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RESUMEN

Este trabajo escrito presenta los resultados de una investigacion, soportada en
informacion clinica de cincuenta (50) pacientes con diferentes patologias, que
fueron sometidos a cirugias bajo anestesia general, y cuyo comportamiento
postoperatorio fue analizado con el objetivo de evaluar la prediccion de
complicaciones y muerte perioperatoria usando la escala de APGAR quirlrgico en
pacientes sometidos a anestesia general balanceada.

Como explicacion tentativa del fendmeno a estudiar y guia de la investigacion,
se tomod la Hipodtesis que afirma, que los pacientes expuestos a cirugias y
anestesia general balanceada y que presenten puntuaciones inferiores a 7 en la
escala de APGAR quirdrgicos, tiene mayor riesgo de morbimortalidad en los
primeros 30 dias.

En términos metodoldgicos se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y
longitudinal donde se incluyeron 50 pacientes (27 mujeres y 23 hombres) entre los
18 y 80 afos de edad, que fueron llevados a procedimiento quirdrgico con
anestesia general balanceadas durante el periodo comprendido entre 01 diciembre
2019 y 30 de enero de 2020 que cumplieran con los criterios de inclusion. Las
muestras se captaron durante 2 meses y seguimiento 1 mes posterior al evento
quirargico, se recolectaron datos hemodinamicos de la hoja transanestesico, y se
cuantifico con la escala de APGAR quirurgico. El estudio se realizé de acuerdo

con los lineamientos de las buenas practicas clinicas.

Se incluyeron 50 pacientes, mujeres 27 (54 %) y 23 hombres (46%) con una
media de edad de 47,5 con intervenciones quirargicas por especialidades:
Neurocirugia 15 (30 %), Oncocirugia 9 (18 %), Cirugia de Cabeza y Cuello 7 (14
%), Maxilofacial 5 (10 %), Traumatologia 5 (10 %) Cardio torax 4 (8 %),



Coloproctologia 2 (4 %), urologia 2 (4 %), Cirugia General 1 (2 %); todos estos
pacientes fueron cirugias electivas. De estos pacientes estudiados presentaban
HAS 24 (48%), DM 14 (28 %) otras patologias como anemia 1 (2%), patologia

oncoldgica 7 (14 %), patologia inmunoldgica 1 (2%).

Como resultados del estudio no se encontré asociacion estadistica entre la
puntuacion APGAR y presencia de comorbilidades, no obstante seria prudente
aumentar la magnitud de la muestra para determinar alguna asociacion.

Con base en los resultados se concluye que, la escala da APGAR quirdrgico no
es un factor prondstico de complicacion y muerte en cirugias electivas en el
Hospital Regional De Alta Especialidad “Ciudad Salud ”, sin embargo, hay
factores independientes que condicionan complicaciones postquirdargicas, por lo
cual, se sugiere aumentar el tamafio de muestra y realizar estudios particulares

por especialidades y asociar con la clasificacion ASA.
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1 INTRODUCCION

La medicion y estratificacion del riesgo quirdrgico han sido materia de discusion
en las Ultimas décadas. En general, los asuntos se centran en: 1) ¢quién
establece el riesgo? (cirujano, anestesiologo o paciente); 2) ¢de quién es el
riesgo? (paciente, cirujano o0 institucién); 3) ¢como medir el riesgo?
(objetivamente, juicio clinico, intuicion o modelos bayesianos); 4) ¢ cuando se debe
establecer el riesgo? (antes, durante o después de la cirugia); 5) ¢cudles son la
validez y la confiabilidad del instrumento de determinacion del riesgo? (escalas,
puntajes, indices o juicios); 6) ¢qué determina el riesgo? (fisiologia, anatomia,
factores sociodemogréficos o factores culturales); 7) ¢qué tiene riesgo?
(procedimiento, acto anestésico o resucitacion perioperatoria); 8) ¢qué riesgo
especifico conlleva el procedimiento? (muerte, complicaciones, hemorragia,
infeccion, recurrencia o falla técnica); y 9) ¢para qué establecer el riesgo?
(prevencion, anticipacion, comparacion o mejoramiento de la eficiencia, efectividad
y eficacia econémica y no econémica), entre otros.

Se han tratado, a través del tiempo determinar con diferentes escalas
preoperatorios, ayudas diagndésticas, un riesgo anestésico y quirdrgico que pueda
prevenir los eventos de morbimortalidad en pacientes sometidos a anestesia
general balanceada durante los primeros 30 dias.

En el mundo se realizan 250 millones de cirugias mayores con una tasa de
mortalidad del 1%. Los pacientes que sobreviven a complicaciones
postoperatorias comunmente presentan limitaciones funcionales y disminucion del

tiempo de vida largo plazo (Scott E. Regenbogen, 2009) (Haynes et al., 2011)



1.1 Escalade APGAR quirurgico

El puntaje APGAR quirargico (del inglés Surgical APGAR Store, SAS) es un
conteo de 10 puntos basado en 3 parametros intraoperatorios de rapida obtencién:
pérdida estimada intraoperatoria de sangre, frecuencia cardiaca méas baja y
presion arterial media mas baja, a los que se les asigna puntos y se suman para

crear un puntaje de 1 a 10 (Scott E. Regenbogen, 2009) (Cir & Original, 2014).

Se ha hipotetizado la asociacibn de una puntuacién baja de SAS como
predictivo de complicaciones y muertes postoperatorias, en diversos entornos
clinicos y, a través de un rango amplio de operaciones, teniendo por lo tanto un
uso potencial en la atencién clinica y en el monitoreo de las iniciativas de
mejoramiento de la calidad y disminuir la morbilidad y mortalidad operatoria a lo

largo del mundo (Vkracre & De, n.d, 2010).



Tabla 1. Puntaje de APGAR quirurgico.

Pérdida estimada Presion arterial media Frecuencia cardiaca
Puntuacion
de sangre (mL) mas baja (mmHg) mas baja (lat/min)
0 puntos > 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*

(Gawande et al, 2007)

Aunque actualmente hay muchos programas bien disefiados, para monitorear
la calidad de los resultados de la atencion en ciertas especialidades o
instituciones, los mismos tienden a ser complejos y costosos y no son factibles en
la mayoria de los escenarios globales, particularmente cuando los recursos son
limitados por lo cual el aplicar una herramienta sencilla como es la escala APGAR
quirdrgico podria determinar factores de riesgos a mejorar durante el
transoperatorio y disminuir morbimortalidad en pacientes quien son sometidos a

anestesia general balanceada.



2 ANTECEDENTES

Haynes y cols, realizaron un estudio durante el periodo de octubre de 2007 a
septiembre de 2008 recolectaron datos de 8 hospitales en Toronto. Encontrando
que los resultados quirargicos dependen de numerosos factores, incluyendo
comorbilidades del paciente, complejidad de la operacion, mezcla de casos y
calidad de la atencién operatoria. El trabajo previo de los autores ha demostrado
que todos contribuyen de manera importante con el puntaje, quedando el SAS
como un fuerte predictor de resultados, después de ajustar 27 variables
preoperatorias relacionadas con el paciente y el procedimiento ; Y la ocurrencia
de cualquier complicacion mayor o muerte durante el periodo de hospitalizacion
postoperatoria primaria, limitado a 30 dias, refiiendo a menor puntuacion mayor

morbimortalidad.

Kinga vy cols, realizaron un estudio prospectivo por un periodo de 3 afios
(2013-2016) en la ciudad de Cracovia, Polonia, encontrando que la
colecistectomia laparoscOpica puede realizarse con seguridad en pacientes
mayores y criterios de fragilidad, los pacientes mayores con las SAS <7 puntos
se deben seguir meticulosamente con el fin de diagnosticar y tratar las
complicaciones potenciales desde el principio de los primeros 30 dias.

Pearse y cols. En el mundo se realizan 250 millones de cirugias mayores con
una tasa de mortalidad del 1%. Los pacientes que sobreviven a complicaciones

postoperatorias comunmente presentan limitaciones funcionales y disminucion del



tiempo de vida largo plazo ( Pearse RM ; 2011; Managing perioperative risk in
patiente undergoing elective non cardiac surgery ).

Cifras mundiales de procedimientos quirirgicos estiman que mas de 250
millones de personas serdn sometidas a una intervencion mayor por lo cual
determinar intraoperatoriomente parametros hemodinamicos y estimaciones de
sangrado se podra por medio de la escala de APGAR quirurgico determinar a 30
dias la prediccion de complicaciones y muerte perioperatoria en pacientes

sometidos a anestesia general balanceada.

Las complicaciones mayores fueron precisadas de acuerdo con las definiciones
usadas en el American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program: insuficiencia renal aguda, sangrado requiriendo transfusion
de = 4 unidades de globulos rojos dentro de las 72 horas después de la operacion,
paro cardiaco requiriendo resucitacion cardiopulmonar, coma por = 24 horas,
trombosis venosa profunda, infarto de miocardio, intubacion no planificada, uso del
respirador por = 48 horas, neumonia, embolia pulmonar, accidente
cerebrovascular, disrupcion mayor de la herida quirargica, infeccion del sitio
quirdrgico, sepsis, choque séptico, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
retorno no planificado a la sala de operaciones vy falla de injerto vascular (Garcia

Maria et al., 2014).

Las infecciones de sitio quirdrgico son una de las causas mas frecuentes de

complicaciones en el periodo post-operatorio alcanzando a 38% de todas las



infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) en un estudio conducido por
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)2, entre 1986 y 1996.

El SAS fue validado con pacientes de cirugia general y vascular en 2 grandes
centros médicos académicos en los EEUU. En esa poblacién, el puntaje es
predictivo de la morbilidad y mortalidad, ain después de controlar los factores

preoperatorios de los pacientes (Goel et al., 2018).



3  JUSTIFICACION

Pese a los multiples problemas que conlleva la determinacion del riesgo
quirargico, se ha reconocido que la evaluacion de las complicaciones quirdrgicas
es una estrategia de mejoramiento continuo, aprendizaje, control de la calidad y

comparacion institucional.

La determinacion intraoperatoria del riesgo y el impacto potencial que esta
medida conlleva en cuanto a la prediccion de complicaciones y muerte, se
convierte en una valiosa estrategia para el equipo quirargico. No obstante, la
determinacién del riesgo debe ser una medida sencilla, facilmente reproducible,
generalizable y comparable en el tiempo, la cual permita formular estrategias de
mejoramiento y cuidado, a la vez que permita identificar individuos en condicion de

riesgo especifico.

Tradicionalmente, la medicion del riesgo que hemos utilizado tiene que ver con
la clasificacion de la ASA en el contexto preoperatorio, y con ciertas medidas de
prediccién global en el contexto previo y posterior a la cirugia, como APACHE y
SOFA, estas ultimas en particular en los pacientes admitidos en la unidad de
cuidados intensivos. Sin embargo, la medicion intraoperatoria de riesgo no ha sido
una estrategia de uso corriente o general, exceptuando el uso de ciertos
marcadores bioquimicos y metabdlicos del transoperatorio, los cuales permiten
inferir la condicién clinica del paciente (gases arteriales, hematocrito, consumo de
oxigeno, coagulacién y variables fisiologicas de tipo anestésico, entre otros). No

obstante, la medicion aislada de estos factores, si bien tiene valor clinico y



prondstico, adolece de una forma sistematica e integrada que permita la
trazabilidad del riesgo general en una cohorte especifica de pacientes. El puntaje
APGAR quirargico (SAS por Surgical APGAR Score) es un conteo de 10 puntos
basado en 3 parametros intraoperatorios de rapida obtencién: pérdida estimada
intraoperatoria de sangre, frecuencia cardiaca mas baja y presion arterial media
mas baja, a los que se les asigna puntos y se suman para crear un puntaje de 1 a

10 (Estigarribia, 2015), (Machado, Turrini, & Siqueira, 2013).

Los datos necesarios para la realizacion de este estudio, cuentan con la
facilidad de que pueden ser obtenidos directamente por el anestesidlogo en su
transoperatorio y sin ningun tipo de costo adicional, ya que son valores que se

registran de rutina durante el acto anestésico (Goel et al., 2018).

Con el fin de correlacionar la puntuacion obtenida y cambios clinicos del
paciente buscando inferir en la incidencia de la morbimortalidad, realizar mejoras y

tomar medidas correctivas en el transoperatorio.



4 HIPOTESIS

Los pacientes expuestos a cirugias y anestesia general balanceada y que
presenten puntuaciones inferiores a 7 en la escala de APGAR tiene mayor riesgo

de morbimortalidad en los primeros 30 dias.



10

5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo General
Determinar la prediccion de complicaciones y muerte perioperatoria usando la
escala de APGAR quirdrgico en pacientes sometidos a anestesia general

balanceada

5.2 Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas clinicas y patologicas de los pacientes

sometidos a cirugias bajo anestesia general balanceada

e Determinar cambios hemodinamicos y sangrado en los pacientes sometidos

durante el proceso transoperatorio

Estratificar complicaciones postoperatorias en los primeros 30 dias segun el
APGAR quirdrgico en cirugias electivas y urgencias en Hospital Regional
Alta Especialidad Ciudad Salud

e Estratificar muerte postoperatoria en los primeros 30 dias segun el APGAR

quirargico en cirugias electivas y urgencias en HRAE

e Asociar variables clinicas y patologicas y escala de APGAR con las

complicaciones en los pacientes intervenidos
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6 METODOLOGIA

El estudio fue aprobado con el nimero de registro 01/2019 por el Comité de
Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Ciudad Salud” (HRAECS) en Tapachula, Chiapas.

6.1 Lugar de Estudio
El estudio se desarroll6 en el Departamento de Anestesiologia del Hospital

Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud”.

6.2 Tipo de Estudio

El siguiente estudio fue observacional, prospectivo y longitudinal.
6.3 Poblacion de Estudio

Se incluyeron pacientes de ambos géneros entre 18 y 75 afios de edad, con
estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) | (Paciente
normal sano) y IV (Sujeto con enfermedad sistémica no controlada y con
limitaciones Funcionales) programados de manera electiva para procedimientos
quirurgicos bajo anestesia general en el Hospital Regional de Alta Especialidad
“Ciudad salud” en el periodo comprendido de diciembre de 2019 a enero de 2020.
El estudio se realiz6 de acuerdo con los lineamientos de las buenas préacticas
clinicas. El procedimiento empleado estuvo pautado con base a la Declaracion de
Helsinki de 1964 en la version revisada de octubre de 2008. Se tomaron en cuenta

los siguientes criterios:
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6.3.1 Ciriterios de Inclusidn

e Pacientes ambos sexos.

e Mayores de 18 - 75 afos.

e Clasificacion ASAI| - IV.

e Pacientes con patologia quirdrgica.

e Pacientes que acepten participar firmando el consentimiento informado.
e Anestesia general balanceada .

e Cirugias no cardiacas, cirugias electivas .

e Ambos géneros.

6.3.2 Criterios de Exclusion
e Paciente sometido a cirugias cardiacas.
e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 75.
e Pacientes bajo anestesia neuroaxial.
e Cirugias ginecosbtetricas tipo cesareas.
e Cirugias de urgencias .
e Paciente quien no firma consentimiento informado.
6.3.3 Criterios de eliminacion
e Paciente quien no quiere participar en estudio.
e Paciente quien se modifica el estado de la cirugia por urgencias.
6.3.4 Recoleccion de datos
Se les explico a los pacientes el estudio y se firmo la carta de consentimiento

informado (Anexo 1). Se incluyeron 50 pacientes (27 mujeres y 23 hombres) que



13

fueron llevados a procedimiento quirirgico con anestesia general y que cumplieran
los criterios de inclusién; teniendo las hojas de recoleccion de muestra.

Todas las variables seran recopiladas por los investigadores al ingreso, durante
el procedimiento quirdrgico y hasta el seguimiento al dia 30 después de la
hospitalizacion, mediante una hoja de calculo disefiada para tal fin.

Se realizard cuantificacion de las pérdidas de sangre determinado por la
determinacion visual del conteo de compresa, gasas, torundas, liners. las cifras
de la presion arterial media y frecuencia cardiacas se tomaran del monitoreo no

invasivo de la maquina de anestesia.

Cuando el paciente sea dado de alta antes del periodo maximo de observacion,
se hard un seguimiento hasta el dia 30 postoperatorio, mediante la revisién del
expediente clinico y visita con médico cirujano.

6.4 Variables

6.4.1 Descripcion de las Variables
e Tipo de procedimiento quirargico.
e Antecedentes clinicos.

e Presion arterial sistélica.

e Presion arterial diastdlica.

e Presion arterial media .

e Frecuencia cardiaca .

e APGAR quirurgico .

e Edad.
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e Genero.

e Peso.

e Talla.

e indice de masa corporal (IMC).

e Sangrado .

Tiempo anestésico.

6.4.2 Descripcion Operativa de las Variables

Variables Dependientes

e Presion arterial sistoélica

o Definicion conceptual: Es la fuerza que ejerce la sangre al circular por

las arterias, corresponde al valor maximo de la presion arterial en
sistole.

o Definicibn operacional: Se medird con un tensibmetro automatico

(baumanometro), estando el paciente en decubito supino, tomando
registro basal, inmediatamente antes y después de laringoscopia, a los 3
y 5 minutos posteriores de la misma.

o Escala de medicion: Cuantitativa continua, expresada en mm Hg, valor

normal 100 a 120 mmHg.

e Presion arterial diastolica
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o Definicion conceptual: Es la fuerza que ejerce la sangre al circular por

las arterias, corresponde al valor minimo de la presion arterial en
diastole.

o Definicibn operacional: Se medird con un tensibmetro automaético

(baumanometro), estando el paciente en decubito supino, tomando
registro basal, inmediatamente antes y después de laringoscopia, a los 3
y 5 minutos posteriores de la misma.

o Escala de medicion: Cuantitativa continua, expresada en mm Hg, valor

normal 60 a 80 mmHg.
e Presion arterial media

o Definicidon conceptual: Es aquella presion constante que, con la misma

resistencia periférica producird el mismo caudal (volumen minuto
cardiaco) que genera la presion arterial variable) presion sistolica y
diastolica. Corresponde a la media aritmética de la presién sanguinea

en la porcion arterial de la circulacion.

o Definicidn operacional: Se medira la presion arterial sistélica y diastolica
con un tensibmetro automatico (baumanometro), estando el paciente en
decubito supino, el monitor hara el calculo aritmético y se tomara
registro basal, inmediatamente antes y después de laringoscopia, a los 3

y 5 minutos posteriores de la misma.

o Escala de medicion: Cuantitativa continua, expresada en mm Hg, valor
normal entre 70 a 100 mmHg.

e APGAR quirurgico
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o Definicion conceptual: Conteo de 10 puntos basado en 3 parametros

transoperatorios de rapida obtencion: pérdida estimada intraoperatoria
de sangre, frecuencia cardiaca mas baja y presion arterial media mas
baja, este puntaje intenta brindar una rapida informacion retroactiva y
comunicacién de la condicion del paciente para los equipos clinicos y
permitir, en consecuencia, la investigacion del riesgo clinico.

o Definicion operacional: Al final de procedimiento quirargico se tomara el

registro de los datos necesarios de las escala APGAR quirdrgico, y se
realizara la sumatoria y se dara la puntuacion final.

o Escala de medicién: Cuantitativa discreta.

e [Frecuencia cardiaca:

o Definicién conceptual: Es el nimero de contracciones del corazén o

pulsaciones por unidad de tiempo. Se mide en condiciones bien
determinadas (de reposo o de actividad) y se expresa en pulsaciones
por minuto a nivel de las arterias periféricas y en latidos por minuto
(lat/min) a nivel del corazén.

o Definicién operacional: Se medirdA  mediante un monitor

electrocardiogréafico y se tomara registro basal, inmediatamente antes y
después de laringoscopia, a los 3 y 5 minutos posteriores de la misma.

o Escala de medicién: Cuantitativa discreta, expresada en lat/min, valor

normal entre 60 a 100 lat/min.
e Sangrado

o Definicion conceptual : Pérdida de sangre, puede ocurrir dentro o fuera

del cuerpo. Se realizara medicion en Mililitros.
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o Definicion operacional: se medira mediante determinacion visual de
conteo , compresa, gasas, torundas, liners Medicion en Mililitros

o _Escala de medicién: Cuantitativa continda. Se tomara conteo de estadar
de estimacion de sangrado quirurgico.

Variables Independientes
e Edad

o Definicion conceptual: Afios cumplidos en base a la fecha de nacimiento
documentada en la historia clinica.

o Definicion operacional: Se investigara mediante el interrogatorio al
momento de su valoracion mediante la verificacion con su credencial de
elector.

o Escala de medicién: Cuantitativa discreta, expresada en afos.

e Genero

o Definicion conceptual: Determinado en base a las caracteristicas
fenotipicas del paciente.

o Escala de medicién: Nominal dicotomica.

o Categoria: Femenino, Masculino.

e Tiempo anestésico

o

o

o

Definicién conceptual: Duracién de exposicidn a un agente anestésico

durante procedimiento quirdrgico.

Definicién operacional: se medira en tiempo durante el cual el paciente

se encuentre bajo efectos anestésicos generales.

Escala de medicidn: Cuantitativa discreta.
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e Tipo de procedimiento quirdargico

O

e Peso

Definicién conceptual: Clasificacion de tipo de eleccion quirdrgica por el

cirujano, ya sea cirugia minimamente invasiva (laparoscopica) o cirugias
abiertas.

Definiciébn operacional: Se realizaran seleccion de cirugias abiertas o

laparoscépicas.

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal.

Definicibn _conceptual: Es la masa de un cuerpo expresada en

kilogramos.

Definicibn operacional: Se medira mediante una bascula de peso al
momento de la valoracién pre anestésica.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta, expresada en kilogramos

(Kg).

e Antecedentes clinicos

o

o

o

e Talla

Definicion conceptual: informaciéon relevante de enfermedades

conocidas previamente.

Definiciébn operacional: Se tomara del expediente clinico y valoracion

preanestésica informacion de enfermedades o padecimientos previos
del paciente.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.
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o Definicion conceptual: Es la longitud de un cuerpo desde la planta de los

pies hasta la parte superior de la cabeza, expresada en metros.

o Definicién operacional: Se medird mediante un metro al momento de la

valoracion preanestésica.

o Escala de medicion: Cuantitativa discreta, expresada en metros (m).

e Indice de masa corporal (IMC)

o Definicion conceptual: Medida de asociacion entre la masa y la talla de

un individuo, su valor no es constante y varia dependiendo de factores
como la edad, el sexo y las proporciones de tejidos muscular y adiposo.
Se utiliza como uno de los recursos para evaluar estado nutricional, de
acuerdo a los valores propuestos por la organizacion mundial de la
salud.

o Definicibn operacional: Se calculard al momento de la valoraciéon

preanestésica mediante la siguiente formula: peso (Kg) / Talla (m).

o Escala de medicién: Cuantitativa continua, expresada en Kg/m. Sus

rangos se definen de la siguiente manera: Normal entre 18.5 — 24.99,
Bajo peso menor a 18.99, Sobrepeso entre 25 — 29.99 y Obesidad

mayor a 30.
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7 ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron en promedios, desviaciones estandar y
rangos. Las variables categoricas en frecuencias y porcentajes. Mediante la
prueba de chi cuadrado y t de Student, se determinaron las diferencias entre las
variables categoricas y las continuas entre los pacientes con complicaciones y sin

ellas (variables sociodemogréficas, clinicas y quirdrgicas) .
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8 RESULTADOS

Se evaluaron 50 sujetos con edades de 47,5 £15,24 afos, de los cuales 23 (46
%) fueron del género masculino y 27 (54 %) del femenino. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las edades del género masculino (42,7+17,4
afos) y del femenino (41,0+15,0 afios) (p=0,263) se muestra en tabla 2, grafica
1,2; Del total de la muestra estudiada, 24 de ellos (48 %) presentaron al menos
una Comorbilidad. La distribucion de frecuencia por patologia presentes en los
sujetos evaluados fue HAS 24 (48%), DM 14 (28 %) otras patologias como
anemia 1 (2%), patologia oncolégica 7 (14 %), patologia inmunolégica 1 (2%).se
muestra en la Grafica 3, 4, 5, 6, 7y Tabla 8. Se realizaron intervenciones
quirargicas por especialidades: Neurocirugia 15 (30 %), Oncocirugia 9 (18 %), Cx
de Cabeza y Cuello 7 (14 %), Maxilofacial 5 (10 %), Traumatologia 5 (10 %)
Cardiotorax 4 (8 %), Coloproctologia 2 (4 %), urologia 2 (4 %), Cirugia General 1
(2 %); todos estos pacientes fueron cirugias electivas Grafica 8.

Ahora Determinamos volimenes circulantes totales y sangrados permisibles
en los pacientes sometidos a procedimientos, y relacionamos con cambios
hemodinamicos presentados Tabla. 9; las complicaciones postoperatorias durante
los primeros 30 dias, hay poca asociacion con la puntuacion APGAR, aungue se
puede ver una tendencia que aquellos que presentaron menor a 7 puntos
presentaron mas riegos para transfusiones e ingresos a UCI, (Ver grafica 9).

No se encontraron muertes en los primeros 30 dias durante el periodo que se

realizo el estudio (Ver gréafica 10).
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Por otro lado, la puntuacion de la escala AQ en toda la muestra estudiada fue
de 7,0+£2,0 puntos, con un minimo de 1 y un maximo de 10. La puntuacion de esa
escala fue significativamente superior en el género femenino (7,7+1,5 ptos) que en
el masculino (6,4+2,2 ptos) (p=0,000). La puntuacion de la escala AQ no
correlacion6é de forma negativa y significativa con la presencia o no de las
complicaciones. En referencia a la relacion entre la presencia de comorbilidades y
la combinacién de las mismas con la muerte de los sujetos estudiados, no se

observé asociacion significativa entre dichas variables (p=0,05).

Tabla 2. Distribucion de frecuencias por género de pacientes estudiados.

SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Masculino
23 46,0 46,0 46,0
Femenino
27 54,0 54,0 100,0
Total
50 100,0 100,0




SEXO

Grdfico 1: Distribucion de géneros en pacientes estudiados.
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Grdfico 2: Distribucion de medias y desviacion estandar de edades en pacientes de estudio.



Tabla 3. Distribucion de frecuencias de pacientes con hipertension arterial .

Grdafico 3: Distribucion de pacientes con hipertension arterial.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Masculino 23 46,0 46,0 46,0
Femenino 27 54,0 54,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
HTA

Mo
HEsi
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Tabla 4. Distribucion de frecuencias de pacientes con diabetes mellitus.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No 36 72,0 72,0 72,0
Si 14 28,0 28,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Grdafico 4: Distribucion de pacientes con diabetes mellitus.
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Tabla 5. Distribucion de frecuencias de pacientes con patologia oncologicas.

Grdfico 5: Distribucién de pacientes con patologia oncolégica.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Masculino 23 46,0 46,0 46,0
Femenino 27 54,0 54,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
PATONCO

Mo
Hsi
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Tabla 6. Distribucion de frecuencia de pacientes con patologia inmunolégica.

Grafico 6: Distribucion de pacientes con patologia inmunolégica.

PATINMUN
Porcentaje Porcentaje
|Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
\Valido No 49 98,0 98,0 98,0
Si 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
PATINMUN




Tabla 7. Distribucion de frecuencias de pacientes con otras patologias .

] Minguno
B Anemia

Grdafico 7: Distribucion de pacientes con otras patologias.

OTROS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Ninguno 49 98,0 98,0 98,0
Anemia 1 2.0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
OTROS
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Tabla 8. Distribucion paciente con patologias respiratorias.

29

EPOCASMA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No 50 100,0 100,0 100,0
Tabla 9. Distribucion de frecuencias de pacientes por especialidades quirurgicas.
ESPECIALIDAD
Porcentaje  [Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje jvalido acumulado
\Valido Cardiologia 4 8,0 8,0 8,0
Neurocirugia 15 30,0 30,0 38,0
Maxilofacial 5 10,0 10,0 48,0
Coloproctologia 5 40 40 520
Oncocirugia 9 18,0 18,0 70,0
Urologia 2 4.0 4.0 74,0
Traumatologia 5 10,0 10,0 84,0
Cabezay Cuello 7 14,0 14,0 98.0
Cirugia General 1 20 20 100.0
Total 50 100,0 100,0




ESPECIALIDAD

Grdfico 8: Distribucion por especialidad quirargica.
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Tabla 10.Volumenes circulantes y sangrados permisibles.

VOLCIRCULANTE SANGRADO

N Valido 50 50

Perdidos 0 0
Media 4916,84 813,58
Desviacién estandar 667,184 157,968
Rango 2800 850
Minimo 3700 250
Méaximo 6500 1100

COMPLICACIONES ACORDES AL PUNTAJE DE APGAR

QUIRURGICO
3,5
3
2,5
2
15
1 1
0,5
0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9
——TRANSFUSIONES ~ ==@=REINTERVENCION IAAS == UCl

Grafico 9: Complicaciones acorde al puntaje de APGAR quirtirgico.
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Grdafico 10: Muerte postoperatoria en los primeros 30 dias, segin APGAR quiridrgico en
cirugias electivas y urgencias en el HRAE.
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9 DISCUSION

En el presente estudio se evalud la aplicacion de la escala APGAR Quirdrgico
como factor pronéstico de complicaciones postoperatorias. La determinacion de
este riesgo intraoperatoria en el presente estudio no se convierte en una
herramienta para el equipo anestesiologia en el Hospital Regional Alta
Especialidad Ciudad Salud; Seria adecuado realizar un nuevo estudio con mayor
namero de pacientes e individualizando por especialidades.

Aclarando que la escala de APGAR quirargico en los estudios controlados con
pacientes en urgencias y electivos si tiene un reconocimiento en la evaluacion de
las complicaciones postquirdrgicas y es una estrategia de mejoramiento continuo,

de aprendizaje, control de calidad y comparacion institucional.

Es una ardua tarea el predecir la morbilidad y mortalidad en sujetos operados
en su manejo perioperatorio, por lo que se han realizado diferentes escalas y
valoraciones que pronostican dichas complicaciones. Usualmente, las mediciones
gue se han empleado son las que tienen que ver con la clasificacion de la ASA, en
el contexto preoperatorio, y con medidas de prediccién global, como lo son: el
APACHE y SOFA, realizadas en el periodo postoperatorio del paciente v,

particularmente en aquéllos que ameritan UCI.

En el presente estudio, la puntuacion de la escala AQ no obtuvo una
correlacion negativa significativa en cuanto a la presencia o no de complicaciones

postoperatorias en los sujetos estudiados, entendiéndose que, mientras el AQ
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aumenta se esperaria que ocurran menos complicaciones. Asi pues, se no se
encontré que en dicha escala una puntuacion superior (6-9 ptos) arrojara que los
pacientes no presentaron complicaciones, en comparacion con quienes si las
presentaron (AQ = 2-6 ptos).

Por ser un estudio observacional prospectivo presenta inconvenientes
asociados a la multicausalidad de patologias previamente conocidas al entrar a
quiréfano, Lo antes mencionado no se correlaciona con el estudio realizado en
2014 por Dominguez y cols, donde la asociacién de puntajes bajos de AQ con la
probabilidad de complicaciones es estadisticamente significativa tampoco
coincidiendo con los datos obtenidos por Aragén y cols. En el 2010, donde el AQ
como predictor de complicacion de muerte se presentd a partir de un puntaje de 5
o0 menos en un 30% de los casos; un puntaje de 6 a 8 se relacioné con
dehiscencia de la anastomosis; y, la no presencia de complicaciones en pacientes
presentd un AQ de 9-10 ptos; por lo cual se considera que los pacientes se deben
particularizar por grupos patologias y especialidades especificas para determinar

la asociacion de puntuaciones bajas a morbimortalidad postquirdrgicas.

Una tendencia observada durante el estudio fue el mayor riesgo para
transfusiones e ingresos en UCI de aquellos pacientes intervenidos en
procedimientos de neurocirugia, pero el cual fue un total del 30 % de la muestra
tomada lo cual hace que no se pueda hacer una conclusion definitiva, ahora otro
punto es que las intervenciones realizadas pueden estar asociados a
complicaciones per se, correlacionandolas con otras patologias de otras

especialidades.
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La deteccion intraoperatoria del riesgo y el potencial impacto que esta medida
comporta en cuanto al prondstico de probables complicaciones y/o muerte,
traduce una inestimable estrategia para todo equipo quirargico. Sin embargo, esta
determinacion de riesgo debe ser una medida sencilla, confrontable y reproducible
en el tiempo, la cual permita enunciar estrategias de prevencion, mejoramiento del
manejo postoperatorio de los pacientes, y del mismo modo, permita identificar

sujetos con condiciones de riesgo adicional o especifico.
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10 CONCLUSIONES

La escala da APGAR quirdrgico no es un factor pronéstico de
complicacion y muerte en cirugias electivas en el hospital regional de alta
especialidad “CIUDAD SALUD”, hay factores independiente que
condicionan complicaciones postquirdrgicas que tendrian que analizarse
con otras variables como la tendencia en cirugias neurolégicas, y pacientes

ASA (lll- IV) mayor incidencia a las transfusiones y requerimiento UCI.

No existe asociacion de APGAR quirdrgico y muerte, sin embargo
queda abierta la posibilidad de plantear la investigacion con una muestra de
mayor tamafo, para realizar estudios particulares por especialidades y

asociar con la clasificacion ASA.
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12 ANEXOS

12.1 Consentimiento Informado

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE POLITICAS DE INVESTIGACION EN SALUD
CENTRO REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN PROTOCOLO DE INVESTIGACION EN
SALUD
Carta de Consentimiento Informado para sujetos que seran intervenidos a procedimientos quirdrgicos
bajo anestesia general balanceada del proyecto “apgar quirtrgico en la prediccionde complicaciones y
muerte perioperatoriaen pacientes sometidos a anestesia general balanceada en hospital regional de
alta especialidad ”
Folio: / / / /
Estimado participante,
Introduccion/Objetivo:
El presente estudio de investigacion titulado: apgar quirdrgico en la predicciénde complicaciones y
muerte perioperatoriaen pacientes sometidos a anestesia general balanceada en hospital regional de
alta especialidad , que estara bajo la responsabilidad del Dr. Luis Carlos Perez Royero investigador del
Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud de la Ciudad de Tapachula,
El proyecto tiene contemplado los siguientes objetivos:
- Determinar caracteristicas clinicas y patolégicas de los pacientes sometidos a cirugias bajo
anestesia general balanceada.
+ Determinar cambios hemodindmicos y sangrado en los pacientes sometidos cirugias
electivas y de urgencias en HRAE transoperatoriamente .
« Estratificar complicaciones posoperatoria en los primeros 30 dias segun el apgar quirargico
en cirugias electivas y urgencias en Hospital Regional Alta Especialidad Ciudad Salud.
- Estratificar muerte posoperatoria en los primeros 30 dias segun el apgar quirdrgico en
cirugias electivas y urgencias en HRAE
e Correlacionar variables clinicas y patoldgicas y escala de apgar con las complicaciones en los
pacientes sometidos a cirugias electiva y urgencias con anestesia general balanceada.

Le estamos solicitando su participacion COMO SUJETO ENFERMO, ya que es necesario analizar los
resultados que se obtengan de los cambios hemodinamicos transoperatorios y determinar
morbimortalidad.

Procedimientos:

Si Usted nos da su consentimiento, participara en las siguientes actividades:

Se le realizara andlisis de los cambios hemodinamicos a estudiar registrados en la nota
postanestesica. La aplicacion de la hoja de recoleccion de datos sera realizada con la mayor
privacidad y respeto hacia usted, ademas se le brindara la confianza necesaria para el éxito de estas
actividades, asi como respetar su decisidén para participar o no.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione en la entrevista sera de caracter
estrictamente confidencial, serd utilizada Unicamente por los investigadores del proyecto y no estara
disponible para ningln otro propoésito. Usted quedara identificado mediante un nimero de folio y no
mediante su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que Usted no podré ser identificado.

Beneficios: Cabe mencionar que no se obtendra ningun beneficio derivado de la participacion en el
estudio. El beneficio se espera para la comunidad en su conjunto, poder conocer la incidencia de
morbimortalidad a 30 dias postquirurgicos

Para usted, el beneficio de participar radicard en que se le hara entrega de los resultados de imagen
gue el estudio tiene contemplado.
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Riesgos Potenciales/Compensacion: La participacién en las actividades mencionadas no implica
ningun tipo de riesgos para usted. Podria ser que alguna de las preguntas que hacemos durante la
entrevista le hiciera sentir un poco incémodo, sin embargo, Usted, tiene el derecho de no
contestar cualquier pregunta que le incomode.

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted estd en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion de este en
cualquier momento. Su decision de participar o de no participar no afectara de ninguna manera su
participacién en el resto del estudio.

Numeros Para Contactar: Si tiene Usted alguna pregunta, comentario o preocupacién con
respecto al proyecto, por favor comuniquese de 08:00 h. a 16:00 h., con el Dr. Luis Carlos Perez
Royero al teléfono 5574361048 , investigador responsable del proyecto en la Ciudad de Tapachula,
carretera Puerto Chiapas Sin Numero. Si tiene Usted preguntas generales acerca de sus derechos
como participante en un estudio de investigacidon, puede comunicarse con los presidentes del
Comité de Etica del Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud.

Si acepta participar en el estudio, Usted recibird una copia de este documento que le pediremos
que firme.

Consentimiento para participar en el estudio

Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio.

Nombre del participante:

Fecha:
Dia/ Mes / Ao
Firma:
Testigo #1:
Nombre:
Firma:
Fecha:

Dia/ Mes / Ao
Testigo #2:
Nombre:
Firma:
Fecha:

Dia/ Mes / Afio
Nombre y firma de la persona que obtiene el consentimiento:
Nombre
Firma,

Atentamente

Dra. Gloricruz Amanda Reyes Veladzquez

Responsable del Proyecto
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12.2 Hoja de Recoleccion de Datos

Interpretacion apgar quirdargico

Perdida estimada | Presion arterial | Frecuencia
de sangre (MI) media mas baja | cardiaca mas baja
(mmhg) (lat/min)
0 >1000 <40 >85
1 601 - 1000 40 -54 76 - 85
2 101 -600 55 -69 66 — 75
3 >100 >70 56 — 65
4 <65
1 a 4 puntos Alto riesgo de complicaciones o muerte
5 — 7 puntos Moderado riesgo de complicaciones
>7 puntos Bajo riesgo de complicaciones

Resultado puntaje




	Portada
	Resumen
	Contenido
	1. Introducción
	2. Antecedentes
	3. Justificación
	4. Hipótesis
	5. Objetivos
	6. Metodología
	7. Análisis Estadístico
	8. Resultados
	9. Discusión
	10. Conclusiones
	11. Referencias Bibliográficas
	12. Anexos



