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1. RESUMEN

Introduccién: Uno de los aspectos mas importantes es reducir las complicaciones y mortalidad en el
perioperatorio. El estado fisico de la ASA (ASA-PS) es un sistema de clasificacién que se aplica de forma pre
anestesica. EI Apgar quirdrgico (sAs) consta de tres factores intraoperatorios. Se ha propuesto, un nuevo
sistema el score (SASA) como predictor de mortalidad a 30 dias, que es la combinacién de ambas escalas.
Objetivo Combinar el ASA-PS con sAs como nuevo sistema de clasificacion predictor de mortalidad post
operatoria a 30 dias.

Métodos: Estudio longitudinal, descriptivo, observacional, prospectivo, se combinaron las escalas ASA y
Apgar quirtrgico, para evaluar la capacidad predictora de mortalidad post operatoria a 30 dias. Se midi6 la
capacidad predictora de ASA y Apgar quirirgio de forma independiente y en combinacion, a los 30 dias del
pos operatorio de cualquier cirugia electiva excepto cirugia vascular.

Resultados: Fueron 120 pacientes, se evalu6 el ASA-PS y Apgar pre quirdrgico y después de 30 se evalud la
mortalidad. La puntuacion de Apgar quirdrgico en relacién a la mortalidad a 30 dias (p=0-068). Se correlaciond
el estado fisico de la ASA con la mortalidad, realizando tablas cruzadas y aplicando el test de chi cuadrada de
Pearson la cual fue estadisticamente significativa (p=0.018).

Conclusiones: No se encontré diferencia estadisticamente significativa en relacion a la prediccion de
mortalidad post operatoria a 30 dias combinando ASA-PS y sAs, que de forma independiente. Sin embargo,
es necesario ampliar el nimero de pacientes para reevaluar resultados.

Palabras clave ASA-PS, Apgar quirurgico, SASA, mortalidad post operatoria.



2. INTRODUCCION

En los ultimos afios, los avances en los procedimientos quirirgicos y en anestesia se han incrementado

considerablemente, de forma que el niumero de cirugias ha aumentado de manera global.

En términos de seguridad del paciente y de economia en recursos médicos, uno de los aspectos mas

importantes es como reducir la incidencia de complicaciones y mortalidad en el perioperatorio1

Mas de 230 millones de procedimientos quirdrgicos mayores se llevan a cabo en todo el mundo cada afio.

En nuestro pais, durante el 2005, se reportaron 1,192,516 intervenciones quirdrgicas; lo que representa el
1.2% de la poblacién general. Si bien pareciera que en México se realiza un menor nimero de procedimientos
quirargicos, debemos considerar que durante el quinquenio del 2000 al 2005, se incrementd el numero de
procedimientos quirdrgicos en un 15%; y en el quinquenio del 2005 al 2010, dicha cifra se elevé en un 20%.%3
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizan anualmente 2, 015,724 cirugias al afio*.

Solamente en el afio 2015 se realizaron cerca de 1,500,000 cirugias en los tres niveles de atencion en mas
de 1,300 quiréfanos, con una poblaciéon de 70,000,000 de derechohabientes.® Tan solo en el servicio de
anestesiologia del HE CMNSXXI, se proporciona apoyo anestésico a 70 % de los servicios quirdrgicos y de
diagnostico del hospital.

Para la mayoria de los pacientes, los riesgos de la cirugia son relativamente bajos, sin embargo, la evidencia
indica que las complicaciones posquirtrgicas son una importante causa de muerte.

Existen varios métodos de evaluacién para estimar la incidencia de complicaciones posoperatorias;
aproximadamente 25 escalas. APACHE, POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for
Enumeration of Mortality and Morbity), por ejemplo, han sido de utilidad, asi como sus versiones modificadas®

Estos métodos de evaluacion han sido disefiados presuntivamente para su aplicacion en unidades de
cuidados intensivos; el largo niumero de parametros a evaluar y la problematica para el céalculo de estas
escalas se refleja en la escasa practicidad para su aplicacion. Estos métodos idealmente no son aplicables a
pacientes recién sometidos a cirugia, identificacion de pacientes de alto riesgo y determinacién de admisién a

la unidad de cuidados intensivos’.

El papel del anestesidlogo ha tomado un rol importante para identificar factores de riesgo de mortalidad
perioperatoria. En 1941 la Asociacion Americana de Anestesiologos publicé una clasificacion del estado fisico
para procedimientos quirurgicos. De acuerdo a la definicion de la ASA, la estratificacion no es un predictor de

riesgo aunque se utilice como tal®.



La clasificacion del estado fisico de la Asociacion Americana de Anestesiodlogos (ASA-PS) es bien conocida

por su simplicidad y practicidad; sin embargo, su problematica radica en el juicio subjetivo del evaluador®.

Asi, el ASA-PS es simple y sencillo de aplicar y utilizar. Sin embargo, existen diferencias intrepretativas por

los usuarios que evallan el estado fisico de el asa pudiendo causar subjetividadm.

El ASA-PS parte del estado fisico previo a la cirugia, sin embargo, carece de consideraciones importantes
tales como el grado de invasién de la cirugia y otros factores intraoperatorios. Por lo tanto, el ASA-PS es
insuficiente para predecir complicaciones en el post operatorio. La busqueda de scores de riesgo asociados o
no al score de la ASA se ha incrementado con el fin de estimar con mayor exactitud la mortalidad en el estado

posoperatorio. "

A partir de estas bases, en el afio 2007 surgidé la escala de Apgar quirirgico (sAs). Gawande et al.
Desarrollaron y validaron la escala de Apgar quirirgico y demostraron que esta herramienta puede ser de
utilidad para determinar las condiciones de los pacientes que fueron sometidos a cirugia general o cirugia
vascular. Esta escala de evaluacion parte de tres factores intraoperatorios; frecuencia cardiaca mas baja,
presion arterial media mas baja y volumen de pérdida sanguinea. Toma valores de 0 a 10, en el que un
puntaje mas bajo se asocia con peor prondstico. El score es simple y facil de utilizar y puede ser aplicado
inmediatamente después de terminada la cirugia. Esta escala es altamente util para prevenir la incidencia de
complicaciones post operatorias y predecir mortalidad post operatoria aplicables a cirugias de la mayoria de

las especialidades12.

En teoria, las variables intraoperatorias tomadas en cuenta en la escala de Apgar quirirgico reflejan una

combinacioén de la complejidad quirdrgica y la respuesta individual del paciente al estrés quirurgico.

El beneficio de utilizar esta herramienta al final de cirugia es categorizar a pacientes de alto riesgo que

potencialmente requieran cuidados intensivos.

En contraste con el ASA-PS, el sAs es basicamente calculado en factores exclusivamente intraoperatorios, y

no incorpora directamente una evaluacion del estado del paciente previo a la cirugia13.

No existe una herramienta ideal que considere y evalle el estado fisico preoperatorio del paciente asociado a

los factores intraoperatorios para predecir complicaciones en el periodo posoperatorio.



Kinoshita et al describieron un nuevo sistema de clasificacion que evallia factores preoperatorios e
intraoperatorios en conjunto, prediciendo la mortalidad post operatoria. Este score (SASA) es el resultado de

combinar la escala de Apgar quirdrgico con el ASA-PS, usando la ecuaciéon SAS = sAs + (6-ASA-PS)x2.

En la medida en que el ASA-PS incremente, la severidad y mortalidad incrementa. Por el contrario, mientras el
Agar quirurgico disminuye, la severidad y mortalidad incrementa. Mientras el ASA-PS es basado en una
escala de 5 puntos, excepto para paciente declarados con muerte cerebral considerados como ASA VI, el sAs
esta basado en una escala de 10 puntos. En la ecuacién utilizada, el ASA-PS es restado de 6 para tener la
misma tendencia de severidad que el Apgar quirdrgico y multiplicado por 2 para igualar la escala de

puntuacién entre el sAs y ASA-PS.

Ambas escalas, ASA-PS y sAs son utiles para predecir mortalidad a 30 dias, pero el score SASA demostro
una habilidad predictiva superior a estos scores mencionados. El sAs ha demostrado un alto poder predictivo,

que no se modifica por las diferencias en las caracteristicas de los pacientes.

El score SASA, que combina el sAs y el ASA-PS, ha demostrado una capacidad predictiva superior a las
escalas antes mencionadas por separado. Este score no ha sido adoptado universalmente puesto que se ha
propuesto en Japén, su calculo es simple y su capacidad predictora asemeja a POSSUM y APACHE sin la
complejidad de estas escalas. El ASA-PS refleja el estado preoperatorio del paciente, y el sAs refleja el estado
del paciente en el intraoperatorio. Asi, el SASA se espera indicar mas claramente el riesgo perioperatorio
global. Mientras el ASA-PS es criticado por influencias subjetivas en su catergorizacion, es complementado

con la adicién del Apgar quirurgico, que es calculado sélo con parametros objetivos y medibles’.

Es importante contar con una escala practica y versatil, ya que, un gran ndmero de pacientes son
potencialmente de alto riesgo. En el Reino Unido, cerca del 10% de pacientes sometidos a cirugia, eran
considerados como de alto riesgo para presentar complicaciones, representando el 80% de las muertes en el
post operatorio. Si esto se aplica alrededor del mundo, cerca de 25 millones de pacientes sometidos a cirugia
de alto riesgo cada afio, 3 millones no sobreviven. Los pacientes que desarrollan complicaciones, pero
sobreviven, generalmente egresan con alguna reduccion en su independencia o estado funcional™.

Otro estudio londinense mostré que pacientes catalogados como de alto riesgo admitidos a la unidad de
cuidados intensivos inmediatamente posterior a la cirugia, tenian mejor tasa de sobrevivencia comparados

con pacientes que fueron admitidos dias mas tarde'®.
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En Estados Unidos, la evidencia de variaciones en la mortalidad post operatoria dentro de los sistemas de
salud sugieren que, implementar medidas para la estratificacion de riesgo de los pacientes, mejoran el
prondstico y la sobrevida. El bajo promedio de admisién a unidades de cuidados intensivos de pacientes con
alto riesgo de complicaciones sometidos a cirugia no cardiaca es parte de una preocupacion y puede ser
afectada por las diferencias internacionales en la provisién de cuidados criticos.

Al menos la mitad de las complicaciones post operatorias pueden ser prevenidas, por ello la identificacién de

factores de riesgo en anestesia puede contribuir ampliamente en la prevencion de complicaciones16.

La admisién sistematica a unidades de cuidados intensivos de pacientes sometidos a cirugias de alto riesgo
podria mejorar el prondstico de los mismos, sin embargo no hay estudios aleatorizados que validen este

argumento.

La definicion de cirugias de alto riesgo es elusiva. Algunos estudios definen como cirugia de alto riesgo
cualquier cirugia en un hospital con mortalidad igual o mayor al 5%. Otras fuentes se enfocan en

procedimientos conocidos con alto grado de mortalidad que va del 3 al 8%.

Identificar pacientes apropiadamente que pueden requerir cuidados intensivos en el post operatorio puede

mejorar el pronéstico en los pacientes”.

Las limitaciones en la admisién post operatoria a cuidados intensivos, pueden ser el resultado de una alta
demanda de pacientes o a la percepcion en que la UCI no es necesaria para determinados pacientes. Es por
eso que, intensivistas, cirujanos y anestesidlogos deben tomar decisiones adecuadas y realizar un triage en
pacientes de alto riesgo identificados al final de la cirugia. Es importante considerar todos los factores
perioperatorios al momento de decidir, incluyendo caracteristicas preoperatorias, procedimiento quirurgico

realizado y cuidados posquirargicos.

La escala de APACHE es un modelo sistematico de regresion logistica que incorpora parametros fisiolégicos
y de laboratorio, es utilizada como una herramienta en unidades de cuidados intensivos como predictora de
mortalidad. Este modelo ha sufrido actualizaciones, en 2012 se modific6 a APACHE Il con sélo 2% de
sensibilidad mas alto para predecir mortalidad que lo observado con el APACHE previo. Recientemente en
2006 se introdujo el APACHE IV derivado de mas de 110000 admisiones a la terapia intensiva en Estados

Unidos.

No existen estudios que evaluen especificamente la efectividad del score APACHE IV en pacientes sometidos

a cirugia. En algunos estudios se ha documentado que la escala de APACHE |V se considera como un pobre
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predictor de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal sometidos a exploracién quirdrgica. La relaciéon
entre la fisiopatologia de la sepsis abdominal, respuesta a la terapia quirurgica y mortalidad, no se reflejan en

el modelo de APACHE V'8

Otra escala predictora de mortalidad, es el indice multifactorial de Goldman para riesgo cardiovascular en
cirugia no cardiaca. Es una clasificacién de riesgo utilizada frecuentemente y ha sido disefiada como una
escala predictora para complicaciones cardiacas. El indice de riesgo cardiovascular es derivado del historial
cardiovascular del paciente, edad, hallazgos en el electrocardiograma y resultados de laboratorio. La mayoria

de muertes en el posoperatorio son resultado de complicaciones cardiovasculares'®.

No existe un método de clasificacién sencillo para el uso en el periodo preoperatorio para evaluar la

mortalidad del paciente que contemple las decisiones quirirgicas para pacientes de alto riesgo.

De acuerdo con estas bases, el propdsito de este estudio es combinar el ASA-PS con sAs como un nuevo
score predictor de mortalidad a 30 dias en nuestro Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

3. JUSTIFICACION

El numero de procedimientos quirdrgicos-anestésicos en la unidad médica de alta especialidad “Dr. Bernardo
Sepulveda” ha ido creciendo. A la fecha no contamos con cifras bien documentadas de tasas de mortalidad,
asi mismo, dado el gran numero de cirugias, es importante implementar una escala de evaluacion para
estratificar a pacientes con alto riesgo y asi, poder ejercer maniobras que repercutan en la sobrevivencia de
los pacientes. Categorizar y clasificar a pacientes con una alta probabilidad de mortalidad en el post

operatorio, permitira anticipar y optimizar factores de riesgo.

12



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen numerosas escalas que permiten predecir la mortalidad de pacientes sometidos a cirugia, sin
embargo, ninguna score a la fecha ,es lo suficientemente integral, practico, reproducible y aplicable en el
estado post operatorio. EI ASA-PS que inicialmente no fue creado con el propoésito de estimar mortalidad y el
Apgar quirtrgico, son dos escalas de evaluacion sumamente utiles, que tienen un alto poder predictor de

mortalidad, sin embargo, cada una de ellas evalue factores pre e intraoperatorios respectivamente, Por lo que

¢Combinar el ASA-PS con sAs como nuevo sistema de clasificacion aumentara el poder predictor de

mortalidad post operatoria a 30 dias?

5. HIPOTESIS

La combinacion de ASA-PS con sAs como nuevo sistema de clasificacion, aumenta el poder predictor de

mortalidad post operatoria a 30 dias

13



6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

6.1 OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el poder predictor de mortalidad post operatoria a 30 dias de la combinacién de ASA-PS y

sAs como nuevo sistema de clasificacion

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Reportar la tasa de mortalidad post operatoria a 30 dias.

e Evaluar el ASA-PS y su capacidad predictora de mortalidad a 30 dias

e Evaluar Apgar quirdrgico y su capacidad predictora de mortalidad a 30 dias

e Comparar el poder predictivo de mortalidad post operatoria a 30 dias de ASA-PS y sAs

7. MATERIAL PACIENTES Y METODOS

El protocolo y los procedimientos del estudio fueron aprobados por el comité de ética del Centro Médico
Nacional Siglo XXI e identificado como numero de protocolo F-2017-3601-114. Todos los pacientes dieron su
consentimiento informado por escrito después de que los procedimientos del estudio fueran detallados. Se
invitd a todos los pacientes programados para cirugia electiva que cumplieran los siguientes criterios de
inclusion: 1) fueron pacientes programados en forma electiva para cirugia de las siguientes especialidades:
otorrinoloaringologia, gastrocirugia, neurocirugia, urologia, cirugia maxilofacial, oftalmologia, cirugia de

cabeza y cuello. 2) contaban con edad mayor a 18 afios 3) ambos sexos 4) se evaluaron de acuerdo al estado

14



fisico de la ASA como ASA I, ASA II, ASA lll. ASA IV, ASA V, 5) fueron pacientes hospitalizados y/o
ambulatorios. Los pacientes fueron excluidos si: 1) se negaron a participar en el estudio 2) si eran pacientes
programados para cirugia de la especialidad de angiologia y cirugia vascular 3)contaban con antecedente de
psicosis, esquizofrenia o depresion diagnosticada y tratada mediante antidepresivos. 4) contaban con

cualquier condicién clinica que incapacite el responder a los cuestionarios. (Ej. Demencia, hipoacusia,etc.).

Se traté de un estudio de seguimiento longitudinal, descriptivo, observacional, prospectivo. El calculo del
tamafio de la muestra para el estudio estaba de acuerdo con el total de cirugias por afio en nuestro hospital.
Se calculo una muestra de 370 pacientes con un nivel de confianza asumido al 95% y un error muestral
asumido del 5%. No obstante, consideramos aumentar el tamafio de la muestra considerando el 10% de las
pérdidas, por lo que, el tamafo de la muestra total calculada fue de 407 pacientes. Sin embargo, de acuerdo
al cronograma inicial de actividades, el numero de muestra se programoé para recolectarla en un periodo de
tres meses; de julio a septiembre de 2017, por lo que, se realizd un analisis, discusion y conclusiones con una
muestra total de 120 pacientes a los cuales se les brindd el seguimiento y cumplieron con todos los criterios
de seleccion antes mencionados.

A todos los pacientes programados para cirugia electiva que cumplieron con todos los criterios de seleccion,
se tomd su evaluacion del estado fisico de la ASA de acuerdo a la nota preanestésica que se encontraba en el
expediente, asi también se recoelctaron sus antecedentes de importancia, cirugia que se realiz6, servicio al
que pertenece y su numero telefénico. Posteriormente al final de la cirugia, se tomaron los siguientes datos
del registro trans anestésico y de la nota postanestésica; frecuencia cardiaca mas baja, presién arterial media
mas baja y sangrado, de acuerdo a estos hallazgos se calculé el puntaje de Apgar quirurgico. Al transcurrir 30
dias del evento quirurgico se realizé una llamada telefénica para evaluar el estado actual del paciente.
Cuando se encontré el caso de que el paciente no respondiera la llamada telefénica, se insistié al siguiente
dia y se verificd con un segundo numero de teléfono obtenido al interrogatorio inicial. Se utilizé para todos los
analisis el software estadistico SPSS-X versién 21 para Windows, PC. Los datos fueron presentados como
promedios y desviaciones estandar, medianas y frecuencias. Se utilizo el andlisis de varianza (ANOVA) para
comparar variables de distribucion normal entre grupos. La prueba de chi cuadrada se utiliz6 para comparar
variables nominales. Para evaluar el impacto de ASA-PS y sAs en mortalidad a 30 dias se utilizaron modelos
de regresion logistica univariados y mutivariados.. Para comparar el rendimiento de ASA-PS,sAs y SASA se

utilizaron curvas ROC. Valores de P <0.05 se consideraron estadisticamente significativos.
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8. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra al inicio del estudio.

En total, fueron reclutados 120 pacientes a los cuales se les brindé seguimiento a 30 dias (n=120). La edad
promedio de la muestra fue de 52.4 afios (DE= 16.6, rango de 20-91) y el 61 % fueron mujeres. Como se
muestra en la grafica ndmero 1.

El 4.2% del total de los pacientes se categorizaron como: ASA |, el 36.7% como ASA Il, el 54.2% como ASA
Ill, y el 5% como ASA IV. No se obtuvieron pacientes categorizados como ASA V y VI. Los pacientes

catalogados como ASA Il fueron los mas frecuentes.

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes evaluados medianta la esca ASA-PS

a

6.09%002%

A ASAI

AASATI

A ASATII
ASA IV
ASAV

ASA-PS: Estado fisico de la Asociacién Americana de Anestesiologia

Como se muestra en la grafica 2, de acuerdo a la distribuciéon de pacientes por servicio, del total de pacientes,
5% correspondieron al servicio de cirugia de cabeza y cuello, 2.5% a colon y recto, 15.8% a gastrocirugia,
15% a neurocirugia, 25.8% a oftalmologia, 6.7% a otorrinolaringologia, 19.2% a urologia, 8.3% cirugia

maxilofacial, 1.7% a trasplante renal. Los pacientes del servicio de oftalmologia fueron los mas frecuentes.
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Grafica 2. Porcentaje de pacientes por servicio

TRASPLANTE RENAL
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15.0% 20.0% 25.0% 30.0%

A todos los pacientes se les calcul6 la escala de Apgar quirurgico, el puntaje mas frecuente fue de 7 puntos

con un 30% Yy el menos frecuente fue de 2 puntos con un 1.7%, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Porcentaje de pacientes con apgar quirargico calculado

Puntaje Apgar quirargico

Porcentaje

1.7

5

6.7

20.8

30

275

O |IN|O|O|~ W

8.3

Total

100

Del total de los pacientes, el 100% respondieron a la llamada telefénica hecho en hasta dos intentoss como

maximo. En relacién a la mortalidad, el 6.7% de los mismos fallecieron 30 dias posterior a la cirugia.
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De acuerdo a los resultados de la puntuacion de Apgar quirdrgico en relacion a la mortalidad a 30 dias, se
utilizé la prueba chi cuadrada de Pearson la cual resultd estadisticamente significativa (p=0-068). De la misma
manera se correlacion6 el estado fisico de la ASA con la mortalidad, realizando tablas cruzadas y aplicando el

test de chi cuadrada de Pearson la cual fue estadisticamente significativa (p=0.018).

9. DISCUSION
El objetivo principal de este estudio fue evaluar el poder predictivo de mortalidad de la asociacion de la escala
de Apgar quirargico con el ASA-PS 30 dias después de la cirugia. De acuerdo a los resultados de la variables
descriptivas, en nuestro estudio se incluyeron pacientes en su mayoria mujeres y mayores de 61 afios de
edad.
El estado fisico de la ASA mas frecuente fue ASA lll, lo que asemeja a las caracteristicas de pacientes
incluidos en la literatura.?  Los resultados en relacion a la mortalidad por separado de cada una de las
escalas, son consistentes con lo reportado en los estudios previos 3’4’5; ya sea la mortalidad a 30 dias de ASA-
PS y Apgar quirurgico, tal y como se comenté en el marco tedrico. En nuestro estudio encontramos resultados
acordes a lo encontrado en.
La mortalidad fue aumentando conforme el ASA-PS iba incrementando; la mayer-mortalidad se registré en
pacientes categorizados como ASA |V de los cuales murieron el 50% y los que murieron en menor proporcion
fueron los ASA | y ASA Il
En relacion al Apgar quirirgico, la mortalidad fue aumentando conforme el puntaje obtenido en la evaluacion
mediante la escala de apgar quirurgica iba disminuyendo, de modo que, en los pacientes que se registro
incremento de la mortalidad fueron aquellos con puntajes menores de 5, mientras que los pacientes con apgar
quirurgico por arriba de 7 obtuvieron la menor mortalidad.
Se aplicé el test de chi cuadrada de Pearson y mostraron resultados similares a lo que reporté Gawande et al.
y lo ya publicado previamente en cuanto a la probabilidad de mortalidad de acuerdo al ASA-PS. Se encontré
correlacion en cuanto a que los pacientes catalogados como ASA Ill y IV fueron los pacientes con menor
puntaje de Apgar quirurgico coincidentes con el mayor porcentaje de mortalidad a los 30 dias posteriores a la
cirugia.
Sin embargo, al momento de asociar la escala de Apgar quirdrgico y ASA-PS, aplicando modelo lineal
ANOVA, no se registro diferencia estadisticamente significativa. Es importante destacar, que este estudio es

considerado un trabajo preliminar, y que estos resultados pueden ser modificables en dependencia del
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tamafio de muestra, puesto que nosotros incluimos menos del 50% de la muestra, es de esperar que al
término de la recoleccion de la muestra completa, los resultados puedan ser diferentes en relacién a la
significancia estadistica de la asociacion de ambas escalas.

Dado que no existe una escala que evalle factores preoperatorios e intraoperatorios, existen pocos trabajos
donde se evalla el impacto de la prediccion de mortalidad.

Una de las ventajas de este trabajo es que, no existen estudios que asocien las dos escalas para predecir
mortalidad a 30 dias.

Como escalas independientes, funcionan, sin embargo, la combinacion de escalas hasta ahora, no se ha visto
que tenga un mayor poder predictor de moratlidad.

Una de las limitaciones de este estudio, es el tamafio de la muestra; puesto que aun es considerado un
trabajo preliminar, es necesario incluir la totalidad de la muestra de acuerdo al nimero de cirugias en el

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI.

10. CONCLUSION

En resumen, la combinacion de la escala ASA-PS con Apgar quirurgico, no predice de forma significativa la
mortalidad post operatoria a 30 dias. El porcentaje mas frecuente de mortalidad fueron los ASA IV, asi como
aquellos que obtuvieron puntajes de Apgar quirirgico menor de 4 puntos. Es necesario completar la muestra
de 407 pacientes para reevaluar la combinacion de estas dos escalas. Por lo que, es posible utilizar ASA-PS y

Apgar quirurgico de forma independiente para predecir mortalidad post operatoria a 30 dias.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO DE LA ASA. MODIFICACION 2014

Categoria
ASA

ASAI

ASAII

ASAIIl

ASA IV

ASA YV

ASA VI

Estado de
Salud
Preoperatorio

Paciente sano
normal

Pacientes con
enfermedad
sistémica leve

Pacientes con
enfermedad
sistémica
severa

Pacientes con
enfermedad
sistémica
severa que
amenaza en
forma
constante la
vida

Pacientes
moribundos
que no se
espera que
sobrevivan sin
la operacion

Paciente con
muerte
cerebral
declarada, y
los 6rganos
estan siendo
removidos
para donacién

Comentarios , Ejemplos

Ausencia de alteracién organica, fisioldgica, o psiquiatrica; excluye a los muy
jévenes y muy viejos; sanos con buena tolerancia al ejercicio

Sin limitaciones funcionales, tiene una enfermedad bien controlada de un
sistema corporal, hipertensién o diabetes controlada sin efectos sistémicos,
tabaquismo sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), obesidad
leve, embarazo

Alguna limitacién funcional, tiene una enfermedad controlada de mas de un
sistema corporal o de un sistema mayor; no hay peligro inmediato de muerte;
insuficiencia cardiaca congestiva controlada (ICC), angina de pecho estable,
infarto de miocardio antiguo, hipertension arterial pobremente controlada,
obesidad mérbida, insuficiencia renal crénica; enfermedad broncoespastica
con sintomas intermitentes

Presenta al menos una enfermedad severa que esta pobremente controlada
0 en etapa terminal; posible riesgo de muerte; angina inestable, EPOC
sintomatica, ICC sintomatica, insuficiencia hepatorrenal

No se espera que sobreviva mas de 24 horas sin cirugia; riesgo inminente
de muerte; fallo multiorganico, sindrome de sepsis con inestabilidad
hemodinamica, hipotermia, y coagulopatia pobremente controlada

ANEXO 2. ESCALA DE APGAR QUIRURGICO

Pérdida estimada Presién arterial media Frecuencia cardiaca
de sangre (mL) mas baja (mmHg) mas baja (lat/min)

0 punto > 1000 <40 > 85*

1 punto 601-1000 40-54 76-85

2 puntos 101-600 55-69 66-75

3 puntos <100 >70 56-65

4 puntos < 55*

ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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(o))

IMSS

Coordinacion de Investigaciéon en Salud
Comisién Nacional de Investigacion Cientifica
Servicio Anestesiologia, Hospital Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Carta de Consentimiento Informado

Combinacion de la clasificacion del estado fisico de la ASA con el Apgar quirargico como

nuevo sistema predictor de mortalidad post operatoria a 30 dias.

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacién que se lleva a cabo en la
Unidad de Investigaciéon del Hospital de Especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El propésito de este estudio, es: conocer como se sienten los pacientes treinta dias después de su

cirugia, evaluar escalas que utilizamos para predecir su evolucién con base a su estado previo a
someterse a su evento quirirgico (edad, estado de salud, enfermedades existentes, etc.) y a lo
ocurrido durante su cirugia.

Usted ha sido invitado(a) a participar en este estudio porque cumple con los criterios necesarios,
por lo que pensamos que pudiera ser un buen candidato para participar en este proyecto.

Al igual que usted, 406 personas mas seran invitadas a participar en este centro en particular.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la informacion que le
proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de decidir si desea o no participar.

Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:
1) Procedimientos que son de rutina en la atencion de pacientes en este servicio:

a) Usted acudira al area de hospitalizacion el dia y hora asignada a su cirugia con las indicaciones

expresadas por su médico tratante, (ayuno, antihipertensivos, laboratorios, etc.).
b) Se realizara una valoracién pre-anestésica habitual por parte de su médico anestesiélogo.
2) Procedimientos especificos de esta investigacion:

a) Su participacion implica responder a dos cuestionarios. Se la pedira responda sobre datos
personales; sobre datos generales, historial médico, estado de salud actual. Posteriormente via
telefonica treinta dias después de haberse llevado a cabo su cirugia se realizara un segundo
cuestionario donde se le preguntara sobre su estado de salud en ese momento, evolucion posterior

a evento quirdrgico y como se siente en la actualidad.

No recibira un pago por su participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para

usted.
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No recibira ningun beneficio directo al participar en este estudio.

Si bien los beneficios directos para usted pudieran no existir, los resultados del presente estudio
contribuiran al avance en el conocimiento de escalas predictoras de mortalidad post operatoria a 30
dias. Los resultados de este estudio brindaran informacion relevante para el mejor manejo de

personas como usted; y brindara informacién de gran utilidad para futuros programas de prevencion.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar,
seguira recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS, se le ofreceran los procedimientos
establecidos dentro de los servicios de atencion médica del IMSS. Es decir, que, si usted no desea
participar, su decision, no afectara su relacién con el Instituto y su derecho a obtener los servicios

de salud u otros servicios que recibe del IMSS.

Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el
estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en momento que quiera no modificara de

ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla/o (como su nombre,
teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus
respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su

privacidad.

El equipo de investigadores y las personas que estén involucradas en el cuidado de su salud
sabran que usted esta participando en este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la
informacion que usted nos proporcione durante su participacién en este estudio, al menos que

usted asi lo desee.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por
ejemplo, no se dara informaciéon que pudiera revelar su identidad. Su identidad sera protegida y
ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un numero que utilizaremos para identificar

sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacién o en caso de
presentarse una emergencia derivada del estudio puede comunicarse de 8:00 a 14:00 hrs, de
lunes a viernes con la Dra. Dulce Maria Rascon Martinez, o bien con el Dr. Guillermo Javier
Cuevas Fuentes investigadoras responsables del estudio, a los teléfonos: cel. 5542410378,
9511805242 o bien, acudir a la jefatura del Servicio de Anestesiologia con el Dr. Antonio

Castellanos marcando al teléfono 56276900 de lunes a viernes de 7:30 a 15:00 hrs.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de
investigacion

22



Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigacion,
puede comunicarse con los responsables de la Comisién de Etica en Investigacion del IMSS, a los
Tel. 56276900-21216, de 9 a 16:00 hrs.; o si asi lo prefiere al correo electronico:

conise@cis.gob.mx. La Comision de Etica se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad

de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores,
C.P. 06725, México D.F.

Declaracion de consentimiento informado

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado

una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigaciéon que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento

informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre y direccion del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha
Nombre y direccién del Testigo 2 Parentesco con el participante

Firma del Testigo
Fecha
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Combinacidn de la clasificacion del estado fisico de la ASA con el Apgar

quirurgico como nuevo sistema predictor de mortalidad post operatoria a 30 dias”

SECCION A

FOLIO
NOMBRE

Lugar de origen:

Lugar de residencia:

Numero telefénico 1:

Numero telefénico 2:

Numero telefénico 3:

EDAD: SEXO PESO:

HTA:

kg TALLA: m

IMC

kg/m? ASA:

DM2:

ERC:

Cardiopatia:

Otros:

Diagndstico preoperatorio:

Cirugia proyectada:

Cirugia realizada:

Tiempo quirdrgico:

Tiempo anestésico:

-Circular hallazagos durante el transanestésico

Pérdida estimada Presion arterial media Frecuencia cardiaca
de sangre (mL) mas baja (mmHg) mas baja (lat/min)

0 punto > 1000 <40 > 85*

1 punto 601-1000 40-54 76-85

2 puntos 101-600 55-69 66-75

3 puntos <100 >70 56-65

4 puntos < 55*

Puntaje de Apgar quirurgico:

Al finalizar la cirugia el paciente pas6 a 1) UCPA b) UCI c) Piso

¢Ameritd ventilacion mecanica posterior al término de cirugia? A) Si b) No
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SECCION B 30 dias posterior a cirugia

1. Respondié llamada telefénica: a) Si b) No

2. Estado de salud actual:

a) Mejor que antes de someterse a evento quirdrgico
b) Igual que antes de someterse a evento quirdrgico

c) Peor que antes de someterse a evento quirurgico

3. Continda hospitalizado: a)Si b) No

4. En caso de aplicar, ¢continda con ventilacion mecénica? A) Si

5. Defuncion a) Si b) No

6. Causas dedefuncion:

b) No
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