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RESUMEN

Objetivo:

Describir las cirugias realizadas en pacientes con diagnostico de COVID- 19,
atendidos en el Hospital Universitario de Puebla, en el periodo 2020.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo y
unicéntrico, que se realizé en el Hospital Universitario de Puebla, en el periodo 2020.
Se captaron los pacientes de acuerdo a los criterios de seleccion y se

describieron las variables de interés por grupos clasificados en variables
sociodemograficas y variables clinicas por COVIS — 19.

Se incluyeron a pacientes con expediente clinico completo, con diagnéstico
de COVID - 19 y atendidos dentro del periodo del estudio. Se excluyeron a
pacientes con diagnoéstico de COVID que no fueron operados en el Hospital
Universitario de Puebla y se resistieron a firmar el consentimiento informado.

El muestreo fue no probabilistico, determinada por todos los pacientes que
reunieron los criterios de seleccion. El tamafio de la muestra fue de 74 pacientes.

Se formo la poblacién en estudio con base en los criterios de inclusion y de
exclusioén, se obtuvieron las variables de interés y se ordenaron para su analisis.

Resultados y mediciones mas importantes:

La edad mas frecuente fue 60 a 69 afios (31.10%), predomind el género
masculino (54.10%), el IMC mas sobresaliente fue sobrepeso (32.40%), el
diagnostico de ingreso mas frecuente fue enfermedad renal crénica KDIGO V
(29.70%), el motivo de egreso mas frecuente fue la contraderivacion (62.20%), el
tipo de procedimiento mas prevalente fue de urgencia (85.14%), la severidad mas
frecuente de COVID-19, fue la categoria de moderado (50.00%).

Conclusion: La presencia de COVID-19 severo se asocio significativamente
con ERC y mortalidad.

Palabras clave: cirugias, COVID- 19.



1.- INTRODUCCION

Debido a la presente pandemia de enfermedad respiratoria designada enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19, causada por el virus llamado SARS-CoV-2, muchos
pacientes con confirmacion o sospecha de COVID-19 requieren ser intervenidos con
tratamiento quirdrgico electivo inaplazable o urgente. Estas circunstancias requieren de
medidas especiales para minimizar o prevenir la posibilidad de contagio entre pacientes
y la exposicion del personal de la salud y el avance de complicaciones postoperatorias.

La COVID-19 se ha convertido en un problema de salud publica importante en todo
el mundo debido a su expansién con gran velocidad. Representa un auténtico desafio
para los sistemas de la salud humana, carentes de informacion en los inicios de la
enfermedad para organizar una respuesta contundente ante esta situacion de
tratamientos efectivos de la infeccion de rapida transmision y con un personal sanitario
con pocos equipos de proteccion personal en su desempefio diario para prevenir o

minimizar los riesgos de contagio.

A esta crisis sanitaria se suman otros problemas relacionados con las cirugias
urgentes o inaplazables en pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19, asi
como respecto a posibles medidas preventivas a adoptar en cuanto a la seguridad de los
equipos quirdrgicos y su prevencion, dada la alta probabilidad de contagio durante la

cirugia.

La evidencia cientifica nos proporciona un cierto grado de conocimiento de la
enfermedad por SARS-CoV-2 en lo que se refiere al diagnostico y el manejo del paciente,
no asi para el tratamiento. Sin embargo, se estan estudiando una variedad de
medicamentos aprobados para otras indicaciones, asi como multiples investigaciones

para la COVID-19 en muchos cientos de ensayos clinicos en el mundo.



1.- ANTECEDENTES

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

La dltima amenaza para la salud mundial es el brote en curso de la enfermedad
respiratoria que recientemente recibié el nombre de Enfermedad de Coronavirus 2019
(Covid-19). Covid-19 fue reconocido en diciembre de 2019. Se demostré rapidamente
gue era causado por un nuevo coronavirus que esta relacionado estructuralmente con el
virus que causa el sindrome respiratorio agudo severo (SARS). Como en dos casos
anteriores de aparicion de la enfermedad por coronavirus en los Ultimos 18 afios - SARS
(2002 y 2003) y sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) (2012 hasta el presente)
- el brote de Covid-19 ha planteado desafios criticos para la salud publica, investigacion
y comunidades médicas. ®

El coronavirus pertenece a una familia de virus que pueden causar varios sintomas
como neumonia, fiebre, dificultad para respirar e infeccion pulmonar. Estos virus son
comunes en animales en todo el mundo, pero se sabe que muy pocos casos afectan a
los seres humanos. @

Los coronavirus son una clase de virus genéticamente diversos que se encuentran
en una amplia gama de especies hospedadoras, incluidas aves y mamiferos. Muchos
coronavirus causan infecciones intestinales y respiratorias en animales y seres humanos.
Los coronavirus se convirtieron en el centro de atencion en 2002-2003, cuando se
notificaron por primera vez conglomerados de "neumonia atipica" en la provincia de
Guangdong, que posteriormente se propagaron a Hong Kong. Investigadores de Hong
Kong aislaron un nuevo virus (SARS-CoV) y la enfermedad fue rebautizada
posteriormente como sindrome respiratorio agudo severo (SARS). Debido a los viajes
internacionales, el virus se propag6 desde Hong Kong al resto del mundo y mas de 8,000
personas en 26 paises se infectaron, con una tasa de letalidad de aproximadamente el
10%.

El SARS planteaba una grave amenaza para la salud publica del mundo en ese
momento, con un impacto negativo significativo en la economia de las areas afectadas.
Estudios posteriores encontraron que el SARS-CoV se origind a partir de murciélagos y

gue la transmision entre especies a los humanos tuvo lugar a través de un huésped



intermedio: civetas de palma del Himalaya (Paguma larvata) o perros mapache
(Nyctereutes procyonoides). Otro coronavirus conocido de origen animal es el
coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV), que tiene una tasa
de letalidad atin mayor, pero que rara vez se transmite entre humanos. @

La familia de los coronavirus es una clase de virus de ARN monocatenario de
sentido positivo envueltos que tienen una amplia gama de raices naturales. Estos virus
pueden causar enfermedades respiratorias, entéricas, hepaticas y neurolégicas. Los
coronavirus se dividen genotipicamente y serolégicamente en cuatro subfamilias: a, 8, y
y 8. Las infecciones humanas por coronavirus son causadas por coronavirus tipo ay (.
4

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado al COVID-19 como un
coronavirus 3 del grupo 2B. Diez secuencias del genoma de COVID-19 obtenidas de un
total de nueve pacientes mostraron una identidad de secuencia del 99.98%. Otro estudio
mostro que habia una identidad de nucleoétidos del 99.8 al 99.9% en los aislados de cinco
pacientes y los resultados de la secuencia revelaron la presencia de una nueva cepa de
beta-CoV. La secuencia genética del COVID-19 mostré mas del 80% de identidad con el
SARS-CoV y el 50% con el MERSCoV, y tanto el SARS-CoV como el MERS-CoV se
originan en los murciélagos. Asi, la evidencia del andlisis filogenético indica que el
COVID-19 pertenece al género betacoronavirus, que incluye al SARSCoV, que infecta a
humanos, murciélagos y animales salvajes. ©

El SARS-CoV-2 se identifico por primera vez a partir de muestras de pacientes en
Wuhan, China. Se cultivaron células epiteliales de las vias respiratorias humanas con el
virus del liquido del lavado bronco-alveolar aislado de los pacientes. El sobrenadante se
recogio de las células dafiadas o muertas y se analizé mediante microscopia electronica
de transmision con tincidbn negativa. Las imagenes revelaron que el virus tiene un
diametro que varia de 60 a 140 nm, tiene una envoltura con picos de proteina y tiene
material genético. La estructura general es similar a la de otros virus de la familia
Coronaviridae. EI SARS-CoV-2 tiene un genoma de ARN de sentido positivo
monocatenario que tiene aproximadamente 30,000 nucleétidos de longitud. EI genoma
codifica 27 proteinas, incluida una ARN polimerasa dependiente de ARN (RdRP) y cuatro

proteinas estructurales. La RdRP actda junto con proteinas no estructurales para



mantener la fidelidad del genoma. Se demostré que una region del gen RARP en el
SARS-CoV-2 era muy similar a una region del gen RdRP que se encuentra en el
coronavirus de murciélago RaTG13 y un 96% similar a la secuencia general del genoma
de RaTG13. De 104 cepas secuenciadas entre diciembre de 2019 y mediados de febrero
de 2020, se observé una homologia de secuencia del 99,9%, pero, mas recientemente,
se han catalogado cambios en el genoma viral, mostrando una mayor diversidad de
secuencias. ©

La atencidon quirargica es la base de cualquier sistema de salud con
procedimientos electivos y de emergencia que contribuyen a la salud de nuestra
poblacion. Sin embargo, los quiréfanos son areas de alto riesgo para la transmision de
infecciones respiratorias dada la naturaleza en el manejo, la participacion de varios
miembros del personal y la necesidad de actividades de alto riesgo de transmision como
el manejo de las vias respiratorias. La tension adicional que presenta la alta prevalencia
de enfermedades, los recursos limitados y el personal bajo presion derivada del
conocimiento del riesgo de contagio de COVID-19 aumentan en gran medida los riesgos

de transmision y la carga sobre los sistemas de atencién durante esta pandemia. )

Epidemiologia

Es necesario contar el nUmero de casos, incluidos los casos leves, para calibrar la
respuesta epidémica. La sabiduria convencional dicta que las personas mas enfermas
busquen atencidén y se sometan a pruebas; Al comienzo de una epidemia, las tasas de
letalidad y hospitalizacidon se utilizan a menudo para evaluar el impacto. Estas medidas
deben interpretarse con precaucion, ya que puede llevar tiempo que los casos se agraven
0 que las personas infectadas mueran, y puede que no sea posible estimar con precision
el denominador de personas infectadas para calcular esas proporciones. ©)

Al 16 de marzo, se habian notificado un total de 4,226 casos de COVID-19 en los
Estados Unidos, y los informes aumentaron a 500 o mas casos por dia a partir del 14 de
marzo. El porcentaje de personas hospitalizadas aumentd con la edad, del 2% al 3%
entre las personas <9 anos a 231% entre los adultos =85 afos. No se informaron ingresos

a la UCI entre personas <19 anos. Los porcentajes de ingresos a la UCI fueron mas bajos



entre los adultos de 20 a 44 afios (2% a 4%) y mas altos entre los adultos de 75 a 84
afios (11% a 31%).

Entre 44 casos con resultados conocidos, se notificaron 15 (34%) muertes entre
adultos de 85 afios 0 mas, 20 (46%) entre adultos de 65 a 84 afios y nueve (20%) entre
adultos de 20 a 64 afios. Los porcentajes de letalidad aumentaron con el aumento de la
edad, desde que no se informaron muertes entre las personas <19 afos hasta los
porcentajes mas altos (10% -27%) entre los adultos 285 arios. ©

En nuestro pais, hasta el 12 de Octubre de 2020 se reportaba 821,045 casos
totales de COVID-19 y 83,945 defunciones. Mientras que Tlaxcala presentaba 6,932

casos positivos los que representan el 0.84% del total nacional. 19

Periodo de incubacion

Un estudio de la dinamica de transmision temprana de COVID-19 revel6 que el
periodo medio de incubacion fue de 5.2 dias (intervalo de confianza [IC] del 95%, 4.1-
7.0), con el percentil 95 de la distribucion a los 12.5 dias. Un estudio posterior que utilizd
el historial de viajes y la aparicion de sintomas de 88 casos confirmados mostré un
periodo medio de incubacién similar de 6.4 dias (IC del 95%, 5.6-7.7). También se informo
de un caso inusual en el que el periodo de incubacion fue de hasta 19 dias. El periodo
de incubacion de 19 dias es un evento de baja probabilidad, y los expertos sugieren 14

dias para la cuarentena. (*V

Patogénesis

La infeccion por SARS-CoV-2 puede activar respuestas inmunitarias innatas y
adaptativas. Sin embargo, las respuestas inflamatorias innatas incontroladas y las
respuestas inmunitarias adaptativas deterioradas pueden provocar dafios tisulares, tanto
a nivel local como sistémico. En pacientes con COVID-19 grave, la linfopenia es una
caracteristica comun, con un numero drasticamente reducido de células T CD4 +, células
T CD8 +, células B y células asesinas naturales (NK), asi como un porcentaje reducido
de monocitos, eosindfilos y basofilos. Un aumento en el recuento de neutréfilos y en la
proporcién de neutrofilos a linfocitos suele indicar una mayor gravedad de la enfermedad

y un resultado clinico deficiente. (12



En las primeras etapas de la infeccion, el SARS-CoV-2 se dirige a las células E,
como las células epiteliales nasales y bronquiales y los neumocitos, a través de la
proteina espiga estructural viral (S) que se une al receptor de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2). La serina proteasa transmembrana tipo 2 (TMPRSS2), presente
en la célula huésped, promueve la captacion viral al escindir ACE2 y activando la proteina
S del SARS-CoV-2, que media la entrada del coronavirus en las células huésped.

ACE2 y TMPRSS?2 se expresan en las células diana del huésped, particularmente
células epiteliales alveolares tipo II. De manera similar a otras enfermedades virales
respiratorias, como la influenza, puede ocurrir linfopenia profunda en individuos con
COVID-19 cuando el SARS-CoV-2 infecta y destruye las células de linfocitos T. Ademas,
la respuesta inflamatoria viral, que consiste en la respuesta inmune innata y adaptativa
(que comprende la inmunidad humoral y mediada por células), altera la linfopoyesis y
aumenta la apoptosis de los linfocitos.

En etapas posteriores de la infeccion, cuando se acelera la replicacion viral, se
compromete la integridad de la barrera epitelial-endotelial. Ademas de las células
epiteliales, el SARS-CoV-2 infecta las células endoteliales capilares pulmonares, lo que
acentla la respuesta inflamatoria y desencadena una afluencia de monocitos y
neutrofilos.

Los estudios de autopsia han mostrado un engrosamiento difuso de la pared
alveolar con células mononucleares y macréfagos que se infiltran en los espacios aéreos,
ademas de la endotelialitis. Se desarrollan edemas e infiltrados inflamatorios
mononucleares intersticiales que aparecen como opacidades en vidrio deslustrado en las
imagenes por tomografia computarizada. Sigue el edema pulmonar que llena los
espacios alveolares con formacion de membrana hialina, compatible con el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) de fase temprana. *® Los estudios funcionales
indican que la proteina pico (S) del virus de SARS-CoV-2 tiene una alta afinidad por

ACE2, que es responsable de la invasion del virus. (4



Tormenta de citosinas

Espectro de sintomas clinicos

Es importante comprender los sintomas clinicos de COVID-19, aunque los
sintomas clinicos se indican de forma inespecifica. Los sintomas comunes incluyen
fiebre, tos, mialgia y fatiga. Los pacientes pueden presentar inicialmente diarrea y
nauseas unos dias antes de desarrollar fiebre, o que sugiere que la fiebre es dominante
pero no el sintoma principal de infeccion. Un pequefio numero de pacientes puede tener
cefalea o hemoptisis y ser relativamente asintomaticos.

Los hombres mayores afectados con comorbilidades tienen mas probabilidades
de tener insuficiencia respiratoria debido a un dafio alveolar severo. El inicio de la
enfermedad puede mostrar una rapida progresion a disfuncion organica (p. Ej., Shock,
sindrome de dificultad respiratoria aguda, lesién cardiaca aguda y lesion renal aguda) e
incluso la muerte en casos graves. Mientras tanto, los pacientes pueden tener recuentos
de glébulos blancos normales o mas bajos, linfopenia o trombocitopenia, con un tiempo
prolongado de tromboplastina activada y un aumento del nivel de proteina C reactiva. En
resumen, se debe sospechar COVID-19 en un paciente con fiebre y sintomas del tracto
respiratorio superior con linfopenia o leucopenia, especialmente en aquellos con contacto

cercano con pacientes confirmados con COVID-19. (7



Diagnostico por imagenologia

Los hallazgos tipicos de la TC en individuos con COVID-19 se han descrito como
opacidades en vidrio deslustrado, particularmente en los I6bulos periféricos e inferiores,
y multiples é&reas de consolidacion lobulillares y subsegmentarias bilaterales,
especialmente en pacientes de UCI. Se encontré que el numero de segmentos
pulmonares afectados estaba relacionado con la gravedad de la enfermedad. Estas
opacidades tienden a fluir juntas y espesarse con la progresién de la enfermedad. Los
hallazgos atipicos de la TC incluyen derrame pleural (sélo alrededor del 5%), masas,
cavitaciones y linfadenopatias; por tanto, estos sugeririan diagnosticos alternativos. 18

Diagnostico de laboratorio

La deteccion de acido nucleico viral mediante el ensayo de reaccion en cadena de
la polimerasa con transcripcion inversa en tiempo real (rRT-PCR), que se ha desarrollado
y utilizado para la deteccion rapida del SARS-CoV-2, sigue siendo el estandar para el
diagnostico de COVID-19. Como contraparte, el ensayo de RT-PCR, que requiere mucho
tiempo y es laborioso, necesita un equipo especial, lo que limita su uso en entornos
remotos o de bajos recursos. La respuesta de anticuerpos humanos, que es crucial para
la eliminacion de la infeccion viral inicial, se ha utilizado ampliamente para ayudar a
diagnosticar la infeccion viral. En comparacion con los ensayos de RT-PCR, la deteccién
de los ensayos de anticuerpos suele ser mas rapida, menos costosa, facil de usar y
accesible para el personal sin capacitacion de laboratorio. 9

El brote en curso y sin precedentes de COVID-19 en todo el mundo ha enfatizado
la importancia del diagnostico de laboratorio de las infecciones por coronavirus humano
para limitar la propagaciéon y tratar adecuadamente a los pacientes que tienen una
infeccion grave. Por ejemplo, se recomienda un hisopo nasofaringeo en lugar de
orofaringeo para el diagndstico o la deteccién precoces porque proporciona mayores
rendimientos de diagnostico, es mejor tolerado por el paciente y es mas seguro para el
operador. Si los hisopos nasofaringeos escasean, la saliva recolectada por uno mismo o
los lavados nasales podrian usarse como un tipo de muestra alternativo para la deteccion
epidemioldgica y para las personas asintomaticas sin antecedentes de exposicion que

desean hacerse la prueba solo para estar seguros no estan infectados. 0



Tamizaje

En el cribado inicial, se necesita un examen de tomografia computarizada (TC)
para el diagnéstico auxiliar. El diagnostico luego se confirma con los resultados positivos
de la prueba de amplificacion de &cido nucleico del tracto respiratorio 0 muestras de
sangre utilizando transcripcién inversa en tiempo real reaccion en cadena de la
polimerasa de fluorescencia (RT-PCR). Sin embargo, este método de diagndstico es muy
limitado: (1) Cuando la carga viral es baja, la tasa de deteccion es baja, lo que da lugar a
resultados falsos negativos. (2) Solo se puede hacer un diagndstico positivo, pero no se
puede juzgar la gravedad de COVID-19 y su progresién (por el contrario, las imagenes
de TC pueden revelar la progresién de la enfermedad). (3) EI suministro de reactivos no
puede satisfacer la demanda, y la calidad de los nuevos productos de las principales
empresas espera ser estudiada y mejorada. (4) Se necesitan 1 dia o mas para obtener
los resultados después del muestreo. @9

Criterios para la interpretacion de la prueba final

Todos los kits disponibles actualmente pueden detectar dos 0 mas genes. Segun
los criterios de interpretacion de algunos fabricantes, la deteccion de solo uno de varios
genes se interpreta como COVID-19 positivo. Sin embargo, basandose en los resultados
de muestras clinicas reales, la sociedad coreana de medicina de laboratorio recomienda
una determinacion de un resultado positivo solo cuando se detectan todos los genes.
Cuando solo se detecta un gen, se recomienda repetir la prueba o consultar al laboratorio
de referencia.

1) Prueba de cribado (+) y prueba confirmatoria (+): positiva para COVID-19
(SARS-CoV-2detectado).

Entre los reactivos con autorizacion de uso de emergencia, algunos kits con tres
genes diana utilizan un gen diana para la prueba de deteccion y los otros dos genes diana
para la prueba de confirmacion. Para estos kits, el resultado de la prueba de confirmacion
se considera positivo solo si se detectan ambos genes de confirmacion.

2) Prueba de cribado (+) y prueba confirmatoria (-): negativa para COVID-19
(SARS-CoV-2 no detectado). Para los kits que utilizan cebadores de betacoronavirus
para la prueba de deteccion, existe la posibilidad de betacoronavirus en lugar de SARS-
CoV-2.
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3) Prueba de cribado (-) y prueba confirmatoria (-): negativa para COVID-19
(SARS-CoV-2no detectado). Si el control interno también es negativo, el resultado no es
vélido y es necesaria una nueva prueba.

4) Prueba de deteccion (-) y prueba de confirmacion (+): vuelva a realizar la prueba
o dirigirse a un laboratorio de referencia para realizar pruebas adicionales. ??

La Organizacion Mundial de la Salud ha enfatizado la importancia de las pruebas
de diagndstico en el seguimiento y manejo de COVID-19, y la mayoria de las economias
de altos ingresos han adoptado esquemas de pruebas de poblacion generalizados.
Estados Unidos lidera ahora el camino, con mas de 370,000 pruebas realizadas hasta el
26 de marzo de 2020. Este nivel de pruebas contrasta marcadamente con economias de
bajos ingresos como el nuestro, donde parece haberse adoptado una estrategia casi

contraria que posiblemente enmascara la verdadera propagacion nacional del virus. %3

Factores pronosticos y de riesgo

Los predictores de diagnostico y prondstico de COVID-19 informados con mayor
frecuencia son la edad, la temperatura corporal, el recuento de linfocitos y las
caracteristicas de las imagenes pulmonares. Los sintomas similares a los de la gripe y el
recuento de neutrofilos con frecuencia son predictivos en los modelos de diagndstico,
mientras que las comorbilidades, el sexo, la proteina C reactiva y la creatinina son
factores pronoésticos frecuentes. ?4 La importancia de la obesidad como un factor de
riesgo independiente para la gravedad se describe cada vez mas en estudios de adultos
de COVID-19.

Tratamiento

La actual pandemia de COVID-19 ha instalado a la comunidad cientifica a nivel
internacional a encontrar respuestas en términos de terapias y vacunas para controlar el
SARS-CoV-2. Aunque los esfuerzos sobre las vacunas COVID-19 comenzaron muy
temprano, inicialmente en China, tan pronto como estall6 el brote del nuevo coronavirus
y luego en todo el mundo cuando la OMS declar6 la enfermedad como pandemia. La
pandemia de COVID-19. Que probablemente sea la mas devastadora en los ultimos 100

afios después de la gripe espafiola, exige la evaluacion rapida de los multiples enfoques
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de competencia para obtener inmunidad protectora y seguridad para reducir la potencia
inmune no deseada que juega un papel importante en la patogénesis de este virus 29,

Se han dirigido muchos esfuerzos hacia el desarrollo de vacunas contra COVID-
19, para evitar la pandemia y la mayoria de los candidatos a vacunas has utilizado la
proteina S del SARS-CoV-2 ?6),

Las vacunas con tecnologias mas novedosas suministran ARN mensajero
envuelto en nanoparticulas lipidicas o usan un adenovirus inofensivo como vector para
insertar el codigo genético del virus en nuestras células, a modo de producir la proteina
de espiga como antigeno. Otras tecnologias incluyen proteinas recombinantes, mientras
que una tecnologia méas vieja implica inactivar el virus completo. ?7)

Las vacunas que se han aplicado hasta ahora en México (méas de 2.2 millones de
dosis 0 1.4% de la poblacion) son la Pfizer-BioNTech y la Oxford-AstraZeneca fabricada
por el Serum Institute of India. Han llegado al pais un millon de dosis de la vacuna
SinoVac, ademas de los dos millones de dosis de CanSino que llegaron a principios de
febrero y las 200 000 dosis de la vacuna Sputnik que también llegaron ese mes. En total,
las autoridades mexicanas esperan recibir mas de 106 millones de dosis de vacunas de
diferentes tipos para fines de mayo de 2021. ?7)

Muchos estudios se han centrado en la reutilizacion de terapias antivirales
establecidas, especialmente aquellas que demostraron eficacia previa contra el SARS-
CoVy MERS-CoV. La combinacion de lopinavir / ritonavir es el antivirico exploratorio mas
comun y aparece en 34 estudios de investigacion.@®

Ambos farmacos funcionan como inhibidores de la proteasa y se utilizan
ampliamente en el tratamiento del VIH-1. Sin embargo, lopinavir tiene una
biodisponibilidad oral insuficiente para una actividad terapéutica significativa, debido al
rapido catabolismo por el sistema enzimatico del citocromo P450 (especificamente la
isoenzima 3A4). Por lo tanto, se administra ritonavir concomitantemente para inhibir esto,
aumentando significativamente la vida media de lopinavir. En 2004 se investigo la eficacia
de lopinavir / ritonavir contra el SARS-CoV y se encontr6 que era eficaz en comparacion

con un control histérico. 29

Profilaxis de la infeccion
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Park et al describio tres estudios publicados y un preprint que examinaron los
impactos del distanciamiento social y otras intervenciones no farmacéuticas (por ejemplo,
mascaras faciales) en las trayectorias de la epidemia. Un estudio de modelos
matematicos mostré que una reduccién del 25% en la transmisibilidad de la
implementacion a nivel nacional de medidas de control conduciria a una reduccién del
50% en la magnitud de la epidemia y un retraso de un mes en el pico epidémico. De
manera similar, otro estudio publicado concluyé que la cuarentena de las personas
expuestas identificadas mediante el rastreo de contactos en Wuhan tuvo poco efecto en
la reduccion de la cantidad de infecciones y la ralentizacion de la epidemia en China. 9

1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Servicios quirdrgicos durante la fase pandémica COVID 19

La atencidn quirdrgica que no es esencial o urgente se puede retrasar y diferir para
una fecha posterior cuando la pandemia ceda. Sin embargo, incluso en medio de una
pandemia, se deben realizar ciertos tipos de procedimientos, incluido el tratamiento
adecuado del cancer, la cirugia de emergencia y el trasplante urgente, ya que se
consideran procedimientos que salvan vidas y tienen potencial curativo. Un descuido total
de ciertos servicios quirurgicos se consideraria un dafio colateral no deseado y, sin darse
cuenta, aumentaria el nimero de muertes y afios de vida perdidos debido a la pandemia
de COVID-19. Varias sociedades y organizaciones quirargicas han lanzado listas de
procedimientos propuestos y formas de priorizarlos en momentos de alta presion de la

enfermedad. G

Ejemplos de casos de indicacion de cirugia de urgencia GV

Indicacién Urgencia Ejemplos de caso

Emergente <lh
* Emergencias que amenazan la vida
» Exanguinacién aguda /choque hemorragico
* Activaciones de trauma de nivel 1

* Lesién u oclusién vascular aguda
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Urgente

Urgente-

electivo

Electiva

(esencial)

<24 h

<2

semanas

1-3 meses

* Diseccion adrtica

» Cesarea de emergencia

» Sindrome compartimental agudo
* Fascitis necrotizante

* Peritonitis

* Obstruccion / perforacion intestinal

* Apendicitis / colecistitis

* Artritis séptica

* Fracturas abiertas

* Fracturas pélvicas sangrantes

* Fracturas de la diafisis del fémur y fracturas de
cadera

* Lesiones nerviosas agudas / lesiones de médula
espinal

* Infecciones quirurgicas

* Procedimientos cardiotoracicos / cardiovasculares
* Reparacidon de aneurismas cerebrales

* Dispositivos de acceso vascular

* Injertos de piel / colgajos / cierres de heridas

» Cesarea programada

* Fracturas cerradas

* Fracturas espinales y fracturas acetabulares

» Cirugia de cancer y biopsias
* Procedimientos subagudos de valvulas cardiacas
* Reparacién de hernia

» Histerectomia
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« Cirugia reconstructiva
Electiva > 3 meses
(discrecional)
+ Cirugia cosmética
« Cirugia bariatrica
* Reemplazo de articulacién
« Cirugia deportiva
» Vasectomia / ligadura de trompas
* Procedimientos de infertilidad
Tomado de: Stahel P. How to risk-stratify elective surgery during the COVID-19
pandemic? Patient Safety in Surgery 2020; 14:8
COVID-19 se asocia con manifestaciones abdominales que afectan al intestino y al
higado. Las manifestaciones intestinales incluyen engrosamiento de la pared intestinal,
neumatosis y gas en la vena portal posiblemente relacionado con infeccién viral directa,

trombosis de vasos pequefios o isquemia mesentérica no oclusiva. ©¢?

Es importante resaltar que existen casos de enfermedades abdominales que
necesitan ser tratadas quirdrgicamente, y si no se tratan adecuadamente pueden incurrir
en complicaciones graves y causar la muerte. En estas situaciones, la prioridad debe
priorizar la enfermedad abdominal quirdrgica, independientemente de la presencia o
gravedad del COVID-19. Existe consenso en que el tratamiento quirdrgico es necesario
en casos de neumoperitoneo libre, peritonitis difusa, sepsis de origen abdominal
(SEPSIS-3), isquemia / necrosis intestinal, obstruccidén intestinal sin respuesta al
tratamiento clinico inicial, o incluso hemoperitoneo con inestabilidad hemodinamica, entre

otros. 33
Causas mas comunes de cirugia:

a. Apendicitis aguda

En épocas de una pandemia, se puede considerar el tratamiento solo con antibioticos,
ya que se sabe que el 75% de los casos tienen éxito, incluso sin cirugia. En las
Directrices de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) de 2020, se

acepta el tratamiento no quirdrgico. 3
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La recomendacion de las sociedades quirdrgicas intercolegiales, publicada
conjuntamente por el Royal College of Surgeons de Edimburgo, comenta la
posibilidad de una apendicectomia abierta, bajo anestesia regional, como opcién de

manejo no operatorio. ¢

b. Colecistitis litiasica aguda

En caso de pandemia, vale la pena revisar la NOM como una opcion para estos
pacientes. Los resultados del tratamiento conservador de la colecistitis aguda no
complicada son buenos. Mas del 90% de los pacientes se recuperan de la condicion

aguda, segun estudios de McGillicuddy et al., En 2012, y Janssen et al., En 2019. @3

La colecistostomia transhepatica percutanea puede usarse si la infeccion no mejora
dentro de las primeras 48 horas con tratamiento con antibidticos. La mayoria de los
pacientes necesitaran colecistectomia para tratar la colecistitis en un segundo
momento. Cabe mencionar los casos en los que la NOM tiene una mayor probabilidad
de fracaso y, posiblemente, no deberia ser considerada, como en pacientes con
diabetes mellitus y formas complicadas de colecistitis aguda (necrosis de la pared de
la vesicula, incluyendo colecistitis aguda enfisematosa, perforacion blogqueada o

incluso coleperitoneo). 3

Lo primero y mas importante es el uso adecuado de equipo de proteccion personal
(EPP) segun las directrices de los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) y
otras sociedades quirurgicas como el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) y la

Sociedad Estadounidense Cirujanos gastrointestinales y endoscoépicos (SAGES). ¢4

La decision sobre la modalidad de acceso quirdrgico dependera de factores
locales, incluido el estado de COVID-19 del paciente y la disponibilidad de
instrumentacion laparoscopica. La primera evaluaciéon, a su vez, depende de la
disponibilidad local de pruebas. Si bien algunos autores han sugerido que es
potencialmente mas seguro realizar un procedimiento cerrado y controlado que tener un
abdomen abierto con liquidos y humo capaces de diseminarse ampliamente, otros han
afirmado que es mas seguro evitar la laparoscopia debido al riesgo de diseminacion viral

en el neumoperitoneo. ¢4
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El 30 de marzo de 2020, la Sociedad Estadounidense de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscépicos (SAGES) y la Asociacién Europea de Cirujanos
Endoscoépicos (EAES) proporcionaron directrices para la respuesta quirdrgica al brote de
COVID-19. A continuacion se proporciona un resumen de las pautas;

Aunque no hay evidencia concluyente sobre los riesgos relativos de la cirugia
laparoscoépica en comparacion con la cirugia convencional durante la era COVID-
19, es posible la contaminacion potencial de los quiréfanos, los profesionales
sanitarios y los alrededores. Por lo tanto, se deben tomar medidas de proteccion
estrictas, incluido el uso de EPP, durante el periodo perioperatorio. ¢

Todos los procedimientos laparoscépicos deben realizarse solo para afecciones
potencialmente mortales. Los cirujanos deben asegurarse de que todos los
trocares se introduzcan con cuidado a través de la abertura abdominal sin fugas

y, preferiblemente, mediante el uso de trocares con balon. @

Utilice trécares e instrumentos endoscopicos desechables, ya que la limpieza del

equipo utilizable aumenta el riesgo de contaminacion. ¢

Los cirujanos deben usar aspiradores para eliminar el humo y evitar la fuga de

humo a través de los trocares.

Mantenga el neumoperitoneo a una presion mas baja de 10 a 12 mm de Hg y una

tasa de flujo de insuflacion baja.

Realice la exsuflacion y desinflado del peritoneo antes de retirar los trécares y la

muestra.

Debido ala presencia del virus SARS-CoV-2 en la saliva, las secreciones del tracto
gastrointestinal, las heces y la sangre, los operadores deben instalar dispositivos
de energia a un nivel minimo durante todos los procedimientos

laparoendoscopicos.
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Desaconseje el tiempo de diseccion prolongado en el mismo punto mediante

electrocauterio laparoendoscépico, que reducird potencialmente la cantidad de

pluma en el campo operatorio.

Paciente pendiente de
cirugia programada

Sospecha Cribado clinico-
infeccion epidemiologico

No sospecha infeccion

___Sospecha Cribado clinico-
infeccion epidemiolégico t

No sospecha infeccion

PCR nasofaringea

U Positiva * SARS-CoV-2*

Caso sospechoso
COVID-19

seloy Lg>
+SEIP ¥|

Negativa

Caso descartado

Diagnosticode IR
COvID-19

caso sospechoso

Caso confirmado
COVID-19

Aplazamiento
Y v

cirugia

»14 dias (1 penodo de incubacion) de recomendacion de distanciamiento fisico y medidas de proteccion,
«+En escenano | de alerta, $i la situacidn epidemiokigica de baj incidenca, y en pacientes seleccionados de bajo
riesgo y ciruglas de baj@a complepdad, valorar omatir la realizacion de PCR nasofanngea.



2.- JUSTIFICACION

Desde su inicio a finales del 2019 en la ciudad de Wuhan, el SARS-CoV-2 se ha
propagado rapidamente por todo el mundo, siendo declarada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la situacion de pandemia desde el pasado 11 de marzo de 2020. La
aparicion de este virus ha supuesto un cambio en nuestra forma de vida y socializacion,
y esta teniendo un gran impacto en los servicios sanitarios.

La convivencia con la infeccion por COVID-19 en todos los entornos hospitalarios
y de salud supone un reto actual de adaptacion, creacién de circuitos, protocolos y nuevos
modelos de asistencia. Los procedimientos quirargicos se estan viendo también
afectados, adaptandose de la forma mas rapida y segura en la mayoria de servicios
quirdrgicos de todas las especialidades de nuestro pais desde que fue declarado el
estado de alarma con la suspension temporal practicamente de toda la cirugia electiva, a
reserva de casos selectos en los que es inaplazable la realizacién de un procedimiento
quirdrgico. Son todavia bastantes las incognitas a resolver sobre la infeccion del SAR-
CoV-2 en la actualidad, y mucho mas desconocido es el impacto que el mismo supone si
lo trasladamos al terreno quirurgico.

Diferentes guias clinicas han estado de acuerdo, durante el inicio de la pandemia
y fase de confinamiento de la poblacién, que se debian posponer todos los
procedimientos quirdrgicos electivos benignos priorizando la oncologia y la cirugia
urgente de patologia que no podia ser tratada de forma alternativa a la cirugia,
individualizando, claro est4, el riesgo de cada caso e indicacion médica. El consenso para
los pacientes COVID-19 positivos indica que la cirugia debe posponerse en la medida de
lo posible, reconsiderando la indicacion quirdrgica sobre todo en caso de existir

alternativas, mientras persista la pandemia que aqueja actualmente a la poblacion.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad por coronavirus 2019, causada por el denominado SARS-CoV-2,
ha supuesto un impacto para los sistemas de salud de todo el mundo de una magnitud
colosal. A doce meses desde el inicio de la pandemia, el total de casos confirmados en
el mundo se acerca a los 60 300 000 y supera la cifra de 1 420,000 fallecimientos
directamente atribuidos a la enfermedad, en México existen la cifra aproximada de 1 060
000 casos superando la cifra de 103 000 muertes, en la ciudad de Puebla se tienen
reportados un total de 38 776 casos aproximadamente superando la cifra de 5 059
muertes atribuidas a esta enfermedad, con una prevalencia en México de 13,844 por 1
milléon de habitantes, en la ciudad de Puebla con una prevalencia de 9,353 por 1 millén
de habitantes. Sobre estos datos subyace ademas la posibilidad de la infraestimacion, en
mayor o menor grado, en relacion directa con las distintas politicas de accion adoptadas
en diferentes territorios en relacion con el cribado poblacional o la consideracion de la
mortalidad derivada Unicamente de la constatacion fehaciente del virus. Estos datos
hablan de un problema de salud con implicacién global.

Dentro de esta implicacion se encuentran claramente implicados todos los
servicios del hospital, mas sin embargo existen areas criticas que no pueden cerrarse, tal
es el caso del quiréfano, que es un area con necesidades especiales y donde se
proporcionan, en casos excepcionales, atencidon continua a pacientes que no pueden ser
tratados con ninguna otra modalidad terapéutica; y donde esta naturaleza esencial en la
atencion médica implica que el quiréfano sea de especial atencion en esta pandemia de
COVID-19.

Pregunta:

¢,Cudles fueron las cirugias realizadas en pacientes con diagnéstico de COVID-

19, atendidos en el Hospital Universitario de Puebla, en el periodo 2020?
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4.- HIPOTESIS

No se propone por el tipo de estudio.
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5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL:
Describir las cirugias realizadas en pacientes con diagnéstico de COVID- 19,
atendidos en el Hospital Universitario de Puebla, en el periodo 2020.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las siguientes variables sociodemograéficas:

Determinar la edad promedio de los pacientes operados con diagnéstico de
COVID-19

Determinar el sexo de los pacientes operados con diagnéstico de COVID-19

Determinar el Estado civil de los pacientes operados con diagnéstico de COVID-
19

Determinar la Ocupacién de los pacientes operados con diagnéstico de COVID-19

Determinar el Grado de estudios de los pacientes operados con diagndéstico de
COVID-19.

Determinar el IMC de los pacientes operados con diagnéstico de COVID-19

Determinar si el procedimiento quirurgico fue electivo o de urgencia en pacientes
con COVID-19

Asociar las siguientes variables con la severidad de la enfermedad:

Edad mayor de 60 afios. Sexo masculino. Estado civil casado. Ocupacion.
Remunerada. Escolaridad de preparatoria o menor. IMC de obesidad. ERC. Defuncion.

Cirugia de urgencia.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1. TIPO DE ESTUDIO: descriptivo.

6.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Por la participacion del investigador: es observacional.
Por la direccionalidad: el estudio es transversal.

Por la temporalidad: el estudio es prospectivo.

Por el propdsito del estudio: es descriptivo.

6.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:
Espacio: en el Hospital Universitario de Puebla.
Tiempo: en el periodo 2020.

6.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Para la realizacion del presente estudio se pidio permiso al comité de bioética de
la sede de la presente investigacion y se captaron los pacientes de acuerdo a los criterios
de seleccion y recolectaron uno tras otro sin ceguedad.

Se describieron las variables de interés por grupos de clasificados tanto en
variables sociodemograficas como de COVIS — 19.

Se utilizd el método de homogenizacion que consiste en obtener un banco de
datos preliminar computarizados que contenian de forma separada toda la
informacion original de los estudios de la atencion quirdrgica y la prevalencia de COVID-
19, a partir de la cual se realizaron las depuraciones y recategorizaciones. Para estos
fines se utilizaron también las instrucciones para la recoleccion de datos y los listados de
las variables y sus categorias. Una vez que se homogenizaron los datos se obtuvo el
banco de datos definitivo con la informacién requerida para satisfacer los objetivos de

este trabajo.
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6.4. MUESTREO:

6.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

La unidad de poblacién del presente estudio se conform6 con cada paciente a
quien se le realizé procedimiento quirdrgico e infectado de COVID- 19.

6.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccion6 de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con expediente clinico completo.
Pacientes con diagnostico de COVID — 19.
Pacientes atendidos dentro del periodo del estudio.

6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con diagnostico de COVID que no fueron operados en el Hospital

Universitario de Puebla.

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes con expediente ilegible.

6.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO.
El muestreo fue no probabilistico, la muestra estuvo determinada por todos los
pacientes que reunieron los criterios de seleccion.
6.5.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

La definicion de las variables se encuentra en el apartado anexos.
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CUADRO DE VARIABLES

Variable Tipo Escala Medicion

COVID-19 Cualitativa Nominal Si/no

Edad Cuantitativa | De razén En afios cumplidos

Sexo Cualitativa Nominal Masculino/femenino

Estado civil Cualitativa Nominal Solteros/casados/viud
os/unién libre

Ocupacioén Cualitativa Nominal Obreros/profesionista
s/otros

Escolaridad Cualitativa Nominal Ninguna/primaria/sec
undaria/preparatoria/
superior

IMC Cualitativa Nominal Normal/Sobrepeso/O
besidad grado
I/Obesidad Grado
[I/Obesidad Grado llI

6.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se encuentra en el apartado ANEXOS. .

6.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:

Se formd la poblacion en estudio con base en los criterios de inclusion y de

exclusién, se obtuvieron las variables de interés y se ordenaron para su analisis. Se

interpretaron los datos para la elaboracion del documento preliminar y su revision

para redactar el documento final.
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6.8. ANALISIS DE DATOS:

El andlisis de la poblacion en estudio se realiz6 con estadistica descriptiva. Se
presentan gréaficas, porcentajes con sus respectivas frecuencias absolutas. Para la
asociacion de las variables de interés se aplicé el estadistico chi cuadrado de
independencia. Los datos se analizaron en el paquete estadistico SPSS version 25 de

IBM.
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7. LOGISTICA

7.1.- RECURSOS HUMANOS:

La responsable de esta investigacion. Un director experto y un director

metodoldgico.

7.2.- RECURSOS MATERIALES:

Procesador de datos y material didactico.
7.3.- RECURSOS FINANCIEROS:
Los gastos del presente estudio fueron propios del tesista.
7.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
6.4.1.- GRAFICA DE GANTT:

ACTIVIDADES 2020 2021

mar/dic | Enero/mar
Elaboracion y [ Xx | XX
aceptacion de | xx
protocolo
Recoleccion de XXXXX
informacion XXXX
Organizacion de XXXX
informacion XX
Analisis de XXX
informacion XXX
Procesamiento de XXXX
informacion XXX
Elaboracion de XXXX
documento
preliminar

Presentacion final.

XXX
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8. BIOETICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

“Se tuvo confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaron los principios
establecidos por la Ley General de Salud”.

“El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio. Se firmara la hoja del consentimiento
informado”.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA.
Lugar y Fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

“ATENCION QUIRURGICA Y LA PREVALENCIA DE COVID- 19, EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA, EN EL
PERIODO 2020”

El objetivo del estudio es:

Describir la atencion quirdrgicay la prevalencia de COVID- 19, en pacientes
atendidos en el Hospital Universitario de Puebla, en el periodo 2020.

‘Se me ha explicado que mi participacion consistira en la evaluacion
sociodemografica, atencion quirurgica y la prevalencia de COVID- 19.

“‘Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente,
molestias y beneficios derivados de mi participaciéon en el estudio”.

“El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier pregunta y aclarar cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o

con mi tratamiento”.
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Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
hospital.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente:
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9. RESULTADOS

9.1 DISTRIBUCION POR EDAD
En cuanto a la edad de los pacientes estudiados encontramos entre 20 a 29 afos
8 pacientes (10.80%), entre 30 a 39 afios 11 pacientes (14.90%), entre 40 a 49 afos 6
pacientes (8.10%), entre 50 a 59 afios 11 pacientes (14.90%), entre 60 a 69 afios 23
pacientes (31.10%), entre 70 a 79 afios 6 pacientes (8.10%), entre 80 a 89 afios 8
pacientes (10.80%), entre 90 a 99 afios 1 pacientes (1.40%), (grafica 1).
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.2 DISTRIBUCION POR GENERO

En lo que se refiere al género de los pacientes encontramos del femenino 34
pacientes (45.90%) y del masculino a 40 pacientes (54.10%), (gréafica 2).

GRAFICA 2: DISTRIBUCION POR GENERO
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.

31



9.3 DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
En lo que se refiere al estado civil encontramos solteros 13 pacientes (17.60%),
casados 21 pacientes (28.40%), separados/divorciados 3 pacientes (4.10%), Unioén libre
32 pacientes (43.20%), viudos 5 pacientes (6.80%), (cuadro y grafica 3).

GRAFICA 3: DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.4 DISTRIBUCION POR OCUPACION
En cuanto a lo que se refiere a la ocupacion encontramos empleados 25 pacientes
(33.80%), jubilado 8 pacientes (10.80%), desempleado 41 pacientes (55.40%), (grafica
4).

GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR OCUPACION
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.5 DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD.

En cuanto a lo que se refiere a escolaridad encontramos Ninguna 6 paciente
(8.10%), primaria 8 pacientes (10.80%), secundaria 7 pacientes (9.50%), preparatoria 23
pacientes (31.10%), superior 30 pacientes (40.50%), (grafica 5).

GRAFICA 5. DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.6 DISTRIUCION POR IMC
En cuanto a lo que se refiere al IMC encontramos normal 10 pacientes (13.50%),

sobrepeso 24 pacientes (32.40%), obesidad grado | 17 pacientes (23.00%), obesidad
grado Il 21 pacientes (28.40%), obesidad grado Il 2 pacientes (2.70%), (gréfica 6).

GRAFICA 6. DISTRIBUCION POR IMC
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.7 DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE INGRESO

En cuanto a lo que se refiere al diagnéstico de ingreso encontramos Enfermedad
renal cronica KDIGO V 22 pacientes (29.70%), pie diabético 8 pacientes (10.80%),

colelitiasis 10 pacientes (13.50%), apendicitis 7 pacientes (9.50%), hernias 8 pacientes
(10.80%), otros 19 pacientes (25.70%), (gréfica 7).
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GRAFICA 7. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE INGRESO
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.8 DISTRIBUCION POR MOTIVO DE EGRESO
En cuento al motivo de egreso encontramos alta por mejoria 20 pacientes
(27.00%), cambio de servicio 5 pacientes (6.80%), contraderivacion 46 pacientes

(62.20%), defuncién 3 pacientes (4.10%), (grafica 8).

GRAFICA 8. DISTRIBUCION POR MOTIVO DE EGRESO
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.9 DISTRIBUCION POR TIPO DE PROCEDIMIENTO

En cuanto al tipo de procedimiento encontramos electivos 11 procedimientos
(14.86%), urgencias 63 procedimientos (85.14%), (grafica 9).

GRAFICA 9. DISTRIBUCION POR TIPO DE PROCEDIMIENTO
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.

38



9.10 DISTRIBUCION POR SEVERIDAD DE COVID-19

En cuanto a la severidad de COVID-19 encontramos leve 22 pacientes (29.7%),
moderado 37 pacientes (50.00%) y severo 15 pacientes (20.3%). (grafica 10).

GRAFICA 10. DISTRIBUCION POR SEVERIDAD DE COVID-19
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Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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9.11 PRUEBAS DE ASOCIACION CON COVID-19 DE GRADO SEVERO

La presencia de COVID-19 severo se asocio significativamente con ERC,

defuncion y cirugia de urgencia (p<0.05).

COVID-19 severo

Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje Valor p
Edad mayor de 60 afios 7 46.7% 31 52.5% 0.684
Sexo masculino 6 40.0% 34 57.6% 0.221
Estado civil casado 5 33.3% 16 27.1% 0.634
Ocupaciéon remunerada 7 46.7% 26 44.1% 0.857
Escolaridad de preparatoria o 9 60.0% 35 50.3% 0.962
menor
IMC de obesidad 9 60.0% 31 52.5% 0.605
ERC 11 73.3% 11 18.6% 0.000
Defuncion 2 13.3% 1 1.7% 0.041
Cirugia de urgencia 10 66.7% 53 89.8% 0.024

Fuente: informacion del Archivo Clinico del Hospital Universitario de Puebla 2020.
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10.- DISCUSION

La edad més prevalente fue 60 a 69 afios 23 (31.10%), seguido de 30 a 39 afos
(14.90%), 50 a 59 afios (14.90%), 20 a 29 afnos (10.80%), 80 a 89 afios (10.80%), 40 a
49 afos (8.10%), 70 a 79 afos (8.10%), y por ultimo 90 a 99 afos (1.40%). Lo que se
muestra discordante con el reporte de Nachon et al. donde la edad media de 50.9 + 15.1,
en lo que respecta a grupos de edad, predomin6 de menores de 65 afos (77.3%), seguido
de 65 a 74 afios (18.2%) y por Ultimo el de 75 a 84 afios (4.5%). ©®

Predominé el género masculino (54.10%), mientras que el femenino se conformé
por el 45.90%. Lo que es muy similar a lo descrito por Nachon et al. donde se mostré mas

frecuente el sexo masculino (59.1%), mientras que las mujeres representaron el 40.9%.
(36)

El IMC mas prevalente fue sobrepeso (32.40%), obesidad grado Il (28.40%),
obesidad grado | (23.00%), normal (13.50%), obesidad grado Il (2.70%). Lo que resulta
parcialmente concordante a los descrito por Nachon et al. donde predominé el sobrepeso
(45.5%), normal (31.8%), y por ultimo obesidad (22.7%). 5

En cuanto a lo que se refiere al diagndstico de ingreso el mas frecuente fue
enfermedad renal cronica KDIGO V (29.70%), otros diagndsticos (25.70%), colelitiasis
(13.50%), pie diabético (10.80%), hernias (10.80%), y por ultimo apendicitis (9.50%).
Respecto a lo cual existe una amplia variabilidad entre los estudios reportados hasta la
actualidad, Fernandez et al. reporté que el diagndstico que motivé la cirugia fue
mayormente apendicitis no perforada (27%), colecistitis (20%), obstruccion intestinal no
maligna (10%), patologia perianal (9%), otras patologias (8.5%), diverticulitis (6%), hernia
incarcerada (5%), perforacion colorrectal (5%), obstruccion intestinal maligna, perforacion
gastroduodenal, perforacion del intestino delgado (2% respectivamente). ©7 Por otra
parte, Knisely et al. encontré que fueron mas frecuentes los procedimientos de cirugia
general (22.2%), seguido de cirugia oncologica (13.9%), seguido de procedimientos

ginecoldgicos y vasculares (19.4% respectivamente), seguido de cirugia ortopédica
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(8.3%) y por ultimo procedimientos de otorrinolaringologia, neurocirugia, cirugia toracica,

cirugia uroldgica y procedimiento de piel y mama (5.6% respectivamente). 8

En cuanto al motivo de egreso se encontr6 como mas frecuente contraderivacion
(62.20%), alta por mejoria (27.00%), cambio de servicio (6.80%), y por ultimo defuncion
(4.10%). Se ha descrito por Lei et al. que el alta por mejoria se presentd en el 79.4%. @9
La mortalidad en estos pacientes positivos a COVID-19 se ha reportado en una amplia
gama de porcentajes, que van del 15.9% al 27.3% 0. 39.36)

El tipo de procedimiento mas prevalente fue de urgencia (85.14%), y electivo
(14.86%). Lo que resulta similar a lo reportado por Carrier et al. donde la cirugia de

urgencia represento el 71%. “0

En cuanto a la severidad de COVID-19, fue mas frecuente la categoria de
moderado (50.00%), leve (29.7%), y severo (20.3%). Lo que es ampliamente variable
entre los estudios: Knisely et al. utilizando la clasificacion de gravedad de la enfermedad
de los centros chinos para el control de enfermedades, entre los pacientes COVID-19
positivos, la gravedad de la enfermedad se clasificO como leve en el 44.4%), grave en el
16.7% y critica en el 38.9%. ©® Por otro lado, Nachon et al. reporté que la clasificacion
CO-RADS de TC de torax mas comun fue CO-RADS V (40.9%), seguida de CO-RADS
VI (36.3%); CO-RADS IV (18.1%) y CO-RADS Il (4.5%). (36

La presencia de COVID-19 severo se asoci0 significativamente con ERC y
mortalidad. Se ha descrito que el riesgo significativamente mayor de mortalidad
observado después de la cirugia se debe posiblemente al efecto adverso del virus SARS-
CoV-2 en los sistemas respiratorio y cardiovascular. Se cree que la lesién pulmonar es
causada por una reaccion inmune excesiva en el huésped (una “tormenta de citocinas”)
junto con una trombosis pulmonar microvascular. Esta respuesta inflamatoria también
puede conducir a una lesién cardiaca aguda y miocarditis, asi como a una enfermedad

tromboembadlica y coagulacion intravascular diseminada. La cirugia puede actuar como
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un promotor de estas vias contribuyendo al estado proinflamatorio, mientras que también

causa tensién adicional en el corazén y los pulmones. ¢V
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CONCLUSIONES

La edad mas frecuente fue 60 a 69 afios (31.10%), predominé el género masculino
(54.10%), el IMC mas sobresaliente fue sobrepeso (32.40%), el diagndstico de ingreso
mas frecuente fue enfermedad renal crénica KDIGO V (29.70%), el motivo de egreso mas
frecuente fue la contraderivacion (62.20%), el tipo de procedimiento mas prevalente fue
de urgencia (85.14%), la severidad mas frecuente de COVID-19, fue la categoria de
moderado (50.00%).

La presencia de COVID-19 severo se asocio significativamente con ERC vy

mortalidad.
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13.- ANEXOS

DEFINICION DE VARIABLES

Edad:

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento

Sexo:

Condicion organica que distingue a masculino y femenino.

Estado civil:

Clase o condicién de una persona en el orden social.

clasificado como soltero, casado, union libre, divorciado, viudo.

Ocupacion:

Trabajo, empleo u oficio que desempefa una persona con una remuneracion
economica.

Escolaridad:

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento docente.

IMC

Razon matematica que se asocia la masa y la talla del individuo.

COVID-19:

Enfermedad respiratoria muy contagiosa causada por el virus SARS-CoV-2. Se
piensa gque este virus se transmite de una persona a otra en las gotitas que se dispersan
cuando la persona infectada tose, estornuda o habla. Es posible que también se transmita
por tocar una superficie con el virus y luego llevarse las manos a la boca, la nariz o los
ojos. Los signos y sintomas mas frecuentes de la COVID-19 son fiebre, tos y dificultad
para respirar. A veces, también se presentan dolores musculares, escalofrios, dolor de
cabeza, dolor de garganta y pérdida del sentido del gusto o el olfato. Los signos y
sintomas suelen aparecer de 2 a 14 dias después de la exposicion al SARS-CoV-2. Es
posible que algunas personas no tengan sintomas, pero transmitan el virus. La mayoria
de las personas con la COVID-19 se recuperan sin tratamiento especial, pero algunas
corren un riesgo mas alto de una enfermedad grave, como los adultos de edad avanzada
y las personas con problemas de salud graves, que incluyen las afecciones del corazén

y los pulmones, la diabetes, el cancer y las deficiencias del sistema inmunitario. La
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enfermedad grave incluye la neumonia y la insuficiencia organica potencialmente

mortales. Hay estudios de investigacion en curso sobre el tratamiento de la COVID-19 y

la prevencion de la infeccion por el SARS-CoV-2. También se llama enfermedad por

coronavirus de 2019.

RECOLECCION DE DATOS

Pacientes con COVID 19

Sexo. Masculino
Femenino

Edad en afios cumplidos

Escolaridad (en afos). Ninguna
Primaria
Secundaria

Preparatoria

Superior

Estado civil

Solteros

Casados

Separado/divorciado

Unidn libre

Viudo

Ocupacion

Empleado

Jubilado/pensionado

Desempleado

Trabajador independiente
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Ama de casa

IMC

Normal

Sobrepeso

Obesidad Grado |

Obesidad Grado Il

Obesidad Grado llI

Tipo de procedimiento quirdrgico

Urgencia

Electiva

Diagnadstico

prequirdrgico

Posquirargico
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