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Resumen

OPEN

Introducción: La pandemia por SARS-CoV-2 ha ocasionado la suspensión de cirugías no urgentes con el 
fin de optimizar los recursos. Una vez los servicios médicos electivos son restablecidos, es fundamental 
disponer de una estrategia técnica y ética para la selección de los pacientes candidatos a cirugía electiva. 

Objetivo: Describir los resultados observados durante la implementación de las escalas MeNTS (Medically 
Necessary Time-sensitive Procedures), IF-VIG y Encuesta de síntomas para COVID-19, como métodos de 
selección de pacientes candidatos a cirugía electiva durante la pandemia por SARS-CoV-2 en una institu-
ción de nivel tres en la ciudad de Cali, Colombia.

Metodología: Se revisaron las bases de datos de los resultados de la aplicación de escalas de MeNTS, ín-
dice de fragilidad (IF-VIG) y los síntomas para COVID 19, en pacientes candidatos a cirugía electiva en una 
clínica de tercer nivel en la ciudad de Cali, entre marzo 1 y agosto 31 del 2020. 

Resultados: En total 1.044 pacientes fueron incluidos, de los cuales 647 (62,0 %) fueron mujeres con una 
mediana de edad de 52 años (rango intercuartil [RIC] 38-62). El 98 % de los pacientes estuvieron asintomá-
ticos, la mediana general de la puntuación total de MeNTS fue 48 (RIC 44-52) y el promedio para IF-VIG fue 
de 0,0 (desviación estándar 0,1).

Conclusiones: MeNTS, IF-VIG y Encuesta de síntomas, son escalas fácilmente accesibles durante tiempos 
de pandemia y son de utilidad para seleccionar pacientes de riesgo intermedio y bajo de morbilidad pe-
rioperatoria en cirugía electiva durante la pandemia por SARS-CoV-2. Se requieren futuros estudios para 
confirmar estos hallazgos y para clarificar su potencial en la selección de pacientes con criterios que los 
definan como de riesgo alto.

Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos ambulatorios; Comportamiento del riesgo; Infección por 
SARS-COV-2; Escalas de riesgo; Anestesiología.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
La pandemia por SARS-CoV-2 ha ocasionado la 
suspensión de cirugías no urgentes con el fin de 
optimizar los recursos. Una vez los servicios mé-
dicos electivos son restablecidos, es fundamental 
disponer de una estrategia técnica y ética para la 
selección de los pacientes candidatos a cirugía 
electiva.

Por lo tanto, es necesaria la incorporación de 
factores hasta ahora no considerados, como el 
riesgo de infección por SARS-CoV-2, en pacientes 
no infectados por este virus que van a ingresar a 
un procedimiento quirúrgico electivo.

 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
La aplicación de las escalas MeNTS, IF-VIG y Encues-
ta de síntomas, son métodos fácilmente accesibles 
durante tiempos de pandemia y son de utilidad 
para seleccionar pacientes de riesgo intermedio y 
bajo de morbilidad perioperatoria en cirugía electi-
va en la pandemia por SARS-CoV-2.
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Abstract
Introduction: The SARS-CoV-2 pandemic has led to the cancellation of non-emergent surgeries in order to optimize the use of resources. 
Once the elective medical services are restored, a technical and ethical strategy becomes critical to select candidate patients for elective 
surgery. 

Objective: To describe the results from the implementation of MeNTS (Medically Necessary Time-sensitive Procedures), FI-CGA, and survey on 
COVID-19 symptoms Scales, as methods for the selection of patients who were candidates for elective surgery during the SARS-CoV-2 pandemic, in 
a third level institution in Cali, Colombia.

Methods: The databases of the results on the administration of MeNTS, frailty index (FI-CGA) and COVID 19 symptoms scales in patients 
who were candidates for elective surgery in a third level clinic in Cali city, between March 1st and August 31st, 2020 were reviewed. 

Results: A total of 1,044 patients were included, of which 647 (62.0 %) were females, with a median age of 52 years (interquartile range 
[IQR] 38-62). 98 % of the patients were asymptomatic, the overall median score for MeNTS was 48 (IQR 44-52) and the average for FI-CGA 
was 0.0 (standard deviation 0.1).

Conclusions: MeNTS, FI-CGA and the Symptoms Survey are easily accessible scales amidst the pandemic and are helpful to select 
patients with intermediate and low risk of perioperative morbidity in elective surgery during the SARS-CoV-2 pandemic. Further 
studies are required to confirm these findings and to clarify the potential of these tools in the selection of patients that meet the 
high-risk criteria. 

Keywords: Outpatient surgical procedures; Risk behavior; SARS-COV-2 infection; Risk scales; Anesthesiology. 

INTRODUCCIÓN

Durante la pandemia por SARS-CoV-2 el 
número de procedimientos quirúrgicos no 
urgentes se redujo drásticamente dada la 
necesidad de redistribuir recursos sanita-
rios para satisfacer las necesidades masivas 
(1). Al mismo tiempo, la rápida propagación 
de la infección por SARS-CoV-2 (COVID-19) 
ha agravado más la crisis sanitaria a escala 
mundial (2). En Colombia, la enfermedad, 
también denominada COVID-19, se ha 
concentrado en las regiones de mayor den-
sidad poblacional. En el Valle del Cauca, 
la tasa de letalidad ha sido una de las más 
altas del país, alcanzando niveles tan altos 
como 6,38 % y 4,44 %, en ciudades como 
Buenaventura y Cali, respectivamente (3). 
Esta situación motivó la cancelación de pro-
cedimientos quirúrgicos electivos en la ma-
yoría de las instituciones hospitalarias, 
por temor a incrementar la morbimorta-
lidad (4). 

Para decidir cuándo serán restablecidos 
los servicios médicos electivos, es funda-
mental definir el momento indicado para 
seleccionar los pacientes y proceder con la 

reactivación de este servicio. Por lo tanto, es 
necesaria la incorporación de factores hasta 
ahora no considerados (5,6), como el riesgo 
de infección por SARS-CoV-2 en pacientes no 
infectados por este virus, que van a ingresar a 
un procedimiento quirúrgico electivo (6). 

Las recomendaciones basadas en la me-
jor evidencia disponible hasta el momento 
estipulan principios que guían la reacti-
vación de los procedimientos quirúrgicos 
electivos como una de las estrategias para 
mitigar el impacto de la medida restrictiva 
(7). Uno de estos principios está enfocado 
en la selección de los pacientes, en quienes 
el tiempo puede ser un factor contrapro-
ducente (Figura 1). Por otro lado, el Cole-
gio Americano de Cirugía (ACS) aprobó un 
sistema de priorización quirúrgica llama-
do MeNTS (Procedimientos médicamente 
necesarios y sensibles al tiempo, por sus 
siglas en inglés), para seleccionar los pro-
cedimientos electivos sensibles al tiempo 
(1). Además de esta herramienta que per-
mite detectar el paciente con bajo riesgo de 
infección, bajo requerimiento de recursos 
hospitalarios y bajo riesgo en su condición 
médica, es fundamental evaluar el grado 

de vulnerabilidad de una población cada 
vez más envejecida.

En Colombia, entre 1995 y 2000 la po-
blación mayor de 60 años ha aumentado 
a un ritmo que se ha mantenido en las si-
guientes décadas (8). Durante la pandemia 
por COVID-19, la población adulta mayor 
ha sido particularmente vulnerable (9). 
Jhonatan et al., estudiaron el efecto de la 
fragilidad en la supervivencia de adultos 
mayores con COVID-19, evidenciando que 
esta se asoció tanto con una muerte tem-
prana, como con una estancia hospitalaria 
prolongada (10). La herramienta más utili-
zada para cuantificarla es el índice de fragi-
lidad-valoración integral geriátrica (IF-VIG). 
Con esta escala los puntajes por debajo de 
0,2 se correlacionan con una mortalidad de 
0 % a los 12 meses y un IF-VIG de 0,64 se co-
rrelaciona con una mortalidad del 100 % a 
los 12 meses (11). 

El diseño de escalas, como el MeNTS y 
la de Fragilidad, es una estrategia clave para 
la selección ética y técnica de los pacientes 
electivos que están en lista de espera para 
someterse a procedimientos quirúrgicos. 
Actualmente son las únicas herramientas 
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disponibles para tomar una decisión, por-
que el término electivo no es sinónimo de 
opcional en estas cirugías, y es así como al-
gunas instituciones han usado estas herra-
mientas como estrategia de reactivación. 

Otra variable imprescindible en el mo-
mento de seleccionar los pacientes para 
procedimientos electivos es la probabilidad 
o no de tener COVID-19. Se ha observado 
que los síntomas de COVID-19 son similares 
a los de la gripe; sin embargo, una combina-
ción de los síntomas más predictivos podría 
ayudar a orientar el diagnóstico del SARS-
CoV-2 (12). El Ministerio de Salud, apoya-
do en las recomendaciones de la OMS, ha 
estandarizado la definición de caso para 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19. Dicha 
definición, de acuerdo con criterios epide-
miológicos y clínicos, establece tres tipos de 
casos: sospechoso, probable y confirmado. 

El objetivo de este estudio es describir 
los resultados de la implementación de 
las escalas MeNTS, IF-VIG y Encuesta de 
síntomas para COVID-19 como métodos 
de selección de pacientes candidatos a ci-
rugía electiva en tiempos de pandemia por 
SARS-CoV-2. 

METODOLOGÍA

Diseño y población del estudio 

El presente estudio retrospectivo se diseñó 
mediante el uso del registro médico de pa-
cientes candidatos a cirugía electiva en una 
clínica de tercer nivel en Cali durante la pan-
demia por COVID-19, entre el 1 de marzo y 
el 31 de agosto de 2020. Los casos electivos 
se definieron como aquellos en los que se-
ría aceptable un retraso razonable; los pro-
cedimientos que no eran de emergencia, 
pero que eran críticos en cuanto al tiempo, 
se aceleraron según la política institucional 
y no se incluyeron en esta iniciativa. El estu-
dio cuenta con el aval del comité de ética de 
las instituciones involucradas bajo el acta 
INV-01-2021 y se contó con el consentimien-
to informado de cada participante. 

Criterios de inclusión

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
y menores de 70 candidatos a cirugía electi-
va que cumplieron con los puntos de corte 
de las escalas seleccionadas (MeNTS, IF-VIG 

y Encuesta de síntomas) para la evaluación 
y que tenían una prueba molecular RT-PCR 
negativa para COVID-19 antes de la cirugía. 

Criterios de exclusión

Los pacientes que se excluyeron fueron: 
embarazadas, quienes no aceptaron el pro-
cedimiento quirúrgico, y aquellos que du-
rante la espera del procedimiento quirúrgi-
co se infectaron con COVID-19 confirmado 
por prueba molecular RT-PCR, así como los 
que no contaban con el resultado RT-PCR 
para COVID-19 antes de la cirugía. 

Recolección de la información

Se revisaron las bases de datos con los re-
sultados de las puntuaciones para la priori-
zación quirúrgica: MeNTS, IF-VIG y Encuesta 
de síntomas, las cuales se integraron al sof-
tware MyChecktime® (programa desarro-
llado para fortalecer la seguridad en salas 
de cirugía) (13). 

Los puntos de corte para las escalas de 
evaluación fueron tomados de las reco-
mendaciones vigentes para cada escala. 

Escala MeNTS

El Colegio Americano de Cirugía (ACS) 
propone que los pacientes deben ser so-
metidos a cirugía ambulatoria durante la 
pandemia con una valoración menor a 57 
puntos (7); organizaciones como la Asocia-
ción Española de Cirujanos recomiendan 
un valor de 60 puntos, el cual es aceptado 
por la Asociación Colombiana de Cirujanos 
(5). La puntuación MeNTS se calcula para 
cada caso sobre 21 ítems distintos, inclui-
dos factores de procedimiento, factores de 
la enfermedad y factores propios del pa-
ciente, con puntuaciones que van de 21 a 
105. Las valoraciones bajas sugieren mayor 
prioridad, menor utilización de recursos y 
menor riesgo del paciente (8). El punto de 
corte utilizado por la institución fue menor 
de 60 puntos.

Figura 1. Pasos establecidos por el Join Statement para reactivar los procedimientos ambulatorios.

Fuente. Autores.

Principios 
Join

Statement

1. Reducción en la tasa 
de nuevos casos y 
disponibilidad de 

cama UCI

2. Seguimiento diario 
de sintomas al 

personal de salud

3. Establecer un  mecanismo que  seleccione los 
candidatos 

a cirugía electiva

4. Asegurar EPP 
para el paciente y

 personal de salud

5. Protocolizar las 5 
fases de atención 

quirúrgica

6.  Garantizar un 
seguimiento de los 

pacientes

7. Aplicar medidas de  
seguridad para mitigar 

el riesgo de 
transmisión
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Índice de fragilidad 

Antes de la pandemia, Jordi Amblàs-Nove-
llas et al. documentaron que puntajes por 
debajo de 0,2 se asociaron con una morta-
lidad de 0 % a los 12 meses y un IF-VIG de 
0,64 se asoció con una mortalidad del 100 
% a los 12 meses. Para no adicionar un factor 
de riesgo, el punto de corte de los pacientes 
sometidos a cirugía en esta institución fue 
de 0,2 (11).

Probabilidad de COVID-19 por síntomas 

La institución mediante una encuesta tuvo 
presentes a los pacientes asintomáticos, es 
decir, aquellos que no tenían criterios clíni-
cos ni epidemiológicos de la OMS para la 
definición de caso sospechoso, probable o 
confirmado para SARS-CoV-2. 

Aplicación de las escalas de evaluación 
MeNTS, IF-VIG y Encuesta de síntomas re-
lacionados con SARS-CoV-2

En la institución, el binomio cirujano-anes-
tesiólogo diligenció las escalas de MeNTS, 
IF-VIG y Encuesta de síntomas relacionados 
con SARS-CoV-2, por teleconsulta. De esta 
manera se alimentó el repositorio de en-
cuestas o bases de datos. Los pacientes pro-
gramados por la institución fueron aquellos 
que cumplieron los puntos de corte de las 
escalas de evaluación. 

Adicionalmente, a los pacientes que 
cumplieron con los puntos de corte se les 
realizó la prueba molecular de PCR antes 
del procedimiento. A todos los pacientes 
candidatos a cirugía electiva, 24 horas antes 
y 2 semanas después del procedimiento, se 
les realizó de nuevo teleconsulta para eva-
luar si presentaban criterios clínicos o epide-
miológicos para la sospecha de SARS-CoV-2.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos para el análisis estadístico se ob-
tuvieron de la información exportada de la 

base de datos del software MyChecktime® a 
una hoja de cálculo de Excel. Las variables 
continuas se expresan como promedio, des-
viación estándar o mediana y rango inter-
cuartílico según se cumpla el supuesto de 
normalidad en la distribución de datos. Las 
variables categóricas se describieron con 
frecuencias y proporciones. Para el análisis 
de datos se utilizó el software estadístico 
Stata 14 (StataCorp, College Station, TX). 

RESULTADOS

En los periodos comprendidos entre el 1 de 
marzo y el 31 de agosto de 2020, de una base 
de datos con 1.800 pacientes en espera para 
cirugía ambulatoria, la institución seleccio-
nó 1.044 pacientes menores de 70 años y les 
aplicó las escalas de priorización quirúrgica 
(MeNTS, IF-VIG y Síntomas para COVID) a tra-

vés de teleconsulta. La mediana de edad fue 
de 52 años (RIC 38-62), de los cuales 647 (62,0 
%) fueron mujeres y 397 (38,0 %) hombres; las 
especialidades médicas de mayor frecuencia 
en espera para intervención quirúrgica fueron 
urología, 151 (14,5 %); ortopedia, 132 (12,6 %); 
gastroenterología, 116 (11,1 %); dermatología, 
107 (10,2 %); cirugía general, 100 (9,6 %) y gi-
necología, 95 (9,1 %). La mediana general de 
la probabilidad de síntomas para COVID-19 
fue de 15 (RIC 15-15), la mediana general de la 
puntuación total de MeNTS fue 48 (RIC 44-52) 
y el promedio para IF-VIG fue de 0,0 (DE 0,1) 
(Tablas 1 y 2).

De los 1.044 pacientes programados 
para cirugía electiva, la institución selec-
cionó a 992 que cumplieron con los puntos 
de corte. Sin embargo, la prueba molecular 
RT-PCR para COVID-19 solo estuvo disponi-
ble para 343 de estos, con resultados de 16 
pacientes positivos y 327 negativos. Duran-

Característica n = 1.044 (%)

Edad (años)** 52 (38-62)

Género*

Hombre 397 (38,0)

Mujer 647 (62,0)

Especialidad médica*

Urología 151 (14,5)

Ortopedia y traumatología 132 (12,6)

Gastroenterología y endoscopia 116 (11,1)

Dermatología 107 (10,2)

Cirugía general 100 (9,6)

Ginecología y obstetricia 95 (9,1)

Otorrinolaringología 70 (6,7)

Ginecología 59 (5,7)

Cirugía maxilofacial 47 (4,5)

Cirugía plástica 39 (3,7)

Cirugía plástica y reconstructiva 29 (2,8)

Otra 99 (9,5)

Tabla 1. Pacientes ambulatorios (por género y especialidad) a quienes se les aplicaron las es-
calas MeNTS, IF-VIG y Síntomas.

Fuente. Autores.

*Promedio.
** Mediana (RIC).
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te el proceso de selección se perdieron 579 
individuos debido a la falta de disponibi-
lidad de pruebas moleculares tipo RT-PCR 
durante el pico de la pandemia (Figura 2). 
Con respecto al análisis de medidas de ten-
dencia central de los 327 pacientes con PCR 
negativa, se obtuvo una mediana de edad 
de 51 años (RIC 38-61), de los cuales 207 (63,3 
%) fueron mujeres y 120 (36,7 %) hombres. 
Los procedimientos quirúrgicos realizados 
con mayor frecuencia comprendieron las si-
guientes especialidades: ginecoobstetricia, 
91 (28 %); ortopedia, 64 (19,6 %) y urología, 
49 (15,0 %). Los procedimientos ambulato-
rios se clasificaron según el riesgo quirúrgi-
co, de los cuales 40 (12,2 %) fueron riesgo 
alto (por ejemplo, reemplazos articulares); 
108 (33 %) riesgo intermedio (por ejemplo, 
cirugías intraabdominales) y 155 (47,4 %) 
riesgo bajo (por ejemplo, herniorrafias); 
solo 23 (7 %) fueron clasificados como ries-
go muy bajo (por ejemplo, procedimientos 
endoscópicos) (Tabla 3).

Después del procedimiento quirúrgico 
un paciente (0,3 %) fue trasladado a la uni-
dad de cuidado intensivo por una angina 
inestable más taquicardia ventricular, aun-
que se descartó infarto agudo de miocardio 
y tromboembolismo pulmonar; 82 (25,1 %) 
pacientes fueron hospitalizados para ma-
nejo postoperatorio y 243 (74,3 %), dados 
de alta. La mediana de estancia hospitala-
ria fue de 1 día (RIC 1-2). En el seguimiento 
por teleconsulta, según los registros mé-
dicos, dos semanas después del procedi-
miento quirúrgico no se registró ninguna 
complicación relacionada con COVID-19 ni 
fallecimientos (Tabla 3). 

Durante la hospitalización 7 pacien-
tes registraron una estancia hospitalaria 
mayor a 2 días, con escalas de evaluación 
dentro de los puntos de corte establecidos 
y por complicaciones no relacionadas con 
COVID-19 (Tabla 4). 

Para la realización de los procedimien-
tos quirúrgicos, la institución contó con la 
colaboración de aproximadamente 200 
trabajadores entre especialistas, médicos 
generales, personal de enfermería y de ser-
vicios generales. Por turno, ingresaron al 
área de cirugía en promedio 45 personas en 

Característica n = 1.044 (%)
Escalas de selección

Síntomas para COVID-19  
Asintomáticos 1.023 (98,0)*

Puntuación MeNTS 48 (44-52)**
< = 60 1.015 (97,2)
> 60 29 (2,8)*

IF-VIG 0 (0,1)*
< = 0,2 1.021 (97,8)*
> 0,2 23 (2,2)*

Tabla 2. Pacientes ambulatorios a quienes se les aplicaron las escalas MeNTS, IF-VIG y Síntomas.

Tabla 3. Pacientes con PCR negativa que pasaron los puntos de corte de MeNTS < 60, IF-VIG < 
0,2 y asintomáticos.

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

*Promedio.
** Mediana (RIC).

*POP: postoperatorio.
** Mediana (RIC).

Característica n = 327 (%)
Edad (años)** 51 (38-61)

Género
Mujer 207 (63,3)

Hombre 120 (36,7)
Especialidad quirúrgica

Ginecoobstetricia 91 (28)
Ortopedia 64 (19,6)
Urología 49 (15,0)

Cirugía plástica 47 (14,4)
Cirugía general 46 (14,1)

Otros 29 (8,9)
Riesgo quirúrgico
Riesgo muy bajo 24 (7,3)

Riesgo bajo 155 (47,4)
Riesgo intermedio 108 (33,0)

Riesgo alto 40 (12,2)
Destino

Casa 243 (74,3)
Hospitalización 82 (25,1)

Cuidado intensivo 1 (0,3)
Estancia hospitalaria (días)**

Hospitalización 1 (1-2)
Cuidado intensivo 2

Síntomas de COVID-19 dos semanas POP* 0 (0,0)
Estado al egreso dos semanas POP*

Vivo 326 (99,7)
Muerto 0 (0,0)
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la mañana, 45 en la tarde y 10 en la noche. 
En el periodo de estudio, según datos sumi-
nistrados por el área de recursos humanos, 
solo se registró un caso de COVID-19 en el 
personal de salud que labora en quirófanos, 
pero no se pudo establecer un nexo epide-
miológico con el microsistema de cirugía.

DISCUSIÓN

Los sistemas de puntuación para prioriza-
ción quirúrgica como los usados en este 
estudio (MeNTS, IF-VIG y Síntomas) apor-
tan información útil para la selección de 
pacientes de riesgo intermedio y bajo que 
son candidatos para cirugía electiva en con-
texto de la pandemia por SARS-CoV-2 de 
manera segura (8,14). 

El efecto negativo en la salud de las 
personas derivado del aplazamiento de 
procedimientos médico-quirúrgicos —su-
mado al hecho de que las condiciones de 
la pandemia por SARS-CoV-2 no se resol-
verán en el mediano plazo— demanda la 
reactivación de la atención de pacientes 
que requieren procedimientos clasificados 
inicialmente como electivos y diferidos por 
el riesgo aumentado de morbimortalidad 
(15). Para ello, es indispensable la identifi-
cación de variables que puedan dar infor-
mación y faciliten la selección de procedi-
mientos para realizar de manera segura 

Especialidad Procedimiento Edad* Estancia**
hospitalaria MeNTS IF-VIG Observación

Ortopedia Revisión reemplazo ortopédico 59 3 50 0,04 Elevación de 
azoados

Ortopedia Reemplazo total de rodilla 50 3 49 0 Anemia en rango 
transfusional

Ginecoobstetricia Histerectomía abdominal total 43 7 45 0 Lesión en recto
Ginecoobstetricia Histerectomía por laparoscopia 42 4 53 0 UCI-TSV

Urología Prostatectomía 66 6 54 0 Retención 
urinaria

Urología Nefrolitotomía 48 15 50 0 ISO

Urología Prostatectomía 59 4 54 0 Manejo 
antibiótico

Tabla 4. Características de pacientes con estancia hospitalaria mayor a dos días.

Figura 2.  Diagrama de flujo de la selección de pacientes.

*Años; **días; UCI: unidad de cuidado intensivo; TSV: taquicardia supraventricular; ISO: infección del sitio operatorio; MeNTS: procedimientos 
médicamente necesarios y sensibles al tiempo; IF-VIG: índice de fragilidad.
Fuente. Autores.

Fuente. Autores.
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(16,17). Uno de los pilares en este proceso 
es la detección de sujetos infectados por el 
virus del SARS-CoV-2, en quienes se debe 
diferir el procedimiento. A la fecha se han 
considerado algoritmos que involucran 
pruebas diagnósticas seriadas (RT-PCR o 
Detección de inmunoglobulinas) y estudios 
imagenológicos asociados o no a escalas de 
predicción (18), los cuales no han mostrado 
claramente su verdadero impacto. 

La estrategia evaluada en el presente 
estudio es fácil de aplicar y reproducir en 
diferentes instituciones y permite sugerir 
el escenario de menor riesgo para el pa-
ciente quirúrgico al tener en cuenta tanto 
las comorbilidades como el procedimiento 
por realizar y su complejidad, mediante la 
realización de pruebas para detectar los 
pacientes presintomáticos y asintomáticos. 
Aunque la información disponible sobre 
los efectos de estas estrategias es escasa, 
han mostrado ser útiles para minimizar el 
riesgo de complicaciones (18). En la Clínica 
Mayo, con el fin de lograr la reapertura de 
procedimientos quirúrgicos, el servicio de 
anestesiología y neurocirugía estableció un 
sistema similar al propuesto en el presen-
te estudio, el cual consistía en realizar una 
evaluación epidemiológica de los pacientes 
(Encuesta para detección de variables clí-
nicas que sugieran COVID-19 más eventos 
exposicionales) asociada a pruebas diag-
nósticas (RT-PCR) antes del procedimiento 
quirúrgico. Aquellos con resultado negativo 
eran programados y en los demás se difería 
el procedimiento hasta cumplir los perio-
dos de aislamiento o descartar la infección 
viral (con excepción de procedimientos ur-
gentes). Se lograron incluir 103 pacientes, y 
en la evaluación de los efectos de este sis-
tema en eventos infecciosos y mortalidad 
no se documentaron casos de infección o 
muerte postoperatoria relacionadas por 
COVID-19 (19). A pesar de existir varias pro-
puestas, la evidencia sobre actividades para 
la selección de pacientes es limitada, pero 
resulta necesaria en el ámbito quirúrgico.

Las características particulares de la 
población asegurada, el número de casos 
de COVID-19 en el momento del estudio, 
la zona geográfica y el riesgo de los proce-
dimientos realizados, son variables que se 
deben tener presentes para determinar la 
relevancia de la estrategia. El presente es-
tudio fue realizado en una población con un 

grado de vulnerabilidad superior al prome-
dio nacional, por características como índi-
ce de vejez, envejecimiento y dependencia 
mayores (20, 167 y 32, respectivamente), 
muy superiores al promedio nacional (7, 27 
y 11, para el año 2019) (20). 

Además del riesgo asociado a la vulne-
rabilidad por la edad (21), es importante 
documentar que los procedimientos rea-
lizados tenían un riesgo de complejidad 
acorde con el nivel de atención; es así como 
el riesgo de los procedimientos quirúrgicos 
realizados durante el periodo de estudio se 
clasificó como de riesgo intermedio y alto, 
33 % y 12 %, respectivamente. 

Teniendo en cuenta el factor de la edad 
y el riesgo de los procedimientos, otro fac-
tor clave en la atención de estos pacientes 
durante la pandemia era poder garantizar 
una estancia corta para evitar el incremen-
to del contagio y de la morbimortalidad de 
la población quirúrgica; en este estudio con 
referencia a la estancia hospitalaria, se ob-
servó que el porcentaje de hospitalización 
postoperatoria mayor a 2 días fue bajo y en 
el seguimiento posterior a la salida no se 
presentaron casos de mortalidad ni de po-
sibles infecciones por SARS-CoV-2.

Una limitación del presente trabajo es 
que solo permite extrapolar los resultados 
a poblaciones con riesgo intermedio y no 
en aquellas con mayor carga de morbilidad. 
Esto motiva a que los puntos de corte de-
signados se modifiquen progresivamente 
con el fin de involucrar a más pacientes de 
diferentes características para evaluar los 
desenlaces. Por otra parte, la estrategia des-
crita en este estudio no es infalible, ya que a 
pesar de todos los puntos de control instau-
rados (asesoramiento para el cuidado, uso 
de pruebas diagnósticas e implementación 
de escalas de riesgo y de detección) solo es 
posible disminuir la probabilidad de que un 
paciente entre al quirófano con incubación 
de la infección, pero no la evitará, situación 
potencial que todo el equipo y pacientes de-
ben tener en cuenta. Para que su aplicación 
sea efectiva, los resultados de las pruebas 
diagnósticas deben ser rápidos, dificultad 
que se presentó en la institución durante 
la aplicación de la estrategia, por satura-
ción del laboratorio ante el incremento en 
la demanda del número de pruebas. En la 
actualidad, en instituciones que no cuentan 
con tiempo de respuesta de pruebas mole-

culares adecuado, pueden implementarse 
exámenes de detección de antígenos, como 
pruebas diagnósticas, siempre y cuando ha-
yan sido validadas en el país (22).

CONCLUSIÓN

Los instrumentos MeNTS, IF-VIG y Encuesta 
de síntomas son escalas fácilmente accesibles 
durante tiempos de pandemia y son de utili-
dad para seleccionar pacientes de riesgo in-
termedio y bajo de morbilidad perioperatoria 
en cirugía electiva en la pandemia por SARS-
CoV-2. Se requieren futuros estudios para con-
firmar estos hallazgos y para determinar si la 
ampliación en los rangos de selección puede 
ayudar a clarificar el potencial de la estrategia 
de la aplicación de las escalas para seleccionar 
pacientes con criterios de riesgo alto de mor-
bilidad perioperatoria en la pandemia actual 
por SARS-CoV-2.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Aval de comité de ética

El estudio cuenta con el aval del Comité de 
Ética del Instituto para Niños Ciegos y Sor-
dos del Valle del Cauca, bajo el acta INV-
2021-001, del 01 de febrero de 2021.

Protección de personas y animales

Los autores declaran que para esta investi-
gación no se han realizado experimentos en 
seres humanos ni en animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos 
se conformaron a las normas éticas del co-
mité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica 
Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los 
protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y 
consentimiento informado

Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes. Los autores 
han obtenido el consentimiento informado 
de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del 
autor de correspondencia.
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