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Resumen 

La infección perioperatoria por SARS-CoV-2 aumenta la mortalidad posoperatoria.  

El objetivo de este estudio fue determinar la duración óptima del retraso planificado, antes de 

una cirugía, en pacientes que han tenido una infección por SARS-CoV-2.  

Este estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico e internacional incluyó a pacientes 

sometidos a cirugía durante octubre de 2020. Se comparó a los pacientes quirúrgicos con 

infección preoperatoria por SARS-CoV-2, con aquellos sin infección previa por SARS-CoV-2.  

La medida de resultado primaria fue la mortalidad posoperatoria a 30 días. Se utilizaron 

modelos de regresión logística para calcular las tasas de mortalidad ajustadas a 30 días, 

estratificadas por tiempo desde el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2 hasta la cirugía.  

Entre 140.231 pacientes (116 países), 3.127 pacientes (2,2%) tenían un diagnóstico 

preoperatorio de SARS-CoV-2.  

La mortalidad ajustada a los 30 días, en pacientes sin infección por SARS-CoV-2 fue del 1,5% (IC 

del 95%: 1,4-1,5).  

En pacientes con un diagnóstico preoperatorio de SARS-CoV-2, la mortalidad aumentó en los 

pacientes que se sometieron a cirugía dentro de 0 a 2 semanas, 3 a 4 semanas y 5 a 6 semanas 

después del diagnóstico (odds ratio (IC del 95%) 4,1 (3,3–4,8), 3,9 (2,6–5,1) y 3,6 (2,0–5,2), 

respectivamente).  

Las cirugías realizadas ≥ 7 semanas después del diagnóstico de SARS-CoV-2, se asociaron con 

un riesgo de mortalidad similar al basal (odds ratio (IC del 95%) 1,5 (0,9-2,1)). Después de ≥ 7 

semanas de retraso en la realización de la cirugía después de la infección por SARS-CoV-2, los 

pacientes con síntomas persistentes tuvieron una mayor mortalidad que los pacientes cuyos 

síntomas se habían resuelto o que habían estado asintomáticos (6,0% (IC 95% 3,2– 8,7) versus 

2,4% (IC del 95%: 1,4–3,4) versus 1,3% (IC del 95%: 0,6–2,0), respectivamente).  

Siempre que sea posible, la cirugía debe retrasarse durante al menos 7 semanas después de la 

infección por SARS-CoV-2. Los pacientes con síntomas persistentes ≥ 7 semanas desde el 

diagnóstico, pueden beneficiarse de un mayor retraso. 

 

 

 



Introducción 

Los pacientes con infección perioperatoria por SARS-CoV-2 están en mayor riesgo de muerte y 

complicaciones pulmonares después de la cirugía [1-3]. Como el número acumulativo de 

personas que han tenido la infección por SARS-CoV-2 aumenta, será cada vez más común que 

los pacientes que necesitan realizarse una cirugía hayan tenido previamente una infección por 

SARS-CoV-2. Los países de altos ingresos que ya están implementando programas de 

vacunación, es probable que experimenten reducciones en las tasas de casos de infección de 

SARS-CoV-2, pero estos países ya tienen decenas de millones de sobrevivientes de la infección. 

La mayoría de los países de ingresos bajos y medianos (PIBM) es probable que tengan un 

acceso limitado a las vacunas contra el SARS-CoV-2 hasta al menos 2023 [4, 5]. Por lo tanto, la 

infección por SARS-CoV-2 preoperatoria seguirá siendo un desafío en el futuro, previsible. 

Los estudios de antes de la pandemia sugieren retrasar la cirugía en pacientes que hayan 

experimentado una infección respiratoria en las 4 semanas antes de la cirugía [6-8]. Sin 

embargo, solo hay evidencia limitada sobre el momento óptimo de la cirugía después de la 

infección por SARS-CoV-2.  

Un estudio de cohorte prospectivo, que incluyó 122 pacientes que se sometieron a cirugía por 

cáncer, encontró que una cirugía ≥ 4 semanas después de un resultado positivo en un 

hisopado de SARS-CoV-2, se asoció con un menor riesgo de mortalidad posoperatoria que una 

cirugía antes de ese tiempo [9].  

Un estudio en Brasil incluyó a 49 pacientes cuya cirugía electiva se retrasó después del 

diagnóstico preoperatorio de una infección por SARS-CoV-2 asintomática [10]. Estos pacientes 

posteriormente se sometieron a cirugía, después de la confirmación de un resultado de una 

PCR de hisopado para SARS-CoV-2 negativa. Las tasas de complicaciones posoperatorias fueron 

comparables a las de los pacientes sin infección por SARS-CoV-2. Sin embargo, el estudio no 

evaluó la duración óptima del retraso después del diagnóstico de SARS-CoV-2. 

Las guías clínicas apoyan el aplazamiento de los casos que no sean cirugías de emergencia para 

los pacientes con infección por SARS-CoV-2 preoperatoria, pero las recomendaciones 

específicas son contradictorias, recomendando retrasos que oscilan entre 1 y 12 semanas [11-

15]. 

Se necesitan con urgencia datos más consistentes para informar la práctica clínica, 

especialmente en lo que respecta a la importancia de la infección SARS-CoV-2 sintomática 

versus asintomática preoperatoria. El objetivo de este estudio fue determinar el momento 

óptimo de la cirugía después de la infección por SARS-CoV-2. 

 

Métodos 

Este fue un estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico e internacional que incluyó 

pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugía. Cada participante que se registró, lo hizo de 

acuerdo con las normativas locales y nacionales. Se tomó el consentimiento informado del 

paciente si así lo requerían las autoridades locales o regulaciones nacionales. Se pidió a los 

coinvestigadores que confirmaran que estaban en vigor las aprobaciones locales y nacionales 

aplicables antes de cargar datos en la base de datos en línea. El estudio cumplía con las 

directrices para la notificación de estudios observacionales [16]. En la realización de este 



estudio, no se realizaron cambios en la atención habitual del paciente. Rutinariamente, los 

datos anonimizados se recopilaron utilizando una base de datos en línea segura (REDCap, 

Vanderbilt University, Nashville, TN, Estados Unidos). 

Los hospitales participantes incluyeron a pacientes consecutivos sometidos a una cirugía 

electiva o de emergencia por cualquier indicación en octubre del 2020. La cirugía se definió 

como cualquier procedimiento que se realiza de forma rutinaria, en un quirófano, por un 

cirujano. Una lista de procedimientos excluidos fue proporcionado a los investigadores y está 

disponible en línea en Información complementaria, Apéndice S1. Antes de comenzar la 

recolección de datos, los hospitales definieron qué especialidades quirúrgicas estarían 

participando. Los hospitales pudieron optar por recolectar datos de una o de múltiples 

especialidades quirúrgicas, según los recursos locales. Los datos se pudieron recopilar hasta en 

cuatro bloques de 7 días consecutivos (5 de octubre de 2020 - 1 de noviembre 2020). 

Los pacientes se clasificaron como pacientes con infección por SARS-CoV-2 basada en 

cualquiera de los siguientes criterios: (a) RT-PCR positiva de hisopado nasofaríngeo tomado 

antes de la cirugía (incluso si el resultado estuvo disponible después de la cirugía); (b) prueba 

rápida de antígeno positiva realizada antes de la cirugía; (C)  tomografía computarizada (TC) de 

tórax realizada antes cirugía que muestre cambios consistentes con neumonitis secundaria a la 

infección por SARS-CoV-2; (d) prueba de anticuerpos (inmunoglobulina G o inmunoglobulina 

M) positiva preoperatoria ; o (e) diagnóstico clínico realizado antes de la cirugía (en ausencia 

de resultados negativos de RT-PCR hisopados). Los pacientes que fueron diagnosticados con 

SARS-CoV-2 en el período entre los días 0 y 30 del postoperatorio no se estudiaron. 

Se capturaron datos de si los pacientes habían experimentado síntomas de infección por SARS-

CoV-2 y, de ser así, si estos síntomas se habían resuelto al momento de la cirugía. Se 

consideraron síntomas, tanto respiratorios como no respiratorios. Estos eran clasificados de la 

siguiente manera: asintomático; sintomáticos, pero con síntomas actualmente resueltos; o 

sintomáticos con síntomas persistentes. Se recogió el tiempo desde el diagnóstico de infección 

por SARS-CoV-2 al día de la cirugía como un factor categórico y predeterminado, para ser 

analizados en las siguientes categorías: 0 a 2 semanas; 3-4 semanas; 5-6 semanas; y ≥ 7 

semanas. 

La medida de resultado primaria fue de la mortalidad postoperatoria a 30 días. Los pacientes 

fueron seguidos en persona o por teléfono, tan pronto después del día 30 de postoperatorio 

como fuera posible. Si no era posible completar el seguimiento de 30 días, se registró el estado 

de mortalidad de los pacientes hospitalizados.  

La medida de resultado secundaria fue la incidencia de complicaciones pulmonares 

posoperatorias a 30 días. Esto fue un resultado compuesto de neumonía, síndrome de 

dificultad respiratoria aguda (SDRA) y / o requerimiento posoperatorio inesperado de 

ventilación mecánica. Las definiciones completas están disponibles en la Información 

Complementaria en línea, Apéndice S1. 

Se recopiló la siguiente información para cada paciente: edad; sexo; Estado físico ASA; índice 

de riesgo cardíaco revisado (RCRI); presencia de comorbilidades respiratorias; indicación de 

cirugía; grado de cirugía (mayor / menor); y Urgencia quirúrgica (electiva / emergencia). Con el 

objetivo de protección de datos, la edad se recogió como variable categórica. 

De acuerdo con análisis anteriores, la edad se clasificó como <70 años o ≥ 70 años [1, 2]. La 

Sociedad Americana de Anestesiología clasificó el estado físico como grados 1 a 2, o 3 a 5. Se 



registró que los pacientes tenían comorbilidades respiratorias si tenían un diagnóstico de asma 

o de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

Las indicaciones de la cirugía se clasificaron en: enfermedad benigna; cáncer; obstétrica; o 

traumatológica. La cirugía de emergencia fue definida como una cirugía en una admisión no 

planificada, y la cirugía electiva se definió como la cirugía en un ingreso planificado. El cálculo 

del RCRI y la clasificación del grado de cirugía están disponible en la Información de Apoyo en 

línea, Apéndice S1. Se registró el ingreso de los participantes según el país de origen, según la 

clasificación del Banco Mundial [17].  

Para asegurar denominadores consistentes, los datos faltantes fueron incluido en los análisis 

descriptivos. La imputación de datos perdidos se planificó, por lo tanto, según estudios 

previos, se anticipó una tasa de datos faltantes en < 2% [1, 2]. Para las variables categóricas, se 

utilizó una prueba de chi-cuadrado para probar las diferencias entre grupos. 

Para ajustar el tiempo desde el diagnóstico de SARS-CoV-2 hasta la cirugía para los factores de 

confusión, se ajustaron modelos de regresión logística con las variables seleccionadas a priori. 

Estas eran variables habían sido previamente identificadas como predictores independientes 

de mortalidad en pacientes con infección perioperatoria por SARS-CoV-2 [1] e incluían: edad; 

sexo; Estado físico ASA; RCRI; indicación de cirugía; grado de cirugía; urgencia de la cirugía; 

presencia de comorbilidades respiratorias; e ingreso nacional.  

Los efectos marginales promedio se utilizaron para producir estimaciones de mortalidad 

estratificadas por tiempo desde el diagnóstico de SARS-CoV-2 hasta la cirugía. El modelo 

principal incluyó a todos los pacientes.  

Dado que la cirugía diferida o programada es más frecuente que los casos de emergencia, se 

realizó un análisis de sensibilidad que incluyó solo los pacientes electivos o programados. Un 

análisis de sensibilidad adicional se realizó incluyendo solo a los pacientes que tenían infección 

por SARS-CoV-2 confirmada por PCR de hisopado nasofaríngeo preoperatorio, y los que no 

estaban infectados. Para manejar un posible sesgo adicional, efectos marginales promedio se 

utilizaron para producir ajustes en las tasas de mortalidad por tiempo desde el diagnóstico de 

SARS-CoV-2 hasta la cirugía, estratificadas según las siguientes variables preseleccionadas: 

edad; Estado físico ASA; urgencia de la cirugía; y grado de cirugía. Para explorar la asociación 

de los síntomas de COVID-19 preoperatorios, se realizó un nuevo modelo de regresión 

logística. Este incluyó solo a aquellos pacientes que habían tenido un diagnóstico 

preoperatorio de SARS-CoV-2, dado que el estado de los síntomas de COVID-19 no era 

aplicable a los pacientes que no habían tenido SARS-CoV-2 preoperatorio. Estos modelos 

fueron equipados con un resultado primario de mortalidad posoperatoria a los 30 días.  

Se ajustaron modelos adicionales para el resultado secundario incidencia de complicaciones 

pulmonares posoperatorias a los 30 días. Los análisis se completaron en Stata, versión 15.1 

(StataCorp, College Station, TX, Estados Unidos). 

 

Resultados 

Se incluyó un total de 140.231 pacientes en 1674 hospitales en 116 países (ver Información de 

Asistencia en línea, Figura S1). Las características quirúrgicas y de los pacientes se muestran en 

la Tabla 1. Los datos de las características de referencia, para los pacientes que se sometieron 

a una cirugía electiva están disponibles en la Información de Apoyo en línea (Tabla S1).  



En total, 3127 (2,2%) pacientes tenían un diagnóstico preoperatorio de SARS-CoV-2. El tiempo 

desde el diagnóstico de SARS-CoV-2 hasta la cirugía fue de 0 a 2 semanas en 1138 pacientes 

(36,4%), 3-4 semanas en 461 pacientes (14,7%), 5-6 semanas en 326 pacientes (10,4%) y ≥ 7 

semanas en 1202 pacientes (38,4%) (tabla 1). La mayoría de los pacientes estaban 

asintomáticos en el momento de la cirugía (ya sea que nunca habían tenido síntomas o que los 

habían resuelto) (Tabla 1). 

Comparado con los pacientes que no tenían infección por SARS-CoV-2, los pacientes con 

infección preoperatoria por SARS-CoV-2 tenían más probabilidades de tener un estado físico 

ASA 3-5 (24,5% versus 32,0%; p <0,001), de someterse a una cirugía mayor (59,6% vs. 64,2%; p 

<0,001) y de someterse a una cirugía de urgencia (30,2% frente a 43,7%; p <0,001). Sin 

embargo, hubo una menor proporción de pacientes ≥ 70 años en la cohorte con infección por 

SARS-CoV-2 (16,1% frente a 19,2%; p <0,001).  

La tasa global de mortalidad posoperatoria a los 30 días fue de 1,5% (2151 / 140,231). Cuando 

se estratifica por tiempo desde el diagnóstico de SARS-CoV-2 hasta cirugía, las tasas de 

mortalidad posoperatoria a 30 días fueron las siguientes: 9,1% (104/1138) 0 a 2 semanas; 6,9% 

(32/461) 3 a 4 semanas; 5,5% (18/326) 5-6 semanas; y 2,0% (24/1202) a ≥ 7 semanas. La tasa 

de mortalidad a 30 días en los pacientes que no tenían una infección por SARS-CoV-2 

preoperatoria fue del 1,4% (1973 / 137,104). 

En el modelo ajustado, hubo un mayor riesgo de mortalidad a 30 días en los pacientes con 

infecciones por SARS-CoV-2 diagnosticadas de 0 a 2 semanas, de 3 a 4 semanas y de 5 a 6 

semanas antes de la cirugía, en comparación con los pacientes que no tiene una infección 

preoperatoria por SARS-CoV-2 (Tabla 2). 

Sin embargo, no hubo diferencia significativa en la tasa de mortalidad postoperatoria a 30 días 

en aquellos pacientes diagnosticados con Infección por SARS-CoV-2 ≥ 7 semanas antes de la 

cirugía (Tabla 2). 

La tasa de mortalidad ajustada a 30 días en pacientes que no tuvieron infección por SARS-CoV-

2 fue del 1,5% (IC del 95%: 1,4–1.5). Esto se incrementó en pacientes que se sometieron a 

cirugía en 0-2 semanas, 3-4 semanas y 5-6 semanas después del diagnóstico de SARS-CoV-2 

(Figura 1). En pacientes que se sometieron a cirugía ≥ 7 semanas después del diagnóstico de 

SARS-CoV-2, la tasa de mortalidad a 30 días fue similar a la de los pacientes que no tenían 

infección por SARS-CoV-2 (Figura 1). 

Los análisis de sensibilidad que incluyeron solo a pacientes con cirugía electiva (disponible en 

la Información de Apoyo en línea, tablas S1-S3) y solo pacientes con infección por SARS-CoV-2 

confirmada por RT-PCR de hisopado nasofaríngeo (disponible en la Información de apoyo en 

línea, Tablas S4-S5) mostró que los pacientes sometidos a cirugía 0-2 semanas, 3-4 semanas y 

5-6 semanas después del diagnóstico de SARS-CoV-2, las tasas de mortalidad postoperatoria 

de 30 días ajustada fue significativamente mayor, en comparación con pacientes que no tenían 

infección por SARS-CoV-2 (Figura 1). Los pacientes operados ≥ 7 semanas después de la 

infección por SARS-CoV-2 tuvieron una mortalidad similar a los pacientes sin infección por 

SARS-CoV-2. Estos hallazgos fueron también consistentes en todos los subgrupos estratificados 

por edad, estado físico ASA, y grado y urgencia de la cirugía (figura 2). 

En el análisis restringido a pacientes que habían experimentado una infección preoperatoria 

por SARS-CoV-2, los pacientes con síntomas de COVID-19 en curso o persistentes tuvieron una 

mayor tasa de mortalidad ajustada a 30 días que los pacientes cuyos síntomas se habían 



resuelto o que habían estado asintomáticos (Figura 3). Después de un retraso de ≥ 7 semanas 

entre la infección por SARS-CoV-2 y la cirugía, los pacientes con síntomas COVID-19 en curso o 

persistentes, tenían una tasa de mortalidad más alta que los pacientes cuyos los síntomas se 

habían resuelto o que habían estado asintomáticos (Figura 3). 

En general, el 2,8% (3938 / 140.231) de los pacientes desarrollaron una complicación pulmonar 

posoperatoria dentro de los 30 días, incluidos el 1,7% (2387 / 140.231) que desarrollaron 

neumonía, 0,8% (1100 / 140.231) que desarrollaron SDRA y 0,8% (1137 / 140.231) que 

tuvieron una necesidad inesperada de ventilación mecánica. Tanto en el análisis general como 

en el análisis de sensibilidad para cirugía electiva, los pacientes que tuvieron la cirugía de 0-2 

semanas, de 3-4 semanas y de 5-6 semanas después del diagnóstico SARS-CoV-2, tuvieron una 

tasa significativamente mayor complicaciones pulmonares posoperatorias, comparados con los 

pacientes que no tuvieron infección por SARS-CoV-2. 

Sin embargo, los pacientes que se sometieron a cirugía ≥ 7 semanas después  la infección por 

SARS-CoV-2, tuvieron tasas similares de complicaciones pulmonares posoperatorias que los 

pacientes sin infección por SARS-CoV-2 (Figura 4). Entre los pacientes operados ≥ 7 siguientes 

desde el diagnóstico de SARS-CoV-2, aquellos con síntomas de COVID-19 en curso o 

persistentes estaban en mayor riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias de 30 

(figura 5). 

 

 

 

 



 

 

 

 



 



 

 



 



 

 



 

Discusión 

Este estudio encontró que los pacientes operados dentro de las 6 semanas de l diagnóstico de 

SARS-CoV-2 tuvieron un mayor riesgo de mortalidad postoperatoria y de complicaciones 

respiratorias postoperatorias a los 30 días. Estos riesgos disminuyeron a la línea de base en 

pacientes que se sometieron a cirugía ≥ 7 semanas después del diagnóstico de SARS-CoV-2. 

Estos hallazgos fueron consistentes tanto en los subgrupos de pacientes de bajo riesgo (edad 

<70 años, estado físico ASA 1-2, cirugía menor) como de alto riesgo (edad ≥ 70 años, estado 

físico ASA 3-5, cirugía mayor). Por lo tanto, la cirugía debe retrasarse al menos 7 semanas 

después de la infección por SARS-CoV-2, para reducir el riesgo de posoperatorio de mortalidad 

y de complicaciones pulmonares. Además, hemos demostrado que los pacientes que todavía 

presentan síntomas ≥ 7 semanas después de la infección por SARS-CoV-2, y que se someten a 

una, cirugía también tienen un aumento de la tasa de mortalidad. Como tal, estos pacientes 

pueden beneficiarse con un nuevo retraso, hasta que se resuelvan los síntomas. 

Nuestros hallazgos, de que la infección preoperatoria por SARS-CoV-2 aumenta el riesgo de 

mortalidad postoperatoria y de complicaciones pulmonares, coinciden con trabajos anteriores 



[1-3]. Sin embargo, este es el primer estudio que proporciona datos sólidos sobre el momento 

óptimo para la cirugía después de la infección por SARS-CoV-2. 

La mayor agrupación de casos, en comparación con estudios previos [9, 10], ha permitido 

determinar un plazo ≥ 7 semanas como el punto de corte óptimo. Mientras que los cortes más 

allá 7 semanas no se probaron formalmente, es poco probable que ofrezcan una ventaja 

significativa, ya que las tasas de mortalidad ajustadas para los intervalos de retraso ≥ 7 

semanas fueron ampliamente estables (ver Información de apoyo en línea, Apéndice S1). 

Además, en general la mortalidad después de un retraso de ≥ 7 semanas fue similar a 

mortalidad en pacientes que no tenían infección por SARS-CoV-2. 

Hay una acumulación de decenas de millones de cirugías electivas que fueron canceladas 

durante la primera fase de la pandemia de COVID-19 [18]. Este estudio ofrece evidencia para 

apoyar el reinicio seguro de la cirugía en el contexto de un número cada vez mayor de 

personas que han sobrevivido al SARS-CoV-2. Los hallazgos de este estudio deben respaldar 

toma de decisiones compartida por anestesistas, cirujanos y pacientes. Las decisiones deben 

adaptarse a cada paciente, ya que las posibles ventajas de retrasar la cirugía al menos 7 

semanas después del diagnóstico de SARS-CoV-2 deben equilibrarse contra los posibles riesgos 

del retraso. Para algunas cirugías urgentes, como la resección de tumores avanzados [19, 20], 

los cirujanos y los pacientes pueden decidir si los riesgos del retraso son justificados. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, la verificación de l estado del SARS-

CoV-2 se basó en las rutinas preoperatorias. Por lo tanto, es posible que algunos pacientes que 

hayan experimentado previamente la infección por SARS-CoV-2 puedan haber sido clasificados 

erróneamente como nunca infectados. Esto podría ser particularmente probable para 

pacientes con infecciones asintomáticas, que puede tener menos probabilidades de hacerse la 

prueba. Sin embargo, esto está reafirmando que una alta proporción de pacientes en esta 

cohorte fueron registrados como que habían tenido una infección asintomática, lo que sugiere 

que se detectaron muchos de estos casos.  

En segundo lugar, este estudio se basó en el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de SARS-

CoV-2 hasta la cirugía, pero es posible que el diagnóstico se haya retrasado en algunos 

pacientes, subestimando la verdadera demora, desde que los pacientes estaban infectados 

hasta la fecha de la cirugía. Esto fue abordado por un análisis de sensibilidad que restringió el 

diagnóstico de SARS-CoV-2 diagnóstico a pacientes que tenían resultados de RT-PCR positiva 

de hisopados nasofaríngeos, dado que es probable que el diagnóstico basado en hisopados 

proporcione la mejor aproximación a la fecha de infección. El resultado de este análisis de 

sensibilidad fue consistente con los principales análisis.  

En tercer lugar, no fue posible realizar análisis específicos de los procedimientos, aunque la 

exploración de resultados estratificados por grado (menor versus mayor) y urgencia de la 

cirugía (electiva versus urgencia) demuestran que los hallazgos generales fueron consistentes 

en todos estos grupos.  

Finalmente, mientras ambos análisis de subgrupos por edad, estado físico ASA, urgencia y 

grado de cirugía, y análisis de sensibilidad para las cirugías electivas, fueron todos consistentes 

con el análisis principal, hay una posibilidad de sesgo residual. 

En conclusión, realizamos un trabajo internacional, multicéntrico, de cohorte prospectivo de 

140.231 pacientes sometidos cirugía en 116 países, con el fin de determinar el óptimo 

momento de la cirugía después de la infección por SARS-CoV-2. Encontramos que los riesgos 



de morbilidad y mortalidad posoperatorias son mayores si los pacientes son operados dentro 

de las 6 semanas posteriores al diagnóstico de infección SARS-CoV-2. Nuestros resultados 

sugieren que, cuando sea posible, la cirugía debe retrasarse al menos 7 semanas después de la 

infección por SARS-CoV-2. Los pacientes con síntomas continuos o persistentes en ≥ 7 semanas 

desde el diagnóstico pueden beneficiarse de un mayor retraso.  
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