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Evolución de la cirugía urgente en un servicio de cirugía 
general durante la pandemia de COVID-19 y comparación con 
una cohorte histórica
Evolution of acute care surgery in a general surgery department during the COVID-19 
pandemic and comparison with a historical cohort
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Resumen

Antecedentes: La cirugía urgente disminuyó durante la primera ola de la pandemia de COVID-19. Objetivo: Estudiar la 
evolución de la cirugía urgente y su relación con la gravedad de la pandemia. Método: Estudio de cohortes retrospectivo que 
compara los pacientes intervenidos de forma urgente durante la pandemia con un grupo control. Resultados: Se incluyeron 
660 pacientes (253 en el grupo control, 67 en primera ola de la pandemia, 193 en el periodo valle y 147 en la segunda ola). 
La mediana del número de cirugías urgentes fue de 2 (intervalo intercuartílico: 1-3) durante el periodo control, disminuyó 
durante la primera ola (1/día), aumentó durante el valle (2/día) y no se modificó en la segunda ola (2/día). Las complicaciones 
mayores fueron más comunes durante la primera ola (22.4%). Se encontró una correlación lineal negativa entre el número 
de procedimientos quirúrgicos urgentes diarios y el número de ingresos hospitalarios y fallecimientos diarios por COVID-19. 
Conclusiones: La cirugía urgente se redujo durante la primera ola, aumentó durante el periodo valle y volvió a niveles pre-
pandémicos durante la segunda ola. Además, la cirugía urgente se relaciona con la gravedad de la pandemia, ya que se 
realizaron menos cirugías urgentes durante el periodo de mayor gravedad de la pandemia.
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Abstract

Background: Acute care surgery decreased during the first wave of the COVID-19 pandemic. Objective: To study the evolu-
tion of acute care surgery and its relationship with the pandemic severity. Method: Retrospective cohort study which compared 
patients who underwent acute care surgery during the pandemic to a control group. Results: A  total of 660  patients were 
included (253 in the control group, 67 in the first-wave, 193 in the valley, and 147 in the second wave). The median daily 
number of acute care surgery procedures was 2 during the control period. This activity decreased during the first wave (1/day), 
increased during the valley (2/day), and didn’t change in the second wave (2/day). Serious complications were more common 
during the first wave (22.4%). A negative linear correlation was found between the daily number of acute care surgery proce-
dures, number of patients being admitted to the hospital each day and daily number of patients dying because of COVID-19. 
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Introducción

Durante la pandemia de COVID-19 los hospitales 
tuvieron que centrar sus recursos en el tratamiento 
de los pacientes con infección por SARS-CoV-2, y en 
consecuencia hubo que cancelar o retrasar numero-
sos procedimientos quirúrgicos electivos1,2. Sin 
embargo, la situación es diferente cuando considera-
mos la actividad quirúrgica urgente (AQU). La cirugía 
urgente en ocasiones se puede retrasar o evitar 
usando tratamientos alternativos, como antibioticote-
rapia o drenaje percutáneo3-5. Sin embargo, algunos 
pacientes requieren intervenciones que no se pueden 
retrasar, independientemente de la presión hospitala-
ria causada por la pandemia.

El impacto de la pandemia de COVID-19 en los 
procedimientos quirúrgicos urgentes ha sido anali-
zado por numerosos autores1,4,6-8. Algunos artículos 
también han estudiado la reducción de la AQU 
durante la primera ola de la pandemia en compara-
ción con un periodo de control9-12. Sin embargo, la 
evolución de la AQU durante la pandemia (número 
de cirugías, características de los pacientes someti-
dos a cirugía y complicaciones posoperatorias) nunca 
ha sido estudiado. Tampoco hay datos acerca de la 
posible relación entre la gravedad de la pandemia en 
las diferentes etapas y el número de procedimientos 
quirúrgicos urgentes realizados.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar 
la evolución de la AQU durante la pandemia de 
COVID-19. Analizamos el número de procedimientos 
quirúrgicos diarios, las principales características de 
los pacientes y cualquier complicación registrada 
durante los diferentes periodos de la pandemia. Ade-
más, también analizamos la posible relación entre la 
AQU y la gravedad de la pandemia.

Método

Realizamos un estudio de cohortes retrospectivo 
que incluye pacientes intervenidos de forma urgente 
en el servicio de cirugía general de un hospital de 
tercer nivel de España. Se excluyeron los procedi-
mientos realizados como complicación de una cirugía 
electiva. Se definieron cuatro periodos de estudio de 

acuerdo con la evolución de la pandemia: un periodo 
control antes del inicio de la pandemia (periodo C: del 
1 de marzo al 1 de julio de 2019), primera ola (periodo 
1O: del 13 de marzo al 4 de abril de 2020), segunda 
ola (periodo 2O: del 7 de octubre al 5 de diciembre 
de 2020) y periodo valle entre las dos olas (periodo 
V: del 30 de abril al 22 de julio de 2020). Los periodos 
de la primera y la segunda olas se definieron de 
acuerdo con el incremento de la incidencia de infec-
ción por SARS-CoV-2; por su parte, el periodo valle 
se definió por el descenso de la incidencia de 
COVID-19 después de la primera ola, todo ello según 
los datos de nuestra región.

Las características demográficas, las variables clí-
nicas, los detalles del procedimiento quirúrgico, la 
duración de la estancia hospitalaria, la morbilidad 
posoperatoria (agrupada según la clasificación de 
Clavien-Dindo)13 y la mortalidad se obtuvieron de los 
registros de la historia clínica electrónica de los 
pacientes. La información acerca de la pandemia 
(número de diagnósticos diarios, fallecimientos e 
ingresos en nuestro hospital por COVID-19) se obtuvo 
de los registros hospitalarios y del gobierno regional14. 
Los datos se registraron en una base de datos de 
Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond, Washington, 
USA) y se analizaron con el software estadístico 
Stata® (versión 13.1, StataCorp, Texas, USA).

Para evaluar la normalidad de las variables cuanti-
tativas se usó el test de Shapiro-Wilk. Las variables 
cuantitativas se expresan como mediana y rango 
intercuartílico (IQR), y las cualitativas como número 
absoluto y porcentaje. Las variables cuantitativas se 
compararon usando el rango de Kruskal-Wallis o la 
prueba U de Mann-Whitney, y las cualitativas se com-
pararon usando la prueba de χ2 o el test de Fisher, 
según procediera. Se consideraron estadísticamente 
significativos los valores de p < 0.05. Para analizar la 
relación entre la gravedad de la pandemia (número 
diario de pacientes diagnosticados, fallecimientos o 
ingresos en nuestro hospital por COVID-19) y el 
número diario de procedimientos quirúrgicos urgentes 
se usó el coeficiente de correlación de Pearson.

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo 
con los estándares éticos establecidos en nuestra 
institución, el Comité Nacional de Investigación y la 

Conclusions: Acute care surgery was reduced during the first wave of the COVID-19 pandemic, increased during the valley, 
and returned to the pre-pandemic level during the second wave. Thus, acute care surgery was related to pandemic severity, 
with fewer surgeries being performed when the pandemic was more severe.

Keywords: Acute care surgery. COVID-19. SARS-CoV-2. Pandemic.
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Declaración de Helsinki de 1964 y sus modificaciones 
posteriores. No se requiere consentimiento informado 
para este tipo de estudio. La investigación fue apro-
bada por nuestra Junta de Revisión Institucional 
(Código 2021/173) y se realizó de acuerdo con los 
criterios de STROCCS15. El estudio se registró en el 
Registro de Ensayos Clínicos de China (Código: 
ChiCTR2100047785).

Resultados

Se incluyeron 660 pacientes, de los cuales 253 (38.33%) 
fueron sometidos a cirugía durante el periodo C, 
67 (10.15%) durante el periodo 1O, 193 (29.24%) durante 
el periodo V y 147  (22.27%) durante el periodo 2O. La 
mediana diaria del número de procedimientos de IQU fue 
2 (IQR: 1-3) durante el periodo C, y en relación a este 
fueron 1 (IQR: 0-2; p = 0.003) en el periodo 1O, 2 (IQR: 
2-4; p = 0.047) en el periodo V y 2 (IQR: 1-4; p = 0.172) 
en el periodo 2O (Fig. 1).

Fueron varones 371 pacientes (56.2%) y la mediana 
de edad fue de 58.1 años (IQR: 40.3-72.5). De acuerdo 
con la clasificación de la American Society of Anes-
thesiologists (ASA), 303  (45.8%) fueron ASA I, 
162 (24.6%) ASA II, 162  (24.6%) ASA III y 33  (5.0%) 
ASA IV. Se diagnosticaron hipertensión arterial, dia-
betes mellitus, dislipidemia y cardiopatía isquémica 
en 189 (28.6%), 68 (10.3%), 135 (20.4%) y 99 (15.0%) 
pacientes, respectivamente. Los pacientes fueron 
ligeramente más sanos (ASA I y II) durante el periodo 
1O (70.1%) y el periodo V (77.2%) que durante el 
periodo C (66.4%) y el periodo 2O (68.7%), aunque 
las diferencias no son estadísticamente significativas 
(p = 0.092).

Los diagnósticos más comunes fueron apendicitis 
aguda (337 pacientes, 51.1%), colecistitis aguda (155 
pacientes, 23.5%) y oclusión intestinal (43 pacientes, 
6.5%). La mediana de tiempo quirúrgico fue de 65.0 minu-
tos (IQR: 35.0-90.0). Se realizaron 395 (59.9%) proce-
dimientos por abordaje laparoscópico, 250 (37.9%) por 
abordaje abierto y 15 (2.3%) requirieron conversión de 
un procedimiento laparoscópico.

Las principales características de los pacientes en 
cada periodo se muestran en la tabla 1. En la figura 2 
se comparan los diagnósticos más frecuentes que 
requirieron cirugía en cada periodo. La mediana de la 
duración de la estancia hospitalaria fue de 5 días 
(IQR: 3-9). Se observó una reducción en la duración 
de la estancia hospitalaria durante la segunda ola y el 
periodo valle [5 días (IQR = 3-11) en el periodo control, 
4 días (IQR = 2-11) durante la primera ola, 4 días (IQR 

= 2.5-7) en el periodo valle, y 4 días (IQR = 2-8) 
durante la segunda ola, respectivamente; p = 0.069].

Como se muestra en la figura 3, hubo complicacio-
nes mayores (Clavien-Dindo de grados III-V) en 
92  (13.9%) pacientes; en la tabla 2 se comparan las 
complicaciones observadas en los diferentes periodos 
estudiados. Se observó un incremento de la morbilidad 
durante la primera ola, con un mayor porcentaje de 
complicaciones mayores: 37  (14.6%), 15  (22.4%), 
16 (8.3%), y 24 (16.3%) pacientes sufrieron complica-
ciones mayores durante el periodo control, la primera 
ola, el periodo valle y la segunda ola, respectivamente 
(p = 0.019).

Durante los 30 días posoperatorios fallecieron 
24  (3.6%) pacientes, 16  (2.4%) de ellos durante la 
primera semana posoperatoria. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la tasa 
de mortalidad a los 30 días entre los cuatro periodos 
de estudio (Tabla 2) (p = 0.827). Además, 110 (16.7%) 
pacientes ingresaron en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) tras la cirugía, con una media de duración 
de la estancia en la UCI de 3 días (IQR: 2-7). No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
en el porcentaje de pacientes que ingresaron en la 
UCI (p = 0.675) (Tabla 2) ni en la duración de la estan-
cia en ella (p = 0.485).

La mediana del número de pacientes diagnosticados 
de COVID-19 fue de 28.5 (IQR: 15.8-43.5) en el periodo 
1O, 0 (IQR: 0-1) en el periodo V y 113.0 (IQR:  65.8-
150.8) en el periodo 2O (p < 0.001). Además, la mediana 
del número de fallecimientos por COVID-19 fue diferente 
según el periodo estudiado: 2 en el periodo 1O (IQR: 

Figura 1. Media e intervalo de confianza del 95% del número diario de 
cirugías urgentes en cada uno de los periodos de estudio.
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0-4.3), 0 en el periodo V (IQR: 0-0) y 1 en el periodo 2O 
(IQR: 0-4) (p < 0.001). Finalmente, la mediana diaria de 
ingresos en nuestro centro por COVID-19 fue de 5 en 
el periodo 1O (IQR: 2.3-13), 0 en el periodo V (IQR: 0-1) 
y 7 en el periodo 2O (IQR: 5-9) (p < 0.001).

Hubo una correlación lineal negativa entre el número 
diario de cirugías urgentes y el número de pacientes que 
ingresaron en el hospital cada día por COVID-19 (coefi-
ciente de correlación de Pearson:  −0.17; intervalo de 
confianza del 95% [IC95%]: −0.31 a −0.02; p = 0.024) y 
el número de fallecimientos diarios por COVID-19 (coe-
ficiente de correlación de Pearson: −0.13; IC95%: −0.27 
a 0.01; p = 0.067). Sin embargo, no se observó relación 
entre el número de cirugías urgentes y el número de 
diagnósticos diarios de COVID-19 (coeficiente de corre-
lación de Pearson: 0.02; IC95%: −0.13 a 0.16; p = 0.830).

Discusión

El principal hallazgo de nuestro estudio fue que los 
procedimientos quirúrgicos urgentes disminuyeron 
durante la primera ola de la pandemia de COVID-19, 
aumentaron en el periodo valle y se mantuvieron sin 
cambios durante la segunda ola. Por lo tanto, pode-
mos confirmar que la AQU cambió durante los dife-
rentes periodos de la pandemia. En la primera ola 
encontramos un significativo incremento de apendi-
cectomías y una reducción de colecistectomías, con 
la tendencia de las últimas mantenida durante el 
periodo valle. Hubo más complicaciones durante la 
primera ola, probablemente porque los pacientes 
retrasaban las visitas a los servicios de urgencias y 
por lo tanto desarrollaban patologías más graves. 
También encontramos una relación inversa entre la 
gravedad de la pandemia y el número de procedi-
mientos de cirugía urgente.

Numerosos autores ya han demostrado que la AQU 
se redujo durante la primera ola de la pandemia9-12. 
Sin embargo, la influencia de la segunda ola y del 
periodo valle sobre la AQU todavía se desconoce. El 
principal hallazgo de nuestro estudio es que la 
mediana del número diario de procedimientos quirúr-
gicos urgentes cayó de dos procedimientos durante 
el periodo control a un procedimiento durante la pri-
mera ola (p = 0.003). Sin embargo, no se observó 
esta reducción durante el periodo valle ni en la 
segunda ola.

Las razones para la reducción en la AQU durante 
la pandemia han sido pobremente estudiadas. La 
mayoría de los autores sugieren que los pacientes 
podrían tener miedo a ser infectados por COVID-19 
durante sus visitas a los servicios de urgencias y por 

Tabla 1. Comparación de las principales características de los pacientes incluidos en cada periodo de estudio

Control  
(n = 253)

1.a ola  
(n = 67)

Valle  
(n = 193)

2.a ola  
(n = 147)

p

Sexo (n, % varones) 151 (59.7%) 34 (50.8%) 101 (52.3%) 85 (57.8%) 0.336

Edad (mediana, IQR) 58.4 (40.4‑74.7) 58.5 (40.7‑71.5) 53.1 (35.4‑69.7) 59.9 (45.8‑72.4) 0.045

ASA (n, % III‑IV) 85 (33.6%) 20 (29.9%) 44 (22.8%) 46 (31.3%) 0.092

Hipertensión (n, %) 75 (29.6%) 13 (19.4%) 49 (25.4%) 52 (35.4%) 0.066

Diabetes (n, %) 19 (7.5%) 6 (9.0%) 16 (8.3%) 27 (18.4%) 0.004

Cardiopatía isquémica (n, %) 48 (19.0%) 2 (3.0%) 25 (12.9%) 24 (16.3%) 0.009

Dislipidemia (n, %) 56 (22.1%) 8 (11.9%) 36 (18.7%) 35 (23.8%) 0.185

Abordaje laparoscópico (n, %) 142 (56.1%) 37 (55.2%) 123 (63.7%) 93 (63.3%) 0.403

ASA: Clasificación de la American Society of Anesthesiologists; IQR: rango intercuartílico.

Figura 2. Comparación de los diagnósticos más comunes que requi-
rieron cirugía en cada periodo de estudio.
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ello retrasaron sus visitas. Este retraso podría expli-
car la reducción en la AQU si algunos de estos 
pacientes mejorasen sin tratamiento quirúrgico9-12,16. 
Con el paso del tiempo, los pacientes podrían perder 
ese temor al virus, lo que quizás explique el incre-
mento del número de procedimientos durante el 
periodo valle y el retorno a niveles altos durante la 
segunda ola de la pandemia. Otra posible explicación 

para la evolución de la AQU podría ser la modificación 
del estilo de vida motivada por el confinamiento 
debido a la pandemia, que fue más estricto durante 
la primera ola. Este «duro confinamiento» podría 
explicar por qué las cirugías urgentes relacionadas 
con los hábitos de vida (por ejemplo, colecistitis 
aguda relacionada con la ingesta de grasas) disminu-
yeron durante la primera ola de la pandemia17. Sin 

Figura 3. Diagrama de Pareto en el que se muestran el número de pacientes y el porcentaje acumulado de las complicaciones más frecuentes.

Tabla 2. Comparación de las diferentes complicaciones posoperatorias diagnosticadas durante cada periodo de estudio

Control  
(n = 253)

1.a ola  
(n = 67)

Valle  
(n = 193)

2.a ola  
(n = 147)

p

Duración estancia hospitalaria (mediana, IQR) 5 (3‑11) 4 (2‑11) 4 (2.5‑7) 4 (2‑8) 0.069

Alguna complicación (n, %) 69 (27.3%) 23 (34.3%) 34 (17.6%) 39 (26.5%) 0.022

Complicación mayor (n, %) 37 (14.6%) 15 (22.4%) 16 (8.3%) 24 (16.3%) 0.019

Mortalidad posoperatoria (n, %) 10 (4.0%) 3 (4.5%) 5 (2.6%) 6 (4.1%) 0.827

Ingreso en UCI (n, %) 45 (17.8%) 11 (16.4%) 27 (14.0%) 27 (18.4%) 0.675

Infección intraabdominal (n, %) 12 (4.7%) 7 (10.5%) 7 (3.7%) 10 (6.8%) 0,154

Evisceración (n, %) 1 (0.4%) 1 (1.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0.236

Bacteriemia (n, %) 2 (0.8%) 0 (0%) 3 (1.6%) 0 (0%) 0.352

Íleo paralítico (%) 16 (6.3%) 6 (9.0%) 5 (2.6%) 12 (8.2%) 0.095

Infección respiratoria (n, %) 7 (2.8%) 3 (4.5%) 4 (2.1%) 2 (1.4%) 0.547

Shock séptico 9 (3.6%) 5 (7.5%) 7 (3.6%) 9 (6.1%) 0.376

IQR: rango intercuartílico; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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embargo, durante la segunda ola, con un «suave con-
finamiento», este tipo de problemas quirúrgicos no se 
habrían modificado.

Cuando analizamos los diagnósticos más frecuen-
tes que requirieron cirugía durante los diferentes 
periodos observamos un incremento significativo de 
apendicectomías en la primera ola (66.7% de los pro-
cedimientos durante este periodo) y un descenso de 
otras patologías. También encontramos un descenso 
de las colecistectomías, tendencia que continuó 
durante el periodo valle. Sin embargo, no hubo cam-
bios en las colecistectomías durante la segunda ola 
de la pandemia. Dos factores podrían explicar este 
hallazgo: primero, como ya hemos mencionado, los 
cambios en el estilo de vida durante la primera ola 
podrían haber reducido la incidencia de colecistitis 
aguda; y segundo, es posible que numerosos pacien-
tes con colecistitis fueran tratados con manejo no 
quirúrgico, como observaron Ielpo et al.18 en una 
encuesta realizada en España.

Además, los pacientes operados durante la primera 
ola y en el periodo valle fueron más sanos que los 
operados durante la segunda ola y en el periodo con-
trol. Esto puede explicarse porque quizás los pacien-
tes con comorbilidad trataban de evitar visitar los 
hospitales por temor a infectarse con SARS-CoV-2. 
La gravedad de la pandemia también podría ser un 
factor relacionado con la evolución de la AQU. Cuando 
estudiamos este aspecto, encontramos una relación 
entre la gravedad de la pandemia y los procedimien-
tos quirúrgicos urgentes diarios, de modo que cuantos 
más pacientes ingresaban o fallecían por COVID-19 
en el hospital, menos procedimientos quirúrgicos 
urgentes se realizaban. Sin embargo, no encontramos 
relación entre la AQU y el número de pacientes diag-
nosticados de COVID-19, probablemente por la falta 
de test diagnósticos realizados durante la primera ola 
de la pandemia.

Las complicaciones mayores fueron más comunes 
durante la primera ola de la pandemia (p = 0.019). 
Teniendo en cuenta la reducción de la AQU durante la 
primera ola, este incremento de las complicaciones 
mayores podría explicarse por el retraso del diagnós-
tico causado por el temor de los pacientes a acudir a 
los servicios de urgencias durante la pandemia10,19. 
Tras identificar esta reducción en la AQU durante la 
primera ola, las autoridades sanitarias desarrollaron 
campañas de información para explicar a la población 
que debían acudir a los servicios de urgencias cuando 
era necesario20. Por lo tanto, es probable que estas 
campañas fuesen efectivas y que los pacientes se 

diesen cuenta de que debían buscar ayuda sanitaria 
profesional cuando tenían un problema de salud. Así, 
la ausencia de reducción en la AQU durante la segunda 
ola podría ser explicada por el efecto de estas campa-
ñas de información y el desarrollo y la implementación 
de circuitos de atención sanitaria seguros en los servi-
cios de urgencias. No encontramos diferencias signifi-
cativas en la mortalidad a lo largo de la pandemia.

La principal limitación de este estudio es su diseño 
retrospectivo, lo que puede causar sesgos de informa-
ción. Sin embargo, la mayoría de las variables que 
analizamos son objetivas y están adecuadamente 
registradas en las historias médicas electrónicas. Otra 
posible limitación es que la pandemia todavía estaba 
en curso en el momento de la realización del estudio. 
Además, es difícil estudiar la gravedad de la pandemia; 
nosotros tratamos de analizar el número de pacientes 
diagnosticados con COVID-19, pero los cambios en la 
disponibilidad de las pruebas diagnósticas hicieron 
imposible comparar la incidencia de COVID-19 durante 
la primera y la segunda olas. En consecuencia, estu-
diamos la gravedad de la pandemia usando datos más 
objetivos, como el número de pacientes que fallecieron 
o ingresaron en el hospital con el virus. Finalmente, 
una última limitación es que para comparar las carac-
terísticas de las intervenciones urgentes del grupo con-
trol escogimos un periodo prepandemia que no se 
corresponde exactamente con las mismas épocas del 
año que los diferentes periodos de la pandemia. Esto 
podría introducir un sesgo debido a la variación esta-
cional de las cirugías urgentes. Sin embargo, la activi-
dad urgente en nuestro centro es relativamente estable 
durante las distintas épocas del año, y el periodo con-
trol representa adecuadamente lo que sucede a lo 
largo de todo el año. Por esa razón se consideró que 
no era necesario recoger un periodo control para cada 
periodo de estudio de la pandemia.

Conclusiones

La AQU se redujo durante la primera ola de la pan-
demia de COVID-19, se incrementó durante la primera 
ola y volvió a niveles prepandémicos durante la 
segunda ola. Además, se vio que la AQU estaba rela-
cionada con la gravedad de la pandemia, con menos 
cirugías realizadas cuando esta era más grave. Los 
principales diagnósticos que requirieron cirugía urgente 
cambiaron durante los diferentes periodos de la pande-
mia. Finalmente, las complicaciones fueron más fre-
cuentes durante la primera ola, aunque no se observaron 
diferencias en la mortalidad.
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