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CAPITULO I

RESUMEN

Introduccién: La pandemia de COVID-19 ha tenido un efecto muy importante en
los cirujanos y los pacientes que requieren cuidados quirdrgicos. El  personal
quirirgico ha tenido que lidiar con diferentes retos comparado con las
especialidades no quirdrgicas durante la pandemia. Este es el primer estudio que
documenta la experiencia de las cirugias y las caracteristicas y desenlaces
asociados de pacientes con COVID-19 que fueron operados en nuestra
institucion durante la pandemia.

Objetivo: Establecer una base de datos que describa las caracteristicas de las
cirugias realizadas en pacientes con diagndstico de infeccion por virus SARS
COV-2 realizadas por el servicio de cirugia General en el periodo de marzo 2020
a marzo 2021.

Material y métodos: Estudio longitudinal, analitico, retrospectivo, comparativo.
Se recolectaron todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de COVID-
19 que fueron sido sometidos a cirugia de urgencia por el servicio de cirugia
general durante el periodo de 21 de marzo de 2020 a 21 de marzo de 2021 en
el area AEMA del Hospital Universitario. Se analizaron las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas, asi como datos de tratamiento, ademas del
diagnéstico de  ingreso, comorbilidades, procedimiento  quirdrgico,
complicaciones (Dindo-Clavien), estancia hospitalaria, , estancia en Unidad de

cuidados Intensivos, etc.



Resultados: Se incluyeron 132 pacientes, con una media de edad de 54.4 afios,
la mayoria varones (59.1%). Las principales comorbilidades de los pacientes fue
diabetes mellitus (31.8%), obesidad (31.8%) e hipertensién arterial (30.3%). La
mediana de tiempo entre el ingreso a la cirugia fue de 14.5 horas, y la mediana
de tiempo quirrgico de 85 minutos. El sangrado fue minimo en casi todos los
pacientes. El 70.5% de los pacientes presentaron alguna complicacién
postquirdrgica, y de estos, la mayoria fueron clasificacién como Clavien-Dindo |
(91.4%). En el caso de la incidencia de las diferentes complicaciones, no hubo
diferencias significativas. A pesar de que la incidencia de infecciones de tejidos
superficiales fue mayor con el protocolo anterior de higiene (14.1% vs. 8.2%),
pero no demostro ser significativamente superior (P=0.217). La mediana de dias
de estancia hospitalaria fue de 29 dias, y de los pacientes que fueron internados
en la unidad de cuidados intensivos, fue de 6 dias. La tasa de mortalidad fue del
22%.

Conclusioén: Este estudio es el primero que documenta nuestra experiencia con
la atencién quirdrgica que recibieron los pacientes infectados con SARS-CoV-2
desde el inicio de la pandemia hasta el periodo actual. Bajo nuestra experiencia,
podriamos concluir que el uso de lavado de manos de forma rutinaria podria ser
el mejor protocolo de atencién, dado a la evidencia existente sobre el lavado de
manos quirirgico en la presencia de mejores desenlaces para el paciente.

Palabras clave: atencion quirdrgica, COVID-19, SARS-CoV-2, lavado de manos



CAPITULOII.

INTRODUCCION

MARCO TEORICO

En la provincia China de Wuhan en diciembre del 2019 se inici6 el brote
incontrolable del nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2, posteriormente el 11
de marzo del 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré

formalmente la pandemia por dicho virus (1).

La enfermedad se ha extendido en todo el mundo con mas de 129 millones de
casos confirmados en todo el mundo y 2,825,805 muertes confirmadas al 1 de
abril de 2021. El 28 de febrero de este afio nuestro pais presento el primer caso
del virus SARS-CoV-2, por lo que desde esa fecha ya hemos transitado por las 3

fases de la pandemia (2).

Actualmente en México se han presentado 2,25,705 casos confirmados por virus
SARS-CoV-2 con un total de 204,399 muertes al 1 abril 2021. Se han
administrado un total de 7,214,746 dosis de vacuna contra el virus (World Health

Organization, 2020).



Los Coronavirus son virus de ARN de cadena positiva envueltos. La secuencia
genomica indica que el Coronavirus que causa COVID-19 es un betacoronavirus
del mismo subgénero que el virus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS
COV) (4) .El virus SARS-CoV-2 presenta una similitud en la secuencia de ARN
de dos coronavirus de murciélago por eso que se sabe que son la fuente principal
, aunque no se esta bien establecido el método de contagio fue directamente por

los murciélagos o a través de un huésped intermediario. (5).

Al virus SARS-CoV-2 se le han identificado en su superficie espiculas
otorgandole una forma de corona. El virus SARS-CoV al igual que SARS-CoV-
2 necesitan del receptor de la enzima convertidora de angiotensina-2 (ECA-2)
para su ingreso a la célula huésped; asi mismo La proteasa celular TMPRSS2
un papel similar para facilitar la entrada del Virus SARS-Cov-2 , por lo que se
esta desarrollando y probando de manera clinica un inhibidor de la proteasa
celular TMPRSS2 para evitar asi la entrada del Virus a la célula huésped con lo
cual indica una gran promesa para el tratamiento en contra de la infeccién de

Virus SARS-CoV-2. (6).

Con el objetivo de contribuir a la mitigacion de la pandemia, el 17 de marzo del
presente ano la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL) tomo la decision
de suspender las clases presenciales, reportandose hasta el 11 de marzo el
primer caso de COVID-19 en Monterrey. Posteriormente el 24 de marzo el

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” suspendié temporalmente la



programacion de cirugias electivas y consultas no urgentes en todos sus

Servicios y Departamentos.

El Hospital Universitario es considerado como uno de los principales Centros de
3° Nivel del noreste del pais, atiende a una gran cantidad de pacientes que no

tienen seguridad social, ademas cuenta con una Unidad de Shock Trauma.

A nivel de docencia se han tenido que suspendieron todas las actividades
presenciales académicas y de investigacion del Servicio de Cirugia General, sin
embargo, se ha continuo con las sesiones cientificas y de estadisticas a través
de webinars, mantenido asi el conocimiento, el cual es la base del crecimiento
cientifico, todo para el bien de los pacientes y de los Residentes de Cirugia

General. (7).

El Hospital Universitario no fue sometido al proceso de reconversién mediante el
cual se preparan los hospitales para la atencion de pacientes con COVID-19, ya
que adyacente al mismo se encuentra ubicado en el area de Alta Especialidad
de Medicina Avanzada (AEMA) (figura 1), también dependiente de la UANL, el
cual se aperturé como Centro COVID-19; para garantizar la atencion médica de
los pacientes se reubico a una gran cantidad del personal sanitario.

Las implicaciones de la suspension de la actividad quirdrgica electiva representan
un grave problema, sobre todo en pacientes con enfermedades oncologias y

cardiovasculares (8-11)



Figura 1. Area de Alta Especialidad de Medicina Avanzada (AEMA)
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En nuestra ciudad no se ha alanzado el pico maximo epidémico por COVID-19
por lo que no tenemos fecha para el reinicio de las cirugias electivas; sabemos
que el SARS2 Cov-19 no desaparecera, por lo que nuestras actividades
hospitalarias se tendran que realizar de manera diferente, adaptandonos como

cirujanos a una nueva forma de trabajo.

En México la Jornada de “Sana Distancia”, (medida nacional de distanciamiento
social) termind el 1° de junio del 2020, sin embargo apenas se estan ajustando

los lineamientos para la reactivacion de las cirugias electivas sin llegar a un



consenso actual , por lo que dependera de los recursos materiales y humanos de
cada hospital, pero sobre todo de la circulacién del virus SARS-CoV-2 en cada
estado del pafs, medido por la Secretaria de Salud mediante un semaforo segun

nivel de alerta.(2,12-15).

El objetivo de este estudio es analizar las cirugias realizadas de urgencia o
electivas realizadas por el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
del 21 de marzo 2020 al 21 de marzo 2021 en pacientes con diagnostico infeccion
por virus SARS COV2, siendo el tnico hospital publico de tercer nivel de la ciudad

que brinda atencién médica a pacientes sin seguridad social.



JUSTIFICACION

Este estudio proporcionara informacion sobre el impacto y trascendencia de las
cirugias de urgencia realizadas en pacientes con diagndéstico de COVID-19 de
nuestro medio. Se entiende que el paciente con COVID-19 es un paciente
particular en el que muchas de las cirugias electivas se posponen, sin embargo,
se desea identificar el impacto que se tiene el manejo quirdrgico de urgencia en
este tipo de pacientes, que ponen en riesgo los recursos econémicos y sanitarios

de la institucion, asi como la vida del paciente por su condicién subyacente.

Los resultados que se obtengan nos ayudaran a determinar el impacto de la
cirugia de urgencias en pacientes con COVID-19, los desenlaces post quirlirgicos

y la mortalidad asociada a este tipo de pacientes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas de las cirugias realizadas en pacientes con
diagndstico de infeccién por virus SARS COV-2 realizadas por el Servicio de

Cirugia General en el periodo de marzo 2020 a marzo 2021?
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CAPITULO III.

HIPOTESIS

Hipotesis:

La actualizacién de los protocolos de atencion durante la pandemia se asocié
con mejores desenlaces para los pacientes con infecciéon por SARS-CoV-2 que

requirieron de tratamiento quirurgico.
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CAPITULO IV.

OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer una base de datos que describa las caracteristicas de las cirugias

realizadas en pacientes con diagnéstico de infecciéon por virus SARS COV-2

realizadas por el servicio de cirugia General en el periodo de marzo 2020 a marzo

2021.

Objetivos especificos

1.

Describir las diferencias entre los dos tipos de protocolos quirtrgicos de
lavado de manos en la atencién en pacientes con diagnostico por infeccion
de virus SARS CoV-2 establecidos en el AEMA que se someteran a una
operacién de cirugia general.

Identificar el perfil sociodemografico y antecedentes de los pacientes con
COVID-19 sometidos a cirugia.

Evaluar el estado funcional por escala ECOG (16), indicaciones de cirugia
y tipo y caracteristicas de la intervencion quirdrgica en los pacientes con

COVID-19 sometidos a cirugia.

11



4. Identificar las complicaciones postoperatorias (clasificacién Dindo-

Clavien) y la mortalidad asociada en estos pacientes.

12



CAPITULO V.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio
Este es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo y

poblacional.

Tipo de estudio

Cohorte retrospectiva

Lugar del estudio

Se realiz6 en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez” , en el area de Alta
Especialidad y Medicina Avanzada (AEMA), encargado de internamiento y
atencion a los pacientes con infeccion por virus de SARS COV-2 en el periodo

de marzo 2020 a marzo 2021.

13



Periodo de estudio
Se recolectaron todos los expedientes que cumplan los criterios de seleccion
durante el periodo de marzo 2020 a marzo de 2021, y analisis de agosto 2021 a

diciembre 2021 (periodo en el que se recolecté la informacién y se llevé a cabo

el estudio).

Tiempo a desarrollarse:

5 meses

Poblacion de estudio
Pacientes con diagndstico de COVID-19 que hayan sido sometidos a cirugia de
urgencia por el servicio de cirugia general durante el periodo de 21 de marzo de

2020 a 21 de marzo de 2021 en el area AEMA del Hospital Universitario.



Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:
o Pacientes mayores de 18 arios
e Sexo indistinto
e Diagndstico confirmado de Infeccion por Virus SARS COV-2
e Sometido a procedimiento quirdrgico por el servicio de Cirugia general en
el periodo del 21 de marzo 2020 al 21 marzo 2021 en el Hospital

Universitario “Dr. José E. Gonzalez”, en el area de la AEMA.

Criterios de exclusion:
e Pacientes menores de 18 afnos
e Procedimiento quirargico por otra especialidad ademas de Cirugia
General.

¢ Cirugia realizada en otro Hospital



Procedimientos

Se realizé un analisis retrospectivo de los expedientes de todos los pacientes
sometidos a cirugia de urgencia por el Servicio de Cirugia General en el Hospital
Universitario area de la AEMA, durante el periodo comprendido entre 21 de marzo

2020 al 21 marzo del presente afio.

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, de laboratorio y
radiologicas, asi como datos de tratamiento, ademas del diagnéstico de ingreso,
comorbilidades, procedimiento quirtrgico, complicaciones (Dindo-Clavien),
estancia hospitalaria, infeccion por SARS-CoV-2, estancia en Unidad de

cuidados Intensivos, escala ECOG, etc.

Variables de estudio

Se obtuvieron los datos generales del paciente: edad, género, indice de masa
corporal, comorbilidades, signos vitales al ingreso, indicacién de la cirugia y
caracteristicas de esta (tiempo quirdrgico, sangrado), complicaciones

postoperatorias, fecha de ingreso a la cirugia y egreso hospitalario.

Se identificé el estado del paciente al Ultimo seguimiento (vivo o muerte) y el

tiempo de seguimiento o hasta su muerte.
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Cuadro de operacionalizacién de variables

Variable Definicion Tipo de Unidad
variable
Edad Edad del paciente en afios Continua  Anos
Género Género con el cual se identifica el  Dicotémic  Hombre/
paciente a mujer
IMC Peso en kilogramos entre talla en Continua  kg/m2
metros al cuadrado
Comorbilidades Enfermedades adicionales que Nominal N/A
padece la paciente
Signos vitales Signos vitales del paciente (presién Continua  Latidos
al ingreso arterial, frecuencia cardiaca, por
temperatura y porcentaje de minuto,
saturacién) al momento de la respiracio
cirugia. nes por
minuto,
grados
Celsius y
%
Diagnéstico al  Diagndstico del paciente que fue Nominal NA

ingreso indicacién para cirugia

17



Cirugia Cirugia realizada en el paciente Nominal NA
realizada que amerito cirugia de urgencia
Tiempo Tiempo que durd6 el procedimiento  Continua Min
quirdrgico quirargico
Sangrado Sangrado cuantificado durante la Continua  MI
cirugia
Complicaciones Complicaciones identificadas Nominal NA
posterior al procedimiento
quirdrgico que sean asociadas al
procedimiento, a la anestesia o a
su enfermedad
Clasificacion Clasificacién de la cirugia de Ordinal I, 1, 11, 1V,
Clavien-Dindo acuerdo con la escala Clavien- \Y
Dindo (complicaciones
postoperatorias)
Tiempo de Tiempo que duré el paciente hasta  Continua Dias
estancia su alta
hospitalaria
Fecha de Fecha en la que se opero al Fecha Dia/Mes/A
ingreso paciente fio
Estado a ultimo Estado del paciente al ultimo Dicotémic  Vivo o
de seguimiento  seguimiento a muerto

18



Fecha de Fecha en la que se dio de alta al Fecha Dia/Mes/A

egreso paciente del hospital fo

Plan de analisis

Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete
estadistico SPSS versién 25 para Windows. Se describieron los datos a través
de medidas de tendencia central y de dispersion, sean estas media y desviacion
estandar o mediana y rango intercuartil, segun corresponda, previa valoracion de
la normalidad por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables

cualitativas fueron descritas por medio de frecuencias y porcentajes.

Se realizd la prueba del chi cuadrada para comparar variables categoricas, y
prueba de T de Student o U de Mann Whitney para comparar variables
numéricas. Se realizaron estimaciones de supervivencia global y supervivencia
libre de progresion de acuerdo con curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y
comparacion entre grupos con estadistico log-rank. Se consider6 una P<0.05 y

un intervalo de confianza al 95% como estadisticamente significativos.
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Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad de los datos

Los datos obtenidos fueron resguardados para mantener la confidencialidad de
los sujetos de investigacion, y fueron de acceso solamente por el equipo de
investigacion; de tener existir mas dudas podran acercarse al Investigador

Principal.

Los datos del sujeto en investigacion fueron resguardados por medio de las
iniciales del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos. Los
procedimientos propuestos estdn de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y la Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y codigos y normas

internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.

20



Recursos e infraestructura:

El proyecto contd con los recursos humanos e infraestructura de departamento
de Cirugia general y Trasplantes del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez” de la UANL.

Se desarrollé con recursos propios del servicio.

El area de Alta Especialidad y Medicina Avanzada AEMA cuenta con las
instalaciones, el equipo y el personal técnico necesario para la revision de los
expedientes, estudios de gabinete y laboratorios de los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica con diagnostico infeccion por virus SARS COV-2; asi
como con el recurso humano para la captura, analisis e interpretacion de los
resultados derivados del estudio. En total se encuentran 3 pisos funcionando y
se cuenta con 84 camas funcionales de las cuales se dividen en 54 camas area
de hospitalizacion de piso 54, camas de recuperacion 13, camas de Unidad de
Cuidados Intensivos 8, 4 camas de Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios,
8 camillas en el area de triage y urgencias y 2 quiréfanos. Del personal que labora
en los 3 turnos del area de enfermeria son aproximadamente 25 enfermeras, 15
médicos especialistas del area de medicina interna, Neumologia, Infectologia,

Cirugia General y Pediatria. Ademas, se cuenta con personal de area de limpieza

21



y departamento de inhaloterapia. Aproximadamente se cuenta cerca de 40
personas por turno trabajando en el Hospital AEMA por turno.

En protocolo de proteccion sanitaria contra el virus SARS COv 2 en la AEMA
desde el inicio de la pandemia consistié en el uso de equipo de proteccion
personal como lo es el uso de careta, cubre bocas n95, guantes de latex y por
encima de estos guantes quirlirgicos (doble capa de guantes), gorro quirdrgico y
traje de proteccion de todo el cuerpo. Al momento de realizar cualquier
procedimiento quirdrgico en los pacientes se realizaba un lavado de manos con
alcohol gel al 70% sobre los dos guantes durante 15 a 30 segundos y
posteriormente se coloca una bata estéril quirirgica y guantes estériles
quirtrgicos. [PROTOCOLO PREVIQ].

Y en la segunda parte del estudio a partir del 23 de enero de 2021 cambio el
protocolo de atencion a pacientes con Diagnostico infeccidn por Virus SARS CoV
2 en el AEMA cambio debido a las nuevas recomendaciones emitidas por el
Centro para el control y la prevencion de enfermedades (CDC) donde evidencio
que el riesgo de contagio por fomites o superficies es de 1 en 10 000 pacientes ,
por lo que se considera muy bajo el riesgo de contagio y el principal equipo de
proteccion personal para evitar contagio es por la via area y la principal forma de
infeccion a través de gotitas respiratorias. Por lo que en el AEMA retiré el equipo
de proteccion por contacto (uso de doble guante, traje de proteccion de todo el
cuerpo) y el nuevo protocolo de atencion que se implementé en el AEMA consiste
en equipo proteccion personal como lo es careta, gorro quirdrgico, guantes de
latex. Antes de realizar cualquier procedimiento quirirgico se realiza lavado de

manos con solucién clorhexidina durante 5-10 minutos posteriormente el uso de

22



bata quirdrgica estéril y colocacion de guantes estériles quirdrgicos. [

PROTOCOLO ACTUAL].

Cronograma de actividades

Actividad

MAR-
ABR
2021

MAY-
JUN
2021

JUL-
AGO
2021

SEP-
OCT
2021

NOV-
DIC
2021

ENE-
FEB
2022

MAR-
ABR
2022

Elaboracion de
protocolo

X

X

Registro del
protocolo ante el
Comite de
Investigacion

Recolecciéon de
informacion

Captura de datos

Anélisis de datos
e interpretacion
de resultados

Redaccion de
manuscrito y
reporte de
actividades

o
|95}




CAPITULO VL.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 132 pacientes en el estudio, con una media de edad de
54.4 anos, 78 (59.1%) fueron hombres y 54 (40.9%) eran mujeres. La mediana

de IMC de los pacientes fue de 28 (24.8-31.2) kg/m?.

El 5.3% tuvo antecedente de tabaquismo, 11.4% de alcoholismo, 30.3% de

hipertension arterial, 38.6% de diabetes mellitus tipo 2 y 31.8% de obesidad.

Del total de los pacientes, 71 (53.8%) fueron pacientes en los que el protocolo de
atencion quirdrgico previo con alcohol al 70%, mientras que en 61 (46.2%) se

realizé un lavado de manos quirtrgico con clorhexidina (protocolo actual).

Con respecto a las caracteristicas basales, solamente encontramos una mayor
proporcién de pacientes con obesidad en el protocolo previo (47.9% vs. 13.1%,

P<0.001), pero no encontramos diferencias significativas en el resto de las

variables (tabla 1).



Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

Variable Global Fase previa  Fase actual P
Edad (afios) 54.4 +14.9 55.9 + 14 52.6 £ 16.7 0.214
Sexo 0.468
Masculino 78 (59.1%) 27 (38%) 27 (44.3%)
Femenino 54 (40.9%) 44 (62%) 34 (55.7%)
Peso (kg) 82.8+ 184 82.4+18.8 83.2+18.2 0.951
1.68 (1.62- 1.68 (1.62- 1.66 (1.62-
Talla (m) 1.72) 1.74) 1.71) 0.408
27.7 (24.8- 38.6 (25.4-
IMC (kg/m?) 28 (24.8-31.2) 29.8) 32.4) 0.435
Tabaquismo 7 (5.3%) 5 (7%) 2 (3.3%) 0.288
Alcoholismo 15 (11.4%) 9 (12.7%) 6 (9.8%) 0.608
Hipertension arterial 40 (30.3%) 24 (33.8%) 16 (26.2%) 0.345
Diabetes mellitus tipo
2 51 (38.6%) 30 (42.3%) 21 (34.4%) 0.357
Obesidad 42 (31.8%) 34 (47.9%) 8 (13.1%) <0.001




Con respecto a los signos vitales prequirlrgicos, encontramos que los pacientes
con el protocolo previo tuvieron una frecuencia cardiaca ligeramente mayor al del

resto de los pacientes (90 vs. 87 latidos por minuto, P=0.042) (tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de los signos vitales de los pacientes entre grupos.

Variable Global Fase previa Fase actual |

Presion arterial -

120 (110-
Sistdlica 120 (110-140) 120 (110-132)  140) 0.403
Diastélica 76 (69-82)  78(70-82)  75(69-82)  0.802

Frecuencia cardiaca 88 (76-98) 90 (79-100) 87 (69-96) 0.042

Frecuencia

respiratoria 18 (15-20) 18 (14-20) 18 (16-20) 0.495
36.8 (36.2- 36.6 (36.1-  36.9 (36.2-

Temperatura 37.8) 37.5) 38) 0.079

Saturacion de

oxigeno 92 (90-96) 93 (89-96) 92 (90-95) 0.945
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En la tabla 3 se reportan los parametros de laboratorio basales en general y entre
grupos. Encontramos como Unico hallazgo una diferencia en el exceso de base

entre los pacientes de los diferentes protocolos (-2.5 vs. -1, P=0.023) (tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de los pardmetros de laboratorio prequirdrgicos entre

grupos.

Protocolo Protocolo
Variable Global previo actual P
Hemoglobina 11 (9.3-12) 10.7 (9.3-12) 11.3 (9.3-12) 0.773
Leucocitos 11.4 (9.7-12.3) 11.4(9.7-13) 11.9(9.9-12.3) 0.66
Plaquetas 248 (188-320) 248 (188-325) 210 (150-315) 0.357
Glucosa 75 (73-93) 76 (73-90) 74 (71-93) 0.786
BUN 12 (9-20) 12 (10-22) 12 (9-20) 0.189
Creatinina 0.8 (0.7-0.9) 0.8 (0.7-0.9) 0.8 (0.7-0.9) 0.841
AST 16 (1-22) 1.1 (0.7-18) 17 (0.9-34) 0.051
ALT 28 (21-38) 30 (21-38) 26 (21-38) 0.364
FA 59 (30-86) 40 (35-86) 59 (26-86) 0.793
BT 1.2 (0.7-1.3) 1.2 (0.6-1.2) 1.2 (0.7-1.3) 0.366
BD 0.4 (0.4-0.5) 0.4 (0.4-0.5) 0.4 (0.4-0.5) 0.514
Bl 0.4 (0.3-0.6) 0.4 (0.3-0.6) 0.4 (0.3-0.6) 0.332
AlbUmina 4.1(3.5-4.4) 3.8 (3.5-4.4) 4.3 (3.7-4.4) 0.075
TP 12.5 (12.3-:12.8) . 12.5 (12.3-12.8) 12.6:(12.3-12.8) 0.952
INR 1.2 (1-1.3) 1.2 (1-1.3) 1.2 (1-1.3) 0.723
TR 31 (28-33) 31 (28-33) 31 (28-32) 0.454
pH 7.42 (7.38-7.44) 7.42 (7.38-7.44) 7.42 (7.38-7.43) 0.723
pCO2 47 (43-49) 44 (43-48) 47 (43-49) 0.24
Lactato 1.3 (0.8-1.6) 1.3 (0.8-1.6) 1.3 (0.8-1.6) 0.737
HCO3 26 (21-29) 27 (21-29) 26 (20.5-28.5) 0.095
PO2 90 (86-92) 87 (86-92) 90 (85-92) 0.284
Exceso de base -1(-5.6 a5.4) -25(-6a2) -1(-2.5a5.5) 0.023
Lactato 1.3 (0.8-1.6) 1.3 (0.8-1.6) 1.3 (0.8-1.6) 0.737
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El 56.8% de los pacientes fue intubado por anestesidlogo, 41.7% por internista y
0.8% por el cirujano general. La mayoria de los pacientes tuvieron una
clasificacion ASA Il (64.4%) o Il (27.3%). El tiempo entre el ingreso y el comienzo

de la cirugia fue de 14.5 (8-21) dias.

El acceso venoso fue central en 30 (22.8%) de los pacientes, mientras que en el
resto fue por medio de vena periférica 102 (77.2%). La mediana de tiempo
quirargico fue de 85 (53-110) minutos. La media de sangrado transoperatorio fue

de 54.8 ml.

En 94 (71.2%) de las cirugias se requirid la intervencion de un cirujano externo,
y la cirugia fue clasificada por complejidad como grado 1 en 1.5%, grado 2 en
87.1% y grado 3 en 11.4%. Se observé una intervencién del Profesor del Servicio
de Cirugia General cirujano externo en mayor frecuencia de las cirugias con el

protocolo previo (80.3% vs. 60.7% P=0.013).

No encontramos diferencias significativas en el resto de las variables anestésicas

y quirdrgicas (tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas anestésicas y quirlrgicas de los pacientes.

Fase
Variable Global Fase previa actual P
Intubacion
Anestesiologia 75 (56.8%) 44 (62%) 31 (50.8%) 0.197
Internista 55 (41.7%) 25(35.2%) 30 (49.2%) 0.105
Cirujano 1 (0.8%) 1(1.4%) 0 (0%) 0.538
ASA 0.112
l 3 (2.3%) 1(1.4%) 2 (3.3%)
Il 36 (27.3%) 22 (31%) 14 (23%)
1 85 (64.4%) 41 (57.7%) 44 (72.1%)
v 8 (6.1%) 7 (9.9%) 1(1.6%)
Tiempo a cirugia 14.5 (8-21) 13 (7-20) 18 (9-22) 0.259
77.5 (44.2-
Tiempo quirdrgico 85 (53-110) 100) 90 (67-116) 0.068
Acceso venoso - 0.233
Central 30 (22.8%) 19 (26.8%) 11 (18%)
102
Periférica (77.2%) 52 (73.2%) 50 (82%)
Sangrado quirtrgico (ml) 54.8+13.1 47.7+226 629%13.9 0.126
Intervencion de cirujano
externo 94 (71.2%) 57 (80.3%) 37 (60.7%) 0.013
Complejidad del
procedimiento = 0.272

Grado 1

Grado 2
Grado 3

2 (1.5%)
115
(87.1%)
15 (11.4%)

1 (1.4%)

59 (83.1%)
11 (15.5%)

1(1.6%)

56 (91.8%)
4 (6.6%)




Con respecto a los signos vitales postquirdrgicos, no observamos diferencias
significativas. Observamos que los pacientes que fueron operados bajo el
protocolo actual tuvieron una mayor diferencia en balance de liquidos (200 vs.

170 ml, P=0.02) (tabla 5).

Tabla 5. Signos vitales y balance de liquidos postquirlrgicos en los pacientes

incluidos en nuestro estudio.

Variable Global Fase previa Fase actual P
Frecuencia

cardiaca 70 (68-100) 70 (68-100) 70 (67-96) 0.64
Frecuencia

respiratoria 18 (14-21) 18 (14-21) 18 (12-21) 0.584

36.5(36.4- 36.5(36.4- 36.5(36.4-
Temperatura 36.9) 36.9) 36.9) >0.999
Saturacion de
oxigeno 100 (99-100) 100 (99-100) 100 (99-100)  0.293
300 (250- 300 (200- 300 (250-
Total de ingresos 492) 400) 500) 0.461
Total de egresos 105 (30-300) 110 (30-300) 50 (30-300) 0.373

200 (150-

Balance de liquidos 190 (50-270) 170 (50-250) 270) 0.02
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La mediana de dias de internamiento fue de 29 (20-43) dias, sin ser
significativamente diferente entre grupos. Del total, 45 (34%) fueron internados
en la unidad de cuidados intensivos. La mediana de dias de estancia en UCI fue
de 6 (0-12) dias. Observamos una mayor mediana de dias de estancia en UCI
en pacientes que fueron internados ahi bajo cirugia con el protocolo previo (7 vs.
4 dias, P=0.016). Del total, 29 (22%) fallecieron. La mortalidad fue superior en

pacientes operados bajo el protocolo previo (29.6% vs. 13.1%, P=0.023) (tabla
6).

Tabla 6. Desenlaces postquirtrgicos en la cohorte de pacientes incluidos en el

estudio.

Fase Fase
Variable Global previa actual P
Dias de internamiento 29 (20-43) 30(21-43) 28 (18-32) 0.415
Dias de internamiento en UCI
(n=45) 6 (0-12) 7 (2-18) 4 (0-5) 0.016

21

Alta por defuncion 29 (22%) "(29.6%) 8(13.1%). 0.023
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El 70.5% de los pacientes present6 alguna complicacion. De estos, la mayoria

(91.4%) fueron catalogados por medio de la clasificacion de Clavien-Dindo como

grado 1, 1.1% como como grado 2 y 7.5% como grado 3. No encontramos

diferencias significativas en la frecuencia de complicaciones ni en la valoracion

de la severidad de las complicaciones en los pacientes que las presentaron. Con

respecto al tipo de complicacién, tampoco encontramos una diferencia

significativa. La incidencia de infecciones de tejidos superficiales fue mayor con

el protocolo anterior quirdrgico en respecto al protocolo quirdrgico actual (14.1%

vs. 8.2%), pero no demostrd ser significativamente superior (P=0.217) (tabla 7).

Tabla 7. Comparacién de complicaciones postoperatorias asociadas al

protocolo de higiene empleado.

Fase Fase
Variable Global previa actual P
Complicaciones 93 (70.5%) 53 (74.6%) 40 (65.6%) 0.255
Clavien-Dindo 0.484
1 85 (91.4%) 47 (88.7%) 38 (95%)
%) 1.01.1%) -1 (1.9%) 0 (0%)
3A 7(7.5%) 5(9.4%) 2 (5%)
Tipo de complicacion
Neumonia intrahospitalaria 33 (25%) 19 (26.8%) 14 (23%) 0.614
Ulcera sacra 30 (22.7%) 17 (23.9%) 13 (21.4%) 0.719
Infeccién de tejidos superficiales 15 (11.4%) 10 (14.1%) 5 (8.2%) 0.217
Infeccion de tejidos profundos 2(1.5%) 1(1.4%) 1(1.6%) 0713
Desequilibrio hidroelectrolitico 13(9.8%) 6(8.5%) 7 (11.5%) 0.385
Otra 2(1.5%) 1(1.4%) 1(1.6%) 0.713
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Realizamos un analisis de las indicaciones quirdrgicas y cirugias realizadas en
nuestro centro. Del total de pacientes en el periodo de estudio, 110 (83.3%)
presentaron neumonia y/o dificultad respiratoria por COVID-19 (n=57, 51.8% en
la fase previa y n=53, 48.2% en la fase actual) y el resto (16.7%) presentaron
alguna otra patologia de requerimiento de manejo quirtrgico con infeccion

confirmada no complicada de COVID-19.

Las principales indicaciones quirtrgicas fueron apendicitis aguda en 4.5%,
seguido de manejo por EVC (3.8%) y pie diabético (3.8%). El resto de las cirugias,
que comprendieron a la mayoria de las indicaciones, fueron por manejo de

complicaciones de COVID-19 sin patologia quirirgica de base (73.4%) (tabla 8).

Tabla 8. Indicaciones quirtrgicas de la cohorte.

Fase previa Fase
Indicacidén quirargica - actual
Apendicitis aguda 6 (4.5%) 4 (5.6%) 2 (3.3%)
Manejo por EVC 5 (3.8%) 4 (5.6%) 1(1.6%)
Pie diabético 5 (3.8%) 4 (5.6%) 1(1.6%)
Empiema 3 (2.3%) 1(1.4%) 2 (3.3%)
Neumotérax 3(2.3%) 2 (2.8%) 1(1.6%)
Hematoma subdural 2 (1.5%) 1(1.4%) 1(1.6%)
Patologia meningea 2 (1.5%) 1(1.4%) 1(1.6%)
Absceso vulvar 1 (0.8%) 1(1.4%) 0 (0%)
Cetoacidosis diabética 1 (0.8%) 1(1.4%) 0 (0%)
Manejo de crisis convulsiva 1 (0.8%) 0 (0%) 1(1.6%)
Infeccién de herida 0 (0%) 1(1.6%)
quirdrgica 1 (0.8%)
Otro 5 (3.8%) 4 (5.6%) 1(1.6%)
COVID-19 sin patologia 48 (67.6%) 49 (80.3%)
quirurgica 97 (73.4%)
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Las principales cirugias realizadas fueron traqueostomia y gastrostomia (65.9%)
y traqueostomia aislada (14.4%). Las cirugias que tuvieron un mayor porcentaje
de complicacién fueron las toracotomias (100%), gastrostomias (100%) y
laparotomias exploradoras (100%), seguido de las amputaciones (85.7%) y
traqueostomias y gastrostomias juntas (70.1%). La mortalidad més elevada fue
en la desbridacién (50%) y las amputaciones (43.9%), seguido de la toracotomia
(33.3%). En la fase actual hubo una menor mortalidad en las traqueostomias y
gastrostomias (las cirugias mas realizadas), de 33.3% a 12%, pero el porcentaje
de complicaciones fue similar (78.6% a 63%). Del resto de las cirugias, por
haberse realizado en menor nimero, se vuelve complicado comparar diferencias

en el tiempo (tabla 9).
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CAPITULO VII.

DISCUSION

La pandemia de COVID-19 ha tenido un efecto muy importante en los cirujanos
y los pacientes que requieren cuidados quirtrgicos. El proveer atencién a los
pacientes con enfermedades quirdrgicas requiere de una relacién Unica e intima

entre el paciente y el cirujano, que no puede ser reemplazada por telesalud.

Debido a esto, el personal quirtrgico ha tenido que lidiar con diferentes retos
comparado con las especialidades no quirlrgicas durante la pandemia, como el
mejor abordaje para proteger el personal de la salud y el paciente, los efectos
perjudiciales del paciente con enfermedad quirGrgica, las implicaciones
financieras de la pandemia en los sistemas de salud, el manejo de la falta de
personal quirdrgico, las implicaciones para la educacién, investigacion y el
desarrollo profesional, y la carga emocional que se tiene para todos los

involucrados (15).

Este es el primer estudio que documenta la experiencia de las cirugias y las
caracteristicas y desenlaces asociados de pacientes con COVID-19 que fueron

operados en nuestra institucion durante la pandemia.
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Se incluyeron un total de 132 pacientes, con una media de edad de 54.4 afios, la
mayoria varones (59.1%). Las principales comorbilidades de los pacientes fue
diabetes mellitus (31.8%), obesidad (31.8%) e hipertension arterial (30.3%). La
mayoria de los pacientes fueron intubados por el anestesidlogo e internista y se

encontraban con una clasificacién ASA Il o 11l (91.6%).

La mediana de tiempo entre el ingreso a la cirugia fue de 14.5 horas, y la mediana
de tiempo quirtrgico de 85 minutos. El principal acceso venoso fue periférico en
77.2%, y el sangrado fue minimo en casi todos los pacientes. Se requirié de la
intervencion de un cirujano externo en 71.2%, y la mayoria de los pacientes

fueron clasificadas como grado 2 de complejidad quirurgica (87.1%).

El 70.5% de los pacientes presentaron alguna complicacion postquirdrgica, y de
estos, la mayoria fueron clasificaciéon como Clavien-Dindo | (91.4%). En el caso
de la incidencia de las diferentes complicaciones, no hubo diferencias
significativas. A pesar de que la incidencia de infecciones de tejidos superficiales
fue mayor con el protocolo anterior de higiene (14.1% vs. 8.2%), pero no

demostré ser significativamente superior (P=0.217)

La mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 29 dias, y de los pacientes
que fueron internados en la unidad de cuidados intensivos, fue de 6 dias. La tasa

de mortalidad fue del 22%.
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Nachon-Acosta et al. reportaron los desenlaces quirtrgicos durante la pandemia
de COVID-19 en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital Especialidades
14 de Veracruz. Ellos incluyeron a 193 pacientes, de los cuales 52.8% fueron de
cirugia oncolégica. En su estudio, encontraron que 42.4% desarrollaron alguna
complicacién, con una mortalidad del 8.3%. La infeccion de COVID-19 fue
presente en 11.3%. ldentificaron que el COVID-19 se asocié con una mayor
morbilidad y mortalidad. En pacientes con COVID-19, la mortalidad fue del
27.3%, similar a la encontrada en nuestro estudio, durante la fase previa, que
refiere a principios de la pandemia, en un tiempo homdélogo al momento de la
publicacion de este trabajo. COVID-19 en su estudio se asocid con
complicaciones respiratorias, infeccién de sitio quirlrgico, transfusiones
postoperatorias, falla renal, sepsis, reintervencion, reingreso y muerte. Como
complicaciones respiratorias, en nuestro estudio fue del 25%, comparado con
54.5% en su poblacién, mientras que las infecciones de sitio quirdrgico fueron del

27.3% en su estudio y de 11.4% en nuestra poblacién (17).

Por su parte, Carrier et al. incluyeron a 44 pacientes con COVID-19 que fueron
operados en su centro; el 71% de las cirugias fueron urgentes. Se identificaron
complicaciones pulmonares en 25%, y una mortalidad a 30 dias de 15.9%, que
fue mayor en pacientes sintomaticos (18). En su centro de Quebec, estas

estadisticas fueron muy similares a las encontradas en nuestro estudio.
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El grupo COVIDSurg Collaborative, de 1128 pacientes con COVID-19 operados,
encontraron que 74% requirieron cirugia de emergencia. Ellos observaron una
tasa de mortalidad a 30 dias del 23.8%, y las complicaciones pulmonares fueron
de 51.2%, confiriendo una mayor mortalidad en estos pacientes, del 38%. La
mortalidad en su estudio se asocié con sexo masculino, edad mayor de 70 afos,
ASA 3-5, diagnéstico de malignidad, cirugfa de urgencia y cirugia mayor (19). En

nuestro estudio, la mortalidad fue menor a la reportada por este estudio.

Para proveer de cuidados quirdrgicos, se requiere de un personal quirdrgico sano
y funcional. Esto requiere de proveer una proteccién adecuada para todo el
personal de la salud. Al principio de la pandemia, existia una escasez de equipo
personal de proteccién apropiado, lo cual fue un enorme reto para muchos
sistemas de salud. Con la mejoria de la cadena de suministro y la disponibilidad
de equipo de proteccion personal, también hubo una mejoria para proteger al

personal de salud.

También hubo varios estudios que demostraron que era conveniente para todos
adoptar precauciones universales para la pandemia. Esto incluia mantener una
distancia fisica cuando fuese posible, usar una mascarilla ajustada y del tamafio
adecuado sobre la nariz y boca, higiene de manos frecuente, utilizar guantes para
contacto con pacientes, desinfeccién regular de superficies y utilizar equipo de

proteccion para los ojos en todos los encuentros con los pacientes (20,21). Estas
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medidas no solo limitaban la diseminacién del virus de aquellos infectados a los
demas, sino que también reducian el riesgo de contagiarse de COVID-19 de

aquellos infectados (20,21).

Durante el inicio de la pandemia, ante el desconocimiento del mejor protocolo de
atencion para el paciente, asi como de la via de transmision de la enfermedad,
se optd a utilizar guantes quirargicos sobre el equipo personal de proteccion,

posterior al uso de gel antibacterial sobre los guantes internos.

Posteriormente, tras los diferentes reportes que sefalaban que la via de
transmision era principalmente respiratoria, se continuaron los protocolos de
lavado quirurgico de manos para la realizacion del procedimiento quirdrgico. Este
es el primer estudio también que evalla nuestra experiencia y compara ambos

protocolos de higiene.

En los pacientes que fueron atendidos con el protocolo de higiene previo,
observamos una mayor frecuencia de pacientes con obesidad (47.9% vs. 13.1%)
y mayor intervencion por parte de algun cirujano externo (Profesor) (80.3% vs.
60.7%). No encontramos diferencias significativas o de relevancia clinica en el

resto de los hallazgos.
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Curiosamente, encontramos una mayor mediana de dias de estancia en cuidados
intensivos (7 vs. 4 dias, P=0.016) y mayor mortalidad (29.6% vs. 13.1%, P=0.023)
en pacientes que fueron atendidos con el protocolo anterior. Estos hallazgos
pudieron ser asociados al tipo de protocolo de higiene, aunque pueden existir
muchos datos confusores, como el tipo de atencién que recibian los pacientes
durante ese periodo, asi como el miedo y desconocimiento por parte del personal

de la salud acerca de como enfrentar la enfermedad.

La mayoria de las recomendaciones existentes recomiendan el lavado frecuente
de manos, de acuerdo con las recomendaciones existentes en salud para el
contacto con pacientes. En el caso de la pandemia por COVID-19, se
recomendaba el lavado de manos frecuente. Cuando se requeria de equipo de
proteccion personal, se recomendaba el lavado de manos antes y después de
ponerse el equipo de proteccién personal, asi como el frecuente uso de
soluciones a base de alcohol para la desinfeccion del equipo y del personal (22-
29). Sin embargo, no existe, a nuestro conocimiento, recomendaciones acerca
del correcto manejo higiénico de manos para la atencion del procedimiento
quirtrgico. Aguilar-Gardufio et al. reportaron el uso de una técnica en la que
utilizaban guantes estériles sobre el EPP, asi como la bata. La mortalidad a 30
dias fue de 26% en su estudio (30). Es posible que los datos encontrados no
hayan sido asociados al manejo del equipo de proteccion ni el protocolo de
higiene de manos, al igual que en nuestro estudio, ya que se pudo haber

propiciado una técnica estéril para la realizacion de la cirugia, y es probable que
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el equipo de proteccion haya estado descontaminado al ser usado
especificamente para cada paciente en su estudio, como fue en el caso de
nuestro, por lo que las complicaciones y mortalidad asociada podria ser explicada

por otras comorbilidades del paciente, asi como su evolucion.

Aguilar-Gardufio et al. reportaron su experiencia quirdrgica inicial en pacientes
con COVID-19. Revisaron los expedientes de 42 pacientes intervenidos. Las
cirugias mas frecuentes fueron traqueostomias en 38% vy laparotomias
exploradoras en 19%. Una de las indicaciones quirurgicas mas frecuentes fue
intubacién prolongada, justificado el mayor numero de cirugias de
traqueostomias (30). Igualmente, en nuestro estudio, el manejo de COVID-19 con
intubacion prolongada requerida (asi como una minoria de otras patologias que
requerian manejo con intubacién prolongada, como patologias del sistema
nervioso central, e.g., crisis convulsivas, patologia meningea, EVC) fueron las
indicaciones quirdrgicas mas frecuentes, justificando la realizacion de
traqueostomias y/o gastrostomias hasta en 82.2% de los pacientes de nuestro
estudio. La incidencia de complicaciones en este trabajo fue menor, que pudo
haber sido asociado a una menor cantidad de pacientes incluidos, o que no se
realiz6 un analisis mas detallado de las complicaciones postquirdrgicas, como

fue realizada en este trabajo por medio de la clasificacién de Clavien-Dindo.
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CAPITULO VIII.

CONCLUSION

Este estudio es el primero que documenta nuestra experiencia con la atencion
quirGrgica que recibieron los pacientes infectados con SARS-CoV-2 desde el

inicio de la pandemia hasta el periodo actual.

Bajo nuestra experiencia, podriamos concluir que el uso de lavado de manos de
forma rutinaria podria ser el mejor protocolo de atencién, dado a la evidencia
existente sobre el lavado de manos quirlrgico en la presencia de mejores

desenlaces para el paciente.

Como casualidad, encontramos una mayor mortalidad asociada en los pacientes
con COVID-19 atendidos con el protocolo previo de lavado de manos, asi como
mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, esto
puede ser también por otras variables como el desconocimiento de los
mecanismos de transmision de la enfermedad, el tipo de poblacion atendida, la
falta de recursos en términos de proteccion personal, el miedo y ansiedad del
personal, las variantes del virus presentes en el medio, el proceso de vacunacion,

entre otras.

Sin embargo, podemos también establecer que el método de higiene personal

quirtrgica tradicional es seguro para el paciente y para el personal quirdrgico.
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CAPITULO X.

ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos y las diferentes variables cualitativas y

cuantitativas de los pacientes que participaran en el estudio:

' Paciente: 'Edad: Sexo: IMC:
| SE realizé prueba covid-10 | Fecha de ingreso:

Si: Resultado: No: Fecha de |
| reporte: ‘
APNP: Tabaquismo: Drogas: Etc: | Comorbilidades: |

| Diagnéstico de ingreso: |

' Tiempo entre ingreso y cirugia: Intubacién  en  urgencias: ‘
% Cirujano___ Anestesiologo |
Estudios de imagen: ASA:
Procedimiento quirlrgico en urgencias: Cirugia realizada en quiréfano:
Cirugia laparoscopica: Duracion de la cirugia: ?
' Sangrado: 7 Nivel de complejidad del procedimiento: ‘
1,234,

Residente afo: Paso a UCIA:
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' Complicaciones (Clasificacion
|

' Dias hospital:

|
|
|
|

Dildo- | Reoperacién:
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' Alta por mejoria:

% Fecha de alta:

Alta por 'de'fdhc’:i'é:h:'

|
|
!
|
|




Anexo 2. Gravedad de las complicaciones segun la clasificacién Clavien-Dindo

La clasificacion de Clavien-Dindo
La terapia utilizada para corregir una complicacion especifica es la base de esta

clasificacion para clasificar una complicacién de manera objetiva y reproducible.

Consta de 7 grados (I, Il, llla, Illb, IVa, IVb y V). La introduccién de las subclases
ayb permite contraer la clasificacién en 5 grados (I, 11, lil, IV y V) dependiendo del

tamafio de la poblacién observada o del foco de un estudio.

Las complicaciones que tienen el potencial de una discapacidad duradera
después del alta del paciente (por ejemplo: paralisis de una cuerda de la voz
después de una cirugia de tiroides) se destacan en la clasificacion actual con un
sufijo ("d" para discapacidad). Este sufijo indica que se requiere un seguimiento
para evaluar de manera integral el resultado y la calidad de vida a largo plazo

relacionada.

Definicion de calificaciones

Grado | Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirurgicas, endoscopicas vy
radiolégicas

Los regimenes terapéuticos permitidos son: farmacos como antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y fisioterapia. Este grado

también incluye infecciones de heridas abiertas al lado de la cama.
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Grado Il La necesidad de tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos a los
permitidos para las complicaciones de grado |.
También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricién parenteral total.
Grado Il que requiere intervencién quirtrgica, endoscopica o radiolégica

- llla Intervencion no bajo anestesia general

- lllb Intervencién bajo anestesia general
Complicaciones potencialmente mortales de grado IV (incluidas las
complicaciones del SNC) * que requieren tratamiento con IC / UCI

- Disfuncién de un solo érgano IVa (incluida la dialisis)

- Funcién multiorgandis Vb

Grado V Muerte de un paciente.
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Anexo 3. Clasificacion de la dificultad del procedimiento quirdrgico

Categoria de dificultad quirdrgica

Nivel 1, varias operaciones con bajo riesgo, procedimientos simples y baja
dificultad técnica;
Nivel 2, varias operaciones con riesgos leves, complejidad general de los
procedimientos y dificultad técnica general;
Nivel 3, varias operaciones con riesgos moderados, procedimientos complejos y

dificultad técnica moderada;

Nivel 4, varias operaciones con alto riesgo, procedimientos muy complejos.
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