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1. INTRODUCCION

Los coronavirus son un grupo de virus RNA, denominados asi por sus caracteristicas
estructurales que a observacién microscopica simulan la forma de una corona. Este
grupo de virus se divide en cuatro subgrupos; Alfa, Beta, Gamma y Delta. Dentro de
estos, los Betacoronavirus son los responsables de producir la enfermedad en
humanos. (1)

En diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan en China se identifican a un grupo de
pacientes con una enfermedad respiratoria con un patrdon diferente al que se veia en
la préactica habitual. En enero de 2020 se document6 que esta enfermedad era
producida por un nuevo betacoronavirus el cual se denominé sindrome respiratorio
agudo severo-2 (SARS CoV-2), desde ahi se ha desencadenado una crisis sanitaria y
econdmica sin precedentes en el mundo contemporaneo que obligd a la Organizacion
Mundial de la Salud el 11 de marzo de 2020 a declarar la emergencia de salud
publica a nivel mundial.

Se considera el inicio de la pandemia denominada COVID-19, una zoonosis ocurrida
en un mercado de animales vivos que posteriormente se ha transmitido de persona a
persona a todos los paises del mundo. (2)

A 28 de noviembre de 2021 son mas de 37 millones de infectados en el mundo, en
Espafia los infectados superan los 5 millones y con una letalidad en torno al 1.7% los
fallecimientos rondan las 90 mil personas. (3)

El diagndstico de COVID-19 es microbiolégico y se realiza habitualmente mediante
la identificacion del SARS-CoV-2 en muestras faringeas por medio de la reaccion en
cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR). Las pruebas de imagen
como la radiografia de torax y la tomografia computarizada (TC) también tienen un

papel importante en el diagndstico y manejo de la enfermedad. (4)



Dentro del espectro clinico de los pacientes infectados por SARS COV-2 se ha
demostrado una amplia variabilidad de sintomas, formas de presentacion y severidad
de esta patologia, En la mayoria de los infectados, un 80%, la enfermedad se
manifiesta de manera leve (fiebre, tos, mialgia, anosmia, neumonia leve...), en un
14% severa (Neumonia con hipoxemia) y en un 5% como un cuadro critico
(Sindrome de distress respiratorio, TEP, necesidad de ventilacion mecénica, fallo

multiorganico). (5)

1.1 FISIOPATOLOGIA

El SARS-CoV-2 es un virus envuelto con un diametro de 60-140 nm y cuyo genoma
viral tiene aproximadamente 30.000 pares de bases que codifican proteinas

estructurales y no estructurales, entre las que destacan las siguientes:

-Proteina S (espicula): Se proyecta a través de la envoltura viral y se encarga de

mediar la union y fusion con la célula huésped.

-Proteina M (Membrana): Posee dos extremos uno interno y otro externo que se
proyecta sobre la superficie externa de la envoltura, tiene un papel importante en el

ensamblaje del virus.

-Proteina N (Nucleocéapside): Se asocia al genoma de ARN formando la

nucleocapside, involucrada en la sintesis de ARN.

Proteina E (Envoltura): Participa en el ensamblaje del virus y actia como porina

formando canales iénicos. (6)

Al inicio de la infeccion el SARS-CoV?2 se une a las células del epitelio nasal y

faringeo por medio de la proteina S que se una al receptor ACE-2 (enzima



convertidora de angiotensina-2), este receptor es una proteina de membrana que se
encuentra en pulmadn, corazon, rifion e intestino entre otras localizaciones.

Posterior a esta fusion de membrana el ARN del genoma viral es liberado en el
citoplasma donde inicia su replicacién. Después del proceso de replicacion y sintesis
de las proteinas estructurales S, E, M, por medio de procesos intracitosolicos, estos
productos originados se internalizan en vesiculas que posteriormente acabaran
fusionandose con la membrana plasmatica celular y serén liberadas mediante
exocitosis continuando asi la infeccion de otras células. (7)

A nivel inmunoldgico, la primera respuesta ante el ingreso y reproduccion del virus
es mediada por el sistema inmune innato, dentro del cual participan células
dendriticas, linfocitos NK y macrofagos. Tras activarse, desencadenan una cascada
de sefiales intracelulares que concluye activando factores como NF-kB e interferon
(INF). Estos factores promueven la sintesis y liberacion de citoquinas como la IL-6,
TNF-a, IL-1pB, INFy... que actuan a nivel local y sistémico, generando cambios
hemodinamicos y metabolicos que promueven la actividad antimicrobiana. Si esta
respuesta se produce de manera descontrolada, denominada "tormenta de citoquinas”
se puede poner en compromiso la vida del paciente.

En la mayoria de los casos el proceso infeccioso evolucionara hasta que el virus, asi
como las células infectadas por éste, sean erradicadas.

Por otra parte, la inmunidad adquirida también actua en el proceso infeccioso. Se ha
comprobado la aparicion de anticuerpos IgM antes de la primera semana de inicio de
la infeccion e IgG, linfocitos T y linfocitos NK contra la proteina S viral, sobre el

décimo dia posterior al inicio a la infeccidn, desconociéndose a dia de hoy su

duracion exacta. (8)



1.2 CLINICA

Por lo tanto, vemos que la enfermedad por COVID 19 es la resultante de dos
procesos fisiopatoldgicos interrelacionados. Por un lado, el efecto citopético directo
de la infeccién viral que es predominante en las primeras etapas de la enfermedad y
por otro la respuesta inflamatoria del huésped que predomina en las Gltimas etapas.
De modo que fenotipicamente podriamos hablar de 3 etapas o estadios de la

enfermedad:

-Estadio I o fase temprana: Provocada por la replicacion viral y la activacion de la
respuesta innata, se caracteriza por sintomas leves entre los que destacan; Tos, fiebre,
astenia, mialgia...). Analiticamente puede observarse ligera linfopenia, elevacion del

dimero-D y LDH.

-Estadio 11 o fase pulmonar: En esta fase predomina la respuesta inmune adaptativa,
que origina una cascada inflamatoria causando dafio tisular, resultando una reduccién
de la viremia, pero de la misma manera un deterioro de la funcion respiratoria
(disnea) que puede llegar incluso a originar insuficiencia respiratoria, un

empeoramiento de la linfopenia y elevacion moderada de la PCR.

-Estadio 111 o fase Proinflamatoria: Respuesta inmune desregulada del huésped,
origina una insuficiencia multiorganica con predominio de afectacion pulmonar en
forma de distress respiratorio y con potencialidad mortal. En este contexto cada vez
son mas frecuentes las referencias bibliograficas que hacen alusién al aumento de
complicaciones tromboticas que pueden aparecer tanto a nivel del sistema arterial
como venoso. La forma mas comdn de presentacion es la trombosis venosa profunda

(TVP), pudiendo ocasionar un tromboembolismo pulmonar (TEP), en este caso una



complicacion més grave ya que se impide de mayor o menor manera el paso de

sangre por el pulmdn para su correcta oxigenacion.

Afortunadamente como hemos comentado anteriormente para la gran mayoria de los
infectados por COVID-19 la afectacion suele ser leve. En pacientes de edad
avanzada y/o presencia de comorbilidades como; Obesidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, presencia de otras enfermedades respiratorias, y factores de riesgo
aun desconocidos pueden tener mas riesgo de desarrollar una infeccion grave con

compromiso vital. (9)

1.3 RELACION ENFERMEDAD COVID 19 Y AFECTACION PULMONAR

Como hemos mencionado anteriormente la unién de la proteina Spike (S) de SARS-
CoV-2 reconocia especificamente el receptor de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA2) del huésped. Este receptor ECA2 que se expresa en la via
aérea, principalmente en neumocitos tipo 2 alveolares, parece ser particularmente
vulnerables al SARS-CoV-2 debido a su gran superficie y porque los neumocitos
tipo 2 actuarian como un reservorio para la replicacion del virus.

Por lo tanto, la lesion directa en el tejido pulmonar, por la respuesta inflamatoria
local mediada por la infeccion viral, es uno de los mecanismos propuestos detras de
las manifestaciones pulmonares de COVID-19.

Cuando la multiplicacion viral se acelera, se compromete la integridad de la barrera
alvéolo-capilar y se afectan las células de los capilares pulmonares, acentuando la
respuesta inflamatoria con mayor atraccion y acumulacion de neutréfilos, monocitos
y exacerbacion de la endotelitis capilar. Esto se correlaciona con un engrosamiento
difuso de la pared alveolar por células mononucleares y macréfagos, infiltrando los

espacios aéreos que se suma a la inflamacion endotelial y edema.



La disrupcion de la barrera alveolo-capilar, la alteracion de la transferencia alveolar
de O2 y el deterioro de la capacidad de difusidn son los trastornos caracteristicos de
la neumonia COVID-19. Cuando al edema se afiade la formacion de membranas
hialinas llenando el espacio alveolar, estariamos ante un sindrome de distréss

respiratorio agudo (SDRA). (10)

1.4 RELACION ENFERMEDAD COVID 19 Y TROMBOSIS

Los pacientes con enfermedad grave relacionada por la infeccion por SARS-CoV-2,
particularmente los ingresados en UCI, se encuentran habitualmente en reposo,
conectados a ventilacidn mecanica, bajo sedacion y relajacion muscular. Ademas, la
hipoxia tisular provocada por el SDRA vy la actividad inflamatoria propia de esta
patologia puede determinar una situacion procoagulante.

Por lo tanto, podemos afirmar que estos pacientes presentan un riesgo
particularmente elevado de desarrollo de enfermedad tromboembdlica venosa
(ETEV).

En este perfil de pacientes se ha visto la presencia de un determinado patrén
hematoldgico, destacando las siguientes alteraciones: Incremento significativo en el
nivel plasmético de dimero D (DD), incremento del nivel plasmatico de fibrindgeno,
alargamiento moderado del tiempo de protrombina (TP), alteracion del recuento
plaquetario por trombocitopenia reactiva, aumento de la ferritina plasmatica,
elevacion de la velocidad de sedimentacion globular (VSG), IL-6 y proteina C
reactiva y una disminucion del recuento de linfocitos tanto B como CD4, CD8 y NK
sobre todo en los pacientes mas graves (11).

Varias hipotesis se han planteado para justificar este estado de hipercoagulabilidad
que hace que los pacientes con SDRA por Covid-19 estén efectuando méas trombos

que en pacientes con SDRA de otras causas, las mas significativas nos hablan de:



-Hipoxia celular a la que responde activando factores transcripcion como el complejo
activador de proteina-1 (AP-1), factor de crecimiento de respuesta temprana-1 (Egr-
1) y factores inducidos por hipoxia (HIF). Este ultimo, el HIF-1 bajo condiciones de
hipoxia, es responsable de la activacion de una serie de proteinas implicadas en el
mantenimiento de la homeostasis vascular como el factor de crecimiento del
endotelio vascular [VEGF] y la eritropoyetina [EPO]), ambas favorecedoras de un

estado procoagulante. (12)

-Liberacion de proteasas procoagulantes en la fase de replicacion del virus al torrente

sanguineo como la Mpro y su posterior interaccion con el sistema de coagulacion.

-Reactividad inflamatoria propia a la destruccion y liberacion al torrente sanguineo
de restos celulares endoteliales y neumociticos como consecuencia de la infeccion
viral. Sobre estos productos actan citoquinas como las anteriormente citada Il-1, I1-
6, TNFa e INFy provocando una activacion endotelial. De igual manera el sistema
del complemento al interactuar con estos restos celulares se activa por via alternativa
resultando en una continuacion del dafio celular y un aumento de la tormenta
citocinica. Ambos procesos tienen como resultado la activacion del sistema de
coagulacion. (13)

Por consiguiente, en este tipo de pacientes va a ser necesario mantener un alto riesgo
de sospecha de ETEC, y sera importante establecer la terapia anticoagulante

profilactica o terapéutica que pueda beneficiarlos. (11)



2. OBJETIVOS

-Valorar la presencia de complicaciones en el postoperatorio del paciente SARS-

CoV 2 positivo.

-En caso de haber complicaciones postoperatorias, correlacionar su incidencia con el

tiempo desde el inicio de la infeccién.

-Valorar si la presencia de sintomas en un paciente SARS-CoV 2 positivo influye en

las complicaciones postoperatorias.

-Revisar el protocolo preventivo de actuacion en cirugia electiva de los pacientes

SARS-CoV 2 positivos del Hospital Universitario de Cruces.

3. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo fue disefiado como un estudio clinico prospectivo observacional.

Se incluyen en el estudio los pacientes intervenidos de forma consecutiva para la
realizacion de un procedimiento quirdrgico mayor o menor durante el periodo
comprendido entre noviembre y diciembre de 2021. La programacion de la cirugia
fue realizada por personal ajeno al estudio por lo cual se considera dicha

planificacion como un elemento aleatorizador del mismo.

Los criterios de inclusion de este estudio fueron los siguientes:

-Pacientes mayores de 18 afios

-Pacientes sometidos a intervencion quirurgica mayor (anestesia general)

programada durante el periodo de noviembre- diciembre de 2021.

-Pacientes sometidos a intervencion quirurgica menor (cataratas) programada durante

el periodo de noviembre- diciembre de 2021.



Se consideran criterios de exclusion:
-Pacientes que expresen su deseo de no participar en el registro.

-Pacientes que no retnan el conjunto minimo de datos para analisis estadistico.

Las caracteristicas basales de los pacientes incluyen la edad, clasificacion del estado
preoperatorio ASA y presencia 0 no de tabaquismo, estas variables fueron
representadas de manera equivalente en los diferentes subgrupos de estudio.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de Euskadi.

Se solicit6 consentimiento informado para la utilizacién de datos clinicos, analiticos
y radioldgicos. Tras la firma del consentimiento informado los datos de 1026
pacientes incluidos al estudio fueron anonimizados previo al registro de los datos de
la historia clinica.

Los datos cedidos provienen de la cohorte SEDAR - UBIKARE: Colaboracion entre
la sociedad espafiola de Anestesia, Reanimacion y Terapéutica del dolor (SEDAR) y
la empresa tecnoldgica de analisis de datos de datos (UBIKARE). En esta cohorte
estd adherida gran cantidad de hospitales de Espafia y Andorra e incluyen un gran
namero de pacientes. Aun asi, en nuestro estudio los datos Unicamente provienen de
pacientes intervenidos en el Hospital Universitario de Cruces.

Respecto al diagndstico de SARS-CoV-2 se baso Gnicamente en un paciente positivo
demostrable para la reaccidn en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa
(RT-PCR) en frotis faringeo. Se recogio el SARS-CoV-2 como una variable
categorica y se dividio en los siguientes grupos de analisis: No SARS-CoV-2,
positivo SARS-CoV-2 en las Gltimas 6 semanas previas a la intervencion quirdrgica
y positivo SARS-Cov-2 hace méas de 6 semanas.

También se recopilaron datos sobre la presencia o ausencia de sintomas SARS-Cov-
2, estos fueron analizados como un grupo combinado de pacientes segun si habian

sido asintomaticos, si habian tenido sintomas, o si se mantenian sintomaticos al
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momento de la intervencion.

La medida de resultado primaria fue la presencia de neumonia a los 30 dias después
de la cirugia. Se defini6 neumonia la presencia de fiebre, escalofrios, dolor intenso
en el costado afecto del térax, tos, expectoracion y/o demostracion radioldgica.
Como resultado secundario la medida fue la presencia de tromboembolismo venoso
clinico diagnosticado por la presencia de sintomas como dolor, disnea, hipotension...
0 por pruebas de imagen como Eco-Doppler, TAC..., también medido hasta 30 dias
post intervencidn.

Para el analisis de datos las comparaciones de las variables numéricas entre grupos se
utiliza T-Student o Test-Mann-Whitney y para las variables categoéricas Test Chi
cuadrado o test Fisher exacto. Las comparaciones fueron realizadas mediante el
programa STATA version 16. Se considera significativo estadisticamente el valor
p<0.01.

El registro de datos al igual que el estudio no esta sujeto a financiacion externa.

Se declara no tener ningun conflicto de interés.

4. RESULTADOS

Este estudio incluy6 a 1026 pacientes programados para cirugia electiva durante el
mes de noviembre y diciembre de 2021 en el hospital Universitario de Cruces. De
estos pacientes 760 (68.8%) fueron sometidos a cirugia mayor y 320 (31.2%) a

cirugia menor.
TOTAL DE PACIENTES

CIRUGIA ELECTIVA
(NOV-DIC 21)
N=1026

A) CIRUGIA MAYOR
N=706

B) CIRUGIA MENOR
N=320




Figura 1. Total de pacientes seleccionados a estudio durante el periodo de noviembre- diciembre 2021, y

subdivisién segun tipo de cirugia.

4.1 CIRUGIA MAYOR

CIRUGIA MAYOR
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N=706
i I
¢ v v
() SARS-CoV-2 (+)SARS-CoV-2 (+) SARS-CoV-2
N=400 <6 SEMANAS >6 SEMANAS
N=101 N=205
Neumeonia
1.5% (6) Neumonia Neumonia
TEV 27.72% (28) p<0.01 14.62% (30) p<0.01
0.5 %(2) TEV TEV
5.94% (6) p<0.01 4.88%(10) p<0.01
J FUERON PERSISTEN ) FUERON PERMANECEN
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TEV TEV TEV TEV TEV TEV
0.99% (1) 0.99% (1) 3.96% (4) p<0.01 0.49 %(1) 0.49% (1) 3.90% (8) p<0.01

Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes sometidos a cirugia mayor que muestra la incidencia de neumonia,

TEV clinico e infeccion SARS-CoV-2.

Dentro del blogue de cirugia mayor, encontramos el primer grupo de 400 pacientes

que corresponden al grupo de control de pacientes no diagnosticados de infeccion

SARS-CoV-2. En este grupo encontramos 6 pacientes que presentan neumonia

(1.5%) y 2 pacientes que presentan TEV clinico (0.5%).
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SARS- CoV 2 NEGATIVO

NEUMONIA

Figura 3. Grafico circular que muestra la incidencia de neumonia en pacientes SARS-CoV 2 negativos después

de someterse a cirugia mayor.

En el segundo grupo encontramos pacientes sometidos a una intervencion mayor
electiva que habian pasado la infeccion SARS-CoV-2 hace 6 0 menos semanas.

Del total de 101 pacientes 28 presentaron neumonia (27.72%) y 6 presentan TEV
clinico (5.94%).

Si subdividimos este grupo en pacientes que en el transcurso de la infeccion han sido
asintomaticos, han padecido sintomas o se encuentran sintomaticos en el momento
de la intervencidn quirargica, vemos que el subgrupo de pacientes que se mantenian
sintomaticos a la hora de la intervencion presentan 24 pacientes con neumonia, un
23.76% del total y 4 pacientes con TEV clinico un 3.96% del total. Siendo estos
resultados estadisticamente significativos p<0.01. Sabiendo que este subgrupo lo
conforman 33 pacientes un 72.2% de ellos presentan neumonia y un 12.12% de ellos
presentan TEP clinico.

En los subgrupos restantes, tanto en asintomaticos como en los que fueron
sintomaticos tenemos 2 pacientes con neumonia y 1 paciente con TEV clinica en
cada subgrupo.

De modo que observamos como el subgrupo de pacientes que se mantienen
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sintométicos equiparan la mayoria de los pacientes afectos tanto de neumonia, un
85.7%, como en TEV clinico, un 66.6% con respecto a los subgrupos que ya no

mantienen los sintomas.

SARS CoV-2 (+) < 6 SEMANAS PRESENCIA NEUMONIA SEGUN SINTOMATOLOGIA
FUERON SINTOMATICOS ASINTOMATICOS
NEUI‘QN‘A

PERSISTEN SINTOMATICOS

Figura 4. I1zq. Grafico circular que muestra la incidencia de neumonia en pacientes SARS- Cov 2 que se
someten a cirugia mayor electiva con una espera menor o igual a 6 semanas tras infeccion. Der. Grafico circular

que muestra el porcentaje de neumonia segun subgrupo analizados por sintomatologia

El tercer grupo corresponde a pacientes sometidos a cirugia mayor electiva que
habian sido diagnosticados de infeccion SARS-CoV-2 hace mas de 6 semanas. En
este grupo de 205 pacientes 30 presentaron neumonia (14.63%) y 10 presentan TEV
clinico (4.88%).

Al volver a realizar la subdivision en pacientes asintomaticos, pacientes que fueron
sintomaticos y pacientes que se mantienen sintomaticos, vemos que el subgrupo de
pacientes sintomaticos vuelve a presentan una mayor incidencia con 24 pacientes que
presentan neumonia, un 11.7% y 8 pacientes que presentan TEV clinica, un 3.90%.

p<0.01. Sabiendo que este subgrupo de pacientes que permanecen sintomaticos esta
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conformado por 61 personas un 39.3% de ellos presentan neumonia y un 3.11% TEV
clinico.

Los resultados de los subgrupos restantes muestran 3 pacientes diagnosticados de
neumonia y 1 paciente con TEV clinica en cada subgrupo.

Por lo tanto, volvemos a observar que el subgrupo de sintomaticos equipara la mayor
parte de pacientes afectos de neumonia, un 80% y de los pacientes con TEV clinica

un 80% con respecto a los subgrupos que ya no mantienen sintomatologia.

SARS CoV-2 (+) > 6 SEMANAS PRESENCIA NEUMONIA SEGUN SINTOMATOLOGIA
MNELMOMIA  FUERON SINTOMATICOS ASINTOMATICOS
0,0 10.0%
~ PERSISTEN SINTOMATICOS

80,0

Figura 5. 1zq. Gréfico circular que muestra la incidencia de neumonia en pacientes SARS- Cov 2 que se
someten a cirugia mayor con una espera mayor a 6 semanas tras infeccién. Der. Grafico circular que muestra el

porcentaje de neumonia segun subgrupo analizados por sintomatologia



4.2 CIRUGIA MENOR
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CIRUGIA MENOR
N=320
# v v
(-) SARS-CoV-2 (+)SARS-CoV-2 (+) SARS-CoV-2
N=190 <6 SEMANAS >6 SEMANAS
N=50 N=80
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0% 2% (1) 0%
TEV TEV TEV
0% 0% 0%
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ASINTOMATICOS SINTOMATICOS SINTOMATICOS ASINTOMATICOS SINTOMATICOS SINTOMATICOS
N=30 N=16 N=4 N=43 . MN=30 N=7
Neumonia Neumonia Neumonia Neun:oma Neumonia Neumonia
0% 0% 2% (1) 0% 0% 0%
TEV TEV TEV TEV TEV TEV
0,
0% 0% 0% 0% 0% 0%

Figura 6. Diagrama de flujo de pacientes sometidos a cirugia menor que muestra la incidencia de neumonia,

TEV clinico e infeccién SARS-CoV-2.

Respecto a los pacientes sometidos a una cirugia menor electiva, observamos que el
grupo de control correspondiente a 190 pacientes negativos para SARS-CoV-2 no
presenta neumonia ni TEV clinico.

En el subgrupo de 50 pacientes sometidos a cirugia menor electiva infectados por
SARS-CoV-2 hace igual o0 menos de 6 semanas encontramos a 1 paciente (2%) que
presenta neumonia y ningln paciente que presenta TEV clinico. Si lo analizamos por
subgrupo segun presencia o ausencia de sintomatologia vemos que este paciente que
presenta neumonia pertenece al grupo que permanecian sintomaticos.

Por ultimo, en el grupo de pacientes sometidos a una cirugia menor electiva con
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infeccion SARS-CoV-2 hace mas de 6 semanas encontramos a 80 pacientes en total

y ninguno de ellos presenta neumonia ni TEV clinico.

5. DISCUSION

Cuando se identifica una infeccion perioperatoria por SARS-CoV-2, el prondstico
tiende a ser peor, hay un aumento significativo de las tasas de mortalidad, de
duracion de la estancia hospitalaria y de complicaciones postoperatorias. (14)
Aparte de los factores de riesgo clasicos como la edad, la hipertension arterial, el
tabaquismo o el cancer, la infeccion por SARS-CoV se presenta como un factor de
riesgo adicional debido al tropismo por el sistema respiratorio y al aumento de
citoquinas proinflamatorias, anteriormente descrito. (9)

Actualmente y en base a la incidencia del contagio en la poblacion, se recomienda el
cribado preoperatorio para detectar la infeccion por SARS-CoV-2 en todos los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos electivos. Segun el protocolo
actual del Servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario de Cruces, se
recomienda esperar 7 semanas desde el diagnostico de infeccion para realizar la
intervencidn, siempre que en la medida de lo posible el balance riesgo- beneficio del
paciente lo permita. Esto es debido a que segln la evidencia actual este retraso de
tiempo en la operacién conlleva una menor tasa de complicaciones postoperatorias y
mortalidad. (15).

Este estudio planificado encontré que la infeccion por SARS-CoV-2 se asocio con
una mayor incidencia de neumonia y TEV clinico en pacientes sometidos a cirugia
electiva tanto mayor como menor, por lo tanto, los resultados se muestran en la linea

de las experiencias publicadas actualmente acerca de este tema. (14)
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5.1 HALLAZGOS EN FUNCION AL TIEMPO DE ESPERA

Los pacientes sometidos a cirugia mayor positivos por SARS CoV-2 en los que
hemos realizado una espera menor o igual a 6 semanas para la intervencion vemos
una incidencia de neumonia de un 27,72% que se reduce a un 14,63% respecto a los
que decidimos retrasar la operacion mas de 6 semanas. Esta reduccién de la
incidencia también la apreciamos al comparar el TEV clinico, que pasa de un 5.94%
a un 4.88%. De igual manera en el grupo de pacientes sometidos a cirugia menor
encontramos una incidencia de 2% neumonia en pacientes intervenidos en menos o
igual a 6 semanas que se reduce a un 0% en pacientes donde se espera mas de 6
semanas, a pesar de aqui no ser significativos los resultados (p>0.01).

Varios estudios nos hablan de complicaciones postoperatorias en relacion a la
infeccion por SARS-Cov-2, sin embargo el desarrollado en la Unidad de
Investigacion de Salud Global en Birmingham, Reino Unido, es el primer estudio de
cohorte prospectivo internacional realizado sobre mas de 140.000 pacientes que
aporta datos solidos sobre el momento de realizacion de la cirugia después de la
infeccion por SARS-CoV-2, demostrando que los riesgos postoperatorios como
neumonia y TEV disminuyeron en pacientes que se sometieron a cirugia > 7
semanas después del diagndstico de SARS-CoV-2. Estos hallazgos se mantienen
consistentes tanto en los subgrupos de pacientes de bajo riesgo (edad <70 afios,
estado fisico ASA 1-2, cirugia menor) como de alto riesgo (edad > 70 afios, estado
fisico ASA 3-5, cirugia mayor). (16)

Por lo tanto, un retraso de al menos 6-7 semanas después de la infeccion por SARS-

CoV-2, reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias.

5.2 HALLAZGOS EN FUNCION A LA SINTOMATOLOGIA

Aparte de la relacion con el tiempo de operacion, hemos observado que
independientemente de que la infeccion previa a la cirugia hubiese sido reciente (<6
semanas) o tardia (>6 semanas), los pacientes que presentaron sintomas en curso

durante la operacién como por ejemplo fiebre, tos, mialgias, cefaleas etc.
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Se asociaban con una mayor tasa de complicaciones postoperatorias. En cambio,
pacientes que la infeccion habia causado con sintomas resueltos previamente, o
aquellos asintomaticos durante toda la infeccion la tasa de complicaciones
postoperatorias era similar a la de los pacientes negativos SARS-Cov-2,
independientemente también de si la infeccion habia sido reciente o tardia.

Es decir, en pacientes positivos SARS Cov-2 operados mediante cirugia mayor antes
de 6 semanas de la infeccion encontramos una tasa de neumonia del 27.72% y de
TEV clinico de 5.94 de la cual el 23.76% de las neumonias y el 3.96% de los TEV
clinicos corresponden a pacientes sintomaticos.

Igualmente, en pacientes positivos SARS Cov-2 operados mediante cirugia mayor
después de 6 semanas de la infeccion encontramos una tasa de neumonia del 14.63%
y de TEV clinico de 4.88 de la cual el 11.7% de las neumonias y el 3.90% de los
TEV clinicos son pacientes sintomaticos.

El estudio de la Unidad de Investigacion de Salud Global en Birmingham, Reino
Unido anteriormente citado, Ademas, ha demostrado que los pacientes que todavia
presentan sintomas > 7 semanas después de la infeccion por SARS-CoV-2, y los que
se someten a una cirugia tambien tienen un aumento de la tasa de mortalidad y
complicaciones postoperatorias. (16)

En consecuencia, estos resultados nos llevan a plantearnos que los pacientes
sintomaticos se podrian beneficiar de un nuevo retraso de intervencion hasta la
resolucion de la sintomatologia y en los pacientes que no han tenido sintomas o se
encuentran asintomaticos no seria tan necesario aplazar la intervencion ya que el
riesgo postoperatorio es similar a pacientes no infectados por SARS-CoV-2.

Aun asi, no olvidar que la decision del aplazamiento debe adaptarse a cada paciente,
ya que las posibles ventajas de retrasar la cirugia al menos 7 semanas después del
diagndstico de SARS-CoV-2 deben equilibrarse contra los posibles riesgos del

retraso.
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5.3 HALLAZGOS EN FUNCION AL TIPO DE CIRUGIA

Por otro lado, también mencionar que el factor tipo de intervencion también esta
presente a la hora de valorar el riesgo postoperatorio. Los pacientes sometidos a un
procedimiento quirtrgico mayor, considerando este como aquellos que se realizan
bajo anestesia general, se asocian a una mayor tasa de complicaciones
postoperatorias respecto a los pacientes sometidos a una cirugia menor, incluyendo
en este grupo facoemulsificaciones y procedimientos endoscopicos principalmente.
Esto es debido a muchos factores como por ejemplo que durante el acto
intraoperatorio quirdrgico mayor se generan heridas artificialmente que aumenta el
riesgo de sangrado y ponen en marcha los sistemas de cascada inflamatoria y
coagulacion. Junto a esto también mencionar las diferencias del postoperatorio
normalmente los pacientes sometidos a este tipo de intervenciones suelen tener un
periodo postoperatorio mayor de movilidad reducida y alguno de estos pacientes
tendran sistemas de ventilacion mecénica asociados durante tiempo, estos factores
influyen en que en este grupo de pacientes las complicaciones postoperatorias sean

mas frecuentes.

5.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por ultimo, mencionar que este estudio presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, el diagndstico de infeccion por SARS-CoV 2 se realizdé de manera
preoperatoria mediante PCR, por lo que en pacientes que anteriormente hayan
podido pasar la infeccion y obtuvieran un resultado negativo serian clasificados
como no infectados erroneamente.

Y en segundo lugar no ha sido posible realizar un analisis especifico de los
procedimientos quirargicos realizados, ni se ha realizado un analisis estratificado en
subgrupos por caracteristicas especiales de los pacientes. A pesar de esto variables
como la edad, la valoracién de riesgo preoperatorio ASA, y la presencia o no de

tabaquismo estuvieron repartidas de manera equivalente en cada grupo analizado.
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6. CONCLUSION

En conclusion, realizamos un estudio prospectivo unicéntrico sobre 1026 pacientes
sometidos a cirugia electiva durante el periodo de noviembre- diciembre de 2021 con
el fin de determinar el momento 6ptimo para someter a un paciente positivo por
SARS-CoV- 2 a una intervencion quirurgica.

Encontrando que los riesgos de morbilidad postoperatoria son menores en pacientes
en los que operamos después de 6 semanas de infeccion, y sobre todo son menores
en los pacientes asintomaticos o con sintomas previos independientemente de cuando
realizamos la cirugia.

Sugiriendo esto que cuando sea posible, los pacientes sintomaticos podrian
beneficiarse de un retraso mayor de la cirugia electiva hasta la resolucion de la
sintomatologia. No siendo tan importante este retraso en pacientes que se encuentran
asintomaticos en el momento de la operacion.

Acorde a los resultados obtenidos y teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de
las nuevas variantes SARS-CoV 2 que predominan a dia de hoy en Espafia, llevamos
a cabo la propuesta de modificacion del protocolo en pacientes postcovid previo a
cirugia programada junto al servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital

Universitario de Cruces (Ver Anexo).
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8. ANEXO

8.1 PROTOCOLO EN PACIENTE POSTCOVID PREVIO A CIRUGIA
PROGRAMADA MAYO 2021




8.1 PROTOCOLO EN PACIENTE POSTCOVID PREVIO A CIRUGIA
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