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RESUMEN 

Alumno: Dra. Stephany Villafuerte Bravo 

Directora de tesis: Dra. med. Norma Guadalupe López Cabrera 

Candidato para el grado de Especialista en Anestesiología 

Título del Estudio: Prevalencia de infección por covid-19 y sintomatología clínica 

en pacientes críticos que requirieron tratamiento quirúrgico de urgencia 

Área de Estudio: Anestesiología 

Número de páginas: 38 

Marco teórico: El cuestionamiento rutinario y cuidadoso sobre el riesgo de 

exposición al 2019-nCoV a través de la detección es fundamental para garantizar 

que se utilicen las precauciones de control de infecciones adecuadas (incluido el 

aislamiento en el aire y el equipo de protección personal para tratar al paciente 

desde el contacto inicial con los servicios médicos de emergencia, servicios de 

urgencias y unidades de pacientes, incluida la UCI. 

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, en el cual serán 

incluidos pacientes atendidos por personal del Servicio de Anestesiología del 

Hospital Universitario “Dr. José E. González” de la UANL para la elaboración de 

esta investigación 

Resultados: En las complicaciones post-cirugía se reportaron los siguientes 

eventos: En 6 (35.3%) ocasiones los pacientes desarrollaron choque séptico que 

posterior mente los llevó a la muerte, en 3 (17.6%) pacientes se observó la 

presencia de neumonía, en 2 (11.8%) se vio a la necesidad de realizar una 

traqueotomía, y en 1 (5.9%) ocasión se presentaron complicaciones aisladas tales 
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como peritonitis, acidosis metabólica, defunción por neumonía, sepsis, úlcera 

gástrica y defunción por SIRA (p=0.9) 

Conclusión: Las medidas actuales para prevenir la infección perioperatoria por 

SARS-CoV-2, antes y durante el ingreso y después del alta, demostraron que 

deben de continuar mientras esto siga siendo un riesgo significativo 

Palabras clave: Cirugía, covid-19, prevalencia, urgencias. 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad grave por COVID-19 se caracteriza por el desarrollo del síndrome 

de dificultad respiratoria aguda (SDRA), cuyo tratamiento principal es la ventilación 

mecánica (1). Gran parte de las personas infectadas pueden desarrollar una 

enfermedad viral autolimitada, con una enfermedad grave que se manifiesta 

principalmente como SDRA. Incluso con cuidados de apoyo óptimos en la unidad 

de cuidados intensivos (UCI), muchos pacientes desarrollan insuficiencia 

multiorgánica y mueren pocos días después del inicio del tratamiento en la UCI 

(2,3). 

El cuestionamiento rutinario y cuidadoso sobre el riesgo de exposición al 2019-

nCoV a través de la detección es fundamental para garantizar que se utilicen las 

precauciones de control de infecciones adecuadas (incluido el aislamiento en el 

aire y el equipo de protección personal (EPP) para tratar al paciente desde el 

contacto inicial con los servicios médicos de emergencia (EMS), servicios de 

urgencias y unidades de pacientes, incluida la UCI (4). 
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MARCO TEÓRICO 

En el contexto actual, se recomienda la determinación del status COVID-19 de 

todos los pacientes con urgencia quirúrgica, independientemente de si presenta o 

no sintomatología de co-infección viral. Para ello disponemos de las siguientes 

herramientas: Reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (PCR-TR). 

Test serológicos. Exploraciones radiológicas (radiografía de tórax/tomografía 

computarizada (TC) de tórax/Point-Of-Care UltraSound (POCUS). La toma de 

muestras de secreciones nasales y faríngeas para determinar ARN viral mediante 

la técnica PCR-TR constituye el test estándar de diagnóstico, pero su capacidad 

para detectar positivos incluso en pacientes con fiebre puede ser tan baja como 

del 57% (5). 

El mal pronóstico de las enfermedades graves relacionadas con el coronavirus en 

el contexto de una pandemia plantea serios problemas legales, éticos y de política 

de salud que deben abordarse de inmediato, sin evidencia definitiva. Los 

profesionales médicos sumamente probados que elegirán a quién intubar deben 

ser conscientes de que no están decidiendo quién va a vivir y quién va a morir, 

sino quién tiene más probabilidades de sobrevivir. Si la intubación es necesaria en 

un paciente con COVID-19, la muerte puede ser un resultado más probable que la 

supervivencia, incluso con un tratamiento óptimo en la UCI. El curso de la 

enfermedad y la posibilidad de intubación deben discutirse con los pacientes al 

principio de su hospitalización (preferiblemente al ingreso), para que puedan tomar 
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una decisión informada sobre la posibilidad de someterse a ventilación mecánica 

(1). 

El personal de primera línea debe estar facultado para tratar a los pacientes como 

posibles casos de 2019-nCoV según la mejor información disponible, en lugar de 

esperar la autorización para aislar (6). Cada departamento de emergencias y UCI 

debe tener un plan para una ‘’cama lista’’ con Capacidad de aislamiento en el aire 

donde un paciente sospechoso de estar enfermo con 2019-nCoV puede ser 

colocado en aislamiento inmediato. Los sistemas regionales de salud pueden 

querer designar hospitales específicos con mejor capacidad de aislamiento como 

destinos preferidos para los servicios médicos de emergencia y el público (4). Es 

imperativo garantizar la seguridad de los trabajadores de la salud no solo para 

salvaguardar la atención continua del paciente, sino también para garantizar que 

no transmitan el virus (7). Los profesionales médicos que atienden a pacientes con 

coronavirus 2019 tienen un alto riesgo de contraer la infección (7). Se necesitan 

con urgencia recomendaciones de expertos y de manejo en estos pacientes. 

Debido a que la infección se transmite a través de gotitas (y posiblemente 

aerosoles), se deben tomar las precauciones óptimas para prevenir la propagación 

del virus al manejar las vías respiratorias, particularmente durante la intubación y 

extubación (8). 

El primer paso en su algoritmo para la intubación traqueal de adultos críticamente 

enfermos adaptado para COVID-19, que establece que el personal médico debe 

usar EPP completamente verificado (9). Se debe abordar el mayor riesgo de 

infección por parte del proveedor de atención médica para mantener intacta la 
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fuerza laboral durante la lucha contra COVID-19. La manipulación de las vías 

respiratorias es una de las principales razones por las que los anestesiólogos, 

enfermeras y terapeutas respiratorios se infectan con el virus; Sin embargo, estos 

refinamientos en nuestras secuencias de intubación y extubación pueden ayudar a 

reducir la incidencia de infección entre ellos (10). Sin embargo, incluso desde el 

inicio de la pandemia, la urgencia quirúrgica con todo su volumen y su repercusión 

asistencial debía continuarse, considerándola como prioridad para todos los 

centros independientemente del escenario de alerta en el que se encuentren (11). 
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ANTECEDENTES 

Durante la epidemia de síndrome respiratorio agudo severo de 2003 en Toronto, 

Canadá, fue evidente que los trabajadores de la salud estaban en riesgo de 

infección, particularmente aquellos involucrados en procedimientos relacionados 

con las vías respiratorias como la intubación endotraqueal (12). 

La OMS confirmó 8098 casos y 774 (9,6%) muertes durante el brote de SRAS en 

2002, de las cuales los trabajadores de la salud representaron 1707 (21%) casos. 

La evidencia reciente sugiere que incluso alguien que no tiene síntomas puede 

propagar COVID-19 con alta eficiencia, y las medidas de protección 

convencionales, como las mascarillas, brindan una protección insuficiente. Un niño 

de 10 años que estaba infectado con COVID-19 no tenía síntomas, pero tenía 

cambios visibles en las imágenes pulmonares y los marcadores sanguíneos de la 

enfermedad (13). Otro paciente que se sometió a una cirugía en un hospital en 

Wuhan infectó a 14 trabajadores de la salud incluso antes del inicio de la fiebre. 

Un experto médico, que visitó Wuhan para investigar el brote de COVID-19, luego 

de regresar a Beijing, inicialmente exhibió conjuntivitis del párpado inferior 

izquierdo antes de la aparición de síntomas catarrales y fiebre (7).  

Este caso reciente muestra que no solo los pacientes subclínicos pueden 

transmitir el virus de manera efectiva, sino que los pacientes también pueden 

eliminar grandes cantidades del virus e infectar a otros incluso después de 
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recuperarse de la enfermedad aguda. Estos hallazgos justifican la adopción de 

medidas agresivas (como máscaras, gafas protectoras y batas protectoras N95) 

para garantizar la seguridad de los trabajadores de la salud durante este brote de 

COVID-19, así como futuros brotes, especialmente en las etapas iniciales, donde 

la información sobre la transmisión y la potencia infecciosa del virus está 

disponible (14). 

Un estudio de cohorte retrospectivo de 191 pacientes publicado en The Lancet 

(15) arroja luz sobre los factores de riesgo de mortalidad temprana en pacientes 

hospitalizados debido a la infección por COVID-19. La cohorte consistió en 

pacientes hospitalizados con un resultado definitivo (alta o muerte) dentro de los 

34 días. Dicho marco permite la identificación de factores pronósticos de muerte 

temprana, pero la restricción temporal excluye a los pacientes con una evolución 

más prolongada de la enfermedad 

Se ha documentado la transmisión dentro de las instalaciones de atención médica 

a los trabajadores de la salud con las primeras muertes publicadas reportadas de 

médicos que adquirieron 2019-nCoV mientras atendían a pacientes infectados 

(16). 

Con base en los datos de cohortes más recientes, la mayoría, pero no todos los 

pacientes presentan fiebre, y por lo tanto, deben tomarse las precauciones de 

control infecciosas adecuadas incluso en ausencia de todos los elementos de la 

definición de caso (p. Ej., El paciente presenta neumonía bilateral sin alternativas 

explicación, antecedentes de viajes recientes a un área afectada, pero sin fiebre) 

(4) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad en pacientes críticamente enfermos con COVID-19 varía de 16.7% a 

61.5% (17). Dada la naturaleza altamente contagiosa del virus causante del 

síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) y su transmisión 

por gotitas o incluso por infección por aerosoles la intubación traqueal conlleva un 

alto riesgo para el intubador (17). 

1 de cada 7 casos de COVID-19 corresponde a un personal de la salud y en 

algunos países la proporción llega a uno de cada tres. A nivel global alrededor del 

14% de los casos de COVID-19 reportados a la OMS corresponden a trabajadores 

de la salud y en algunos casos el porcentaje sube a 35%. Además del riesgo de 

infección, los trabajadores de la salud están expuestos al estrés, al cansancio 

extremo, al estigma, a la discriminación e incluso a la violencia (18). 
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JUSTIFICACIÓN 

Previamente se ha documentado en estudios publicados, información que nos 

permite conocer métodos de protección para el personal médico en el ingreso de 

pacientes a cirugía de urgencia durante la actual pandemia por COVID-19 en cual 

ha sido de gran ayuda para tratar de manera efectiva a los pacientes ingresados a 

los Hospitales debido a esta enfermedad, y esto nos ha servido a nosotros como 

retroalimentación y realizar cambios o ajustes en su manejo institucional, con la 

finalidad de favorecer la sobrevida y mejorar las condiciones de egreso de estos 

pacientes.  

 

Sin embargo, en nuestra región no existe ningún estudio el cual apoye el 

seguimiento específico de los pacientes que ingresan al hospital como urgencias 

absolutas, así como también al personal médico que con ayuda de un protocolo de 

seguridad, son los encargados de atender a estos pacientes ya mencionados. De 

esta manera se busca contestar la siguiente interrogante: ¿Cuál es la prevalencia 

de infección por COVID-19 y sintomatología asociada en pacientes críticamente 

enfermos que requirieron tratamiento quirúrgico de urgencia? 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna (Ha) 

La prevalencia de infección por COVID-19 y sintomatología asociada en pacientes 

críticamente enfermos que requirieron tratamiento quirúrgico de urgencia es 

elevada y con sintomatología clínica florida previa al internamiento  

Hipótesis nula (H0) 

La prevalencia de infección por COVID-19 y sintomatología asociada en pacientes 

críticamente enfermos que requirieron tratamiento quirúrgico de urgencia es baja y 

asintomática.  
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OBJETIVOS 

Objetivo primario 

 

Determinar la prevalencia de infección por COVID-19 y el grado de sintomatología 

clínica asociada en pacientes críticamente enfermos que requirieron tratamiento 

quirúrgico de urgencia sin poder conocer el resultado de la PCR al ingreso del 

internamiento hospitalario.  

Objetivos secundarios 

1. Determinar la prevalencia de infección documentada mediante la prueba PCR 

conocida a posteriori de la intervención quirúrgica.  

2. Determinar el número de contagios del personal médico durante la realización 

del procedimiento de manejo e intubación. 

3. Identificar las posibles complicaciones presentadas en los pacientes con 

infección confirmada por COVID-19 intervenidos quirúrgicamente.  

4. Determinar porcentaje de mortalidad y causas asociadas al mismo.  

 

 



14 
 

 

  



15 
 

MATERIALES Y MÉTODOS  

 

Estudio retrospectivo, observacional, en el cual fueron incluidos pacientes 

atendidos por personal del Servicio de Anestesiología del Hospital Universitario 

“Dr. José E. González” de la UANL para la elaboración de esta investigación.  

 

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión para seleccionar a los 

participantes: Pacientes ingresados con criterio de urgencia absoluta a quirófano 

debido a la gravedad de su padecimiento en los cuales fuera imposible determinar 

al momento del ingreso la infección por COVID-19 debido al carácter de 

emergencia de su padecimiento, realización de prueba PCR y resultado 

documentado posterior a la intervención. Expediente clínico completo. Se 

excluyeron aquellos participantes en los que si haya sido posible realizar la prueba 

de PCR y se conociera el resultado del mismo previo a la intervención quirúrgica 

(ANEXO 1). 

  

El estudio y la recopilación retrospectiva de los datos fue realizado con previa 

autorización por el comité de Ética de Investigación del Hospital Universitario de la 

UANL. 

Fueron candidatos a analizar el expediente de aquellos pacientes que ingresaron 

a nuestro hospital desde abril de 2020 (periodo en el que se empezó a aplicar el 

protocolo de intubación para pacientes con COVID-19 y la realización de pruebas 

PCR en el área de urgencias), los cuales fueron considerados como urgencia 
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absoluta con necesidad de ingreso a quirófano inmediata. Debido a la urgencia 

estos pacientes no se les realizaron pruebas PCR antes de la cirugía de tal 

manera que estos pacientes fueron intubados por el personal de anestesiología 

siguiendo de manera estricta el protocolo de intubación proporcionado por la 

institución (ANEXO 1). El procedimiento de intubación requirió un experto en 

manejo de vías respiratorias vestido con EPP dentro del área de intubación, así 

como un segundo médico capacitado en manejo de vías respiratorias vestido con 

EPP dentro del área de intubación. Asimismo, se solicitó la ayuda de una 

enfermera capacitada en protocolos de asistencia a la medicación y vía aérea 

vestida con EPP dentro del área de intubación. El material necesario para cumplir 

con este protocolo fue: EPP, monitor de constantes vitales con capnografía, 

solución antivaho, videolaringoscopio, laringoscopio con Mac 2, 3 y 4 palas, Miller 

1, 2, 3, guías desechables, mascarillas AMBU (3 tamaños para adultos), tubos 

orotraqueales con balón. Adultos (6.5, 7.0, 7.5, 8.0, 8.5), mascarillas laríngeas IGel 

No. 3, 4 y 5, kit de succión cerrado que dispara con cánula Yankauer (o sistema 

de succión convencional y sondas de succión convencionales), suficientes 

sábanas dobladas para almohadas para un elevación de 7 cm a 10 cm y 

suficientes hojas para rampar en caso de un paciente obeso (aproximadamente 10 

a 15 hojas), cánulas Guedel, filtros antivirales HME en cada interfaz de ventilación 

(máscara de ventilación, tubo orotraqueal, conexión de ventilador), AMBU o BAIN 

sistema de ventilación, carro de vías respiratorias disponible con kit de 

cricotiroidotomía, intercambiadores de tubos endotraqueales y mascarillas 

laríngeas fuera del área de intubación, así como medicamentos de intubación: 

midazolam, fentanilo, propofol, ketamina, etomidato, rocuronio, lidocaína, atropina, 
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succinilcolina, nalbufina carro rojo disponible (incluidos vasopresores y equipo 

para manejo de infusión intravenosa), suficiente material adicional al: gasas, 

almohadillas o campos, guantes, tela adhesiva, tubo de succión, así como el área 

de trabajo debe de tener una mesa o superficie exclusiva para colocar material 

nuevo limpio y otra para colocar el material ya usado. Todo el material 

mencionado se proporcionó en el área de intubación. La lista de equipos de 

protección personal incluía: Botas, máscara N95, gafas de seguridad, 2 gorras, 

máscara protectora, overol, batas y guantes. 

 Al finalizar la cirugía se les realizó prueba PCR a todos los pacientes que debido 

a las condiciones de la urgencia no se les pudo realizar antes de entrar a 

quirófano, esto con la intención de encontrar posibles resultados positivos. 

Posterior a esto, de manera retrospectiva se estudiaron cuantos resultados 

positivos a COVID se obtuvieron de nuestra muestra inicial. Ya una vez obtenido 

los resultados positivos de los pacientes, a todos los anestesiólogos se les realizó 

una prueba de PCR para detectar SARS-CoV-2 y posteriormente un mes después 

una prueba de detección de anticuerpos COVID-19, y se estudiaron cuántos 

resultados fueron positivos, de igual forma, el número de pacientes intubados, el 

número de intentos realizado, así como las características clínicas y demográficas 

de los médicos que participaron en los procedimientos. Todo esto con la finalidad 

de que podamos valorar retrospectivamente la eficacia del protocolo de intubación 

a través de la tasa de contagios que se haya presentado. Con los resultados 

obtenidos por parte del personal de Anestesiología podremos determinar el 
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porcentaje de seguridad que brinda al protocolo de intubación que se utiliza en 

nuestro hospital. 

También se determinó en base al expediente clínico las complicaciones 

presentadas en los pacientes, mortalidad, días de estancia hospitalaria, 

complicaciones respiratorias, estado de la radiografía de tórax, resultado de otras 

pruebas PCR y de antígenos, como variables secundarias así como el 

interrogatorio clínico y antecedentes previos para conocer si existía sintomatología 

clínica previa existente. 

 

Consideraciones éticas 

El presente protocolo fue enviado para su autorización al Comité de Ética y Comité 

de Investigación de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” de la U.A.N.L. El presente protocolo no provee ningún tipo de 

ganancia financiera o comercial por su realización, por lo que los autores declaran 

no tener ningún tipo de conflicto de interés por su realización. Todos los datos de 

los pacientes fueron guardados en una computadora institucional que solo tendrá 

acceso la investigadora principal, no será necesarias la identificación por nombre 

del paciente solo su género y años de edad.  

 

Cálculo del tamaño de la muestra 
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Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia en base al número total 

de casos atendidos desde que se implemento el protocolo de intubación 

mencionado.  

Análisis estadístico 

Se realizó un muestro no probabilístico por conveniencia. Se llevó a cabo el 

análisis estadístico de los datos recolectados con base en el análisis descriptivo, 

utilizando pruebas estadísticas según sea el caso para las variables cualitativas y 

cuantitativas, para las variables cualitativas se determinaron frecuencias y 

porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se determinaron 

medidas de tendencia central como la media (promedio), y la dispersión de datos 

se valoraron con la desviación estándar. Se emplearon un valor alfa de 0.05 y se 

rechazaron la hipótesis nula cuando el valor critico sea menor de 0.05 (p<0.05). 

Las pruebas de hipótesis serán paramétricas: t student y no paramétricas: Chi 

cuadrada. El paquete estadístico utilizado será SPSS versión 21.0. 
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RESULTADOS 

 

Se registraron 17 pacientes que ingresaron a nuestra institución como urgencia 

absoluta y que posteriormente fueron diagnosticados con COVID, este estudio fue 

realizado con la finalidad de observar la evolución de la enfermedad en estas 

situaciones. De la totalidad de los pacientes se hizo un promedio el cual determinó 

que se encontraban en una edad entre 39.53 ± 18.05 años de edad, 10 (58.5%) 

eran del señor masculino y las 7 (41.2%) restantes del femenino (p=0.24). 

Los síntomas de COVID presentados en esta población fueron saturación 

respiratoria baja / dificultad respiratoria en 8 (47%) de los pacientes mientras que 

los 9 (53%) restantes no, la fiebre se observó en 4 (23.5%) de los casos mientras 

que en los 13 (76.5%) restantes no, 6 (35.3%) dijeron tener cansancio y los 11 

(64.7%) no, sólo 1 (5.9%) de ellos se mostró con conjuntivitis. También buscamos 

intencionadamente la presencia de otros síntomas tales como tos, rinorrea, 

anosmia, augesia en los cuales en ningún caso se encontraron presentes 

(p=0.13). 

Se les realizó una tele de tórax como parte del abordaje inicial a todos los 

pacientes los cuales mostraron los siguientes resultados: En 5 (29.4%) de los 

casos se reportaron infiltrados basales bilaterales, en 4 (23.4%) casos hubo 

infiltrados basales unilaterales, y en 1 (5.9%) ocasión se reportó en la radiografía 

edema, infiltrado pulmonar total unilateral, infiltrado pulmonar total bilateral e 

infiltrado pan pulmonar, y al final 4 (23.5%) pacientes no demostraron ninguna 

alteración al estudio de imagen radiológico (p=0.05). 
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Los pacientes fueron programados a quirófano por diferentes medios: 8 (47%) por 

hospitalización, 7 (41.2%) por medio del departamento referido, y en 1 (5.9%) 

ocasión por medio de la consulta y otro de manera electiva ambulatoria (p=0.23) 

Una gran variedad de procedimiento fueron realizados en el quirófano de nuestra 

institución, y para resumirlo se realizó está tabla que plasma cuales fueron los 

motivos de la realización de las cirugías elaboradas así como que especialidad 

fueron las que las desarrollaron (tabla 1). 

 

ESPECIALIDAD  

 (n=0) (%) p 

Cirugía General 7 41.  

0.39 Neurocirugía 6 35. 

Urología 3 17.6 

Otorrinolaringología 1 5.9 

DIAGNÓSTICO  

 (n=0) (%) p 

Tumor benigno  3 17.6  

 

 

 

 

0.54 

Fractura de la bóveda craneana  2 11.8 

Hemorragia intracerebral 2 11.8 

Absceso renal  1 5.9 

Insuficiencia hepática 1 5.9 

Gangrena gaseosa 1 5.9 

HPAF 1 5.9 
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Traumatismo del tendón y musculo flexor de los dedos 1 5.9 

Perforación intracerebral 1 5.9 

Obstrucción intestinal 1 5.9 

Hipertrofia amigdalina 1 5.9 

CIRUGÍA  

 (n=0) (%) p 

Laparotomía exploratoria 7 41.2  

 

 

 

 

0.07 

Craniectomía 2 11.8 

Craneotomía 1 5.9 

Nefrectomía 1 5.9 

DIL escrotal 1 5.9 

DIL perineal 1 5.9 

Evacuación de absceso temporal 1 5.9 

Reimplante índice derecho 1 5.9 

Reapertura de herida y evacuación de hematoma 1 5.9 

Amigdalectomía 1 5.9 

Tabla 1. Cirugías y procedimientos 

 

Cirugías previas se reportaron, 1 (5.9%) había cursado por una 

gastroyeyunoanastomosis, otro por cirugía de Fornier, otro paciente se le había 

realizado con anterioridad una esquirlectomía temporal izquierda y por último uno 

se había sometido a una craniectomía descompresiva derecha (p=0.94). 
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Posterior a la cirugía se realizó posterior evaluación de las heridas quirúrgicas de 

las cuales 10 (58.8%) se clasificaron como limpias, 6 (35.3%) como contaminadas 

y solo se reportó 1 (5.9%) herida sucia (p=0.18). 

En las complicaciones post-cirugía se reportaron los siguientes eventos: En 6 

(35.3%) ocasiones los pacientes desarrollaron choque séptico que posterior mente 

los llevó a la muerte, en 3 (17.6%) pacientes se observó la presencia de 

neumonía, en 2 (11.8%) se vio a la necesidad de realizar una traqueotomía, y en 1 

(5.9%) ocasión se presentaron complicaciones aisladas tales como peritonitis, 

acidosis metabólica, defunción por neumonía, sepsis, úlcera gástrica y defunción 

por SIRA (p=0.9) 

Se destinaron los pacientes según su pronóstico, dentro de los cuales 8 (47%) 

fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos, 5 (29.4%) a recuperación, 3 

(17.6%) fueron trasladados a piso, así como 1 (5.9%) llegó para continuar su 

tratamiento al HAEMA (p=0.03). 
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DISCUSIÓN 

Las cirugías durante la pandemia por SARS-CoV-2 debe ser segura para el 

personal, otros pacientes y el público (19). Por lo tanto, es imperativo cumplir con 

las pautas de autoaislamiento. Los síntomas de COVID-19 se presentan de 4 a 5 

días después de la infección por SARS-CoV-2, y es más contagioso en los 2 días 

anteriores y los 5 días posteriores al inicio de los síntomas (20). En pacientes 

asintomáticos y sintomáticos de leves a moderados, es raro que el virus se cultive 

más allá de los 10 días después del inicio de los síntomas. Aproximadamente el 

15% de los pacientes infectados son hospitalizados, el 5% requieren 

oxigenoterapia avanzada y alrededor del 1% de todos los casos requieren ingreso 

en cuidados intensivos, por lo tanto es fundamental minimizar el riesgo de que los 

pacientes lleguen al hospital mientras están incubando el SARS-CoV-2 o lo 

adquieran en el hospital. Esto es particularmente importante en pacientes con alto 

riesgo de enfermedad grave y mortalidad por COVID-19, como personas mayores, 

grupos étnicos minoritarios y pacientes con comorbilidad. Las principales acciones 

para lograr esto para todos los pacientes son: 1 vacunación contra el SARS-CoV-2 

de los pacientes varias semanas antes del ingreso hospitalario, cuando 

corresponda y según lo prioricen las estrategias nacionales de vacunación; 2 

Autoaislamiento por un período que exceda el período de incubación de la 

enfermedad por SARS-CoV-2 (21). 

Para la edad, estimamos la edad media de ambos grupos de estudio y 

encontramos que durante la era prepandémica (2019) y el período pandémico 

(2020), estos parámetros para pacientes sometidos a procedimientos de 



25 
 

emergencia fueron 50,9 años y 49,5 años, respectivamente, no observándose 

diferencia significativa. Con respecto al sexo, la mayoría de las cirugías de 

emergencia fueron levemente más prevalentes en los hombres, con la excepción 

de dos tipos particulares de trastornos patológicos de emergencia quirúrgica, la 

apendicitis aguda y la diverticulitis, que fueron más comunes en las pacientes (22). 

En mi estudio se observó que de la totalidad de los pacientes se hizo un promedio 

el cual determinó que se encontraban en un edad entre 39.53 ± 18.05 años de 

edad, 10 (58.5%) eran del señor masculino y las 7 (41.2%) restantes del femenino 

(p=0.24). 

 

En un estudio de cohorte de 1655 pacientes hospitalizados en China seguidos a 

los 6 meses (23) y otro de 143 pacientes en Italia seguidos a las 9 semanas (24), 

el 76% y el 87% de los pacientes reportaron al menos un síntoma persistente, 

respectivamente. En el presente estudio los síntomas de COVID presentados en 

esta población fueron saturación respiratoria baja / dificultad respiratoria en 8 

(47%) de los pacientes mientras que los 9 (53%) restantes no, la fiebre se observó 

en 4 (23.5%) de los casos mientras que en los 13 (76.5%) restantes no, 6 (35.3%) 

dijeron tener cansancio y los 11 (64.7%) no, sólo 1 (5.9%) de ellos se mostró con 

conjuntivitis. También buscamos intencionadamente la presencia de otros 

síntomas tales como tos, rinorrea, anosmia, augesia en los cuales en ningún caso 

se encontraron presentes (p=0.13). 

Durante la época prepandémica, los tipos de cirugía más prevalentes en cuanto a 

las patologías fueron la apendicectomía, la resección gastrointestinal y colorrectal 
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por obstrucción, la reparación de hernias y la infección de partes blandas (25,26). 

Casella et al (25) informaron que los tipos de cirugía más comunes en su hospital 

durante el período pandémico fueron la resección gastrointestinal y colorrectal (25 

%), el drenaje de abscesos (18,8 %) y la adhesiolisis (18,8 %). En este estudió 

observamos que el motivo de cirugía que se presentaron más frecuentemente en 

estos casos fueron por tumor benigno en 3 (17.6%) ocasiones, fractura de cráneo 

en 2 (11.8%) ocasiones y otros 2 (11.8%) casos de hemorragia intracerebral 

Los pacientes estuvieron hospitalizados durante más tiempo durante el período 

pandémico que durante la era prepandémica (25,26). No hubo cambios en la 

duración de la estancia hospitalaria entre los dos períodos para los pacientes que 

no contrajeron COVID-19 (27). Los resultados de los dos estudios no mostraron 

diferencias en la duración de la estancia (28,29). La mayoría de los estudios no 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en las complicaciones entre 

los dos períodos mencionados. D'Urbano et al (31) encontró un aumento 

sustancial en las complicaciones para el grupo pandémico, pero señaló que el 

número de pacientes involucrados en el estudio era pequeño y no podía ser 

estadísticamente relevante. Kamil et al (31) observó que para los pacientes con 

apendicitis aguda que se sometieron a apendicectomía, hubo un aumento 

estadísticamente significativo en comparación con la escala de morbilidad de 

Clavien-Dindo entre los dos grupos. En mi estudio las complicaciones post-cirugía 

se reportaron los siguientes eventos: En 6 (35.3%) ocasiones los pacientes 

desarrollaron choque séptico que posterior mente los llevó a la muerte, en 3 

(17.6%) pacientes se observó la presencia de neumonía, en 2 (11.8%) se vio a la 
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necesidad de realizar una traqueotomía, y en 1 (5.9%) ocasión se presentaron 

complicaciones aisladas tales como peritonitis, acidosis metabólica, defunción por 

neumonía, sepsis, úlcera gástrica y defunción por SIRA (p=0.9) 
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CONCLUSIONES 

 

COVID-19 fue un desafío sin precedentes para los profesionales médicos y los 

sistemas de atención médica en todo el mundo que también afectó gravemente a 

la Cirugía General de Emergencia.  Las medidas actuales para prevenir la 

infección perioperatoria por SARS-CoV-2, antes y durante el ingreso y después del 

alta, demostraron que deben de continuar mientras esto siga siendo un riesgo 

significativo. A medida que surjan más datos, es posible que sea necesario revisar 

estas recomendaciones. Es posible que se necesiten estudios más amplios para 

averiguar el número de contagios en pacientes de esta calidad que hayan 

necesitado cirugía de urgencia para ver de una manera más detallada la 

incidencia de COVID-19 en estos pacientes y la probabilidad de contagio a nuestro 

personal de salud, claramente, las nuevas políticas en este sentido deben estar 

respaldadas por una creciente cooperación entre los pacientes, los profesionales 

de la salud y los responsables políticos, todos comprometidos con una atención 

médica más sostenible y basada en la evidencia. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Especificaciones del protocolo de intubación. 
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