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Mortalidad quirdrgica durante pandemia de
coronavirus en un centro universitario
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Surgical mortality during a coronavirus pandemic in a university center Departamento de Cirugia
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Background: The coronavirus pandemic, started in the city of Wuhan in 2019, has disrupted the world and .
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deeply affected surgical activity. Restricting the number of interventions dramatically, after initial reports Etica local.

of postoperative mortality over 20% in patients with COVID. The purpose of this study is to evaluate the fecendén 20201221
. . . ° o o o ecepcion -12-21,

figures for surgical mortality, during the coronavirus pandemic. Materials and Method: Retrospective aceptpado 2021-03-22

cohort of patients operated between March 15, 2020 and July 31, 2020 at a university center. Clinical va-

riables associated with surgical intervention and coinfection by SARS-CoV-2 were evaluated. Results: 344 Correspondencia a:
patients with an overall mortality of 6.1% were analyzed. PCR testing for COVID was performed on 153 Dr. Carlos Ignacio Dominguez C.
patients. Only from the ninth week of the pandemic did routine preoperative testing begin. Patients who carlosdominguez@uchile.l
presented a higher risk of mortality were: PCR COVID® (22.7%), arterial hypertension (11.6%) and age

over 60 years (12.4%). In the present series, the following variables were not statistically significant risk

factors for mortality: gender, obesity, diabetes mellitus, oncological pathology, emergency surgery and

ASA classification. When analyzing two subgroups, we observed that COVID negative patients under

60 had a mortality rate of 1.26%, versus 36.36% in those over 60 years of age, COVID positive. Discus-

sion: The results of the present study lead us to make every effort to rule out COVID infection preoperati-

vely to reduce the risks of postoperative mortality. Although this is a series of cases and the extrapolation

of its results should be cautious, having national figures can be a useful element to make decisions in this

stage of reactivation of surgical activity.
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Resumen

Introduccion: La pandemia de coronavirus, iniciada en Wuhan el afo 2019, ha trastocado al mundo y
afectado profundamente a la actividad quirtrgica al restringir el nimero de intervenciones en forma dra-
matica, después de los reportes iniciales de mortalidad posoperatoria sobre el 20% en pacientes operados
portadores de COVID. El objetivo del presente estudio fue evaluar las cifras de mortalidad quirtirgica, en
pacientes intervenidos quirtirgicamente durante la pandemia del COVID-19. Materiales y Métodos: Co-
horte retrospectiva de pacientes operados entre el 15 de marzo de 2020 y el 31 de julio de 2020 en un
centro universitario. Se evalu6 variables clinicas asociadas a la intervencion quirtrgica y coinfeccion
por SARS-CoV-2. Resultados: Se analizaron 344 pacientes quienes presentaron una mortalidad global
de 6,1%. Se realizé6 examen de PCR para COVID a 153 pacientes. Presentaron un riesgo de mortalidad
significativo los pacientes: PCR COVID® (22,7%), p = 0,01, portadores de hipertension arterial (11,6%)
p = 0,03 y mayores de 60 ailos (12,4%) p < 0,001. No fueron factores estadisticamente significativos de
mayor riesgo de mortalidad, las siguientes variables: género, obesidad, diabetes mellitus, patologia onco-
logica, cirugia de urgencia y clasificacion de ASA. Al analizar dos subgrupos se observo que los pacientes
menores de 60 afios COVID negativo presentaron una cifra de mortalidad de 1,26% versus 36,3% en los
mayores de 60 afios, COVID positivos (p = 0,01). Discusion: Los resultados del presente estudio sugieren
que se deben realizar los mayores esfuerzos para descartar la infeccion por SARS-CoV-2 en la evaluacion
preoperatoria para disminuir los riesgos de mortalidad posoperatoria.
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Introduccion

La pandemia de coronavirus, iniciada en
la ciudad de Wuhan en 2019, ha trastocado al
mundo y afectado profundamente a la actividad
quirtrgica.

El reporte inicial de Lei!, con una mortali-
dad de 20,5% (7/34) en pacientes portadores de
COVID-19, en Wuhan, trajo como consecuencia
que se paralizara la actividad quirtrgica electiva en
el pais, siguiendo las recomendaciones de diversas
sociedades nacionales e internacionales®”, y las nor-
mativas del Ministerio de Salud (MINSAL) chileno,
por resolucion del 25 de marzo de 2020°.

La alerta de una elevada letalidad en cirugia, en
pacientes COVID-19 positivos, fue ratificada en
el estudio cooperativo CovidSurg Collaborative
Group, que report6 una cifra de 23,8% de mortali-
dad en 1.128 pacientes de diversos paises’.

En nuestro centro, asistimos a una reduccion
de un 90% de la actividad quirtrgica después de
estas recomendaciones. Sin embargo, se mantuvie-
ron algunas cirugias oncoldgicas, en las cuales su
postergacion por mas de tres meses significaba una
agravacion del pronostico, asi como las cirugias de
urgencia y emergencia y las denominadas tiempos
sensibles.

El proposito del presente estudio fue evaluar
la mortalidad a 30 dias de una serie de pacientes
intervenidos bajo estos criterios, en nuestro centro
para tener una referencia del riesgo de efectuar
cirugia en estas condiciones. El objetivo primario
fue determinar la mortalidad operatoria. El objetivo
secundario fue analizar los factores de riesgo para
esta mortalidad.

Material y Método

Se efectud un estudio observacional, basado en
una cohorte retrospectiva de pacientes operados en
el Departamento de Cirugia del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile, durante la pandemia de
coronavirus (marzo a julio de 2020).

Los criterios de inclusiéon fueron todos los pa-
cientes operados entre el 15 de marzo y 31 de julio
de 2020. Se excluyeron pacientes operados por otros
departamentos quirdrgicos, tales como Ginecologia,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Traumatologia
y Neurocirugia.

Se realiz6 una revision sistematica del registro
clinico y seguimiento telefonico de todos los pacien-
tes intervenidos, registrando datos epidemioldgicos
y clinicos asociados a la intervencidon quirdrgica y
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coinfeccion por SARS-CoV-2. El seguimiento tele-
fonico se realizd a todos los pacientes dados de alta
vivos, cumplidos al menos 30 dias desde el egreso
hospitalario. Se consideré paciente COVID (+)
solo a aquellos pacientes con examen de PCR para
SARS-CoV-2 Positivos, realizado por un laboratorio
validado por MINSAL. Se definié como obesidad a
los pacientes con IMC > 30 kg/m?.

Las variables estudiadas fueron: edad, género,
IMC (indice de masa corporal en kg/m?), diagnos-
tico de la patologia de base, intervencion quirur-
gica efectuada, fecha, ASA (riesgo anestésico de
la Sociedad Americana de Anestesia), criterio de
cirugia electiva o de urgencia, mortalidad a 30 dias
y la presencia de comorbilidades como: diabetes,
hipertension arterial (HTA), patologia respiratoria
u otra.

Posterior a la recoleccidén de informacidn, se
realizo un analisis estadistico utilizando una base
de datos anonimizada, para resguardar la identidad
de los pacientes. Se utilizd software estadistico
(STATA v13) y se efectud un analisis descriptivo
de variables continuas con medidas de resumen y
de variables discontinuas con medidas de frecuen-
cia, utilizando test paramétricos y no paramétricos
dependiendo de la distribucion de las variables,
para contrastar diferencias entre los grupos. Se
utilizé una regresion logistica multiple para deter-
minar el impacto de las variables estudiadas en la
mortalidad. Se considerd un nivel de significacion
estadistico p < 0,05.

No se establece tamafno muestral, dado que se
evaluaron a todos los pacientes intervenidos durante
el periodo de estudio.

Resultados

La presente serie comprende 344 pacientes,
con una edad promedio 54,2 + 18,5 afios, La ma-
yor frecuencia se observo entre los 30 y 60 aflos
161/344 = 46,8% (Tabla 1 y Figura 1).

El 54,07% (186) correspondio a pacientes ingre-
sados en forma electiva para resolucion quirurgica,
siendo las patologias mas frecuentes las de origen
vascular, digestivo y coloproctologicas (Tabla 2).

De los pacientes intervenidos 174 (50,58%) co-
rrespondio al género femenino (Tabla 3).

El IMC promedio fue de 27,12 + 5,45 kg/m?,
se presentd obesidad (IMC > 30) en 228 (68,2%),
pacientes (Tabla 3).

Al evaluar la clasificacion de riesgo anestésico
segin ASA, se observa una mayor frecuencia de
pacientes ASA 11, 201 (58,43%) (Tabla 3).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad,
agrupados por décadas y mortalidad quirdrgica 200
Décadas Vivos Fallecidos Total 150
15-19 17 0 17 100
20-29 25 0 25
50
30-39 40 0 40 -
40 - 49 44 0 44 0
Menores 30 30 - 60 Mayores de 60
50-59 70 2 72
mVivos mFallecidos
60 - 69 64 7 71
70 - 79 4 4 46 Figura 1. Distribucion de mortalidad por grupo etarios.
80 - 89 21 6 27
90 -99 0 2 2 Tabla 2. Distribucion de pacientes de acuerdo a especialidad, tipo de cirugia
Thatizl 323 21 344 (electiva/urgencia) y mortalidad
Equipo Urgencia Electivo Total Fallecen % p
Vascular 53 40 93 4 9,7 0,195
. . . Coloproctologia 48 34 82 4 49
Las comorbilidades analizadas fueron: hiperten- o
sio6n arterial, presente en 112 pacientes (32,56%), Digestivo 46 43 89 6 3.4
diabetes mellitus en 76 (22,09%) y patologia onco- Endocrino 10 14 24 2 42
logica en 68 pacientes (19,76%) (Tabla 3). Hernia 8 9 17 2 17,6
La mortalidad global de la presente serie fue de ,
21/344 = 6,1%. La mortalidad de los pacientes en Tora>.< 13 13 26 2 38
quienes se estudio la PCR fue de 13/153 = 8,49%. Plastica 8 5 13 0 0
En los casos PCR positivos se observé una mortali- Total 186 158 344 21 6,1
dad del 22,73% y en los casos PCR negativo 6,1%
(8/131), p 0,01 (Tabla 4). En los pacientes dados de
alta, el seguimiento telefonico a 30 dias, no revelo
mortalidad posterior al alta. Tabla 3. Analisis univariado de variables estudiadas
El analisis univariable, evidencio una asociacion
entre mortalidad con HTA (p = 0,03), COVID (+) Variables General Vivos Muertos p
(p=10,01) y grupo etario (p < 0,001), no observan- n Yo n Yo n %
dose asociacion significativa con diabetes mellitus, PCR COVID (+) 22 144 17 778 5 227 0,01
cirugia de urgencia, patologia oncologica, clasifica-
iy . . A HTA 112 2y 4 1 11, 0,03
cion ASA, obesidad ni el género (Tabla 3). i 32,6 99 88 3 6
La regresion logistica multivariable, mostrd Obesidad 228 682 214 939 14 6,1 0,904
que la edad present6 un Odds Ratio (OR) de 1,10, Diabetes mellitus 76 22,1 71 93,4 5 6,6 0,845
con un intervalo de confianza (IC) de 1,03-1,19; | p 10060 oncologica 68 198 62 912 6 88 029

la presencia de hipertension arterial (OR 7,18; o }
IC 1,03_50’27) y el resultado de PCR COVID Clrugla de urgencia 158 45,9 148 93,7 10 6,3 0,873

positivo, (OR 7,19; IC 1,17-44,10), representaron ASA 1 51 14,8 46 90,2 5 9,8 0,652
un significativo aumento del riesgo de mortalidad I 201 58,4 190 945 11 5,5
(Tabla 5). I 80 233 76 950 4 50

En los 21 pacientes fallecidos, se detallan las v 12 34,9 11 91,7 1 8,3
vaflrab.les estudl.ada’s en 11; Tabl; 6. Ratglogla 01;— Edad <30 46 134 46 100 0 0 <000l
cologica se registrd en 12, cuadros sépticos en 8§, 30-60 161 468 157 975 4 25
progresion de la enfermedad de base en 13 y dos

- . > 60 137 398 120 87,6 17 12,4
pacientes presentaron neumonia COVID, factores
relevantes en la evolucion. Femenino 174 50,6 163 93,7 11 6,3 0,865
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Tabla 4. Mortalidad vs. PCR Tabla 5. Analisis multivariado de mortalidad
quirdrgica (n = 153 pacientes)
PCR COVID Vivos Fallecidos Total NVariables OR Ic
Positivo 17 5 22 Edad 1,1 1,03 - 1,19
(77,27%) (22,73%) IMC 093 0.80-1,09
Negativo 123 8 131 PCR COVID (+) 7,19 1,17 - 44,10
(93,89%) (6,11%) HTA 7,18 1,03 - 50,27
No realizada 183 8 191 Diabetes mellitus 0,26 0,04 - 1,75
(95,81%) (4,19%) Patologia oncologica 5,33 0,61 - 46,20
Total 123 21 344 Cirugia de urgencia 1,81 0,30 - 10,96
(93,90%) (6,10%) ASA 0,46 0,13 - 1,60
%2 al comparar distribucion de grupo p = 0,003. Sexo masculino 0,88 0,19 -3.,96
Tabla 6. Pacientes fallecidos
Diagnéstico Sexo Edad HTA DM Onco Sepsis ProgEB COVID® ASA IMC
Cancer de colon M 67 X X X I 22
Hernia complicada M 63 X X v 21
Cancer gastrico F 85 X X X 11 36
Miasis M 62 X I 26
Obstrucciodn intestinal, carcinomatosis F 60 X X X X X 11 26
Hernia paracolostomica M 85 X X X X v 24
Colelitiasis M 62 X X X I 26
Insuficiencia hepatica I8 60 v 20
Hemorragia digestiva alta F 86 X v 30
Céncer pulmonar M 90 X X I
Sindrome linfoproliferativo F 78 X X X 11 22
Céncer pulmonar M 74 X X I 25
Flegmacia Cerulea dolens F 56 X v 32
Colelitiasis M 76 X X X 1T 27
Hematoma de linea arterial F 85 X X 111 19
Tumor mediastinico F 78 X X X X 111
Peritonitis post op de gine F 59 X X X 1 25
Fasceitis necrotizante M 62 X X X 111 25
Colangitis, empiema vesicular F 87 X X X X X 1 24
Isquemia aguda F 91 X X X v 24
Isquemia EEEII M 83 X X X 11 24
Total 13 5 12 8 13 5 25,15

M: masculino; F: memenino; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; ONCO: oncologico; PROG EB: progresion de enfermedad de
Base; COVID®: infeccién por SARS-CoV-2 confirmada por estudio PCR; ASA: clasificacion de riesgo de pacientes segiin American Society of
Anesthesiologist; IMC: indice de masa corporal (kg/m?).
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Discusion

La mortalidad global de la presente serie, que fue
de 6,1%, esta dada en un contexto de pandemia de
coronavirus y refleja la seleccion de pacientes que
se operaron, que fueron las cirugias catalogadas de
urgencia y emergencia, las oncoldgicas no diferibles
y pacientes sintomaticos con alto riesgo de desa-
rrollar complicaciones de su patologia de base. La
mortalidad reportada en condiciones habituales para
estas patologias es menor en rangos de 1% a 7%%16.

El analisis univariable demostr6 que el hecho de
tener una PCR (+) y ser sometido a una cirugia, se
asocia a un riesgo de mortalidad de 5/22 = 22,72%
con un OR de 7,19 (IC 1,17-44,10) (Tablas 4 y 5).
Cifra similar a la reportada por Lei', de un 20,5%
en 34 pacientes de la ciudad de Wuhan, al inicio de
la pandemia y el 23,8% del estudio multinacional
del CovidSurg Collaborative Group’ en 1.128 pa-
cientes y representa el riesgo de mortalidad de los
pacientes COVID positivos, operados en tiempos
de pandemia.

Analizando las cifras de mortalidad en mayores y
menores de 60 afios, segun PCR positiva o negativa,
se observo un rango de mortalidad desde un 1,26%
en los menores de 60 afios con PCR negativa hasta
un 36,36% en los mayores de 60 afios PCR positiva
(Figura 2), diferencia estadisticamente significativa
(p <0,001).

Este elevado riesgo de mortalidad, obliga a rea-
lizar los mayores esfuerzos para diagnosticar a los
pacientes COVID positivos en el preoperatorio, y
restringir la cirugia en estos pacientes solo a las
emergencias. No existe alin un consenso definitivo
acerca del mejor momento para operar un paciente
que presento la enfermedad de coronavirus y cuanto
tiempo se debe esperar después de haberse recupe-
rado.

La presencia de comorbilidades como diabetes
mellitus, hipertension arterial, edad avanzada, obe-
sidad y patologia oncoldgica, entre otras, han sido
reportadas por diversos autores, como factores de
riesgo de mayor mortalidad posoperatoria. En la
presente serie se observo que la diabetes mellitus
se presentd en 76/344 (22,09%) y se asocié a un
riesgo de mortalidad de 5/76 = 6,57% versus los no
diabéticos de 5,9% (16/268) con un OR de 0,26 (IC
0,04-1,75) y p = 0,845 (Tablas 3 y 5). Estas cifras
no concuerdan con lo reportado por Zhou!’, Muni-
yappa'® y Apicella'® que recalcan el mayor riesgo
de mortalidad de los pacientes diabéticos operados
en pandemia.

La presencia de hipertension arterial en la presen-
te serie representd un significativo mayor riesgo de
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Figura 2. Mortalidad segln edad y COVID-19. Comparacién entre grupo < 60 afios COVID
(-) y > 60 anos COVID (+) utilizando test de Chi 2 con p < 0,001.

mortalidad, con un OR de 7,18 (IC 1,03-50,27), lo
que concuerda con lo reportado por Fang® (Tabla
5).

Los pacientes portadores de patologia oncologica
presentaron un riesgo de mortalidad de 8,82% ver-
sus 5,34%, del resto de las patologias, con un OR
de 5,33 (IC 0,61-46,20) (Tablas 3 y 5), sin alcanzar
significacion estadistica. Este aumento del riesgo
podria explicarse por algin grado de inmunode-
ficiencia de los pacientes portadores de patologia
oncologica. Al-Shamsi?!, postula un riesgo aumen-
tado al doble de contraecr COVID, en los pacientes
portadores de neoplasias, por inmunodeficiencia y
tratamientos complementarios, como radio y qui-
mioterapia. Por otra parte, Onder? sefiala que el
24,5% de una subpoblacion de pacientes fallecidos
en Italia, eran portadores de canceres activos.

La obesidad, no se asocid con mayor riesgo de
mortalidad (Tabla 3), a diferencia de lo reportado
por diversos autores como Zhou'” y Yang®. El IMC
promedio de la presente serie fue de 27,12.

En este estudio se documenté un aumento de
la mortalidad paralelo al aumento de la edad de
los pacientes, especialmente en los mayores de 60
afios, (Tablas 1 y 7, Figura 1). Esto concuerda con
lo reportado por diversos autores, como Onder? y
Yang® y podria estar en contexto de mayores pato-
logias asociadas.

La evaluacion del ASA no mostrd en la presente
serie diferencias de riesgo estadisticamente signifi-
cativa, al igual que la cirugia de urgencia versus la
electiva (Tabla 5).

En el analisis multivariable, se documentd un
significativo aumento de la mortalidad con la coe-
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xistencia de hipertension arterial, COVID® y edad
mayor de 60 anos (Tabla 5).

El examen de PCR preoperatorio de rutina se
inici6 en el curso de la novena semana de pandemia.

Por las condiciones epidemioldgicas del pais en
las fases iniciales de la pandemia, se podria asumir
que la gran mayoria del resto de los pacientes deben
de haber sido negativos, lo que daria una morta-
lidad global en los pacientes COVID negativo de
16/322 = 4,96%.

En la etapa actual de reactivacion del quehacer
quirargico, esta cifra de riesgo global estd muy
distante de las elevadas cifras reportadas por Lei!
y CovidSurg Collaborative Group’, 1o que avalaria
el ampliar el quehacer quirargico, en esta etapa de
la pandemia, para evitar los negativos efectos de la
postergacion de los pacientes candidatos a cirugia
programada.

En condiciones epidemiologicas de bajo riesgo,
con menos de 10 casos activos por 100.000 habitan-
tes, las medidas de friage preoperatorio, con encues-
ta 48 h antes de la cirugia y al momento del ingreso,
PCR negativo 48 h antes del ingreso y cuarentena
por 14 dias preoperatorio, hacen que el riesgo de
operar un paciente falso negativo, o en periodo de
incubacion, podria estimarse en 1/50.000%.

Los resultados del presente estudio sugieren que
no se debe seguir postergando indefinidamente las
cirugias oncoldgicas, tiempos sensibles y las que
en condiciones electivas y pacientes COVID tienen
bajo riesgo, como la cirugia biliar y la patologia her-
niaria. Cuando llegan de urgencia, estas representan
un mayor riesgo y se asocian a mayores costos de
atencion, lo que, en un sistema de salud tensionado
como el actual, no es un tema menor. Sin embargo,
estos resultados no deben ser extrapolados a otras
situaciones y merecen ser analizados con cautela en
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el momento de decidir una cirugia que no es impres-
cindible mientras dure la pandemia.

La pandemia de coronavirus ha planteado mul-
tiples interrogantes, para las cuales atin no tenemos
respuestas con certezas. Es imprescindible contar
con otras cifras nacionales de riesgo de mortalidad
quirurgica en época de pandemia, para tomar la
mejor decision frente a cada paciente en particular.

En conclusion, los resultados del presente estudio
referente a los factores de riesgo en pacientes chile-
nos sometidos a tratamiento quirtirgico en época de
pandemia por COVID-19, muestran que la edad, la
presencia de hipertension arterial y el resultado de
test de COVID positivo representan un significativo
alto riesgo de mortalidad posoperatoria.
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