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PROLOGO

El presente trabajo monogréafico es una investigacion documental con el objetivo de
comparar el Apgar quirdrgico en cirugias electivas y de emergencia. Se realizé una revision
literaria donde se encontré que las complicaciones postoperatorias son un escenario bastante
frecuente. Identificar una complicacion postoperatoria debe ser parte de la practica quirdrgica,
es por lo que se han propuesto diversas escalas que pronostican el riesgo de desarrollar un
evento adverso y prever el plan de tratamiento. ElI Apgar quirdrgico es una escala Util, sencilla
de utilizar, objetiva, e ideal en cualquier sistema de salud que puede ser ideal en instituciones

hospitalarias con recursos limitados.

Se realiz6 una monografia de compilacion, explicativa e interpretativa, la cual esta
dividida en cinco capitulos en los cuales los primeros cuatro se desarrolla una revision
bibliografica con la informacion teérica mas importante referente al tema en estudio, el ultimo
capitulo es un analisis de la informacién recabada realizado por los autores de esta monografia.
Se obtuvo la informacion a través de la blsqueda de informacién en bases de datos médicos

nacionales e internacionales.

El primer capitulo, presenta al lector las definiciones generalizadas del Apgar quirdrgico,
su historia, sus componentes, y sus principales aplicaciones. El segundo capitulo, desarrolla la
aplicacion del Apgar quirdrgico en cirugias electivas en diferentes subespecialidades quirdrgicas
y describe las principales complicaciones de estas. El tercer capitulo, desenvuelve el empleo
del Apgar quirurgico en cirugias de emergencia de distintas subespecialidades quirdrgicas, y las
complicaciones que se presentan en estos procedimientos. El cuarto capitulo, explica a cerca
de las complicaciones quirargicas desde su identificacion, evaluacién y prondstico,

desarrollando su relacion con la morbilidad y mortalidad en el postoperatorio.

En el quinto capitulo, se analiza la informacidon desarrollada en los capitulos anteriores,
identificando los datos mas importantes con el fin de complementar los resultados obtenidos por
otros autores. Luego, se presentan las conclusiones a las que se llegaron con esta
investigacion. Por ultimo, se exponen recomendaciones para futuras investigaciones y la

aplicacion en el sistema de salud nacional.






INTRODUCCION

Una complicacién postoperatoria puede afectar la recuperacion de los pacientes, las
cuales engloban desde eventos individuales perioperatorios hasta situaciones producidas por el
perfil preoperatorio de la persona intervenida. Condiciones como: la edad, el estado nutricional,
los antecedentes de salud, el manejo anestésico y quirdrgico, la gravedad o naturaleza de la
enfermedad y la complejidad del procedimiento; son factores que acompafan al paciente, y
pueden alterar el proceso normal de recuperacién, ocasionando el desarrollo de complicaciones

que retardan este proceso y elevar las tasas de morbilidad y mortalidad. 2

Las complicaciones se pueden clasificar dependiendo la gravedad en: mayores,
menores o mortalidad perioperatoria. La aparicion de una o mas de ellas genera una incidencia
en la prolongacion de la estancia hospitalaria, hacinamiento en los servicios de encamamiento,
aumenta la utilizaciéon de recursos hospitalarios como terapia transfusional, uso de inotrépicos,

didlisis y mayor riesgo de infecciones nosocomiales. 12

Globalmente se calcula que los pacientes intervenidos quirdrgicamente, tienen una
incidencia entre el 3 % y el 17 % de complicaciones postoperatorias y esta incidencia puede
aumentar considerablemente en cirugias de emergencia o en presencia de comorbilidades y

edad avanzada. Se menciona que el 50 % de ellas son prevenibles. 3

Las complicaciones postoperatorias comprometen los resultados funcionales de una
operacion y pueden generar mayor morbilidad que la presentada previo al procedimiento. Estos
eventos afectan el proceso de recuperacion del sujeto intervenido y deterioran la confianza de la
relacibn médico paciente al generar sufrimiento en él. Estas situaciones amenazan la calidad de
la practica quirargica y sus resultados. Afectan el cuidado y la recuperacion de cada paciente,
generan un impacto en la atencién y el costo hospitalario, y asi como en su calidad de vida. A
pesar de los avances en el manejo perioperatorio, siguen representando un obstaculo para una

atencién adecuada y para un buen proceso de recuperacion postquirargico. 14

La practica quirtrgica se ha organizado con el transcurso de la historia, con el fin de
garantizar cada vez mejores resultados y disminuir la incidencia de efectos adversos que
resulten comprometedores para la calidad de vida del paciente. Uno de los objetivos principales
de las cirugias es reducir las complicaciones postoperatorias, el cual se obtiene mediante un
apropiado manejo perioperatorio. La cirugia se organiza principalmente en dos tipos de
procedimientos para brindar la atencién personalizada a la condicién que perturba a cada

paciente, estos procedimientos son la cirugia electiva y la cirugia de emergencia. **



La cirugia electiva, tiene la caracteristica de que el tiempo disponible permite evaluar la
condicién preoperatoria del paciente, definir los riesgos y beneficios del procedimiento al que
necesita someterse. El estudio adecuado de los antecedentes médicos o la presentacién de su
patologia permite optimizar los recursos perioperatorios para garantizar mejores resultados.
Estos procedimientos suelen ser programados y de estos solo algunos tienen la necesidad de
ingreso hospitalario prolongado, debido a las precauciones tomadas y las técnicas quirdrgicas
empleadas, la mayoria suelen llevar un seguimiento ambulatorio con alta inmediata 0 poco

tiempo de postoperatorio intrahospitalario. °

La cirugia de emergencia se realiza para resolver una patologia o evento agudo que
esté generando lesién grave o riesgo de muerte al paciente. Estos procedimientos requieren
una rapida pero adecuada evaluacion preoperatoria; sin embargo, la gravedad de las lesiones o
patologias pueden aumentar el riesgo de complicaciones o de muerte del paciente. Estas
cirugias, suelen hacerse en cualquier momento y se priorizan segun la severidad de las
lesiones o patologias del paciente, a pesar del tiempo limitado, se busca tener las condiciones

6ptimas para ofrecer el mejor resultado del procedimiento. ©

Un sistema ideal de prediccion debe de ser facil, rapido y sencillo, con variables
objetivas y calculos minimos, pero con una precision y exactitud razonable, esto a su vez lo
convierte en econémico y adecuado para cualquier situacion (cirugias de cualquier

subespecialidad electivas, y de emergencia). ’2

En el aflo 1950, Virginia Apgar creé una escala de puntos, la cual fue denominada como
su apellido (Apgar). Esta escala tiene el objetivo de evaluar la condicién vital, a través de la
medicion de signos clinicos como parametros, entre ellos: la frecuencia cardiaca, el esfuerzo
respiratorio, la coloracién, el tono muscular y la irritabilidad refleja; para identificar la madurez

fisiolégica y el riesgo de mortalidad en los recién nacidos. %!

En el afio 2007, Atul Gawande junto con un grupo de colegas del Departamento de
Cirugia del Brigham and Women's Hospital, que forma parte de la Escuela de Medicina de
Harvard en Boston, Massachussets, como parte del del National Surgical Quality Improvement
Program desarrollaron el Apgar Quirdrgico (AQ), que es una escala rapida y sencilla de calcular
mediante la informacion recolectada al final de un procedimiento quirargico, con el objetivo de
calcular el riesgo de desarrollar complicaciones o muerte en los primeros 30 dias del

postoperatorio. "912-14



El Apgar quirdrgico, proporciona informacion objetiva basandose en una escala de 0 a
10 puntos, que se forma por tres parametros universales disponibles en el intraoperatorio, estos
son: la frecuencia cardiaca mas baja, presion arterial media mas baja y pérdida de sangre
estimada. El puntaje estimado se clasifica en una medida de riesgo alto, medio o bajo para
predecir el desarrollo de complicaciones posoperatorias (CP) o muerte. Esta practica ayuda a
reforzar la atenciéon médica donde el contexto de recursos es limitado, permite tomar mejores

decisiones en el manejo del periodo postoperatorio para una recuperacion éptima. 79121315

Se menciona que, el 88 % de los sujetos con Apgar quirdrgico menor a 7 puntos,
desarrollan complicaciones postoperatorias, el 12 % de quienes tienen un punteo mayor a 7
puntos tienen alguna complicacion. Se asocia diabetes mellitus, hipertension arterial y anemia
como factores para obtener un punteo de Apgar quirdrgico bajo. Ademas, mencionan que, en

los procedimientos de emergencia se obtienen puntajes inferiores. 167

Al cirujano le corresponde contemplar todas las condiciones que puedan afectar al
procedimiento en el preoperatorio, de ser necesario, debe solicitar el apoyo de otras
especialidades para la estabilizacion del paciente; sin embargo, existe el riesgo de la apariciéon
de complicaciones, las cuales pueden surgir a pesar de haber tomado todas las precauciones.
Por lo que el seguimiento postoperatorio exhaustivo, es indispensable para garantizar el éxito

del procedimiento y poder mantener las condiciones favorables para el paciente. 14

La presente investigacién, tiene como objetivo comparar el Apgar quirdrgico en
pacientes a quienes se les realiz6 cirugias electivas y de emergencia, con el fin de establecer
una herramienta que pueda generar datos predictivos confiables en procedimientos quirdrgicos,

para optimizar recursos y prevenir un buen manejo de pacientes criticos. 119

Esta investigacion fue realizada mediante una metodologia de compilacion de revisiones
bibliogréaficas literarias en bases de datos médicos nacionales como DOCUMED, LIBRO, REV Y
TESME de la Biblioteca y Centro de Documentacion “Dr. Julio de Leon Méndez” de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y bases de datos médicos
internacionales como British Medical Journal (BMJ), Google Scholar, National Institutes of Healt
(NIH), National Library of Medicine (NLM), New England Journal of Medicine (NEJM), Programa
de Acceso a la Investigacion para la Salud (HINARI), PubMed, Scientific Electronic Library
Online (ScieELO), SpringerLink, The Lancet y Wolters Kluwer Health. Se utilizaron términos
mediante los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), en espafiol, siendo los principales:
“Apgar Quirurgico”, “Cirugia”, “Complicaciones postoperatorias”, y mediante Medical Subject

LT3 ”

Headings (MeSH) en inglés, siendo los principales “Surgical Apgar”, “Surgery”, “Postoperative
complications”.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

Una complicacion postoperatoria es el conjunto de condiciones que pueden afectar la
recuperacion de los pacientes, las cuales engloban desde eventos individuales perioperatorios
hasta situaciones producidas por el perfil de la persona intervenida. Sus antecedentes de salud,
el manejo anestésico y quirlrgico, la gravedad del procedimiento, y la edad del paciente,
pueden alterar el proceso normal de recuperacion, ocasionando el desarrollo de complicaciones
gue retardan este proceso elevando las tasas de morbilidad y mortalidad. Los eventos adversos
se pueden clasificar dependiendo la gravedad en mayores, menores o mortalidad
perioperatoria. Esto genera una incidencia en la prolongacion de la estancia hospitalaria,
hacinamiento en los servicios de encamamiento, aumenta la utilizacibn de recursos
hospitalarios como: terapia transfusional, uso de inotrépicos, terapia de remplazo renal continuo

y mayor riesgo de infecciones nosocomiales. 12

En la actualidad, la bausqueda de métodos y herramientas para disminuir el desarrollo de
complicaciones, y reducir la morbimortalidad, ha dado como fruto el Apgar quirdrgico, una
escala que pronostica el riesgo de aparicion de complicaciones mediante el comportamiento
hemodinamico del paciente durante una cirugia. Utiliza tres pardmetros (frecuencia cardiaca
mas baja, presion arterial media mas baja y pérdida de sangre estimada), formando una escala
de 0 a 10 puntos en donde menos de 4 puntos es un riesgo alto, de 5 a 7 puntos riesgo medio y
mayor a 7 puntos riesgo bajo. En conclusién, a mayor punteo en la escala menor riesgo de

complicaciones postoperatorias. ©

A nivel mundial, se calcula que, del total de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
entre el 3 % y el 17 % desarrollan alguna complicacion postoperatoria, representando de las
complicaciones intrahospitalarias, el 20 %. Se menciona que, el 50 % de ellas son prevenibles,

y la mortalidad perioperatoria es entre el 4 al 21 %. 3

Algunos estudios en India mencionan que, el 88 % de los sujetos con un punteo menor a
7 desarrollan complicaciones postoperatorias y el 12 % de quienes tienen un punteo mayor a 7
tienen alguna complicacion. Se asocia diabetes mellitus, hipertensiéon arterial y anemia como
factores para obtener un punteo de Apgar quirdrgico bajo. Ademas, mencionan que, en los

procedimientos de emergencia se obtienen puntajes inferiores. 1617



En Corea del Sur se identifico6 que, de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) al 32 % se les realizd cirugia de emergencia, de estas el 29.5 %
presentaron complicaciones postoperatorias y el 6.3 % fallecié. Presentaron complicaciones, en
base al Apgar quirargico, el 15.7 % con puntaje alto, 27.8 % con puntaje medio, y el 45.6 % un

puntaje bajo. ?

Las intervenciones electivas son guiadas a la poblacion con patologias de resolucion
lenta, son programables, y buscan asegurar las condiciones Optimas del paciente previo al
procedimiento. Las intervenciones de emergencia son todas aquellas que se realizan en
pacientes con patologias agudas o lesiones que puedan poner en riesgo la vida del paciente,
por lo tanto, las condiciones del procedimiento son impredecibles, y el riesgo de desarrollar

complicaciones postoperatorias es superior, 1420.21

En general, las intervenciones electivas, en ocasiones utiliza métodos video
laparoscépicos, y presentan un porcentaje menor de complicaciones que las intervenciones de
emergencia, en las que el riesgo de desarrollar complicaciones es mayor por la gravedad y
agudeza de la patologia. Por ejemplo, Se ha determinado que, en cirugias electivas de vesicula
biliar se presentan complicaciones en un 8 %, mientras que en intervenciones de emergencia se
complican un 24 %. Es por eso que, identificar oportunamente a un paciente con alto riesgo de
padecer complicaciones postoperatorias es imprescindible para poder actuar adecuadamente

en la prevencion o el manejo de estas. %2223

Comparar el Apgar quirargico en pacientes a quienes se les realizé cirugias electivas y
de emergencia tiene el fin de emplear una herramienta objetiva que puede generar datos
predictivos confiables en procedimientos quirlrgicos, para optimizar recursos y prevenir un buen
manejo de pacientes criticos. Explorar esta escala plantea elevar el éxito de una cirugia, que se
basa en reducir al minimo las complicaciones postoperatorias, con el fin de garantizar cada vez
mas la sobrevida y el éxito posterior a un procedimiento quirdrgico, esto a su vez, disminuira el

tiempo de estancia hospitalaria y la saturacion de los servicios. 1-1°
Delimitacion del problema

Las complicaciones postoperatorias afectan el cuidado y la recuperacion de cada
paciente, generan un impacto en la atencion y el coste hospitalario, asi como en la calidad de
vida del paciente. A pesar de los avances en el manejo perioperatorio, siguen representando un
obstaculo para una atencion de calidad y para un adecuado proceso de recuperacion
postquirdrgico. La busqueda de métodos o sistemas que puedan disminuir estos impactos y que

permitan identificar el uso prioritario de los recursos en quienes mas los necesitan ha llevado al

Vi



uso y desarrollo de herramientas predictivas de riesgo tal y como lo es el Apgar quirdrgico, una
escala de facil aplicacion que brinda un puntaje de riesgo a partir del proceso transoperatorio y
este puede ayudar a priorizar la atencién a aquellos pacientes que poseen un riesgo alto de
desarrollar complicaciones postoperatorias, esto con la finalidad de disminuir sus efectos la

calidad de vida, la atencién y la duracion de la estancia hospitalaria. 124
Pregunta principal de investigacion

¢,Cuales son las caracteristicas del puntaje de Apgar quirdrgico en cirugia electiva y de

emergencia?

Vil
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OBJETIVOS

Objetivo general

o Describir las caracteristicas del puntaje de Apgar quirdrgico en cirugia electiva y de

emergencia.
Objetivos especificos

o Identificar las caracteristicas clinicas del puntaje de Apgar quirlrgico en pacientes con
cirugia electiva.

o Identificar las caracteristicas clinicas del puntaje de Apgar quirlrgico en pacientes con
cirugia de emergencia.

o Describir las complicaciones postoperatorias que se presentan en los pacientes a

guienes se les realiza cirugia electiva y de emergencia.






METODOS Y TECNICAS

Se realizé una compilacion de informacion bibliografica de publicaciones, articulos y
libros cientificos en bases de datos médicas nacionales e internacionales en linea en idioma
espafol e inglés. Para la realizacion de las busquedas se utilizd Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS) en espaniol, y Medical Subject Headings (MeSH) en inglés, relacionados por

medio de operadores logicos (ver Tabla 1).

Para la adecuada seleccion de las fuentes de informacién para esta monografia, se
evalué segun criterios de inclusion y exclusiéon. Los criterios de inclusion tomaron en cuenta
estudios de tipo metaandlisis, estudios multicéntricos, estudios observacionales, reportes de
caso, ensayos clinicos, estudios comparativos, de casos y controles, de cohortes, revisiones
sistematicas, y/o guias internacionales sobre pacientes a quienes se les realiz6 cirugia electiva
o de emergencia, y se midi6 el puntaje de Apgar quirdrgico o que incluian los términos “Puntaje
de Apgar”, “Cirugia” o “Complicaciones Postoperatorias” en espanol y “Apgar Score”, “Surgery”
o “Postoperative Complications” en inglés. Las fuentes de informacién debian tener una
antigliedad maxima de 5 afios previos al afio 2020. Se excluyeron fuentes que no contenian las
palabras clave, asi también aquellos que no tuvieron relacibn con los objetivos de esta

monografia.

Se ordend las fuentes de informacion encontradas en una matriz segun su relevancia y
nivel de evidencia (ver Anexo No. 1, Tabla 13). Se extrajeron notas y se sintetiz6 la informacion
recolectada con lo que se identifico los aportes mas importantes, y se realiz6 comparaciones
entre las distintas fuentes y se pudo encontrar las similitudes y diferencias entre los estudios.
Esa metodologia se desarrollé para generar un analisis explicativo, interpretativo y comparativo
que puedo otorgar las respuestas a las preguntas de investigacién y cumplir los objetivos de

esta monografia.

La organizacién del tiempo con el que se llevéd a cabo las etapas de elaboracion de esta

monografia se programé en un cronograma de trabajo (ver Anexo No. 2, Tabla 14).
Tipo de estudio

Documental de compilacion.
Disefio

Explicativo e interpretativo.

Xi



Descriptores

Tabla 1. Términos de blisqueda para Apgar quirdrgico

- Conceptos Operadores
DeCS MeSH Calificadores P pe
relacionados Logicos
. AND
Puntaje de
Apgar”; “Cirugia”;  “Apgar Score”; “Apgar” AND
“Cirugia General”;  “Surgery”: “Cirugia “Surgery” AND
“Cirugia Toracica”; “General Surgery”; colorrectal”; “Emergencies”
“Laparoscopia’; “Thoracic “Complicaciones  AND “Elective
“Cirugia Asistida  Surgery”: Intraoperatorias™  syrgical
por Video”; “Laparoscopy”; “Clavien Dindo Procedures” AND
“Urgencias “Video Assisted Apgar quirdrgico, ~ Score”; “Postoperative
Médicas”; Surgery”: cirugia electiva, “Reoperacion”; Complications”
“Procedimientos “Emergencies’; cirugia de “Servicio de
Quirargicos “Elective Surgical  emergencia, Urgencia en o
Electivos”; Procedures”, complicaciones ‘I‘-|ospit.a|”; __ “Apgar’ NOT
*Procedimientos  “Surgical postoperatorias. Hospital de Dia”,  «pejigtrics”:
Cperatvoss;  Gperative”, Minor Morbiidad - (Apgar NOT
_peravos:; per ’ postoperatoria”; “Gynecology”
Procedimientos Surgical
Quirdrgicos Procedures”; “Mortalidad OR
M ”, l{P 1 . ” -
! enore§ 3 osto.per‘j;ltlve” postoperatoria”. “Surgical Apgar”
Complicaciones Complications”™. P ”
o OR “Apgar
Posoperatorias”. « "
Surgery

Fuente: construccion propia, 2020.

Seleccion de las fuentes de informacién

Se realiz6 la busqueda de informacién en las principales bases de datos médicos

nacionales como DOCUMED, LIBRO, REV Y TESME de la Biblioteca y Centro de

Documentacion “Dr. Julio de Ledn Méndez” de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos de Guatemala y bases de datos médicas internacionales como

British Medical Journal (BMJ), Google Scholar, National Institutes of Healt (NIH), National

Library of Medicine (NLM), New England Journal of Medicine (NEJM), Programa de Acceso a la

Investigacion para la Salud (HINARI), PubMed, Scientific Electronic Library Online (ScieELO),

SpringerLink, The Lancet y Wolters Kluwer Health (ver Anexo No. 3y No. 4, Tabla 15y 16).
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Seleccion del material utilizado

o Criterios _de inclusién: Estudio tipo metaanalisis, estudios multicéntricos, estudios

observacionales, reportes de caso, ensayos clinicos, estudios comparativos, de casos y
controles, de cohortes, revisiones sistematicas, y/o guias internacionales sobre
pacientes a quienes se les realiz6 cirugia electiva o de emergencia y se midi6é el puntaje
de Apgar quirdrgico que incluian los términos “Puntaje de Apgar’, “Cirugia” o
“‘Complicaciones Postoperatorias® en espanol y “Apgar Score”, “Surgery” o
“Postoperative Complications” en inglés.

o Criterios de exclusion: Estudios que no contenian las palabras clave y aquellos que no

tenian relacién con los objetivos de esta monografia.

o Idiomas de busqueda: espafiol e inglés.

o Afios de publicacién: 2015 a 2020.

o Disefio de los estudios: Cuantitativos y cualitativos.

o Unidad de estudio: Pacientes a quienes se les realiz6 cirugia electiva o de emergencia y

se midio el puntaje de Apgar quirdrgico.

o Grupos de comparacion: Cirugia electiva y cirugia de emergencia.
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CAPITULO 1. APGAR QUIRURGICO

SUMARIO
e  Apgar
e  Apgar quirargico

e  Apgar quirdrgico en cirugia electiva y de emergencia

El puntaje de Apgar quirdrgico es una escala sencilla de calcular que se forma con
informacién recolectada al final de un procedimiento quirargico, con el objetivo de calcular el
riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias dentro de los primeros 30 dias. Esta
escala es aplicable en el ambito quirdrgico en diversas especialidades y es de utilidad tanto en

escenarios con amplitud de recursos, como en los que estos son limitados.
1.1  Apgar

El puntaje de Apgar es una escala de evaluacion en neonatologia creado en la década
de 1950 por la anestesiéloga Virginia Apgar, es utilizada para evaluar la vitalidad del recién
nacido mediante la medicion de signos como: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio,
coloracion, irritabilidad refleja y tono muscular. La prueba evalia la madurez fisiolégica del

recién nacido, y una puntuacién baja puede indicar riesgo de mortalidad. ***

El puntaje de Apgar neonatal es util para transmitir informacion sobre el estado general
del recién nacido, y determinar si existe necesidad de reanimacion o mayor esfuerzo en la
atencion médica en el periodo posnatal. Para este fin, la escala de Apgar neonatal establece un
puntaje de 7 a 10 como tranquilizador u 6ptimo, un puntaje de 4 a 6 como moderadamente
anormal o de mediano riesgo y un puntaje de 0 a 3 como alto riesgo o alarmante, pudiendo ser

este Ultimo, una indicacién de encefalopatia en el recién nacido (ver Tabla 2). 101125

Tabla 2. Escala de Apgar

0 puntos 1 punto 2 puntos
Frecuencia cardiaca . . .
. . Paro cardiaco Inferior a 100 Superior a 100
(latidos por minuto)
. . Paro Llanto débil Llanto fuerte y
Respuesta respiratoria . . . S .
respiratorio Hipoventilacion riguroso
Hipotonia Flexién parcial generalizada Extremidades bien
Tono muscular . . .
intensa de las extremidades flexionadas
Irritabilidad refleja Sin respuesta Mueca Tos, estornudo
. Cianosis Color sonrosado Completamente
Color de la piel . . o
generalizada Extremidades cianéticas sonrosado

Fuente: Gesteiro E, Sanchez M, Perea S, Esparrago M, Bartida S. Investigadores en Pediatria y
Neonatologia rendimos homenaje a la Dra Virginia Apgar. 26



Es importante entender que, el puntaje de Apgar por si solo no establece una patologia
o afeccion en especifico del recién nacido, sino que expresa su condicion fisiolégica en
determinado punto del tiempo postnatal; sin embargo, atiende a componentes subjetivos que
pueden ser influenciados por factores la anestesia materna, malformaciones congénitas, edad
gestacional, trauma perinatal e incluso puede estar sujeto a la variabilidad del observador en la

evaluacion del tono, color o irritabilidad refleja del neonato. 11127

Debido a lo anteriormente mencionado, la evaluacién estandarizada y la aplicacion
adecuada de la escala de Apgar permite visualizar el riesgo relativo de un recién nacido a
desarrollar complicaciones posnatales que requieran mayor atencion y esfuerzo, por parte del
personal médico, sin establecer directamente una condicién o entidad patolégica, por tal razon,

se le conoce como una herramienta predictiva de riesgo. 101128

1.2  Apgar quirdrgico

El Apgar quirdrgico (AQ), fue inventado por Gawande et al. en 2007, como parte del
National Surgical Quality Improvement Program. Es una escala rapida y sencilla de calcular que
se forma con informacién recolectada al final de un procedimiento quirdrgico, con el objetivo de
calcular el riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias, incluyendo la muerte, dentro de

los primeros 30 dias postoperatorios. "912-14

Inicialmente, Gawande et al. evaluaron 28 variables intraoperatorias, y evidenciaron que,
tres de ellas eran predictores independientes de una mayor mortalidad y morbilidad en los

primeros 30 dias postoperatorios. 79121329

Proporciona informacion objetiva para reforzar la atencion médica donde el contexto es
de recursos limitados. Se basa en una escala de 0 a 10 puntos (ver Tabla 3) que se forma por

tres parametros universales disponibles intraoperatorios. 79121315

1. Frecuencia cardiaca mas baja.
2. Presion arterial media méas baja.

3. Pérdida de sangre estimada.

Los primeros dos parametros, son tomados del récord operatorio de anestesia, y la
escala es la suma de las tres categorias. Se calcula la pérdida de sangre estimada de la

siguiente forma:



VSE x (H1 — H2)

PSE = [(Hctl -5 Hth) + (500 x T)]
o PSE = Pérdida de Sangre Estimada.
. Volumen de Sangre Estimado (VSE) = se asume que es 70 ml/kg.
. H1 y H2 representan la hemoglobina preoperatoria y postoperatoria.
. Hctl y Hct2 representan el hematocrito preoperatorio y postoperatorio.
. T es la suma de unidades de sangre transfundidas durante la cirugia.

Tabla 3. Apgar quirurgico

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
T A i
e ™ NS joam wars  seass M

*Documentar bradiarritmias, asistolia, bloqueo o fibrilaciébn atrioventricular, representa 0 puntos en
frecuencia cardiaca més baja.

Fuente: Santoshsingh S R, Sathyakrishna B R. Surgical Apgar Score - A Simple Prognostic Tool in
Surgery. Kotera a. The Surgical Apgar Score can help predict postoperative complications in femoral neck
fracture patients: a 6-year retrospective cohort study. 1630

Con el resultado obtenido, se guia la conducta postoperatoria que se debe seguir. Se
sugiere que con un punteo igual o mayor a 7 se debe continuar con el postoperatorio ordinario.
Sin embargo, con un punteo menor a 7 se debe dar seguimiento escrupuloso para detectar
complicaciones y valorar el seguimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos, maxime con

punteo menor o igual a 4 puntos (ver Tabla 4). 93132

Tabla 4. Interpretacién de Apgar quirdargico

Interpretacion

0 — 4 puntos Alto riesgo
5 — 7 puntos Moderado riesgo
Mayor a 7 puntos Bajo riesgo

Fuente: Santoshsingh S R, Sathyakrishna B R. Surgical Apgar Score - A Simple Prognostic Tool in
Surgery. Kinoshita M, Morioka N, Yabuuchi M, Ozaki M. New surgical scoring system to predict
postoperative mortality. 16:33

Reducir las complicaciones postoperatorias son el objetivo principal de cualquier cirugia,
el cual se consigue con un manejo perioperatorio adecuado. Existen muchas escalas que
calculan el riesgo de aumentar la morbilidad y mortalidad postoperatoria, entre ellos se pueden
mencionar: American Society of Anaesthesiologists physical status (ASA-PS), Physiologic and

Operative Severity Score for Enumeration of Mortality and Morbidity (POSSUM), Acute
3



Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) y Simpliefied Acute Physiology Score
(SAPS). Cada una de estas escalas tiene sus limitaciones y restricciones. Sin embargo, el AQ
se caracteriza por su simplicidad, utiliza recursos disponibles en cualquier hospital y es (til para

tomar decisiones inmediatas en cualquier cirugia. 12161734

El Apgar quirargico es aplicable en adultos en quienes se realicen procedimientos
quirurgicos no cardiacos; ademas, es ideal para instituciones con recursos limitados. Dentro de
las principales complicaciones observadas que se han reportado en diversos estudios donde
que ha aplicado el AQ son: “insuficiencia renal aguda, hemorragias que requieren transfusion de
4 unidades de glébulos rojos dentro de las 72 horas después de la cirugia, paro cardiaco, coma
durante 24 horas o mas, trombosis venosa profunda, shock séptico, infarto del miocardio,
intubacién no planificada, ventilacion mecéanica durante 48 horas o mas, neumonia, embolia
pulmonar, derrame cerebral, dehiscencia de la herida, infeccién del sitio quirargico, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, y el rechazo del injerto vascular” al igual que, todo paciente

fallecido, es considerado como complicacién postoperatoria. 3¢

La importancia de calificar el riesgo quirargico para predecir posibles resultados
postoperatorios radica en la planificacion oportuna de intervenciones especificas después una
intervencion, tales como el ingreso del paciente a la Unidad de Cuidado Intensivo, manejo de
liquidos, la aplicacion de vasoactivos, antibidticos u otras medidas de sostén, y en el caso de no
contar con ninguna de las anteriores, prever su traslado oportuno a otra unidad de salud mas

especializada. 8378

Pronosticar el estado general del paciente postquirlrgico ha sido una tarea de muchos
afios de investigacion y perfeccionamiento. En 1991 Copeland et al. desarrollaron el sistema
POSSUM, que posteriormente en 1998 fue modificado al Portsmouth POSSUM (P-POSSUM),
el cual resulté méas confiable y preciso en predecir la morbilidad y mortalidad de pacientes

quirdrgicos. 83739

Esta modificacion no correspondia a los indices utilizados por POSSUM, sino a la
ecuacion utilizada para calcular la puntuacion de la escala; sin embargo, se requieren muchos
indices para poder aplicar la ecuacion tales como la hemoglobina, urea, recuento de globulos
blancos, sodio, potasio, y electrocardiograma; ademas, esta sujeta a eventos subjetivos como
suciedad peritoneal, estado respiratorio, evaluacion quirtrgica o si se han requerido cirugias
multiples, pudiendo ser modificado segun el observador, la confiabilidad de la escala depende
del uso total de sus 18 indices, siendo 12 fisioldgicos objetivos y 6 operativos subjetivos (ver

Tabla 5), ademas POSSUM no es aplicable para pacientes con trauma. 83749



Tabla 5. indices requeridos en la escala POSSUM y P-POSSUM

indices Fisiologicos indices Operativos
Afios Hemoglobina Severidad operativa
Historia cardiaca Recuento de glébulos blancos | Mdltiples cirugias
Historia respiratoria Urea Pérdida total de sangre
Frecuencia cardiaca Sodio Derrame Peritoneal
Presion arterial Potasio Malignidad
Escala de coma de Glasgow Electrocardiograma Modo de cirugia

Fuente: Nair A, Bharuka A, Rayani B K. The Reliability of Surgical Apgar Score in Predicting Immediate

and Late Postoperative Morbidity and Mortality: A Narrative Review. 8

Otras escalas como el SAPS y APACHE presentan el mismo inconveniente que
POSSUM al requerir muchas variables para su célculo. En el caso de SAPS, desarrollada en
1993, ha sido modificada en mdultiples ocasiones desde entonces. Registra el peor valor de 17
variables en las primeras 24 horas del ingreso, comprende de 12 variables fisiolégicas (0-116
puntos), edad (0-17 puntos), tipo de ingreso, y 3 variables relacionadas con la enfermedad
previa (0-30 puntos), para un puntaje total de 0 a 163 puntos. Esta escala se utiliza
principalmente para calificar el estado de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos, y calculara la probabilidad de muerte. 84143

Por otro lado, APACHE fue desarrollada en 1985, utiliza una puntacién derivada de 12
mediciones fisiologicas, edad y problemas médicos previos registrados en las primeras 24 horas
del ingreso, se calcula una puntuacién de 0 a 71 puntos en base a estas variables para
proporcionar informacién sobre la gravedad de la enfermedad, entre mas alto sea el puntaje
mayor gravedad y riesgo de muerte. Distintos estudios sugieren que, SAPS y APACHE son mas
confiables para predecir gravedad en afecciones médicas en comparacién de eventos
quirdrgicos. A diferencia de las anteriores, los anestesiélogos utilizan ASA-PS para describir al
paciente a partir de sus comorbilidades, su estado funcional y la cirugia a realizarle si es de
emergencia o electiva, pero no esta disefiado para predecir mortalidad de un paciente

quirdrgico. 84143

El AQ tuvo su primera aplicacion en un estudio retrospectivo de 303 pacientes en
quienes se realizé colecistectomia en el Brigham and Women’s Hospital en Boston,
Massachusetts (E.E.U.U.). Se observé que, a medida que aumentaba la puntuacién en la
escala, los pacientes presentaban mejores resultados en los primeros 30 dias posteriores a la

intervencion. "8

Nair et al. concluy6 que, el Apgar quirtrgico podia predecir con precision la aparicion de
complicaciones y el riesgo de mortalidad. Fue a partir de aqui que se desarrollaron distintos

estudios retrospectivos y prospectivos en diferentes subespecialidades quirargicas y tipos de

5



cirugias en los que el puntaje de AQ permanecié asociado con la mortalidad y el desarrollo de
complicaciones postoperatorias. EI AQ no pudo predecir con precision los eventos
desfavorables en una cantidad limitad de cirugias, tales como cirugia para metastasis espinales,
artroplastias de rodilla y otras cirugias ortopédicas, histerectomia por malignidad,
esofagectomias de Ivor Lewis, gastrectomias y cirugias de reconstruccion microvascular de
cabeza y cuello. La hipotensién inicial que ocurre al administrar un anestésico espinal puede ser
la causa de la poca correlacion del puntaje AQ con los eventos postoperatorios de algunos tipos
de cirugia. El puntaje de AQ bajo se correlacioné adecuadamente con la aparicion de resultados
desfavorables en la mayoria de las cirugias generales, vasculares, gastrointestinales,

neurocirugias y de otras subespecialidades (ver Tablas 6y 7). "8

Un sistema ideal de prediccion debe de ser facil, rapido y sencillo, con variables
objetivas y calculos minimos, pero con una precision y exactitud razonable, esto a su vez lo
convierte en econdmico y adecuado para cualquier situacion (cirugias electivas, de emergencia

y de cualquier subespecialidad). 8

En las escalas de prediccién de riesgo como: POSSUM, P-POSSUM, SAPS, APACHE y
ASA-PS; es necesario multiples investigaciones, y en algunos casos requieren de variables
subjetivas que pueden ser influenciadas segun el observador. Ademas, el célculo en base a una
gran cantidad de datos puede resultar engorroso y poco practico para el médico. La escala de
AQ no requiere investigaciones bioquimicas, evaluaciones subjetivas, antecedentes de
enfermedad aguda o crénica, ni depende del tipo de cirugia (electiva o de emergencia), posee
las caracteristicas de un sistema ideal de prediccién, se basa en variables objetivas con una
amplia capacidad de aplicacion en distintas situaciones quirdrgicas, y una alta correlacion de su
puntaje con el desarrollo de eventos postoperatorios, ya sea complicaciones o una potencial

mortalidad. 78

Los pacientes que presentan un puntaje de AQ bajo, deben de ser monitoreados en una
Unidad de Cuidados Intensivos, y se debe redoblar esfuerzos en el manejo postquirdrgico para
evitar la aparicion de complicaciones o para que estas no tengan un desenlace tragico en los
primeros 30 dias del periodo postoperatorio. La aplicacion de estos esfuerzos, la prevencion del
manejo adecuado en un paciente con puntaje bajo puede resultar en la disminucién de los
costes y la estancia hospitalaria del paciente, asi como en una mejor calidad de atencién y

recuperacion postoperatoria. 8



Tabla 6. Valor predictivo de AQ en tipos de cirugia en estudios retrospectivos

Tipo de cirugia (nimero

: Valor .
total de pacientes L Observaciones
. predictivo
estudiados)
. . Se considera que el AQ era insuficiente para el
Artroplastia de rodilla (3,511) No g Q . P
prondstico.
. . AQ predijo complicaciones de pacientes hospitalizados
Colectomia (795) Si Q predi P . ,p P y
tardias después del alta.
Cirugia general / vascular . . L :
@ 139) 9 Si AQ asociado a complicaciones postoperatorias.
Cirugias intraabdominales Si AQ predijo la supervivencia después de la cirugia
mayores (9,130) predy P P gla.
. . AQ predijo una morbilidad mayor asociada con una
Esofagectomia (756) Si Q predi . . . y
estadia hospitalaria méas prolongada.
Ivor Lewis (234) No AQ no pudo predecir resultados adversos.
. . AQ predijo la supervivencia después de la cirugia, pero
Gastrectomia (519) Si Q predi P . . p . gla p
se aplicaron modificaciones.
Histerectomia por : .
o No AQ no correlacionado con eventos postoperatorios.
malignidad (632) Q P P
Pancreatoduodenectomia S AQ fue un factor de riesgo independiente significativo
(2,115) para la supervivencia general y sin recurrencia.
Neurocirugia intracraneal y . -~ Lo
Si AQ util en neurocirugia.
de columna (918) Q g
L : . AQ un predictor insignificante de complicaciones
Cirugia para metastasis ) . . L
. No perioperatorias mayores después de una cirugia de
espinales (97) X . )
metastasis espinal.
Amputaciones de
extremidades inferiores Si Desarrollo potencial previsto de complicaciones.
(228)
Amplias subespecialidades . . R .
L Si AQ predictor en cirugias no cardiacas.
quirurgicas (123,864) QP L
Escision de meningioma . - o .
. Si AQ predijo complicaciones tempranas y tardias.
intracraneal (999) Q predi P P y
Prostatectomia radical (994) Si AQ util en urologia y cirugia por cancer
Fusién de la columna lumbar . " .
Si AQ prondstico en traumatologia.
(199)
o . AQ correlacionado con la estancia en UCI, y el costo
Trasplante de rifién (204) Si Q . y
total del tratamiento.
Reconstruccion . L
. AQ no correlacionado con complicaciones
microvascular de cabezay No ostoperatorias
cuello (154) P P '
Cirugia para fracturas . o 2
- Si AQ prondstico en traumatologia.
traumaticas de cadera (43) Qp 9
AQ junto con hipoalbuminemia, y transfusion de sangre
Reseccion pancreética (143) Si se correlaciond bien con la estancia hospitalaria y las
complicaciones.
Cirugias gastrointestinales - AQ fue modificado en base a transfusiones de sangre

mayores (1.833)

intraoperatorias.

Fuente: Nair et al. The Reliability of Surgical Apgar Score in Predicting Immediate and Late Postoperative
Morbidity and Mortality: A Narrative Review. 8



Tabla 7. Valor predictivo de AQ en tipos de cirugia en estudios prospectivos

Tipo de cirugia (nGmero de Valor .
. . . Observaciones

pacientes estudiados) predictivo
Cirugia general (2,125) Si AQ predictor de complicaciones postoperatorias.
Columna vertebral (268) Si AQ aplicable en traumatologia.

. AQ no predijo complicaciones mayores 30 dias
Ortopedia General (723) No Q p : . P I, ! . -y I

después de las cirugias ortopédica generales.
Cistectomia radical (155) Si AQ util en urologia.
Laparotomia (218) Si A menor AQ mayor estancia hospitalaria.
L . . A ict licaci irugi
Cirugias no cardiacas (5,909) Si Q predictor de comp |.caC|ones en cirugias no
cardiacas.
N . Al li t i irugia electi
LI T e R Si Q ampliamente asociado er.1 cirugia electiva y de
emergencia.

Cirugias generales, vasculares y S AQ no correlacionado con pacientes ortopédicos que
ortopédicas (223) tuvieron eventos importantes.
Escisién de masa renal (886) Si AQ util en cirugia por cancer.
Cirugias intraabdominales de S AQ fue significativamente predictivo, pero débilmente
alto riesgo (355) discriminatorio para eventos adversos.

Fuente: Nair et al. The Reliability of Surgical Apgar Score in Predicting Immediate and Late Postoperative
Morbidity and Mortality: A Narrative Review. 8

1.3  Apgar quirargico en cirugia electivay de emergencia

En el Hospital de Santa Martha en Bangalore, Karnataka (India), se realizé un estudio
prospectivo en un periodo de 18 meses con una muestra de 100 pacientes a los cuales se les
realiz6 una cirugia electiva o de emergencia, brindandoles seguimiento por 30 dias
postoperatorios en busqueda de complicaciones mayores o muerte. Los pacientes del estudio
tenian un rango de edad de 18 a 70 afios, 58 % hombres, 61 % cirugias electivas, la mayoria

del total de las cirugias eran gastrointestinales. 1°

La cirugia electiva mas comun fue colecistectomia, la apendicectomia fue la cirugia de
emergencia mas comun. Los autores identificaron como complicaciones mayores los siguientes
eventos: falla renal aguda, sangrado que requirié transfusién de 4 unidades o mas de células
rojas empacadas dentro de 72 horas postoperatorias, paro cardiaco que requirid reanimacion
cardiopulmonar, coma de 24 horas 0 mas, trombosis venosa profunda, infarto de miocardio,
intubacion no planeada, uso de ventilador mecénico por 48 horas 0 mas, neumonia, embolia
pulmonar, infarto, dehiscencia de herida operatorias, infeccion del sitio quirargico, sepsis, shock
séptico, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, fallo de injerto vascular, muerte, y
eventos que involucran complicaciones segun la escala de Clavien Dindo grado 3 o mayor.
Indicaron que, el 3 % fallecio, el 18 % desarroll6 complicaciones mayores, y el 79 % no tuvo

ninguna complicacion. 6



El 50 % de los pacientes con un punteo entre 0 a 4 desarrollaron complicaciones
mayores. La morbilidad mas frecuente fue infeccién del sitio quirdrgico, seguido por neumonia,
uso prolongado de ventilador mecanico y sepsis. Dentro del grupo en que se desarrollaron
complicaciones postoperatorias, la mayoria tenia mas de 60 afios, de ellos el 42 % con un AQ
menor a 4 puntos, en comparacion con el grupo de menos de 50 afios quienes solo el 5.5 %
obtuvo un punteo menor a 4. Ningln paciente con un punteo mayor a 9 tenia mas de 60 afios.
Concluyeron que: el indice de AQ esta altamente asociado con decisiones clinicas
postoperatorias, es adecuado para estratificar el riesgo postoperatorio, los pacientes con un
punteo igual o mayor a 7 tienen muy pocas complicaciones, que aquellos con un punteo menor
o igual a 6 tienen un alto riesgo de complicaciones mayores, los pacientes con comorbilidades
como diabetes mellitus, hipertension arterial y anemia tuvieron mayor riesgo de complicaciones,

y las cirugias de emergencia tienen un mayor riesgo comparado con cirugias electivas. 1°

En el Hospital S.M.S. de Yaipur, Rajastan (India), se realiz6 un estudio analitico
observacional en el que se compararon las tasas de complicaciones en dos grupos de estudio,
un grupo A con puntaje de AQ menor a 7 puntos y un grupo B con puntaje mayor o igual a 7
puntos. Gothwal et al. utilizaron como muestra 25 pacientes en cada categoria de estudio,
reportando 88 % de complicaciones en el grupo con AQ menor a 7, y 12 % de complicaciones

en el grupo de AQ mayor o iguala 7. **

Este estudio describe que el grupo A, tuvo un puntaje AQ promedio de 4.92, 81 latidos
por minuto como frecuencia cardiaca mas baja promedio, 62.6 mmHg de presién arterial mas
baja promedio, 367 ml de pérdidas sanguineas promedio, hemoglobina promedio de 10.72,
edad promedio de 45 afios y el 60 % tenia alguna comorbilidad. El grupo B, present6 un puntaje
AQ promedio de 7.88, 67 latidos por minutos, 78.4 mmHg de presion arterial, 156 ml de
perdidas sanguineas promedio, hemoglobina promedio de 11.57, edad promedio de 45 afios y
el 32 % tenia alguna comorbilidad. Esta informacién revela segun el puntaje AQ que el grupo A
presentd alteraciones hemodindmicas perioperatorias, asi también presenté mayor nimero de
complicaciones, de estas un 28 % por dehiscencia de herida operatoria y 24 % muerte. El
promedio de albumina en el grupo A fue de 2.8 gm/dl, y en el grupo B 3.35 gm/dl, en el grupo A
el 76 % fueron cirugias de emergencia, y en el grupo B el 48 %, estas dos variables fueron
estadisticamente significativas como factores preoperatorios para el desarrollo de

complicaciones. *’

En este estudio las complicaciones mayores fueron: muerte, falla renal aguda,
transfusion de 4 o mas unidades de células rojas empacadas dentro de las 72 horas

postoperatorias, paro cardiaco que requirié reanimacion cardiopulmonar, coma por 24 horas o
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mas, trombosis venosa profunda, shock séptico, infarto de miocardio, intubacién no planeada,
uso prolongado de ventilador mecanico por mas de 48 horas, neumonia, embolia pulmonar,
infarto, dehiscencia de herida, infeccion de sitio quirdrgico, respuesta inflamatoria aguda
sistémica. El 18 % de los pacientes tuvo dehiscencia de herida operatoria. Identificaron como
factores preoperatorios relacionado a mayor complicacion los siguientes: Albumina,

Hemoglobina, Cirugia de Emergencia, Edad, Comorbilidades asociadas. '

Determinaron que la edad no es un factor individual determinante de complicaciones.
Mencionan que la hemoglobina baja no esta asociada con un punteo del indice de AQ bajo,
siendo este un factor individual no determinante de complicaciones. Concluyeron que: el indice
de AQ es una herramienta util que determina el desenlace de pacientes operados por
laparotomia. A menor punteo, mayor probabilidad de mayor complicaciéon. Es una herramienta

facil de adquirir, ideal para sistemas de salud con bajos recursos. ’

En el Hospital Universitario Ulsan, Ulsan (Corea del Sur), se realizé un estudio
retrospectivo donde se revisaron 543 expedientes, en un periodo de 8 meses, con el fin que
determinar la relaciéon entre AQ y complicaciones postoperatorias en pacientes ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos. 2

Cho et al. admitieron en su estudio a todo paciente que requiri6 ser ingresado
inmediatamente en la Unidad de Cuidados Intensivos luego de una operacion bajo anestesia
general, a quienes se les dio seguimiento por 6 meses. Segun el punteo del indice de AQ, los
dividieron en tres grupos: 7-10, 5-6, <4. Las principales comorbilidades que identificaron fueron:
diabetes mellitus, hipertension, enfermedad arterial coronaria y enfermedad pulmonar

obstructiva cronica. 2

Las complicaciones mayores que incluyeron fueron: infarto al miocardio, neumonia,
embolia pulmonar, infarto, falla renal aguda, paro cardiaco que requiri6 reanimacion
cardiopulmonar, coma por mas de 24 horas, sangrado que requirié transfusién de 4 unidades o
mas de células empacadas dentro de las primeras 72 horas postoperatorias, dehiscencia de
herida operatoria, infeccion de sitio quirargico, sepsis, shock séptico, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, trombosis venosa profunda, intubacion no planeada, uso de ventilador
por mas de 48 horas, falla de injerto vascular y muerte. Se identificé que el 32 % correspondia a
cirugias de emergencia, el 29.5 % presentaron complicaciones postoperatorias, y el 6.3 %

fallecié. La cirugia mas comin en el estudio fue cirugia hepatobiliar. 2

10



La edad media de los pacientes en el estudio fue de 60.5 afios, el punteo medio del
indice de AQ fue 5.4 puntos, el promedio de dias en la Unidad de Cuidados Intensivos fue de

4.1 dias, y en promedio 26.2 dias después de la operacién fueron dados de alta. 2

Segun las categorias: alta, media y baja de AQ; presentaron complicaciones en un 15.7
%, 27.8 %, y 45.6 %, respectivamente. Los sujetos con un punteo bajo en el indice de AQ eran
de menor edad, en quienes se realizé cirugia de emergencia, quienes requirieron infusiones
altas de liquidos y células empacadas, también encontraron que estaba asociado a una estadia
mas prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos, requerimiento mas alto de inotrépicos,
ventilacibn mecénica y riesgo mayor de complicaciones postoperatorias. Indican que la
morbilidad postoperatoria aumenta 3.65 veces por cada 2 puntos que disminuya el indice de
AQ, las primeras 48 horas luego de la operacion fue identificado como el periodo critico.
Concluyeron que el indice de AQ estéa relacionado con la decision de admitir a un paciente en la
Unidad de Cuidados Intensivos, por cada punto que aumente el indice de AQ, el riesgo de

complicaciones postoperatorias disminuye en un 40 %. 2

La Revista Cubana de Urologia realiz6 una revisién sistematica del uso del AQ, en
donde consultaron SciELO, EBsco, PubMed e Hinari. En este articulo Pubillones et al.
mencionan que, el AQ es aplicable en adultos en quienes se realicen procedimientos no
cardiacos, siendo este sencillo de utilizar y con un valor predictivo al establecer el riesgo de
desarrollar complicaciones postoperatorias, principalmente en hospitales con recursos

restringidos. °

Pubillones et al. indican que, las complicaciones mas frecuentes son: “Insuficiencia renal
aguda, hemorragias que requieren transfusién de 4 unidades de gl6ébulos rojos dentro de las 72
horas después de la cirugia, paro cardiaco, coma durante 24 horas o mas, trombosis venosa
profunda, shock séptico, infarto del miocardio, intubacién no planificada, ventilacibn mecanica
durante 48 horas o mas, neumonia, embolia pulmonar, derrame cerebral, dehiscencia de la
herida, infeccion del sitio quirdrgico, sindrome de respuesta rapida, rechazo del injerto vascular
y muerte”. Indican que los pacientes que obtengan puntuaciones = 7 puede tener la atencién
postoperatoria usual, y los que obtengan < 6 puntos necesitan atencion escrupulosa y al
presentarse alguna complicacion evaluar su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos, mas
aun si tienen < 4 puntos. Aconsejan que debe ser el anestesiologo quien recabe los datos de las
variables a analizar, de esta manera se elimina el sesgo que puede surgir en una investigacion
por el propio cirujano. Identificaron que con una puntuacién menor o igual a 4 se tiene 3.7 veces
mas posibilidades de complicaciones mayores y la posibilidad de mortalidad dentro de los

primeros 90 dias postoperatorios aumenta 24 veces. °
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El Grupo de Investigacién Quirtrgica de Londres realizdé una investigacion en la cual
utilizaron el AQ en un total de 143 pacientes, en quienes se realiz6 cirugia general o vascular,

de 9 diferentes hospitales nacionales. %

Proponen las siguientes acciones segun el punteo obtenido de 9-10: “no se requiere
acciones adicionales.” de 5-8: “prescribir antibioticos, prevenir Ulcera de estrés y realizar
profilaxis del tromboembolismo venosos, si se considera beneficiosa. Interconsulta con un
colega quirargico para examinar al paciente en ocho horas (incluyendo especificamente revision
de los signos vitales, la produccion de orina y dolor) y plan de revision dos veces al dia para los
proximos dos dias.” de 0-4: “ademas de las acciones anteriores, buscar la opinion de un
intensivista, considerar ingreso a la unidad de cuidados criticos y planificar revision adicional de
cuatro horas”. Definieron como complicaciones mayores las siguientes: falla renal aguda,
sangrado que requirié transfusion de = 4 unidades de células empacadas dentro de las primeras
72 horas postoperado, paro cardiaco que requirié reanimacién cardiopulmonar, coma de = 24
horas, trombosis venosa profunda, infarto de miocardio, intubacién no planeada, infarto,
dehiscencia de herida, infeccién de sitio quirargico, sepsis, shock séptico, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, injerto vascular fallido, complicaciones grado Il o mayor de
Clavien Dindo y muerte. Reportaron que las 5 complicaciones mayores mas comunes fueron:

sepsis, dehiscencia de herida, neumonia, infeccion de sitio quirtirgico y falla renal aguda. 23

En el Hospital de Ensefianza Universitaria de Kigali, Kigali (Republica de Ruanda), se
realizd un estudio prospectivo y observacional en pacientes sometidos a laparotomia
exploratoria con el fin de establecer la validez del AQ al aplicarlo en paises de bajos ingresos y
recursos limitados. En su mayoria, los estudios que validan el uso del AQ se han realizado en
paises de altos ingresos econdmicos y con mayor disponibilidad de recursos sanitarios. La
Republica de Ruanda es un pais de bajos ingresos en Africa Oriental con una alta densidad
poblacional para su extension territorial, su sistema de salud se basa en niveles de atencion
primario a terciario donde los pacientes se presentan en un centro de salud para luego ser
referidos a un hospital del tercer nivel, siendo el Hospital de Enseflanza Universitaria de Kigali

uno de los cuatro hospitales en este nivel.

Este hospital cuenta con una gran carga de emergencias quirdrgicas anuales, que para
fines de estudio se limité al periodo de octubre de 2014 a enero de 2015 en el que se incluyeron
a todos los pacientes adultos sometidos a laparotomia, excluyendo a aquellos que tenian
morbilidad desfavorable de base como cancer metastasico, tumores abdominales no
resecables, operaciones no abdominales o traumatismos mdltiples, ya que se esperaba que

estos pacientes tendrian resultados adversos por su condicion subyacente.
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Para el estudio se contabilizaron 218 pacientes con el objetivo de caracterizar la utilidad
de AQ para identificar a los pacientes con alto riesgo de morbilidad o mortalidad después de la
laparotomia, de los cuales 170 fueron sometidos a operaciones de emergencia (78 %), y 48 a
operaciones electivas (32 %), el 65.6 % fueron hombres, y la edad media de los pacientes fue
de 34 afios (con limites en 27 y 51 afios), el 86 % no poseian antecedentes médicos y el 89 %
no tenian antecedentes quirdrgicos. El diagnéstico mas frecuente y motivo principal de
intervencion fue obstruccion intestinal con un 44.5 % de casos los cuales incluian casos de
hernia, vélvulo intestinal, invaginacién intestinal, adherencias, bandas obstructoras vy

tuberculosis peritoneal.

El 13.8 % correspondian a casos de apendicitis que incluyeron apendicitis inflamatoria,
perforada y gangrenosa. Un 11.5 % por enfermedad de Ulcera péptica que incluyeron
perforacion géastrica y duodenal. Un 9.6 % de otras causas como sangrado gastrointestinal,
quiste, enfermedad inflamatoria pélvica y fistula. El resto de diagndstico corresponden a casos
de traumatismos cerrados o penetrantes, perforacion intestinal tifoidea y colecistitis. Para el
calculo del AQ se utilizaron las variables de la escala, de las cuales, la frecuencia cardiaca y la
presion arterial media se obtuvieron del registro de anestesia al final de la intervencién, mientras
gue la pérdida de sangre se determiné en base a las estimaciones del cirujano. Para el estudio
se clasificd el AQ en cuatro categorias: alto riesgo (0-4), riesgo moderado (5-6), riesgo leve (7-
8) y bajo riesgo (9-10). 3!

Ngarambe et al. clasificaron las complicaciones en base al American College of
Surgeons-National Surgical Quality Improvement Program, y estas fueron principalmente:
regreso al quiréfano, dehiscencia de la herida, evisceracion, infeccion de heridas profundas y
superficiales, shock séptico, trombosis venosa profunda, neumonia, embolia pulmonar, sepsis,
insuficiencia renal aguda, intubacién no planificada, coma mayor de 24 horas, hemorragia que
requirio transfusion de méas de 4 unidades de glébulos rojos dentro de las 72 horas
postoperatorias, ventilacibn mayor de 48 horas, accidente cerebrovascular, y paro cardiaco que

requirié reanimacion cardiopulmonar. 3

En total se registraron 39 muertes (18 %), y 61 complicaciones mayores (29 %). Segun
la clasificacion del AQ, 50 pacientes (22.9 %) tenian alto riesgo, 25 de ellos (50 %) fallecieron y
32 de ellos (64 %) presentaron complicaciones mayores. Se registré 75 pacientes (34.4 %) en la
categoria de riesgo moderado, 12 pacientes fallecieron (16 %) y 22 presentaron complicaciones
mayores (29 %). Se registr6 66 pacientes (30.3 %) en riesgo leve, 2 de ellos fallecieron (3 %) y
7 presentaron complicaciones (11 %). Para la categoria de bajo riesgo se registré 27 pacientes

(12.4 %) de los cuales ninguno fallecié ni tuvo complicaciones. Se demostrd que los pacientes
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con una AQ de alto riesgo tenian 32 veces mayor probabilidad de muerte y 15 veces mayor
probabilidad de complicaciones, y los que tenian riesgo moderado presentaban 6.1 veces
mayor probabilidad de muerte y 3.5 veces mayor probabilidad de complicaciones, en
comparacion con los que tenian un AQ leve y de bajo riesgo. Se determind que, a menor AQ

mayor mortalidad y morbilidad hospitalaria. 3!

Este estudio demostr6 que la escala de AQ puede ser utilizada por paises de bajos
ingresos, recursos limitados y que poseen una alta carga de intervenciones quirdrgicas para
predecir la mortalidad y morbilidad mayor en pacientes de con riesgo alto, y con esto prever

diferencias en el manejo postoperatorio de estos pacientes a fin de disminuir eventos fatales. 3!

La Universidad Sichuan en Chengdu, Sichuan (China), realizé una revisién de literatura
para determinar si el AQ puede predecir complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a esofagectomia, para lo cual analizé 6 estudios de cohorte retrospectivos
disponibles en las bases de datos de MedLine y PubMed, algunos de estos modificaron el AQ
en el rango de pérdida de sangre segun lo experimentado en la practica clinica de las
esofagectomias (ver tabla 8). Entre los estudios se puede describir el de Janowack et al. que
analiz6 a 168 pacientes sometidos a esofagectomia por lesiones malignas con un AQ
modificado el cual determin6 que la morbilidad general en el grupo con un puntaje menor o igual
a 6 fue significativamente mayor (45.1 %) que en el grupo con un puntaje arriba de 6 (24.4 %),
siendo el primer grupo, el que presentd tasas mas altas de neumonia (18.3 %), fuga
anastomotica (19.5 %), infeccion del sitio quirdrgico (23.2 %), quilotorax (4.9 %), y mortalidad en
los 30 dias (3.7 %). *°

Tabla 8. indice de AQ modificado para esofagectomia

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Pérdida de sangre (ml) Mayor a 201 a 151 a Menor o -
300* 300* 200* igual a 150*
Presion arterial media Menor a 40 a 54 55a69 Mayor o igual -
mas baja (mmHg) 40 a70
Frecuencia cardiaca mas Mayor a 76 a 85 66 a 75 56 a 65 Menor o
baja (latidos/minuto) 85 igual a 55*

*Modificacién por Janowak et al. Otros autores como Giurgliano et al. o Xing et al. sugieren 0 puntos para
perdidas mayores de 400 o 600 ml, 1 punto en pérdidas de 201-400 o 301-600 ml, 2 puntos en 100-200 o
201-300 ml y 3 puntos en perdidas menores de 100 o 300 ml, respectivamente. Esta modificacion puede
ajustarse en funcién de la pérdida de sangre promedio experimentada en la practica clinica de
esofagectomias de la regién en cuestion.

Fuente: Li S, Zhou K, Li P, Che G. Is surgical Apgar score an effective assessment tool for the prediction
of postoperative complications in patients undergoing oesophagectomy? 35

Li et al. afirman que el segundo grupo de su estudio no presento relevancia estadistica.

Otros estudios que modificaron la escala de AQ en base al rango de pérdida sanguinea
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experimentado en la practica clinica fueron el de Giugliano et al. y Xing et al., el primero de ellos
tomo en cuenta a 212 pacientes sometidos a esofagectomia por lesiones malignas y benignas;
y demostré6 que conforme aumentaba el puntaje de AQ disminuia la presentacion de
complicaciones de Clavien-Dindo grado = Il y grado = lll, siendo el puntaje 9-10 el que no
presentd ninguna complicacion grado 2lll, por el contrario, los pacientes con puntaje 0 a 4
tuvieron una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones Grado Il y Grado 2 Ill asi como
de prolongar su estadia hospitalaria; por otro lado, Xing et al. aplicé un valor umbral de AQ en 7
puntos y describié a 189 pacientes intervenidos por neoplasias esofagicas, de estos el grupo de
alto riesgo (puntaje menor o igual a 7) presentd una tasa de morbilidad casi dos veces mayor
que el grupo de bajo riesgo (63.5 % frente a 33.3 %), asi también la estancia hospitalaria fue

mas prolongada en el grupo de alto riesgo (32 + 22 dias frente a 25 + 14 dias). %

Entre los estudios que no aplicaron modificaciones al AQ esta el realizado por Eto et al.
donde se evaluaron 399 pacientes de esofagectomia por neoplasias malignas de los cuales el
38.5 % obtuvieron un puntaje menor de 6 y el 61.5 % obtuvieron un puntaje mayor o igual a 6, al
igual que el estudio anteriormente descrito se comprobd que las tasas de morbilidad fueron
significativamente mayores en el grupo con un puntaje menor de 6 (46.1 %) e incluso
presentaron similitudes porcentuales en complicaciones respiratorias (18.8 %), fuga
anastomética (20.8 %) e infeccién del sitio quirargico (30.5 %) siendo todos significativamente
mas altas que en el grupo con puntaje mayor o igual a 6 con una tasa de morbilidad de 22.4 %
concluyendo que el AQ podia predecir de forma la aparicion de complicaciones postoperatorias

para este procedimiento. *

Nakagawa et al. evalu6 a 400 pacientes con esofagectomia por lesiones malignas
estableciendo un umbral de puntaje 5 de los cuales demostré que quienes presentaron un
puntaje menor tuvieron tasas mas altas de morbilidad general (49.7 % frente a 25.1 %),
complicaciones respiratorias (21.5 % frente a 9.6 %), y complicaciones gastrointestinales (24.9
% frente a 14.2 %), que los pacientes con un puntaje mayor a 5. Por ultimo, Strgyer et al.
analizé a 234 pacientes sometidos a esofagectomia de Ivor-Lewis por adenocarcinoma maligno
en la union esofago géastrica pero no logré demostrar que el AQ tuviera valor predictivo para
este procedimiento. La revision de estos estudios demuestra que el AQ es un excelente
predictor de complicaciones para procedimientos como esofagectomia concluyendo que un
puntaje bajo puede asociarse con una mayor probabilidad de desarrollar morbilidad o con una
estancia hospitalaria prolongada, ademas de que es importante tomar en cuenta un puntaje

promedio como umbral para identificar pacientes en grupo de riesgo. *
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Un grupo de cirujanos de Departamento de Asuntos de Veteranos del Sistema de Salud
del Puerto de Nueva York, Nueva York (E.E.U.U), investigé la aplicabilidad del AQ para el
Programa de Mejora de la Calidad Quirdrgica de Asuntos de Veteranos (VASQIP por sus siglas
en inglés) para la prediccibn de complicaciones postoperatorias. Realizaron un estudio
retrospectivo en 629 pacientes en quienes se realizaron cirugia mayor o extensa intrabdominal

en el Manhattan Veterans Affairs. 4°

Investigaron que, un punteo de AQ < 4 puntos se asociaba 16 veces mas al desarrollo
de complicaciones postoperatorias comparado con pacientes con punteo de 9 o 10. Definieron
como complicaciones postoperatorias las siguientes: falla renal aguda, insuficiencia renal
progresiva, ventilacibn mecéanica prolongada, necesidad de intubacion, infeccion de tracto
urinario, reintervencion quirdrgica, paro cardiaco que requiri6 reanimacion cardiopulmonar,
infarto de miocardio, coma, accidente cerebrovascular, infarto, dehiscencia de herida operatoria,
dafio nervioso periférico, sangrado que requirié transfusién de mas de 4 unidades de células
rojas empacadas, trombosis venosa profunda, tromboflebitis, fallo de injerto o prétesis, shock
séptico, neumonia, embolia pulmonar, infeccion de sitio quirargico y colitis por Clostridium
difficile. Clasificaron los procedimientos quirdrgicos segin su magnitud y los definieron en:
menores, donde la cavidad abdominal y toracica no fue abierta; intermedio, donde se realiz6
una diseccion superficial extensa o la cavidad abdominal y toracica fue abierta; mayor, donde se
realizé una cirugia intrabdominal sin tomar en cuenta la reparacion de hernias umbilicales,
apendicetomia y colecistectomia; extensa, donde se realizé cirugia mayor por cancer.
Dividieron a los sujetos del estudio en cuatro grupos dependiendo del puntaje obtenido de AQ
en: <4,5a6,7a8,y9 al10. Utilizando el VASQIP los autores dividieron a la poblacién de

estudio en 5 grupos: muy bajo, bajo, promedio, alto, y muy alto. 4°

Masi et al. como resultado identificaron que, el 3.66 % obtuvo un AQ < 4; el 24 % obtuvo
un AQ de 5 a 6; 47.85 % obtuvo un AQ de 7 a 8; 24.48 % obtuvo un AQ de 9 a 10. EI 97.6 %
eran hombres y determinaron que los pacientes con menor AQ tenian mayor ndamero
preexistente de morbilidades VASQIP y peor estado funcional preoperatorio. ldentificaron que
tenian comorbilidades segun los cuatro grupos en lo que dividieron el estudio: el 23.4 % con AQ
de 9 a 10; 37.5 % con AQ de 7 a 8; 54.3 % con AQ de 5 a 6; y el 52.2 % con AQ de < 4.
Determinaron que, los pacientes con mayor riesgo desarrollaron mas frecuentemente

ventilacion mecanica prolongada, falla renal aguda, reintervencién quirlrgica y sepsis. *°

Reportaron morbilidad a los 30, 60 y 90 dias postoperatorios, segun el AQ. A los 30 dias
los siguientes: 1.3 % de 9a 10;6 % de 7 a 8; 159 % de 5 a 6; 17.4 % de < 4. A los 60 dias los
siguientes: 3.9 % de 9a 10; 9% de 7 a 8; 19.9 % de 5 a 6; 39.1 % de < 4. A los 90 dias los
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siguientes: 5.2 % de 9a 10; 12.3 % de 7 a 8; 21.9 % de 5 a 6; 39.1 % de < 4. El 71.5 % fueron
cirugias electivas y el 28.5 % fueron cirugias de emergencia. De los pacientes, en quienes se
realizdé cirugia electiva, desarrollaron complicaciones postoperatorias segun el AQ los
siguientes: 23.7 % de 9a 10; 34 % de 7 a 8; 46.1 % de 5 a 6; 37.5 % de < 4. De los pacientes,
en quien se realiz6 cirugia de emergencia, desarrollaron complicaciones postoperatorias segun
el AQ los siguientes: 21.7 % de 9a 10; 50 % de 7 a 8; 62.7 % de 5 a 6; 60 % de < 4. %

Indicaron que, un AQ bajo esta asociada con un riesgo aumentado de ventilacion
mecénica prolongada, necesidad de reintervencion quirdrgica y la presencia de comorbilidades.
Mencionan que, los reportes de anestesia escritos a mano estan inevitablemente incompletos,

por lo que no son Utiles para este tipo de estudios. 4°

El Hospital JSS de Mysuru, Karnataka (India), realiz6 una investigacion en la que
utilizaron el AQ como predictor de morbilidad y mortalidad en cirugia general. Incluyeron a 120
pacientes en quienes se realizé cirugia electiva 0 de emergencia bajo anestesia general,
epidural o espinal. Dividieron el AQ en cinco categorias segun el punteo obtenido en: 0 a 2, 3 a
4,5a6,7a8y9a 10. Consideraron como complicaciones postoperatorias las siguientes: falla
renal aguda, sangrado que requirid transfusion de 4 o méas unidades de células rojas
empacadas dentro de las primeras 72 horas postcirugia, paro cardiaco que requirié reanimacion
cardiopulmonar, coma por 24 horas o mas, trombosis venosa profunda, infarto de miocardio,
intubacién no planificada, ventilacion mecanica por 48 horas o mas, neumonia, embolia
pulmonar, infarto, dehiscencia de herida, infeccién de sitio quirdrgico, sepsis, shock séptico y

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 1°

Sehgal et al. obtuvieron como resultados que el 51 % de los pacientes eran hombres, el
75 % tenia mas de 40 afios, el 29 % obtuvo < 4 puntos y de ellos el 33 % desarrollé
complicaciones mayores y el 23 % fallecié dentro de los primeros 30 dias postoperatorios; el 71
% de las operaciones fueron electivas, las complicaciones mayores fueron mas frecuentes en

los pacientes a quienes se les realizé cirugia en relacién con el tracto alimenticio. °

Identificaron que las comorbilidades mas frecuentes fueron: hipertension arterial,
diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad pulmonar y alcoholismo; de las cuales hipertension
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y enfermedad pulmonar, se asociaron con
complicaciones postoperatoria y muerte. Los autores afirman que otras escalas quirargicas
como ASA, POSSUM y APACHE, no son faciles de aplicar ya que requieren datos de

laboratorio y datos extensos. 1°
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De todas las cirugias el 27.5 % fueron laparotomias, de ellas, el 82 % fueron de
emergencia. El 29 % desarroll6 complicaciones postoperatorias, el AQ promedio fue de 6.75.
Afirman que el indice de AQ tiene sus propias limitaciones, ya que al calcular la pérdida de
sangre estimada podria ser impreciso al hacerlo con la precision del observador sin utilizar una
ecuacion que involucre datos de laboratorio de hemoglobina y hematocrito; mencionan que le
hemodialisis preoperatoria y los medicamentos anestésicos también son factores que afectan el

célculo. 1°

Concluyeron que los pacientes con < 4 puntos tienen un alto riesgo de descompensacién
y requieren monitorizacion intensiva, los pacientes con menos de 6 puntos tienen mayor riesgo
de desarrollar complicaciones mayores al igual que los pacientes con comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes mellitus y anemia; y pacientes en quienes se realizd cirugia de

emergencia. 1°

18



CAPITULO 2. APGAR QUIRURGICO EN CIRUGIA ELECTIVA

SUMARIO
e Cirugia electiva
e  Apgar quirdrgico en cirugia electiva

e  Complicaciones en cirugia electiva

El puntaje de Apgar quirargico puede ser utilizado en cirugia electiva, siendo esta un
escenario ideal para su aplicaciobn, ya que se dispone de tiempo para planificar un
procedimiento. El puntaje de Apgar quirdrgico es mayor en este escenario, su aplicabilidad es
de gran ayuda para poder prevenir complicaciones postoperatorias y disminuir la mortalidad al

permitir determinar con ventaja el manejo adecuado de los pacientes con riesgo mayor.
2.1 Cirugia electiva

La cirugia electiva es aquella que cuenta con el tiempo necesario para evaluar los
riesgos y beneficios del procedimiento relacionandolos con las condiciones previas del paciente
como antecedentes médicos o la presentacidén de su patologia. Estos procedimientos suelen ser
programados y de estos solo algunos tienen la necesidad de ingreso hospitalario, debido a las
precauciones previas para optimizar el procedimiento la mayoria de estos suelen llevar un

seguimiento ambulatorio con alta inmediata o poco tiempo de postoperatorio intrahospitalario. °

La cirugia electiva esta sujeta a la programacién del tiempo y el espacio necesarios para
poder llevar a cabo un adecuado procedimiento y recuperacién del paciente. A diferencia de la
cirugia de emergencia que se puede suscitar en cualquier momento del dia, la cirugia electiva
en hospitales de tercer nivel se programan segin bloques de especialidades quirtrgicas en el
que cierto horario o dia se dedica especificamente a la especialidad que le corresponda
repitiéndose en un ciclo semanal o quincenal, esto se da tanto por la disponibilidad de espacios
quirargicos como la planificacion del espacio en el que se recuperara el paciente para lograr los
mejores resultados. Este modelo de trabajo permite brindar una mejor atencion a los pacientes
que requieren una cirugia electiva; sin embargo, segun la demanda los pacientes tienen que
formar parte de una lista de espera y puede darse el caso de la cancelacién o reprogramacion

de la cirugia por motivos de disposicion de tiempo o espacio.

La evaluacion preoperatoria en este tipo de cirugia es muy importante para poder darle
continuacién al procedimiento. Esta evaluacion a menudo incluye multiples pruebas de
laboratorios y exdmenes complementarios, con el fin de caracterizar el estado de salud e

identificar factores de riesgo del paciente que va a ser sometido a cirugia. 448
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Las pruebas de laboratorio y examenes complementarios deben de realizarse basado en
la historia clinica y el examen fisico del paciente junto con la interpretacion de un experto; sin
embargo, si el estado de salud del paciente es éptimo o el procedimiento quirdrgico es de bajo
riesgo se puede prescindir de estas o realizar las minimas posibles, para reducir costos y

molestias al paciente. 4748

El exceso de pruebas de laboratorio o examenes complementarios pueden causar
ansiedad, retrasos en la programacion de la cirugia que a su vez representa retraso en el
tratamiento, y en muchas ocasiones, la presencia o no de éstas, puede no influir directamente

en el resultado perioperatorio. 4748

La posibilidad de acceso a los procedimientos quirargicos ha ido en aumento con el
pasar de los afios, asi también lo ha hecho la presencia de complicaciones postoperatorias y la
muerte por falta de rescate adecuado luego de un procedimiento quirdrgico mayor. Como
medida a estos efectos adversos ha incrementado el ingreso a unidades de cuidados intensivos
y el tiempo de estancia hospitalaria prolongado para darle tratamiento a estas complicaciones.
El grupo de Estudio Internacional de Resultados Quirdrgicos reportd, por medio de una
investigacion de 474 hospitales, en 27 paises de altos, medios y bajos ingresos con 44,814
pacientes sometidos a cirugia electiva, que el 11.7 % desarroll6 una complicacién y el 5.1 %
desarroll6 dos o mas complicaciones postoperatorias, la mortalidad fue de 0.5%, y del total de
pacientes complicados la mortalidad representé un 2.8 %. El 9.7 % requirié ingreso en UCI
inmediatamente después de la cirugia, y el 50.4 % de ellos desarroll6 una complicacion, 2.4 %
fallecié. Un 16.4 % ingresé a UCI secundario al desarrollo de complicaciones postoperatorias,
del total de ellos un 9.7 % falleci6. El 28 % del total de pacientes fallecidos no fue ingresado a
UCI en ningin momento desde su ingreso. Los hallazgos sugieren que a pesar de ser cirugias
planificadas y con cuidados preoperatorios, existe todavia una alta tasa de complicaciones
postoperatorias, por lo que es necesario mejorar las estrategias de prevencion y el manejo en el

periodo de recuperacion para evitar resultados fatales o que comprometan al paciente. 4°
2.2  Apgar quirurgico en cirugia electiva

La Escuela Icahn de Medicina en Monte Sinai, Nueva York (E.E.U.U), realizé una
investigacion junto con el departamento de urologia y oncologia cientifica y el departamento de
cancer Fox Chase, en la que utilizaron el AQ luego de la extirpacion de masas renales.
Realizaron un estudio prospectivo en el cual estudiaron a 886 pacientes a quienes se les realizd
nefrectomia total o parcial para extirpar una masa renal. Indican que el 13.2 % de los pacientes

experimentaron complicaciones mayores dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. °
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Ito et al. identificaron que los pacientes con un punteo de 4 o menos tuvieron 3.7 veces
mas de desarrollar alguna complicacion mayor y 24 veces mas riesgo de morir dentro de los
primeros 90 dias postoperatorios, comparados con pacientes con 8 puntos 0 mas. Mencionan
qgue el 1.4 % de los pacientes muri6 dentro de los primeros 90 dias postoperatorios.
Identificaron como complicaciones mayores las siguientes: transfusion de = 4 unidades de
células empacadas dentro de las 72 horas postoperatorias, infarto al miocardio, paro cardiaco,
tromboembolia pulmonar, neumonia, intubacion no planificada, uso de ventilador mecanico por
mas de 48 horas, infarto, dehiscencia de herida operatoria, infeccion de sitio quirdrgico, sepsis,
readmisién hospitalaria o reintervencion quirargica dentro de los primeros 30 dias
postoperatorios, falla renal aguda que requirié tratamiento con hemodialisis, muerte dentro de

los primeros 90 dias postoperatorios. °

El punteo medio de AQ fue de 7.7, la pérdida sanguinea fue mayor en los pacientes en
guienes desarrollaron alguna complicacion, y la presién arterial media fue menor en aquellos
gue presentaron complicaciones. La frecuencia cardiaca mas baja fue mayor en los pacientes
gue experimentaron mortalidad dentro de los primeros 90 dias postoperatorios. Indican que un
punteo de AQ esta asociado con un mayor tiempo de hospitalizacién. Los pacientes a quienes
se les realizé cirugia abierta desarrollaron complicaciones mayores comparado con quienes se
realizé cirugia laparoscépica. Los autores identificaron algunos factores predictores
independientes de complicaciones postoperatorias entre los cuales estan: AQ bajo, ya que con
cada punto que disminuye aumenta un 14 % el riesgo, y esta relacionado con el riesgo de

mortalidad a 90 dias postoperatorios; edad mayor y cirugia abierta. °

En el Hospital Sir Run Run Shaw en Hangzhou, Zhejiang (China) se realizé un estudio
prospectivo para evaluar el valor predictivo del AQ en adenocarcinoma ductal pancreético,
incluyendo pancreaduodenectomia y pancreatectomia distal. Utilizaron una muestra de 160
pacientes. De los cuales el 60 % eran hombres, 50 % presentaron complicaciones mayores, el
3 % falleci6 y las tres complicaciones mas frecuentes fueron: neumonia, fistula pancreatica y
efusion pleural. Identificaron que la frecuencia cardiaca mas baja fue 33-84 latidos por minuto,
la presion arterial media mas baja fue 38-94 mmHg, la pérdida de sangre en promedio fue 20-

4500 ml. ElI 50 % de los pacientes del estudio desarrollo alguna complicacién mayor. %

Dividieron el punteo del indice de AQ en bajo riesgo = 8 y alto riesgo < 8. El 41 % de los
pacientes con pancreatectomia distal desarroll6 al menos una complicacion mayor. Reportaron
gue en todos los casos las complicaciones estuvieron asociadas con la edad, el tipo de
operacion, el estadiaje del tumor, la presion arterial mas baja, la pérdida sanguinea, y el tiempo

operatorio. 2
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Ding et al. Propusieron una modificacion del AQ que incluya presion arterial media mas
baja, pérdida de sangre estimada y tiempo que durdé el procedimiento quirdrgico el cual
consideran que se adapta mejor a los casos de cancer pancreatico (ver Tabla 9). Concluyeron
que existe una relacion entre el riesgo de complicaciones o muerte en los pacientes con
adenocarcinoma ductal pancreatico y el indice de AQ; sin embargo, mencionan que es una
herramienta util en el grupo con pancreatectomia distal, pero tiene un valor predictivo bajo en

los pacientes con pancreaduodenectomia. 2

Tabla 9. indice de AQ modificado para cancer pancreatico

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Pérdida de sangre (ml) Mayor a 601 a 101 a 600 Menor o -
1000 1000 igual a 100
Presion arterial media Menor a 40 a 54 55 a 69 Mayor o -
mas baja (mmHQ) 40 igual a 70
Tiempo operatorio (min) > 500 401-500 301-400 201-300 <200

Fuente: Ding G, Zhou L, Chen W, Wu Z, Shen T, Cao L. Utility of the Surgical Apgar Score in pancreatic
cancer and modification. Laparoscopic, Endoscopic and Robotic Surgery. 2t

La Universidad de Wisconsin-Madison, Wisconsin (E.E.U.U), realizé un estudio
retrospectivo donde utilizaron el AQ en 172 pacientes en quienes se realizé esofagectomia
electiva por alguna enfermedad maligna. Su propdsito principal en su investigacion fue modificar
el indice de AQ para evaluar la prediccion de una mayor morbilidad y mortalidad en los primeros
30 dias postoperatorios luego de esofagectomia. Se identific6 que el 35 % de los casos

presentd mayor morbilidad.

Dividieron la escala en dos grupos siendo el primero aquellos con 6 puntos 0 menos, Yy el
segundo con mas de 6 puntos. Demostraron que un punteo menor o igual a 6 estaba asociado
a mayor morbilidad. Identificaron otros factores de riesgo que incluian técnica transhiatal, indice
de masa corporal menor a 20 o mayor a 35 kg/m?, y diabetes mellitus. Las caracteristicas que
identificaron de los pacientes fueron: edad, sexo, indice de masa corporal, punteo de escala de
American Society of Anaeshesiologists, tabaquismo, enfermedades crénicas, y la administracion

de quimioterapia o radioterapia. 3

Identificaron como complicaciones los siguientes escenarios: sangrado que requirio al
menos cuatro unidades de células rojas empacadas dentro de las 72 horas postoperatorias,
paro cardiaco, requerimiento de reanimacion cardiopulmonar, infarto del miocardio, trombosis
venosa profunda, embolia pulmonar, coma por lo menos de 24 horas, infarto, falla renal aguda,
dehiscencia de herida, infeccion de sitio quirdrgico, sindrome de respuesta inflamatoria aguda
sistémica, sepsis, shock séptico, neumonia, intubacion no planeada, uso de ventilador

mecanico por al menos 48 horas. 3
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Janowak et al. Mencionan que el 44 % de los pacientes eran hombres, con edad media
de 65 * 10 afos, el 49 % con comorbilidades cronicas, y el tiempo promedio de duracién de la
operacién fue de 361 + 104 minutos. El 2.4 % de los pacientes con 6 puntos o menos fallecid,
en el 35 % se present6 alguna morbilidad, las complicaciones mas comunes fueron: sepsis (21
%), infeccion de sitio quirdrgico (18 %), y neumonia (14 %). Concluyeron que el indice de AQ
estaba altamente asociado una mayor morbilidad en los primeros 30 dias post esofagectomia,

al estratificar a los pacientes en alto riesgo (< 6) o bajo riesgo (> 6). 3

La Universidad de lowa, lowa (E.E.U.U), investig6 la aplicabilidad del AQ en trasplante
de higado. Realizaron un estudio retrospectivo en 628 pacientes en quienes requerian
trasplante de higado como tratamiento para enfermedad terminal de higado. Utilizaron como
complicaciones mayores las siguientes: infarto de miocardio, paro cardiaco, infarto, embolia
pulmonar, falla respiratoria que requirio intubacion, falla renal que requiri6 hemodialisis, sepsis y
convulsiones. El 37.3 % de los pacientes eran mujeres, en el 9.2 % de los pacientes se realiz6

trasplante de higado y rifion combinado. °

El diagnéstico mas frecuente preoperatorio fue carcinoma hepatocelular. El 16.7 %
desarrollé complicaciones mayores o murié. Se identificaron las comorbilidades de los pacientes
operados entre las cuales fueron: diabetes, didlisis, hipertensién pulmonar, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, neumonia dentro de 30 dias previo a cirugia, falla cardiaca,
enfermedad vascular periférica, embolia pulmonar o infarto. El indice de AQ promedio fue de
6.3. Mencionan que el 12.6 % de los pacientes fueron dados de alta dentro de 24 horas
postcirugia, siendo el AQ mas alto en los pacientes en quienes su hospitalizacion fue mas
prolongada. Concluyeron que el AQ puede ser adaptado y aplicado en trasplante de higado ya
que tiene una relacion directa con la morbilidad, mortalidad, y el tiempo que permanecen

hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo. °

Proponen una modificacion en el AQ para ser aplicable en trasplante de higado la cual
se compone de tres elementos: volumen de células rojas transfundidas, presién arterial media
mas baja y frecuencia cardiaca mas baja (ver Tabla 10). Indicaron que volumen de células rojas
transfundidas fue el componente individual con mayor asociacion con complicaciones
postoperatorias. Por lo que sugieren que el volumen de células rojas transfundidas debe ser
estudiado como un factor individual predictor de complicaciones postoperatorias, ya que el
trasplante de higado es una cirugia mayor en la cual los pacientes estan altamente
comprometidos por su enfermedad hepéatica y sus comorbilidades, lo cual esta asociado con un

mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y readmision hospitalaria. *°
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Tabla 10. indice de AQ modificado para trasplante de higado

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Volumen de células rojas = 10,001 6,001 - 1,001 - < 1,000 -
transfundidas (ml) 10,000 6,000
Presion arterial media Menor a 40 a 54 55 a 69 Mayor o -
mas baja (mmHg) 40 igual a 70
Frecuencia cardiaca mas Mayor a 76 a 85 66 a 75 56 a 65 Menor o
baja (latidos/minuto) 85 igual a 55*

Fuente: Pearson A, Subramanian A, Schroeder DR, Findlay JY. Adapting the Surgical Apgar Score for
Perioperative Outcome Prediction in Liver Transplantation. 5°

El Hospital Universidad Thomas Jefferson de Philadelphia, Pensilvania (E.E.U.U.),
utilizaron la escala de AQ como predictor de morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria en
pacientes en quienes se realizé esofagectomia. Utilizaron una muestra de 212 pacientes, las
indicaciones principales para esofagectomia fueron: cancer de eséfago (adenocarcinoma y
carcinoma de células escamosas), carcinoma de células escamosas de la faringe o laringe,

acalasia en estadio terminal. >t

Las complicaciones postoperatorias fueron clasificadas utilizando la escala de Clavien
Dindo la cual determina lo siguiente: grado 1 y 2 no requiere intervencién quirdrgica o
endoscopica; grado 3 complicaciones que requieren intervenciones quirdrgicas o endoscopicas;
grado 4 complicaciones que incluyen falla organica que requiere cuidados intensivos; grado 5

muerte dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. 5!

Realizaron una modificacion en la escala en la cual dividieron la pérdida de sangre
estimada en diferentes volimenes (ver Tabla 11). Dividieron el punteo obtenido en cinco
categorias (0-2, 3-4, 5-6, 7-9, 9-10). El promedio de edad fue de 63.5 afos, el 82.5 % eran
hombres, el 82.1 % tenia adenocarcinoma de eso6fago, el promedio de tiempo quirargico fue de
446 minutos, el promedio de pérdida de sangre estimada fue de 284 ml, el promedio de
estancia hospitalaria fue de 10 dias, el 39.2 % no tuvo ninguna complicacion perioperatoria, la
complicacion mas frecuente fue arritmia (21.7 %), y el 5.2 % fallecid. Identificaron que los
pacientes que obtuvieron punteos bajos tuvieron pérdidas de sangre altas, frecuencia cardiaca
intraoperatoria alta, presion arterial media baja; lo cual se asoci6 a mayor riesgo de

complicaciones postoperatorias y hospitalizacién prolongada. 5

Sugirieron que los pacientes con AQ bajo podrian ser admitidos en la unidad de
cuidados intensivos por tener la alta posibilidad de complicaciones postoperatorias.
Concluyeron que el AQ es aplicable en esofagectomias, siendo esta una herramienta prondstica

para las complicaciones postoperatorias y la estadia hospitalaria. !
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Tabla 11. indice de AQ modificado para esofagectomia

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Pérdida de sangre =400 201 -400 100 - 200 menor a -
estimada (ml) 100
Presion arterial media Menor a 40 a 54 55 a 69 Mayor o -
mas baja (mmHg) 40 igual a 70
Frecuencia cardiaca mas Mayor a 76 a 85 66 a 75 56 a 65 Menor o
baja (latidos/minuto) 85 igual a 55*

Fuente: Giugliano et al. Surgical Apgar score (SAS) predicts perioperative morbidity, mortality, and length
of stay in patients undergoing esophagectomy at a high-volume center. 5!

La Universidad Jaguel6nica, Cracovia (Polonia) realizé una investigacion en la utilizo el
AQ y la fragilidad como predictores en adultos mayores en forma y débiles en quienes se realizé
colecistectomia electiva laparoscépica. Realizaron un estudio prospectivo en el que incluyeron
144 pacientes, en el cudl como objetivo determinaron el uso del Apagar Quirargico como
predictor de mortalidad a los primeros 30 dias postoperatorios y al primer afio postoperatorio.

Utilizaron el Comprehensive Geriatric Assessment para determinar fragilidad. 52

El 66 % eran mujeres, la indicacibn mas frecuente para cirugia fue litos vesiculares
sintomaticos. El 19 % de los sujetos tenia malnutricién, el 5.5 % de los pacientes no tenia
comorbilidades, el 14.6 % tenia una enfermedad concomitante, y el 13.9 % tenia criterios de
depresion. La prevalencia de fragilidad fue de 44.4 %, la mortalidad en los primeros 30 dias
posoperatorios fue 0 %, el 11.8 % desarroll6 alguna morbilidad en los primeros 30 dias
postoperatorios, el 6.3 % desarroll6 complicaciones mayores segun el grado 3-4 de la escala de

Clavien Dindo. %2

La mediana de la estancia hospitalaria fue de 2 dias. El 6.3 % de los pacientes murio, la
mediana de la frecuencia cardiaca mas baja fue 50 latidos por minuto, la mediana de la presion
arterial media fue 60 mmHg, la mediana de la pérdida de sangre estimada fue 50 ml, y la
mediana del tiempo quirargico fue de 79 minutos. Identificaron que los pacientes con un punteo
de AQ menor a 7 desarrollé complicaciones mayores comparado con los pacientes con mas de
7 puntos. Mencionan que la edad igual o mayor a 85 afios en los pacientes con debilidad fue un

predictor directo para desarrollar mortalidad en el primer afio postoperatorio. *2

Concluyeron que el AQ es un predictor significativo para la mortalidad en el primer afio
postoperatorio, demostraron que la colecistectomia laparoscépica puede ser realizada en
pacientes en forma vy fragiles de edad avanzada sin tener mortalidad en los primeros 30 dias
posoperatorios y morbilidad aceptable. Identificaron que ninguno de los componentes del AQ

son factores de riesgo independientes; sin embargo, la combinacién de los 3 si lo es. %
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Sugieren que los pacientes con un punteo menor a 7 puntos deben ser vigilados con
mayor atencion en el postoperatorio para diagnosticar y tratar complicaciones posoperatorias

oportunamente. %2

El Rigshospitalet, Copenhague (Dinamarca), realiz6 una investigacion en el que
utilizaron el AQ en pacientes en quienes se les realiz6 esofagectomia Ivor Lewis. Estudiaron
retrospectivamente a 248 pacientes con el objetivo de aplicar la escala de AQ original y con
modificaciones para esofagectomia, como predictor de complicaciones postoperatorias y muerte
dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. Los pacientes incluidos tenian diagnéstico de
adenocarcinoma premaligno o maligno esofagogéstrico, en quienes se realizd cirugia para
extirpar el tumor. Las complicaciones mayores postoperatorias fueron consideradas segun la

escala de Clavien Dindo grado Illa o mayor. %

Stroyer, Mantoni y Svendsen dividieron a los grupos de estudio segun el punteo obtenido
de AQ en: 0-4, 5-6 y 7-10. Identificaron que al 19.7 % de los pacientes no se les realizé
quimioterapia neoadyuvante, la quimioterapia neoadyuvante fue asociada con menor incidencia
de complicaciones postoperatorias. El 16.5 % de los procedimientos fueron realizados con el
robot Da Vinci, la media del tiempo operatorio en los pacientes operados con el robot Da Vinci
fue de 260 minutos comparado con la media de 240 minutos de los pacientes por cirugia
abierta, la media de la pérdida de sangre estimada fue de 500 ml. Identificaron que el tiempo

operatorio fue el factor que se asocié con complicaciones mayores. %3

El 73.1 % desarrollaron alguna complicacion dentro de los primeros 30 dias
postoperatorios segun la escala de Calvien Dindo, el 27.4 % desarroll6 al menos una
complicacién mayor, y el 1.7 % falleci6. Las complicaciones mas frecuentes fueron neumonia,
efusion pleural, candidiasis oral y fibrilacion atrial; y las complicaciones mayores mas frecuentes
fueron efusién pleural (8.1 %), insuficiencia respiratoria que requiri6 manejo en la Unidad de
Cuidados Intensivos (3.8 %), infeccion de herida operatoria (1.7 %), quilotérax (1.7 %), y muerte
(1.7 %). Los autores concluyeron, segun los resultados de su investigacion que, la escala de
AQ, original o con modificaciones, no puede ser aplicada en pacientes a quien se les realiza
esofagectomia, ya que no tiene un valor predictivo, sugieren que basado en otros estudios

podria ser Util en subgrupos de pacientes con esofagectomia. 3

El Hospital Kaohsiung Chang Gung Memorial, Kaohsiung (Taiwan), realiz6 una
investigacion en la que aplicaron el AQ en 99 pacientes a quienes se les extirpé un meningioma
intracraneal. Determinaron como complicaciones mayores las siguientes: infarto de miocardio,
paro cardiaco que requirid6 reanimacion cardiopulmonar, uso de ventilador mecanico por 48

horas 0 més, intubacion no planeada, embolia pulmonar, neumonia, coma por 24 horas 0 mas,
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infarto, sepsis, shock séptico, infeccion de sitio quirdrgico, dehiscencia de herida, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, trombosis venosa profunda, falla renal aguda y sangrado que
requirié transfusion de 4 unidades o mas de células rojas empacadas dentro de las primeras 72

horas postoperatorias, y muerte. >

El 40 % eran hombres, la edad media fue de 60.9 afios, el 25 % tenia diabetes mellitus,
el 44 % tenia hipertension arterial, el 3 % enfermedad vascular coronaria, 10 % antecedente de
infarto, y 6 % con terapia antiplaquetaria. El tiempo medio de operacion fue de 9.6 horas, el
tiempo medio de estadia postoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos fue de 5.6 dias. La
pérdida de sangre promedio fue de 807 ml, la presién arterial mas baja promedio fue de 59.6
mmHg, la frecuencia cardiaca mas baja fue de 59.8 latidos por minuto. Segun el punteo
obtenido de AQ, el 6.1 % con 0-3, el 51.5 % de 4-6, y el 42.4 % de 7-10; siendo el punteo
promedio de AQ de 6.

Hsu, Ou, Ho, Huang mencionan que el 34.3 % desarroll6 complicaciones mayores, las
complicaciones mas frecuentes fueron: 11.1 % uso de ventilador mecanico por 48 horas 0 mas,
7.1 % neumonia, 7.1 % sangrado que requirio transfusion de 4 unidades o mas de células rojas
empacadas dentro de las primeras 72 horas postoperatorias. Reportaron 0 % de mortalidad
dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. Las complicaciones mayores se presentaron en
el 83.3 % de los pacientes con AQ de 0-3, el 49 % de 4-6, y el 9.5 % de 7-10. Concluyeron que
el AQ es un predictor independiente para desarrollar complicaciones postoperatorias en
pacientes a quienes se les realiza cirugia por meningioma intracraneal. Sugieren que el AQ
deberia ser utilizado para el cuidado postoperatorio de los pacientes a quienes se les realiza
craneotomia para reseccion de meningioma, debido a que es una escala “simple, objetiva y

practica”. 5

Un grupo de cirujanos pertenecientes a la Asociacién de Cirugia Académica realizé una
investigacion en el Instituto Nacional de Cancer de Filadelfia, Pensilvania (E.E.U.U.), en la que
utilizaron la escala de AQ como predictor de complicaciones postoperatorias en pacientes a
quienes se les realiz6 cirugia electiva mayor por céncer. Utilizaron una muestra de 405
pacientes. Determinaron como complicaciones postoperatorias las siguientes: infeccion de
herida operatoria, dehiscencia de herida operatoria, infarto de miocardio, paro cardiaco,
intubacién no planeada, neumonia, embolia pulmonar, insuficiencia renal progresiva, falla renal
aguda, infeccion del tracto urinario, trombosis venosa, shock séptico, y reintervencion
quirurgica. La mayoria de los pacientes fueron hombres, blancos, no hispanicos, con mas de 60
afos, el 78 % tenia sobre peso u obesidad, el 47.2 % fueron procedimientos uroldgicos, 15.6 %

fueron procedimientos colorrectales, y el 13.1 % fueron procedimientos ginecoldgicos. °°
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Segun el punteo de AQ, el 80 % tuvo 7-10, el 17.3 % tuvo 5-6, y el 2.7 % tuvo 0-4
puntos. El 3.7 % fue reintervenido quirargicamente, el 3.7 % desarroll6 infeccion del tracto
urinario, el 3.2 % experimentd complicaciones respiratorias, el 2.7 % tuvo complicaciones en la
herida operatoria, y el 1.2 % desarroll6 complicaciones cardiacas. No reportaron mortalidad en
los primeros 30 dias postoperatorios. Concluyeron que existe una relacién entre el AQ y
complicaciones postoperatorias en pacientes intervenidos quirdrgicamente por cancer; afirman
gue el AQ es “simple, objetivo y facil de usar”, sugieren su aplicacion para orientar las

decisiones de manejo postoperatorio. *°
2.3 Complicaciones en cirugia electiva

A pesar de que la cirugia electiva busca reducir los resultados adversos a través de la
planificacion y el control preoperatorio de los pacientes, las complicaciones postoperatorias, e
incluso la muerte, no estan exentas de presentarse. Reducir al minimo los resultados fatales,
supone un punto de interés para mejorar la calidad atencion y la reducciébn de costos

institucionales. *°

Globalmente, las complicaciones infecciosas suelen ser las mas comunes, entre ellas la
infeccidn del sitio quirargico superficial y profundo, infecciones pulmonares o del tracto urinario
son las que se presentan con mayor frecuencia. En las complicaciones cardiovasculares suelen
predominar arritmias, edema y embolia pulmonar, infarto de miocardio y paro cardiaco, la
aparicion de estas puede poner en riesgo mas facilmente la vida del paciente. Otras
complicaciones como hemorragia postoperatoria 0 gastrointestinal, fuga anastomotica, falla
renal aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda; suponen un aumento en la morbilidad
postoperatoria y pueden prolongar la estancia hospitalaria junto con el uso de recursos para su

tratamiento. #°

La Universidad de Ciencias Médicas, Santiago de Cuba (Cuba), analiz6 a 246 pacientes
sometidos a cirugia electiva de hernia inguinal, con el fin de identificar los factores implicados
en el desarrollo de complicaciones de estos procedimientos. El 93.9 % fueron pacientes
masculinos y el 47.8 % se encontraba en el rango de edad de 51 a 70 afios. En este tipo de
procedimiento se identificO una baja tasa de complicaciones, siendo un 7.3 % del total de

pacientes intervenidos. *°

Del total de complicaciones postoperatorias se identificd principalmente complicaciones
cronicas o grado | de Clavien Dindo en un 55.5 % que comprendian granuloma (22.2 %),

recidiva de la hernia (22.2 %), y dolor crénico inguinal (11.1 %). 5¢
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El 44.5 % pertenecia a complicaciones agudas o grado llla de CD como edema del

cordén espermatico (22.2 %), infeccion del sitio quirtrgico (16.7 %) y hematoma (5.6 %). *¢

Diallo et al. asociaron la hipertensién en el 61.6 % de los pacientes complicados,
también estuvieron presentes la diabetes mellitus en un 15.3 %, y la cardiopatia, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica e hipertrofia protatica benigna en un 7.7 % cada una. El indice de
complicaciones postoperatorias aumenta con el envejecimiento, siendo la edad mayor a 50
afos uno de ellos, el sexo masculino, antecedentes de hipertension arterial y diabetes mellitus,

también se asocian como factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones. %

La Universidad de Toronto, Ontario (Canadd), realiz6 un metaanalisis de 44 estudios con
una cohorte de 12,281 pacientes para identificar los factores pronésticos que se asocian al
desarrollo de complicaciones postoperatorias en el adulto mayor sometido a cirugia electiva.
Identificaron que las complicaciones postoperatorias tienen una incidencia combinada del 25.2
%, siendo las mas frecuentes en esta poblacién la neumonia, infeccién del sitio quirargico y
tromboembolismo venoso, estas se dan principalmente en: cirugias toracica, abdominal y

cardiaca. %’

Los factores que se asocian a su desarrollo comprenden: el mal estado funcional, el
tabaquismo, el deterioro de las actividades instrumentales de la vida diaria, la fragilidad y el
deterioro cognitivo. La ansiedad y el sexo femenino se asoci6 con riesgo mayor de morbilidad y
mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca electiva. Se identificé que la mortalidad
tiene una incidencia combinada de 4.58 %, siendo mayor en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca (5.21 %); sin embargo, no se identificaron factores prondsticos significativos, algunos
estudios analizados sugieren el sexo masculino, la diabetes mellitus o antecedentes de
insuficiencia cardiaca. Se identific6 que la fragilidad junto con complicaciones postoperatorias

puede ser un factor prondstico para una estancia hospitalaria prolongada. *’

Se identificé que la disminucién funcional de las actividades instrumentales de la vida
diaria en el postoperatorio tuvo una incidencia combinada de hasta 21 %, esto fue asociado
principalmente a la edad avanzada. La comprensiéon de los factores de riesgo y sus posibles
complicaciones postoperatorias puede ayudar al equipo médico a elegir la mejor terapéutica
farmacologica e intervenciones no farmacoldgicas, incluso a identificar si es mejor prescindir de
la intervencién quirdrgica para disminuir la carga de resultados postoperatorios adversos. Los
sindromes geriatricos mas comunes como el deterioro cognitivo, funcional y la fragilidad estan
mayormente asociados con el desarrollo de complicaciones postoperatorias en cirugia electiva,

incluida la mortalidad. %7
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Otros factores prondsticos como el tabaquismo y los sintomas depresivos son
potencialmente modificables y el manejo multidisciplinar preoperatorio con atencion a la
nutricién, el estado fisico y la cognicion puede ayudar a mejorar los resultados del

postoperatorio. °’

La Universidad Catdlica de Lovaina, Provincia del Brabante Flamenco (Bélgica), realizé
un estudio prospectivo para describir la naturaleza, incidencia, gravedad y los resultados de las
complicaciones postoperatorias en 190 pacientes mayores de 70 afios sometidos a cirugia
electiva por cancer colorrectal. El 55.3 % correspondia al sexo masculino, y el 44.7 % al sexo

femenino. 58

La media de edad fue de 77 afos, se registré6 un 85.8% de cirugias por cancer de colon,
14.2 % por cancer de recto, y 14.7 % del total de pacientes presentdé enfermedad metastasica.
El 60.5 % de los pacientes present6 fragilidad, mediante la herramienta geriatrica de deteccion
G8 y el 55.8 % presentd comorbilidades preoperatorias. EI 50.5 % de los pacientes fue
sometido a cirugia laparoscépica, y las operaciones mas frecuentes fueron: hemicolectomia
derecha en un 41.6 %, reseccién anterior alta en 26.8% Yy escision mesorrectal total en el 8.9 %

de los pacientes. 58

Clasificaron las complicaciones postoperatorias en médicas y quirdrgicas las cuales
presentaron una incidencia de 40.5 % y 17.9 % respectivamente. El 22.1 % de los pacientes
tuvieron dos o0 mas complicaciones, un 4.2 % tuvo solo complicaciones quirdrgicas mientras que

un 13.7 % tuvo complicaciones quirdrgicas y médicas. *®

Las complicaciones médicas mas comunes fueron: infecciosas como infeccion del tracto
urinario, del tracto respiratorio inferior y sepsis del catéter en un 26.8 % de los pacientes.
También se presentaron complicaciones neuroldgicas en un 12.6 %, cardiovasculares en un 5.8
%, abdominales no infecciosas en un 5.3 %, urolégicas no infecciosas en un 3.7 %, respiratorias
no infecciosas en un 2.6% y tromboembdlicas en un 1.6 %. El 12.1 % de los pacientes presentd
infeccion del sitio quirdrgico, 3.7 % fuga anastomoética, y 3.7 % hemorragia del sitio quirdrgico
como principales complicaciones quirdrgicas, un 7.9 % de los pacientes tuvo que ser

reintervenido en el postoperatorio. 8

La gravedad de las complicaciones en los 30 dias postoperatorios se midid6 mediante la
clasificacion de Clavien Dindo, el 27.4 % present6 complicaciones de grado I, el 4.7 % presentd
de grado Ill, y otro 4.7 % de grado IV y el 1.1 % de los pacientes falleci6 durante la

hospitalizacién (grado V de CD), otro 0.5 % fallecié después del alta hospitalaria. *8
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La estancia hospitalaria promedio fue de 8 dias y el 5.8 % de los pacientes tuvo que ser
ingresado a la UCI. La mortalidad al afio postoperatorio se elevé al 12.1 %. En los pacientes
con complicaciones postoperatorias con clasificacion mayor a grado Il de Clavien Dindo
aumento el promedio de duracién de la estancia hospitalaria de 8 a 21 dias y se asociaron con

el aumento de la mortalidad al afio postoperatorio. 58

Fagard et al. describen que la cirugia electiva de cancer colorrectal pone en evidencia
una alta tasa de complicaciones postoperatorias, o que recae en mayor uso de la UCI y una
estancia hospitalaria prolongada, la mortalidad a pesar de ser baja, tiene mayor relacion con
quienes desarrollan complicaciones, por tanto, es importante tener protocolos de vigilancia

adecuados que puedan prevenir la aparicién de estas o sus resultados adversos.%®

La Sociedad Europea de Anestesiologia realizé un andlisis retrospectivo para determinar
si los trastornos respiratorios del suefio se asocian con complicaciones cardiovasculares,
cerebrovasculares y mortalidad en el postoperatorio de cirugia electiva abdominal, ortopédica,
prostatica, ginecoldgica, toracica, vascular, cardiaca o de trasplante en los Estados Unidos de
América (E.E.U.U.). La cohorte del estudio tomo en cuenta a un total de 1,813,974 de adultos
sometidos a cirugia electiva, de los cuales el 10.2 % presenté trastornos respiratorios del suefio.
Se determind un 25.3 % de pacientes presentd complicaciones cardiovasculares y
cerebrovasculares junto con trastornos respiratorios del suefio, mientras que un 19.9 %
presentd estas complicaciones de manera independiente, lo que sugiere que la presencia de

estas complicaciones fue significativamente mayor en quienes presentaban trastornos. %°

Chaudhry et al. mencionan que los pacientes que presentaban trastornos respiratorios
del suefio tuvieron mayor incidencia de fibrilacién atrial, otras arritmias y falla cardiaca
congestiva. Estas complicaciones en combinacion con los trastornos tuvieron mayor incidencia
en la cirugia cardiaca (68.1 %), seguido de la cirugia toracica (39.5 %), cirugia vascular (34 %)
y abdominal (29.4 %). A pesar de estos resultados se observé una incidencia levemente menor
de complicaciones como accidente cerebrovascular e infarto del miocardio, menor tasa de
mortalidad, menor tiempo de estancia hospitalaria y menor costo hospitalario en pacientes que
tenian trastornos respiratorios del suefio independientes de la aparicion de complicaciones

postoperatorias cardiovasculares. *°

Por el contrario, los pacientes que tenian trastornos respiratorios del suefio y que
desarrollaron alguna complicacion respiratoria, vascular, cardiovascular o cerebrovascular
mayor, tuvieron mayores tasas de mortalidad qué quienes no desarrollaron estas

complicaciones. °°
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Se identificO que los pacientes con estos trastornos también presentan una mayor
incidencia en complicaciones respiratorias como falla respiratoria, necesidad de ventilacion no
invasiva (NIV) o de presion de via aérea continua positiva (CPAP); sin embargo, este grupo tuvo
menor incidencia de intubacién endotraqueal, traqueostomia y neumonia. En relacién con estos
hallazgos se concluydé que los pacientes con trastornos respiratorios del suefio tienen mayor
riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares y respiratorias, quienes las desarrollan

pueden tener mayor riesgo de mortalidad. *°

Contrariamente quienes no desarrollaron complicaciones tuvieron tasas de mortalidad
mas bajas y una duracion de la estancia hospitalaria menor. Es importante tomar en cuenta que
factores modificables como la obesidad o el consumo de tabaco pueden generar este tipo de
trastornos y mejorar su condicion previo a una cirugia puede disminuir el riesgo de desarrollar

complicaciones. °°

El Instituto de Cancer la Universidad de S&o Paulo, Sdo Paulo (Brasil), realiz6 un estudio
prospectivo con 308 pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia abdominal electiva por
cancer con el fin de identificar los factores que predicen el desarrollo de complicaciones
postoperatorias mayores en estos pacientes. Se incluyé a pacientes con plan quirdrgico
abdominal por neoplasia sélida y a pacientes que se les programd una reconstruccion intestinal
luego de la escisién previa del tumor primario. Los procedimientos fueron principalmente de
cirugia colorrectal, histerectomia, gastrectomia, reseccion hepatica, cirugia pancreatica y
laparotomia entre otros. Un 53.9 % de los pacientes fue ingresado a UCI posterior a la cirugia.
Se determind que el 34 % tuvo al menos una complicacion mayor, y el 10.4 % tuvo al menos

dos complicaciones. %

Simdes et al. mencionan que las principales complicaciones en los 30 dias
postoperatorios fueron complicaciones renales por falla renal aguda en el 13 % de los
pacientes, complicaciones quirdrgicas como: fuga anastomotica, dehiscencia de la herida
operatoria, infeccién del sitio quirdrgico, y reintervencion en un 9.4% de los pacientes. Las
complicaciones cardiovasculares como infarto agudo al miocardio y shock cardiogénico
sucedieron en el 9.1 %, complicaciones infecciosas como shock séptico y sepsis severa se
dieron en el 55 %, complicaciones respiratorias como: insuficiencia respiratoria aguda,
neumonia o ventilacibn mecanica prolongada (> 48 horas) en el 4.5 %; y hubo mortalidad en el

2.3 % de los pacientes.

La edad mayor de 60 afios, la prevalencia de un mal estado funcional preoperatorio,
enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica, anemia

preoperatoria, y una puntuacion ASA mayor de 3, estuvieron presentes en mayor medida en los
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pacientes que desarrollaron complicaciones. La presencia de enfermedad metastésica no tuvo
relacién en quienes desarrollaron complicaciones y los que no. Los pacientes que desarrollaron
complicaciones mayores y muerte también presentaron mayor incidencia de hemorragia
intraoperatoria, hipotension intraoperatoria que requiri6 vasopresores y coloides, mayor
duracién de la cirugia y mayor exposicion a transfusiones de glébulos rojos. Quienes
desarrollan complicaciones también poseen tiempos de estadia en UCI y de estancia
hospitalaria mas prolongados, con una media de 3,8 y 12,8 dias, respectivamente. La
implementacién de protocolos de gestion, diagndstico y tratamiento para mejorar las estrategias

del manejo quirtrgico perioperatorio debe ser una prioridad. °
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CAPITULO 3. APGAR QUIRURGICO EN CIRUGIA DE EMERGENCIA

SUMARIO
e Cirugia de emergencia
e  Apgar quirargico en cirugia de emergencia

e  Complicaciones en cirugia de emergencia

El puntaje de Apgar quirtrgico puede ser utilizado en cirugia de emergencia. El puntaje
de Apgar quirdrgico es menor en este escenario, su utilizacion es de gran ayuda para identificar
complicaciones postoperatorias y disminuir la mortalidad con el manejo adecuado de los
pacientes con riesgo mayor, con la identificacion oportuna de los pacientes que requieren ser

trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos.
3.1 Cirugia de emergencia

La cirugia de emergencia, también llamada de urgencia es aquella que se realiza para
resolver una patologia aguda que esté generando lesién o riesgo de muerte al paciente. Estos
procedimientos necesitan una rapida y adecuada evaluacion preoperatoria; sin embargo, la
gravedad de las lesiones o patologias pueden aumentar el riesgo de complicaciones o incluso
muerte. Las cirugias de emergencia suelen darse a cualquier hora, se priorizan segun la
severidad de las lesiones o patologias del paciente buscando las 6ptimas condiciones para el

procedimiento. ©

Los procedimientos quirdrgicos de emergencia pueden ser causados por traumas
externos, enfermedades o procesos agudos, y en ocasiones por complicaciones en
intervenciones quirdrgicas previas, de indole electivo o de emergencia. Por las condiciones
inestables en torno a este tipo de procedimientos estos poseen una alta tasa de mortalidad y

complicaciones postoperatorias globalmente. 6162

Procedimientos principalmente de cirugia abdominal abierta como la extirpacion parcial
del intestino grueso o delgado, la cirugia para reparar perforacién visceral o Glcera hemorragica,
separacion de adherencias abdominales, colecistectomia e incluso la apendicectomia estan
catalogados como los procedimientos mas letales de la cirugia general. Hay que tomar en
cuenta que esta letalidad responde a factores como la evolucion previa de la patologia por la
gue es necesaria la cirugia urgente, las condiciones y rendimiento del ambiente quirdrgico, la
edad y comorbilidades del paciente, ademas, del manejo postoperatorio durante su

recuperacion. 5162

El factor urgente es, por encima de los demas ya mencionados, el que condiciona a la

cirugia de emergencia a presentar complicaciones mayores, ya que no permite que el personal
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médico quirdrgico tenga el tiempo necesario para estabilizar o mejorar las condiciones en las

que se presenta un paciente que requiere este tipo de cirugia. 6162

La laparotomia es uno de los procedimientos mas comunes en emergencia, a su vez es
uno de los procedimientos con las tasas mas altas de mortalidad y complicaciones
postoperatorias con estancia hospitalaria prolongada. Esto se relaciona con los factores de los
pacientes, la presencia de patologias subyacentes, y tanto la gravedad como la calidad del

procedimiento quirdrgico. 6163

Las causas mas frecuentes de laparotomia representan diagndsticos potencialmente
mortales como lo son perforacion visceral, obstruccidbn o isquemia intestinal y hemorragia
intraabdominal, pudiendo ser de etiologia tanto médica como traumatica. Los pacientes
sometidos a laparotomia de emergencia presentan una mortalidad desproporcionadamente alta
tanto en grupos jévenes, de buena condicién fisica, como en grupos de edad avanzada y
cronicamente enfermos. La cantidad de pacientes que necesitan laparotomia de emergencia
aumenta proporcionalmente con el aumento de la poblacién global, y la necesidad de iniciativas

que mejoren la supervivencia a esta es cada vez mas necesaria. %163

El riesgo de mortalidad, y de desarrollar complicaciones postoperatorias en torno a los
procedimientos de emergencia puede disminuir conforme se mejore la seguridad intraoperatoria
y el manejo en el periodo de recuperacion mediante protocolos que permitan usar
adecuadamente los recursos en pacientes con mayor riesgo a desarrollar eventos
desfavorables. Las herramientas de prediccién de riesgo quirlrgico pueden ser un apoyo en
esta tarea, ya que permiten prever la evolucién que tendrd un paciente, y si necesitara que se

optimicen los recursos disponibles en él, debido a un mayor riesgo de complicacion. 6264
3.2  Apgar quirargico en cirugia de emergencia

El AQ ha demostrado ser un excelente predictor en una gran variedad de
procedimientos, en el ambito de la cirugia de emergencia su aplicaciéon puede ser fundamental
para mejorar el proceso postoperatorio de este tipo de operaciones que estan predispuestas a
la aparicion de complicaciones por condiciones traumaticas o patoldgicas que muchas veces no

es posible estabilizar o resolver adecuadamente previo a la intervencion. 6

Un factor importante que puede poner en riesgo el éxito postoperatorio, y modificar la
condicion de salud del paciente, suele ser la edad, ésta puede convertir un procedimiento
seguro para pacientes jovenes en un procedimiento de alto riesgo para pacientes de edad

avanzada ademas de dificultar la recuperacion en el postoperatorio, la presencia de
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comorbilidades a cualquier edad es otro factor de este tipo, pero junto a una edad avanzada

incrementa el riesgo de fatalidad. +%°

En la actualidad global se sabe que el 50 % de todos los procedimientos urgentes se da
en pacientes de 65 afilos 0 mas, y estos pueden representar el 75 % de la mortalidad
postoperatoria debido a su condicion fragil y de mayor vulnerabilidad, junto con la disminucion
de la capacidad del cuerpo para adaptarse a factores de estrés resultando en un mayor riesgo
para desarrollar eventos adversos. Como ya se mencion0 anteriormente, en situaciones de
emergencia con frecuencia no se dispone del tiempo suficiente para aplicar tratamientos o
cambios de medicamentos a comorbilidades previas y no se logra una adecuada rehabilitacién

preoperatoria. 1:6°

La cirugia es un evento de estrés mas que se suma a la condicion del paciente y que
puede llevarlo a un colapso en su estado de salud, por esta razén es imprescindible un predictor
de riesgo que logre dar informacién adecuada para optimizar los cuidados postoperatorios y el

uso de recursos médicos. 1%

La Universidad Jaguel6nica, Cracovia (Polonia), realiz6 un estudio prospectivo con 315
pacientes de 65 afios 0 mas, que a quienes se realiz6 cirugia abdominal de emergencia en las
primeras 24 horas de su ingreso de los cuales 52 % fueron mujeres y 48 % hombres. Para este
estudio se realiz6 la prueba de cribado de fragilidad geriatrica G8 para identificar si el paciente
de edad avanzada pertenecia al grupo de fragilidad (60.3 %) o al grupo con buena condicién
fisica (39.7 %). La prueba G8 toma en cuenta variables como: demografia, datos clinicos y de
laboratorio preoperatorios, diagnéstico principal por el cual se realiza la cirugia, comorbilidades,
puntuacién ASA (American Society of Anaesthesiologists), y parametros intraoperatorios. Para
aplicar la escala de AQ se tom6 en cuenta el uso de la prueba G8 para medir fragilidad en los
pacientes. Para calificar la gravedad de complicaciones se utilizé la escala de Clavien Dindo,
clasificando multiples complicaciones por separado, siendo los grados | y Il complicaciones
menore y los grados lll a V complicaciones mayores incluida la muerte, todas comprendidas en

un periodo de 30 dias posteriores a la cirugia. %

Entre los diagnésticos que indicaron cirugia de emergencia se registrd: colecistitis aguda
(25.7 %), ileo por condiciones benignas como adherencias, hernia encarcelada y volvulo (17.5
%), complicaciones por cancer colorrectal como: ileo y hemorragia (12.7 %), diverticulitis
complicada (12.1 %), apendicitis aguda (10.5 %), perforacion de Ulcera gastrointestinal (5.7 %),
complicaciones por cancer géastrico como: hemorragia y perforacion (1.9 %) y otras causas
como: isquemia mesentérica aguda, ileo postraumatico, hemorragia intraabdominal no

traumatica (8.3 %), ademas de estos datos, el 23.5 % de pacientes present6 alguna neoplasia
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como comorbilidad. La morbilidad postoperatoria total fue de 56.8 % (179 pacientes), mientras
que las complicaciones mayores o grado Ill a V de Clavien Dindo representaban el 35.9 % del
total de pacientes (113 pacientes). Informaron que la mortalidad postoperatoria total fue de 25.1
% (79 pacientes), de estos, el 92 % pertenecian al grupo de fragilidad (73 pacientes), es decir,

el 38.4 % de los pacientes fragiles sufri6 mortalidad.

Kenig et al. reportaron que los resultados de la escala de AQ demostraron que conforme
disminuia el puntaje aumentaba la probabilidad de complicaciones mayores y muerte ya que el
puntaje de 0 a 4 fue el que mayores tasas de complicaciones presentd, siendo de 81.8 % en
pacientes fragiles, y 50 % en pacientes con buena condicion fisica para la edad. Para los
puntajes de 5-6, 7-8 y 9-10 se obtuvieron tasas de 56.1 % frente a 26.1 %, 34.9 % frente a 10.7
%, y 28 % frente a 10 % en pacientes fragiles frente a pacientes con buena condicién,

respectivamente.

En el caso de la mortalidad postoperatoria se registraron tasas para las puntuaciones 0 a
4,5-6, 7-8 'y 9-10 de 69.7 % frente a 16.7 %, 45 % frente 13.2 %, 23 % frente a 3.6 % y de 20 %
frente a 0 % en pacientes fragiles frente a pacientes con buena condicion, respectivamente.
Para medir la sensibilidad y especificidad de la escala de AQ se basaron en un valor umbral de
7 puntos con el cual clasificaron el grupo de alto riesgo con puntaje < 7 logrando una
sensibilidad de 57 % para morbilidad y 67 % para mortalidad, mientras que la especificidad
logré un 83 % para morbilidad y un 81 % para mortalidad, el uso del AQ en combinacién con el

indice de fragilidad G8 logré resultados similares en sensibilidad y especificidad. °

Por ultimo, recomiendan el uso de ambas herramientas para incrementar la posibilidad
de discriminar correctamente a pacientes que requieren monitoreo meticuloso o cuidados
intensivos de quienes no; sin embargo se identifico la fragilidad y el AQ como factores
independientes que predicen resultados postoperatorios, esto debido a que el AQ también
predijo eventos adversos en el grupo de pacientes con buena condicion fisica, ademas de este
grupo de pacientes los que obtuvieron puntaje de 9 a 10 no presentaron mortalidad y una tasa
muy baja de morbilidad. Debido a que los pacientes fragiles presentaban altas tasas de
morbilidad y mortalidad asociados a un puntaje de AQ bajo es importante monitorear a estos
pacientes a fin de introducir modificaciones en el tratamiento y cuidados postoperatorios que

puedan garantizar su adecuada recuperacion.

En la Universidad de las Indias Occidentales en St. Augustine, Trinidad (Trinidad y
Tobago), realizaron una investigacion retrospectiva en la cual utilizaron el AQ para detectar
complicaciones mayores y muerte luego de cirugia abdominal de emergencia. Se estudiaron

220 sujetos mayores de 18 afios en quienes se realizd cirugia abdominal bajo anestesia
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general. Utilizaron como complicaciones mayores las siguientes: falla renal aguda, sangrado
que requirio transfusibn de = 4 unidades de células empacadas en mas de 72 horas
postcirugia, paro cardiaco gue requirié reanimacion cardiopulmonar, coma por mas de 24 horas,
trombosis venosa profunda, infarto de miocardio, intubacién no planeada, ventilacidon mecéanica
por 48 horas 0 mas, neumonia, embolia pulmonar, infarto, dehiscencia de herida, infeccion de
sitio quirargico, sepsis, shock séptico, sindrome de respuesta inflamatoria aguda sistémica,

injerto vascular fallido. 62

Singh y Hariharan clasificaron las complicaciones segun la escala de Clavien Dindo
grado lll o IV. La edad media de los pacientes fue 62 afos, el 55 % eran hombres, en el 99 %
de ellos se realiz6 cirugia abierta, siendo con un 86 % laparotomia exploradora la cirugia mas
frecuente. Del total de pacientes un 33 % (72 pacientes) desarrollo eventos adversos de los
cuales 67 % fueron complicaciones mayores y el 33 % falleci6 lo que corresponde a una
mortalidad de 11 % del total de pacientes. El punteo promedio de AQ fue de 6, y se determiné

que a menor AQ mayor riesgo de complicaciones mayores o muerte. 12

Indican que los pacientes con un AQ de < 2 tuvieron 70 % mas riesgo de complicaciones
mayores, en comparacion con el 3 % de quienes tuvieron 10 puntos. Identificaron que un AQ <
6 tuvo un 73 % de sensibilidad y un 40 % de especificidad para pronosticar complicaciones
mayores 0 muerte postcirugia de emergencia. El grupo de alto riesgo (AQ < 4) en comparacion
con el de bajo riesgo (AQ = 7), tuvo 4 veces mas riesgo de complicaciones, presentando una
tasa de complicaciones mayores, y muerte de 68 % frente a 16 % respectivamente para estos
dos grupos. Se determiné un 73 % de sensibilidad y un 40 % de especificidad para un puntaje

menor o igual a 6 de AQ para detectar el desarrollo de complicaciones mayores y muerte. 612

Los autores compararon estos resultados con otras investigaciones y con el estudio
original de Gawande et al. en el cual el grupo de alto riesgo (AQ < 4) tuvo 16 veces mas riesgo
de complicaciones mayores y muerte en comparacion con el grupo de bajo riesgo (AQ = 7), y
analizaron que esta diferencia puede deberse a una menor habilidad del AQ para predecir
eventos postoperatorios en procedimientos de emergencia, debido a que los pacientes de este
tipo de cirugia suelen tener mayor incidencia de sepsis preoperatoria que no alteran las
variables perioperatorias pero que puede predisponer el desarrollo de complicaciones en el

postoperatorio. 12

Mencionan que no se identifica sepsis preoperatoria con pacientes de cirugia electiva en
la cual se han desarrollado la mayoria de los estudios, incluyendo el de Gawande et al.; sin
embargo, esto no descalifica el uso de AQ en cirugia de emergencia ya que los resultados

presentados en este estudio siguen siendo clinicamente significativos. ®12
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Por ultimo, los autores concluyen que el AQ es una herramienta adecuada de prediccion
de complicaciones postoperatorias para procedimientos de alto riesgo como la cirugia
abdominal en entornos hospitalarios de recursos limitados ya que permite la clasificacion de
pacientes con riesgo postoperatorio para optimizar el uso de recursos en ellos y disminuir el

impacto de los eventos adversos durante su recuperacion. 612

La Universidad de Nairobi, Nairobi (Kenia), realizd un estudio prospectivo en el Hospital
Nacional Kenyatta donde utilizd el AQ para predecir complicaciones en lesiones cerebrales
traumaticas en 201 pacientes mayores de 13 afios, la edad media fue de 32.7 afios y el 95.7 %
de la muestra correspondio al sexo masculino. Mencionan que los factores intraoperatorios que
afectan la evolucion de un paciente son: los extremos de la presién arterial, la frecuencia
cardiaca, la temperatura y la pérdida sanguinea durante cirugia. Determinaron que las
complicaciones aumentan cuando la presion arterial media es menor a 70 mmHg, con

bradicardia e hipotension.

Yusufali et al. describen que los tres diagndsticos mas frecuentes en el estudio fueron:
hemorragia extradural (39.6 %), fractura de craneo (39.1 %) y hemorragia subdural aguda (14.6
%). Indican que el resto de los diagndsticos menos frecuentes comprendia hemorragia
intracerebral, hemorragia subdural subaguda, herida penetrante de craneo, hemorragia

intraventricular y laceraciones mudltiples del cuero cabelludo. '8

Se utilizaron notas anestésicas para establecer el punteo y dividieron a los sujetos en
tres categorias basadas en el puntaje de AQ: alto riesgo (0-4), mediano riesgo (5-7) y bajo
riesgo (8-10). A través de las notas de seguimiento postoperatorio durante 30 dias se identifico
que el 56 % desarrollaron complicaciones mayores, siendo el punteo medio en los que
desarrollaron alguna complicacién fue de 4.8 y en los que no tuvieron complicaciones el punteo
medio de AQ fue de 7.04. Se registré un 55.6 % de pacientes con riesgo medio (5-7), 25.6 %
con riesgo alto (0-4) y 18.8 % con riesgo bajo (8-10). El puntaje con mayor frecuencia fue de 6
en un 19.32 % de los pacientes y solo el 0.48 % un punteo de 0. El 64.6 % de los pacientes que
tuvieron 0 0 1 a 3 complicaciones pertenecian al grupo de mediano riesgo y el 78% de quienes
tuvieron 4 complicaciones o mas pertenecian al grupo de alto riesgo. El grupo de bajo riesgo fue
el gue menos complicaciones presento, el grupo de mediano riesgo tuvo menos complicaciones
en comparacion del grupo de alto riesgo. Fallecieron 23 pacientes de los cuales 82.6 %

pertenecian de la categoria de alto riesgo. 18

Describen que las complicaciones mas frecuentes fueron traslado a Unidad de Cuidados
Intensivos (15 %), déficit neuroldgico (13.5 %), y uso de ventilador mecénico por mas de 48

horas (12.9 %) pero se registraron otras menos frecuentes como coma de 24 horas post cirugia,

40



hemorragia que requirié transfusion, infeccion del sitio quirdrgico, neumonia, convulsiones y
sepsis entre otros. Los autores analizan la craneotomia por lesién cerebral traumatica como una
cirugia comun en el Hospital Nacional Kenyatta la cual presenta una significativa morbilidad y
mortalidad en gran parte por las complicaciones que se desarrollan en el postoperatorio. Kenia
es un pais en vias de desarrollo que presenta recursos limitados en cuanto a atencién
hospitalaria donde la estratificaciéon del riesgo postoperatorio puede ayudar a facilitar la
identificacion de casos de alto riesgo para mejorar el seguimiento y el uso de recursos en

pacientes que requieran mayores esfuerzos. 18

Yusufali et al. report6 que el AQ logré demostrar su asociacion entre la categoria de alto
riesgo con la mortalidad y la necesidad de la Unidad de Cuidados Intensivos mientras que en la
categoria de bajo riesgo se presentan menos complicaciones, siendo una herramienta de
prediccion aplicable en trauma cerebral. Concluyen que utilizar la escala puede orientar a
hospitales con recursos limitados a prever el manejo adecuado de pacientes con riesgo de

complicacién postoperatoria de procedimientos neuroquirdrgicos. 8

En el Hospital Universitario de Hvidovre, Copenhague (Dinamarca), se realiz6 un estudio
prospectivo con 355 pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia abdominal de alto
riesgo en emergencia durante un afo. La edad media de los pacientes fue de 70 afios, siendo el
género masculino el predominante en un 53.2 %. Clasificaron la cirugia abdominal de alto
riesgo como aquella laparotomia o laparoscopia por obstruccion intestinal, perforacién o
hemorragia intraabdominal y reintervenciones de urgencia luego de una cirugia electiva o de
emergencia previa ya que presentan riesgo mayor de muerte y complicaciones que otros
diagndsticos que requieren cirugia abdominal, adicional a eso los pacientes con estas
condiciones son en mayor parte ancianos con multiples comorbilidades lo cual eleva la tasa de

mortalidad hasta un 45 %. 6

Para este estudio no se incluyeron pacientes sometidos a apendicectomias,
laparotomias o laparoscopias negativas, colecistectomias, herniotomias simples, cirugias
subagudas, cirugia por cancer colorrectal subagudo o reintervencion a las cirugias de alto
riesgo inicialmente descritas en los 30 dias del postoperatorio, siendo esta Ultima clasificada
como complicacion postoperatoria. Se registraron las comorbilidades presentadas por los
pacientes predominando las patologias cardiovasculares (49 %), pulmonares (19.4 %) y
diabetes mellitus (9.3 %). Se registré6 que el 56.1 % de los pacientes presentaba sepsis
preoperatoria por tener 2 criterios 0 mas para sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(SIRS) y/o una infeccién sospechada o confirmada. %
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Cihoric et al. indican que del total de pacientes el 79.4 % fue su primera intervencion, y
el 20.6 % fue reintervencion de urgencia luego de una cirugia electiva o0 de emergencia previa.
Se registré un 58.6 % de procedimientos por laparotomia, 13.5 % por laparoscopia y un 27.9 %
de laparoscopias que pasaron a laparotomia. Los diagndsticos principales para la intervencién
fueron obstruccion intestinal (46.2 %), perforacion (39. 2%), y otros como hemorragia
intraabdominal, fuga anastomética e isquemia intestinal (14.6 %). Unicamente el 11.6 % de los
pacientes presentaron hemorragia mayor a 100 ml durante la operacién. Para establecer el AQ
se extrajeron los datos de los registros anestésicos e informes operatorios y se clasificaron los
pacientes segun los puntajes de la escala. Se registr6 el 5.4 % de los pacientes con puntaje 0 a
2,17.2 % con 3-4, 35.8 % con 5-6, 30.1 % con 7-8 y 11.5 % con 9-10. %

Consideran la muerte como principal complicacion postoperatoria y se clasificaron las
complicaciones en mayores y menores segun la clasificaciéon de Clavien Dindo, el ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos también se consideré como una complicacién postoperatoria. El
51 % del total de pacientes desarroll6 complicaciones menores o nulas, el 32.7 % tuvo
complicaciones mayores y el 16.3 % fallecid. El 25 % del total de pacientes fue admitido a la
UCI. Se identificaron complicaciones quirdrgicas como: dehiscencia de la pared abdominal
postoperatoria, hemorragia en el sitio quirdrgico o infeccién de este, hemorragia gastrointestinal
superior, ileo, infeccion o absceso intraabdominal y fuga anastomdtica; las complicaciones
médicas se identificaron segun el sistema organico afectado (SNC, sistémicas, pulmonares,

cardiacas, gastrointestinales, urogenitales y tromboembdlicas). %

Del total de fallecidos 13.7 % tenian un puntaje de 0-2, 18.9 % tenian 3-4 puntos, 32.7 %
con 5-6, 25.8 % con 7-8 y 8.6 % con 9-10. En el estudio de Cihoric et al. del total de
complicaciones mayores, el 6.3 % tenian 0-2 puntos, 20.8 % con 3-4, 41 % con 5-6, 26 % con
7-8 y 5.7 % con 9-10 puntos. Del total de pacientes ingresados a UCI, 12.3 % tuvieron 0-2
puntos, 22.4 % con 3-4, 40.4 % con 5-6, 21.3 % con 7-8 y 3.3 % con 9-10 puntos. ¢

Se evidencié que el riesgo de complicaciones postoperatorias mayores, muerte e
ingreso a la UCI aument6 significativamente con la disminucién del AQ; sin embargo, describen
que la asociacion estadistica muestra un poder discriminatorio débil, ya que esta correlacion
s6lo era marcada en el puntaje de 0-2 el cual tuvo una tasa de mortalidad de 42 % y 58 %
complicaciones mayores, mientras que en los demas puntajes las tasas de muerte y
complicaciones postoperatorias presentaban un riesgo relativo similar aun siendo 3-4, 5-6 o0 7-8
puntos, estos grupos presentaron tasas de mortalidad y complicaciones mayores de 18 % y
59 %, 15 % y 56 %, 14 % y 42 %, respectivamente. Una explicacion a esta situacion por parte

de los autores es que debido a la alta tasa de sepsis preoperatoria y la baja tasa de hemorragia
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intraoperatoria pudieron afectar el equilibrio de la puntuacién junto con la prediccion de
resultados postoperatorios, por lo cual los autores no consideraron que el AQ fuera atil como

herramienta independiente en cirugias abdominales de alto riesgo. ¢

La Universidad de Carabobo, Valencia (Venezuela), realizé un estudio prospectivo en el
que se evalu6 a 191 pacientes mayores de 13 afios sometidos a cirugia de emergencia en el
que se incluyeron apendicectomias, colecistectomias laparoscopicas o abiertas y laparotomias
exploradoras por obstruccién intestinal, exploracién vascular y traumatismo abdominal cerrado y
abierto penetrante por herida de proyectil de arma de fuego o herida de arma blanca. La edad
media de los pacientes intervenidos fue de 32.5 afos, el 52.9 % de sexo masculino y 47.1 % de

sexo femenino. 7

Mac inform6 que del total de pacientes el 14.1 % present6 al menos una comorbilidad, el
9.9 % presentd hipertension arterial, 2.6 % presentd la anterior en combinacion con diabetes
mellitus, el 1 % Unicamente diabetes mellitus y el 0.5 % (1 paciente) presento las dos anteriores
junto con enfermedad renal cronica. Solo un 15.7 % del total de pacientes desarrollo
complicaciones postoperatorias de los cuales 6.8 % fueron infeccién del sitio quirdrgico, 3.1 %
tuvo reintervencioén quirurgica, 2.6 % ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, 1 % presento las
dos anteriores, 1.6 % ingresaron a UCI y posteriormente fallecieron, y 0.5 % fallecié de forma
independiente, en relacion a esto el sexo femenino fue el que menos complicaciones desarrolld,

ya que el 90 % del total de pacientes complicados eran de sexo masculino. ¢’

El puntaje de AQ promedio de todos los pacientes fue de 7 puntos, el género femenino
presentd un puntaje promedio mayor que el masculino siendo 7.7 y 6.4 puntos,
respectivamente. El puntaje de AQ promedio fue mayor en los pacientes que no presentaron
complicaciones con una media de 7.5 puntos, mientras que en quienes si presentaron

complicaciones el puntaje medio fue de 4.3 puntos. °’

Identificé que en los pacientes que fallecieron se registré un puntaje de AQ medio de 3.3
puntos mientras que quienes requirieron ingreso a UCI tuvieron un puntaje medio de 3 puntos.
La estancia hospitalaria promedio fue de 3.2 + 4.7 dias, siendo mayor en los hombres (4.5 £ 5.9
dias) qué en las mujeres (1.8 + 2.2 dias), y se confirm6 una relacién entre el puntaje bajo de la

escala con un mayor tiempo de estancia hospitalaria. ¢’
3.3 Complicaciones en cirugia de emergencia

La naturaleza urgente e inestable de la cirugia de emergencia la deja vulnerable a
presentar complicaciones tanto en el intraoperatorio como en el postoperatorio. Esta

predisposicién viene muchas veces influenciada por condiciones del preoperatorio, condiciones
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previas del paciente, y el resto de las veces por el rendimiento quirargico y anestésico en el
intraoperatorio. Cuando las complicaciones suceden no queda mas que tratar de resolverlas,
por tal razén es importante prever su aparicion para lograr una resolucion optima y con el

resultado menos fatal posible. 461

Prever complicaciones postoperatorias debe permitir al equipo médico quirtrgico tomar
las mejores decisiones en base a la experiencia y los protocolos clinicos para reducir la tasa de

morbilidad y mortalidad en su entorno. 451

La Universidad de Copenhague, Copenhague (Dinamarca), realiz6 un estudio
retrospectivo en 4 de sus hospitales universitarios para investigar la frecuencia de
complicaciones postoperatorias y la mortalidad después de una laparotomia o laparoscopia de
emergencia. Se incluyeron 1,139 pacientes mayores de 17 afios y se excluyeron otros
procedimientos abdominales como apendicectomia, colecistectomia, herniotomia o herniorrafia,
politraumatismos o por patologia urogenital, ginecoldgica y vascular entre otras. Se clasifico las
laparotomias o laparoscopias en: primarias y reintervencion posterior a cirugia electiva. La
reintervencién dentro de los 30 dias postoperatorios a la cirugia de emergencia se incluyé como

una complicacion. 4°

La muerte se clasific6 en “temprana” (antes de las 72 horas postoperatorias) y
“supervivientes iniciales” (entre las 72 horas y los 30 dias postoperatorios), registrando una
mortalidad de 8.1 % y 12 % del total de pacientes, respectivamente. La mortalidad en los 30
dias vari6 entre un 16.8 % y 23.1 % en los 4 hospitales del estudio, siendo en promedio 20.2 %,
ésta aumento a 26 % a los 90 dias y a 34 % al afio, siendo los pacientes de edad avanzada
guienes presentaron tasas mas altas. En total se registraron 3,146 complicaciones dentro de los
30 dias del postoperatorio. El 71 % del total de pacientes tuvo al menos una complicacion y el

47 % tuvo una complicacion de grado mayor a 3 en la clasificacion de Clavien Dindo. 4063

Describen que del total de complicaciones registradas el 19.7 % pertenecia a infeccion
intraabdominal, 19.3 % a complicaciones pulmonares, 12.5 % a disfuncion gastrointestinal, 8.3
% a complicaciones cardiacas, 5.4 % del sistema nervioso central, 5.2 % a hemorragia del sitio
quirdrgico, 3.9 % complicaciones urogenitales, y 2.5 % infeccion de la herida. El resto de las
complicaciones comprendia tasas bajas de eventos tromboembdlicos, ileo, fuga anastomotica,
dehiscencia de la herida y otros no especificos. Los autores analizaron que 64 % del total de
complicaciones fueron entre las 72 horas y los 30 dias postoperatorios y que el 60 % de
fallecimientos también lo fueron en este periodo, lo que sugiere que este periodo posterior a las

primeras 72 horas puede ser mas critico incluso que el postoperatorio inmediato. 4°
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Dowgiallo et al. mencionan qué los factores previos como la sepsis preoperatoria, las
complicaciones y la muerte se asociaron mas con la reintervencién luego de una cirugia electiva
mayor. Se comprob6 que las complicaciones pulmonares son potencialmente modificables
segun las técnicas quirargicas y anestésicas, ya que la analgesia epidural disminuye el riesgo
de complicaciones respiratorias en comparacion con la analgesia sistémica en cirugia
abdominal y toracica. El 24 % de pacientes requiri6 ingreso a UCI; sin embargo, los
investigadores aclaran que no hubo un protocolo de ingreso estandarizado para alto riesgo por
deficiencias en la discriminacion de este grupo. La edad representa un factor muy importante

que predispone al desarrollo de complicaciones luego de una cirugia de emergencia. 4°

La Universidad de Warmia y Mazury, Olsztyn (Polonia), realizé un estudio retrospectivo
para analizar si la edad y las comorbilidades asociadas de un paciente afectan en el resultado
quirdrgico de procedimientos de emergencia y si la presencia de estos factores puede predecir
objetivamente los resultados en los pacientes mayores para determinar las mejores opciones de

manejo. %

En dicho estudio se evaluaron 161 pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a
cirugia de urgencias, en su mayoria fueron mujeres (56.5 %), y se clasificaron en 3 grupos
etarios. El grupo de edad de 18 a 60 afios (59 %) fueron ingresos principalmente por
apendicectomia (56.8 %), tuvieron un promedio menor a una comorbilidad por paciente
predominando la hipertension (17.9 %), la estancia hospitalaria media fue de 3.7 £ 5.7 dias,
ingresé a la UCI un 2.1 %, fallecié el 1.1 % y fue dado de alta el 96.8 % de los pacientes. El
grupo de edad comprendido de 61 a 80 afios (32.9 %) fueron ingresos principalmente por
colecistitis (26.4 %), tuvieron un promedio poco mayor a una comorbilidad por paciente
predominando la hipertension (62.3 %), la estancia hospitalaria media fue de 5.2 + 4.7 dias,

ingresoé a la UCI un 5.7 %, falleci6 el 7.6 %, y fue dado de alta el 86.7 % de los pacientes. %3

Los autores describen que el grupo de pacientes con edad de mayores a 80 afios (8.1
%) fueron ingresos principalmente por ileo (38.5 %), tuvieron un promedio poco mayor a dos
comorbilidades por paciente predominando la hipertension (46.2 %), la estancia hospitalaria
media fue de 7 + 6.7 dias, ingres6 a la UCI un 7.7 %, 31 % falleci6é en sala de operaciones y el
total de fallecidos fue de 53.9 %, el 38.5 % de los pacientes fue dado de alta. Se confirmé que

entre mas avanzada es la edad, mayor es la tasa de mortalidad.

Indican que una mayor tasa de comorbilidades también se asocia con la edad avanzada,
y la combinacion de ambas aumenta el riesgo de complicacion o mortalidad. Los pacientes de
edad avanzada suelen presentar fragilidad, que se caracteriza por disminucion de la funcién de

sistemas multiorganicos y mayor vulnerabilidad a la enfermedad. 3
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Tengberg et al. mencionan que es importante tomar en cuenta tratamientos
minimamente invasivos en los pacientes de edad muy avanzada, y debe considerarse la
suspension de la cirugia favoreciendo la dignidad, la alimentacién, el manejo del dolor y otros
sintomas junto con la administracion de liquidos en pacientes de muy alto riesgo, ya que la

cirugia, aunque bien intencionada puede llegar a ser una terapia indtil y onerosa. 3

Cihoric et al. a través de su estudio prospectivo de cirugia abdominal de alto riesgo en
emergencia concluyeron que las 3 variables del AQ se ven influenciadas tanto por la condicién
previa de los pacientes como del desempefio de los equipos médicos, los cuidados pre e
intraoperatorios y la magnitud de la intervencién a la que se somete el paciente. La combinacion
de factores como un estado preoperatorio deteriorado y sepsis preoperatoria, con la
optimizacion de la hemodinamica con terapia inotropica o vasopresores que reducen el riesgo
de hemorragia, y un manejo anestésico 6ptimo, pueden generar un desequilibrio en cuanto el
AQ vy la prediccion de complicaciones postoperatorias, es decir, entre mayor es la calidad

anestésica y quirargica en el rendimiento intraoperatorio mas alto sera el puntaje AQ. 666869

La morbilidad preoperatoria puede condicionar el desarrollo de complicaciones
postoperatorias pasando desapercibidas en el intraoperatorio. Esto se puede explicar
objetivamente al evaluar la categoria de perdida sanguinea del AQ, donde cualquier paciente
con hemodinamia optimizada en el intraoperatorio que no tenga pérdida sanguinea mayor a 100
ml. tendrd un puntaje base de 3 y Unicamente taquicardia junto con hipotension media muy
marcadas de O puntos, cada una lo podra mantener en el grupo de alto riesgo, de lo contrario
podria tener un puntaje de 4 a 5y no ser bien discriminado como paciente de alto riesgo, pero
hay que tener en cuenta que si es un paciente que no presenta hemorragia es mas probable
gue mantenga un ritmo cardiaco y una presion arterial media estables, esto puede resultar en
una capacidad discriminatoria débil del AQ para cirugia abdominal de alto riesgo en

emergencia. 63

Es importante aclarar que Cihoric et al. se desempefiaban en el Hospital Hvidrovre de
Dinamarca el cual posee una alta calidad anestésica y quirirgica, lo que condicionaba a un
manejo intraoperatorio éptimo donde Unicamente el 11.6 % de los 355 pacientes de su estudio

presentaron hemorragia mayor a 100 m|. 566869

En la Universidad de Nacional de Trujillo, La Libertad (Pert), a través de un estudio
retrospectivo con 117 pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia abdominal de
emergencia, determinaron los factores de riesgo asociados a complicaciones pulmonares en el
postoperatorio de estos pacientes. El 32.4 % del total de pacientes era mayor de 60 afios, el

67.6 % correspondia a las edades entre los 18 y 60 afios. ©°
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El 58.9 % eran de género masculino y el 41.1 % de género femenino. Se determin6é que
el 36.7 % de los pacientes tuvo un tiempo operatorio mayor a 2 horas en el quiréfano, el 63.3 %
tuvo un tiempo operatorio menor a 2 horas. El 41 % de los pacientes presenté comorbilidades y

el 59 % no presentd ninguna comorbilidad. ¢

Azabache determind que la cirugia de emergencia representa una probabilidad de 2.48
veces mas riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias que en la cirugia
electiva. La edad mayor a 60 afios representa un factor de riesgo independiente para desarrollar

complicaciones pulmonares postoperatorias. °°

Describe el género masculino como factor de riesgo de hasta 3 veces mayor
probabilidad que el género femenino para desarrollar complicaciones pulmonares
postoperatorias y determina que un tiempo operatorio mayor a 2 horas y la presencia de
comorbilidades son factores de riesgo asociados a la aparicién de complicaciones pulmonares
postoperatorias. Es importante tomar en cuenta la presencia de estos factores para prever la
aparicion de complicaciones pulmonares en el postoperatorio de cirugias abdominales de

emergencia.

Las complicaciones pulmonares como neumonia y atelectasia representan un problema
comun luego de una cirugia abdominal, la edad avanzada y la presencia de comorbilidades
predispone al paciente a desarrollar este tipo de complicaciones luego de una cirugia de

emergencia. %
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CAPITULO 4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

SUMARIO
e  Complicaciones postoperatorias
e  Morbilidad postoperatoria

e  Mortalidad postoperatoria

El puntaje de Apgar quirdrgico permite identificar el riesgo que tienen los pacientes
intervenidos quirdrgicamente de desarrollar complicaciones postoperatorias, las cuales
dependen de las condiciones perioperatorias y el tipo de procedimiento que se realizd. La
utilizacion de esta escala permite clasificar a los pacientes, para prevenir la mejor conducta
terapéutica e identificar a los pacientes que requieren seguimiento en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
4.1 Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias son situaciones que comprometen los resultados
funcionales de una operacién y pueden generar mayor morbilidad que la presentada previo al
procedimiento. Estas situaciones no solo afectan el proceso de recuperacion del paciente, sino
que también deterioran la confianza de la relacion médico paciente al generar sufrimiento en el
paciente. Sin embargo, no solo los errores médicos generan complicaciones postoperatorias, la
gravedad o naturaleza de la enfermedad, el estado nutricional del paciente, el estado
inmunoldgico, la edad, la complejidad del procedimiento, la salud del corazén y pulmones o los
antecedentes médico-patolégicos del paciente suelen influir en el riesgo de aparicion de

complicaciones. 14

Al cirujano le corresponde contemplar todas las condiciones que puedan afectar al
procedimiento en el preoperatorio y de ser necesario buscar el apoyo de otras especialidades
para la estabilizaciébn del paciente, aun asi, la aparicion de complicaciones puede darse
habiendo tomado todas las precauciones. Es por lo que el seguimiento postoperatorio
exhaustivo es necesario para garantizar el éxito del procedimiento y poder mantener las

condiciones favorables para el paciente. 14

Las complicaciones postoperatorias mas comunes se pueden clasificar en:
complicaciones de la herida quirargica como seromas, hematomas, fallo agudo de la herida,
dehiscencia o infeccion de herida quirdrgica; complicaciones de la termorregulacion como
hipotermia, fiebre postoperatoria o hipertermia maligna; complicaciones respiratorias como

atelectasias, neumonias de caracter infeccioso o por aspiracion, edema pulmonar, lesion
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pulmonar aguda, sindrome de dificultad respiratoria del adulto, embolia pulmonar y

tromboembolia venosa, en los peores casos falla respiratoria aguda. #

Complicaciones cardiacas como hipertensién postoperatoria, arritmias, isquemia o
infarto agudo al miocardio, shock cardiogénico, insuficiencia y paro cardiacos en el peor de los
casos; complicaciones renales y de vias urinarias como retencion urinaria, insuficiencia renal

aguda, infeccion del tracto urinario. 4

Complicaciones gastrointestinales como: ileo, obstruccién intestinal, abdomen agudo,
hemorragias gastrointestinales, complicaciones de las estomas, fuga anastomotica, fistulas
intestinales o pancreatobiliares o lesion en conductos biliares. Complicaciones neuroldgicas
como delirio, alteraciones cognitivas 0 psicosis, trastornos convulsivos o accidentes
cerebrovasculares; las complicaciones mas desafortunadas son la incapacitacion permanente o

la muerte. 4

Es necesario realizar una valoracién exhaustiva en cada evaluacion de seguimiento,
prestando suficiente atencién a las heridas postoperatorias, la ingesta y excreta, al examen
fisico del paciente, siendo la informacién brindada por el paciente la que principalmente puede
guiar el descubrimiento de una complicacion. La respuesta inmediata, oportuna e integral ante
la aparicion de complicaciones es la clave para disminuir la morbilidad y los inconvenientes

devastadores o incapacitantes. 1

Espinoza menciona que las complicaciones postoperatorias respiratorias mas frecuentes
son: hipoxemia durante la recuperacion, atelectasias, heumopatias, insuficiencia respiratoria
aguda, neumonia intrahospitalaria; las complicaciones cardiolégicas mas frecuentes son:
arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto de miocardio, crisis hipertensivas; las
complicaciones nefrolégicas méas frecuentes son: insuficiencia renal aguda prerrenal; las
complicaciones digestivas mas frecuentes son: ileo postoperatorio, nausea y vomitos,
hemorragia digestiva alta; las complicaciones neurolégicas mas frecuentes son: delirium y
disfuncion cognitiva postoperatoria; las complicaciones infecciosas mas frecuentes son:
infeccion de sitio quirdrgico, abscesos intraabdominales, pieloflebitis, septicemia; en el periodo

operatorio la hemorragia es la causa principal de paro cardiaco. ©

El Hospital Universitario Bispebjerg, Copenhague (Dinamarca), realizé una investigacion
en la que evaluaron las complicaciones postoperatorias luego de laparotomias de emergencia.
Identificaron que el 47 % desarroll6 complicaciones mayores, el 20.2 % fallecié en los primeros
30 dias postoperatorios, de ellos el 60 % fallecioé entre las primeras 72 horas y los primeros 30

dias; y el 34 % fallecié en el primer afio postoperatorio. Mencionan que las laparotomias de
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emergencia estan relacionadas con altas tasas de mortalidad, complicaciones postoperatorias y

estancia hospitalaria prolongada.

Tengberg et al. obtuvieron que las complicaciones mas frecuentes fueron:
complicaciones pulmonares (19.3 %), infeccion abdominal (19.7 %), disfuncién gastrointestinal
(12.5 %), complicaciones cardiacas (8.3 %). Utilizaron la clasificacién de Clavien Dindo con la

cual reportaron que el 47 % desarrollaron complicaciones grado 3 o mayor. %3

La Universidad Nacional de Truijillo, La Libertad (Peru), realiz6 una investigacion en la
que identificaron las principales complicaciones pulmonares desarrolladas en el postoperatorio

luego de cirugia abdominal de emergencia. Utilizaron una muestra de 117 pacientes.

Leyton et al. demostraron que los principales factores asociados a complicaciones
postoperatorias fueron: edad mayor o igual a 60 afios, el grado Il o IV de la escala de ASA, el
tiempo operatorio mayor a 2 horas, género masculino y comorbilidades. Indican que las
complicaciones mas comunes en los pacientes en quienes se les realiza cirugia abdominal son:
atelectasia, hipoxemia y neumonia, los autores afirman que esto se asocia con un aumento en
la estancia hospitalaria, aumenta los costos de tratamiento e incrementa el riesgo de muerte.
Sugieren que para mejorar el tratamiento postoperatorio es adecuado identificar los principales

factores de riesgo.

La clasificacion de Clavien Dindo se cre6 en 1992 con el nombre de clasificacion T92,
inicialmente fue utilizada en pacientes a quienes se les realizd colecistectomia. En 2004 fue

actualizada a la versién actual, la cual ya no incluye estancia hospitalaria (ver Tabla 12). "

En la Universidad Médica de Viena, Viena (Austria), se realizé una investigacion la
clasificacion de Clavien Dindo para identificar complicaciones postoperatorias en pacientes a
quienes se les realizé cirugia general. Utilizaron una muestra de 517 pacientes pertenecientes
al Departamento de Cirugia General, compuesta por cirugia colorrectal, hepatobiliar, endocrina,

gastrointestinal superior, bariatrica, y pancreatica °

Se identific6 que el 12.5 % desarroll6 alguna complicacién, de ellas segun la
clasificacion de Clavien Dindo desarrollaron complicaciones: el 19 % en grado I, el 13.8 % en

grado Il a, el 27.6 % en grado 1l b, el 8.6 % en grado IV a, y el 10.3 % en grado V. ©

Demostraron que los pacientes con mayor grado en la escala tuvieron una estadia
hospitalaria mas prolongada, el promedio de edad fue de 58.9 afios, el 53.7 % fueron mujeres,
el promedio de estancia hospitalaria fue de 7.02 dias, y el 31.4 % recibieron quimioterapia

previa a cirugia. "
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Tabla 12. Clasificaciéon Clavien Dindo

Grado Definicién
Grado 0 Sin complicaciones
Grado | Complicacion leve. Desviacion del curso postoperatorio normal, que no requiera

tratamiento farmacoldgico, ni intervenciones endoscépicas o radiolégicas.
Requerimientos terapéuticos permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos, y fisioterapia. Este grado incluye infeccion de heridas abiertas
en el encamamiento.
Grado |l Aquellas que requieren tratamiento farmacolégico con farmacos que no estén permitidos
para las complicaciones grado |. Prolongacién de estancia o reingresos sin intervencion.
Transfusion sanguinea, y nutricion parenteral total también son incluidas.

Grado lll Reintervenciones radioldgicas, quirdrgicas o endoscopicas.

Grado lll a Reintervenciones quirdrgicas, sin anestesia general.

Grado lll b Reintervenciones quirurgicas, con anestesia general.

Grado IV Complicaciones que requieren ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos o en
Reanimacion, incluyen complicaciones del sistema nervioso central.

Grado IV a Disfuncién de un érgano, incluyen dialisis.

Grado IV b Disfuncién multiorganica.

Grado V Muerte.

Fuente: Bolliger M, Kroehnert J-A, Molineus F, Kandioler D, Schindl M, Riss P. Experiences with the
standardized classification of surgical complications (Clavien-Dindo) in general surgery patients. 7°

Bollinger et al. describen que los procedimientos mas frecuentes fueron: cirugia
gastrointestinal (57 %), cirugia general (14.7 %) y cirugia de térax (7.8 %); siendo las
operaciones mas frecuentes las siguientes: reparacion de hernia externa, colecistectomia,
cirugia conservadora de térax, toma de biopsia, apendicectomia, e implantacion de port a cath.
Los autores concluyeron gue la clasificacion de Clavien Dindo es una escala simple de aplicar,

siendo una herramienta de alta calidad para el manejo de pacientes quirtrgicos. "

De la Plaza y Ramia estudiaron las complicaciones postoperatorias en pacientes a
guienes se les realiz6 cirugia gastrointestinal. Realizaron un estudio en el Hospital Universitario
de Guadalajara (Espafa). Afirman que la clasificacién de Clavien Dindo es la escala mundial
mas utilizada para determinar las complicaciones postoperatorias, ademas mencionan la
utilidad de las escalas Comprehensive Complication Index (CCIl) y Complication Severity Score
(CSS). Indican la importancia de identificar las complicaciones posoperatorias y la mortalidad

dentro de los primeros 90 dias posoperatorios. *

La clasificacion de Clavien Dindo considera cualquier evento negativo ocurrido
intrahospitalariamente como una complicacion, indican que entre el 44 % y el 51.5 % de los
pacientes que desarrollan morbilidad tienen dos o mas complicaciones. A diferencia de la
clasificacion de Clavien Dindo, CCl y CSS utilizan todas las complicaciones postoperatorias

como parte del puntaje final. "
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De la Plaza y Ramia mencionan que existe asociacion entre la clasificacion de Clavien
Dindo y aumento de costos hospitalarios postoperatorios. Indican que las complicaciones
deberian ser registradas hasta 90 dias postoperatorios, ya que entre los 30 y 90 dias
postoperatorios el 11.6 % desarrolla alguna complicacién. Concluyeron que todo el personal
médico y de enfermeria debe ser capacitado para identificar cualquier complicacion. Sugieren

que toda complicacion debe ser registrada para futuras investigaciones. "

El Grupo Clinico Oncoldgico de Japén (JCOG) utilizé la clasificacion de Clavien Dindo
para clasificar complicaciones postoperatorias en cirugia esofagogastrica, colorrectal, pulmonar,
ginecoldgica, urolégica, ortopédica, dermatolégica y cerebral. Identificaron 72 diferentes
complicaciones, de ellas 24 % fueron gastrointestinales, 18 % infecciosas, 8 % toracicas y el
resto complicaciones severas. Sugieren que es necesario una futura actualizacion de la

clasificacion de Clavien Dindo que incluya complicaciones intraoperatorias. "2

En el Hospital de la Universidad de St. James en Leeds, West Yorkshire (Reino Unido),
se estudiaron las Complicaciones Pulmonares Postoperatorias (PPC). Hacen mencion que el
sistema respiratorio tarda 6 semanas en regresar a su estado preoperatorio luego de un
procedimiento con anestesia general. Indican que las medidas preoperatorias para prevenir el
desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias son: optimizar comorbilidades, omitir
tabaquismo, y corregir anemia. La movilizacién postoperatoria, fisioterapia pulmonar e higiene

bucal reducen las complicaciones pulmonares. 3

Miskovic y Lumb describen que las complicaciones pulmonares postoperatorias
incluyeron: infeccién respiratoria, falla respiratoria, efusion pleural, atelectasia, neumotorax,
broncoespasmo, neumonitis por aspiracion, neumonia, sindrome de distrés respiratorio agudo,
y embolia pulmonar. El Colegio Americano de Médicos utiliza la combinacién de neumonia y
falla respiratoria para definir PPC. A nivel mundial la incidencia de PPC en cirugia mayor es
menor o igual al 23 %, son mas frecuentes que las complicaciones cardiacas, siendo la falla
respiratoria postoperatoria la PPC mas comun. Entre el 14 — 30 % de pacientes que desarrollan
una PPC moriran dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. Las PPC prolongan la

estancia hospitalaria en promedio de 13 — 17 dias. ®

Mills investigd las complicaciones respiratorias postoperatorias de anestesia. Menciona
qgue las PPC ocurren en el 2.8 % de pacientes, entre el 10-40 % fueron secundario a cirugia
abdominal y vascular. Indica que la analgesia postoperatoria, la fisioterapia de torax,
movilizacibn temprana postoperatoria, mantener una posicion sentado y ejercicios de
inspiracion profunda, reduciran las PPC. La ventilacién no invasiva disminuye el riesgo de

reintubacion luego de cirugia abdominal. Concluy6 que para reducir las PPC se debe utilizar
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técnicas ventilatorias protectoras como el uso de volumen tidal bajo. Las complicaciones
pulmonares postoperatorias luego de cirugia toracica se relacionan con la induccion de

anestesia y el manejo transoperatorio del ventilador mecanico. 4"
4.2  Morbilidad postoperatoria

La Universidad de Fukui, Fukui (Japdn), estudié la morbilidad postoperatoria en
pacientes de edad avanzada a quienes se les realizd cirugia ginecoldgica no laparoscopica.
Utilizaron la escala de AQ en pacientes mayores de 65 afios, a quienes se les realizé cirugia
con anestesia general. Definieron las complicaciones postoperatorias mayores como: un grado
mayor a 3 en la escala de Clavien Dindo. De una muestra de 68 sujetos, el 8.8 % desarrollaron
complicaciones mayores dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. Identificaron que el
indice de AQ es un factor independiente, siendo el punteo menor o igual a 6 puntos asociado
directamente con complicaciones postoperatorias con una sensibilidad de 66.7 % y una
especificidad de 79 %. 2°

Kurata et al. afirman que la escala de Apgar quirargico es aplicable en escenarios
quirdrgicos ginecolégicos, mencionan que es una herramienta que ayuda a dar informacién
sobre el pronéstico en el postoperatorio inmediato al paciente y su familia. En el presente

estudio no se reporté mortalidad. 2°

La Universidad de San Carlos de Guatemala, Ciudad de Guatemala (Guatemala),
identifico las principales morbilidades asociadas con el manejo anestésico dentro de las
primeras 24 horas postoperatorias. Se menciona que la morbilidad postoperatoria puede ser
desde manifestaciones leves hasta morbilidad grave. Utilizaron una muestra de 299 pacientes,
de los cuales identificaron que el 58.1 % desarroll6 morbilidad postoperatoria, siendo la
morbilidad méas frecuente el dolor severo, el cual puede ser evaluado con la Escala Visual
Analoga, identificaron que los principales factores asociados al dolor severo es el manejo

anestésico del dolor trans y postoperatoriamente. ’®

En este estudio, Gil describe que el 57.5 % eran de género femenino, en el 40.8 % se
realizd cirugia general, y se administr6 anestesia general en el 49.1 %. El 62.2 % de los
hombres desarroll6 morbilidad dentro de las primeras 24 horas postoperatorias, siendo las mas
frecuentes: dolor severo (51.8 %), morbilidad cardiaca: hipertension y bradicardia (9.4 %);
morbilidad gastrointestinal: vomitos y nauseas (7 %). El 55.3 % de las mujeres desarrollo
morbilidad, siendo las mas frecuentes: dolor severo (35.4 %), morbilidad gastrointestinal,

vomitos y nauseas (7.5 %), y morbilidad neurolégica: cefalea y agitaciéon (5.2 %). Sugiere
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aumentar el conocimiento del manejo de las morbilidades anestésicas para disminuir su

presentacion. 76

En el First Affilated Hospital de la Universidad Xi'an Jiaotong, Shaanxi (China), se
estudio la relacion entre transfusion sanguinea intraoperatoria y morbilidad luego de reseccién
de higado. Utilizaron una muestra de 610 pacientes a quienes se les transfundio diferentes

componentes sanguineos. ’

Lu et al. mencionan que las complicaciones postoperatorias fueron clasificadas por la
escala de Clavien Dindo, siendo las mas frecuentes las siguientes: efusion peritoneal,
hidrotérax, falla hepética, fistula biliar, infeccién peritoneal, infeccibn pulmonar, sangrado
intraperitoneal, falla renal, sepsis sistémica, e infeccion de herida operatoria. Concluyeron que

existe relacién entre transfusion sanguinea y morbilidad postoperatoria. */

El Hospital Pontchaillou del Centro Hospitalario Universitario de Rennes, llle y Vilaine
(Francia), estudi6 la morbilidad posoperatoria menor en cirugia de valvulas cardiacas que afecta
la rapidez de la recuperacion y el regreso a las actividades de la vida diaria. Se analiz6 que la
morbilidad postoperatoria se asocia a la acumulacién de sangre en el pecho y las cavidades
pericardicas y que esto produce hospitalizaciones repetidas o prolongadas, tratamientos

adicionales, aumento de costos y retraso en la recuperacion. "

Anselmi et al. afirman que la satisfaccion de los pacientes en su postoperatorio depende
de la calidad y rapidez de recuperacion, siendo esto tan importante como la efectividad del
procedimiento quirdrgico. Concluyen que mejorar los cuidados postoperatorios determina
significativamente el resultado de una cirugia tanto como la calidad y efectividad de la propia

operacion.

Cortese y Brazzi estudiaron la hipoxemia como morbilidad postoperatoria en pacientes
obesos. Mencionan que el 50 % de los pacientes obesos seran afectados con comorbilidades
respiratorias cronicas. Afirman que el 30 % de los pacientes quirlrgicos son obesos.
Recomiendan investigar sindrome de apnea del suefio y omitir tabaquismo, cuatro semanas
previo a cirugia. Para prevenir la insuficiencia respiratoria en pacientes obsesos recomiendan
utilizar diferentes niveles de presién aplicados no invasivamente dentro de las primeras 48
horas post extubacién. Proponen que la aplicacion de oxigeno de alto flujo por canula nasal
antes de la extubacion y en el postoperatorio inmediato disminuye la hipoxemia postoperatoria

en pacientes bariatricos. ”°

La Universidad de Belgrad, Belgrado (Serbia), investigé la relacion entre los niveles de

lactato y la morbilidad postoperatoria en pacientes a quienes se les realiz6 cirugia abdominal
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mayor y fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos por 24 horas como minimo.
Definieron una cirugia abdominal mayor como una laparotomia con tiempo operatorio de 2
horas 0 mas. Utilizaron una muestra de 212 pacientes, de los cuales el 38.97 % desarrollé
complicaciones postoperatorias y el 8.5 % fallecié. Demostraron que los niveles de lactato que

ascienden 12 horas luego de la cirugia se relacionan con morbilidad postoperatoria. &°
4.3 Mortalidad postoperatoria

La Universidad Médica de Mujeres de Tokio, Tokio (Japdn), utilizé el AQ en combinacion
con ASA-PS como predictor de mortalidad postoperatoria. Utilizaron una muestra de 32,555
pacientes en quienes se realizd cirugia con anestesia regional o general. Utilizaron los récords
operatorios de anestesia en los cuales identificaron las variables preoperatorias de la
clasificacion de ASA-PS y las tres variables intraoperatorias del AQ. Compararon las dos
escalas por separado y combinaron ASA-PS y AQ en una tercera escala que denominaron
SASA, para analizar la mortalidad en los primeros 30 dias postoperatorios, los autores
proponen este nuevo sistema ya que la escala de ASA-PS al utilizar factores preoperatorios, y
la escala AQ al utilizar factores intraoperatorios, su combinacion tendria un escenario completo
de estado del paciente, haciendo el prondstico mas especifico. Ninguna de las tres escalas se
relaciond con factores como: edad, sexo, indice de masa corporal, especialidad quirurgica,

tiempo operatorio o duracién de anestesia. 33

Knishita et al. afirma que las cirugias de emergencia aumentan el riesgo de mortalidad,
con un AQ bajo, un ASA-PS alto y un SASA bajo. Obtuvieron como resultados que un riesgo
alto en las escalas de AQ, ASA y SASA se relaciona directamente con un mayor riesgo de
mortalidad en los primeros 30 dias postoperatorios. El riesgo de muerte aumenta 3.65 veces
con cada 2 puntos que disminuya el AQ, 6.4 veces por cada punto que aumente el ASA-PS, y

9.56 con cada 4 puntos que disminuya el SASA. 3

La Universidad de San Carlos de Guatemala, Ciudad de Guatemala (Guatemala), en el
2017 identific6 que el AQ es un indicador de complicaciones y mortalidad postoperatoria.
Ramirez y Salinas mencionan lo esencial que es una herramienta que oriente el prondstico del
paciente para mejorar el tratamiento postoperatorio. Investigaron a 190 pacientes a quienes se
les realizé cirugia. Segun la escala de AQ identificaron que el 22 % obtuvieron un riesgo bajo, el
72 % un riesgo moderado y el 6 % un riesgo alto. El 83 % de su poblacion de estudio no

presentd complicaciones postoperatorias, y no reportaron mortalidad. °

Ramirez describe que las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron:

infeccion de herida operatoria (47 %), dehiscencia de herida operatoria (9 %), hemorragia (6 %),
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infeccion del tracto urinario (6 %), y fistula vesical (3 %). Concluyeron que el AQ es una
herramienta pronostica de complicaciones y mortalidad postoperatoria dentro de los primeros 30
dias postoperatorios. Sugieren su aplicabilidad en cirugia para priorizar el tratamiento

postoperatorio en los pacientes de alto riesgo. %

Mastalerz et al. mencionan que la “fragilidad, demencia y sindrome geriatricos” son los
factores determinantes del desarrollo de complicaciones postoperatorios en pacientes de edad
avanzada. La tasa de mortalidad en un anciano es tres o cuatro veces mas alta en cirugia de
emergencia en comparacion de cirugia electiva. Afirman que el 50 % de la mortalidad
postoperatoria es secundario a la disfunciébn cardiaca, por lo que sugieren vigilar
minuciosamente el volumen intravascular perioperatorio. En apendicitis o colecistitis agudas el
30 % de los pacientes de edad avanzada no desarrollan fiebre, el 30 % no presenta leucocitosis
y el resto podria no tener signos de peritonitis. Los procedimientos laparoscopicos son
asociados con menor riesgo de complicaciones, y un tiempo de recuperacion menor. El principal
factor pronostico de morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes de edad avanzada es
la edad fisioldgica, la cual es el producto del decrecimiento de la reserva funcional secundario a

enfermedades concomitantes. %2

Sileshi et al. proponen algunas escalas Utiles para pronosticar el riesgo de desarrollar
mortalidad postoperatoria, entre ellas se encuentran las siguientes: Perioperative Mortality Rate
(POMR), Safe Surgery Checklist (SSC), y el AbQ. Estudiaron 3,140 casos de cirugia, donde
obtuvieron como resultado la asociacion del AQ y mortalidad postoperatoria dentro de los
primeros 30 dias postoperatorios. Los autores afirman la utilidad del Apgar quirdrgico en
diferentes subespecialidades de cirugia, por su facil aplicacion siendo ideal en escenarios de

bajos recursos. *2

Mullen et al. estudiaron los riesgos asociados con el desarrollo de complicaciones y
mortalidad postoperatoria en cirugia electiva, de emergencia y de urgencia. Realizaron una
investigacion en la que utilizaron informacion de pacientes provenientes de 435 hospitales de
E.E.U.U. Las complicaciones principales que identificaron Mullen et al. fueron: mortalidad dentro
de los primeros 30 dias postoperatorios, reintervencion quirdrgica, y readmisién hospitalaria
urgente. Utilizaron un total de 173,643 pacientes a quienes se les realizd cirugia general, el

58.5 % eran mujeres, el 75 % fueron procedimientos electivos. 8

Reportaron que las cirugias de urgencia presentaron 12.3 % de morbilidad y 2.3 % de
mortalidad; las cirugias de emergencia presentaron 13.8 % de morbilidad y 3.7 % de mortalidad;
y las cirugias electivas presentaron 6.7 % de morbilidad y 0.4 % de mortalidad. Identificaron que

los procedimientos gastrointestinales de emergencia tuvieron 5 veces mas mortalidad en
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comparacion de las cirugias electivas. Las comorbilidades mas frecuentes relacionadas con
mortalidad fueron: obesidad, clasificacion ASA alta, y edad mayor a 65 afios. Mencionan que la
infeccidon de herida operatoria aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad; el tabaquismo fue

un factor predictor de complicaciones postoperatorias. 8!

Mullen et al. afirman que los pacientes a quienes se les realiz6 cirugia de urgencia
presentaron mayor prevalencia de falla cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, diabetes, hemodidlisis preoperativa, uso crénico de corticosteroides y céancer
diseminado. La prevalencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis y shock

séptico, fue mayor en los sujetos sometidos a cirugia de emergencia. 8

Gildea et al. investigaron la mortalidad en los primeros 30 dias postoperatorios por
carcinoma endometrial. Afirman que la mortalidad postoperatoria ha disminuido actualmente
con la aplicacion de mejores técnicas y recursos especializados. La mortalidad postoperatoria
se asocio a diferentes factores: cirugia por laparotomia, edad avanzada, comorbilidades

asociadas, y estadios avanzados.

Kork et al. investigaron la mortalidad postoperatoria dentro del primer afo
postoperatorio. Estudiaron la mortalidad luego de 247,465 operaciones, de ellas el 1.4 % fallecio
antes de ser dado de alta. Identificaron que las cirugias que iniciaron entre las 7:00 y 8:00 horas
tuvieron menos mortalidad, y las cirugias que iniciaron entre 13:00 y 17:00 horas tuvieron mayor
mortalidad. Reportaron que no existe tasas de mortalidad diferente entre las estaciones del afio

o entre los dias de la semana. &

Smith et al. investigaron la relacion entre mortalidad postoperatoria y el cuidado
quirargico en fin de semana. Indican que existe un fenédmeno “efecto de fin de semana” donde
se presenta mayor mortalidad. Identificaron que la mortalidad aumenta en relacion con el dia de
la semana, y mas alta en cirugias de emergencia o urgencia con mayor frecuencia en el fin de
semana. Mencionan que la mortalidad baja en las cirugias de emergencia segun el fenémeno
de fin de semana se debe a que la mayoria de los hospitales realiza cirugias electivas

Gnicamente entre semana. 8

Malik et al. investigaron el impacto del volumen de cirujanos y el volumen hospitalario en
mortalidad y morbilidad postoperatoria. Estudiaron pacientes a quienes se les realizo cirugia por
fractura de catera. Indican que del 1-10 % muere, y el 50 % no puede volver a ser
independiente. Mencionan la relacién inversa del numero de cirujanos disponibles, y la

morbilidad y mortalidad postoperatoria. Las morbilidades y escenarios mas frecuentes
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asociados fueron: neumonia, estancia hospitalaria, costos de estadia, readmision,

reintervencion quirtrgica, y tiempo operatorio. 8

La Universidad de Texas en Austin, Texas (E.E.U.U), investigd la mortalidad dentro de
los primeros 90 dias postoperatorios en cirugia hepatopancreatobiliar. Indicaron que el 3 % de
las hepatectomias desarroll6 mortalidad relacionado con la cirugia, y el 3 % murié dentro del
primer afio postoperatorio. El 2 % de las pancreatectomias fallecié por causas relacionadas a la
cirugia, y el 10 % murié6 dentro del primer afio postoperatorio. Definieron complicaciones
postoperatorias mayores con base a la escala de Clavien Dindo. Los autores sugieren que se
debe estudiar la mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias postoperatorios, 90 dias

postoperatorios y 100 dias postoperatorios. &
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CAPITULO 5. ANALISIS

El éxito de una cirugia finaliza con la recuperacion total del paciente intervenido, esto
representa la resolucién de su patologia o lesiébn. Las complicaciones postoperatorias son
eventos que retrasan la evolucion adecuada de la recuperacibn del paciente. Las
complicaciones pueden ser menores o mayores, incluyendo la muerte, y por ello deben ser
identificadas oportunamente, permitiendo su manejo adecuado. La prevencion y el prondstico
debe ser parte del escenario de trabajo de un cirujano para evitar en lo posible los eventos

adversos.%10.12

En la busqueda de herramientas que puedan predecir la aparicibn de este tipo de
complicaciones a lo largo de la historia de la cirugia se han creado diferentes escalas para este
fin. Entre ellas encontramos: APACHE en 1985, POSSUM en 1991, SAPS en 1993, y P-
POSSUM en 1998. Dichas herramientas han experimentado modificaciones posteriores que
han ayudado a mejorar el manejo del paciente, lo que se ha visto plasmado en la disminucion
de las tasas de morbilidad y mortalidad postoperatoria; sin embargo, en todas ellas se requieren
de muchas investigaciones, tanto clinicas como datos especificos de laboratorio. Poseen
multiples pardmetros para poder aplicar sus ecuaciones y determinar sus escalas lo que puede
resultar engorroso y poco practico para el trabajo continuo del médico quirdrgico, en situaciones

en las que existen recursos limitados y la necesidad de tomar decisiones rapidamente. 373944

Una de las mas modernas de este tipo de herramientas, es el Apgar quirdrgico, una
escala simple, objetiva y facil de utilizar, que desde su creacién en 2007 por Gawande et al. ha
sido aplicada y validada en muchos escenarios quirdrgicos como: cirugia general,
gastrointestinal, vascular, cirugia oncoldgica, neurocirugia, traumatologia y ginecologia. Se ha
demostrado su asociacion y prondstico con el desarrollo de complicaciones postoperatorias,

tanto de morbilidad como mortalidad en los primeros treinta dias postoperatorios.>*®

Se ha estudiado que el AQ es aplicable en cualquier tipo de hospital donde se realicen
procedimientos quirdrgicos, sean estos de recursos altos o limitados, ya que esta disefiado para
poder utilizar tres variables intraoperatorias sencillas que pueden ser medibles de forma general
y facilmente durante el tiempo quirtrgico y en todos los pacientes adultos: la frecuencia
cardiaca mas baja, la presion arterial media mas baja y las pérdidas sanguineas. El proceso de
recoleccion de datos para estas variables ha sido desarrollado de varias maneras y se ha

propuesto que se realice inmediatamente al finalizar el procedimiento. 8

La utilizacion de esta herramienta en diversos estudios sugiere que el procedimiento a

seguir por el cirujano que quiere predecir el riesgo de su paciente de desarrollar complicaciones
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postoperatorias debe recurrir al anestesidlogo para la recoleccion de los datos en el récord
operatorio para posteriormente determinar el puntaje de la escala y asi estratificar el riesgo al
gue corresponde su paciente en alto, medio o bajo. Para su estudio en investigacion
retrospectiva, se sugiere que deben utilizarse reportes de anestesiologia que no estén hechos a
mano, debido a que se ha encontrado evidencia de que estos reportes en ocasiones estan
incompletos, en el caso de disponer Unicamente reportes hechos a mano, es necesario

asegurarse de que estén bien establecidos las medidas necesarias en el récord operatorio. >*°

Para determinar una de las tres variables que componen la escala, la pérdida de sangre
estimada, algunos estudios sugieren que se debe utilizar la ecuacion establecida para calcular
un dato exacto; sin embargo, este método requiere laboratorios pre y postoperatorios, lo cual
retrasa el célculo inmediato de la escala. Otros autores sugieren realizar un calculo estimado
contando las pérdidas sanguineas intraoperatorias con el nimero de compresas utilizadas para
absorber sangre y la cantidad recolectada por el aspirador; sin embargo, este procedimiento no
es del todo recomendado ya que depende de la experiencia subjetiva de quien realice el
calculo. Por lo tanto, se recomienda que el calculo de esta variable se haga de acuerdo con los
recursos disponibles y la rapidez o exactitud con la que se necesite la determinacion del

puntaje. 81352

El AQ se ha aplicado en distintas subespecialidades de cirugia, en las cuales se ha
verificado su utilidad en el pronéstico de complicaciones postoperatorias. Segun el escenario
patolégico se han propuesto algunas modificaciones de la escala original. A pesar de que estas
modificaciones han presentado resultados favorables, la escala original es aplicable en casi
cualquier escenario quirtrgico, por ello se considera suficiente la utilizacion de los parametros
originales. Sin embargo, es importante la evaluacion més a fondo de sus derivados para su

aplicabilidad especial en patologias quirlrgicas especificas. 212365

La pérdida de sangre estimada también se ha visto modificada por distintos autores con
base a la experiencia clinica del tipo de procedimiento que se realiza y aun asi ha permitido una
adecuada prediccion de complicaciones en el postoperatorio. Cirugias como la esofagectomia y
la cirugia de trasplante de higado han ajustado el indice de AQ en base a las pérdidas de
sangre experimentadas comunmente en este tipo de procedimientos, otorgando un menor o

mayor rango en las medidas volumétricas de este parametro, respectivamente. 350

Otra modificacién del AQ en este pardmetro consiste en reemplazarlo por el “tiempo
operatorio minimo” en la cirugia por cancer pancratico por la experiencia clinica en torno a la
duracion de este tipo de cirugias. Se determind que a mayor tiempo operatorio (mas de 500

minutos) menor es el puntaje para este parametro (AQ de 0 puntos), lo que implica que los
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pacientes con cirugias mas prolongadas pueden tener mayor riesgo de desarrollar
complicaciones postoperatorias. Aunque escasos, estos resultados dan la pauta a realizar mas
estudios que verifiguen que este tipo de modificaciones poseen mayor sensibilidad en

determinadas cirugias. #

La interpretacion original del punteo de AQ divide el puntaje de la escala en tres rangos
de riesgo, siendo estos: alto, medio y bajo; sin embargo, algunos estudios subdividen el puntaje
segun su relacion directa con complicaciones especificas, determinando un puntaje que marca
la division entre los pacientes con mayor riesgo a desarrollar complicaciones postoperatorias y
los que tienen un riesgo minimo o nulo. Los grupos de riesgo propuestos por Gawande et al.
han sido validados en distintas investigaciones, por lo que no es necesario subdividirlo mas, ya
que la escala original ha sido validada cientificamente en la mayoria de los escenarios
quirdrgicos en hospitales a nivel mundial. El fin primordial al utilizar la escala de AQ es poder
identificar a los pacientes con mayor riesgo y optimizar el manejo postoperatorio de ellos, sin

descuidar el tratamiento de los pacientes con menor riesgo. 51629

Un punto importante en el manejo postoperatorio del paciente es el uso de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Multiples estudios han catalogado el ingreso a UCI como una
complicacién postoperatoria mayor, pero mas alla de esto, se considera una medida de soporte
vital para los pacientes que ya han desarrollado complicaciones que comprometen la vida y la
adecuada resolucion de su postoperatorio. La aplicacion del AQ ha sido crucial para identificar a
los pacientes que requerirdn ser admitidos en UCI para disminuir la probabilidad de eventos
desfavorables y fatales. En hospitales que no cuentan con UCI o la poseen, pero el recurso es
limitado, es trascendental poder optimizar la prevencion en los pacientes de alto riesgo para
realizar una pronta derivacion a un hospital de mayor nivel o prevenir el espacio para la
admision del paciente a la UCIl. Sea esta o no la situacion, es importante identificar
tempranamente a los pacientes de alto riesgo para garantizar una evoluciéon adecuada para
luego continuar la recuperacion en el encamamiento regular. Ademas, se ha evidenciado que el
AQ es util para valorar el ingreso de pacientes de alto riesgo al UCI antes de que desarrollen

complicaciones postoperatorias.1%-58:6¢

Las complicaciones postoperatorias deben ser identificadas y clasificadas segin su
severidad. Para este fin se ha propuesto con mayor frecuencia la utilizacion de la escala de
Clavien Dindo. Esta clasificacion permite organizar los eventos adversos por grados en una
escala ordinal que describen desde su ausencia hasta la muerte. El uso de esta clasificacion es

ideal para la investigacién de complicaciones postoperatorias ya que permite una identificacion
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estandarizada de eventos leves, moderados o fatales reduciendo asi los sesgos que puede

generar este tema. 3%

La escala de AQ vy la clasificacion de Clavien Dindo se han asociado en mudltiples
estudios para determinar con porcentajes la asociacion de la escala con la incidencia de
complicaciones postoperatorias. Esto ha permitido una mejor caracterizacion de los resultados
de las investigaciones y asi determinar si el grado de prediccion de la escala de AQ es fuerte o
débil. La clasificacion de Clavien Dindo también ha permitido estadificar la incidencia segun la
gravedad de complicaciones para medir el rendimiento de los departamentos quirdrgicos y
poder identificar debilidades que pueden mejorarse. Esta escala permite clasificar las
complicaciones segun su severidad, y se encontro la asociacion entre un AQ bajo con un grado

de Clavien Dindo alto. 7072

La mortalidad postoperatoria se ha considerado en todas las investigaciones como el
evento mas fatal y el resultado menos deseado de las complicaciones postoperatorias.
Diferentes autores han estudiado su presentacion en los primeros 30 dias, 90 dias y el primer
afio postoperatorio. Un puntaje bajo que representa alto riesgo en escala de AQ se asocia con
la mortalidad y morbilidad dentro de los primeros 30 dias postoperatorios, esto permite
identificar a los pacientes con mayor riesgo para optimizar su seguimiento y planificar la mejor

terapéutica para una buena evolucién.”3"

La morbilidad postoperatoria se ve influenciada principalmente por factores
preoperatorios, transoperatorios e intrinsecos del paciente. Se ha identificado en distintos
estudios la edad avanzada como principal factor prondstico para el desarrollo de
complicaciones postoperatorias. Las comorbilidades como la hipertensiéon, obesidad, diabetes
mellitus, fragilidad geriatrica, y antecedentes como tabaquismo; son factores que predisponen al
desarrollo de complicaciones postoperatorias. Identificar uno o mas de estos factores junto con
un puntaje de AQ bajo debe de generar en el cirujano una alerta de prevencion del manejo
postoperatorio que le dara al paciente para garantizarle la recuperacion adecuada y reducir la

incidencia de eventos adversos. 58597679

En distintos estudios se identific6 que las complicaciones postoperatorias generan una
estancia hospitalaria mas prolongada que la recuperacion postoperatoria normal y esta aumenta
considerablemente si el paciente requiere admision a la Unidad de Cuidados intensivos. En
estudios que utilizaron el AQ como predictor de complicaciones postoperatorias determinaron
que un puntaje bajo en la escala y la aparicibn de una o mas complicaciones incide
directamente en la prolongacion el tiempo de estancia hospitalaria, un puntaje alto de bajo
riesgo predice menos tiempo de hospitalizacion. 35516367
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A pesar de sus cualidades de adaptacion en multiples escenarios quirdrgicos generales
y de subespecialidades, el AQ no se ha investigado a fondo en la poblacidon pediatrica y no se
encontré evidencia de su aplicabilidad, esto puede ser por su diferencia en las constantes
vitales de esta poblacion. Ademas, los estudios sugieren que AQ no es aplicable en algunas
cirugias ortopédicas como artroplastia de rodilla o cirugia de metastasis espinales y otras

cirugias como histerectomia por malignidad o esofagectomia de Ivor Lewis. 1%
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CONCLUSIONES

El Apgar quirtrgico se caracteriza por ser una escala simple, objetiva y facil de utilizar,
en cirugia electiva y de emergencia, que permite identificar el riesgo del paciente adulto a
desarrollar complicaciones durante los primeros 30 dias postoperatorios; en cirugia electiva, la
estabilidad preoperatoria contribuye a un puntaje mayor y de menor riesgo, por el contrario, en
cirugia de emergencia, las condiciones perioperatorias contribuyen a un puntaje menor y de

mayor riesgo.

El Apgar quirtrgico puede ser utilizado por el cirujano individual que busca monitorizar a
su paciente o por el equipo médico que busque priorizar los recursos de su establecimiento
médico tanto en cirugias electivas y de emergencia, generales o de subespecialidad, ya que
permite identificar el riesgo del paciente de desarrollar complicaciones postoperatorias. Para su
uso objetivo y sin sesgos, es necesario que el cirujano trabaje en conjunto con el anestesiologo
en la recoleccién de los datos necesarios para el calculo del puntaje, el parametro de Pérdida

de Sangre Estimada es mas especifico y preciso si se calcula con la ecuacion propuesta.

Las caracteristicas clinicas del puntaje de Apgar Quirdrgico en cirugia electiva estan
mas relacionadas con la morbilidad postoperatoria, se identific6 que los pacientes con
comorbilidades como hipertension y diabetes mellitus son quienes presentan un puntaje menor
y de mayor riesgo de hemorragia e infeccion del sitio quirdrgico como principales
complicaciones postoperatorias. ElI monitoreo, la programacion quirtrgica, y la compensacién
preoperatoria de la condicion del paciente, ayudan a obtener un puntaje mayor y de menor

riesgo en la mayor parte de intervenciones electivas.

Las caracteristicas clinicas del puntaje de Apgar Quirdrgico en cirugia de emergencia
estan relacionadas con la mortalidad postoperatoria, se identific6 que los pacientes de edad
avanzada sometidos a procedimientos de urgencia con una condicion inestable son los que
presentan un puntaje menor, mayor riesgo de mortalidad y de requerir ingreso en Unidad de

Cuidados Intensivos como principales complicaciones postoperatorias.

Las principales complicaciones postoperatorias, que se desarrollan dentro de los
primeros 30 dias, identificadas en cirugias electivas y de emergencia son: infeccion del sitio
quirargico, neumonia, dehiscencia de la herida quirdrgica e ingreso a la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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RECOMENDACIONES

Utilizar el puntaje de Apgar quirargico en la practica clinica es recomendable para
identificar pacientes con mayor riesgo de desarrollar complicaciones en el postoperatorio, esta
herramienta permite al personal médico prevenir en la toma de decisiones para brindar una
mejor atencion y manejo en el periodo de recuperacion y asi evitar en lo posible los eventos

adversos que deterioren al paciente.

La presente investigacion estuvo limitada por las condiciones de la pandemia de SARS-
CoV-2 (COVID-19) en Guatemala. Se recomienda e insta a los investigadores interesados en la
utilidad practica del puntaje de Apgar quirtrgico a evaluar en un futuro su uso y aplicabilidad en

el campo quirargico de los principales hospitales de referencia del pais.

Se recomienda tomar en cuenta las consideraciones técnicas para el uso del puntaje de
Apgar quirdrgico como: utilizar la ecuacion establecida para el calculo del parametro de Pérdida
de Sangre Estimada para obtener datos precisos; asi como: buscar la objetividad en la
asociacion del cirujano y el anestesiélogo que permita un registro de datos adecuado para

futuras investigaciones.

El Apgar quirdrgico puede utilizarse para brindar informacién prondéstica del
postoperatorio al paciente y familiares para fortalecer la confianza entre el vinculo médico

paciente y mejorar la aceptacion de protocolos de atencién en el periodo de recuperacion.

No se identificaron articulos o bibliografia que reporte el uso del puntaje de Apgar
quirdrgico en poblacién pediatrica, esto genera la incégnita ¢ Es aplicable el Apgar quirdrgico en
cirugia pediatrica? Se recomienda la investigacion en este campo tomando en cuenta las

respectivas variables que pueden surgir por las condiciones fisiol6gicas de esta poblacion.
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ANEXOS

Anexo 1
Tabla 13. Matriz de articulos utilizados
leel de. Tipo de estudio Término utilizado Nunjero de
evidencia articulos
- Todos los articulos No filtrados 9,968
Todos .|(')S articulos NG filtrados g7
utilizados
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
1a Revision sistémica de complications” [MeSH]; “puntaje de 14
ensayos clinicos controlados Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
1B Ensayos clinicos complications” [MeSH]; “puntaje de 3
controlados Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
2a Revisién sistémica de complications” [MeSH]; “puntaje de 39
estudios de cohorte Apgar’, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
B Estudios individuales de complications” [MeSH]; “puntaje de 5
cohortes de baja calidad Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
3a Revision sistémica de casos complications” [MeSH]; “puntaje de 11
y controles Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
3B Estudio individual de casos complications” [MeSH]; “puntaje de 5
y controles Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
. . “Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
Series de casos, estudios de L y .
) complications” [MeSH]; “puntaje de
4 cohortes, estudios de casos b, ok w . 9
. Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
y controles de mala calidad o
posoperatorias” [DeCS]
“Apgar Score”, “surgery”, “postoperative
5 Opinién de expertos complifa"fiqns”l[vef‘SH]; “puntgje de 2
Apgar”, “cirugia”, “complicaciones
posoperatorias” [DeCS]
“surgery”, “postoperative complications”
Otros Revision Bibliografica [MeSH]; “cirugia”, “complicaciones 4

posoperatorias” [DeCS]

Fuente: construccion propia, adaptado de Rios R E. ¢, Cémo elaborar una monografia?, 2020. &
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Anexo 2

Tabla 14. Matriz de literatura gris utilizada

Tema del libro

Acceso

Localizacién (en linea)

Total de
libros en
biblioteca

Numero de
documentos
utilizados.

Principios de Cirugia

Tratado de Cirugia;
Fundamentos
biolégicos de la
practica quirargica
moderna

Cirugia de Urgencias

¢ Cémo elaborar una
monografia?

Biblioteca y Centro
de Documentacion
“Dr. Julio de Ledn
Méndez”, Facultad
de Ciencias
Médicas de la
Universidad de San
Carlos de
Guatemala.
Biblioteca y Centro
de Documentacion
“Dr. Julio de Ledn
Méndez”, Facultad
de Ciencias
Médicas de la
Universidad de San
Carlos de
Guatemala.
Guias clinicas de la
Asociacion
Espafiola de
Cirujanos

Documentos y
material de apoyo
para la elaboracién
del trabajo de
graduacion.

https://www.aecirujanos.e
sffiles/documentacion/doc
umentos/cirugiadeurgenci
as2019.pdf
https://radd6.virtual.usac.
edu.gt/cienciasmedicas/pl
uginfile.php/8156/mod_fol
der/content/0/C%C3%B3
mo%20elaborar%20una%
20monograf%C3%ADa%
20Dr.%20Rony%?20Ri0s.p
df?forcedownload=1

Fuente: construccion propia, adaptado de Garcia C O, Vasquez M E, Rodas M N, Morales A M, Lépez M

F, Ajché J E, et al. Guia de formato y estilo para monografia, 2020. 8
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Anexo 3

Tabla 15. Matriz de datos de buscadores y términos utilizados

Términos utilizados y operadores logicos

Buscadores
Espariol Inglés
Puntaje de Apgar AND Surgery Apgar Score AND Surgery
Puntaje de Apgar AND Complicaciones Apgar Score AND Postoperative
Posoperatorias Complications
Hinari Puntaje de Apgqr AND Prgced|m|entos Apgar Score AND Emergencies
Quirdrgicos Electivos
Puntaje de Apgar AND Urgencias Médicas Apgar Score AND Elective Surgical
Laparoscopia AND Complicaciones Laparoscopy AND Postoperative
Postoperatorias Complications
MeSH Terms: Apgar Score AND Surgery
Subheading: Postoperative Complications
MeSH Terms: Apgar Score AND Surgery
PubMed
Subheading: Elective Surgical
MeSH Terms: Apgar Score AND Surgery
Subheading: Emergencies
Puntaje de Apgar AND Surgery Apgar Score AND Surgery
Puntaje de Apgar AND Complicaciones Apgar Score AND Postoperative
Posoperatorias Complications
Google Puntaje de Apgar AND Procedimientos .
g untay .Rg ) . m Apgar Score AND Emergencies
Scholar Quirudrgicos Electivos
Puntaje de Apgar AND Urgencias Médicas Apgar Score AND Elective Surgical
Laparoscopia AND Complicaciones Laparoscopy AND Postoperative
Postoperatorias Complications
Apgar Score AND Surgery
Apgar Score AND Postoperative
» Complications
British
Medical Apgar Score AND Emergencies
Journal _ _
Apgar Score AND Elective Surgical
Laparoscopy AND Postoperative
Complications
National Apgar Score AND Surgery
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Viene de la pagina anterior

Institutes of Apgar Score AND Postoperative
Healt Complications

Apgar Score AND Emergencies
Apgar Score AND Elective Surgical

Laparoscopy AND Postoperative
Complications

Apgar Score AND Surgery

Apgar Score AND Postoperative
Complications

New Apgar Score AND Emergencies
England . .
Journal of Apgar Score AND Elective Surgical
Medicine

Laparoscopy AND Postoperative
Complications

Apgar Score AND Surgery

Viene de pagina 84 Apgar Score AND Postoperative

Scientific Complications
Electronic ;
Library Apgar Score AND Emergencies
Online Apgar Score AND Elective Surgical

Laparoscopy AND Postoperative
Complications

Fuente: construccion propia, adaptado de Garcia C O, Vasquez M E, Rodas M N, Morales A M, Lépez M

F, Ajché J E, et al. Guia de formato y estilo para monografia, 2020. 8
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