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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar si en pacientes mayores de 64 afios de edad que van
a cirugia abdominal de emergencia el score de APGAR quirlrgico (SAS) es
efectivo en predecir resultados (morbilidad y mortalidad).

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, analitico de
corte transversal, en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo
comprendido entre agosto a noviembre del 2018, evaluandose a un total de
126 pacientes.

RESULTADOS: La prevalencia de complicaciones fue 7,94% y de muerte fue
0,79%. EIl analisis bivariado identific6 al score ASA, HTA, DM2, el tiempo
operatorio y el score SAS asociados a la presencia de complicaciones. El
score SAS, fue menor en el grupo con complicaciones (5,50 + 0,71 vs 7,03 +
0,77; p < 0,001). El nalisis multivariado identifico a la presencia de DM2 y al
score SAS como parte del modelo de prediccion para la presencia de
complicaciones, donde el area bajo la curva fue 0,70; IC 95% [0,49 — 0,91].
CONCLUSIONES: El score SAS de manera independiente y como parte de un
modelo de prediccion esta asociado a la presencia de complicaciones en
pacientes ancianos que van a cirugia abdominal de emergencia y deberia

tomarse en cuenta en la practica clinica.

PALABRAS CLAVE: Score de Apgar quirurgico; Ancianos; Cirugia abdominal

de emergencia; Complicaciones.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine if the surgical APGAR score (SAS) is effective in
predicting outcomes (morbidity and mortality) in patients older than 64 years of
age who go to emergency abdominal surgery.

MATERIAL AND METHODS: An observational, analytical cross-sectional study
was conducted at the Hospital Belen de Trujillo from August to November 2018,
evaluating a total of 126 patients.

RESULTS: The prevalence of complications was 7.94% and death was 0.79%.
Bivariate analysis identified ASA, HTA, 2DM, operative time and SAS score
associated with the presence of complications. The SAS score was lower in the
group with complications (5.50 + 0.71 vs 7.03 = 0.77; p < 0.001). Multivariate
analysis identified the presence of 2DM and SAS score as part of the prediction
model for the presence of complications, where the area under the curve was
0.70; 95% CI [0.49 - 0.91].

CONCLUSIONS: The SAS score independently and as part of a predictive
model is associated with the presence of complications in elderly patients
undergoing emergency abdominal surgery and should be considered in clinical

practice.

KEYWORDS: Surgical Apgar Score; Elderly; Emergency abdominal surgery;

Complications.
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l. INTRODUCCION

La poblacion de ancianos esta aumentando rapidamente en el mundo
debido a que la expectativa de vida promedio ha aumentado, en Estados
Unidos en los ultimos 10 afios, la poblacién de 65 afios a mas aumenté
de 37.2 millones en 2006 a 49.2 millones en 2016 (un aumento del 33%)
y se proyecta que se dupliqgue a 98 millones en el 2060 (1-3). En los
ultimos 20 afos; sin embargo, el nimero de pacientes que requieren una
cirugia ha superado incluso este crecimiento expansivo en la poblacion
gue esta envejeciendo. Actualmente, en Estados Unidos mas de la mitad
de las cirugias se realizan en personas mayores de 65 afos (4,5). Este
crecimiento presenta un nuevo desafio para los cirujanos que enfrentan
un nuamero creciente de pacientes de edad avanzada que requieren

cirugias de emergencia.

La cirugia de emergencia en comparacion con la cirugia electiva, llevan
un alto grado de probabilidad de complicaciones y esto se puede
observar en las cirugias abdominales agudas, las cuales conllevan un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatorias, en particular en
los pacientes ancianos (6). En la actualidad, los pacientes > 65 afios de
edad representan aproximadamente el 50% de todas las cirugia de

emergencia y el 75% de la mortalidad operatoria (7).



Se han desarrollado varios modelos de prediccion de riesgo, los més
conocidos son el score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) y el Physiologic and Operative Severity Score for the
Enumeration of Mortality (POSSUM) (8-10), los cuales tienen un buen
valor predictivo, sin embargo su uso es limitado debido a su complejidad
y la necesidad de numerosas variables. En 2007 Gawande A et al (11),
en la Universidad de Harvard propusieron un sistema de score simple y
rapido, el Surgical Apgar Score (SAS), para predecir la mortalidad y
morbilidad en una gran cohorte de pacientes de cirugia general y
vascular, tiene tres variables de evaluacion (pérdida de sangre estimada,
frecuencia cardiaca intraoperatoria mas baja y presion arterial media
intraoperatoria mas baja); éste score ha sido validado en varias
subespecisalidades quirdrgicas y en pacientes quirargicos admitidos a

UCI (12,13).

Algunos reportes han referido su buena capacidad predictiva, por
ejemplo Urrutia J et al (14), en Chile, realizaron una evaluacion
prospective del SAS en cirugia de columna, 268 pacientes fueron
estudiados de manera prospectiva, encontrando que dieciocho pacientes
tuvieron = 1 complicaciones (6.72%). Los pacientes con SAS 9 -10
exhibieron una tasa de complicaciones del 1,64% (RR = 1; LR = 0,23),
gue aumenté a medida que disminuyd la puntuacién: (SAS 7 - 8 =
2,75%; RR = 1,68; LR = 0,39), (SAS 5 - 6 = 13.33%; RR = 8.13; LR =
2.14), (SAS £ 4 = 17.39%; RR = 10.61; LR = 2.92). La odds ratio del

analisis de regresiéon fue de 0,66 (IC 95%, 0,54 - 0,82), p < 0,01. EI



estadistico C fue 0,77 (IC 95%, 0,66-0,88), concluyendo que el SAS
permite la estratificacion del riesgo y tiene un buen poder discriminatorio

en pacientes sometidos a cirugia de la columna vertebral.

Clark R et al (15), en Estados Unidos, se propusieron validar si el SAS
puede predecir morbilidad postoperatoria en pacientes que van a
histerectomia por malignidad, para lo cual evaluaron a una cohorte
retrospectiva de 632 pacientes, encontrando que la mediana de la edad
fue 60 afios con un score ASA promedio de 2.5 y un promedio del indice
de masa corporal de 29. El score promedio de Apgar quirurgico fue 7.6.
A medida que SAS disminuy6, el riesgo de complicaciones
perioperatorias aumentd (p < 0.01). En el analisis univariado, el SAS
pudo predecir complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. Sin
embargo, en los analisis multivariados, el SAS no pudo predecir de
forma independiente las complicaciones postoperatorias (OR 1.02, IC
95% 0.47-2.17). En un modelo multivariado que incluia edad, clase ASA,
SAS < 4, sitio de la enfermedad, reseccion intestinal y laparotomia, solo
la clase ASA vy la laparotomia fueron capaces de predecir los eventos de

complicacion postoperatoria.

Kenig J et al (16), en Polonia, desarrollaron un estudio con la finalidad
de estudiar el rendimiento del SAQ en pacientes > 65 afios que van a
cirugia abdominal de emergencia, evaluando los resultados hasta los 30
dias luego de la cirugia. La muestra del estudio comprendié 315
pacientes que tuvieron cirugias por colecistitis aguda, seguida de ileo,

diverticulitis complicada, perforacion ulcerosa, complicacion del cancer
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gastrico y otras causas. La disminucion de SAS se asocio
significativamente con una alta probabilidad de complicaciones mayores
postoperatorias tanto a los 30 dias (p < 0,01) como a la muerte (p <
0,01). El analisis multivariado identificé el G8 (prueba de deteccion de
fragilidad) y al score SAQ como factores independientes que predicen
los eventos adversos postoperatorios. El modelo que combina ambas
puntuaciones aumento la capacidad discriminatoria para la morbilidad y

mortalidad mayores postoperatorias a los 30 dias.

El estudio realizado por Cihoric M et al (17), en Dinamarca, se
propusieron validar el SAS en cirugia abdominal de emergencia,
realizaron un estudio de cohortes con 355 pacientes que fueron a cirugia
abdominal de emergencia de alto riesgo, el resultado primario fue la
mortalidad a los 30 dias, encontrando que 181 (51.0%) pacientes
desarrollaron complicaciones menores o0 ninguna. La incidencia global
de complicaciones mayores fue del 32,7% y la tasa de mortalidad
general fue del 16,3%. El riesgo de complicaciones mayores, muerte y
admision a la unidad de cuidados intensivos aumentaron
significativamente con la disminucién de SAS (p < 0,001). El score del

estadistico C fue 0.63, es decir un modelo no adecuado.
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JUSTIFICACION

Como se puede verificar en lo referido, las cirugias tanto electivas como
de emergencia cada vez estan en aumento y la poblacion geriatrica es
mas vulnerable a complicaciones e incluso a mortalidad en este
escenario, poder adelantarnos a estos resultados permitiria preveer
intervenciones con el objetivo de poder controlarlos. El score SAS ha
probado ser util en diferentes escenarios y en diferentes especialidades
guirdrgicas, aunquie con resultados diferentes, algunos con buen poder
predictivo y en otros no, sin embargo, se desconoce si el SAS podria ser
atil en la prediccion de la mortalidad y la morbilidad postoperatorias de
los pacientes mayores sometidos a cirugia de emergencia abdominal, es
por esta razon que nos propusimos investigar si el score de APGAR
quirdrgico (SAS) es efectivo en predecir resultados en pacientes
ancianos que van a cirugia abdominal de emergencia, esta es la razon

de plantear el siguiente problema:

Enunciado del problema:

¢ En pacientes mayores de 64 afios de edad que van a cirugia abdominal
de emergencia el score de APGAR quirargico (SAS) es efectivo en
predecir resultados (morbilidad y mortalidad) en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo comprendido entre agosto a noviembre del

20187
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Objetivos:

General:

Determinar si en pacientes mayores de 64 afios de edad que van a
cirugia abdominal de emergencia el score de APGAR quirdrgico
(SAS) es efectivo en predecir resultados (morbilidad y mortalidad) en
el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre

agosto a noviembre del 2018.

Especificos:

Evaluar a través de un analisis bivariado si el score APGAR
quirdargico (SAS) esta asociado a complicaciones y mortalidad luego

de cirugia abdominal de emergencia.

Evaluar a través de un analisis multivariado si el score APGAR
quirargico (SAS) esta asociado a complicaciones y mortalidad luego

de cirugia abdominal de emergencia.

Establecer el poder predictivo del score APGAR quirlrgico (SAS)
para las complicaciones y mortalidad luego de cirugia abdominal de

emergencia.
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Hipotesis:

En pacientes mayores de 64 afios de edad que van a cirugia abdominal
de emergencia el score de APGAR quirdrgico (SAS) es efectivo en
predecir resultados (morbilidad y mortalidad) en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo comprendido entre agosto a noviembre del

2018.
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Il MATERIAL Y METODOS

2.1 Material

5.1.

Tipo de estudio: El presente estudio correspondio:

1. Por la asignacion de la investigacion: Observacional

2. Por la comparacion de grupos: Analitico

3. Por su naturaleza del estudio: Prospectivo

4. Por la recoleccion de datos en un solo momento: Transversal

Disefo de estudio:

Este estudio correspondi6 a un disefio transversal analitico,

prospectivo.

Poblacién, muestray muestreo

Poblacién universo:

La poblacion universo estuvo constituida por los pacientes mayores

de 64 afos que van a cirugia abdominal de emergencia.

Poblacion accesible:
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La poblacién accesible estuvo constituida por los pacientes mayores
de 64 afios que van a cirugia abdominal de emergencia durante el
periodo comprendido entre agosto a octubre del 2018, que fueron 126

pacientes.

Criterios de inclusién

1. Pacientes > 64 afios de ambos sexos con sospecha de patologia
abdominal que requiera laparotomia de emergencia o0
laparoscopia, incluidas reintervenciones después de cirugia
gastrointestinal electiva y reintervenciones después de una cirugia

previa de no emergencia.

Criterios de exclusién

1. Transferidos de otros hospitales.

Determinacion del tamafio de muestra y disefio estadistico del

muestreo:

Unidad de analisis

Estuvo constituida por cada paciente mayor a 64 afos que van a
cirugia abdominal de emergencia durante el periodo comprendido

entre agosto a noviembre del 2018.
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Unidad de muestreo

No fue requerido, dado que fue un estudio censal.

Tamafio de la muestra:

Por la naturaleza del estudio ingresaron todos los pacientes mayores

de 64 afos que fueron a cirugia abdominal de emergencia durante el

periodo comprendido entre agosto a noviembre del 2018.

Definicién operacional de variables

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICE INDICADOR
MEDICION

Resultado

Muerte Categdrica Nominal HC Si/ No

Complicaciones Categérica Nominal HC Si/ No

Covariables

Edad Numeérica — discontinua De razén HC afos

Sexo Categodrica Nominal HC M/F

HTA Categodrica Nominal HC Si/ No

DM Categodrica Nominal HC Si/ No

Otra comorbilidad Categdrica Nominal HC Si/ No

IMC Numérica — continua De razoén HC kg/m?

ASA Categdrica Ordinal HC I,V

Qx primaria Categorica Nominal HC Si/ No

Reoperacion Categdérica Nominal HC Si/ No

Tipo de Qx Categorica Nominal HC Ab / Lap

Tiempo operatorio Numérica — discontinua De razoén HC horas

ucCl Categodrica Nominal HC Si/ No

Clavien-Dindon Categorica Nominal HC L1, 11V, vV

Score SAS Numérica — discontinua De razén HC 0-10

16



Definiciones operacionales:

Score de APGAR quirurgico.

El Score de Apgar Quirargico (SAS) es una puntuacion simple en
una escala de 0 a 10 calculada a partir de 3 variables recopiladas
durante la cirugia: frecuencia cardiaca, presion arterial media y
pérdida de sangre estimada (Tabla 1). Fue disefiado como un
predictor de morbilidad y mortalidad después de la cirugia utilizando
las 3 variables para identificar a los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias y finalmente la muerte. Estas
variables intraoperatorias describen una combinacién de complejidad
quirurgica y la respuesta del paciente individual al estrés quirdrgico
(18,19).

Tabla 1. Cifras y valores asignados para el célculo del SAS

Variable Cifra y valor asignado a la variable

[Estimated bloodfoss (EBL)]
Estimado de la pérdida sanguinea

[Lowest mean arterial pressure
(MAPA}]
Presidn arterial media

[Lowesst Heart Rate (LHR)]

Frecuencia cardiaca inferior

Puntuacion maxima

Mayor de 1000 mL = 0 puntos
Entre 601 a1 000 mL = + 1
Entre 101 a 600 mL =+ 2

= 100 mL= + 3

Menor de 40 mmHg = 0 puntos
Entre 40-54 mmHg = + 1
Entre 35 a 692 mmHg = + 2

= 70mmHg = + 3

85 frecuencias por minuto = 0

Entre 76 a 83 = +1
Entre 66 y 75 = +2
Entre 56 7 65 = +3
=535=+4
= 10 puntos
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Complicaciones:

Se consider6 la presencia de complicaciones mayores
postoperatorias dentro de los 30 dias, asi como la admision a UCI.
Las complicaciones se definieron de acuerdo con la Clasificacion de
Complicaciones Quirargicas (CCQ) de Clavien-Dindo. La CCQ
define una complicacibn como cualquier desviacion de un curso
postoperatorio normal, clasificando las complicaciones segun el
tratamiento necesario para corregirlas; las CCQ Clavien Ill, IV y V
(muerte) son consideradas complicaciones mayores. Una CCQ
grado 4 se define como una "complicacion potencialmente mortal

que requiere tratamiento en UCI (20,21).

Las complicaciones se clasificaron en categorias:

— Complicaciones quirurgicas (dehiscencia de la pared abdominal
postoperatoria, hemorragia en el sitio quirdrgico, hemorragia
gastrointestinal alta, ileo, infeccion de la herida, infeccion /
absceso intraabdominal o fuga anastomdética)

— Complicaciones médicas segun el 6rgano afectado (sistema
nervioso central, pulmonar, cardiaco, gastrointestinal, urogenital y

tromboembdlico).

18



2.2.

Procedimientos y Técnicas

Una vez aprobado el proyecto de investigacion y obtenida la
resoluciéon del Proyecto de tesis por parte del comité de
investigacion y el de ética de la Escuela de Posgrado, se procedi6
a solicitar los permisos correspondientes al Hospital Belén de
Trujillo para la aprobacién y realizacion de la investigacion.
Obtenido el permiso, se procedié a recoger los datos de manera
directa y prospectiva, en funcion a las variables relevantes para
nuestro estudio (caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
quirdrgicas y de seguimiento); en aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion.

Luego que se tuvo la base de datos, se procedié a realizar el

andlisis estadistico.

Plan de anédlisis de datos

La data fue analizada utilizando el programa estadistico SPSS versién
25, la cual permiti6 obtener la informacion en una forma resumida y

ordenada para realizar el analisis respectivo.
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Estadistica descriptiva
En cuanto a las medidas de tendencia central se calcul6 la media, y
en las medidas de dispersion la desviacion estandar. También se

obtuvieron datos de distribucion de frecuencias, porcentajes.

Estadistica Analitica

Chi cuadrado y t de student fueron utilizados en el analisis bivariado,
tanto para variables categdricas y cuantitativas respectivamente. Se
realiz6 un analisis multivariado utilizando la regresion logistica y del
modelo que se obtenga se construird la Curva ROC para conocer el
desempefio de prediccion del modelo para la presencia de

complicaciones.

Aspectos éticos

El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de
investigaciéon con seres humanos de la Declaracion de Helsinki Il y
contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica de la

Escuela de Posgrado Universidad Privada Antenor Orrego.

La informacion obtenida durante este proceso fue de uso exclusivo
del personal investigador, manteniéndose en secreto y anonimato los

datos obtenidos al momento de mostrar los resultados obtenidos. Se
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solicitd  consentimiento informado siguiendo las Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion Biomédica en seres humanos
(22). Hemos seguido los articulos de la declaracion de Helsinki

haciendo énfasis en los siguientes articulos (23).

Articulo 6: EIl propésito principal de la investigacion médica en seres
humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las
enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas
y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las
mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad. El presente estudio buscé conocer
si el score SAS es efectivo en predecir complicaciones y muerte en

pacientes ancianos que van a cirugia abdominal de emergencia.

Articulo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que
sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. El
presente estudio siguié los principios éticos a fin de proteger los

derechos individuales de los pacientes.

Articulo 21: La investigacion meédica en seres humanos debe
conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados y
debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia
cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
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experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales,
cuando sea oportuno. Hemos realizado una exhaustiva busqueda

bibliografica y analisis critico de la literatura cientifica disponible.

Articulo 23: Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion
y la confidencialidad de su informacion personal. Se mantuvo una
codificacion para cada paciente a fin de salvaguardar la privacidad y
confidencialidad de los datos.

Hemos seguido ademas las recomendaciones del codigo de ética y
deontologia del colegio médico que en su articulo 42 establece que
todo médico que investiga debe hacerlo respetando la normativa
internacional y nacional que regula la investigaciobn con seres

humanos asi como la Declaracion de Helsinki (24).
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Il. RESULTADOS

Se realizd un estudio observacional, analitico de corte transversal,
prospectivo, en el que se evaluaron a un total de 126 pacientes ancianos
que fueron a cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo comprendido entre agosto a noviembre del

2018.

La prevalencia de complicaciones en el periodo de estudio fue 7,94%; en

la muestra evaluada solo se tuvo una muerte.

En la tabla 1 se puede apreciar el analisis bivariado de variables clinicas,
se puede observar que los pacientes que tuvieron complicaciones
tuvieron un score ASA, HTA y DM2 en proporciones significativamente

mayores en relacion al grupo que no presenté complicaciones.

La tabla 2 muestra las caracteristicas quirdrgicas entre los grupos con y
sin complicaciones, encontrando que el tiempo operatorio fue mayor en el
grupo de complicaciones (119 + 31,69 vs 90,91 + 25,35 min; p < 0,001) y en
relacion al score SAS, fue menor en el grupo con complicaciones (5,50 + 0,71 vs

7,03+0,77; p<0,001).
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La tabla 3 muestra que la presencia de DM2 y el score SAS forman parte
del modelo de prediccion para la presencia de complicaciones en

pacientes ancianos que tuvieron cirugia abdominal de emergencia.

El grafico 1 muestra la Curva ROC del modelo de prediccion, donde el

area bajo la curva obtenida fue 0,70 0,70 IC 95% [0,49 — 0,91].
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TABLA 1
Distribucion de pacientes ancianos segun presencia de complicaciones y
caracteristicas clinicas
Hospital Belén de Trujillo

Agosto - Noviembre 2018

Complicaciones
Caracteristicas

clinicas e No valore
(n=10) (n=116)

Edad (aios) 72,40 £ 6,95 69,97 +7,19 0,307
Sexo (M/T) 7 (70%) 58 (50%) 0,225
IMC (Kg/m?) 27,85+1,93 27,21 +1,61 0,235
IMC categorizado 0,891

Normal 0 (0%) 2 (1,72%)

Sobrepeso 9 (90%) 105 (90,52%)

Obesidad 1 (10%) 9 (7,76%)
ASA 0,001

I 2 (20%) 109 (93,97%)

]| 8 (80%) 7 (6,03%)
HTA (Si/T) 5 (50%) 19 (16,38%) 0,009
DM2 (Si/T) 7 (70%) 13 (11,21%) 0,001
Otra comorbilidad (Si/T) 2 (20%) 10 (8,62%) 0,240
Clavien-Dindo NA

|| 9 (90%) NA

i 1 (10%) NA

* = t student para variables cuantitativas; Chi cuadrado para variables cualitativas;
M = masculino; T = total; NA = no aplica
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TABLA 2

Distribucion de pacientes ancianos segun presencia de complicaciones y

caracteristicas quirargicas
Hospital Belén de Trujillo

Agosto - Noviembre 2018

Complicaciones

Caracteristicas

quiruargicas g N PRI
(n = 10) (n=116)
Tipo de cirugia 0,119
Abierta 10 (100%) 93 (80,17%)
Laparoscépica 0 (0%) 23 (19,83%)
Tiempo operatorio (min) 119 + 31,69 90,91 + 25,35 0,001
Cirugia primaria 0,244
Si 5 (50%) 37 (31,90%)
No 5 (50%) 79 (68,10%)
Score SAS 5,50+0,71 7,03 +£0,77 0,001
Score SAS categorizado 0,001
Bajo riesgo 0 (0%) 85 (73,28%)
Moderado riesgo 10 (100%) 31 (26,72%)

* = t student para variables cuantitativas; Chi cuadrado para variables cualitativas.
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TABLA 3
Andlisis multivariado de predictores para complicaciones quirurgicas en
pacientes ancianos
Hospital Belén de Trujillo

Agosto - Noviembre 2018

Variable B Wald Valor p ORa IC 95%
DM2 1,99 4,58 0,032 7,361 1,182 45,840
Score SAS -3,34 8,04 0,005 0,035 0,004 0,356
Constante 17,38 6,32
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GRAFICO 1
Curva ROC del modelo para predecir omplicaciones quirurgicas en
pacientes ancianos
Hospital Belén de Trujillo

Agosto - Noviembre 2018
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IV. DISCUSION

Se ha estimado en 187 - 200 millones de cirugias que se realizan cada
afio en todo el mundo, asi mismo se ha reportado que un millon de
personas mueren dentro de los 30 dias después de la cirugia asociadas a
alguna complicacion asociada directa o indirectamente a la intervencion
quitrgica (11,25). Las complicaciones quirdrgicas pueden aparecer en
cualquier paciente; algunas de ellas dentro de sala de operaciones y otras
en el postoperatorio inmediato o mediato. Las complicaciones quirurgicas
tienen un efecto perjudicial sobre el tiempo de recuperacion, la calidad de
vida, los costos quirdrgicos y, potencialmente, obligan a los pacientes a

continuar tratamientos prolongados (26).

La morbilidad y mortalidad quirdrgicas son indicadores de rendimiento de
la calidad de la atencién quirdrgica y varian considerablemente en todo el
mundo; de tal manera que los diferentes servicios de salud en diferentes
escenarios estan avocados a porder predecir las complicaciones
quirargicas y en este intento, se han diseflado una serie de modelos
clinicos con la finalidad de poder adelantarse a estos eventos (27,28). Los
sistemas mas utilizados para la puntuacion de los pacientes quirdrgicos
son la American Society of Anesthesiology classification (ASA), Revised
Cardiac Risk index, Physiological and Operative Severity Score for the

Enumeration of Mortality and Morbidity score y el National Surgical Quality
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Improvement Programme (NSQIP) score (29-32); aunque muchas
limitaciones entre ellos.

Otro modelo que ha sido propuesto es el Surgical Apgar Score (SAS), el
se basa en tres variables que se obtienen facilmente de los registros del
reporte operatorio o anestesiolégico. Su puntuacion va desde cero hasta
10 puntos, evalua la frecuencia cardiaca méas baja, la presion arterial
media mas baja y la pérdida de sangre estimada; los scores bajos del
SAS se han asociado con un mayor riesgo de muerte y complicaciones
mayores en cirugia abdominal, aunque también puede utilizarse en otras

especialidades quirdrgicas (13,33).

En nuestra investigacion, la tasa de complicaciones mayores y la tasa de
mortalidad después de la cirugia de emergencia en ancianos fueron del
7,94% y de 0,79% respectivamente; en relacion a estos hallazgos
Saunders D et al (34), en el Reino Unido, realizaron una evaluacién de los
cuidados quirdrgicos y una de las variables fue la mortalidad a los 30 dias,
reportando en 1853 pacientes de diferentes hospitales una mortalidad
global del 14,9% (3,6% - 41,7%); otro estudio realizado en Dinamarca por
por Cihoric M et al (17), evaluaron en 355 adultos que fueron a cirugia
abdominal de emergencia, el score SAS para predecir resultados
quirdrgicos, encontrando una tasa de complicaciones mayores del 32,7%
y de mortalidad del 16,3%; como se puede ver en los estudios nuestras
cifras fueron significativamente menores, probablemente estas diferencias
se deban al tipo de diagnosticos preoperatorios que tuvieron nuestros
pacientes, quienes fueron operados de emergencia, pero ninguno de ellos
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presentd shock séptico al momento de su ingreso hospitalario ni a sala de
operaciones; esta complejidad de los casos puede haber influido para las

cifras que obtuvimos.

En relacion al score SAS, encontramos que las puntuaciones fueron en
promedio mas bajas en el grupo con complicaciones que en el grupo que
no tuvo complicaciones; asi mismo al clasificarlas en tres categorias,
nuestro estudio encontr6 que el 100% de los que se complicaron
estuvieron en la categoria de moderado riesgo y en los que no se
complicaron 26,72%; un estudio realizado en el Caribe (Trinidad) por
Singh K et al (35), encontraron algo similar al evaluar la capacidad de
prediccién del score SAS en pacientes sometidos a cirugia abdominal de
emergencia, 220 pacientes fueron estudiados, encontrando que la tasa
mas alta de complicaciones ocurrié en los grupos de baja puntuacién, con
un 68% de los que tuvieron un score SAS de alto riesgo (< 4), seguido por

el grupo de moderado riesgo.

Con respecto al rendimiento del modelo que incluy6 el score SAS y asi
mismo de manera independiente, nuestro estudio encontrd un area bajo la
curva del 0,7; valor que es mejor al reportado por Cihoric M et al (17),
quienes encontraron una valor de 0,63; otro estudio, el realizado por
Singh K et al (35), encontré un poder de prediccion de 0,71 (IC 95%: 0,68
a 0,73) para predecir complicaciones mayores o muerte; de la misma
manera nuestro poder predictivo si bien es cierto es definitivamente mejor
que el primero y similar al segundo, hay heterogeneidad en los pacientes
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y sus disgnosticos, por ejemplo sepsis asociada en diferentes

proporciones que en gran medida hacen la diferencia.

Nuestro estudio tiene limitaciones, una de ellas fue no incluir pacientes
graves que llegaron a la emergencia con shock séptico y terminaron en
UCI; esto limitd tener complicaciones de alto riesgo; por otro lado, si bien
es cierto fue un trabajo prospectivo, existe la posibilidad de haber
minimizado las medidas del score SAS por parte de residentes y

asistentes en sus reportes operatorios o parte del anestesiologo.
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V. CONCLUSIONES

. La prevalencia de complicaciones fue 7,94% y de muerte fue 0,79%.

. El andlisis bivariado identific6 al score ASA, HTA, DM2, el tiempo
operatorio y el score SAS asociados a la presencia de complicaciones.

. El andlisis multivariado identificé a la presencia de DM2 y al score SAS
como parte del modelo de prediccibn para la presencia de
complicaciones

. El rendimiento predictivo del modelo con el score SAS fue del 70%; IC

959% [0,49 — 0,91].
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VI. RECOMENDACIONES

Implementar un protocolo de estudio en un periodo de tiempo mayor para
incrementar la muestra de estudio.
Socializar los resultados con los residentes y asistentes y enfatizar en la

importancia de predecir resultados post quirargicos.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO N° 1

EFECTIVIDAD DEL SCORE DE APGAR QUIRURGICO (SAS) PARA PREDECIR
RESULTADOS EN PACIENTES ANCIANOS CON CIRUGIAS ABDOMINALES DE

EMERGENCIA
Ne°:

Edad: ........... anos
Sexo: (M) (F)
Peso: ............. Kg
Talla: ........... cm
ASA M oy @y v
HTA (SI) (NO)
DM (SI) (NO)
Otra comorbilidad (SI) (NO)
Tipo de cirugia (Abierta) (Laparoscopica)
Cirugia primaria (SI) (NO)
Tiempo operatorio ......... horas
Complicaciones (S1) (NO)

Clasificacion de Clavien Dindo () amn @y avy (v
Tipo de complicacion

Score APGAR quirurgico (SAS) ................

Muerte: (SI) (NO)
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