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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el COVID-19 es un factor de riesgo para mortalidad y
morbilidad postquirdagicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal por el
servicio de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional

Docente de Trujillo entre marzo y diciembre del 2020.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva multicéntrico,
realizado en dos de los principales hospitales nivel llI-1 de la regién, en el cual se
incluyeron 213 pacientes sometidos a cirugia abdominal entre marzo y diciembre
del 2020. Segun los criterios de seleccion de dividieron en dos grupos en funcion
de la presencia o no de prueba positiva para COVID-19, donde 69 fueron incluidos
en el grupo expuesto y 144 en el grupo no expuesto. Los datos de las historias
clinicas fueron analizados mediante la prueba U de Mann Whitney y Chi Cuadrado,
fueron asociaciones significativamente estadisticas aquellas que presentaron
p<0,05.

Resultados: No se encontr6 asociacion de COVID-19 con mortalidad a los 30 dias
(p=0,750), readmision (p=0,868) ni reintervencion quirurgica (p=0,821). Tampoco
se asocié a neumonia (4,3% vs 4,2%, p=0,951), insuficiencia respiratoria aguda
(4,3% vs 8,3%; p=0.287) ni necesidad de ventilacion mecanica (4,3% vs 3,5%;
p=0.404). En cuanto a complicaciones hemodindamicas no se demostré la
asociacion con shock hipovolémico (0%; p=0,000), sepsis (0% vs 4,9%; p=0.063)
ni shock séptico (0% vs 3,5; p=0,117). No se hallaron casos de complicaciones

trombdticas en ninguna de las cohortes.

Conclusiones: La infeccién por COVID-19 no es un factor de riesgo para
mortalidad ni complicaciones pulmonares, hemodinamicas o trombéticas en los

pacientes sometidos a cirugia abdominal.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV2, cirugia abdominal, cirugia general,

mortalidad, morbilidad.



ABSTRACT

Objective: To determine if COVID-19 is a risk factor with post-surgical mortality and
morbidity in patients undergoing abdominal surgery by the General Surgery service
of the Hospital Belén de Truijillo and Hospital Regional Docente de Truijillo between
March and December 2020.

Material and methods: A multicenter retrospective cohort study was carried out,
carried out in two of the main level IlI-1 hospitals in the region, which included 213
patients who underwent abdominal surgery between March and December 2020.
According to the criteria Selection criteria were divided into two groups based on the
presence or absence of a positive test for COVID-19, where 69 were included in the
exposed group and 144 in the unexposed group. The data from the clinical histories
were analyzed using the Mann Whitney U test and Chi Square, associations that

presented p<0.05 were statistically significant.

Results: No association of COVID-19 with 30-day mortality (p=0.750), readmission
(p=0.868) or surgical reoperation (p=0.821) was found. Nor was it associated with
pneumonia (4.3% vs 4.2%, p=0.951), acute respiratory failure (4.3% vs 8.3%,
p=0.287) or need for mechanical ventilation (4.3% vs 3.5%, p=0.404). Regarding
hemodynamic complications, the association with hypovolemic shock (0%;
p=0.000), sepsis (0% vs 4.9%; p=0.063) or septic shock (0% vs 3.5; p=0.117) was
not demonstrated. ). No cases of thrombotic complications were found in any of the

cohorts.

Conclusions: COVID-19 infection is not a risk factor for mortality or pulmonary,
hemodynamic, or thrombotic complications in patients undergoing abdominal

surgery.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV2, abdominal surgery, general surgery, mortality,
morbidity.



INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 empez6 en diciembre del 2019 en Wuhan,
China, donde se reportaron los primeros casos de enfermedad causada por
SARS-Cov-2 transmitiéndose a una velocidad alarmante, llevando a que la OMS
declarara Emergencia de Salud Publica de Preocupacion Internacional el 30 de
enero del 2020 y que fuese reconocida como pandemia el 11 de marzo del
mismo afio. Por otra parte, en nuestro pais el primer caso fue confirmado el 6
de marzo, empezando la cuarentena a nivel nacional 9 dias después lo cual
impacté principalmente en la economia y el sistema de salud '2. Asimismo,
durante la primera ola hubo una disminucién del 14% de los ingresos de
urgencia debido a abdomen agudo, ademas los procedimientos quirurgicos se
redujeron en un 52.7% siendo en su mayoria casos de peritonitis aguda. Por
otra parte, el retraso en el establecimiento del diagnoéstico e intervencion
causados por los factores externos como la cuarentena, inamovilidad obligatoria
y miedo al riesgo de contagio se vieron reflejados en el ingreso hospitalario y

diagnésticos retrasados siendo perjudicial para los pacientes.

Los gobiernos a lo largo del mundo realizaron modificaciones dentro de
las instituciones sanitarias para proteger tanto al personal de salud como a los
pacientes, una de ellas fue la postergacion de la cirugia electiva que se propuso
para evitar la transmision nosocomial de COVID-19. Sin embargo, otro grupo
consideraba la cirugia electiva como primera opcién en aquellos pacientes
negativos para SARS-CoV-2 con enfermedad estable. Poniendo como ejemplo
a una de las patologias mas frecuentes en esta especialidad, la colecistitis
aguda, se detectd una disminucion en su diagnéstico y aumento en la gravedad
del cuadro. Por ende, el incremento del tratamiento médico fue directamente
proporcional al incremento de la falla de dicho tratamiento, contribuyendo a la
morbilidad, prolongacion de la estancia hospitalaria y mayor riesgo de contraer
COVID-19 intrahospitalaria, haciendo de una mejor primera opcion la cirugia

electiva3’19,

Las complicaciones postoperatorias en prepandemia tuvieron una
incidencia del 31,50%" (5,8 - 43,5%)2. Segun la Clasificacion de Clavien-Dindo
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se consideran los grados | y Il como complicacién menor, presentandose en el
19.75% de los pacientes y, como complicacion mayor a los grados Il y IV, con
una incidencia del 8%. Se registrd una tasa de mortalidad (grado V) del 3.75%
(0.79 — 5.7%). Los factores de riesgo para morbilidad postoperatoria fueron
cirugia de emergencia, duracion prolongada de la cirugia, mayor grado de ASA,

mayor IMC, hipertension y diabetes''-12.

En cuanto a los resultados postquirdrgicos en pandemia, se han registrado
mayores tasas de complicaciones dentro de las cuales destacan las pulmonares
y, mayor mortalidad en aquellos pacientes con infeccién por SARS-CoV-2 en
comparacioén con aquellos que no la tenian dentro del lapso postoperatorio. Sin

embargo, en otros estudios no encontraron tal correlacion .

Durante un procedimiento quirdrgico la respuesta inflamatoria que se
desencadena deprime el sistema inmunitario, tal es el caso que, en las personas
sometidas a cirugias mayores se ha observado una disminucion de las
citoquinas Th1, IFN-y, IL-2 y TNF-a lo cual reduce la actividad del sistema
inmune celular incluso pasadas las 48 horas de la operacién, aumentando el
riesgo de infeccion postoperatoria y sepsis. Ademas, el estrés quirurgico, dolor
postoperatorio y los farmacos para la anestesia y analgesia han sido sefialados

en algunos estudios como factores que afectan la respuesta inmunitaria® .

Por otra parte, la infeccion por SARS-Cov-2 induce muerte celular y dafio
en las células epiteliales respiratorias generando la liberacion de patrones
moleculares asociados a dafios (DAMP) y patrones moleculares asociados a
patdgenos (PAMP) que son reconocidos por los macréfagos alveolares y células
endoteliales provocando una mayor secrecion de citoquinas como IL-6, IFN-y,
proteina 1 quimioatrayente de monocitos (MCP1) y proteina 10 inducida por
IFN-y (IP-10), y posterior reclutamiento de células inmunitarias. En la mayoria
de los pacientes con COVID-19 estos procesos son suficientes para la
eliminacién del virus, sin embargo, la infeccién puede agravarse debido a una
respuesta inmunitaria desregulada conocida como tormenta de citoquinas
siendo esta la principal causa de muerte en los pacientes. Otro factor por

considerar es el estado de hipercoagulaciéon en casos de COVID-19 grave y
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critico, iniciado en respuesta a las lesiones microvasculares que desencadenan
la inmunotrombosis donde se ha demostrado que la IL-6 se correlaciona con el
aumento del fibrinégeno y dimero-D, ademas de las trampas extracelulares de
neutréfilos (NETs) que provocan la activacion de la cascada de coagulacion
intrinseca y la liberacion de citoquinas proinflamatorias que favorecen el estado
procoagulante. Entonces, al sumar el deterioro de la inmunidad celular,
importante en el contexto de las infecciones virales, causado por la cirugia mas
la respuesta inflamatoria generada por SARS-CoV-2 se llegd a plantear que
COVID-19 podria aumentar la mortalidad y morbilidad en pacientes

posoperados’-15.

COVIDSurg Collaborative realizé un estudio de cohorte internacional
multicéntrico que involucré a pacientes sometidos a cirugia que fueron positivos
para SARS-Cov-2 7 dias antes o 30 dias después de la intervencion, entre el 1
de enero y 31 de marzo del 2020. Se incluyeron 1128 pacientes, de los cuales
294 fueron positivos para COVID-19. Las complicaciones pulmonares tales
como neumonia, SDRA y necesidad de ventilacidon mecanica postoperatoria
ocurrieron en casi la mitad de los pacientes COVID-19 positivos, ademas se
identificaron otros factores de riesgo para mortalidad como sexo masculino,
edad mayor de 70 afos, cirugia de emergencia y cirugia mayor. Es por ello por
lo que los investigadores consideraron posponer procedimientos que no sean
urgentes y promover tratamiento médico para disminuir o retrasar la necesidad

de cirugia'®.

Doglietto et al, en un estudio de cohorte pareado realizado en un hospital de
Italia en el cual se incluyeron pacientes sometidos a cirugia entre el 23 de
febrero y 1 de abril del 2020 los cuales se dividieron en dos grupos: el grupo de
expuestos agrupé a aquellos con prueba positiva para COVID-19 prequirurgica
o dentro de la primera semana después de la cirugia y el grupo control con
prueba COVID-19 negativa, pareados en un ratio de 1:2 por sexo, edad,
comorbilidades, patologia quirurgica, tratamiento y equipo de cirujanos. Se
demostré que la mortalidad fue mas alta en el grupo COVID-19 positivo en
comparaciéon con el grupo control (OR: 9.5, IC 95%: 1.77-96.53, p=0.001)

ademas el grupo expuesto también presentd mayor riesgo de complicaciones
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medidas por el Comprehensive Complication Index (OR: 4.98, IC 95%: 1.81-
16.07). Asi mismo, las complicaciones pulmonares fueron las mas significativas
y frecuentes del grupo expuesto (OR: 35.63, IC 95%: 9.34-205.55). En
conclusién, la mortalidad quirdrgica y complicaciones fueron mayores en el
grupo COVID-19 en comparacién con el grupo control, por lo cual es un factor
principal para considerar en la toma de decisiones, recomendandose posponer

la cirugia dentro de lo posible en tales pacientes'®.

Brajesh et al, en un estudio multicéntrico prospectivo a escala nacional
realizado en Estados Unidos incluyeron a pacientes intervenidos
quirargicamente entre el 1 de marzo y el 15 de agosto del 2020. En el grupo no
expuesto se consideraron a aquellos con prueba PCR para SARS-CoV-2
negativa y en el expuesto a aquellos con prueba positiva previa o en el dia de
la cirugia, en relacion 3:1 (1 256 : 432) respectivamente. Se estudiaron cuatro
variables resultado primarias: mortalidad a los 30 dias, readmisién,
reintervencion y estancia hospitalaria. Se demostré que los pacientes positivos
para COVID-19 tuvieron mas riesgo de neumonia (OR: 7.7, IC: 4.4-13.3,
p<0.001), ventilacién mecanica posoperatoria (OR: 3.1, IC: 1.3-6.4, p= 0.01),
SDRA (OR: 4, IC: 2.2-7.2, p<0.001), shock séptico (OR: 3.4, IC: 1.8-6.2,
p<0.001) y accidente cerebrovascular isquémico (OR: 3.4, IC: 1.5-7.0, p=0.01).
Sin embargo, estas complicaciones tuvieron tasas mas bajas que en otros
estudios publicados anteriormente. Por otra parte, no se demostré asociacion

con la mortalidad a los 30 dias, readmision ni reintervencion™’.

Seretis et al, analizaron retrospectivamente una base de batos prospectiva
de 100 pacientes sometidos a cirugia general de emergencia en un hospital de
Inglaterra entre marzo y mayo del 2020, no hallandose asociacion con la
mortalidad ni complicaciones pulmonares graves en pacientes con infeccion por
COVID-19 durante un periodo de seguimiento de 3 meses. Asimismo, se
demostré mayor estancia hospitalaria en dichos pacientes. Finalmente,
recomiendan no dilatar la cirugia gastrointestinal de emergencia en favor de un
tratamiento médico conservador en pacientes con COVID-19 ya que no hubo

mayor riesgo de mortalidad ni morbilidad™®.
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Inzunza et al, realizaron un estudio de cohorte que incluyé a pacientes a
partir de 15 afios que fueron tributarios de cirugia abdominal electiva o de
emergencia entre marzo y agosto del 2020 en un hospital de Chile, se dividieron
en dos grupos: COVID-19 positivo (39 personas) y el grupo control COVID-19
negativo (662 personas). Dentro de las variables “resultado” primarias a evaluar
se incluyeron la mortalidad a los 30 dias y complicaciones quirurgicas mayores
(Clavien-Dindo = lll), ademas, se tomaron en cuenta variables intervinientes
tales como comorbilidades, IMC, tipo de cirugia, abordaje quirurgico, tipo de
anestesia y duracion de hospitalizacion. Se demostré que la mortalidad a los 30
dias (RR: 9.43, IC: 3.31-26.79, p<0.001) y las complicaciones quirurgicas
mayores (RR: 3.77, IC: 0.38-5.64, p<0.001) se asociaron a COVID-19

perioperatorio, siendo la mortalidad respiratoria mas alta en dichos pacientes'®.

Carpio et al realizaron una investigaciéon de cohorte retrospectiva en Peru en
la cual se incluyeron aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugia
gastrointestinal laparoscépica de emergencia en un centro privado entre el 11
de marzo y 8 de junio del 2020 (59 sujetos) en comparacion con aquellos que
no estuvieron expuestos en el mismo periodo durante el 2019 (45 sujetos). El
grupo expuesto tuvo mayor tiempo de hospitalizacion, pero no se observd
diferencia significativa en la gravedad de la patologia quirurgica ni en las

complicaciones posoperatorias?°.

La presente investigacién tiene como propédsito principal establecer si
COVID-19 se asocia a mortalidad y/o morbilidad postquirurgicas en el 2020. Si
bien actualmente nos encontramos ante un escenario controlado debido a las
diversas medidas preventivas y a un manejo mas adecuado de la enfermedad,
es importante tener en cuenta el impacto durante el primer afio de la pandemia
dentro del servicio de cirugia los hospitales de referencia de nuestra ciudad, de
tal manera podemos comparar las diferencias a través del tiempo, detectar los
fallos que se tuvo al principio para en un futuro saber accionar de la manera mas
eficiente para garantizar una intervencién mas eficaz y basada en evidencia de

nuestra poblacion.
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1.1.ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢(Es COVID-19 un factor de riesgo para mortalidad y morbilidad
postquirurgicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal del Hospital
Belén y Hospital Regional Docente de Trujillo?

1.2.HIPOTESIS

1.2.1. Hipdtesis alternativa (H1):
COVID-19 es un factor de riesgo para mortalidad y morbilidad

postquirurgicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

1.2.2. Hipotesis nula (HO)
COVID-19 no es un factor de riesgo para mortalidad ni morbilidad

postquirurgicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

1.3.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
e Determinar si COVID-19 es un factor de riesgo para mortalidad y
morbilidad postquirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia abdominal

del Hospital Belén y Hospital Regional Docente de Truijillo.

1.3.2. Objetivos especificos

e Analizar las caracteristicas clinicas basales y comorbilidades en las
cohortes de estudio.

e Analizar la mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia
abdominal expuestos a COVID-19.

e Analizar la morbilidad postquirurgica segun la clasificacion de Clavien
Dindo y la presencia de complicaciones pulmonares, hemodinamicas y
trombdéticas en pacientes sometidos a cirugia abdominal expuestos a
COVID-19.

e Analizar la asociacion entre la readmisién y reintervencion en pacientes

sometidos a cirugia abdominal expuestos a COVID-19.
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21.

2.2,

2.3.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Analitico observacional de cohorte retrospectiva

Periodo de seguimiento: 30 dias

GRUPO
EXPUESTO

GRU PO NO
EXPUESTO

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de 18 afios a mas sometidos a cirugia abdominal por el servicio

de Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente

de Trujillo entre el 15 de marzo y 31 de diciembre del 2020.

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO EXPUESTO

GRUPO NO EXPUESTO

e Pacientes 218 afos sometidos
a cirugia abdominal entre el 15
de marzo y el 31 de diciembre
del 2020.

e Prueba positiva para COVID-19

y diagnostico establecido.

Pacientes 218 afios sometidos
a cirugia abdominal entre el 15
de marzo y el 31 de diciembre

del 2020.

Prueba negativa para COVID-

19.
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2.4,

2.5.

2.6.

CRITERIOS DE EXCLUSION
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Menores de 18 afios

e Gestantes

e Cancer abdominal y/o pulmonar

e Pacientes sin prueba para COVID-19

e Patologia ginecolégica como motivo de la cirugia

e Pacientes operados por un servicio diferente al de cirugia general

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se calculo para un estudio de cohorte, tomando como referencia
el articulo de Doglietto et al, en el cual el riesgo de expuestos significa el
riesgo que tuvieron los pacientes con COVID-19 de presentar mortalidad
dentro de los 30 dias siguientes a la cirugia, siendo de 19,51% vy, el riesgo
de no expuestos se refiere al riesgo de los pacientes sin exposicion a COVID-
19 de fallecer dentro de los 30 dias siguientes a la cirugia, siendo de 2,44 %.
Mediante el programa Epidat® se calculd la muestra con una potencia del
90% e intervalo de confianza del 95%, obteniendo un minimo de 57 personas
para el grupo expuesto y 114 para el grupo no expuesto, con razén de 1:2.
Sin embargo, al obtener mas pacientes de lo estipulado se decidi6 incluirlos
en su totalidad, siendo 69 para el grupo expuesto y 144 para el grupo no

expuesto, es decir, 213 pacientes en total'®2",

MUESTREO

Aleatorio simple
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2.7. VARIABLES

Variables independientes

. . Escala de _ _
Variable Tipo _ Registro Indicador
medicién
COVID-19 Cualitativa Nominal Si/No Historia clinica
Variables dependientes
. . Escala de _ _
Variable Tipo o Registro Indicador
medicion
Mortalidad a los Historia
Cualitativa | Nominal Si/ No
30 dias clinica
Clasificacion Ninguna, I, II, IlI, Historia
Cualitativa | Nominal
Clavien-Dindo v,V clinica
Ninguna,
neumonia,
o insuficiencia o
Complicaciones o _ . _ Historia
Cualitativa | Nominal respiratoria o
pulmonares clinica
aguda,
ventilaciéon
mecanica.
Ninguna, shock
Complicaciones o _ hipovolémico, Historia
. . Cualitativa | Nominal . _
hemodinamicas sepsis, shock clinica
séptico.
Complicaciones Historia
Cualitativa | Nominal Si/ No
tromboticas clinica
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Variables intervinientes

Escala
Variable Tipo de Registro Indicador
medicién
Historia
Edad Cuantitativa | Discreta | 18, 19, 20... afos
clinica
Femenino / Historia
Género Cualitativa | Nominal
Masculino clinica
. o . Historia
Tabaquismo Cualitativa | Nominal Si/No .
clinica
indice de
0,1,2,3... Historia
comorbilidad | Cuantitativa | Discreta .
puntos clinica
de Charlson
Ninguna,
hipertension,
diabetes,
enfermedad renal
cronica sin
dialisis, ERC en
dialisis, otra
enfermedad
cardiovascular,
Historia
Comorbilidad | Cualitativa | Nominal | otra enfermedad ini
clinica

metabdlica,
enfermedad
respiratoria,
enfermedad
neuroldgica,
hepatopatia,
inmunosupresion,
cirugia abdominal

previa

16



Urgencia de o ) Electiva / De Historia
_ Cualitativa | Nominal . .
cirugia emergencia clinica

Apendicectomia,
cirugia de
vesicula y via
biliar,
hernioplastia,
herniorrafia, S
. ) o . . . Historia
Tipo de cirugia | Cualitativa | Nominal | cirugia gastrica, o
o clinica
cirugia de
intestino delgado,
cirugia
colorrectal,
laparotomia
exploratoria
. Abierta / o
Abordaje o ) . Historia
L Cualitativa | Nominal Minimamente o
quirargico . . clinica
invasiva
Momento de _ o
. ) o ) Preoperatorio, Historia
diagndstico Cualitativa | Nominal _ .
Posoperatorio clinica
COVID-19
Historia
Goldman Cualitativa | Nominal [, I, 1, IV o
clinica
Historia
ASA Cualitativa | Nominal | I, I, lll, IV, V, VI o
clinica
Tipo de Regional, Historia
Cualitativa | Nominal
anestesia General clinica
Historia
Readmision Cualitativa | Nominal Si/No .
clinica
Historia
Reintervencion | Cualitativa | Nominal Si/ No .
clinica
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2.8.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Variable Definicién operacional
COVID-19 diagnosticada dentro de los siete dias antes o
COVID-19 durante los 30 dias después de la cirugia, con prueba

positiva.'®

Mortalidad a los

Muerte del paciente dentro de los 30 dias siguientes a la

30 dias cirugia.'®
Calculado segun la Clasificaciéon Clavien-Dindo (ver
Clasificacion Anexo 2) con los datos registrados en historia clinica de

Clavien-Dindo

las complicaciones presentadas dentro de los 30 dias

siguientes a la cirugia.?+-26

Complicaciones

pulmonares

Ninguna, neumonia, insuficiencia respiratoria aguda,
necesidad de ventilacion mecanica dentro de los 30 dias
siguientes a la cirugia. Si el paciente presentaba de
antemano patologia respiratoria, se considerara como

complicacion solo el empeoramiento del cuadro.®

Complicaciones

hemodinamicas

Ninguna, shock hipovolémico, sepsis, shock séptico
dentro de los 30 dias siguientes a la cirugia. Si el paciente
presentaba de antemano estado hemodinamico
inestable, se considerara como complicacion solo el

empeoramiento del cuadro.'®

Complicaciones

Trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar
o trombosis arterial dentro de los 30 dias siguientes a la

cirugia. Si el paciente presentaba de antemano patologia

trombdticas . _ ) o
trombotica, se considerara como complicacion solo el
empeoramiento del cuadro.'®
Edad en afos al momento del ingreso, registrado en

Edad L
historia clinica.
Género Femenino o masculino, registrado en historia clinica.

Tabaquismo Antecedente de tabaquismo registrado en historia clinica.

18




2.9.

indice de

comorbilidad de

Calculado con los datos registrados en historia clinica

(ver Anexo 1). 2223

Charlson
. Comorbilidad presentada por el paciente segun registro
Comorbilidad o .
en historia clinica.
Urgencia de Cirugia electiva o de emergencia segun registro en
cirugia historia clinica.

Tipo de cirugia

Cirugia realizada segun reporte operatorio. Si los
pacientes con infeccidén por SARS-CoV-2 tienen multiples
operaciones, el procedimiento mas cercano al momento
de la confirmacién de la infeccién por SARS-CoV-2 se

contara como el procedimiento indice.

Abordaje Abordaje de la cirugia ya sea abierta o minimamente
quirargico invasiva segun el reporte operatorio en historia clinica.
Momento de ) ) _ )
o Si COVID-19 fue diagnosticada antes o después de la
diagnostico _
cirugia. '
COVID-19
Grado Goldman registrado en historia clinica en la hoja
Goldman . ) o
de evaluacion de riesgo quirargico.
ASA Grado ASA registrado en historia clinica en la
evaluacion preanestésica.
Tipo de Tipo de anestesia aplicada durante el procedimiento
anestesia quirargico: regional o general. 16
o Ingreso a hospitalizacion o emergencia de cirugia dentro
Readmision

de los 30 dias postoperatorios. 16

Reintervencion

Nueva intervencién quirurgica dentro de los 30 dias

postoperatorios. 16

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Primero se solicitd la aprobacién de la Escuela de pregrado de la

Universidad Privada Antenor Orrego, y posteriormente la autorizacion del

Hospital Belén de Truijillo y del Hospital Regional Docente de Trujillo para la
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2.11.

ejecucion del presente trabajo. Luego se acudi6 al area de estadistica donde
se identificaron las historias clinicas pertenecientes al servicio de cirugia
general comprendidas entre el 15 de marzo y el 31 de diciembre del 2020
con los cédigos de procedimientos indicados en el Anexo 3 para el Hospital
Belén de Trujillo, y con el diagndstico de COVID-19 para el Hospital Regional
Docente de Trujillo.

Se evaluaron las historias clinicas segun el cumplimiento de los criterios
de inclusion y exclusion. Una vez identificada la poblacion de estudio se
procedié a verificar la presencia o ausencia de las variables en cada historia

clinica, recolectando los datos en el formulario (ver Anexo 4).

La informacion resultante de todos los formularios fue utilizada para

elaborar una base de datos con la cual se ejecuto el analisis correspondiente.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
La informacion consignada en las fichas de recoleccion de datos fue

procesada utilizando el programa SPSS para el analisis estadistico.

Estadistica descriptiva
Para las variables cuantitativas de distribucion no normal se utilizoé la
mediana y para las variables cualitativas, porcentajes, elaborandose asi

tablas de doble entrada.

Estadistica analitica

Se analizo la distribucion normal de las variables cuantitativas, utilizando la
técnica de Kolmogérov-Smirnov, para determinar cuales variables presentan
distribucion no normal (p=0,000) por lo que se emplearon pruebas no
paramétricas para el contraste de las hipotesis en este estudio (Ver Anexo
5). Se utilizé la prueba de chi cuadrado para determinar la asociacién de
variables cualitativas. Al no demostrarse asociacion estadisticamente
significativa entre las variables no se procedié con la estimacién del RR ni

analisis multivariado.
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2.12. ASPECTOS ETICOS
El estudio se realizé tomando en cuenta el Art N° 48 del Cdodigo de
Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru, dentro del cual se
establece que el médico tiene el deber de respetar y hacer respetar el
derecho que tiene el paciente a que se respete la confidencialidad de los
datos médicos y personales, y que la discusion del caso, sean
confidenciales y conducidos con la discrecion debida, sin incurrir en

falsificacion ni plagios del mismo.

2.13. LIMITACIONES

Nuestra investigacion se llevo a cabo a medida que evolucionaba la
pandemia en el 2020, cuando las pruebas para COVID-19 aun no estaban
instituidas consistentemente los primeros meses, por lo cual, una gran parte
de pacientes se excluyd del analisis por no contar con una prueba
confirmatoria. El diagnostico de COVID-19 se confirm6é mediante prueba
rapida cualitativa o prueba molecular (PCR) en caso de sospecha clinica con
prueba rapida negativa previa. Ademas, debido a la ausencia de personal
necesario hubo subregistro de pacientes con COVID-19, como es el caso del
HRDT donde su base de datos estadistica no tenia registrados pacientes
COVID-19 del mes de marzo y abril. Por otra parte, tampoco se encontro
registro sobre la estratificacion en leve, moderado, severo y critico en las
historias clinicas. En cuanto a la metodologia, al ser un estudio retrospectivo
pudo haber sesgo de informacién en los registros de historias clinicas.
Adicionalmente, el tiempo de seguimiento fue corto, dejando de lado posibles

efectos a largo plazo que pudo causar la exposicion.
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lll. RESULTADOS

Tabla 01. Caracteristicas generales de las cohortes sometidas a cirugia

abdominal en los hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo.

Grupo de cohortes (n:213)

COVID-19 No COVID-19 p
(n:69) (n:144)
Edad 35.00 (18)*  30.50 (19)* 0.170
Indice de comorbilidad de Charlson | 0.00 (0)* 0.00 (1)* 0.169
Femenino 34 (49.3) 75 (52.1)
Género . 0.701
Masculino 35 (50.7) 69 (47.9)
I 2 (2.9) 4 (2.8)
Il 65 (94.2) 128 (88.9)
Goldman 0.326
1] 2 (2.9) 12 (8.3)
v 0 0
I 24 (34.8) 37 (25.7)
Il 32 (46.4) 89 (61.8)
ASA 0.144
1] 13 (18.8) 17 (11.8)
v 0 1(0.7)
] Si 0 2(1.4)
Tabaquismo 0.325
No 69 (100) 142 (98.6)
] ] Si 3(4.3) 3(2.1)
Hipertensién 0.350
No 66 (95.7) 141 (97.9)
] ] Si 1(1.4) 6 (4.2)
Diabetes tipo 2 0.298
No 68 (98.6) 138 (95.8)

*Mediana (Rango intercuartilico)
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Tabla 02. Caracteristicas de las cirugias practicadas en pacientes con y

sin exposiciéon a COVID 19.

Grupo de cohortes (n:213)

COVID-19  No COVID-19 p
(n:69) (n:144)
_ ) Emergencia 67 (97.1) 130 (90.3)
Urgencia de cirugia . 0.077
Electiva 2(2.9) 14 (9.7)
) ] Regional 54 (78.3) 117 (81.3)
Tipo de anestesia 0.608
General 15 (21.7) 27 (18.8)
Laparotomia Si 19 (27.5) 28 (19.4) 0.183
exploratoria No 50 (72.5) 116 (80.6) '
) Si 51 (73.9) 110 (76.4)
Apendicectomia 0.694
No 18 (26.1) 34 (23.6)
Si 2 (2.9) 14 (9.7)
Colecistectomia 0.077
No 67 (97.1) 130 (90.3)
Si 1(1.4) 2(1.4)
Hernioplastia 0.972
No 68 (98.6) 142 (98.6)
Si 1(1.4) 2(1.4)
Herniorrafia 0.972
No 68 (98.6) 142 (98.6)
] ] Si 1(1.4) 1(0.7)
Rafia gastrica 0.593
No 68 (98.6) 143 (99.3)
Cirugia de intestino Si 4 (5.8) 6 (4.2) 0.599
grueso** No 65 (94.2) 138 (95.8) '
Si 3 (4.3) 7 (4.9)
Readmision 0.868
No 62 (95.7) 137 (95.1)
Reintervencion Si 4 (5.8) 8 (5.6) 0.821
quirargica No 65 (94.2) 136 (94.4) '

**Cirugia de intestino grueso: Rafia de intestino grueso, colostomia, reseccion

de segmento intestinal y anastomosis, restitucion de transito intestinal.
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Tabla 03. Mortalidad y morbilidad en pacientes sometidos a cirugia
abdominal con y sin COVID-19.

Grupo de cohortes (n:213)

COVID-19 No COVID-19| p
(n:69) (n:144)
Mortalidad a los Si 1(1.4) 3(2.1) 0.750
30 dias No 68 (98.6) 141 (97.99) '
Ninguna 54 (78.3) 110 (76.4)
Grado | 8 (11.6) 8 (5.6)
Clasificacion Grado 1(1.4) 10 (6.9) 0.129
Clavien Dindo Grado Il 4 (5.8) 4 (2.8) '
Grado IV 1(1.4) 9(6.3)
Grado V 1(1.4) 3(2.1)
Si 3 (4.3) 6(4.2)
Neumonia 0.951
No 66 (95.7) 138 (95.8)
Insuficiencia :
Complicaciones Si 3(4.3) 12 (8.3)
| respiratoria 0.287
puimonares aguda No | 66 (95.7) 132 (91.7)
Ventilacién Si 3 (4.3) 5 (3.5)
0.404
Mecanica No 68 (98.6) 139 (96.5)
. Si 0 7 (4.9)
Sepsis 0.063
No 69 (100) 137 (95.1)
Complicaciones Shock Si 0 5 (3.5) 0.117
hemodinamicas séptico No 69 (100) 139 (98.5) '
Shock Si 0 0
hipovolémico  No 69 (100) 144 (100)
Complicaciones Si 0 0
tromboticas No 0 0
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DISCUSION

En diciembre del 2019 en Wuhan, China, empez06 la pandemia, reportandose
los primeros casos de enfermedad causada por SARS-Cov-2 que se transmitio
a una velocidad alarmante. En Peru, la pandemia tuvo un gran impacto
modificando la hasta entonces actual practica quirurgica, se declaré Estado de
Emergencia, se suspendieron en la mayoria de los casos las cirugias electivas
y se designaron hospitales que atendian especificamente personas infectadas
por COVID-19 como fue el caso del Hospital Regional Docente de Truijillo. Sin
embargo, no impidi6 que se atiendan casos urgentes en otros hospitales.
También hubo saturacion de la capacidad de los nosocomios por lo cual no

siempre habia camas disponibles, mas aun durante la primera ola’2?7,

La presente investigacion incluyo en total 213 pacientes provenientes de dos
hospitales publicos nivel IlI-1 de la region (Hospital Belén de Truijillo y Hospital
Regional Docente de Trujillo) durante el periodo comprendido entre el 15 de
marzo y el 31 de diciembre del 2020, durante el Estado de Emergencia Nacional.
Se separaron en dos grupos de cohortes segun la exposicion a COVID-19,
ingresando 69 sujetos en el grupo expuesto y 144 en el grupo no expuesto; la
infeccién fue testeada preoperatoriamente en todos los involucrados. Ambos
grupos habian sido operados de cirugia abdominal por el servicio de Cirugia

General de cada hospital.

Como se observa en la Tabla 01, las cohortes tuvieron caracteristicas
clinicas basales similares, presentando una mediana de 2 puntos (p=0,208) del
puntaje de Goldman, una mediana de 2 puntos (p=0,654) del puntaje ASA y una
mediana fue de 0 puntos (p=0,169) del indice de comorbilidad de Charlson. Se
analizaron las comorbilidades en ambos grupos, no encontrandose diferencias
significativas estadisticas, tampoco en la prevalencia de hipertension (p=0,350),
diabetes tipo 2 (p=0,298) ni tabaquismo (p=0,325). Por otra parte, las cohortes
fueron similares en cuanto a urgencia quirurgica (p=0,07) donde en el 92.49%
de la poblacion de estudio se realizé cirugia de emergencia y en el 7.51%,
cirugia electiva. No hubo diferencias entre las cohortes en cuanto a tipo de

anestesia (p=0,60) ni tipo de cirugia abdominal, siendo la mas frecuente
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apendicectomia (75.59%) seguida de laparotomia exploratoria (22.06%). Por
ultimo, todos los diagndsticos de COVID-19 fueron realizados previamente a la

intervencion quirurgica.

Se demostré que no existe asociacion entre la exposicion a COVID-19 y la
mortalidad postquirurgica (ver Tabla 03). Observamos hallazgos similares en el
estudio realizado por Carpio et al en 2020 en Peru, el cual también fue un
estudio de cohorte retrospectiva cuya poblacion de estudio fueron los pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal laparoscépica de emergencia, donde se
determiné que el COVID-19 no incrementaba el riesgo de mortalidad ni de
reintervencion?’; y en el articulo publicado por Sewell et al quienes no
encontraron diferencias significativas entre ambas cohortes en cuanto a
mortalidad, complicaciones y admision a UCI, aunque este ultimo se realiz6 en
el contexto de cirugia de columna vertebral de emergencia con un total de 19
pacientes?®. Lo mismo sucede en lo investigado por Brajesh et al en su estudio
a nivel nacional realizado en Estados Unidos, en cuyo andlisis no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la mortalidad a los 30 dias entre las
cohortes después de ser emparejadas’’. Por otra parte, en otros estudios como
el de Doglietto et al, el COVID-19 aumenté el riesgo de mortalidad, esto pudo
deberse a que en sus cohortes incluyeron pacientes de varias
subespecialidades como neurocirugia y cirugia cardiovascular, las cuales

tuvieron procedimientos mas complejos’®.

Al analizar las complicaciones pulmonares se demostré que la exposicion a
COVID-19 no fue factor de riesgo para neumonia (4,3% vs 4,2%, p=0,951),
insuficiencia respiratoria aguda (4,3% vs 8,3%; p=0.287) ni necesidad de
ventilacion mecanica (4,3% vs 3,5%; p=0.404), durante las hospitalizaciones de
pacientes sometidos a cirugia abdominal. Concordando con un estudio italiano
donde tampoco se encontraron complicaciones pulmonares severas incluso
teniendo un periodo de seguimiento mayor (3 meses), concluyendo que la
cirugia de emergencia en ese entonces no deberia posponerse en favor de un
tratamiento médico conservador ya que la mortalidad y morbilidad en aquellos
expuestos a COVID-19 no se vio afectada’. Si bien difiere de lo hallado por

Doglietto et al, en cuyo estudio el COVID-19 fue factor de riesgo para
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complicaciones pulmonares, solo se hallé relacidon con el empeoramiento de la

neumonia después de realizada la cirugia®.

No se presentd ningun caso de complicaciones trombéticas en ninguna de
las dos cohortes. Si bien Doglietto et al encontraron asociacién con dichas
complicaciones solo fue en pacientes que habian sido sometidos a
trombectomia, procedimiento que no se incluyé en nuestro estudio al ser
realizada por el servicio de Cirugia Cardiovascular’®. Con respecto a las
complicaciones hemodinamicas se demostré que la exposicion a COVID-19 no
estuvo asociada a la presencia de shock hipovolémico (0%; p=0,000), sepsis
(0% vs 4,9%; p=0.063) ni shock séptico (0% vs 3,5; p=0,117), estos resultados
difieren a lo encontrado en parte a lo publicado por Brajesh et al, donde hubo
mayor tasa de shock séptico en la cohorte expuesta'’. Por otra parte, no se
encontré asociacion entre COVID-19y el puntaje Clavien Dindo en los pacientes
sometidos a cirugia abdominal expuestos a infeccién por COVID-19. De la
misma forma, para las variables de readmision (4,9% vs 4,3%, p=0.868) y
reintervencion quirargica (p=0,821). Estos resultados concuerdan con otros
articulos publicados que no encontraron diferencias significativas con respecto
a readmision’” y reintervencion'”20 en el estudio de Carpio et al realizado en

Peru.

Por otro lado, debemos considerar que en el registro de las historias clinicas
no se encontrd estratificacion alguna del COVID-19, asi que los resultados
obtenidos pueden ser debidos en parte a que la mayoria de los pacientes solo
presentaron sintomas leves. Mientras que la infeccion severa por SARS-CoV-2
conlleva a un prondstico desfavorable en pacientes con abdomen quirurgico, la
infeccién leve no causa complicaciones en cirugias abdominales de emergencia
como lo comentd Seeliger et at en su investigacion®®. Ademas, la mayoria de
los articulos que hallaron mayor riesgo de morbimortalidad se comprendieron
entre los periodos de marzo — junio durante la primera ola, mientras que nuestro
estudio se llevo a cabo hasta diciembre. Es decir, durante el periodo junio —
diciembre los casos iban menguando, por lo cual hubo menor saturacién de la

atencion hospitalaria en comparacién con la primera ola ademas de que el
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conocimiento sobre el COVID-19 iba aumentando progresivamente, o cual

pudo haber influenciado en el mejor prondstico del paciente infectado?’.

Finalmente, es importante tener en cuenta que, como lo comentd Brajesh et
al, varios de los articulos publicados en el 2020 indicaban altas tasas de
mortalidad y complicaciones pulmonares en los pacientes expuestos,
presentaban limitaciones importantes. Primero, varios tomaron como grupo no
expuesto a los pacientes que se atendieron antes de la pandemia, como fue el
caso del estudio realizado por COVID Surg'®. Segundo, no incluyeron cirugias
electivas, sino solo de emergencia, es decir, de mayor riesgo. Tercero, no
ajustaron sus variables de acuerdo con la carga de comorbilidad presentada'.
Por lo tanto, consideramos nuestro trabajo de relevancia ya que las tres
desventajas mencionadas anteriormente no estdn presentes en esta

investigacion.

CONCLUSIONES

o Las caracteristicas clinicas basales y comorbilidades presentadas en ambas
cohortes de estudio no tuvieron diferencias significativas por lo cual fueron
grupos equiparables.

e La exposicion a COVID-19 no es factor de riesgo para mortalidad a los 30
dias (p=0.750) en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

e La exposicion a COVID-19 no es factor de riesgo para morbilidad
postquirdrgica segun la clasificacion de Clavien Dindo ni para el desarrollo
de complicaciones pulmonares, hemodinamicas ni trombéticas en pacientes
sometidos a cirugia abdominal.

e La exposicion a COVID-19 no es un factor de riesgo para readmisién ni
reintervencion quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia abdominal
(p=0.868).
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VL.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacion de estudios de caracter prospectivo dada su
mayor validez metodologica ademas de la posibilidad de poder evaluar los
efectos del COVID-19 a largo plazo.

Se recomienda la realizacién de estudios en el periodo actual y con datos
que cuenten con la estratificacion de la gravedad del COVID-19.

Se recomienda la realizacién de futuras investigaciones que amplien o
expandan los conocimientos acerca de la relacion entre COVID-19 y la
morbimortalidad postquirurgica, asociandolas a variables diferentes a las

propuestas en el presente estudio.
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VIIL.

ANEXOS

ANEXO 1

Indice de Comorbilidad de Charlson

Edad del enfermo:"

Infarto de miocardio:
Insuficiencia cardiaca congestiva:
Enfermedad vascular periférica:

Enfermedad cerebrovascular:
Demencia:

Enfermedad Pulmonar Crénica:
Patologia del tejido Conectivo:
Enfermedad ulcerosa:

Patologia hepética ligera:

Patologia hepatica moderada o grave:

Diabetes:

Diabetes con lesidn organica:
Hemiplejia:

Patologia renal (moderada o grave):
Neoplasias:

Leucemias:

Linfomas malignos:

Metastasis Solida:
SIDA:

O0000O000|o|00|000CO00OOO0O

indice de comorbilidad de Charlson.23
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ANEXO 2

Anexo 1. Clasificacion de Claiven y Dindo.

Grado Definicion

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
reintervencién a cielo abierto ni endoscépica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccién superficial tratada en la
cama del paciente.

I1 Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién
parenteral.

III Requiere reintervencion quirdrgica endoscopica o radioldgica
Sin anestesia general.

Con anestesia general.

v Complicaciones gue amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.
Disfuncion organica unica (Incluye la dialisis).
Disfuncién organica multiple.

\Y Muerte del paciente.

Sufijo d, es cuando el paciente sufre una complicacion al alta, se coloca este sufijo

ante el grado.

Clasificacion Clavien-Dindo.2425
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ANEXO 3

Procedimientos

44120 (Reseccion de Intestino delgado)

44130 (Enteroenterostomia, anastomosis de Intestino)
44140 (Colectomia parcial con anastomosis)

44150 (Colectomia total, reseccion abdomino-perineal)
44155 (Proctocolectomia total)

44320 (Colostomia o cecostomia con exteriorizacién a piel)
44950 (Apendicectomia)

44955 (Apendicectomia + drenaje)

44960 (Apendicectomia con lavado de cavidad c/s drenaje)

47480 (Colecistotomia o colecistostomia c/exploracion, drenaje, o extraccion de
calculo)

47600 (Colecistectomia)

47610 (Colecistectomia con exploracion de vias biliares)

47720 (Derivacion colecistoyeyunal)

49000 (Laparotomia exploradora c/s biopsia)

49006 (Laparotomia + lavado de cavidad c/s drenaje)

49495 (Hernioplastia inguinal o crural unilateral)

49496 (Hernioplastia inguinal o crural unilateral, incarcerada o estrangulada)
49540 (Otras hernioplastias de pared abdominal)

49565 (Tratamiento quirdrgico de eventracion)

49580 (Hernioplastia umbilical)

49582 (Hernioplastia umbilical incarcelada o estrangulada)

56340 (Colecistectomia por via laparoscépica)

56342 (Colecistectomia por via laparoscoépica con exploracion de vias biliares)
56315 (Apendicectomia por via laparoscopica)

56316 (Hernioplastia inguinal por via laparoscopica)

56325 (Eventroplastia por via laparoscopica)

56327 (Reseccidén coldnica asistida por laparoscopia)
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Hoja de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion de datos

Tesis

“Obligatorio

1

®

Namero de historia clinica *

Apellidos del paciente *

Nombres del paciente *

Genero *
Marca solo un Gvalo.

Femenino

Masculino

Edad *

Fecha de ingreso *

Eemplo 7 de enero del 2019

Fecha de egreso *

Ejemplo. 7 de enero del 2019

Urgencia de cirugia * Goldman *
Marca solo un 6valo.
Electiva

De emergencia

Abordaje quirtirgico *

Marca solo un 6valo.

Marca solo un dvalo.

HBT/HRDT

ANEXO 4

Comorbilidades *

Selecciona todos los que correspondan.

Ninguna
coviD-19 hipertension
Marca solo un 6valo. " diabetes
" [ enfermedad renal crénica sin didlisis
ERC en didlisis
te otra enfermedad cardiovascular
[ otra enfermedad metabélica
enfermedad respiratoria
[ enfermedad neurolégica
Marca solo un dval. | inmunosupresidn
hepatopatia
Preoperatorio cirugia previa
Postoperatorio o
indice de comorbilidad de Charison *
IMC*
Marca solo un évalo.
Marca solo un 6alo.
0puntos
< 18,5 (Bajo peso) 1-2 puntos
18,5-24,9 (Normal) 3-4 puntos.
25-29.9 (Sobrepeso) 25 puntos
30-34,9 (Obesidad grado I)
35 - 39.9 (Obesidad grado Il
2 40 (Obesidad grado IIf) Diagnéstico *

‘Tabaquismo *
Marca solo un 6valo.

si
No

ASA*

Marca solo un dvalo.

ERRT N

Tipo de anestesia *

Abierta Marca solo un 6valo.
Minimamente invasiva Regional
General

Clasificacion Clavien Dindo *

Anexo 1. Clasificacién de Claiven y Dindo.

Grado Definicion

T Cualquier desviacion del

el uso de soluciones electrol

cama del paciente.

normal que no_requiera

reintervencién a cielo abierto ni endoscopica. Se considera el incluir
icas, antieméticos, antipiréticos,

analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccién superficial tratada en a

T Se requiere tratamiento Giferente a Ios anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién
parenteral.

T Requiere Quirdrgica endoscapica o radioldgica

Sin anestesia general

b | Con anestesia general.
™ Complicaciones que amenazan 1a vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.
3 | Disfuncion organica unica (incluye 1 didiiss).
b | Disfuncion organica martiple.
v Wierte del paciente.

5o d, e cuando el paciente sufre una compiicacion al 31s, 5¢ coloca este sufjo

ante el grado.

(Tomado de Ia traduccién realizada por Monterola #

Tipo de cirugia *
Marca solo un valo.
Laparotomia exploratoria
Apendicectomia
Cirugia de vesicula y via billar
Hernioplastia
Cirugia Colorrectal
otro:

Readmision *
Marca solo un évalo.

Si
No

Reintervencion *
Marca solo un 6valo.
No
010 dias
11-30 dias
>30 dias

Necesidad posoperatoria de ventilacion mecanica *
Marca solo un dvalo.

No

0-10 dias

11-30 dias

>30 dias

Puntaje indice de comorbilidad de Charlson *

i s

h

Indice de Comorbilidad de Charlson

Edad del enfermo:‘

Infarto de miocardio:

Insuficiencia cardiaca congestiva:

Enfermedad vascular periférica:

Enfermedad cerebrovascular:
Demencia:

Enfermedad Pulmonar Crénica:
Patologia del tejido Conectivo:
Enfermedad ulcerosa:

Patologia hepatica ligera:

Patologia hepatica moderada o grave:

Diabetes:

Diabetes con lesion orgdnica:

Hemiplejia:

Patologia renal (moderada o grave):

Neoplasias:
Leucemias:
Linfomas malignos:

Metéstasis Sélida:
SIDA:

Mortalidad a los 30 dias *
Marca solo un évalo.

si

No

Complicaciones pulmonares *
Selecciona todos los que correspondan.
Ninguna
neumonia
insuficiencia respiratoria aguda
ventilacion mecanica

Otro.

Complicaciones trombdticas *
Selecciona todos los que correspondan.

Ninguna
trombosis venosa profunda
tromboembolismo pulmonar
trombosis arterial

otro

Complicaciones hemodinamicas *
Selecciona todos los que correspondan

Ninguna

shock hipovolémico
sepsis

Shock séptico

Otro:

oojlooooololololo|ooooo|ojoo
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ANEXO 5

Pruebas de normalidad para las variables cuantitativas

Parametros normales .
Estadistico de

i prueba P
Media L
Desviacion
Edad 35.99 15.404 0.121 ,000°
Puntaje Indice de Comorbildad 0.64 1.782 0.363 ,000°

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
c. Correccion de significacion de Lilliefors.
Sig. asintética(bilateral)
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