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Introducción

La pandemia, ocasionada por el virus SARS-CoV-2 3, ha cambiado la

forma en que los trabajadores del sector salud interactúan con los pacientes y

las medidas de protección que se han instaurado hasta el momento no han

sido estandarizadas.

Los hospitales y centros de salud se han convertido en sitios de alta

transmisión vírica ya que, las personas que solicitan atención médica pueden

portar el virus y ser asintomáticas 2. La salud de los trabajadores del sector

salud y pacientes hospitalizados es prioritaria, puesto que están en alto riesgo

de contraer la infección y en caso de enfermar reducen la cantidad de personal

dedicado a la atención sanitaria 2.

En los inicios de la pandemia se cancelaron las cirugías electivas

ortopédicas de forma global para disminuir la tasa de contagio

intrahospitalaria 1,5. Posteriormente, con la necesidad de la reactivación

económica, se retomaron las cirugías electivas y de urgencia con protocolos

sanitarios preoperatorios. Esto para limitar el número de pacientes enfermos

que son sometidos a un evento quirúrgico, pues tienen un riesgo 13 veces

mayor de presentar complicaciones postquirúrgicas 4.

El propósito de esta tesis, es describir la efectividad del protocolo

sanitario preoperatorio para prevenir que pacientes con infección activa

sintomática o asintomática sean intervenidos quirúrgicamente y las

características demográficas de la población sometida a cirugía ortopédica y

traumatológica electiva el Centro Médico ABC. La hipótesis que se sostiene es

que las medidas preventivas que se han implementado en el hospital son

efectivas y permiten realizar las cirugías sin aumentar el riesgo de propagación

del virus SARS-CoV-2 y sus complicaciones.
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Marco Teórico

Coronavirus

En diciembre de 2019 surgió una nueva cepa de coronavirus que fue

denominada como 2019-nCoV SARS-CoV-2 por la OMS (organización mundial

de la salud)6. Este patógeno es un virus RNA que se ha encontrado en

murciélagos y es parte de la familia de los coronavirus relacionados con SARS

(género Betacoronavirus, subgénero Sarbecovirus, orden Nidoviales, suborden

Cornidovirineae, familia Coronaviridae y subfamilia Coronavirinae) 7. Es

causante de un síndrome que ocasiona distrés respiratorio agudo, que en

algunas ocasiones hace necesaria la atención del paciente dentro del área de

cuidados intensivos y puede causar la muerte 7.

Métodos de dispersión vírica

Existen varios métodos de transmisión vírica por los cuales se propaga

el virus dentro de la población. Las partículas líquidas liberadas por la persona

infectada a través de su nariz o boca y pueden ser aerosoles o gotículas

respiratorias (estas últimas de mayor tamaño). Estas son expulsadas al

estornudar, hablar, cantar o respirar y permanecen suspendidas en el aire

durante un tiempo variable (dependiendo de la ventilación de la habitación). Al

asentarse sobre superficies, pueden llegar a sobrevivir por días-semanas

(dependiendo el tipo de superficie) y propagarse por contacto directo. Las

personas pueden infectarse al entrar en contacto directo con el virus por la

boca, nariz y ojos 3.

Medidas de protección del personal de salud

El Centro de Control de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos

recomienda el uso de equipo de protección para transmisión del virus por aire,

gotas y contacto directo 3. Es por esto que todo el personal de salud que se

encuentre en contacto con pacientes sospechosos o confirmados con la

enfermedad debe utilizar guantes, máscaras faciales, batas y uno de los

siguientes; N95, P100, FFP2 y respiradores eléctricos purificadores de aire
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(PAPR) 3. Asimismo, recomienda el uso de cubrebocas sobre nariz y boca de

los pacientes y en caso de no contar con equipo de protección suficiente,

indican reservar los cubrebocas para el personal de salud y cubrir su boca y

nariz del paciente con una prenda de tela 3.

Además de las medidas de protección que deben portar los trabajadores

del Sector Salud, se debe hacer hincapié en el lavado de manos continuo y la

sanitización de objetos personales y de superficies que han estado en contacto

con pacientes con coronavirus durante su estancia en las habitaciones o en su

traslado a otras zonas hospitalarias. Ya que, sin el apego de estas medidas

existe un aumento en el riesgo de la propagación del virus 3.

Cubrebocas y máscara facial

Es recomendable el uso de máscaras N95, al personal de salud en

contacto directo con pacientes sospechosos o confirmados 3. En caso de

participar en un procedimiento quirúrgico largo con liberación de partículas de

sangre en aerosoles, es recomendable el uso de un cubrebocas quirúrgico

encima de la máscara N95 o de escafandras (que no exime el uso de

máscaras N95) 3. Los requisitos para poder volver a utilizar la máscara son; la

ausencia de manchas o daño del material y el ajuste adecuado sobre el

contorno facial 3.

Equipo de protección ocular

El uso de protección ocular, consistente en goggles o máscaras faciales,

es recomendable en procedimientos quirúrgicos generadores de aerosoles o

en donde salpique sangre y en caso de contacto facial directo prolongado con

pacientes sospechosos o confirmados 3.

Batas

El uso de batas durante el contacto con pacientes sospechosos y

confirmados es necesario. La asociación que se ha encargado de estandarizar

el nivel de protección otorgada es la “Association of the Advancement of

Medical Instrumentation (AAMI)” e indica el uso de batas con nivel II de

protección para los procedimientos de rutina incluidos en el tratamiento de los
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pacientes infectados 3. Las batas nivel III son reservadas para procedimientos

quirúrgicos en los cuales se genere sangre en aerosoles 3.

Guantes y zapatos

Es indicado el uso de doble guante con manga en caso de contacto con

pacientes confirmados con la enfermedad y a los sospechosos dentro de

quirófano y deben de retirarse previo al contacto con otras superficies para

minimizar la dispersión vírica 3. El uso de zapatos resistentes al agua que

puedan ser fácilmente descontaminados es lo indicado ya que, el uso de

protectores de zapatos, puede aumentar el riesgo de contaminación 3.

Gorro quirúrgico

Deben de utilizarse de rutina al tratar pacientes sospechosos o

confirmados y en caso de tratarse de un procedimiento en donde se generen

aerosoles de sangre se debe de agregar un cobertor cutáneo para el cuello 3.

Medidas preoperatorias

Las medidas de protección recomendadas para todos los pacientes a su

ingreso a cirugía ambulatoria o piso de hospitalización son; cubrir su nariz y

boca con una bufanda o pedazo de tela si no cuentan con cubrebocas,

estornudar en la fosa antecubital del brazo y promover la higiene de manos 3.

El equipo de protección mínimo que debe utilizar el personal sanitario es un

cubrebocas quirúrgico y goggles o máscara facial, además de una técnica de

lavado de manos adecuada 3.

Recomendaciones dentro de quirófano

Anestesia

El tipo de anestesia recomendada es la regional con el paciente

portando cubrebocas y oxígeno suplementario mediante colocación de puntas

nasales 3. En caso de no ser posible la anestesia regional, el anestesiólogo

más experimentado debe ser el encargado de la intubación mediante el uso de
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la secuencia rápida para disminuir el tiempo de exposición 3. Es recomendable

utilizar medicamentos de bloqueo neuromuscular, de anestesia profunda y

antieméticos para evitar arcadas por náuseas y vómito 3. Debemos evitar el

uso de la ventilación bolsa-mascarilla por mucho tiempo y, en caso de ser

necesario, debemos utilizar volúmenes tidales bajos 3. Se deben evitar las

técnicas de intubación sin sedación, las cánulas nasales de alto flujo y

ventilación con presión positiva que pueden crear partículas de aerosol con el

virus 3.

El anestesiólogo debe de colocarse al menos cubrebocas y gafas, el uso

de cubrebocas N95 en cirugía electiva con pruebas negativas es a discreción

del anestesiólogo 6.

Quirófano

Preparar un quirófano específico con sistema de presión positiva es

suficiente para pacientes sometidos a cirugía electiva con pruebas

preoperatorias negativas y de preferencia con un sistema de ventilación aislado

y con presión negativa 3.

La entrada al quirófano debe ser única y el resto de las puertas deben

de sellarse para controlar el número del personal destinado a esa sala al

mínimo necesario, en específico durante la intubación y extubación del

paciente 3.

El uso del electrocauterio debe reservarse y, en caso de ser necesario,

deberá programarse al mínimo indispensable para evitar la formación de

grandes cantidades de humo quirúrgico 3. Los instrumentos de alta potencia

como la sierra Gigli, los osteotomos, fresas y rimas también generan aerosoles

y deberían de usarse con cautela 6.

Posterior al evento quirúrgico y una vez que el paciente haya sido

trasladado, deberá desinfectarse el quirófano y toda herramienta que haya sido

utilizada en el procedimiento 3.

Periodo postoperatorio

Después de la cirugía se ve comprometido el estado inmunológico del

paciente y es frecuente presentar fiebre. Es obligación del ortopedista
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diferenciar la infección por SARS-CoV-2 de causas de fiebre postoperatoria y

en caso de ser necesario debe indicar pruebas diagnósticas pertinentes 3. Para

el seguimiento postquirúrgico se puede hacer uso de telemedicina, evitando así

el tráfico de personas dentro del hospital y disminuyendo la probabilidad de

infección de nuestros pacientes 3.

Se debe minimizar la estancia intrahospitalaria al mínimo para evitar

contagio con personas asintomáticas. Es recomendado seguir con las guías de

práctica clínica en cuanto a la prevención de trombosis, infecciones y dolor 6.

Tamizaje

Los cuestionarios de sintomatología relacionada con la enfermedad son

efectivos, pero pueden mostrar falsos negativos. Un 20% de los portadores del

virus suelen ser asintomáticos y el otro 80% muestra esta sintomatología;

fiebre 77-100%, tos 48-75%, fatiga 39-70%, disnea 28-50 %, mialgias/artralgias

17-32%, cefalea 5-30%, anosmia y/o hipogeusia 30% y síntomas

gastrointestinales 6-12% 7, 11, 12, 13.

La prueba PCR (por sus siglas reacción en cadena de la polimerasa) ha

presentado hasta un 63% de falsos negativos y tiene una sensibilidad para

detección de infección aguda del 78% 8, 14. La tomografía axial simple de tórax

es altamente sensible para el diagnóstico de neumonía viral pero poco

específica en cuanto a coronavirus 14,15. Esta muestra los siguientes signos en

pacientes infectados; vidrio despulido 86%, consolidación 54%, ausencia de

consolidación 39%, engrosamiento de trama vascular 82%, engrosamiento

septal interlobular con patrón pavimentado 70% y broncograma aéreo

68% 6, 14, 15. La sensibilidad de la tomografía axial computarizada simple de

tórax es de 67% pero si se agrega a la prueba PCR aumenta a 92% 8.

La sociedad europea de trauma deportivo, cirugía de rodilla y

artroscopía (ESSKA por sus siglas en inglés) publicó el algoritmo de tamizaje

en pacientes que serán sometidos a cirugía electiva. Para esto dividió a sus

pacientes en cinco grupos; 1= sin exposición o infección previa, 2= con

exposición pero asintomático, 3= recuperado de infección y probablemente

inmune, 4= posiblemente infectado con test negativo pero con síntomas y el 5=

infectado 8. Para los pacientes del grupo 1 recomienda la toma de una PCR de
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48-72 horas previo a la cirugía, al grupo 2 se le indica una PCR y tomografía

axial simple de tórax 48-72 horas previo a la cirugía, al grupo 3 se le indica una

PCR y prueba de antígenos IgG antes de la cirugía, al grupo 4 se le debe

repetir la prueba y tomografía axial computarizada simple de tórax y en caso de

presentar algún dato pulmonar con relación a infección se deberá posponer la

cirugía y al grupo 5 se indica retrasar la cirugía por lo menos 2 semanas y

realizar PCR y tomografía axial computarizada simple de tórax 48-82 horas

previo a la cirugía 8.

Grupos de riesgo

La edad es uno de los mayores factores de riesgo para la mortalidad,

esta aumenta desde 1.8-12.2% en el grupo etario de 0-59 años, 18.7% en el

grupo de 60-69 años y alcanza cifras superiores al 50% en pacientes mayores

de 90 años 16, 17. El riesgo de padecer enfermedad grave o severa también

aumenta conforme a la edad y es que, los pacientes de 45-64 años muestran

una prevalencia de 37% a comparación de los mayores a 65 años con

50.2%16,17.

Pertenecer al género masculino se ha asociado a mayor tasa de

complicación de la enfermedad y mortalidad 21. Los hombres tienen un riesgo

relativo de 2.74 para complicarse a comparación de las mujeres.

Existen reportes en los cuales se asocia al tabaquismo con mayor

consumo de oxígeno durante la hospitalización, mayor evolución a enfermedad

severa y mayor mortalidad 21. También existe un meta-análisis que corrobora la

necesidad de mayor oxígeno suplementario durante la hospitalización pero

desmiente la asociación con una mayor tasa de complicaciones y mortalidad 22.

Se ha asociado a los pacientes infectados con diabetes mellitus tipo 1 y

2 con una infección de mayor severidad y pueden llegar a alcanzar una

mortalidad 16.7% mayor a los que no la padecen 18, 19. Asimismo, se vincula a

la obesidad con un mayor consumo de oxígeno suplementario y riesgo de

intubación durante el periodo de infección. Los pacientes con índice de masa

corporal mayor a 35 tienen un riesgo relativo de 7.36 para ser intubados y uno

de 3.78 de mortalidad a comparación de los que tienen un índice de masa

corporal menor a 25 20, 21.
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La presencia de hipertensión arterial sistémica está asociada con una

mayor mortalidad y prevalencia de cuadro severo de la enfermedad. Sin

embargo, no se ha evaluado como factor de riesgo aislado y es que, los

pacientes que la padecen normalmente son mayores de 65 años y padecen

comorbilidades 6. Una teoría que explica una mayor severidad del cuadro

clínico es que, el virus utiliza el receptor de la enzima convertidora de

angiotensina 2 para introducirse a la célula blanco y los pacientes hipertensos

son tratados con agentes que bloquean el eje

renina-angiotensina-aldosterona 6.

De todos estos factores de riesgo los únicos que han resultado ser

independientes para presentar enfermedad complicada y mayor mortalidad son

el género masculino, la edad y obesidad 21.
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Justificación

La tasa de contagio y mortalidad de personas infectadas por

SARS-CoV-2 en México es de las más altas del planeta. Esto es debido a una

combinación de elementos como; falta de insumos, cantidad limitada de

pruebas y un sistema de salud saturado.

Distintos centros alrededor del mundo han retomado las cirugías

electivas con protocolos preoperatorios distintos. En algunos se solicita

únicamente la prueba PCR como tamizaje antes de una cirugía electiva, pero

esta tiene una sensibilidad del 78% y puede otorgar hasta un 63% de falsos

negativos 8,14. Esta prueba asociada a una tomografía axial computarizada

simple de tórax alcanza una sensibilidad de 92% y reduce la tasa de falsos

negativos, siendo un método rápido y confiable para el tamizaje 8.

Desde el inicio de la pandemia, el Centro Médico ABC ha implementado

un protocolo sanitario pre-operatorio en cirugías ortopédicas y traumatológicas

electivas para garantizar el bienestar de los pacientes y del personal de salud.

Este protocolo consta de una prueba PCR, una tomografía axial computarizada

simple de tórax y una valoración por un médico internista/infectólogo previo al

evento quirúrgico.

La eficacia de este protocolo para evitar que pacientes con infección

activa sean sometidos a cirugía electiva y contagien al personal de salud no ha

sido evaluada. Por este motivo se propone realizar un una descripción de los

resultados del protocolo preoperatorio y una descripción demográfica de los

pacientes que han sido sometidos a intervenciones ortopédicas y

traumatológicas electivas en el primer año después del reinicio de la cirugía

electiva en el centro.
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Pregunta de Investigación

¿Es efectivo el protocolo sanitario preoperatorio que se implementa en

el Centro Médico ABC en cirugías ortopédicas y traumatológicas electivas

durante los primeros meses de la pandemia?
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Hipótesis

Hipótesis Alterna

El protocolo sanitario preoperatorio es parcialmente efectivo (>0% de la

totalidad de pacientes sometidos a cirugía electiva mostraron sintomatología

compatible con infección por SARS-CoV-2 en los primeros 14 días posterior a

su intervención) en cuanto a la detección de pacientes infectados por

SARS-CoV-2 previo a la cirugía y sus complicaciones durante el 01 de marzo a

31 de noviembre de 2020.

Hipótesis del Investigador

El protocolo sanitario preoperatorio es completamente efectivo (0% de la

totalidad de pacientes sometidos a cirugía electiva mostraron sintomatología

compatible con infección por SARS-CoV-2 en los primeros 14 días posterior a

su intervención) en cuanto a la detección de pacientes infectados por

SARS-CoV-2 previo a la cirugía y sus complicaciones durante el 01 de marzo a

31 de noviembre de 2020.
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Objetivos

Objetivo primario

Describir las características demográficas y resultados del protocolo

sanitario preoperatorio para la detección de pacientes infectados por

SARS-CoV-2 previo a la cirugía ortopédica y traumatológica electiva en el

Centro Médico ABC.

Objetivos secundarios

● Analizar las medidas preventivas que se han instaurado son las

adecuadas para otorgarle al paciente seguridad durante su procedimiento.

● Describir la cantidad de pacientes que han pospuesto su cirugía

por presentar hallazgos de infección por SARS-CoV-2 en la tomografía de tórax

o una prueba PCR Covid preoperatoria positiva.

● Describir las características demográficas de los pacientes con

prueba positiva preoperatoria para SARS-CoV-2 y establecer variables que

sean relacionadas con mayor riesgo de presentar la infección.
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Material y Métodos

Tipo de Estudio

Cohorte descriptiva retrolectiva.

Participantes

Pacientes sometidos al protocolo de cirugía ortopédica electiva dentro

del Centro Médico ABC del 01 de mayo de 2020 al 30 de noviembre de 2020.

No se realizó cálculo de la muestra porque se realiza a conveniencia.

Criterios de selección

Criterios de inclusión

Pacientes sometidos al protocolo sanitario preoperatorio de cirugía

ortopédica y traumatológica electiva dentro del Centro Médico ABC del 01 de

mayo de 2020 al 30 de noviembre de 2020.

Criterios de exclusión

Pacientes con protocolo preoperatorio o expediente clínico incompleto.

Criterios de eliminación

Se eliminaron los pacientes que se negaron a contestar el cuestionario

telefónico.
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Metodología
Previa autorización por el comité de ética del hospital, se revisó el

expediente clínico electrónico de los pacientes sometidos a cirugía ortopédica y

traumatológica electiva que fueron evaluados por el protocolo sanitario

preoperatorio del 01 de mayo de 2020 al 30 de noviembre de 2020 en el

Centro Médico ABC de la Ciudad de México para la obtención de

características demográficas de la población.

Se aplicó una encuesta por vía telefónica (Anexo 1) con la intención de

verificar si estos pacientes presentaron sintomatología asociada a infección por

Covid-19 durante los primeros 14 días desde su cirugía. Asimismo, si fueron

sometidos a una prueba PCR-Covid postquirúrgica, si fueron hospitalizados

para el manejo de la infección y si presentaron complicaciones asociadas. En

caso de no obtener respuesta, se realizaron llamadas en un total de 3

ocasiones. Si el paciente no contestó en ninguna de esas se catalogó como

“no contestó”. La participación fue voluntaria y no recibieron remuneración por

contestar la encuesta. Los pacientes que se negaron a contestar la encuesta

fueron eliminados del protocolo.

La información se recolectó y se guardó en formato Excel para continuar

con el análisis estadístico.

Análisis Estadístico

Se realizó un análisis descriptivo utilizando media y desviación estándar.

Para variables categóricas o dicotómicas se utilizaron frecuencias absolutas y

porcentajes. Las pruebas de hipótesis para variables categóricas fueron la Chi

Cuadrado o (test exacto de Fisher) y para variables lineales la prueba de t de

Student para muestras no relacionadas. Se consideró significativo un valor de

p <0.05 a dos colas. La paquetería estadística IBM Statistics SPSS v21.0.

Protocolo Pre-operatorio en Cirugías Electivas

Cualquier procedimiento quirúrgico, ya sea ambulatorio o con ingreso

hospitalario, debe ser sometido al protocolo sanitario preoperatorio. Este

consiste en enviar dos anexos del paciente a la institución 7 días previos al

procedimiento, este mismo día debe agendar cita para la toma de tomografía

20



axial de tórax y PCR Covid 48 horas antes del procedimiento. Posteriormente

debe ser sometido a una evaluación de riesgo quirúrgico por medio de un

médico internista en caso de tratarse de pacientes adultos o por un pediatra en

caso de tratarse de pacientes pediátricos (menos de 16 años y 11 meses). Un

día previo al procedimiento se valoran los resultados, en caso de ser negativos

los hallazgos tomográficos y la prueba PCR Covid puede ingresar al hospital y

en caso de presentar hallazgos tomográficos sugestivos o prueba PCR Covid

negativa debe aplazarse el procedimiento 17 días y reiniciar el protocolo.

Recursos Humanos

El diseño del protocolo, la búsqueda bibliográfica y la encuesta

telefónica se realizó por parte de los investigadores (Dr. Rodrigo Sánchez

Rowold, Dr. Luis Ochoa Olvera, Dr. Diego Pérez Salazar Marina, Dr. Luis

Alfredo Miranda Ocaña y Dr. Roberto Pareyón Valero). La captura y análisis de

datos fue realizada por parte del investigador principal Dr. Rodrigo Sánchez

Rowold y la Dra. María Berenice Hernández Ortiz.

Recursos Institucionales

Departamento de Neurociencias, Ortopedia y Rehabilitación del Centro

Médico ABC: Realización del protocolo preoperatorio. Coordinado por la Dra.

María Berenice Hernández Ortiz.

Recursos Materiales

La recabación de la información y análisis de resultados se realizó en la

plataforma de Microsoft Office 365® (2021) por medio de una computadora

Microsoft Surface® (2020).
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Cronograma de actividades

Tabla 1. Cronograma de actividades

Actividad Fecha

Realizar diseño de estudio para someterlo a revisión

por el comité de ética del Centro Médico ABC.
01/11/20 al 24/01/21

Espera de la aprobación. 24/01/21 hasta aprobación

Captura de datos de los pacientes sometidos y

realización de cuestionarios.

Desde la aprobación al

01/10/21

Captura de resultados y elaboración de discusión del

artículo.

Desde el día 01/10/21

hasta el 10/10/21
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Resultados

Resultados demográficos

Se incluyeron datos de 550 pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusión y fueron sometidos al protocolo sanitario preoperatorio para cirugía

ortopédica y traumatológica electiva entre el 01 de marzo al 31 de noviembre

de 2020.

De la totalidad de estos pacientes, el 51.1% es de género femenino y

48.9% de género masculino (Gráfica 1).

La edad media de la población en estudio fue de 50 años, siendo de 52

años para el sexo femenino y 47 años para el masculino. El 41.8% se

encuentra en el grupo etario de 41-60 años, el 24.9% en el de 21-40 años, el

22.5% en el de 61-80 años, el 6.2% en el de 81-100 años y el 4.5% en el de

0-20 años (Gráfica 2).
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La distribución del género de los pacientes conforme al grupo etario

muestra en el de 0-20 años una distribución de 50-50% para el género

femenino-masculino, en el de 21-40 años un 40-60%, en el de 41-60 años un

49-51%, en el de 61-80 años un 65-35% y en el de mayores de 80 años un

64-36% (Gráfica 3).
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El índice de masa corporal (IMC por sus siglas) encontrado en los

pacientes presenta una media de 24.7 +/- 3.8 Kg/m2. De los que presentaron

uno <25; el 59.7% fue del género femenino y 40.3% del masculino, entre

25.1-30; el 63.1% fue del género masculino y 36.9% del femenino y uno >30; el

50% fue del género masculino y 50% del femenino (Gráfico 4).

La distribución de pacientes conforme al IMC fue; 59.4% pacientes <25,

31.9% entre 25.1-30 y 8.8% >30.1 (Gráfico 5).
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La distribución de IMC por grupo etario muestra en el de 0-20 años; el

83.9% se mantiene en IMC normal, el 6.5% entre sobrepeso y el 9.7%

obesidad, en el de 21-40; el 69% se mantiene en normal, el 26.4% entre

sobrepeso y el 4.7% obesidad, en el de 41-60; el 55% se mantiene en normal,

el 34.6% entre sobrepeso y el 10.4% obesidad, en el de 61-80; el 50.5% se

mantiene en normal, el 38.7% entre sobrepeso y el 10.8% obesidad y en el de

81-100; el 55% se mantiene en normal, el 40% entre sobrepeso y el 5%

obesidad (Gráfica 6).

El 59.9% del género masculino y 66.9% del femenino son sanos. El

resto de la población se encontraron los siguientes hallazgos; el 7.4% padece

diabetes mellitus tipo 2, el 15.3% hipertensión arterial sistémica, el 17.3%

tabaquismo actual y el 8.8% obesidad (IMC > 30). Asimismo, la distribución de

comorbilidades y factores de riesgo según el género encontrada fue; el 7.4%

del género masculino y 6.1% del femenino presentan diabetes mellitus tipo 2,

el 15.6% del género masculino y 12.5% del femenino hipertensión arterial

sistémica y el 17.1% del género masculino y 14.6% del femenino tabaquismo

actual (Gráfica 7).
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También encontramos que la distribución de comorbilidades y factores

de riesgo por grupo etario muestra que de 0-20 años; 1 (3%) paciente padece

hipertensión arterial sistémica, 1(3%) diabetes mellitus tipo 2 y 5 (14%)

consumen tabaco actualmente, de 21-40 años; 1 (1%) paciente padece

hipertensión arterial sistémica, 2 (2%) diabetes mellitus tipo 2 y 25 (18%)

consumen tabaco actualmente, de 41-60 años; 23 (1%) pacientes padecen

hipertensión arterial sistémica, 14 (6%) diabetes mellitus tipo 2 y 37 (16%)

consumen tabaco actualmente, de 61-80 años; 43 (35%) pacientes padecen

hipertensión arterial sistémica, 16 (13%) diabetes mellitus tipo 2 y 20 (16%)

consumen actualmente tabaco y de 81-100 años; 9 (36%) padecen

hipertensión arterial sistémica, 4 (16%) diabetes mellitus tipo 2 y 0 (0%)

consumen actualmente tabaco (Gráfica 8).

27



Resultados del protocolo sanitario preoperatorio y
seguimiento telefónico

Al realizar el seguimiento telefónico logramos contactar al 68.6% de los

pacientes, se negaron a responder el 4.1% y no obtuvimos respuesta de 27.3%

(Gráfica 9).
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Se analizaron los resultados de un total de 550 pruebas preoperatorias,

encontrando resultado positivo en 7 (1.3%) de ellas (Gráfica 10).

Además, se encontraron los siguientes hallazgos el total de tomografías

axiales computarizadas simples de tórax realizadas ; 0 (0%) positivo para

infección por SARS-CoV-2, indeterminado en 3 (1.3%) y negativo en 547

(98.7%). Los tres pacientes que mostraron hallazgos indeterminados

presentaron un resultado de PCR preoperatoria negativa. (Gráfica 11).
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Únicamente 1 (0.2%) paciente presentó sintomatología compatible con

infección por SARS-CoV-2 durante los primeros 14 días de estado

postoperatorio. Se confirmó infección con prueba PCR y fue hospitalizado para

el manejo de complicaciones. No necesitó ingreso al servicio de terapia

intensiva ni manejo avanzado de la vía aérea y presentó la siguiente

sintomatología; tos, fiebre, escalofríos, cefalea, anosmia y malestar general

(Gráfica 12).

El análisis multivariado no estableció variables asociadas a la presencia

de un resultado positivo preoperatorio (Tabla 2).

Tabla 2. Comparación de pacientes con prueba de COVID-19 positiva vs el
resto *

Negativa
(n=543)

Positiva
(n=7)

Edad media (DE) 50 18 54 21
Sexo Femenino 275 50.8 5 71.4

Masculino 266 49.2 2 28.6
Tomografía de tórax Negativa 539 99.4 7 100.0

Indeterminada 3 .6 0 0.0
Diabetes 37 7.4 0 0.0
Hipertensión 76 15.2 0 0.0
Tabaquismo 86 17.2 1 100.0

Índice de masa corporal,
media (DE)

24.7 3.8 25.1 -

*p=NS, los datos se detallan como n (%), a menos que se especifique.
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Discusión

La población sometida a cirugía ortopédica y traumatológica electiva en

el Centro Médico ABC presenta una media de edad de 50 años y su

distribución similar entre el género femenino 51.1% y el masculino 48.9%. El

41.8% de los pacientes pertenecen al grupo etario de 41-60 años y se observa

una distribución clara en la gráfica de relación entre género/ edad; el género

masculino es el más intervenido previo a los 60 años y posteriormente la

relación se invierte.

Las pacientes de género femenino tienen un promedio de índice de

masa corporal menor al de los del masculino. La mayor cantidad de pacientes

59.4% presentan un índice de masa corporal menor a 25 y únicamente el 8.8%

presenta obesidad >30. Se observa una relación directamente proporcional en

cuanto a la edad y el porcentaje de pacientes con índice de masa corporal

entre 25-30. La relación entre pacientes sanos y enfermos cambia alrededor de

los 60 años, disminuyendo el porcentaje de pacientes sanos y aumentando el

de los enfermos. Conforme avanza la edad, aumenta la cantidad de pacientes

con hipertensión arterial sistémica, pero no se observa la misma relación con el

tabaquismo o la presencia de diabetes mellitus tipo 2. La mayoría de los

pacientes son sanos; 59.9% género femenino y 66.9% masculino.

El protocolo sanitario preoperatorio SARS-CoV-2 instaurado en el

hospital del 01 de marzo al 31 de noviembre del 2020 es parcialmente efectivo

en cuanto a la detección de pacientes infectados previo a su cirugía. Del total

de pacientes que contestaron la encuesta telefónica (377), 1 (0.2%) paciente

presentó infección durante los primeros 14 días de estado postoperatorio. A

pesar de esto, evitó que 7 (1.3%) pacientes asintomáticos con infección activa

fueran sometidos a su intervención, disminuyendo 13 veces su riesgo a

presentar complicaciones trans y post quirúrgicas 4.

Couto y colaboradores, publicó un estudio en el cual realizaban un

protocolo sanitario preoperatorio consistente únicamente en aislamiento social

de 7 días con consulta telefónica previo a la intervención 1. Los procedimientos

eran ambulatorios y los pacientes eran acompañados por solo un familiar. Su

muestra fue de 300 pacientes y no encontraron sintomatología compatible con

infección por SARS-CoV-2 en ningún paciente en el seguimiento
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postoperatorio. Sus resultados se pueden comparar con los presentados ya

que, en el Centro Médico ABC solamente 1 (0.2%) paciente presentó infección

durante los primeros 14 días posteriores a su intervención.

No se detectaron pacientes con hallazgos tomográficos compatibles con

infección por SARS-CoV-2 y solo 3 pacientes, con prueba PCR preoperatoria

negativa, presentaron hallazgos indeterminados. Un estudio de tomografía

axial computarizada simple de tórax expone al paciente a 10-20 mSv 23. A

pesar de que esta dosis de radiación no confiere mayor riesgo a presentar

cáncer, el acúmulo de estudios puede llegar a una dosis que exceda los

100-200 mSv y así incrementar ese riesgo 23. El uso de la tomografía axial

computarizada simple de tórax como método de tamizaje SARS-CoV-2 para

una intervención electiva es 8 veces más costoso que la tele de tórax. Es por

esto que el costo beneficio del uso de la tomografía como método de tamizaje

es cuestión de debate y la introducción de la radiografía anteroposterior de

tórax debería de considerarse.

Existen varias limitaciones de este estudio, comenzando por la pobre

respuesta por parte de los pacientes. Únicamente contestaron 377 de 550

(68.5%) pacientes incluidos en el estudio. Para evitar el sesgo de transferencia

fueron eliminados del protocolo. El cuestionario telefónico está dirigido a

pacientes con síntomas, para tener una medición real de los pacientes que

cursan con infección asintomática tendría que ser necesario la toma de PCR

postoperatoria.

Asimismo, la toma de temperatura de las visitas es el único método de

detección de infección por SARS-CoV-2 previo al ingreso al hospital. El

porcentaje de pacientes con sintomatología que presentan fiebre es del

77-100% 7, 11, 12, siendo un buen método de tamizaje, pero no detecta el 20% de

los pacientes que pueden cursar con la infección asintomática y ser

contagiosos 13. Estas personas pudieron haber contagiado al paciente que

cursó con infección por SARS-CoV-2 en su periodo postoperatorio temprano,

permitiendo que debutara con sintomatología durante los primeros 14 días

después de su intervención.
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Conclusión

Se puede concluir que las medidas preventivas que se han instaurado

en el Centro Médico ABC son adecuadas y le brindan al paciente seguridad en

su intervención durante la pandemia. Los resultados obtenidos demuestran que

la toma de la tomografía axial computarizada simple de tórax como método de

tamizaje de infección por SARS-CoV-2 debería debatirse y considerar la tele de

tórax como una alternativa en un futuro.
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Anexos

Anexo 1. Formato de encuesta telefónica
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Anexo 2. Carta de aprobación de realización del estudio en el Centro

Médico ABC.
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