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ARTICULO ORIGINAL
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Evaluacion del Apgar quirtirgico en la prediccion
de complicaciones y muerte perioperatoria: analisis
prospectivo en un centro de cuarto nivel de Bogota

Monica Maria CasTtro, ErRik Espitia, Luis CARLOS DOMINGUEZ

Palabras clave: medicion de riesgo; puntaje de Apgar; mortalidad; complicaciones; salud ptblica.

Resumen

Objetivo. El puntaje quiriirgico de Apgar es una he-
rramienta para estratificar el riesgo intraoperatorio.
En este estudio se evaliia su rendimiento, determinando
su capacidad para predecir complicaciones y muerte
perioperatoria en una poblaciéon colombiana.

Meétodos. Se trata de una cohorte prospectiva de adul-
tos sometidos a cirugia general electiva o urgente. La
cohorte fue subdividida en cirugia menor o intermedia
(grupo 1)y cirugia mayor o compleja (grupo 2). Se cal-
culé el Apgar en todos los pacientes y se correlaciond
con la probabilidad de complicaciones: infeccion del
sitio operatorio, neumonia, reintervencion no planeada,
asistencia respiratoria mecanica de mas de 48 horas y
muerte en los 30 dias consecutivos al procedimiento.
La relacion entre Apgar y complicaciones se evaliio
mediante la prueba y? (p<0,05) y el calculo de la razon
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de momios (Odds Ratio, OR) (IC,
grupo de procedimientos.

o5q,) Para cada nivel y

Resultados. Se incluyeron 488 pacientes, 57,7 % de mu-
jeres. El grupo 2 represento el 31,9 % de la cohorte. El
57,7 % de los procedimientos fueron urgentes y, 35,2 %,
laparoscopicos. Se correlacionaron significativamente
con mayor probabilidad de complicaciones y muerte, el
antecedente de enfermedad cardiovascular (p<0,001), el
sexo masculino (p<0,05), la cirugia abierta (p<0,003),
el cancer (p<0,001), clasificacion de ASA (American
Society of Anaesthesiology) >3 (p<0,001) y el pertene-
cer al grupo 2 (29,4 %, p<0,001). Los pacientes con
Apgarde 0 a4 (46,1 %) presentaron mayor frecuencia
de complicaciones globales y discriminadas (OR=13,8;
p<0,001). En aquellos con Apgar mayores, se documento
una tendencia hacia la reduccion de complicaciones y
muerte.

Conclusiones. El Apgar provee una objetiva estratifica-
cion de riesgo intraoperatorio. Los resultados evaluados
se encuentran dentro de los estandares reportados.

Introduccion

La medicion y estratificacion del riesgo quirGrgico han
sido materia de discusion en las Gltimas décadas. En
general, los asuntos se centran en: 1) ;quién establece el
riesgo? (cirujano, anestesidlogo o paciente); 2) ;de quién
es el riesgo? (paciente, cirujano o institucion); 3) ;como
medir el riesgo? (objetivamente, juicio clinico, intuicion
o modelos bayesianos); 4) ;cuando se debe establecer
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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
0 juicios); 6) ¢qué determina el riesgo? (fisiologia, ana-
tomia, factores sociodemograficos 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 econdmica y no econdmica), entre otros.

En la literatura cientifica no existe informacion que
dé cuenta de un solo método o modelo que resuelva
todos estos interrogantes de forma integral; por esta ra-
z6n, aun la determinacion del riesgo involucra aspectos
fragmentados que se ajustan a condiciones especificas.
No obstante, un sistema ideal debe ser objetivo, exacto,
econdmico, simple de utilizar, basado en informacion de
todo el proceso quirtrgico (antes, durante y después),
involucrar la perspectiva del paciente, el cirujano y el
anestesiodlogo, y debe poder aplicarse en cirugia electiva
y de urgencia'.

Varios problemas subyacen a las respuestas que las
publicaciones han dado a estos interrogantes. En primer
lugar, tanto los cirujanos como los anestesidlogos creen
que sus “impresiones subjetivas de la condicion del pa-
ciente son exactas’’?. No obstante, esta no es una medida
absolutamente confiable, dada la variabilidad del juicio
clinico, la experiencia y el conocimiento previo, por lo
que se hace necesario utilizar algin tipo de “sistema
basado en la evidencia” y no s6lo en la apreciacion
subjetiva’. En este contexto, vale la pena mencionar que
la autopercepcidn de riesgo por parte del paciente no ha
sido completamente evaluada en cirugfa como un factor
de estratificacion del mismo.

En segundo lugar, de forma simplificada se han ana-
lizado miltiples factores de riesgo propios del paciente
que determinan el impacto de la enfermedad o de la
pérdida de la capacidad funcional en relacion con la
magnitud de la cirugia (enfermedades concomitantes,
desnutricion, sarcopenia, fragilidad)*'°. En este contexto,
uno de los mayores retos tiene que ver con la forma como
se integran estos factores fisioldgicos y metabdlicos,
junto a los anatdémicos y propios del procedimiento,
asf como con la forma como se articulan otros factores

214

Rev Colomb Cir. 2014;29:213-21

del paciente de tipo cultural, social y econdmico para
generar una medida de riesgo!!"'>!3, Por consiguiente, la
difusion de la prediccion de riesgo a partir del impacto de
la enfermedad o de la pérdida de la capacidad funcional,
a poblaciones diversas, procedimientos, instituciones
y sistemas sanitarios, genera nuevos interrogantes y
cuestiona su aplicabilidad en algunos casos.

En tercer lugar, la generalizacidn del riesgo a partir
del analisis de procedimientos especificos, plantea obvios
inconvenientes que tienen que ver con la aplicabilidad
o el uso analogo de sistemas de estratificacion propios
de ciertas cirugias a otras.

En cuarto lugar, el momento en el que se establece
el riesgo plantea distintos retos y desafios. Durante el
periodo perioperatorio (antes, durante o después de la
cirugfa), se han utilizado varios sistemas de puntuacion
y biomarcadores, asi como la determinacion de varia-
bles bioquimicas y metabdlicas (consumo de oxigeno,
consumo de lactato, hipoalbuminemia y cambios en
el equilibrio 4cido-base, entre otros). Historicamente,
los sistemas de prediccion de gravedad, como la cla-
sificacion de la American Society of Anaesthesiology
(ASA), la Acute Physiologic and Chronic Health Eva-
luation (APACHE), el Simplified Acute Physiologic
Score (SAPS), el Mortality Prediction Model (MPM)
y la Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
han demostrado variables grados de rendimiento en la
prediccion de complicaciones posoperatorias y se han
utilizado como sistemas de evaluacion de la calidad casi
de forma universal'*'* Tradicionalmente, estos sistemas
se utilizan antes o después de la cirugia y pueden proveer
medidas sobre el comportamiento clinico en diferentes
momentos. No obstante, la principal desventaja de estos
sistemas es que no involucran el contexto quirlirgico
(tipo de procedimiento, hemorragia, comportamiento
transoperatorio, eventos adversos y los propios del acto
anestésico).

En este caso, el Physiologic and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity
(POSSUM) y el Apgar quirlirgico parecen ofrecer al-
gunas respuestas. Estos sistemas permiten que el riesgo
pueda ser analizado por el cirujano y el anestesidlogo,
involucran variables del acto quirtirgico y anestésico, e
incluyen variables fisiologicas y metabolicas®. No obs-
tante, adolecen de otros componentes de estratificacion
del riesgo descritos previamente, como la percepcion del
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paciente, y el impacto del procedimiento y la técnica
especifica.

En general, el POSSUM ha demostrado un rendimiento
variable en la prediccion de complicaciones en cirugia
general, pancreatica, gastroesofagica y colorrectal?'4,
pero, su principal desventaja radica en que es un siste-
ma dispendioso de aplicar, lo cual hace dificil su uso
corriente®.

El Apgar quirtrgico es un sistema de 10 puntos que
involucra tres variables intraoperatorias (menor frecuencia
cardiaca, menor presion arterial media y pérdida sanguinea
promedio), que se pueden correlacionar facilmente con
mortalidad y morbilidad posoperatorias. A mayor Apgar,
de forma similar al Apgar neonatal, la condicion clinica
es normal y la probabilidad esperada de complicaciones
es menor. Este sistema ha demostrado facil aplicacion,
ofreciendo de forma simultanea un muy buen rendimiento
en cirugia general, vascular, pancreatica y colorrectal, en
comparacion con otros sistemas de prediccion de riesgo
como APACHE, SOFA y POSSUM, especialmente**

El Hospital Universitario San Ignacio ha presen-
tado un aumento creciente en el niimero de pacientes
que requieren cirugia compleja (superior al 30 % de
las admisiones hospitalarias). De acuerdo con el per-
fil demografico del pais y de cara a los desafios del
sistema sanitario, se espera que exista una tendencia
creciente en el nimero de hospitalizaciones por esta
causa en los proximos afos. Frente a esta realidad, la
valoracion del riesgo quirtirgico, el analisis de factores
modificables en el contexto clinico y el manejo inter-
disciplinario que permita la adecuada estratificacion
del impacto que la cirugia conlleva, se convierten en
factores relevantes que deben tenerse en cuenta. No
obstante, no existe informacion local al respecto que
dé cuenta de este fendomeno.

Este estudio prospectivo fue disehado para evaluar
el rendimiento del Apgar quirGrgico, dados su adecuado
rendimiento y utilidad reportados, en la prediccion de
complicaciones y muerte posoperatoria (durante los pri-
meros 30 dias), en una cohorte de pacientes sometidos a
cirugia electiva o urgente en el Departamento de Cirugia
del Hospital Universitario San Ignacio de la Pontificia
Universidad Javeriana, con miras a identificar areas de
posible intervencion y mejoramiento en la atencidon de
esta poblacion.

Apgar quirrgico y las complicaciones

Materiales y métodos

Tipo de estudio y poblacion. Se utilizd una cohorte
prospectiva de pacientes adultos sometidos a cirugia de
urgencia o electiva, entre septiembre de 2011 y noviembre
de 2011. La cohorte fue subdividida en dos grupos segiin
el tipo de procedimiento practicado: 1) cirugia menor
o intermedia: apendicectomia, colecistectomia laparos-
copica o abierta, cirugia perianal (drenaje de absceso,
hemorroidectomia, reparo de fistulas), laparoscopia
diagnostica, cirugia de glandula mamaria, cirugia de
cuello (tiroidectom{a, paratiroidectomia, parotidectomfia),
herniorrafia inguinal o umbilical, o cirugfa de piel y tejidos
blandos; 2) cirugia mayor o compleja: cirugia compleja
abdominal o retroperitoneal (gastrectomia, colectomia,
reseccion intestinal, esofaguectomia, reseccion de recto,
reseccion de tumores retroperitoneales), cirugia hepato-
biliar o de pancreas (reseccion pancreatica, exploracion
biliar, reconstruccion biliar) o reparo de hernia incisional
o ventral. Para facilitar la comparacion, esta division en
grupos de riesgo fue adoptada a partir de la publicacion
original, en la cual se describid el Apgar quirtirgico?.

Tomando en cuenta la publicacion original sobre el
Apgar quirlirgico, los siguientes casos se excluyeron del
analisis: menores de 18 ahos, trauma, cirugia vascular
periférica (catéteres venosos, endarterectomia carotidea,
tromboembolectomia, injertos vasculares, varices de
miembros inferiores), trasplantes, procedimientos bajo
anestesia local, cirugfa cardiovascular, cirugia toracica,
traqueostomia, cirugia compleja de cabeza y cuello
(reconstrucciones maxilofaciales, comandos, laringe,
injertos vasculares), cirugia ginecoldgica, urologica,
ortopédica y bariatrica.

Variables. Se incluyeron de forma prospectiva, las
variables sociodemograficas: edad, sexo; las variables
clinicas: antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad renal cronica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, antecedente de cancer y enferme-
dad cardiovascular (coronaria o insuficiencia cardiaca
congestiva); y las variables asociadas al procedimiento
quirGrgico: abordaje (abierto, laparoscopico), tipo de
procedimiento (electivo o urgencia), clasificacion de la
ASA. Ademas, se registrod en dias la estancia hospitalaria
y el promedio de dias de incapacidad médica.

Todas las variables fueron recopiladas por los in-
vestigadores al ingreso, durante el procedimiento qui-
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rargico y hasta el seguimiento al dfa 30 después de la
hospitalizacion, mediante una hoja de calculo disehada
para tal fin. Cuando el paciente fue dado de alta antes
del periodo maximo de observacion, se hizo seguimiento
telefonico hasta el dia 30 posoperatorio.

Resultados. Se definieron como complicaciones
(confinadas a los primeros 30 dias de hospitalizacion):
infeccion del sitio operatorio de acuerdo con las reco-
mendaciones de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)*, reintervencion no planeada, neu-
monia, necesidad de asistencia respiratoria mecéanica
por mas de 48 horas y muerte.

Los puntajes de Apgar quir@rgico utilizados para el
analisis discriminado de la cohorte, los grupos de proce-
dimientos y los resultados, fueron: 0-4, 5, 6,7, 8,9y 10.

Andalisis estadistico. Las variables continuas se ex-
presaron en promedios, desviaciones estandar y rangos.
Las variables categoricas se expresaron en frecuencias
y porcentajes. Mediante el test de ji al cuadrado y la
prueba t de Student, se determinaron las diferencias
entre las variables categdricas y las continuas entre
los pacientes con complicaciones y sin ellas (variables
sociodemograficas, clinicas y quirQirgicas).

Posteriormente, se hizo un calculo de la distribucidon
de los pacientes segiin el puntaje de Apgar al ingreso y de
las complicaciones ajustadas a los valores previamente
establecidos. Igualmente, se analizd la distribucion de
las complicaciones (global y discriminada) por grupo
de procedimiento.

Finalmente, se establecio la asociacion independiente
entre el puntaje de Apgar y la tasa de complicaciones
(global y discriminada) mediante el calculo de la razon
de momios (Odds Ratio, OR) con un intervalo de con-
fianza de 95 % (IC,,,, ). Un valor de p menor de 0,05 se
considerd estadisticamente significativo. Para el analisis
estadistico se empleo el programa Stata 12 (Stata Corp.,
Texas, USA).

Resultados

Caracteristicas de la poblacion. Un total de 488 pa-
cientes cumplieron los criterios de inclusion, con una
edad promedio de 48,4 + 5,8 anos (rango de 18 a91). Se
analizaron 206 hombres (42,21 %). En la distribucion de
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los procedimientos se demuestra que el grupo de cirugia
abdominal compleja fue el predominante (32 %), seguido
por el de apendicectomia (24 %) y colecistectomia (22 %)
en la cohorte (Figura 1).

La distribucion de los pacientes segtin la escala de
Apgar, fue la siguiente: 13 (2,65 %) pacientes con 0-4;
21 (4,28 %) con 5; 48 (9,78 %) con 6; 94 (19,14 %)
con 7; 158 (32,18 %) con 8; 130 (26,48 %) con 9, y 27
(5,5 %) con 10.

La estancia hospitalaria promedio fue de 7,1 dias
(0 a 82) y, la incapacidad médica promedio, de 11,1
dias (O a71).

Apgar quirirgico y complicaciones. La tasa global
de complicaciones fue de 12,5 % (61 complicaciones),
distribuidas asi: infeccion del sitio operatorio, 42
(8,61 %); neumonia, 9 (1,84 %); reintervencidn no
planeada, 19 (3,89 %); asistencia respiratoria mecanica
por mas de 48 horas, 29 (5,92 %), y muerte, 20 (4,1 %).
Ladistribucion de las complicaciones acorde con el tipo
de procedimiento, fue mayor en los pacientes sometidos
a cirugia abdominal compleja (26,2 %) (tabla 1).

La distribucion de forma global de las variables
sociodemograficas, clinicas y quirtirgicas entre los pa-

DISTRIBUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

M Apendicectomia

M Colecistectomia

[ Enfermedad perianal

[l Patologia mamaria

[l Cuello (tiroides, paratiroides, parotida)
Pared abdominal
Tejidos blandos

Cirugia compleja abdominal / retroperitoneal
(gastrectomia, colectomia, reseccion intestinal)

Ficura 1. Distribucion de los procedimientos en la poblacion
(n=488)
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Apgar quirrgico y las complicaciones

TaBLA 1.
Distribucion de las complicaciones segiin el grupo de procedimiento (n=488)

. . . , Cirugia Glandula Cirugia Cirugia P}.el y ClrUgI?
Apendicectomia Colecistectomia . . de pared tejidos compleja
perianal mamaria de cuello . .
abdominal blandos abdominal
Numero de pacientes con
complicaciones 9(7.5 %) 3(28%) 0 1% 2@8% 208%  349%) 41262 %)
Infeccion del sitio operatorio 9(7,5 %) 1(0,9 %) 0 1(5 %) 0 2 (8 %) 3(7,1 %) 26 (16,6 %)
Neumonia 0 0 0 0 0 0 0 9 (5,7 %)
Reintervencion no planeada 2 (0,6 %) 0 0 0 0 0 1(5,2%) 16(10,2 %)
Asistencia respiratoria
mecinica > 48 horas 0 2 (1,9 %) 0 0 2 (8 %) 0 0 25 (16,3 %)
Muerte 0 0 0 1(5 %) 0 0 1(5%) 18(11,5 %)

cientes con complicaciones y sin ellas, demuestra que el
sexo masculino, la cirugfa electiva, el abordaje abierto,
la cirugia abdominal compleja, la apendicectomia, el
antecedente de enfermedad cardiovascular, el cancer,
una clasificacion de la ASA menor de 3 y un Apgar de
0 a 4, eran factores estadisticamente significativos que
se encontraban en el grupo de complicaciones (p<0,05)
(tabla 2).

En cuanto a la distribucion de las complicaciones
seglin el puntaje de Apgar, aquellos pacientes con Apgar
de 0 a4 demostraron de forma estadisticamente signifi-
cativa una alta tasa de complicaciones en comparacion
con otros puntajes, representada en: complicaciones
globales (46,1 %) (OR=13,8; p<0,001); infeccidon del
sitio operatorio (31 %) (OR=8,3; p<0,004); neumonia
(15 %) (OR=13,5; p<0,001); asistencia respiratoria me-
canica por mas de 48 horas (46 %) (OR=38,6; p<0,001);
reintervencion no planeada (15 %) (OR=4,7; p<0,003),
y muerte (31 %) (OR=24,1; p<0,003) (tabla 3). En los
puntajes superiores de la escala, la reduccidon de las
complicaciones fue progresiva (figura 2).

Discusion

Pese a los multiples problemas que conlleva la deter-
minacion del riesgo quirlrgico, se ha reconocido que
la evaluacion de las complicaciones quirQrgicas es una
estrategia de mejoramiento continuo, aprendizaje, control
de la calidad y comparacion institucional®.

La determinacion intraoperatoria del riesgo y el im-
pacto potencial que esta medida conlleva en cuanto a
la prediccion de complicaciones y muerte, se convierte
en una valiosa estrategia para el equipo quirtrgico.
No obstante, la determinacion 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. En el contexto del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud de Colombia, una tendencia
reciente en las principales ciudades tiene que ver con
el impulso de grandes centros de remision y atencion
de pacientes de elevada complejidad quirrgica, como
es el caso del Hospital Universitario de San Ignacio. El
presente estudio se desarrolld en este contexto.

Tradicionalmente, la medicidon del riesgo que hemos
utilizado tiene que ver con la clasificacion de la ASA
en el contexto preoperatorio, y con ciertas medidas de
prediccion global en el contexto previo y posterior a la
cirugia, como APACHE y SOFA, estas Gltimas en parti-
cular 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 metabolicos del trasoperatorio, los cuales permiten
inferir la condicidn clinica del paciente (gases arteria-
les, hematocrito, consumo de oxigeno, coagulacion y
variables fisioldgicas de tipo anestésico, entre otros). No
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TaBLA 2.
Caracteristicas demogrdficas, clinicas y asociadas a cirugia, entre los pacientes con 'y sin complicaciones
(n=488)
Total Sin complicaciones Complicaciones
Variable (n=488) (n=427) (n=61) p
n %0 n % n %

Sexo masculino 206 42,2 170 82,5 36 17,5 0,05
Sexo femenino 282 57,8 250 88,7 32 11,3
Cirugfa de urgencia 282 57,8 251 89,0 31 11,0
Cirugfa electiva 206 42,2 169 82,0 37 18,0 0,02
Cirugfa abierta 316 64,8 261 82,6 55 174 0,003
Cirugfa laparoscopica 172 35,2 159 92,4 13 7,6
Apendicetomia 119 244 110 92,4 9 7,6 0,02
Colecistectomia 105 21,5 102 97,1 3 2,9 NS
Cirugfa perianal 24 4,9 24 100,0 0 0,0 NS
Cirugfa mamaria 20 4,1 18 90,0 2 10,0 0,6
Cirugfa de cuello 25 5,1 23 92,0 2 8,0 0,3
Pared abdominal 25 5,1 23 92,0 2 8,0 0,3
Cirugfa de piel y tejidos blandos 15 3.1 11 73,3 4 26,7 0,1
rceitrr‘é%?rﬁgﬁlef;ﬂeja abdominal / 156 32,0 110 70,5 46 29,5 0.001
HTA 102 20,9 33 31,4 19 18,6 0,12
Enfermedad cardiovascular 33 6,8 22 66,7 11 33,3 0,001
EPOC 20 4,1 16 80,0 4 20,0 0,42
Diabetes mellitus 29 5,9 22 75.9 7 24,1 0,1
ERC 9 1,8 6 66,7 3 33,3 0,09
Cancer 118 24,2 89 754 29 24,6 0,001
ASA>3 80 16,4 52 65,0 28 35,0 0,001
Apgar 0-4 13 2,7 7 53,8 6 46,2 0,001

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; ASA: American Society of
Anaesthesiology.

TaBLA 3.
Distribucion de las complicaciones segiin el puntaje de Apgar quiriirgico
(frecuencia de las complicaciones ajustadas por paciente)

Pacientes con

Pacientes . . . Pacientes con
. Pacientes con asistencia .,
Apgar con alguna Pacientes con ISO p . . reoperacion no Muerte
Lo . neumonia respiratoria
complicacion planeada

mecanica >48 horas

Puntaje # Totalm) % OR(p) Total(n % OR(p) Totalm) % OR(p) Totalm) % OR(p) Total(m) % OR(p) Total(n) % OR (p)

04 13 6 46 13,8(0,001) 4 31 83(0,004) 2 15 135(0,001) 6 46 386(0,001) 2 15 47(0,003) 4 31 24.1(0.003)
5023 4 17 05(04) 1 4 05(04) 1 4 08(03) 2 9 0305 0 0 0 3 13 49(0.02)
6 55 10 18 18(01) 6 11 04(05) 0 0 0 5 9 1(0.2) 3 5 04(05) 6 11 7.3(0.007)
7 88 113 1(0,9) 6 7 04(0)5) 2 2 0,1(0,7) 6 7 0,1(0,7) 3 3 0,06(0,7) 4 5 0.05(08)
8§ 18 19 12 0,04(08) 14 9 001(08) 3 2 0,003(0,9) 8 5 0305 9 6 2(0,1) 3 2 28(0.09)
9 126 10 8 32(0,07) 10 8 009(0,7) 1 1 1(0,3) 2 2 5,7(0,01) 2 2 2401 0 0 0

10 25 1 4 17(0,1) 1 4 07(03) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ISO: infeccion del sitio operatorio; OR: odds ratio
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FiGura 2. Odds ratio y complicaciones acordes con el puntaje de
Apgar quiriirgico. ISO: infeccion del sitio operatorio; VM>48h:
asistencia respiratoria mecanica por mas de 48 horas

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 Apgar quirtrgico fue desarrollado a partir de
estos interrogantes especificos y como una propuesta
para solventar estos desafios. La cohorte que quisimos
evaluar involucr6 un grupo diverso de pacientes con
diferentes probabilidades previas a la prueba de riesgo,
lo cual permiti6 analizar de forma general el rendimiento
del Apgar quirGirgico en aquellos en que se esperaria
un puntaje de 10 o cero. En aquellos que presentan
complicaciones aun teniendo un Apgar alto, el puntaje
brinda una mirada al interior de la atencidon quirtrgica
con el fin de identificar eventos adversos, omisiones y
actos inseguros como medida de la atencion quirtrgica;
asimismo, en aquellos con Apgar bajo, en los que se
espera una elevada tasa de complicaciones y muerte,
pero que finalmente sobreviven o no se complican, el
puntaje permite inferir una notable calidad de atencion.

En general, la cohorte evaluada estaba conformada
por pacientes sometidos a cirugia abdominal compleja
(32 %), apendicectomia (24 %) y colecistectomia
(22 %). La asociacion de puntajes bajos de Apgar con
la probabilidad de complicaciones es estadisticamente
significativa, lo cual indica que en un modelo de riesgo
este es un factor de asociacion relevante. Asimismo, la
cirugia electiva demuestra asociacion estadistica (ex-
plicada por una incidencia cercana a 75 % de procedi-

Apgar quirrgico y las complicaciones

mientos electivos mayores en el abdomen) con céancer,
uso de técnica abierta y puntajes menores de 3 en la
clasificacion de la ASA.

Al mismo tiempo, en este caso, la mayor parte de
los pacientes presentaban un Apgar alto (>7) y, solo
cerca de 15 %, puntajes inferiores a 6. Al correlacionar
estos datos con la frecuencia de las complicaciones, se
encontré6 que la mayoria de ellas se presentaron con
puntajes bajos de Apgar (0-4), en los cuales el valor
de OR para infeccion del sitio operatorio, asistencia
respiratoria mecénica, reintervencion no planeada y
muerte, fue estadistica y considerablemente mayor que
con otros puntajes, acercandose a 46 %. Si bien los pun-
tajes bajos de Apgar (0-4) corresponden a un minimo
niimero de pacientes (13) de la cohorte, la correlacion
es definitiva. Es importante notar que la mitad de estas
complicaciones se presentaron en pacientes sometidos a
cirugia abdominal mayor. Estos resultados son similares
a los reportados en la literatura cientifica®®3!-2,

En este orden de ideas, mientras el Apgar aumenta
se espera que ocurran menos complicaciones, como fue
evidenciado en la cohorte. De forma progresiva puede
verse cOmo, con los puntajes mayores de Apgar, la tasa
global y discriminada de complicaciones se reduce pro-
porcionalmente, asi como el OR. La mayor parte de esta
cohorte exhibe puntajes de Apgarde 7, 8 y 9, en los cuales
Gnicamente resultan llamativas las tasas de infeccion
del sitio operatorio (7 %, 8 % y 9 %, respectivamente).
Discriminadamente, estos resultados corresponden a
pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal, pero
requieren una posterior revision meticulosa con el fin de
identificar factores de mejoramiento. Aun asi, creemos
que el lograr puntajes altos de Apgar en el transcurso
de la cirugia, es una medida de desempeno quirQrgico
y anestésico adecuado, la cual denota un adecuado
control intraoperatorio de las variables fisiologicas, la
reanimacion y la técnica quirQirgica.

Merece especial relevancia que, en los pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor, deban ajustarse la
mayor cantidad de los factores modificables del preope-
ratorio, en quienes la tasa de complicaciones se presentd
en uno de cada cuatro. Segtn el tipo de procedimiento,
la frecuencia de infeccidn del sitio operatorio explica la
mayor proporcion de todas las complicaciones en todos
los grupos, y esta tasa debe revisarse especialmente en
casos de apendicectomia (7,5 %) y cirugia de pared ab-
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dominal (8 %), en los cuales se presentaron porcentajes
que podrian reducirse.

En conclusion, el riesgo quirtirgico es una herra-
mienta fundamental para el equipo de atencidn en salud,
la cual idealmente debe sustentarse en mediciones
objetivas que involucren el comportamiento durante
la cirugia. Uno de los grandes desafios tiene que ver
en como predecir cuales pacientes estan en el grupo
de alto riesgo de morbilidad y mortalidad, mediante
el uso de un instrumento que demuestre adecuada
validez y confiabilidad. En las publicaciones se ofre-

Rev Colomb Cir. 2014;29:213-21

cen diferentes herramientas, sistemas de prediccion y
pruebas para resolver esta pregunta. En este estudio,
en una cohorte local de pacientes en un centro de alta
complejidad y volumen quirtrgico, el Apgar provee
una objetiva estratificacion intraoperatoria de riesgo
y los resultados evaluados se encuentran dentro de los
estandares reportados. Recomendamos usar de forma
rutinaria el Apgar quirirgico, pero deben desarrollarse
nuevos estudios para corroborar su rendimiento en otros
grupos de procedimientos y especialidades quirtirgicas.
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Evaluation of the Apgar surgical score in predicting postoperative complications and mortality:
prospective analysis at a fourth

Abstract

Introduction /aims: Surgical APGAR scale is a tool to stratify intraoperative risk. This study evaluates its
performance, analyzing the predictive power to determinate postoperative complications and morbidity in a
Colombian population.

Methods: We evaluated a prospective cohort of adult patients submitted to urgent or elective general surgical
procedures. The cohort was subdivided in two groups of procedures (Minor or intermediate, Group 1; and Major
or complex, Group 2). The surgical APGAR was determinate in all cases and a correlation with the probability of
complications (SSI, pneumonia, reoperation, mechanical ventilation>48h and death) was established during 30
postoperative days. We calculated the X?tests (p<0.05) and RR (CI195%) for all levels of APGAR scale and procedures.

Results: 488 patients met the inclusion criteria. According to procedures, 31.9% were placed in Group 2, 57.7%
urgent and 35.2% laparoscopic. Patients with previous cardiovascular disease (p<0.001), male gender (p<0.05), open
surgery (p<0.003), cancer (p<0.001), ASA>3 (p<0.001), and patients undergoing Group 2 procedures (p<0.001)
exhibit a higher probability of complications. Patients with APGAR:0-4 developed higher global and discriminate
rates of complications (46.1%) OR: 13.8 p<0.001). In upper the levels of APGAR scale we identified a progressive
reduction of complications and death.

Conclusions: The surgical APGAR scale provides an objective intraoperative stratification of risk in general surgical
procedures. Our results are similar to previous reports in the medical literature.

Key words: risk assessment; Apgar score; mortality; complications, public health.
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