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RESUMEN

Antecedentes: la pandemia de COVID-19, ha transformado drasticamente el
panorama socio-sanitario mundial, donde todas las especialidades clinicas y

quirurgicas se han visto afectadas, en el contexto particular de la cirugia.

Objetivo general: describir la morbimortalidad postoperatoria en pacientes

sometidos a intervencion quirurgica con diagnéstico de SARS-CoV-2.

Materiales y métodos: con base en criterios de inclusion y exclusion, se
eligieron 24 estudios analiticos, realizados internacionalmente y publicados
entre el 2020 y 2021. La busqueda se realiz6 en PubMed, Science Direct,
Biblioteca Virtual de Salud y Scielo, empleando Descriptores en Ciencias de la

Salud (DeCS) y operadores booleanos: Y; NO y O.

Resultados: la morbilidad postquirdrgica en pacientes con COVID-19 llegd
hasta un 81,3% frente al 37,4% de los no COVID-19, mientras que la
mortalidad alcanzé un 32,6% y 7,1%, respectivamente, las cirugias de
emergencia la mortalidad alcanzé 31,8% y complicaciones del 61,6%, mientas
que en la cirugia electiva la mortalidad fue del 19,1%, con complicaciones del
53,1%. Entre los factores de riesgo estuvieron la cirugia de emergencia (OR
1.67), sexo masculino (1,75), ASA >3 (2,74), edad >70 afnos (3,16), fractura de
cadera (4,56), >tres comorbilidades (13,5), fumador (154) y fractura
periprotésica (14,70).

Conclusiones: la infeccion por SARS-CoV-2 eleva el riesgo de morbimortalidad
en pacientes que van a ser sometidos a intervencion quirdrgica, especialmente
en aquellas cirugias de emergencia, donde los factores de riesgo son fracturas
de cadera o periprotésica, >tres comorbilidades, fumador, >70 afios, ASA >3,

sexo masculino y cirugia de emergencia.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, COMPLICACIONES POSOPERATORIAS,
MORTALIDAD, FACTORES DE RIESGO.



ABSTRACT

Background: the COVID-19 pandemic has drastically transformed the global
socio-sanitary panorama, where all clinical and surgical specialties have been
affected, in the particular context of surgery. Objective: to describe
postoperative morbidity and mortality in patients undergoing surgical
intervention with a diagnosis of SARS-CoV-2. Materials and methods: based on
inclusion and exclusion criteria, 24 analytical studies were chosen, carried out
internationally and published between 2020 and 2021. The search was carried
out in PubMed, Science Direct, Virtual Health Library and Scielo, using
Descriptors in Sciences Health (DeCS) and Boolean operators: AND; Not me.
Results: postsurgical morbidity in patients with COVID-19 reached 81.3%
compared to 37.4% of non-COVID-19, while mortality reached 32.6% and 7.1%,
respectively, In emergency surgeries, mortality reached 31.8% and
complications 61.6%, while in elective surgery mortality was 19.1%, with
complications 53.1%. Among the risk factors were emergency surgery (OR
1.67), male gender (1.75), ASA> 3 (2.74), age> 70 years (3.16), hip fracture
(4.56) ,> three comorbidities (13.5), smoker (15.4) and periprosthetic fracture
(14.70). Conclusions: SARS-CoV-2 infection increases the risk of morbidity and
mortality in patients who are going to undergo surgical intervention, especially in
those emergency surgeries, where the risk factors are hip or periprosthetic
fractures,> three comorbidities, smoker ,> 70 years, ASA> 3, male and
emergency surgery.

KEY  WORDS: COVID-19, POSTOPERATIVE COMPLICATIONS,
MORTALITY, RISK FACTORS.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

En diciembre de 2019, una serie de casos de neumonia de causa desconocida
surgié en Wuhan, provincia de Hubei, China, con presentaciones clinicas que
se asemejan a la neumonia viral. La neumonia se extendio rapidamente a otras
provincias de China y al extranjero (1). El Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades de China identific6 un nuevo coronavirus a partir de una
muestra de garganta de un paciente y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) lo denomind provisionalmente 2019-nCoV. Basandose en la filogenia,
taxonomia y practica establecida, el Comité Internacional de Taxonomia de los
Virus rebautizoé el virus como coronavirus del sindrome respiratorio agudo
severo-2 (SARS-CoV-2) (2).

Posteriormente, la OMS declard la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-
19) como una emergencia de salud publica de interés internacional (1). El
COVID-19 se manifiesta principalmente como una infeccion del tracto
respiratorio, pero los datos indican que debe considerarse como una
enfermedad sistémica que implica a multiples sistemas, incluyendo el
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, neurologico, hematopoyético,
inmunoldgico y el renal (3), poniendo a prueba la resistencia de los sistemas
sanitarios, que en gran medida no estaban preparados para la magnitud de

esta enfermedad (4).

En un afo normal, se realizan mas de 300 millones de intervenciones
quirurgicas en todo el mundo (5). Por lo tanto, no es de extrafiar que la
pandemia de COVID-19 haya tenido un impacto significativo en la prestacion
segura y oportuna de la atencion quirurgica. Por ejemplo, mas de 28 millones
de procedimientos quirurgicos se retrasaron o cancelaron soélo durante la
primera oleada de la pandemia (6). Ademas, una proporcion significativa de
personas que con infeccion por el SARS-CoV-2 necesitan intervencion
quirdrgica en la que se destaca que la presencia de sintomas durante una

infeccion influyd en el riesgo perioperatorio posterior (7).



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los pacientes sometidos a una intervencion quirurgica son un grupo vulnerable

con riesgo de exposicion al SARS-CoV-2 en el hospital y podrian ser
susceptibles de presentar complicaciones pulmonares, debido a las respuestas
proinflamatorias de citoquinas e inmunosupresoras a la cirugia y ventilacion
mecanica (8). Antes de la pandemia, los estudios observacionales de Tu R. (9),
Neto A. et al. (10), Kirmeier E. et al. (11) establecieron tasas de referencia
globales de complicaciones pulmonares postoperatorias (hasta el 10%) y de

mortalidad hasta el 3%.

Nepogodiev D. et al., (8) estudiaron la mortalidad y complicaciones pulmonares
en pacientes sometidos a cirugia con infeccion previa por SARS-CoV-2,
revelando tasas de mortalidad general a los 30 dias del 23,8%, siendo elevada
en todos los subgrupos; 25,6% en intervenciones de urgencia, 26,9% en los
pacientes sometidos a cirugia mayor y 16,3% en pacientes sometidos a cirugia
menor, identificando, ademas, que los hombres mayores a 70 afos, los que
tienen comorbilidades, con riesgos quirurgico elevado grado 3 a 5 son mas

vulnerables a resultados adversos.

Segun Knisely A. et al., (12) la parada cardiaca, la sepsis/choque, insuficiencia
respiratoria, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda y lesion renal
aguda fueron mas frecuentes en los sujetos con COVID-19. Donde el estudio
de Kiyatkin M. et al., (13) revel6 un aumento de 2.8 veces las probabilidades
de insuficiencia respiratoria postoperatoria con la infeccion por SARS-CoV-2.
Esto puede deberse a la exacerbaciéon de la infeccién preexistente por la
inmunomodulacioén quirargica y la alteracion de la barrera inmunitaria innata
durante la intubacion traqueal para la anestesia general (14). Dado el riesgo
independiente del 4-17% de insuficiencia respiratoria en el COVID-19, la cirugia
durante la infeccion por SARS-CoV-2 puede constituir una tormenta perfecta

para la insuficiencia respiratoria postoperatoria (15,16).
1.2.1 Pregunta de investigacion

¢ Cual es la morbimortalidad postoperatoria en pacientes sometidos a

intervencion quirdrgica con diagnostico de SARS-CoV-27
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1.3 JUSTIFICACION

El Plan Nacional para el Desarrollo en el Ecuador (2021-2025) (17) su objetivo
N° 1 indica mejorar la calidad de vida mediante el acceso a servicios de salud
y dentro de las Prioridades de Investigacion del Ministerio de Salud Publica
(MSP) en el area N°1 (Infecciones respiratorias bajas) (18) sostienen la
realizacion este trabajo, debido a los valores epidemiologicos del COVID-19 y
sus complicaciones perioperatorias, perfilan como un problema de salud
publica global que puede llegar a presentar mortalidad significativas de no ser
tratada con los recursos y tiempo adecuados, para el cual es fundamental que
el equipo de salud posea informacion acerca de los aspectos
multidimensionales de esta enfermedad, estableciendo la necesidad de datos
certeros que aporten al diagnéstico y tratamiento para esta complicacion
otorgada por el SARS-CoV-2.

Acorde a lo sefialado, y pese a los indiscutibles avances que se ha visto en el
metodo diagnostico, esta problematica sigue siendo un tema relevante, para el
cual es fundamental que el equipo de salud tenga informacion actualizada
acerca de los aspectos multidimensionales de factores de riesgo, diagnostico
para determinar un tratamiento adecuado, con el fin combatir esta entidad
patolégica, ademas que, es fundamental entender que el conocimiento medico
conlleva una gran responsabilidad, y el personal sanitario necesita tener

acceso libre a informacion para su continua formacion.

Para realizar este trabajo de investigacion, se lo llevara por etapas, las cuales
deben ser aprobadas para poder llegar al siguiente nivel, ademas se contara
con el apoyo de tutores y asesores y el disefio de un cronograma de
actividades, las cuales conjuntamente ayudan a la factibilidad de este trabajo.
Finalmente, esta revision bibliografica estara disponible en la base de datos del
repositorio de la Universidad Catdlica de Cuenca, donde los beneficiarios seran

el personal sanitario y principalmente los habitantes del Ecuador.
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CAPITULOII
2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Describir la morbimortalidad postoperatoria en pacientes sometidos a

intervencién quirurgica con diagnéstico de SARS-CoV-2.
2.2 Objetivos especificos

1. Establecer una comparacion de morbimortalidad postoperatoria en pacientes
sometidos a intervencion quirurgica con diagnodstico de SARS-CoV-2 y no
SARS-CoV-2.

2. ldentificar incidencia epidemioldgica de la morbimortalidad postoperatoria en
pacientes sometidos a intervencion quirurgica de emergencia y urgencia con
diagnostico de SARS-CoV-2.

3. Conocer los factores predisponentes de morbimortalidad posoperatoria en
pacientes sometidos a intervencion quirurgica con diagnostico de SARS-
CoV-2.

12



CAPITULO Il
3. MATERIALES Y METODOS
3.1 Tipo de estudio

Estudio bibliografico narrativo

3.2 Criterios de inclusion y exclusion
3.2.1 Criterios de inclusién

¢ Poblacion/indicaciones clinicas: se incluyeron estudios con poblaciones
con intervencion quirdrgica con diagnostico de SARS-CoV-2.

o Tiempo de publicacion: articulos desde el ano 2020 al 2021.

¢ Idioma: se incluyeron bibliografia en los idiomas inglés y espafiol.

e Tipos de publicaciéon: se incluyeron articulos cientificos: meta-analisis,
revisiones sistematicas, ensayos clinicos controlados, estudios de cohortes,

revisiones bibliograficas.
3.2.2 Criterios de exclusion

Tipos de publicacion: Se excluyeron cartas, editoriales, publicaciones en

congresos, erratas, tesis de pregrado (literatura gris).

3.3 Adquisicion de la evidencia

3.3.1 Busqueda bibliografica

Se incluyeron las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual de Salud,

Cochrane, Science Direct y Scielo.
e Los términos de busqueda

Se disefaron busquedas concatenadas para las bases de datos utilizando una
estructura de busqueda con términos del Medical Subject Headings (MeSH) par
busqueda bibliografica en inglés y Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
para bibliografia en espafol y operadores booleanos: Y, AND; NO, NOT y O,
OR.
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Términos MeSH: (((“Postoperative Complications/epidemiology"[Mesh] OR
“Postoperative Complications/mortality"[Mesh] OR “Postoperative
Complications/physiopathology"[Mesh])) AND "COVID-19"[Mesh]) AND "SARS-
CoV-2"[Mesh]

Terminos DeCS: COVID-19, SARS-CoV-2, complicaciones posoperatorias,

fisiopatologia, epidemiologia, factores de riesgo.
3.4 Busqueda de informacion

La busqueda de documentos se realizd en base a los términos MeSH vy
lenguaje libre en espanol, obteniendo 544 articulos in extenso, recopilandose
396 de Pubmed, Science Direct 280, 406 Biblioteca Virtual de Salud y de Scielo
22. 32 archivos fueron eliminados por ser duplicados. Posterior a la revision de
los resimenes se eliminaron 488 articulos por no cumplir con los criterios de
inclusién (desenlace sin interés 403, conferencias 18, reporte de caso 16,
comunicados 12, discusion 11, editorial 11, capitulo de libro 5, errata 6 y otros
6). Los 24 articulos restantes en idioma inglés fueron estudiados y aceptados

para la elaboracion de este trabajo bibliografico (Anexo N° 1).
3.5 Bibliométrica

Se empleo Scimago Journal Rank con las revistas y su cuartil respectivo.

Cuartil Cantidad de revistas
Q1 28
Q2 9
Q3 3
Q4 1
TOTAL 41

3.6 Caracteristicas de los estudios incluidos

Los estudios incluidos en la revision bibliografica se ordenaron de base a su
importancia y relevancia clinica, de los cuales se extrae en forma resumida las
partes principales de cada uno, siendo estos: autor/es, ano, tipo de estudio,

numero participantes, disefio, intervencion, comparacion y resultados.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS

41 Comparacion de morbimortalidad postoperatoria en pacientes
sometidos a intervencion quirurgica con diagnéstico o no de SARS-CoV-
2.

La infeccion por el virus del SARS-CoV-2 parece contribuir a un aumento
significativo de la morbilidad y la mortalidad postoperatorias, mayor de lo
esperado. ldentificando tasa de morbilidad postoperatoria del 81,3% frente a
37,4% de los pacientes COVID-19 negativos (19). Con complicaciones
respiratorias del 54,5% frente al 2,9% de los pacientes no COVID-19 (8,20). El
58,3% de los sujetos con COVID-19 frente al 6,0% de los controles (12), y
dentro de las complicaciones se identifica a la insuficiencia respiratoria en el
36% frente al 2,6%, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 22,7% de
pacientes COVID-19 positivos (12,21), neumonia postoperatoria en el 50,0%
frente a 2,8% (12), complicaciones tromboembolicas en el 7% de pacientes
COVID-19 positivo frente al 5% en los negativos (22), sepsis (68,2 frente al
22,2%) (12,19), fracaso renal agudo entre el 22,2% al 54,5% frente al 3,5%
(12). Tasas de reintervencion no difirio entre las cohortes (22,7 frente a 7,6%)
(19), infeccion del sitio quirdrgico (27,3 frente al 10,5%), reingreso hospitalario
(18,2 frente a 4,1%), ademas, mayor prevalencia de afecciones

intrahospitalarias 2.0% vs 0.8%.

Las tasas de mortalidad en pacientes COVID-19 positivo y COVID-19 negativo,
difieren ampliamente, con prevalencias del 32,6% (23) a los COVID-19
negativos con prevalencia de 7,1% (12,19,24). La prevalencia fraccionada por
semanas, expresan una mortalidad a las 0-2 semanas postoperatorio del 4,1%,
a las 3-4 semanas del 3,9% y a las 5-6 semanas del 3,6% en pacientes con
COVID-19 (25). Se resalta que a los 30 dias la mortalidad se valoré en un 5%,

la cual aumenté al 21% a los 60 y 90 dias (26).
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Tabla N° 1. Comparacion de morbimortalidad postoperatoria en pacientes sometidos a intervencion quirdrgica con
diagnostico de SARS-CoV-2 y no SARS-CoV-2.

Autor |Afo| Disefo [Participantes| Intervencion [Comparacion Resultados
Estudio de Variables COVID-19 positivo | COVID-19 negativo Valor p
Haffner et al. 2021 cohorte 10940 Covid-19 positivo Covid-19 Mortalidad 14.8 7.1
(24) retrospectivo 5470 negativo 5470 |Complicaciones 15.0 13.9 0.11
P Afecciones adquiridas en el hospital 0.8 2.0 < 0.001
Estudio de COVID-19 COVID1g  |-a tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 5%, que auments al 21% a los 60 y 90 dias. Se
Fusini et al. . sintomatico ) o encontrd una diferencia significativa entre el estado asintomatico/sintomatico leve de COVID-19 y
2021 | observacional 56 asintomatico . ™ _ N . . R
(26) retrospectiva 20 el estado sintomatico de COVID-19 (p = 0,0415); se encontrd una diferencia significativa para la
Spect 36 terapia de O2 con < 4 L/min y la terapia de O2 = 4 L/min (p = 0,0049).
multicéntrica
Glasbey et al. Estudio de COVID-19 positivo COVID-19 Se produjeron complicaciones pulmonares en el 3,9%, mientras que la infeccién por SARS-CoV-2
2021 cohorte 8784 negativo - o
(20) . se confirmé en el 2,6%.
multicéntrico 228 46
Estudio de COVID-19 positivo COVID-19 La tasa de infecciones por SARS-CoV-2 confirmadas dentro de los 7 dias anteriores o 30 dias
Ayhan et al. 2021 cohorte 688 negativo posteriores a la cirugia fue de 46/688 (6,7%). Las tasas de ingreso en la unidad de cuidados
(27) . 642 46 intensivos y de ventilacion mecanica invasiva fueron 8,7%) y 4,3%, respectivamente. La tasa de
retrospectivo . ; o
mortalidad a 30 dias fue del 0%.
Estudio clinico COVID-19 positivo COVID-19 La tasa de mortalidad a los 30 dias y el riesgo fueron mayores en el grupo positivo al COVID-19 en
Jonker et 2021 multicéntrico de 503 negativo comparacion con el grupo de control emparejado (12% frente a 4%; P= 0.009 y odds ratio 3,4 [IC
al.(22) cohortes 161 342 95%: 1,5-8,5]; P= 0.005, respectivamente). En general, las complicaciones pulmonares vy
emparejadas tromboembdlicas se produjeron con mayor frecuencia en los pacientes con COVID-19 (p < 0,01).
Minervini et al Estudio Se registraron 8,5% de complicaciones postoperatorias (3,9% quirtrgicas y 4,6% médicas).
(28) ‘| 2021 retrospectivo 1943 Ademas, se evidencid 0,7% de mortalidad. En los 30 dias siguientes al alta, se registraron fiebre y
P sintomas respiratorios en 101 (5,2%) y 60 (3,1%) pacientes.
Fallani et al Estudio COVID-19 positivo (igvg;z)g Los pacientes del grupo del periodo COVID tenian una mayor frecuencia de presentaciones tardias
(29) " | 2021 | observacional 332 149 ?83 a los servicios de urgencias (43% frente a 31,1%; p = 0,026) y una mayor tasa de complicaciones
multicéntrico postoperatorias (35,6% frente a 18%; p < 0,001).
Revision COVID-19 positivo COVID-19 La tasa de mortalidad global agrupada en el periodo postoperatorio temprano de los pacientes con
Wang et al. . . negativo fractura de cadera e infeccion concomitante por COVID-19 fue del 32,6%. El riesgo relativo de
2020 | sistematicay 2248 : . - L . )
(23) metaandlisis 397 1851 mortalidad postoperatoria en los pacientes COVID-19 positivos en comparacion con los pacientes
no COVID fue de 5,66 (IC del 95%: 4,01-7,98; p < 0,001).
La tasa de mortalidad perioperatoria fue del 16,7% en los sujetos con COVID-19 en comparacion
con el 1,4% en los sujetos con COVID-19 negativo [RR= 9,29; IC del 95%, 5,68-15,21]. Se
Estudio de COVID-19 positivo COVID-19 identificaron complicaciones graves en el 58,3% de los sujetos con COVID-19 frente al 6,0% de los
Knisely et al. cohorte 468 negativo controles (RR= 7,02; IC del 95%, 4,96-9,92). la parada cardiaca (16,7% frente a 1,2%; P < 0,0001),
(12) retrospectivo 36 432 el shock (13,9% frente a 0,9%; P = 0,0002), la insuficiencia respiratoria (33,3% frente a 2,6%; P <

0,0001), la neumonia (50,0% frente a 2,8%; P < 0. 0001), lesién renal aguda (22,2% frente a 3,5%;
P <0,0001) y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (8,3% frente a 0%; P = 0,0004)

fueron mas frecuentes entre los sujetos con COVID-19. Asimismo, las tasas de transfusion
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intraoperatoria (16,7% frente a 6,3%; P = 0,02), transfusion postoperatoria (22,2% frente a 7,9%; P,
= 0,007) e ingreso en la UCI (36,1% frente a 16,4%; P = 0,004) fueron mas frecuentes en los
sujetos con COVID-19.

Seretis et al.

Estudio

Se constato una tasa de complicaciones respiratorias global del 5% en el postoperatorio, con una

(30) 2020 retrospectivo 100 tasa de infeccion del 3% para la COVID-19.
El 23% de los pacientes no presentaban sintomas relacionados con la COVID-19. El 82% de los
pacientes no tenia imagenes toracicas preoperatorias y el 98% de los pacientes no recibié apoyo
Mehl et al. Estudio _de oxige_np preoperatorio. El 4_1% de los p_a_lcientes fueron dados d_e alta el mismo _dl'a dc_a la
(31) 2021 retrospectivo 66 intervencion, con un 9% de pacientes que utilizaron recursos de la unidad de cuidados intensivos
postoperatorios y s6lo un 5% que recibieron ventilacion mecanica invasiva postoperatoria. Las
complicaciones postoperatorias (7%), los reingresos (6%) y la reintervencion (6%) fueron poco
frecuentes, y no hubo mortalidad.
La morbilidad postoperatoria (81,3 frente a 37,4%, p = 0,0001) y la mortalidad (27,3 vs. 5,8%, p =
COVID-19 positivo COVID-19 0,0001) fue mayor en los pacientes con COVID-19 ( +).
Nachon et al. 2021 Estudio 193 negativo La infeccion por COVID-19 se asocio a complicaciones respiratorias (54,5 frente al 2,9%), infeccion
(19) observacional 22 171 del sitio quirtrgico (27,3 frente al 10,5%), transfusiones postoperatorias (59,1 frente a 31,6%),
insuficiencia renal (54,5 frente a 8,2%), sepsis (68,2 frente a 22,2%) y reintervencion (22,7 frente a
7,6%), reingreso (18,2 frente a 4,1%) y muerte (27,3 frente al 5,8%) ( p < 0,05).
Complicaciones
Bhangu et al. 2020 Estudio 1128 Muertes postoperatorias |La mortalidad a 30 dias fue del 23.8%. Se produjeron complicaciones pulmonares en 51.2%. En
(8) observacional 268 577 los analisis ajustados.
Los pacientes con COVID-19 tuvieron una tasa de supervivencia significativamente menor en
Estudio COVID-19 positivo COVID-19 comparacion con los que no tenian una infeccion probada por SARS-CoV-2 (67,6% frente a 95,8%,
Clement et al. 2020 | observacional 1659 negativo p < 0,001). Al ajustar las variables de confusién (edad avanzada (p < 0,001), sexo femenino (p =
(32) multicéntrico 85 1604 0,004), fractura de cadera (p = 0,003) y aumento del grado de la ASA (p < 0,001)), el diagnéstico
de COVID-19 se asocid con un mayor riesgo de mortalidad (cociente de riesgos 1,89; IC del 95%:
1,14 a 3,12; p = 0,014).
La media de APACHE Il y SAPS fue de 18,7 y 68, respectivamente. Seis pacientes tenian una
Rasslan et al Estudio Pa02/Fi02 inf_erior a 200y ma'_s del 50% de compromiso parenquirn_atoso en la tomografia de
(33) "1 2021 retrospectivo 82 torax. La mediana de la estancia fue de 30 dias. En el postoperatorio, 43,3% de los pacientes
necesitaron ventilacion mecanica durante una media de 6 dias. La tasa de mortalidad global fue
del 31,8%.
estur:jl(:tde Alrededor del 70,7% tuvieron complicaciones postoperatorias, el 36,0% de los pacientes
Norberto et al. obsceorvgciinal 75 experimentaron insuficiencia respiratoria, el 22,7% insuficiencia renal aguda y el 22,7% sindrome
(21 . de dificultad respiratoria aguda (SDRA). La tasa de mortalidad por todas las causas a los 30 dias
prospec t'V.O ¥ fue del 37,3%.
multicéntrico '
COVID-19 positivo COVID-19 La cphorte E}OVID—19 tuvo estgdo clinico peor, expresado por la acgleracién de la lfrecuenc’ia
Aviran et al. Estudio negativo cardiaca (p = Q,023), las alteraciones en el recuer}t'o de leucocitos (p = 0,005) y Igs nlvgles mas
(34) 2020 prospectivo 606 259 347 altos de creatinina y PCR (p < 0,001) en comparacién con la cohorte de control. Mas pacientes de

COVID-19 requirieron cirugia urgente (p = 0,03) y la duracion de la estancia en urgencias fue

mayor (p = 0,003).

17



4.2 Incidencia epidemiolégica de la morbimortalidad postoperatoria en
pacientes sometidos a intervenciéon quirurgica de emergencia y electiva
con diagnostico de SARS-CoV-2.

La mortalidad en la cirugia de emergencia alcanza un 31,8% segun (33), donde
las complicaciones postoperatorias fueron del 61,6% (8,29,33), con
complicaciones pulmonares como las mas prevalentes hasta 52% (13,35).
Mientas que la mortalidad en la cirugia electiva llego a ser del 19,1% (8), con

complicaciones postoperatorias del 53,1% (8).
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Tabla N° 2. Incidencia epidemiolégica de la morbimortalidad
postoperatoria en pacientes sometidos a intervencion quirurgica de
emergencia y urgencia con diagnostico de SARS-CoV-2.

AR

Particip

Interven

Compar

Autor Disefio " ‘s Resultados
(o) antes cion acion

Estgd}o Variable Mortalidad Complicaciones Valor p
Luca et |202 multicént pulmonares
al. (35) | 1 rico y 68 Emergencia 10.3% 25.0% 0.5

retrt‘i’vsopec Electiva 4.4% 8.8% 0.7

Estudio ) Complicaciones

de COoVvID-19 . Mortalidad pulmonares
Kiyatkin |,, ., | cohorte positivo Cn?_:‘vgﬁ;lg Variable % |or IC Y OR IC 95%
etal. retrospec| 778 9 ° 95%| °
1 h 691
(13) tivo de 87 % 14
un solo Emergencia o 35 9 1' 52% | 2,8 1,2-6,2
centro ° ’

Deputy 202 Estudio Variable Mortalidad Vivo Valor p
et al. 1 retrospec| 953 Emergencia 16.7 83.3 <0.001
(36) tivo Electiva 15.5 84.5 <0.001

Rasslan 202 Estudio Variable Mortalidad Compllcamoryes
etal. 1 retrospec 22 postoperatorias
(33) tivo Emergencia 31,8% 54.5%

9
Ectudio C;%\;!t[i)»:gg COVID-19|  Variable Mortalidad ggggggf;{gﬁ::
Bhangu 202 observac| 1128 negativo Emergencia 26.0% 52.5%
etal (8)] O ional 204 834
Electiva 19.1% 53.1%
Estudio Variable Complicaciones

Fallani 202 observac postoperatorias
et al. 1 ional 332
(29) multicént Emergencia 61.6%

rico
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4.3 Factores predisponentes de morbimortalidad posoperatoria en
pacientes sometidos a intervenciéon quirurgica con diagnoéstico de SARS-
CoV-2.

La edad mayor a 70 afios confiere un riesgo hasta de 3,16 veces mayor de
mortalidad (8), cuando es de sexo masculino 1,75 veces (8), es fumador y
presenta mas de tres comorbilidades (OR 15,4 y 13,5 respectivamente) (37). La
escala de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) confiere riesgo de
2,74 cuando el puntaje en mayor a 3 (8), la cirugia mayor frente a la menor (OR
1.52), cirugia de emergencia frente a electiva (OR 1.67) (8), la fractura de
cadera OR 4,56 veces y fractura periprotésica OR 14,70 (32). La no realizacion
de un hisopado nasofaringeo prequirurgico para COVID-19 aumento el riesgo

de morbimortalidad en 2,3 veces (28).
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Tabla N° 3. Factores predisponentes de morbimortalidad posoperatoria en pacientes sometidos a intervencion quirurgica
con diagnostico de SARS-CoV-2.

Autor |Afo| Disefo |Participantes| Intervencion [Comparacion Resultados
Wang et al. _ Revigi_én COVID-19 positivo COVID_-19 OR IC 95% |Valorp
(23) | 2020 sistematicay 2248 297 negae COVID-19 positivo + riesgo de mortalidad 5,66 4,01-7,98 |< 0,001
Estudio .
P COVID-19 positivo COVID-19
Jonkeret | 5qpq |Multicéntrico de 503 ° negativo COVID-19 positivo + riesgo de mortalidad 3.4 1585 | 0.009
al.(22) cohortes 161 342
emparejadas
Mortalidad a las 0-2 semanas postoperatorio 4.1 3,348
_ 3 COVID-19 A las 3-4 semanas postoperatorio 3,9 2,6-5,1
Nepogodiev et Estudio de COVID-19 positivo negativo A las 5-6 semanas postoperatorio 3,6 2,0-5,2
al. (25) 2021 COhOI’tt_% 140231 Retraso = 7 semanas en Sintomas continuos 6,0% 3,2-8,7
prospectiva 3127 137104 la realizacion de la Sintomas resueltos 24% 14-34
Clrup%fstﬁgllsa-ggsffgon Asintomaticos 1,3% 0,6-2,0
Estudio de Infeccion postoperatoria 0,09 0,01-0,44
Prasad et al. 2021 cohorte 30 681 Vacunados No vacunados Complicaciones pulmonares 0,54 0,39-0,72
(38) observacional ’ 3,104 7,438 Complicaciones tromboticas 0,68 0,46-0,99
Duracién de la estancia hospitalaria 0,78 0,69-0,89
Minervini et al Estudio No realizacion de un hisopo nasofaringeo 2,3 1,01-5,19 0,04
(28) 12021 retrospectivo 1943 Numero de pacientes en el centro 1,12 1,00-1,05 0,047
Centro de hospitalizacion sin COVID-19 0,23 0,07-0,79 0,02
Glasbey et al. 2021 Ezt:r?;?tge 8784 COVID-19 positivo Cﬂ%g;'ﬁ;lg Hisopado nasofaringeo preoperatoria negativo para 0,68 0.68-0.98 | 0,040
(20) P 228 COVID-19
multicéntrico 46
Variables Valor p
Edad > 65 afios 0,009
) Clasificacion 1V de la escala ASA 0,004
" d\e/ggr?(?ileer?tes Recuento preoperatorio de linfocitos < 0,6 (*10 9 /L) 0,001
tudio d asociadas a la Necesidades de ventilacion invasiva 0,043
estudio de ortalidad Lactato deshidrogenasa (LDH) > 500 (UI/L) 0,004
Norberto et al. cohorte SDRA 0,003
(21) observac_lonal s Amputacién mayor 0,009
prospectivo y - :
multicéntrico Coma preoperatorio 0,001
Puntuacion qSOFA 22 0,043
Aumentaron el riesgo |Linfocitos < 0,6 (x109/L) 0,019
de SDRA postoperatorio|Leucocitos > 11,5 ( x10 9 /L) 0,007
Ferritina sérica > 1800 mg/dL 0,004
Insuficiencia renal aguda postoperatoria 0,009
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Infiltrados pulmonares bilaterales en la TAC de torax 0,025
Variables Edad avanzada < 0,001
independientes Sexo femenino 0,004
asociadas a la Fractura de cadera 0,003
Estudio COVID-19 positivo|  COVID-19 mortalidad Aumento del grado de la ASA < 0,001
Clement et al. 2020 | observacional 1659 negativo OR IC 95% Valor p
(32) e 85 1604 Riesgo de mortalidad por COVID-19 1,89 1,14a3,12 0,014
multicéntrico =
Mis  probabilidades  defol-anos de edad 3,16 0,001
ASA creciente 2,74 < 0,001
desarrollar COVID-19 en el
postoperatorio Fractura de f:ade[a_ 4,56 0,008
Fractura periprotésica 14,70 < 0,001
\Variable para complicaciones postoperatoria OR IC 95% Valor p
Diabetes mellitus de tipo 2 insulinodependiente 1.451 0.987-2.134 <0,001
Apnea del suefio no obstructiva no tratada 1.107 0.842-1.457 0,001
Estudio de Sin Con Hipercolesterolemia 1.440 1.161-1.786 <0,001
Singhal et al cohorte complicaciones | complicaciones Fumador 1.253 1.038-1.513 <0,001
“ | 2021 PN 7704 Sexo masculino 1.259 1.033-1.534 0,02
(39) multicéntrico y — -
observacional 7137 567 Cirugia de emergencia 3.089 | 1.983-4.814 <0,001
Cirugia de revision 1.927 | 1.374-2.701 <0,001
Experiencia del cirujano 500999 1.167 | 0.862 - 1.581 <0,001
(procedimientos) 1000-2000 0.754 | 0.587-0.968 0,02
>2000 0.434 | 0.285-0.659 <0,001
Factores de riesgo de mortalidad OR IC 95% Valor p
Sexo masculino 1.75 1.28-2.40 <0,0001
. >70 afios 2.30 1.65-3.22 <0,0001
Bhangu et al. | 5, Estudio 1128 COVID-13 positivo %,2;;3;;9 Los grados 3-5 de la escala American Society of 4o 157-3.53 <0,0001
(8) observacional 294 834 Anesthesiologists (ASA) frente a los grados 1-2
Diagnostico maligno frente a benigno u obstétrico 1.55 1.01-2.39 0,046
Cirugia mayor frente a menor 1.52 1.01-2.31 0,047
Cirugia de emergencia frente a electiva 1.67 1.06-2.63 0,026
- - - S
Kayani et al. Estudio de COVID-19 positivo %22;/;%;239 \;arlab(ljes Cocnentt'-lz';f!1 riesgos y |505 955/; - :/:;h;roﬁ
(37) 2020 cohorte 422 Factores de umador ' 90 8 92, :
multicéntrico 82 340 mortalidad  |> de tres comorbilidades 13,5 2822660 | <0,001
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CAPITULO V
5.1 DISCUSION

La pandemia de COVID-19, ha transformado drasticamente el panorama socio-
sanitario mundial, donde todas las especialidades médicas y quirurgicas se han
visto estrechamente afectadas, en el contexto particular de la cirugia, donde la
"tormenta de citoquinas" secundaria, lesion endotelial y la microangiopatia, la
compleja interaccion del virus con el sistema inmunitario, podrian explicar (al

menos parcialmente) este importante deterioro del curso postoperatorio (40).

5.1.1 Comparaciéon de morbimortalidad postoperatoria en pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica con diagnoéstico o no de SARS-CoV-
2.

Considerando los estudios de Minervini et al. (28) y Haffner et al. (24) la
morbilidad postoperatoria en los pacientes con COVID-19 va desde 8,5% (3,9%
quirurgicas y 4,6% médicas) al 15.0%, hasta prevalencias tan elevadas como
se notifica en el estudio de Nachon et al. (19) del 81,3% frente a 37,4% de los
pacientes COVID-19 negativos. Diversos estudios manifiestan predominios de
complicaciones respiratorias, donde Bhangu et al. (8)y Nachon et al. (19)
expresan una prevalencia elevada del 51,2% al 54,5%, respectivamente en los
COVID-19 positivos frente al 2,9% de los pacientes no COVID-19, en contraste,
el estudio de Jonker et al. (22) y Glasbey et al. (20) identificaron prevalencias
menores, del 20% y 3,9% respectivamente, frente al 3% en los COVID-19

negativos.

Knisely et al. (12) identificaron morbilidades graves en el 58,3% de los sujetos
con COVID-19 frente al 6,0% de los controles, con un elevado riesgo de
complicaciones, a saber 7,02 veces mayor entre los COVID-19 positivos frente
a los negativos, los pacientes con COVID-19 necesitaron mas oxigeno en el
postoperatorio que el grupo negativo (50,0% frente a 15,1%) (12) y dentro de
las complicaciones se identifica a la insuficiencia respiratoria con prevalencia
entre 33,3% al 36% segun Knisely et al. (12) y Norberto et al. (21),
respectivamente, frente a 2,6% en los no COVID-19 (21), sindrome de

dificultad respiratoria aguda (SDRA) experimentaron entre 8,3% y 22,7% de
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pacientes COVID-19 positivos (12,21) y los pacientes sin COVID-19 no
advirtieron dicho padecimiento (0% prevalencia) (12), asi mismo se constaté la
presencia de la neumonia en el postoperatorio en el 50,0% frente a
2,8%(COVID-19 positivos vs negativos) segun el estudio de Knisely et al. (12),
ademas, se demostré tasas de ingreso mayores a la unidad de cuidados
intensivos entre 8,7% al 36,1% frente a los COVID-19 negativos (4,3% al
16,4%) (12,27), la que Knisely et al. (12) destacando el riesgo de 34% veces
mayor de ingresar a UCI en los pacientes con COVID-19, durante una media
de 6 dias (33).

A mas de ello, se produjeron complicaciones tromboembdlicas en el 7% de
pacientes COVID-19 positivo frente al 5% en los negativos segun el estudio de
Jonker et al. (22), estado de sepsis (13,9%-68,2 frente a 0,9%-22,2%) (12,19),
los estudios de Knisely et al. (12) y Nachon et al. (19) y Norberto et al. (21)
evidenciaron tasas elevadas de fracaso renal agudo entre el 22,2% al 54,5%
con los COVID-19 positivos, frente al 3,5% en los negativos (12). En cuanto a
la transfusion intraoperatoria, esta fue elevada en los pacientes positivos para
COVID-19 con 16,7% frente a 6,3% en los negativos (12), de la misma manera,
respecto a la transfusion postoperatoria esta fue aun mayor en los positivos
frente a los negativos, con prevalencia de 22,2% frente a 7,9% (12), mientras
que el estudio de Nachon et al. (19) transfusiones postoperatorias fueron aun
mayores con 59,1% frente a 31,6%, guardando la misma distribucion

mencionada.

Segun Knisely et al. (12) en su estudio revelan que la tasa de reintervencion no
difirid entre las cohortes (2,8% frente a 3,9%; p = 0,36), pero es contrastada por
el estudio de Nachon et al. (19) donde se evidencia claramente una gran
diferencia en la prevalencia de reintervenciones en pacientes COVID-19
positivos (22,7 frente a 7,6%). Ademas, infeccion del sitio quirurgico (27,3
frente al 10,5%) y reingreso (18,2 frente a 4,1%) fueron mas frecuentes en
pacientes con COVID-19 (19), asi mismo, Haffner et al. (24) manifiestan mayor

prevalencia de afecciones intrahospitalarias 2.0% vs 0.8%.
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Como lo hacen notar Aviran et al. (34) los pacientes COVID-19 tuvieron un peor
estado clinico, expresado por la aceleracion de la frecuencia cardiaca (p =
0,023), alteraciones en el recuento de leucocitos (p = 0,005), niveles mas altos
de creatinina y PCR (p < 0,001), requerimiento de cirugia urgente (p = 0,03),
también, las escalas pronésticas de disfuncion multiorganica APACHE Il y
SAPS (media de fue de 18,7 y 68, respectivamente) manifestaron un elevado
riesgo de mortalidad, ademas, se mostro mayor duracion de estancia en
urgencias (p = 0,003) en comparacion con los no infectados, con una mediana

de estancia hospitalaria de 30 dias (33).

Los datos anteriormente mencionados fueron en personas adultas, el estudio
de Mehl et al. (31) en pacientes pediatricos menciona que un 9% de pacientes
utilizaron recursos de la unidad de cuidados intensivos postoperatorios y solo
un 5% que recibieron ventilacion mecanica invasiva postoperatoria. Las
complicaciones postoperatorias (7%), los reingresos (6%) y reintervencion (6%)
y ademas no hubo mortalidad. Concluyendo que los nifos con COVID-19 que
requieren cirugia tienen un curso postoperatorio y resultados a corto plazo

favorable en comparacion con la experiencia de los adultos.

Segun Fallani et al. (29) los pacientes del grupo del periodo COVID tenian una
mayor frecuencia de presentaciones tardias a los servicios de urgencias (43%
frente a 31,1%; p= 0,026) y una mayor tasa de complicaciones postoperatorias
(35,6% frente a 18%,; p= <0,001). Simultaneamente, durante el periodo
pandémico, las patologias quirurgicas agudas atendidas surgieron en estadios
mas avanzados y asociados a un peor curso postoperatorio, incluso en
pacientes no afectados por el SARS-CoV-2 (40). Ademas, Knisely et al. (12),
menciona parada cardiaca en 16,7% de pacientes con COVID-19 frente a 1,2%
(COVID negativos).

Las tasas de mortalidad en pacientes COVID-19 positivo y COVID-19 negativo,
difieren ampliamente en el recorrido de los diversos estudios incluidos en este
trabajo bibliografico, relatando prevalencias tan bajas 0,7% al 3,4% segun
Minervini et al. (28) y Jonker et al. (22), respectivamente, incrementandose

eventualmente llegando a ser entre el 14,8% al 27,3% (19,24), hasta

25



prevalencias tan elevadas del 32,6%, como la relatada por Wang et al. (23) en
su estudio en pacientes con fractura de cadera e infeccién concomitante por
COVID-19. Diversos estudios expresan una baja mortalidad en los pacientes
COVID-19 negativos con prevalencias entre 1,4% al 7,1% (12,19,24).

Nepogodiev et al. (25) da una prevalencia fraccionada por semanas,
expresando una mortalidad a las 0-2 semanas postoperatorio del 4,1%, a las 3-
4 semanas del 3,9% y a las 5-6 semanas del 3,6% en pacientes con COVID-
19. Mientras que la tasa de mortalidad a los 30 dias se mantuvo entre el 0,14%
al 23.8% (8,22,26,39) frente al 4% en los pacientes no COVID-19 (22). Fusini et
al. (26) resaltan que a los 30 dias la mortalidad se valoré en un 5%, la cual
aumentd al 21% a los 60 y 90 dias, debido a que los pacientes con
comorbilidades preexistentes e infeccion por COVID-19 sintomatica que
requieren un alto volumen de terapia de oxigeno tienen mayor incidencia de
mortalidad a los 60-90 dias cuando son tratados quirdrgicamente. Con tasa de
supervivencia significativamente menor en comparacion con los que no tenian
una infeccion probada por SARS-CoV-2 (67,6% frente a 95,8%) (32).

El riesgo de mortalidad para los pacientes con COVID-19 se sitia en 1,14, 3,4,
5,66 (en fractura de cadera) y 9,29, segun describen Clement et al. (32), Jonker
et al.(22), Wang et al. (23) y Knisely et al. (12), respectivamente. Los pacientes
con dificultad respiratoria grave presentan una elevada morbilidad y mortalidad
cuando son sometidos a una intervencion quirurgica de emergencia por
afecciones abdominales agudas. La evaluacién y el tratamiento rapidos por
parte de un equipo quirurgico especializado pueden ser responsables de una

tasa de mortalidad inferior a la prevista (33).

5.1.2 Incidencia epidemiolégica de la morbimortalidad postoperatoria en
pacientes sometidos a intervencidén quiruargica de emergencia y electiva
con diagnostico de SARS-CoV-2.

Cirugia de emergencia

En un estudio inicial realizado en Wuhan (China) en el que compararon
pacientes con y sin COVID-19 y que necesitaban una intervencion quirdrgica

abdominal de emergencia, no se observo un impacto significativo de la COVID-
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19 en los resultados postoperatorios, concluyendo que a los pacientes con
abdomen agudo se les debe ofrecer tratamiento quirdrgico si es necesario,
independientemente del estado de la COVID-19 (41). En otro estudio de
Wuhan, los autores compararon los resultados de pacientes con neumonia
preoperatoria por COVID-19 y pacientes sin infeccion por SARS-CoV-2
sometidos a cirugia de emergencia (42), informaron de una mayor duracion de
la estancia hospitalaria en los pacientes COVID, pero sin haber diferencias en
las complicaciones postoperatorias ni en la mortalidad entre los dos grupos,
sugiriendo que la cirugia de urgencia ayudd a tratar la patologia quirurgica y
beneficid la resolucion temprana de la inflamacién pulmonar (42).
Recomendando que la cirugia de emergencia se realice en caso necesario, con
todas las precauciones de seguridad para evitar la transmision del SARS-CoV-

2 entre pacientes y miembros del personal sanitario.

La mortalidad en la cirugia de emergencia acorde a varios estudios va desde
10,3%, 16,7%, 26% y 31,8% segun Luca et al. (35), Deputy et al. (36), Kiyatkin
et al. (13), Bhangu et al. (8) y Rasslan et al. (33), donde las complicaciones
postoperatorias fueron entre el 52,5% y 61,6% (8,29,33), con complicaciones
de origen pulmonar como las mas prevalentes desde 25% hasta 52% (13,35), y
un riesgo elevado de 2,8 veces de padecer complicaciones pulmonares en
sujetos COVID-19 tratados quirurgicamente como cirugia de emergencia,
segun manifiestan Luca et al. (35). Por lo tanto, a los pacientes infectados por
el SRAS-CoV-2 que necesiten una intervencion quirdrgica de emergencia se
les debe ofrecer un tratamiento quirurgico, siguiendo un protocolo estricto para

evitar la transmision viral al personal sanitario y a otros pacientes (43).
Cirugia electiva

Mientas que la mortalidad en la cirugia electiva acorde a Luca et al. (35),
Deputy et al. (36) y Bhangu et al. (8) se situa entre 4,4% al 19,1%, menor a la
descrita en la cirugia de emergencia, con complicaciones postoperatorias del
53,1% (8), semejantes a las descritas en cirugia de emergencia, pero con

complicaciones pulmonares mucho mas bajas del 8,8% (35).
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Se realizd un estudio comparativo multicéntrico de pacientes con y sin
antecedentes de infeccién por SARS-CoV-2 sometidos a cirugia electiva del
cancer (6), informando de que el riesgo de complicaciones pulmonares y de
mortalidad era menor cuando la cirugia se realizaba al menos 4 semanas
después de la prueba de hisopo positiva en aquellos con infeccion por SARS-
CoV-2. Un estudio posterior a gran escala realizado por el colectivo
COVIDSurg, en el que participaron 140231 pacientes de 116 paises, descubrid
que las cirugias realizadas mas de 7 semanas después del diagndstico de la
infeccion por el SRAS-CoV-2 se asociaban a un riesgo de mortalidad similar al
de quienes no tenian antecedentes de infeccion por el SRAS-CoV-2 (25). Por lo
tanto, en los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2, las cirugias no

emergentes deben posponerse durante 4-7 semanas (43).

5.1.3 Factores predisponentes de morbimortalidad posoperatoria en
pacientes sometidos a intervencién quiriurgica con diagnostico de SARS-
CoV-2.

El estudio de Nepogodiev et al. (25), evidencio que en el retraso = 7 semanas
en la realizacion de la cirugia tras la infeccion por SARS-CoV-2, las
complicaciones postoperatorias se dieron en menor porcentaje con aquellos
con sintomas respiratorios continuos (6%), con sintomas resueltos 2,4%,
mientras que o0s asintomaticos desde el inicio presentaron una prevalencia de
1,3%.

De acuerdo con Bhangu et al. (8) y Clement et al. (32) la edad mayor a 70 afios
confiere un riesgo de 2,30 y 3,16 veces mayor de mortalidad, cuando es de
sexo masculino confiere riesgo de 1,75 veces (8), y aun mas riesgo si es
fumador y presenta mas de tres comorbilidades (OR 154 y 135

respectivamente) segun manifiestan Kayani et al. (37) en su estudio.

En cuanto al riesgo quirurgico con base a la escala de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés), el riesgo de muerte se
incrementd conforme mayor el grado de puntuacion, asi el grado 3-4 frente a
los grado 1-2, represento un riesgo de 2,35 a 2,74 veces mayor en pacientes

COVID-19 positivos, acorde a los estudios de Bhangu et al. (8) y Clement et al.
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(32) respectivamente. Ademas, un diagnostico maligno prequirurgico confirid
1,55 veces mayor riesgo de mortalidad frente al diagnostico benigno u
obstétrico, cirugia mayor frente a la menor (OR 1.52), cirugia de emergencia
frente a electiva (OR 1.67) (8), la fractura de cadera confirid un riesgo alto de

mortalidad de 4,56 veces y fractura periprotésica aun mayor riesgo 14,70 (32).

Como se afirma en el estudio de Singhal et al. (39) el sexo masculino (OR
1,259), el ser fumador (OR 1,253), ser diabético insulinodependiente (OR
1,451), presentar apnea del suefio no obstructiva no tratada o
hipercolesterolemia (OR 1,107 y 1,440, respectivamente), ser intervenido por
cirugia de emergencia (OR 3.089) y el nivel de experiencia del cirujano (500—
999 procedimiento: OR=1.167, 1000-2000: OR=0.754 y >2000
procedimientos: OR=0.434) todos ellos influenciaron en la génesis de la

morbilidad postoperatoria por COVID-19.

Dentro de las variables independientes que se asociaron al aumento de
mortalidad se encuentran la edad > 65 afios (p= 0,009), la clasificacion IV de la
escala ASA (p= 0,004), recuento preoperatorio de linfocitos < 0,6 ( x10 9 /L) (p=
0,001), necesidades de ventilacion invasiva (p= 0,043), lactato deshidrogenasa
(LDH) > 500 (UI/L) (p= 0,004), SDRA (p= 0,003) y amputacion mayor (p=
0,009) (21,32). Mientras que las variables que aumentaron el riesgo de SDRA
fueron el coma preoperatorio (p= 0,001), puntuaciéon qSOFA 22 (p= 0,043),
linfocitos < 0,6 ( x10 9 /L) (p= 0,019), leucocitos > 11,5 ( x10 9 /L) (p= 0,007),
ferritina sérica > 1800 mg/dL (p= 0,004), fracaso renal agudo postoperatoria (p=
0,009), infiltrados pulmonares bilaterales en la TAC de torax (p= 0,025)
(21).

Como expresan Minervini et al. (28) la no realizaciéon de un hisopado
nasofaringeo prequirargico para COVID-19 aumenté el riesgo de
morbimortalidad en 2,3 veces. De manera inversa, la realizacion de un
hisopado nasofaringeo disminuyo el riesgo a 0,68 veces segun Glasbey et al.
(20), siendo beneficiosa antes de una intervencion quirirgica mayor y en zonas
con una tasa elevada de notificacion de casos de SARS-CoV-2. Para prevenir

una complicacion pulmonar, el niumero necesario de pruebas de hisopado
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nasofaringeo antes de una cirugia mayor o menor fue de 18 y 48
respectivamente en las zonas de alto riesgo de contagio, y de 73 y 387 en las

zonas de bajo riesgo (20).

La vacunacion con COVID-19 se asocia con menores tasas de morbilidad
postoperatoria segun Prasad et al. (38), donde demuestran disminucion en la
infeccion por SARS-COV-2 postoperatoria, complicaciones pulmonares,
tromboticas y duracion de la estancia hospitalaria con Odds Ratio de 0,09,

0,54, 0,68 y 0,78, respectivamente.
5.2 Limitaciones

La limitacion economica repercutio en la acceso a mejores bases de datos y

articulos de mayor impacto, debido a que su membresia es pagada.
El idioma también limitd el acceso a mejores evidencias cientificas.
5.3 Implicaciones en la practica clinica

A tomar en cuenta en la valoracion prequirurgica la presencia de signos clinicos
e hisopado nasofaringeo para SARS-CoV-2, ademas, de que en las cirugias
electivas estimar el retraso entre 4 a 7 semanas luego de la infeccion, pueden
disminuir el riesgo de complicaciones y mortalidad postoperatoria. Mientras que
en pacientes que necesiten cirugia de emergencia, se debe ofrecer un
tratamiento quirurgico, siguiendo un protocolo estricto para evitar la transmision

viral al personal sanitario y a otros pacientes.
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CAPITULO VI
6.1 CONCLUSIONES

La infeccion por SARS-CoV-2 eleva el riesgo de morbimortalidad en pacientes
que van a ser sometidos a intervencion quirurgica, sabiendas de que las
complicaciones mas frecuentes son las de origen pulmonar, como insuficiencia
respiratoria, sindrome de dificultad respiratoria aguda, neumonia necesitando
tratamiento en la unidad de cuidados intensivos y por ende mayor permanencia

hospitalaria.

En los pacientes con COVID-19 sometidos a intervencion quirdrgica de
emergencia tuvieron mayores tasa de morbimortalidad frente a los que fueron
intervenidos de manera electiva, simultaneamente, durante el periodo
pandémico, las patologias quirdrgicas agudas atendidas en los servicios de
urgencias aparecen en estadios mas avanzados y se asocian un peor curso

postoperatorio, incluso en pacientes no afectados por el SARS-CoV-2.

Entre los factores de riesgo predisponentes de morbimortalidad en los
pacientes infectados por SARS-CoV-2, estan la edad mayor a 70 anos, el sexo
masculino, el ser fumador, presentar mas de tres comorbilidades, puntaje en la
escala ASA > 3, la cirugia de emergencia frente a electiva, destacando la

presencia de la falta de vacunacion.
6.2RECOMENDACIONES

Se recomienda mantener y seguir con todos los protocolos de bioseguridad en
los procedimientos quirurgicos de emergencia o electivos, ademas de la
realizacion del hisopado nasofaringeo en el prequirurgico, también exigir el

carnet de vacunacion a los pacientes.
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CAPITULO VI

8 ANEXOS
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