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RESUMEN

OBJETIVO:
Describir la relacion que existe entre la escala Apgar quirdrgico y las complicaciones

post operatorias entre la principal mortalidad, tromboembolia, embolismo pulmonar,
infarto agudo al miocardio e infeccion del sitio quirdrgico durante los 30 dias
postoperados de artroplastia total de cadera y artroplastia total de rodilla. Asi como
identificar el sexo del total de pacientes operados de artroplastia total de cadera y
rodilla incluidos en el estudio, identificar la edad del total de pacientes operados de
artroplastia total de cadera y rodilla incluidos en el estudio y determinar las
complicaciones postquirlrgicas a 30 dias entre las que incluyen mortalidad,
tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio e infeccidn del sitio quirdrgico.

MATERIALY METODOS:

Se realizara revision de los textos de los censos y hojas de programacion quirdrgica de
ortopedia de los mdédulos de cadera y miembro pélvico de enero a diciembre de 2019,

Obtener niUmero de expediente.

Revisando en el area de archivo los expedientes clinicos que cumplieron los criterios
de inclusidn y se obtendra el valor de Apgar quirirgico en la hoja de transquirurgica

del servicio de Anestesiologia.

La informacion recabada sera vaciada en hoja de recoleccion de datos. (ver anexo) y
posteriormente se reuniran datos en tabla Excel. (anexo 2). Siendo esta manejada de

manera confidencial y respetando la integridad del paciente.
Se realizara puntaje Apgar en cada hoja de recoleccion de datos.

Obteniendo nimero telefdnico de los pacientes y se realizara llamada telefdnica para

que acudan a revision clinica.



Los datos recopilados seran analizados mediante estadistica representada por
graficas y tablas comparativas, asi como relacion de las variables contempladas,
utilizando programas como Excel y SPSS. En donde se determinaran las medidas de
tendencia central (mediana, media, moda), la desviacidén estandar y la varianza de
cada una de ellas para asi poder realizar y graficar cada una de ellas para conocer el

comportamiento de los datos.
RESULTADOS:

Con la finalidad de cumplir con los objetivos planteados por esta tesis se encuentra
que en respuesta al objetivo general que fueron incluidos en el estudio en base de
datos de archivo general se solicité nimeros de 30 paciente que se intervinieron por
artroplastia total de cadera y rodilla de enero a diciembre de 2020 en el Hospital
General Xoco. Una vez revisados los 30 expedientes calificados para el estudio y con
las hojas de recoleccion adecuadamente requisitadas, se procede al vaciado de los
datos en el programa de apoyo de analisis estadistico SPSSv 26, con el cual se realizd
el andlisis de cada una de las variables obteniendo tablas y graficas con las que se

logré obtener los resultados y conclusiones del estudio.

Se validan los datos obtenidos donde podemos observar que no se perdidé ningin
paciente del nimero de datos recabados, por lo que el 100% de datos recabados

fueron utilizados para este analisis.



CONCLUSIONES:

La puntuacion quirargica de Apgar permite la estatificacion de riesgo, y tiene un buen
poder discriminatorio en pacientes que se someten a cirugia que se someten a cirugia
de reemplazo total de cadera y rodilla. Permitiendo a los cirujanos ortopedistas tener
mayor atencion en los pacientes con un puntaje bajo que se encuentran en riesgo de
sufrir complicaciones de esta manera realizar una deteccidon y una intervencion

temprana para asi mejorar el pronostico de morbimortalidad perioperatoria.

Un puntaje bajo se asocia con un riesgo bajo de complicaciones mayores

postoperatoriasy muerte, mientras que un puntaje alto se asocia con un riesgo mayor.

Las complicaciones mas frecuentes en nuestra muestra fue la infeccion, seguido por el
embolismo pulmonar y una muerte por infarto agudo al miocardio, sin tener relacion
con la puntuacién de Apgar se obtuvo una asociacion directa con mayor tiempo
quirdrgico, mayor sangrado, necesidad de hemotransfucion en 7 de los 30 pacientes
de la muestra y con ello aumentandose los dias de estancia hospitalaria y asi un

aumento en las complicaciones.

La puntuacion Apgar se puede incluir como un indicador en la guia como un indicador
en la guia para el cuidado postoperatorio, cuando este valor en 4 o inferior es un
predictor significativo para las complicaciones quirdrgicas incluyendo la mortalidad a
30 dias, siendo un predictor independiente de complicaciones mayores después de la

cirugia de artroplastia total de cadera y rodilla.



PALABRAS CLAVE: artrosis de cadera, artrosis de rodilla, complicaciones

postquirurgicas, escala de APGAR.



“RELACION ENTRE EL PUNTAJE APGAR Y LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
EN EL HOSPITAL GENERAL XOCO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA Y RODILLA
PRIMARIA ARTROSICA EN 2019”

1.1 INTRODUCCION:

La artrosis es la enfermedad articular mas comin en todo el mundo, afectando

aproximadamente al 10% de los hombres y al 18% de las mujeres mayores de 60 afios.

1

En 2014, se realizaron mas de 370 000 reemplazos primarios de caderay rodilla en EE.
UU.,Y en 2017, se realizaron 37 000 en Australia y 97 000 en el Reino Unido.2 Mas de 1
millén de artroplastias se realizan cada afio en todo el mundo, y se prevé que este
numero se duplicard en las proximas dos décadas.® Se estima que la demanda de
remplazo articular aumentara sustancialmente en la proxima década, a
aproximadamente medio milldén de remplazos primarios por afio para 2030 en los

Estados Unidos.*

En los Gltimos 20 afios se ha observado un aumento de la prevalencia de la gonartrosis
sintomatica. Este aumento era de alrededor del 10% en los varones y del 6% en las
mujeres, la prevalencia de la coxartrosis sintomatica y radioldgica en el 0,9-3,9% segun
la edad en los varones, y en el 0,7-5,1% segln la edad en las mujeres de manera global

segln laOMS. 5



EPIDEMIOLOGIA

Las Enfermedades Reumatoides afectan a aproximadamente 10 millones de
personas en México, siendo la Artritis Reumatoide y la Osteoartritis las dos mas

comunes, pues afectan a 1y 8 millones de personas respectivamente. ®

La osteoartrosis es una enfermedad debilitante; esta aumentando en frecuenciay se
asocia con una carga sustancial y creciente para la sociedad, tanto en términos de
carga de enfermedad como de costo de la enfermedad existe una diferencia de 36
veces en la tasa de reemplazos de cadera y una diferencia de 70 veces en los
reemplazos de rodilla, siendo esta la mas comin generando asi un aumento constante
de la demanda en los ultimos afios .! La artrosis primaria ocupa un lugar destacado
entre las causas mas frecuentes de dolor y discapacidad en la poblaciéon de edad
avanzada siendo el tipo de artrosis mas frecuente, sin embargo la edad de inicio la

progresion de la enfermedad y las limitaciones funcionales. *?

En 2015, seglin el estudio Global Burden of Disease, el nUmero de casos de coxartrosis
sintomatica en el mundo se estimaba en casi 36.000 (un aumento del 33,5% respecto
a 2005).° En 2018, la prevalencia global de la gonartrosis sintomatica, segin las
estimaciones del estudio Global Burden of Disease de la OMS, era del 3,8%En los
ultimos 20 afios se ha observado un aumento de la prevalencia de la gonartrosis
sintomatica. Este aumento era de alrededor del 10% en los varones y del 6% en las

mujeres de la cohorte Framingham. ’

Se considera a la osteoartrosis es un problema de salud publica debido a su alta
incidenciay prevalencia. La padece al menos 15 % de la poblacién mundial por arriba
de los 60 afios de edad se ha determinado que dentro de las enfermedades reumaticas

la es 10 a 12 veces mas frecuente que la artritis reumatoide .8


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cost-of-illness
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La prevalencia depende de la precision de los criterios o métodos utilizados para su
diagnostico. Los estudios de autopsia y las radiografias muestran una prevalencia
mayor que la enfermedad sintomatica; cuarenta por ciento de los estudios de autopsia
muestran evidencia histolégica de osteoartrosis y sélo 10% presentaron dolor de

rodillas. ®

La osteoartrosis de rodillas es la mas significativa clinicamente y se incrementa con la
edad ya que 33 y 53% de los hombres y de las mujeres de mas de 80 afios de edad
tienen evidencia radioldgica de osteoartrosis, sin embargo, las manifestaciones
clinicas sélo se reportan en 16% de las mujeres y 5% de los hombres de mas de 80 afios
de edad. En México, la encuesta nacional de salud (ENSA 1l) ubica como la segunda
causa de morbilidad con 14% en personas mayores de 60 afos de edad 10. La
incidencia de osteoartrosis de cadera es 88/ 100,000 personas por afio, la de rodillas
240/100,000 personas por afno. La incidencia de osteoartrosis de rodillas es 1% por ano
en mujeres entre 70 a 89 anos de edad. Los estudios realizados para determinar costos
en atencion primaria de enfermedades musculoesqueléticas reportan que la
osteoartrosis ocupa los primeros cuatro lugares en demanda de atencién y representa
el mismo nivel en lo que se refiere a costos. La carga econémica que esto representa
es 2.5% del PIB en paises como EEUU, Canada y Gran Bretafia. En el 2018 el gasto por
este rubro fue de 26 mil millones de ddlares. En México se ha estimado que se destina

0.4% del PIB a la atencion de enfermedades musculoesqueléticas >1°
2. ARTROSIS RODILLAY CADERA

En el area de la cirugia ortopédica, una fuente de datos importante son los registros
sanitarios que permiten identificar las principales intervenciones quirldrgicas y los

dispositivos protésicos implantados como parte del tratamiento de la osteoartrosis y



de esta manera poder evaluar sus complicaciones, funcién y su tiempo de vida. No
existe en nuestro pais una base de datos que nos informe del nimero de recambios

articulares, sus complicaciones ni su funcion a largo plazo. *°

El hueso y el cartilago son estructuras las cuales responden a estimulos mecanicos.
Sus componentes cualitativos y cuantitativos dependen no sélo de las hormonas,
enzimas, vitaminas, minerales y proteinas, sino también de la carga y fuerzas a las que
la articulacién de carga se somete dia a dia, siendo proporcional al desgaste articular
y la presencia de artrosis a edades tempranas*. Desde el punto de vista mecanico el
hueso es un tejido altamente especializado que se caracteriza por su rigidez,
porosidad y dureza, que, ademas, tiene poder de reparacidon y regeneracion, esta
compuesto por células y por una matriz extracelular constituida por fibras y material
cristalino. Alrededor de la tercera parte es sustancia organica, y dos tercios son
minerales el cual se modela y remodela durante toda la vida para adaptarse a los
cambios biomecanicos y para retirar el hueso viejo o dafiado y sustituirlo por nuevo

con mejor resistencia.'

El hueso al ser un material anisotrépico, ya que tiene diferentes propiedades
mecanicas segun la direccion de la carga que reciba. Otra caracteristica mecanica en
conjunto con la viscoelasticidad como resultado de agua que posee y que le permite
tener diferentes propiedades mecanicas segln las cargas que soporte. La matriz
mineralizada es la principal responsable de la rigidez, mientras que las fibras de

colageno lo son de la elasticidad. *



La morfologia del hueso refleja la homeostasis entre osteoclastos y osteoblastos, los
primeros responsables del depdsito dseoy los segundos de su resorcion. Por otro lado,
el hueso es un tejido conjuntivo especializado que participa en la locomocidn,
proporcionando el sitio de insercion de los musculos. La composicion especifica de la
matriz dsea permite su mineralizacion y de esta manera mantener armonia entre el

desgaste y la neoformacion de hueso. %3

Las solicitanticas dseas son el resultado de la compresion, tension, flexion, que se
genera por la fuerza de gravedad al realizar la marcha produce una deformacién
elastica del hueso, permitiendo establecer que esta carga normal es responsable del
equilibrio dinamico entre la actividad de los osteoclastos y los osteoblastos. Cuando
esta carga aumenta, se aumenta considerablemente la actividad de los osteoblastos
lo que conduce a la osteoesclerosis. Por el contrario, la reduccion de la carga se refleja
en osteopenia debido a la disminucidn de la actividad osteoblastica o a un aumento

de la actividad osteoclastica. 3

El hueso se puede estudiar desde distintos niveles de organizacion, cada uno con una

contribucion propia para explicar sus propiedades biomecanicas.

Los caminos que conducen a la artrosis son muchos, entre los que incluyen la
sobrecarga excesiva sobre en la articulacion normal, la carga normal es una
articulacion anatémicamente malformada y la carga normal acelera el proceso de
desgaste, de forma global, en los paises industrializados, la prevalencia de la artrosis
en la poblacion general sea cual sea la localizacidn, se estima en el 8-15% y esta

destinada a aumentar debido al envejecimiento de la poblacién. ’



Entre los factores de riesgo individuales para desarrollar artrosis es edad, sexo, etnia,
sobrepeso, obesidad, tabaquismo, comorbilidades, factores alimentarios, densidad y
masa 0sea. En cuanto a los factores de riesgo propiamente articulares se encuentran
los traumatismos, poliartrosis, actividad fisica, riesgos profesionales, fuerza muscular,
morfologia désea y articular, asi como la alinecion y la carga que recibe cada

articulacion. *°

La artrosis de cadera se clasifica conforme a etiologia, morfologia y amplitud de

movimiento.

El termino artrosis mecanica se refiere aquellos casos resultantes de un defecto en la
forma, ya sea en la propia articulacion o en las estructuras asociadas. Este defecto
puede obedecer a anormalidades congénitas o del desarrollo, modifica la estructura
interna del hueso y del cartilago articular. #* Como ejemplo se incluyen la coxa vara,
la coxa valga, la cadera anteversa y retroversa, entre las anomalias del desarrollo se
incluyen el deslizamiento epifisario, enfermedad de Perthes, traumatismos y fuerzas
dindmicas excesivas por periodos de tiempo prolongados. Aleaciones del sector
esférico congénitamente estrecho, longitud anormal del miembro pélvico,
alteraciones de la orientacion del acetabulo, reduccion de la rotacion interna o
externa. Deformidades angulares, rotaciones de extremidades pélvicas. Sobrecarga,
genovalgo, genovaro, entre las principales causas de perdida de la homeostasis entre

fuerzasy cargas que conllevan a un desgaste articular acelerado.?®

En la artrosis metabdlica existe una alteracion en el metabolismo del hueso, la
osteoporosis o la osteomalacia las cuales afectan la matriz organica. Esta alteracion
puede variar la estructura interna del hueso y convertirla en incapaz para soportar

incluso cargas normales modificando asi la forma del hueso. Por artrosis combinada
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se entiende a la asociacion de causas mecanicas y metabdlicas. Dependiendo de su
morfologia (superoexterna, concéntrica, interna, inferointerna) asi como de su
reaccion bioldgica y grado de movilidad es como se clasifican y subclasifican los
diferentes tipos de artrosis con el fin de ofrecerle al paciente el tratamiento mas

adecuado. >*

En la revision sistematica mas reciente, publicada en 2009, se ha demostrado que la
edad, la anchura del espacio articular, una migracion de la cabeza femoral, la
presencia de osteofitos femorales, una osteoesclerosis, un grado de Kellgren vy
Lawerence la cual va desde el grado 0: en donde no se aprecia en el paciente ningln
signo de osteoartrosis de rodilla, Grado I: con presencia de osteofitos de significacion
dudosa, Grado Il: presencia de osteofitos sin modificacion del espacio articular, Grado
lll: presencia de osteofitos con disminucion del espacio articular en donde pueden
existir esclerosis subcondral y quistes subcondrales, Grado IV: osteofitos grandes con
disminucion grave del espacio articular, esclerosis y quiste subcondrales. En donde a
partir del grado Ill en el caso de gonartrosis y el dolor articular acompanado de la
limitacion funcional son los cuales pueden ser causados por osteonecrosis, neoplasias

y fracturas siendo los principales indicadores de manejo quirdrgico. °

Los sintomas de la artrosis de cadera y rodilla incluyen dolor y rigidez que limitan las
actividades diarias como caminar, subir escaleras y realizar tareas domésticas. El

diagnéstico de artritis de la cadera y rodilla generalmente se basa en el historial
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individual del paciente y el examen clinico que evaluda el dolor articular, la deformidad

y la reduccién del rango de movimiento. 2

Tradicionalmente, el tratamiento de la osteoartritis consiste en el tratamiento del
dolor incapacitante con reemplazo articular para la enfermedad en grados
avanzados.” La identificacion de los factores de riesgo es fundamental para
comprender la causa de la osteoartritis y de la seleccion de objetivos para la
prevencion y el tratamiento, retrasando lo mayor posible la artroplastia tanto de

cadera como de rodilla. !

Dentro de las principalesindicaciones para el reemplazo articular se considera la etapa
terminar de artrosis tanto de rodilla como de cadera, asi como el dolor severo
incapacitante. En general estos pacientes presentan radiograficamente enfermedad
en etapa terminal sin embargo la decision de realizar un procedimiento quirtrgico
debe relacionarse con la clinica del paciente como dolor persistente que limita las
actividades diarias ya sea de noche o con peso. Viéndose afectada la movilidad de los
pacientes siendo este la indicacién que predomina para la decisién quirdrgica. Sin
embargo, no hay consenso de cual debe ser la gravedad de los sintomas para ser

indicador de cirugia. 2

Las estrategias de tratamiento quirlrgico, incluida la artroplastia articular total de
cadera y rodilla resulta en una intervencién muy exitosas en personas seleccionadas
con osteoartritis. La consideracion de derivar al paciente con el especialista y la
decision final de emprender opciones quirtrgicas es una decision compartida entre los

profesionales de la salud y las personas. ®

12



Dentro de las principalesindicaciones para el reemplazo articular se considera la etapa
terminar de artrosis tanto de rodilla como de cadera, asi como el dolor severo
incapacitante. En general estos pacientes presentan radiograficamente enfermedad
en etapa terminal sin embargo la decision de realizar un procedimiento quirdrgico
debe relacionarse con la clinica del paciente como dolor persistente que limita las
actividades diarias ya sea de noche o con peso. Viéndose afectada la movilidad de los
pacientes siendo este la indicacién que predomina para la decision quirirgica. Sin
embargo, no hay consenso de cual debe ser la gravedad de los sintomas para ser

indicador de cirugia. 2

La principal indicacion clinica para el reemplazo articular es la artrosis terminal o
grado IV, con dolor en las articulaciones y rigidez resistente a los tratamientos no
quirdrgicos. Los tratamientos no quirdrgicos incluyen modificacion de la actividad,
fisioterapia y analgésicos orales para las etapas | y II. ° La artrosis sintomatica a partir
del grado Il es la indicacion de la cirugia en mas del 90% de los pacientes. Otras
indicaciones son: osteonecrosis, neoplasias y fracturas. *. Su incidencia esta
aumentando debido al envejecimiento de la poblacion y la epidemia de obesidad la
cual ha demostrado un aumento en las complicaciones peri y postoperatorias en el

remplazo articular total tanto de cadera como de rodilla.*

Existe una amplia gama de modelos de prétesis no cementadas, cada una de ellas con
alguna diferencia en cuanto al material, el sitio de apoyo, la cubierta porosa, la forma

del vastago, el uso o no de collar, los recubrimientos con hidroxiapatita, etc. El
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beneficio tedrico de la fijacion sin cemento es la capacidad de remodelacion de la
interfaz hueso-implante. La supervivencia es superior al 95% en muchos tipos de

implantes a los 10 afios de seguimiento. *
2.1 COMPLICACIONES ASOCIADAS AARTROPLASTIA DE RODILLAY CADERA

Los eventos adversos asociados con la cirugia de reemplazo articular pueden ocurrir
debido a complicaciones en el momento de la cirugia, o pueden ocurrir afios
después. Las complicaciones que pueden ser inmediatas desde el dia quirdrgico y las
posteriores 4 semanas, mediatas de 5 a 12 semanas y tardias de 12 semanas a 1 afio.
Dentro las inmediatas el sangrado y la infeccion de tejidos blandos y protésicos son de
las principales complicaciones, posteriormente la cirugia de revision de reemplazo
incluye inestabilidad de la prétesis, luxacion, aflojamiento aséptico, osteolisis

(reabsorcion dsea), infeccion y falla de la protesis. 2

La artroplastia total de cadera y rodilla pueden lograr excelentes resultados con una
supervivencia a los10 aflos mayor de 95%, a los 25 anos del implante superior al80% y
beneficios significativos para el dolor, la movilidad y la funcion. A pesar del éxito de este
procedimiento quirirgico se presentan complicaciones, las cuales se pueden clasificar
como tempranas o tardias segln el tiempo de implantacion de las protesis. En forma

arbitraria se han definido como las que ocurren antes o después de 3 meses. *?

Dentro de las cuales se encuentran eventos tromboembdlicos, fracturas, infeccidn,
lesiones neurovasculares, luxacidn y muerte, en personas sometidas a reemplazo

primario de caderay de rodilla. 3
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Las complicaciones posquirlrgicas se presentan en menos del 5%. Las mas frecuentes
son los eventos tromboembdlicos, seguida de la lesion neuroldgica. Los eventos
tromboembolicos venosos incluyeron la trombosis venosa profunda. La infeccion se ha
considerado un serio problema en los reemplazos articulares. Se han reportado en la
literatura tasas hasta del 2%. La luxacidn protésica tiene unaincidencia mundial hasta de
4,1%.La fractura al momento de colocar la protesis se presentan en la literatura con una
incidencia de 0,4%.La mortalidad asociada con el reemplazo articular de cualquier origen

se calcula en 0,7%. 1213

La Artroplastia total de cadera seglin el modo de fijacion pueden ser de 3 tipos:
cementada, no cementada o hibrida, esto depende de factores como lo son la edad del
paciente el stock y la calidad 6sea, la clasificacion de Door en donde el itsmo puede ser
displasico, en trompeta o cilindrico y los antecedentes del paciente. & Por otro lado, la
artroplastia total de rodilla como la artroplastia total de cadera se considera cirugia
mayor, con complicaciones bien estudiadas que se presentan con mayor frecuencia en
los primeros 30 dias de postquirdrgico y que suelen poner en riesgo la vida del

paciente.

El remplazo articular puede lograr excelentes resultados con una supervivencia del
implante a los 10 afos mayor de 95%, a los 25 afos del implante superior al 80% y
beneficios significativos para el dolor, la movilidad y la funcidn. A pesar del éxito de
este procedimiento quirdrgico se presentan complicaciones, las cuales se pueden
clasificar como mediatas, inmediatas y tardias segin el tiempo de implantacion de la
protesis. En forma arbitraria se han definido como las que ocurren antes o después de

3 meses. 8
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2.2 ASOCIADAS A LA TECNICA:

Existen diferentes abordajes quirtrgicos tanto para el remplazo articular de caderay rodilla;
como el anterior, el anterolateral, el posterolateral, el lateral directo con o sin osteotomia,
el posterior y el minimamente invasivo por doble via, pero el éxito de la cirugia depende de
manera importante de la familiaridad que el ortopedista tenga con el abordaje quirdrgico,

asi como de la adecuada evaluacion de cada paciente.

La infeccion, inestabilidad y la luxacion son las razones mas comunes de la cirugia de
revision. La prevalencia de luxacion varia entre 0 - 3% y 10% para la artroplastia total de
cadera primaria.® Hubo tasas mas altas de complicaciones del sitio quirdrgico, infeccion
profunday reparacién en pacientes obesos que se sometieron a artroplastia total de cadera

y rodilla en comparacidn con aquellos que se sometieron a artroplastia total de rodilla. 2°

La dehiscencia de heridas, transfusion, sepsis postoperatoria, reingreso y reoperacion con
mayor duracion quirdrgica. Se sugiere un tiempo dptimo de aproximadamente 80 minutos,
como objetivo para los cirujanos, que puede estar asociado con un menor riesgo de
complicaciones después de las cirugias de remplazo articular tanto de cadera como de

rodilla.?

2.3 ASOCIADAS A LA BIOLOGIA DEL PACIENTE

El riesgo de sangrado y de una trombosis venosa ya sea profunda o superficial
postoperatoria en pacientes con cirugia ortopédica depende del procedimiento que se vaya
arealizary de los factores de riesgo que presente el paciente. Es importante diferenciar si es
cirugia programada o cirugia urgente relacionada con traumatismos y ademas el espectro

decirugias esamplio y varia entre la artroplastia rodillay cadera o cirugia fractura de cadera.
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Por lo tanto, la valoracion individual del riesgo de sangrado y de trombosis es altamente

variable. 1

Las caidas en personas con artroplastia son frecuentes. Aproximadamente un tercio de las
personas se caen al menos una vez en el afio después de la artroplastia de cadera o

artroplastia de rodilla. #

La cirugia mayor implica un estrés fisiopatoldgico importante el cual implica un alto riesgo
de mortalidad y morbilidad asociada, la mortalidad perioperatoria en este tipo de
procedimientos quirirgicos es de alrededor del 2%, sin embargo el 80% de las
complicaciones en la cirugia mayor se presentan en procedimientos mayores, por lo cual es
importante el individualizar cada paciente evaluando mediante una escala perioperatoria

facil de realizar que nos permita estratificar el riesgo de complicaciones postoperatorias. 2

Hay que tener en cuenta las condiciones previas de cada paciente (edad avanzada, sexo
femenino, mayor indice de masa corporal, cirugia bilateral, tiempo quirdrgico mayor de 2 h,
historia de trombosis venosa profunda que pueden aumentar el riesgo de presentar alguna
complicacion, pues en nuestro medio pueden ocurrir debido a las caracteristicas

demograficas y clinicas de los pacientes. ¥

3. ESCALA DE APGAR QUIRURGICA

La evaluacion confiable, objetiva y de rutina de la condicién de un paciente después
de un procedimiento quirdrgico mayor como lo es el recambio articular puede

proporcionarinformacién importante para mejorar el manejo postoperatorioy apoyar
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los esfuerzos para mejorar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente. Con
base en los datos recolectados rutinariamente como parte del Programa Nacional de
Mejora de la Calidad Quirlrgica, se desarrollé un Puntaje Apgar Quirdrgico simple de
tres puntosy 10 puntos para predecir la ocurrencia de complicaciones postoperatorias
importantes y mortalidad a 30 dias. 2 En 1953 virginia Apgar introdujo 10 puntos como
un sistema para evaluar las condiciones de los recién nacidos con lo cual revoluciond
el cuidado obstétrico. Siendo eficaz para proporcionar a los médicos una
retroalimentacion claray gradual sobre como fue el parto para el nifio; y predictivo de
supervivencia a los 28 dias. Similar a la obstetricia la cirugia actual no tiene un
indicador de rutina confiable de la condicién general del paciente después de los
procedimientos quirdrgicos para guiar la practica clinica. Los equipos quirirgicos se
basan principalmente en la evaluacion subjetiva del paciente y la retroalimentacion
tardia de los resultados de 30 dias. El puntaje APACHE y la puntuacién de gravedad
fisiologica y operativa (POSSUM) Para la enumeracion de la mortalidad y la
morbilidad, ambas se han propuesto como medidas clinicas de la condicion del
paciente. Estas puntuaciones no se calculan facilmente al lado de la cama, requieren
numerosos elementos de datos y se basan en datos de laboratorio que no se recopilan
de manera uniforme. Como resultado, ninguno ha entrado en uso estandar para

pacientes quirdrgicos.*

El Apgar quirlrgico es un sistema de 10 puntos que involucran 3 variables
intraoperatorias las cuales son menor frecuencia cardiaca media, menor presion
arterial media y sangrado transoperatorio. A mayor Apgar la condicion clinica es

normal, y la probabilidad de complicaciones. Este sistema ha demostrado facil
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aplicacion ofreciendo de forma simultdnea un muy buen rendimiento en los

procedimientos quirdrgicos en comparacion con otros sistemas como APACHE, SOFA

y POSSUM. 2*

0 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

4 puntos

Presion arterial
media minima

<40

41-54

55-69

70

Perdida
estimada de
sangre

1000

601-1000

101-600

<600

Frecuencia
cardiaca
minima

<85

76-85

66-75

56-65

<55

Figura 1: Calculo de la puntuacion de Apgar quirdrgica de 10 puntos. Nota: El puntaje quirdrgico de
Apgar se calcula a partir de los registros de anestesia al final de la operacién como la suma de las tres
variables intraoperatorias: pérdida de sangre estimada, presion arterial media mas baja y frecuencia
cardiaca mas baja.

La aparicion de bradiarritmia patoldgica, incluida la parada sinusal, el bloqueo o
disociacion auriculoventricular, los ritmos de escape de la unién o ventricular y la
asistolia, también recibe 0 puntos para la frecuencia cardiaca mas baja.'s

La puntuacién quirlrgica de Apgar es una puntuacion simple en una escala de 0 a 10
calculada a partir de 3 parametros recopilados durante la operacidn: frecuencia
cardiaca mas baja, presidn arterial mas baja, pérdida de sangre estimada. 2

El puntaje de Apgar quirurgico esta destinado a proporcionar una evaluacion resumida
objetiva inmediata y facilmente calculada de la afeccion del paciente después de la
cirugia para identificar a los pacientes con alto riesgo de complicaciones mayores y
proporcionar un resumen objetivo para la comunicacion entre los diferentes
equipos.18 Dando un puntaje periy post operatorios que nos alertan sobre las posibles
complicaciones inmediatas, mediatas y tardias. %

Una supervision mas estrecha de los pacientes postoperatorios con puntuaciones
bajas (por ejemplo, una puntuacién de 4 o menos), puede permitir la prevencion de
complicaciones. El objetivo del puntaje fue utilizarlo como un objetivo modificable
para los equipos e investigadores quirirgicos que buscan mejorar los resultados al

19



servir como una medida para los programas de mejora de la calidad. Se propuso
desarrollar practicas para reducir el nimero de pacientes con puntuaciones bajas.'>%

En esta escala Apgar las principales complicaciones se definieron como el desarrollo
de lo siguiente: sangrado postoperatorio que requirié la transfusion de cuatro
unidades o mas de glébulos rojos concentrados en 72 h, paro cardiaco, infarto de
miocardio, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, accidente cerebrovascular
o ataque isquémico transitorio Intubacion no planificada, ventilacion mecanica de 48
horas o mas, neumonia, sepsis, shock séptico e insuficiencia renal aguda.?

La correlacidn perioperatoria de la evaluacion con la escala de Apgar quirlrgico en
relacion con las complicaciones incluyendo la mortalidad es diferente dependiendo la
especialidad quirdrgica en la cual es evaluada a los 30 dias del procedimiento,
resultando ser una mejor escala predictiva postoperatoria comparada con ASA. El
apgar quirdrgico es una manera simple de predecir las complicaciones
postoperatorias ya que solo se requiere para su evaluacion calcular minimos calculos,
variables y datos, siendo objetiva, precisa, econdmica y adecuada para todas las
circunstancias ya sea cirugia de urgencia o programada de cualquier especialidad.

Como bien sabemos se requiere de una escala de medicidon que nos permita estudiar
de manera comparativa nuestra poblacién. En este caso utilizaremos una escala

ordinal en donde la escala quirdrgica de Apgar nos permite evaluar de manera
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confiable, objetiva y de rutina la condicién de un paciente posterior a un
procedimiento quirtrgico mayor como lo es la artroplastia total de cadera y rodilla
proporcionandonos de esta manera informacion importante para mejorar el manejo
postoperatorio mejorando la calidad de atencion y seguridad de nuestros pacientes.
Como parte del programa nacional de mejora de calidad quirirgica se desarroll6 esta
escala de Apgar quirlrgico evaluando 3 parametros dando una puntuaciéon maxima de
10 puntos para predecir las complicaciones postoperatorias, asi como la

morbimortalidad a 30 dias de este mismo.®

La identificacion de los factores de riesgo es fundamental para comprender la causa
de la osteosintesis y la seleccion de objetivos para la prevencion y el tratamiento
retrasando el mayor tiempo posible la artroplastia. De esta manera poder ofrecer la
opcion de tratamiento que ofrezca mejores resultados funcionales y una mejor calidad

de vida tanto en el remplazo de cadera y de rodilla. *'

Actualmente la medicina preventiva esta tomando un auge importante, y con ella la
necesidad de contar con escalas pronosticas para su deteccion, incluso antes de
presentar una complicacion en cirugias mayores.’® Para esto esta disefiada la escala
APGAR quirlrgico, para pronosticar complicaciones hasta los primeros 30 dias de post

quirdrgico en pacientes sometidos a remplazo total de cadera y de rodilla.*®
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuadl es la relacion entre el puntaje Apgar quirdrgico y las complicaciones que se
presentaron a 30 dias en un grupo de pacientes sometidos a un remplazo articular
total de cadera o de rodilla entre enero y diciembre de 2019 en el Hospital General de
Xoco?

A pesar de contar con herramientas para predecir las complicaciones postquirudrgicas
en la cirugia mayor en este caso de artroplastia total de caderay de rodilla no existen
estadisticas que se reporten en el pais. Mucho menos un consenso para que se realice
de manera rutinaria en este tipo de pacientes y asi poder vigiar de manera estrecha
aquellos que presenten puntajes bajos. Ya sea con la prevencion de las mismas o con
un diagndstico y tratamiento temprano que nos permita la supervivencia y la
adecuada funcién a corto, mediano y largo plazo.

Se ha demostrado que la obesidad es directamente proporcional a la sobrecarga que
existe en una articulaciony por lo tanto conlleva a desarrollar generando asi un mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias en la cirugia de remplazo articular.

Por otro lado, la obesidad mérbida se ha asociado con un mayor riesgo de infeccion
local, aflojamiento protésico y complicaciones hospitalarias.

existe una relacién inversamente proporcional entre el
puntaje de Apgar quirdrgico con las complicaciones postquirtrgicas de mortalidad,
tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio e infeccion del sitio quirdrgico.
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5.1. HIPOTESIS NULA: no existe relacion entre las complicaciones postquirdrgicas y el
puntaje bajo en la escala de Apgar postquirdrgico.

6. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS:

6.1. GENERAL: Describir la relacidon que existe entre la escala Apgar quirdrgico y las
complicaciones post operatorias entre la principal mortalidad, tromboembolia,
embolismo pulmonar, infarto agudo al miocardio e infeccién del sitio quirdrgico
durante los 30 dias postoperados de artroplastia total de caderay artroplastia total de
rodilla.

6.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

« Identificar el sexo del total de pacientes operados de artroplastia total de cadera 'y
rodilla incluidos en el estudio.

« Identificar la edad del total de pacientes operados de artroplastia total de caderay
rodilla incluidos en el estudio.

Identificar las complicaciones postquirdrgicas a 30 dias entre las que incluyen
mortalidad, tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio e infeccion delsitio
quirdrgico.

7.METODOLOGIA DEL TIPO DE ESTUDIO: en los servicios de salud en el ambito clinico

Longitudinal
Retrospectivo
Retrospectivo
Descriptivo
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POBLACION DE ESTUDIO:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 18 afios a 90 afios que fueron intervenidos quirdrgicamente por
artrosis de cadera y rodilla primaria secundario a artrosis.

Pacientes operados de 1ro de enero a 31 de diciembre de 2019 en Hospital
General Xoco

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes sin antecedentes de patologias previas cronicodegenerativas:
padecimientos, hormonales, cardidépatas, metabolicos.

Expedientes clinicos completos con notas de seguimiento por la consulta
externa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con lesiones en columna vertebral y lesion medular que condicione
limitacion funcional de extremidades inferiores.

Pacientes con diabetes mellitus y neuropatia diabética.

Pacientes con enfermedades inflamatorias

Pacientes con secuelas de poliomielitis.

Pacientes con enfermedades sistémicas con afeccién osteomuscular.
Expedientes clinicos incompletos

Pacientes con valoracion preoperatoria de alto riesgo de complicaciones (ASA)

MUESTREO:

Por conveniencia.
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VARIABLES Y MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

VARIABLE | TIPO DEFINICI | DEFINICI | ESCAL | CALIFIC | ANALISIS
(indice/ ON ON A DE|ACION |/
indicador) OPERACI | CONSEP | MEDICI CONTRO
ONAL TUAL. ON L
SEXO Indepen | Sexo que | Condicié | Cualita Genotipo
diente aparece |n tiva Hombr | de
registrad | orgdnica | nomin | e paciente
o en la|que al Mujer
hoja define a
transqui | hombre
rurgica ) a
de mujer.
anestesi
a
EDAD Indepen | Edad del | Cantidad | Cuanti | Afos Cronolog
diente paciente | de afios | tativa | cumpli |ia
que se | cumplid | contin | dos
encuentr | os  del | ua
a paciente
registrad | al
a en la| moment
hoja o de
transqui | someter
rurgica | se al
de procedi
anestesi | miento
ologia
TA media Indepen | TA TA Cualita | mmHg | Medida
diente | media media=T | tiva cuantitat
que A contin iva
aparece | diastdlic | ua reproduc
registrad | a+(TA ible
a en la|sistolica
hoja -
transqui | diastolic
rurgica a)/3




de

anestesi

ologia
FRECUENC | Indepen | Frecuen | Numero | Cuanti | Numer | Medida
IA diente | cia de tativa | o de | cuantitat
CARDIACA cardiaca | latidos contin | latidos | iva

que se | cardiaco | ua cardiac | reproduc

encuentr | s en un os por | ible

a minuto minuto

registrad

a en la

hoja

transqui

rurgica

de

anestesi

ologia
PERDIDA Indepen | Estimad | Perdida | Cuanti | ml Medida
HEMATICA | diente | o de | de tativa cuantitat
TRANSQUI perdida | hematic | contin iva
RURGICA hematic | amedida | ua reproduc

a en ible

registrad | mililitros

o en la|en un

hoja de | periodo

anestesi | de

a tiempo
COMPLICA | Dependi | Aparicié | Problem | Cualita | Si Complica
CAION ente n de | a médico | tiva No ciones

complic | no nomin esperada

aciones | esperad | al s durante

postquir | o que se | dicotd el

drgicas | presenta | mica procedi

en las | durante miento

notas un quirdrgic

medicas | procedi o}

del miento.

expedie

nte

clinico
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5. JUSTIFICACION:

La cirugia de remplazo articular es uno de los procedimientos mas exitosos hoy en dia,
con tasas de supervivencias reportadas de mas de un 96%.2 La artroplastia total de
cadera y de rodilla ofrece reducciones significativas en el dolor, asi como mejores
resultados funcionales, de manera rentable. A pesar del éxito relativo del
procedimiento, se ha informado que la insatisfaccion del paciente es alta como 11% -

15% y las complicaciones tan altas como 4.9% -19%. °

A pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas, la reoperacion mas comun después
de la artroscopia de cadera es la conversion a artroplastia total de cadera, que ocurre
en hasta el 10% de los pacientes a los 2 afnos.'* Entre la incidencia de las
complicaciones postoperatorias tempranas se encuentran eventos tromboembdlicos,
fracturas, infeccion, lesiones neurovasculares, luxacion y muerte, en personas

sometidas a remplazo articular.?
6. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

- Estadistica descriptiva: media, mediana, moda.

- PRUEBA ESTADISTICA: t de student, coeficiente de correlacidon de Pearson
7. RECOLECCION DE DATOS:

Se realizara revision de los textos de los censos y hojas de programacion quirlrgica de

ortopedia de los mddulos de cadera y miembro pélvico de enero a diciembre de 2019.
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Obtener nimero de expediente.

Revisar en el area de archivo los expedientes clinicos que cumplieron los criterios de
inclusion y se obtendra el valor de Apgar quirlrgico en la hoja de transquirdrgica del

servicio de Anestesiologia.

La informacion recabada sera vaciada en hoja de recoleccion de datos. (ver anexo) y

posteriormente se reuniran datos en tabla Excel. (anexo 2).
Se realizara puntaje Apgar en cada hoja de recoleccion de datos.

Se obtendra ndmero telefénico de los pacientes y se realizara llamada telefénica para

que acudan a revision clinica.

Los datos recopilados seran analizados mediante estadistica representada por
graficas y tablas comparativas, asi como relacion de las variables contempladas,
utilizando programas como Excel y SPSS. En donde se determinaran las medidas de
tendencia central (mediana, media, moda), la desviacién estandar y la varianza de
cada una de ellas para asi poder realizar y graficar cada una de ellas para conocer el

comportamiento de los datos.
7. ASPECTOS BIOETICOS Y BIOSEGURIDAD:

El estudio se realizara médiate la revision de expediente clinico impreso, no se
realizara ningun tipo de procedimiento o intervencidon sobre los pacientes, por lo cual

el estudio representa un riesgo menor al minimo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / {

MNombre:

expediente:

Nimero de

Edad

Sexo

Diagnostico prequirargico
(erado de onartrosis)

Ta media minima
transquirurgica

Frecuencia cardiaca minima
transquirurgica

Perdida hem:tica transquirrugica

Complicaciones postquirargicas

Nombre v firma del recolector de datos.
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1.0 Hoja de recoleccidn de datos.

8. RESULTADOS

Con la finalidad de cumplir con los objetivos planteados por esta tesis se encuentra
que en respuesta al objetivo general que fueron incluidos en el estudio en base de
datos de archivo general se solicitdé nimeros de 30 paciente que se intervinieron por
artroplastia total de cadera y rodilla de enero a diciembre de 2020 en el Hospital
General Xoco. Una vez revisados los 30 expedientes calificados para el estudio y con
las hojas de recoleccion adecuadamente requisitadas, se procede al vaciado de los
datos en el programa de apoyo de analisis estadistico SPSSv 26, con el cual se realizd
el andlisis de cada una de las variables obteniendo tablas y graficas con las que se

logré obtener los resultados y conclusiones del estudio.

Se validan los datos obtenidos donde podemos observar que no se perdié ningln
paciente del nimero de datos recabados, por lo que el 100% de datos recabados

fueron utilizados para este analisis.
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Obteniendo los siguientes resultados: se validan los datos obtenidos donde podemos
observar que no se perdid ninglin paciente del niimero de datos recabados, por lo que

el 100% de datos recabados fueron utilizados para este analisis. (tabla 1)

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
EDAD 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%
TA 1/2 mmHg 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%
FC 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%
SANGRADO 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%
APGAR 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%
COMP30DIAS 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%

Tabla 1. Total, de la muestra.

Se analizo un total de 30 expedientes de pacientes postoperados de artroplastia total
de cadera y de rodilla obtenidos de la hoja de anestesia transquirurgica y
postquirlrgica recabando los siguientes datos: edad, TA V:(tensidn arterial media)
mmHg, FC (frecuencia cardiaca), sangrado, puntaje de Apgar, con una dedad minima
de 35 afios, maxima de 86 afios y una media de 69.53 con una desviacion estandar de
11.091, la TA 2. mmHg con una minima de 61 mmHg maxima de 125 mmHg y una
media de 91.63 con una desviacion estandar de 16.048, FC minima de 37 LPM (latidos
por minuto), maxima de 89 LPM, una media de 65.03 LPM y una desviacion estandar de
12.067, en cuanto a la escala quirdrgica de Apgar un puntaje minimo de 3 puntos, un
puntaje maximo de 10 puntos una media de 8 puntos y una desviacion estandar de

1.92 puntos.(tabla 2)
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Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar

EDAD 30 35 86 69.53 11.091
TA 1/2 mmHg 30 61 125 91.63 16.048
FC 30 37 89 65.03 12.067
SANGRADO 30 180 1400 559.33 357.761
APGAR 30 3.0 10.0 8.000 1.9652
N valido (por lista) 30

(frecuencia cardiaca). sanerado. escala de APGAR.

TABLA 2. Numero de muestra, minimo, maximo, media y desviacidn estandar de TA %, FC

Para la variable de edad se obtuvo una media de 69.53, con una media desviacion

estandar de 11.091 evaluados en 30 pacientes en donde solo un paciente presenta 35

afnos, sin ser estadisticamente significativo. (grafico 1)
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Grafico 1. Edad

33

53
Desviacion estandar = 11.091
M =30




En el grafico Q-Q de edad vemos la distribucion no homogénea de datos respecto a
esta variable, aunque la mayoria de sujetos caen en la pendiente esperada para los

mismos, existen variables en ambos extremos que no la hacen homogénea.

Grafico Q-Q normal de EDAD
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Grafico 2. Q-Q de edad
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Con respecto al diagrama de cajas y bigotes para esta variable tenemos que no existe
una gran dispersion de los datos recabados, aunque el segundo cuartil es mas grande
que los demasy el punto inferior hace que la dispersion inferior de la tabla sea mayor

debido al registro del paciente con menor edad dentro de la muestra.
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T
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GRAFICO 3. Cajay bigote edad.

Con respecto a la TA %2 presenta una media de 91.63mmHg, un intervalo de confianza
del 95%, una desvicion estandar de 16.048 mmHg y una curtosisi de -.447. (grafico 4,5
y 6). Teniendo una frecuencia establecida en el histograma con una cuasi distribucion
normal. Al ser una variable que guarda una estrecha relacién con la FC tenemos que la

dispersion de ambos datos es similar.
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Grafico 4. Histograma de TA 2

Para la grafica Q-Q de ésta variable tenemos que la mayoria de datos se encuentra
dentro de la normalidad esperada, con una tendencia negativa de la misma,
evidenciandose en mejor manera en la grafica sin tendencia donde podemos
observar que la muestra se perciba mas homogénea con desviacion negativay una

mayor dispersion con valores mas positivos.
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Grafico 6. Q-Q normal sin tendencia de TA 2 mmHg.
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Dentro de la grafica de cajas y bigotes, podemos evidenciar que el segundo cuartil
cuenta con un mayor nimero de datos con respecto al Q3 y al Q4, teniendo un rango

de 65 con un rango intercuartil de 19.
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Grafico 7. Caja y bigote de TA 2

La frecuencia cardiaca presento una media de 65.03 LPM con un 95% del intervalo de

confianza, una mediana de 67 LPM, varianza de 145.620, una desviacion estandar de
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12.067 y una curtosis de .032. Presentando al igual que la TA media, una distribucion

anormal de los datos, la cual se puede observar en el histograma.
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Grafico 8. Histograma Frecuencia cardiaca.

Dentro del grafico Q-Q podemos observar una mayor tendencia a la alta de la
normalidad esperada, al contrario de la variable de T/A media por la relacion
fisiologica inversamente proporcional que guardan entre ambas. La cual puede

observarse de mejor manera comparando ambas tablas Q-Q sin tendencia.

39


Veronica
Texto escrito a máquina

Veronica
Texto escrito a máquina


Normal esperado

Desviacion de Normal

Grafico Q-Q normal de FC

Valor observado

Grafico 10. Q-Q normal sin tendencia de FC.

40

—
P
-
-
-1
-7
-3

T T T T

40 60 a0 100

Valor observado
Grafico 9. Q-Q normal de FC.
Grafico Q-Q normal sin tendencia de FC
0.501
(0]
5 o]
0.257
o
o
o ©
o N o [e)
0.00 =
o o
-0.25
o

Q

-0.50
T T T T T T T
30 40 50 60 70 80 a0




La grafica de cajas y bigotes para esta variable nos dice que existe un rango de 52
latidos, y un rango intercuartil de 16, siendo mayor en Q2 que en los demas,
Unicamente mostrando una asimetria de 0.229, mostrando congruencia estadistica

con la variable de T/A media.
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Grafico 11. De cajas y bigotes.

El sangrado presento un sangrado transquirurgico con una media de 559.33 ml, un
95% de intervalo de confianza, una mediana de 400 ml, desviacion estandar de

357.76 ml, sangrado minimo 180 mly un maximo de 1400 ml.
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Al ser una variable multifactorial (tiempo quirtrgico, experiencia del cirujano, técnica
quirurgica, cuantificacion empirica por parte de Anestesiologia, variaciones
anatomicas, etc) la distribucion de los datos no sigue una normalidad estadistica, lo

cual se ve reflejado en el histograma.
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Grafico 12. Histograma de sangrado transquirurgico.

El grafico Q-Q nos muestra esta disposicion bimodal de los datos donde el sangrado
esperado sobre la pendiente se encuentra mayor a los 400mL y menor a los 800mL,

valores fuera de esta distribucion se muesran por debajo de la pendiente.
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Grafico Q-Q normal de SANGRADO
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Grafico 13. Q-Q normal de sangrado.

En la tabla sin tendencia encontramos datos con mucha dispersidn, con un rango de

1220.
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Grafico 15. Cajas y bigotes de sangrado transquirurgico.

El grafico de cajas y bigotes muestra la misma dispersién comentada en graficas
anteriores, donde el Q2 es pequefio y el Q3 es muy grande. Teniendo un rango

intercuartil de 213 con una asimetria estadistica de 1.325.

El puntaje de Apgar quirurgico present6é una media de 8 puntos con un intervalo de
confianza de 95%, una media de 8.5 puntos, con una desviacion estandar de 1.9652,

un puntaje minimo de 3 puntos y un maximo de 10 puntos con una curtosis de 1.486.
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Grafico 16. Histograma de puntaje Apgar.

Dentro del histograma se observa la mayoria de frecuencia en el puntaje de APGAR
para no sospechar de complicaciones a 30 dias, lo cual concuerda con las 3 variables

medidas anteriormente ya que son los que componen la escala.
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Grafico 17. Q-Q normal de puntaje Apgar.

Dentro de la grafica Q-Q sin tendencia se puede evidenciar la dispersion de los datos

en la distribucion bimodal con una mayoria dentro del extremo superior de la escala.
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Grafico Q-Q normal sin tendencia de APGAR
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Grafico 18. Q-Q normal sin tendencia de puntaje Apgar.

En cuanto a las complicaciones se presentaron .17 de media, con un 95% de intervalo
de confianza , mediana de .00, varianza .144, desviacion estandar de .379, un minimo

de 0y un maximo de 1 con una curtosis de 1.657.
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Grafico 19. Histograma de complicaciones postquirurgicas.
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Grafico 20. Al ser una variable dicotomica Ginicamente tenemos dos registros dentro

de la tabla Q-Q ambos dispersos entre si.
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Se realiza la prueba de normalidad Shapiro-Wilk al ser una muestra menor a 50
pacientes(tabla 3). Donde en podemos observar que las variables de puntaje APGAR
quirdrgico, Complicacion a 30 dias y Sangrado muestran homogeneidad a través de la
muestra teniendo una p <0.05, las otras 3 variables muestran una p>0.05 que se explica

por la variabilidad de edades en la muestra y la relacidén que tiene la TA 1/2 con la FC.

(tabla 4)
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
EDAD .941 30 .095
TA 1/2 mmHg .950 30 A72
FC .946 30 129
SANGRADO 795 30 .000
APGAR .819 30 .000
COMP30DIAS 452 30 .000

Tabla 3. Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

M Serie 1 Serie 2 Serie 3

MUERTE EMBOLISMO INFECCION
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Grafico 21. Que muestra las complicaciones postquirurgicas relacionadas con el

menor puntaje Apgar.

De la muestra obtenida, solo 5 pacientes presentaron complicaciones. La mas
frecuente fue la infeccion en el sitio quirdrgico (3) lo que condujo a un mayor numero
de dias de estancia intrahospitalaria, una (1) paciente presentdé tromboembolismo
pumonar el cual requirio estancia en la terapia intensivay ocurrié una (1) muerte a las

48 hrs porstquirurgico secundario a infarto agudo al miocardio.

Con una variable escalar cuantitativa discreta y otra variable cualitativa dicotomica,
se decidio utilizar una correlacion de Pearson, en el cual podemos observar que ambas
variables tienen una correlacion negativa muy cercana a una relacion inversamente
proporcional, con una relevancia estadistica de -0.833 por lo que se deduce que a
menor puntaje APGAR quirdrgico presentado por el paciente, existe una mayor

posibilidad de presentar complicaciones a 30 dias del evento quirlrgico.

APGAR | COMP30DIAS
APGAR Correlacion de Pearson 1 -833
Sig. (bilateral) .000
N 30 30
COMP30DIAS  Correlacion de Pearson -833 1
Sig. (bilateral) .000
N 30 30

Tabla 4. Correlacién de Pearson

9. DISCUSION:

La artroplastia total de caderay de rodilla es uno de los procedimientos mas exitosos

hoy en dia, con tasas de supervivencia reportadas de mas de un 96%.2
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En nuestro estudio solo hubo una defuncidn a las 48 horas secundaria a infarto agudo
al miocardio. Sin embargo, la mortalidad en estos pacientes puede explicarse por
varios factores, entre ellos el mal estado preoperatorio y las comorbilidades de cada
paciente asi como la susceptibilidad al trauma quirurgico. En el abordaje de este
estudio fueron excluidos a los pacientes que presentaron comorbilidades para evaluar
a una poblacion sanay asi poder realizar deteccion oportuna de las complicaciones
que se presenten en el postoperatorio. Sin embargo, los factores como el tipo de
cirugia, el tipo de anestesia administrada, el riesgo quirdrgico, la condicion general del
paciente, el tiempo quirdrgico, el sangrado, si requirié o no transfusion, asi como los
dias de hospitalizacion impactan directamente sobre el prondstico, las
complicacionesy la morbimortalidad de cada individuo. En nuestro estudio se obtuvo
como resultado, un puntaje de Apgar de menor oigual a4 puntos asociandose a mayor
numero de complicaciones postquirdrgicas que corresponden al 15% de la poblacién
estudiada. Relacionandose asi un puntaje alto se asocia con un riesgo bajo de
complicaciones mayores postoperatorias o muerte, mientras un puntaje bajo se
asocia con un riesgo mayor de complicaciones postquirirgicas y muerte como pudo

ser corroborado en el estudio.

Entre las complicaciones de nuestra muestra de estudio tuvimos una tromboembolia
pulmonar que requirié atencidn en la unidad de cuidados intensivos, una muerte a las
48 horas por infarto agudo al miocardio y 3 infecciones del sitio quirdrgico que se

asociaron a un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria.

El sangrado transoperatorio fue directamente proporcional con la transfusion de los
30 pacientes 7 requirieron ser transfundidos al menos 1 paquete globular eritrocitario,
sin ser un marcador estadisticamente significativo en relacion con el puntaje Apgary

las complicaciones.
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Entre las complicaciones mayores definidas se presenta un sangrado transquirurgico
que requiere transfusion de a menos 4 unidades eritrocitarias dentro de las primeras
72 horas después de la cirugia, trombosis venosa profunda, insuficiencia renal aguda,
infarto al miocardio que requirié6 maniobras cardiopulmonares, uso de ventilador
durante 48 horas o mas, neumonia, embolia pulmonar, intubacién no planificada,
accidente cerebrovascular, shock septico, sepsis, dehiscencia de la herida quirdrgica,
infeccion en el espacio de los 6rganos o en el sitio quirtrgico profundo asi como

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. ©

En nuestro estudio la complicacién mas frecuente fue la infeccion del sitio quirdrgico
la cual se presentd en un 10% de la muestra. Por otro lado, e independientemente de
la puntuacién en la escala de Apgar quirirgico la hemotransfusién asociada al
sangrado transquirurgico fue la complicacion mas frecuente presentandose en el

23.3% de la muestra, sin tener relacion estadistica con respecto a las complicaciones.

Seguido de un caso de tromboembolia pulmonar que requirié atencién en la unidad

de cuidados intensivos y una muerte por infarto agudo al miocardio a las 48 horas.

La escala de quirdrgica de Apgar basada en la pérdida de sangre intraoperatoria, la
presion arterial media y la frecuencia cardiaca media, se desarrollé para la prediccion
pronostica en generaly las operaciones vasculares. El objetivo ha sido aplicar la escala
quirdrgica Apgar a pacientes sometidos a procedimientos de remplazo articular de
cadera y de rodilla primaria la cual predice mayor nimero de complicaciones

posteriores a la intervencion.

Dado que el sistema Apgar es relativamente simple, objetivo, practico sin generar

ningln costo secundario sugerimos que se incluya esta esca como indicador en la guia
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para el nivel de atencion posterior a una cirugia de remplazo articular total de cadera
y rodilla primario secundario artrosis. De esta manera tener una herramienta
importante para mejorar la calidad de atencion después de la cirugia para mejorar la
calidad de atencidn, especialmente en salud publica u otras situaciones donde los

recursos pueden ser limitados.

10. CONCLUSIONES:

L a puntuacion quirlrgica de Apgar permite la estatificacion de riesgo, y tiene un buen
poder discriminatorio en pacientes que se someten a cirugia que se someten a cirugia
de reemplazo total de cadera y rodilla. Permitiendo a los cirujanos ortopedistas tener
mayor atencidon en los pacientes con un puntaje bajo que se encuentran en riesgo de
sufrir complicaciones de esta manera realizar una deteccién y una intervencion

temprana para asi mejorar el pronostico de morbimortalidad perioperatoria.

Un puntaje bajo se asocia con un riesgo bajo de complicaciones mayores

postoperatorias y muerte, mientras que un puntaje alto se asocia con un riesgo mayor.
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Las complicaciones mas frecuentes en nuestra muestra fue la infeccion, seguido por el
embolismo pulmonar y una muerte por infarto agudo al miocardio, sin tener relacion
con la puntuacidon de Apgar se obtuvo una asociacion directa con mayor tiempo
quirdrgico, mayor sangrado, necesidad de hemotransfucion en 7 de los 30 pacientes
de la muestra y con ello aumentandose los dias de estancia hospitalaria y asi un

aumento en las complicaciones.

La puntuacion Apgar se puede incluir como un indicador en la guia como un indicador
en la guia para el cuidado postoperatorio, cuando este valor en 4 o inferior es un
predictor significativo para las complicaciones quirirgicas incluyendo la mortalidad a
30 dias, siendo un predictor independiente de complicaciones mayores después de la

cirugia de artroplastia total de cadera y rodilla.

RECOMENDACIONES:

Al realizar de manera rutinaria la medicion de los 3 parametros incluidos en la escala
quirdrgica de Apgar los cuales son tension arterial, frecuencia cardiaca y estimacion
de sangrado transquirurgico para poder estadificar de manera individualizada a cada
uno de nuestros pacientes postoperados y asi diagnosticar y tratar de manera

temprana as complicaciones que se presentaran.

Al incluir esta escala de manera rutinaria en nuestros pacientes postoperados en no
solo de artroplastia secundaria artrosis si no pacientes postoperados por trauma, nos

permitird realizar un estudio prospectivo y evaluar el comportamiento de los
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diferentes grupos de pacientes, asi como sus complicaciones. Ya que la escala es una
herramienta predictiva la cual puede emplearse en cualquier procedimiento
quirdrgico e impactar directamente de manera positiva con los dias de estancia
intrahospitalaria, uso de unidades de cuidados intensivos y con esto una disminucidn

en los costos hospitalarios.

De manera practica se podria utilizar en las hojas de notas postquirirgicas que,
sacando la informacion de la hoja de anestesia, siendo una manera sencilla, practica

que no genera ningln costo ni exposicion para el paciente.

La limitante en nuestro estudio es el numero de pacientes ya que se requiere un
seguimiento mas amplio en cuanto a niUmero de pacientes para poder evaluar de una

manera mas objetiva en el area ortopédica y asi poder predecir su valor estadistico.
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