.

Resultados posoperatorios

El periodo posoperatorio se resume en la Tabla 
3. La mortalidad posoperatoria fue notablemente 
superior en los pacientes con COVID-19, con 
una mortalidad del 22,2% (4  de  18), compara-
da con un 2,8% (12  de 423) en los pacientes sin  
COVID-19  (p:  0,003). Los pacientes con infec-
ción por COVID-19 presentaron 9,785 veces 
(IC 95%: 2,802-34,179) mayor riesgo de muerte que 
los pacientes sin infección COVID-19.

Los pacientes COVID-19 presentaron una 
mayor estancia hospitalaria (8,5  días  [IQR:  4,5-
18] vs. 3  días  [IQR:  1-8]), mayor reingreso 
(29,4%  vs.  4,8%) y mayor proporción de reinter-
venciones (27,8% vs. 6,9%). Los pacientes con CO-
VID-19 requirieron un mayor soporte respiratorio 
posquirúrgico, especialmente en forma de mascarilla 
facial o reservorio (22,2% vs. 11,4%) y mayor pro-
porción de ingreso en UCI posoperatorio, aunque 
planeado desde el quirófano

Entre los pacientes con COVID-19 hubo una 
mayor proporción de neumonía (77,8% vs. 2,6%). 
De ellos, cuatro presentaron una neumonía grave 
(22,2%) y dos tuvieron un síndrome de distrés res-
piratorio del adulto (11,1%). La mayor proporción 
de complicaciones posoperatorias en el grupo CO-
VID-19 se vio reflejada también en la clasificación 
de Clavien-Dindo, donde un 44,4% tuvieron com-
plicaciones mayores, comparado con un 12,5% de 
grupo sin COVID-19.

Los factores de riesgo para el desarrollo de infec-

Figura 2. Evolución temporal del número de 
cirugías por semana (línea negra) frente al nú-
mero de casos de COVID-19 (línea gris).

Tabla 2. Datos quirúrgicos

No COVID-19
423 pacientes

n (%)
Mediana (IQR)

COVID-19 +
18 pacientes

n (%)
Mediana (IQR)

p valor

Región intervenida
Cabeza
Cuello
Mama
Pared abdominal
Cavidad abdominal
Pelvis
Miembros superiores
Miembros inferiores

4   (0,9)
50 (11,8)
11   (2,6)
40   (9,5)

270 (63,8)
42   (9,9)
2   (0,5)
4   (0,9)

0
1   (5,6)
0
2 (11,1)

13 (72,2)
2 (11,1)
0
0

0,973

Subespecialidad quirúrgica
Colorrectal
Hepatobiliopancreática
Gastroesofágica
Mama y cirugía endocrina
Pared abdominal
Otras cirugías

162 (38,3)
96 (22,7)
42   (9,9)
63 (14,9)
43 (10,2)
17   (4)

11 (61,1)
1   (5,6)
2 (11,1)
0
3 (16,7)
1   (5,6)

0,124

Anestesia
Local
Regional
General

7   (1,7)
37   (8,1)

379 (89,6)

1   (5,6)
0

17 (94,4)

0,216

Intubación
Mascarilla laríngea
Intubación orotraqueal

15/379 (4,3)
364/379 (95,7)

0
17/17 (100)

1,000

Tipo de cirugía
Emergente (< 24 h)
Urgente (< 72 h)
Electiva

15   (3,9)
15   (3,9)

365 (96,1)

4 (22,2)
3 (16,7)

11 (61,1)

0,527

Cirugía oncológica 115 (27,2) 3 (16,7) 0,442
Abordaje

Abierto
Laparoscópico

224 (57,7)
179 (42,3)

13 (72,2)
5 (27,8)

0,221

Tiempo quirúrgico (min) 80 (45-140) 77,5 (48,8-202,5) 0,252
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ción por COVID-19 en los pacientes intervenidos en 
nuestro Servicio de Cirugía General en el análisis 
multivariante (Tabla 4) fueron una estancia poso-
peratoria prolongada (OR: 1,035  [IC 95%: 1,007-
1,065]) y la necesidad de reintervención quirúrgica 
(OR: 5,025 [IC 95%: 1,650-15,311]).

Discusión

Resultados principales
Las intervenciones quirúrgicas durante la pan-

demia resultaron en una incidencia de COVID-19 
del 4,1% en nuestra institución. La mortalidad pos-
operatoria fue elevada, del 22,2% (4 de 18) en los 
pacientes con COVID-19, frente a un 2,8% (12 de 
423) en los pacientes sin COVID-19 (p: 0,003). Los 
factores de riesgo para infección por COVID-19 en 
los pacientes intervenidos fueron una estancia pos-
operatoria prolongada (OR: 1,035 [IC 95%: 1,007-
1,065]) y la necesidad de una reintervención quirúr-
gica (OR: 5,025 [IC 95%: 1,650-15,311]). 

Fortalezas y limitaciones
Uno de los puntos fuertes de este estudio es la 

comparación con un grupo de pacientes no COVID. 
Esto reduce la limitación de la comparación entre 
pacientes COVID-19 con manifestaciones leves y 
graves de la enfermedad7,12, o la comparación con 
una muestra de controles históricos19. Además, 
ofrece mayor evidencia que las series de casos pu-
blicadas7,8,20.

Entre las limitaciones del estudio encontramos 
que el diseño impide determinar causalidad, lo 
que es patente al analizar la estancia hospitalaria 
prolongada como factor de riesgo para infección 
por COVID-19. Algunos pacientes presentaron in-
fección por COVID-19 debido a una reintervención 
con ingreso prolongado posterior, mientras que otros 
tuvieron una infección por COVID-19 que prolongó 
su estancia hospitalaria. 

Interpretación
La actividad quirúrgica no demorable ha tenido 

que ser mantenida durante la pandemia de CO-
VID-19 incluso en países con elevada transmisión 
comunitaria. Algunos estudios han indicado que 
la actividad en cirugía digestiva15, mínimamente 
invasiva16 o cirugía endocrina17 ha podido ser rea-
lizada con una tasa de infección del 0% en pacien-
tes seleccionados con negatividad de las pruebas 
preoperatorias, pero esta ha sido la excepción, más 
que la norma. La mayor incidencia de COVID-19 
en una población quirúrgica fue la indicada por 

Tabla 3. Evolución posoperatoria

No COVID-19
423 pacientes

n (%)
Mediana 

(IQR)

COVID-19+
18 pacientes

n (%)
Mediana 

(IQR)

p 
valor

Estancia posoperatoria (días) 3 (1-8) 8,5 (4,5-18) 0,005
Mortalidad 12   (2,8) 4 (22,2) 0,003
Morbilidad 93 (22) 18 (100) 0,000
Reingreso 20   (4,8) 5   (29,4) 0,002
Complicaciones según Clavien-Dindo

I
II
III
IV
V

21   (5)
19   (4,5)
25   (5,9)
16   (3,8)
12   (2,8)

3 (16,7)
2 (11,1)
3 (16,7)
1   (5,6)
4 (22,2)

0,000

Reintervención 29   (6,9) 5 (27,8) 0,008
Soporte respiratorio posoperatorio

Ninguno
Gafas nasales
Ventimask/reservorio
Ventilación no invasiva
Ventilación invasiva

246 (58,3)
109 (25,8)

48 (11,4)
0

19   (4,5)

7 (38,9)
5 (27,8)
4 (22,2)
1   (5,6)
1   (5,6)

0,000

Estancia en UCI posoperatoria
Ninguna
Planeada
No planeada desde el quirófano
No planeada desde la planta

347 (82)
68 (16,1)
3   (0,7)
4   (0,9)

1 (61,1)
7 (38,9)
0
0

0,000

Complicaciones infecciosas
Infección de herida superficial
Infección profunda del sitio quirúrgico
Perforación gastrointestinal
Fuga anastomótica
Bacteriemia
Neumonía
Shock séptico
Fiebre no especificada

18   (4,3)
12   (2,8)
7   (1,7)
7   (1,7)
2   (0,5)

11   (2,6)
15   (3,5)
3   (0,7)

5 (27,8)
1   (5,6)
1   (5,6)
1   (5,6)
3 (16,7)

14 (77,8)
4 (22,2)
0

0,001
0,423
0,285
0,285
0,001
0,000
0,005
1,000

Complicaciones hemorrágicas
Hematoma
Hemorragia
Transfusión sanguínea

4   (0,9)
7   (1,7)

11   (2,6)

1   (5,6)
2 (11,1)
2 (11,1)

0,189
0,048
0,094

Otras complicaciones
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Evisceración
Abdomen abierto
Otras

5   (1,2)
7   (1,7)
4   (0,9)
4   (0,9)

18   (4,3)

1   (5,6)
5   (5,6)
1   (5,6)
1   (5,6)
2 (11,1)

0,222
0,285
0,189
0,189
0,194

Tabla 4. Análisis multivariante de factores de riesgo para COVID-19

Odds ratio IC 95% p valor
Estancia posoperatoria 1,035 1,007-1,065 0,015
Reintervención 5,025 1,650-15,311 0,005
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