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The impact of coronavirus disease (COVID-19) in intervened patients seems to cause large postopera-

Recepcion 2021-01-20, tive mortality, although its incidence varies among centres. Primary aim was to evaluate the incidence
aceptado 2021-03-15 of COVID-19 on the patients intervened in our General and Digestive Surgery Department, during the
maximum impact of the pandemia in Spain. Secondary outcomes were evaluating perioperative mortality,
Correspondencia a: and determining the risk factors for COVID-19 infection. Materials and Method: Retrospective single
erbir‘?cszteor S (gagr;:;“‘ uero centre study of consecutive patients undergoing general and gastrointestinal surgical procedures with more
’ ' than 24 hours of in-hospital stay, from February 1, 2020 to April 30, 2020 in a tertiary referral centre in
Madrid, Spain. Results: A total of 441 patients were analysed: 423 were non-COVID-19 patients while 18
of them had COVID-19. Preoperative and operative characteristics were similar for both groups, unless for
the American Society of Anesthesiologists grade. The incidence of COVID-19 in our intervened patients
was 4.1%. Postoperative mortality was high among surgical patients with COVID-19, with a mortality
rate of 22.2% compared to a 2.8% in non COVID-19 patients. The risk factors for COVID-19 infection
were a prolonged postoperative stay (OR: 1.035 [95% CI: 1.007-1.065]) and the need of a reintervention
(OR: 5.025 [95% CI: 1.650-15.311]). Conclusion: Surgical interventions during the COVID-19 pandemia
resulted in a low infection rate but a high postoperative COVID-19 mortality. The decision to intervene

must be carefully balanced against the additional risk for patients in a high transmission setting.
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Resumen

Introduccion y objetivo: La infeccion por coronavirus (COVID-19) en pacientes intervenidos es causa de
importante mortalidad posoperatoria, aunque su incidencia es variable. El objetivo primario fue evaluar la
incidencia de COVID-19 en los pacientes intervenidos en nuestro Servicio de Cirugia General y Digestiva,
durante el maximo impacto de la pandemia en Espaiia. El objetivo secundario fue evaluar la mortalidad
perioperatoria y determinar los factores de riesgo para la infeccion por COVID-19. Materiales y Méto-
do: Estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos sometidos a Cirugia General y Digestiva
con ingreso superior a 24 h, del 1 de febrero de 2020 al 30 de abril de 2020 en un hospital terciario de
Madrid, Espafia. Resultados: Se analizaron 441 pacientes: 423 sin COVID-19 y 18 con COVID-19. Las
caracteristicas preoperatorias y operatorias fueron similares para ambos grupos, salvo por el grado ASA
(American Society of Anesthesiologists). La incidencia de COVID-19 en los pacientes intervenidos fue
del 4,1%. La mortalidad posoperatoria fue elevada, del 22,2% en pacientes con COVID-19, frente a un
2,8% en pacientes no COVID-19 (p: 0,003). Los factores de riesgo para la infeccion por COVID-19 en los
pacientes intervenidos fueron una estancia hospitalaria prolongada (OR: 1,035 [95% CI: 1,007-1,065]) y
la reintervencion quirtrgica (OR: 5,025 [95% CI: 1,650-15,311]). Conclusién: Las intervenciones durante
la pandemia de COVID-19 causaron una baja tasa de infeccion con elevada mortalidad posoperatoria.
La intervencion quirurgica debe valorarse frente al riesgo adicional para el paciente en contextos de alta
transmision.

Palabras clave: incidencia; mortalidad; coronavirus; COVID-19; cirugia; cirugia general.
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Introduccion

Desde los primeros casos reportados de sindrome
respiratorio agudo severo por coronavirus-2 (SARS-
CoV-2), y tras la declaraciéon como pandemia de
la infeccidon por coronavirus (COVID-19) por la
Organizacion Mundial de la Salud', millones de
personas han sufrido una infeccion confirmada por
COVID-192. A la fecha, tras América, Europa es
la segunda region mas afectada a nivel mundial?, y
Espaiia ha sido uno de los paises epicentro del brote
europeo. Es el décimo pais en niimero absoluto de
muertes y el noveno pais con mayor nimero de
casos confirmados®. La infeccion por COVID-19
es todavia un problema de primer orden en Estados
Unidos, Brasil o México. Algunos paises, como
Espaiia, incluso se acercan a una tercera ola*.

La infeccion por SARS-CoV-2 es grave en un
18,1% de los casos, con una incidencia de sindrome
de distrés respiratorio del adulto (SDRA) del 14,8%
y una mortalidad del 4,3%?°. Pacientes con comor-
bilidad presentan tasas de mortalidad mayores. Hi-
pertension arterial, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) o cancer son factores de
riesgo para un peor desenlace.

La cirugia se ha visto afectada por la pandemia
de COVID-19. Los estudios iniciales indicaron una
elevada mortalidad, del 20,5% al 66,6%?®. Ello pro-
movid que multiples sociedades quirtrgicas, entre
ellas la Asociacion Espafiola de Cirugia (AEC),
recomendaran una reduccion de la actividad quirar-
gica en procedimientos electivos o demorables®!?,
por lo que se estima que mas de 28 millones de
procedimientos electivos fueron suspendidos en los
primeros meses de la pandemia!l. Las intervencio-
nes quirurgicas en pacientes con COVID-19 han
asociado una tasa de complicaciones pulmonares del
51,2% y una mortalidad posquirargica del 23,8%".

Objetivo

El objetivo primario fue evaluar la incidencia de
COVID-19 en los pacientes intervenidos en nuestro
Servicio de Cirugia General y Digestiva, durante
el maximo impacto de la pandemia en Espaia. El
objetivo secundario fue evaluar la mortalidad pe-
rioperatoria del periodo a estudio y determinar los
factores de riesgo para la infeccion por COVID-19
en los pacientes intervenidos.

Materiales y Método

Este articulo sigue las recomendaciones STRO-
BE (Strengthening the Reporting of Observational
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Studies in Epidemiology) para estudios observacio-
nales’.

Diserio del estudio
Estudio observacional retrospectivo unicéntrico.

Participantes

Se incluyeron todos los pacientes consecutivos
mayores de 18 afios de edad sometidos a Cirugia
General y Digestiva con ingreso superior a 24 h
desde el 1 de febrero de 2020 al 30 de abril de 2020
en un centro hospitalario de tercer nivel en Madrid,
Espaiia.

Fueron excluidos los pacientes con una cirugia
inicial previa al reclutamiento y reintervencion du-
rante el periodo de estudio y los pacientes perdidos
en el seguimiento.

Nuestra institucion atiende a una poblacion en
torno a 600.000 personas, con 900 camas de hospi-
talizacion y 58 camas de Cuidados Intensivos. Los
primeros casos de COVID-19 fueron detectados a
inicios de marzo, con siete pacientes hospitalizados.
El 13 de marzo de 2020, el Gobierno de Espafia
declard el confinamiento de la poblacion debido a
una elevada transmision comunitaria de la infeccion
COVID-19. El 18 de marzo, un tercio de los recur-
sos del hospital ya estaban dedicados en exclusiva a
pacientes con COVID-19. El 30 de marzo se alcanzd
el pico, con 1.000 pacientes hospitalizados y 103
pacientes en UCI. En este periodo, los quir6fanos
se habilitaron como areas de Cuidados Intensivos y,
desde mediados de marzo, los servicios médicos con
personal de otras especialidades como refuerzo. La
situacion comenz6 a mejorar hacia la tercera semana
de abril, y para el final del mes de abril quedaban
207 pacientes hospitalizados y 45 en UCI, mientras
la actividad quirtirgica volvio a aumentar.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion (numero de registro: 134-20) y
realizado de acuerdo con los estandares éticos de la
Declaracion de Helsinki de 1975.

Variables

Se extrajeron los datos mediante la revision de la
historia clinica electronica. La infeccion COVID-19
se considero confirmada con una prueba positiva de
reaccion en cadena de la polimerasa con transcrip-
tasa inversa (RT-PCR) del exudado nasofaringeo.
La infeccion fue considerada probable basada en
hallazgos clinicos y radiologicos.

Las variables preoperatorias fueron: sexo, edad,
indice de masa corporal, habito tabaquico, comor-
bilidades previas (hipertension arterial, diabetes,
EPOC, apnea obstructiva del suefio, insuficiencia
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cardiaca, cardiopatia isquémica, ictus, enfermedad
renal crénica, neoplasia activa), tratamiento onco-
logico o tratamiento inmunosupresor concomitante,
categoria ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) y pruebas de imagen de térax preoperatorias
(radiografia y tomografia computarizada).

Los datos operatorios fueron: region interveni-
da, anestesia, dispositivo para ¢l manejo de la via
aérea utilizado, momento de la cirugia (emergente,
urgente o electiva), cirugia oncologica, abordaje y
duracion del procedimiento. Los procedimientos
realizados por subespecialidad quirtrgica incluyen
en cirugia colorrectal: apendicectomia, hemicolecto-
mia derecha o izquierda, colectomia total, reseccion
anterior baja de recto, amputacion abdominoperi-

682 pacientes
sometidos a cirugia
238 pacientes excluidos
Cirugia inicial en enero de 2020: 4
Cirugia con ingreso inferior a 24 horas: 234
Hernia inguinal: 70  Lipoma: 27 Fistula anal: 32
Hernia femoral: 2 Quiste: 18 Hemorroides: 6
Hernia umbilical: 22 Sinus pilonidal: 15  Absceso: 2
Hernia epigastrica: 6 Melanoma: 3 Otros: 10
Hernia incisional: 6 Apendicitis aguda: 1
N
444 pacientes
incluidos en el estudio
Perdidos en el seguimiento: 3
4
441 pacientes
incluidos en el analisis
, v
Sin COVID-19 CovID-19
423 pacientes 18 pacientes
(95,9%) (4,1%)
Preoperatorio Posoperatorio
3 pacientes 15 pacientes
(16,7%) (83,3%)
Mortalidad Mortalidad Mortalidad
12 pacientes (2,8%) 0% 4 pacientes (26,7%)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes a estudio.
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neal, creacion de colostomia, reconstruccion del
transito y cirugia perianal; en cirugia hepatobilio-
pancredtica: colecistectomia, reseccion hepatica,
trasplante hepatico, duodenopancreatectomia cefali-
ca, pancreatectomia corporocaudal y esplenectomia;
en cirugia gastroesofagica: funduplicatura, bypass
gastrico, gastrectomia vertical, gastrectomia total
o subtotal y sutura de tlcera péptica; en cirugia de
mama: tumorectomia, mastectomia, biopsia selecti-
va de ganglio centinela y linfadenectomia axilar; en
cirugia endocrina: hemitiroidectomia, tiroidectomia
total, paratiroidectomia y linfadenectomia cervical;
en cirugia de pared abdominal: hernioplastia, y ci-
rugia de la hernia incisional. Se incluyeron también
otros procedimientos realizados en el servicio.

Las variables posoperatorias fueron: estancia hos-
pitalaria, morbimortalidad global, complicaciones
especificas (incluyendo complicaciones infecciosas
y hemorragicas), complicaciones de acuerdo con
la clasificacién de Clavien-Dindo'#, necesidad de
reintervencion, soporte ventilatorio posoperatorio,
necesidad de ingreso en UCI y reingresos en los
siguientes 30 dias.

Andlisis estadistico

Las variables categoéricas fueron descritas como
valor absoluto y porcentaje. Las variables cuantita-
tivas fueron descritas con la media y la distribucion
estandar (sd) si seguian una distribucion normal, y
con la mediana y el rango intercuartilico (IQR) si se-
guian una distribucion no normal. La distribucion de
las variables se determind mediante fest de Shapiro-
Wilk. Para el contraste de hipdtesis, se empled el x2
en las variables categoricas, la t de Student en las
variables cuantitativas con distribucion normal y la
U de Mann-Whitney en las variables cuantitativas
con distribucion no normal. Para evaluar los factores
de riesgo para COVID-19 se emple6 un modelo de
regresion logistica multivariante. La significacion
estadistica se situd en < 0,05. Se utilizd el SPSS
Statistics 23 (IBM, Chicago, IL).

Resultados

Participantes

Desde el 1 de febrero de 2020 al 30 de abril de
2020, 682 pacientes fueron sometidos a Cirugia Ge-
neral y Digestiva en nuestra institucion. Tras excluir
238 pacientes, fundamentalmente por cirugia con in-
greso inferior a 24 h, y 3 pérdidas en el seguimiento,
441 pacientes fueron incluidos en el analisis. En el
periodo de estudio, 18 pacientes fueron diagnostica-
dos de COVID-19 (Figura 1).

Rev. Cir. 2021;73(3):314-321



BAJA INCIDENCIA Y ALTA MORTALIDAD POR COVID-19 EN CIRUGIA GENERAL DURANTE LA PRIMERA OLA DE LA PANDEMIA - A. G. Barranquero et al

Datos preoperatorios

Las caracteristicas basales en el momento de la
cirugia se muestran en la Tabla 1. No hubo dife-
rencias por edad ni sexo, ni en relacion al habito
tabaquico, los factores de riesgo cardiovascular
habituales, enfermedades respiratorias ni otras
comorbilidades. Se encontraron diferencias signi-
ficativas en el grado ASA, con una mayor propor-
cion de pacientes ASA 3 en el grupo COVID-19
(10 pacientes [55,6%]), y una mayor proporcion
de pacientes ASA 2 en el grupo sin COVID-19
(212 pacientes [50,1%]).

La evaluacion de torax preoperatoria mediante
radiografia no mostr6é diferencias entre grupos,
mientras que a una mayor proporcion de pacientes
en el grupo COVID-19 se les realizé un TC de to-
rax preoperatorio, con mayor nimero de hallazgos
patolégicos (22,2% vs. 4,5%).

Datos quirurgicos

Los datos quirurgicos se encuentran en la Tabla
2. No se encontraron diferencias analizando la re-
gion intervenida. La mayor parte de los pacientes
COVID-19 fueron sometidos a una cirugia colo-
rrectal (11 of 18 [61,1%]) mientras que ninguno
de los pacientes sometidos a una cirugia de mama
o endocrina fueron diagnosticados de COVID-19.
Hubo mayor proporcion de cirugias emergentes
(22,2% vs. 3,9%) y urgentes (16,7% vs. 3,9%) en el
grupo COVID-19, aunque estas diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas. La proporcion
de intervenciones abiertas fue también algo superior
en el grupo COVID-19 (72,2% vs. 57,7%; p: 0,221).
Finalmente, no hubo diferencias en relacion al
tiempo quirdrgico, con una mediana de 80 min
(IQR: 45-142,5).

Incidencia de COVID-19

Durante el periodo de estudio, 18 de 441 pa-
cientes intervenidos fueron diagnosticados de
COVID-19, lo que ofrece una incidencia del 4,1%
(Figura 2). La mayor parte de los pacientes presenta-
ron una infeccion confirmada por PCR del exudado
nasofaringeo (12 de 18 [66,7%]), mientras que en
el resto el diagndstico fue basado en los hallazgos
radioldgicos y clinicos (6 de 18 [33,3%]). La me-
diana de seguimiento de la muestra fue de 38 dias
(IQR: 20-64). Tomando en consideracion solo el
peor periodo de la pandemia, desde el 1 de marzo
de 2020 al 30 de abril de 2020, la incidencia fue del
6,8% (13 de 179).

La actividad quirurgica se redujo drasticamente,
con una media de 62,8 intervenciones por semana
(sd: 4,3) en febrero a 30 (sd: 24,1) y 14 (sd: 2,55)

Rev. Cir. 2021;73(3):314-321
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Tabla 1. Caracteristicas basales

No COVID-19 COVID-19+  p valor
423 pacientes 18 pacientes
n (%) n (%)
Mediana (IQR) Mediana (IQR)
Sexo 197 : 226 11:7 0,239
Hombre: Mujer (46,6 : 53,4) (61,1 :38,9)
Edad 61,7 65,4 0,143
(anos) (46,6 - 73,6) (55,9 -78,7)
IMC 27 28,4 (25,4 - 0,185
(kg/m?) (23,7 - 30,69) 32,13)
Tabaquismo
No fumador 294 (69,5) 13 (72,2)
Ex-fumador 76 (18) 2 (11,1) 0,701
Fumador activo 53 (12,5) 3 (16,7)
Hipertension 159 (37,6) 7 (38,9) 0,911
Diabetes mellitus 61 (14,4) 1(5,6) 0,490
Asma 27 (6,4) 0 0,616
EPOC 19 (4,5) 0 1,000
Apnea obstructiva del suefio 27 (6,4) 0 0,616
Insuficiencia cardiaca 13 (3,1) 0 1,000
Cardiopatia isquémica 27 (6,4) 0 0,335
Ictus 12 (2,8) 1(5,6) 0,423
Enfermedad renal cronica 10 (2,4) 2 (11,1) 0,082
Neoplasia activa 130 (30,7) 5(27,8) 0,790
Tratamiento neoadyuvante 31(7,3) 1(5,6) 1,000
Tratamiento inmunosupresor 17 (4) 0 1,000
Categoria ASA 0,006
Grado 1 78 (18,4) 3(16,7)
Grado 2 212 (50,1) 3(16,7)
Grado 3 122 (28,8) 10 (55,6)
Grado 4 11 (2,6) 2 (11,6)
Radiografia de torax preoperatoria 0,163
No realizada 108 (25,5) 3 (16,7)
Normal 295 (69,7) 13 (72,2)
Consolidacion 3(0,7) 1(5,6)
Otros hallazgos 17 (4) 1(5,6)
TC de térax preoperatorio 0,000
No realizado 309 (73.,4) 7 (38,9)
Normal 93 (22,1) 7 (38,9)
Consolidacion 1(0,2) 1(5,6)
Opacidad en vidrio deslustrado 4(1) 1(5,6)
Otros hallazgos 14 (3,3) 2 (11,1)
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Tabla 2. Datos quirurgicos

Region intervenida
Cabeza
Cuello
Mama
Pared abdominal
Cavidad abdominal
Pelvis
Miembros superiores
Miembros inferiores

Subespecialidad quirirgica
Colorrectal
Hepatobiliopancreatica
Gastroesofagica
Mama y cirugia endocrina
Pared abdominal
Otras cirugias

Anestesia
Local
Regional
General
Intubacion
Mascarilla laringea
Intubacion orotraqueal
Tipo de cirugia
Emergente (< 24 h)
Urgente (< 72 h)
Electiva
Cirugia oncologica
Abordaje
Abierto
Laparoscopico

Tiempo quirtrgico (min)

Figura 2. Evolucién temporal del nimero de
cirugfas por semana (linea negra) frente al nu-
mero de casos de COVID-19 (linea gris).
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intervenciones por semana durante los meses de
marzo y abril, respectivamente.

No COVID-19 COVID-19 + p valor

423 pacientes 18 pacientes
n (% n (% .

Me dial(la ()IQR) Me diar(la ()IQR) Resultados posoperatorios

El periodo posoperatorio se resume en la Tabla

4 0.9 0 3. La mortalidad posoperatoria fu tabl t
50 (11.8) 1 (5.6) - La posoperatoria fue notablemente
11 (2,6) 0 superior en los pacientes con COVID-19, con
40 (9,5) 2(11,1) una mortalidad del 22,2% (4 de 18), compara-

270 (63,8) 13 (72,2) 0,973 da con un 2,8% (12 de 423) en los pacientes sin

42 (9,9 2(1LD) COVID-19 (p: 0,003). Los pacientes con infec-
2 (0,5) 0 cion por COVID-19 presentaron 9,785 veces
4 (0.9) 0 (IC 95%: 2,802-34,179) mayor riesgo de muerte que

los pacientes sin infeccion COVID-19.

162 (38,3) 11(61,1) Los pacientes COVID-19 presentaron una
) LG mayor estancia hospitalaria (8,5 dias [IQR: 4,5-
42 (9,9 2(11,1) 0,124 . :

63 (14.9) 0 18] vs. 3 dias [IQR: 1-8]), mayor reingreso

43 (10,2) 3(16,7) (29,4% vs. 4,8%) y mayor proporcion de reinter-

17 (4) 1 (5,6) venciones (27,8% vs. 6,9%). Los pacientes con CO-

0216 VID-19 requirieron un mayor soporte respiratorio
7 (1,7) 1 (5,6) posquirargico, especialmente en forma de mascarilla

37 (8,1) 0 facial o reservorio (22,2% vs. 11,4%) y mayor pro-

379 (89,6) 17 (94,4) porcion de ingreso en UCI posoperatorio, aunque

1,000 planeado desde el quir6fano
15/379 (4,3) 0 Entre los pacientes con COVID-19 hubo una
364/379 (95,7) 17/17 (100) mayor proporcion de neumonia (77,8% vs. 2,6%).
0,527 De ellos, cuatro presentaron una neumonia grave

15 (3,9) 4(22,2) (22,2%) y dos tuvieron un sindrome de distrés res-

15 (3,9) 3(16,7) piratorio del adulto (11,1%). La mayor proporcion

365 (96.1) 11 (61.1) de complicaciones posoperatorias en el grupo CO-
115 (27,2) 3 (16,7) 0,442 VID-19 se vio reflejada también en la clasificacion

0,221 de Clavien-Dindo, donde un 44,4% tuvieron com-
224 (57,7) 13 (72,2) plicaciones mayores, comparado con un 12,5% de
179 (42,3) 5(27.8) grupo sin COVID-19.
80 (45-140) 77,5 (48,8-202,5) 0,252 Los factores de riesgo para el desarrollo de infec-
100 10
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e [}
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cion por COVID-19 en los pacientes intervenidos en
nuestro Servicio de Cirugia General en el analisis
multivariante (Tabla 4) fueron una estancia poso-
peratoria prolongada (OR: 1,035 [IC 95%: 1,007-
1,065]) y la necesidad de reintervencion quirtirgica
(OR: 5,025 [IC 95%: 1,650-15,311]).

Discusion

Resultados principales

Las intervenciones quirtrgicas durante la pan-
demia resultaron en una incidencia de COVID-19
del 4,1% en nuestra institucion. La mortalidad pos-
operatoria fue elevada, del 22,2% (4 de 18) en los
pacientes con COVID-19, frente a un 2,8% (12 de
423) en los pacientes sin COVID-19 (p: 0,003). Los
factores de riesgo para infeccion por COVID-19 en
los pacientes intervenidos fueron una estancia pos-
operatoria prolongada (OR: 1,035 [IC 95%: 1,007-
1,065]) y la necesidad de una reintervencion quirur-
gica (OR: 5,025 [IC 95%: 1,650-15,311])).

Fortalezas y limitaciones

Uno de los puntos fuertes de este estudio es la
comparacion con un grupo de pacientes no COVID.
Esto reduce la limitacion de la comparacion entre
pacientes COVID-19 con manifestaciones leves y
graves de la enfermedad™'?, o la comparacion con
una muestra de controles historicos'. Ademas,
ofrece mayor evidencia que las series de casos pu-
blicadas’$%.

Entre las limitaciones del estudio encontramos
que el disefio impide determinar causalidad, lo
que es patente al analizar la estancia hospitalaria
prolongada como factor de riesgo para infeccion
por COVID-19. Algunos pacientes presentaron in-
feccion por COVID-19 debido a una reintervencion
con ingreso prolongado posterior, mientras que otros
tuvieron una infeccién por COVID-19 que prolongd
su estancia hospitalaria.

Interpretacion

La actividad quirrgica no demorable ha tenido
que ser mantenida durante la pandemia de CO-
VID-19 incluso en paises con elevada transmision
comunitaria. Algunos estudios han indicado que
la actividad en cirugia digestiva'®>, minimamente
invasiva'® o cirugia endocrina'’ ha podido ser rea-
lizada con una tasa de infeccion del 0% en pacien-
tes seleccionados con negatividad de las pruebas
preoperatorias, pero esta ha sido la excepcion, mas
que la norma. La mayor incidencia de COVID-19
en una poblacion quirtrgica fue la indicada por
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Tabla 3. Evoluciéon posoperatoria

Estancia posoperatoria (dias)
Mortalidad

Morbilidad

Reingreso

Complicaciones segun Clavien-Dindo
I
I
I
v
v

Reintervencion

Soporte respiratorio posoperatorio
Ninguno
Gafas nasales
Ventimask/reservorio
Ventilacion no invasiva
Ventilacion invasiva

Estancia en UCI posoperatoria
Ninguna
Planeada
No planeada desde el quirdéfano
No planeada desde la planta

Complicaciones infecciosas
Infeccion de herida superficial
Infeccion profunda del sitio quirargico
Perforacion gastrointestinal
Fuga anastomotica
Bacteriemia
Neumonia
Shock séptico
Fiebre no especificada

Complicaciones hemorragicas
Hematoma
Hemorragia
Transfusion sanguinea

Otras complicaciones
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Evisceracion
Abdomen abierto
Otras

No COVID-19 COVID-19+

423 pacientes 18 pacientes
n (%) n (%)
Mediana Mediana
(IQR) (IQR)
3(1-8) 8,5 (4,5-18)
12 (2,8) 4(22,2)
93 (22) 18 (100)
20 (4.,8) 5 (29.4)
21 (5) 3(16,7)
19 (4,5 2 (11,1)
25 (5,9 3(16,7)
16 (3,8) 1 (5,6)
12 (2,8) 4(22,2)
29 (6,9) 5(27,8)
246 (58,3) 7 (38,9)
109 (25,8) 5(27,8)
48 (11,4) 4(22,2)
0 1 (5,6)
19 (4,5) 1 (5,6)
347 (82) 1(61,1)
68 (16,1) 7 (38,9)

3 (0,7) 0

4 (0,9 0

18 (4,3) 5(27,8)
12 (2,8) 1 (5,6)
7 (1,7) 1 (5,6)
7 (1,7) 1 (5,6)
2 (0,5) 3(16,7)
11 (2,6) 14 (77,8)
15 (3,5) 4(22,2)
3 (0,7) 0

4 (0,9 1 (5,6)
7 (1,7) 2 (11,1)
11 (2,6) 2 (11,1)
5 (1,2) 1 (5,6)
7 (1,7) 5 (5,6)
4 (0,9 1 (5,6)
4 (0,9 1 (5,6)
18 (4,3) 2 (11,1)

P
valor

0,005
0,003
0,000
0,002
0,000

0,008
0,000

0,000

0,001
0,423
0,285
0,285
0,001
0,000
0,005
1,000

0,189
0,048
0,094

0,222
0,285
0,189
0,189
0,194

Tabla 4. Analisis multivariante de factores de riesgo para COVID-19

Odds ratio
Estancia posoperatoria 1,035
Reintervencion 5,025

IC 95%
1,007-1,065
1,650-15,311

p valor
0,015
0,005
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Cai et al., con un 26% de pacientes infectados tras
cirugia emergente en Wuhan, China'®. En Brescia,
en el epicentro de la pandemia en Italia, Doglietto et
al."’, informaron de una tasa de infeccion del 12,3%
en pacientes sometidos a diversos procedimientos
quirargicos. Otros estudios han mostrado inciden-
cias inferiores en distintos subgrupos de pacientes:
6,34% en pacientes de cirugia toracica de Wuhan,
China®; 5,3% en pacientes con neoplasias gineco-
logicas y tratamiento oncoldgico activo en Milan,
Italia®! 0 0,93% en cirugia pediatrica de pacientes de
Estados Unidos??. Nuestro 4,1% es similar al 7,35%
indicado por el Hospital Universitario La Paz (Ma-
drid, Espafia)® y al 7% del Hospital de la Princesa
(Madrid, Espafa)®. En el mismo periodo, se estima
que SARS-CoV-2 infecto al 11,5% de la poblacion
general de la Comunidad de Madrid®.

Sin embargo, COVID-19 es una importante ame-
naza para el paciente quirtrgico, asociando un 20%
de mortalidad de forma consistente en numerosos
estudios™>!"”. Los primeros resultados durante la
pandemia revelaron un exceso de mortalidad en ci-
rugias habituales, como colecistectomia o reparacion
de hernia inguinal®. En el estudio de Lei et al.”, los
pacientes intervenidos con infeccion posoperatoria
por COVID-19 requerian en un 44,1% de los casos
ingreso en UCI, por SDRA, shock o infeccion se-
cundaria, y su tasa de mortalidad era del 20,6%. Este
exceso de mortalidad se debe fundamentalmente
a las complicaciones respiratorias en el periodo
posoperatorio. De acuerdo con los resultados del
estudio CovidSurg'?, las complicaciones pulmonares
sucedieron en un 51,2% de los pacientes: 40,4% pre-
sentaron neumonia, 21,3% requirieron ventilacion y
un 14,4% tuvieron SDRA. La mortalidad global fue
del 23,8%, siendo las complicaciones pulmonares
responsables de un exceso de mortalidad del 38%.
Finalmente, en el estudio de Brescia de Doglietto
et al.”, el 43,9% de los pacientes COVID-19 pa-
decieron neumonia y el 14,63% SDRA, ambos
porcentajes superiores que en grupo sin COVID-19
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(2,44% y 1,22%, respectivamente) y la tasa de mor-
talidad posoperatoria fue del 19,51%.

La estancia hospitalaria prolongada y la necesi-
dad de reintervencion son factores de riesgo para la
infeccion por COVID-19. Muchos de los pacientes
intervenidos a finales de febrero e inicios de marzo
vieron que su periodo posoperatorio transcurrio en
el peor momento de la historia. Puesto que ningtin
pais puede descartar una segunda o tercera ola en
los proximos meses, debemos mantener todas las
medidas de precaucion aprendidas en este periodo y
minimizar las complicaciones posoperatorias, per-
mitiendo asi un periodo posoperatorio seguro para
nuestros pacientes.

Conclusion

Las intervenciones durante la pandemia de
COVID-19 resultaron en una incidencia baja de
COVID-19, aunque con una elevada mortalidad
posoperatoria. La decision de intervenir debe ser
valorada frente al riesgo adicional para el paciente
en contextos de elevada transmision comunitaria.
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