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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional representa uno de los cambios demograficos mas importantes
de las ultimas décadas, con un impacto creciente sobre los sistemas de salud. A medida que
aumenta la esperanza de vida, también lo hace la necesidad de atencion médica
especializada para adultos mayores, quienes suelen presentar condiciones clinicas mas
complejas y una menor reserva fisiolégica. Esta situacion cobra mayor relevancia, cuando
surgen eventos agudos que exigen intervenciones inmediatas, ya que en estos contextos el
manejo del paciente geriatrico supone un reto adicional, no solo por la coexistencia de
multiples comorbilidades y la fragilidad asociada a la edad, sino también por la limitada
capacidad del organismo para responder al estrés quirurgico. Dentro de este ambito, la cirugia
abdominal de emergencia destaca por su frecuencia y por el alto riesgo que conlleva en este
grupo etario. Diversos estudios han demostrado que una proporcién considerable de adultos
mayores sometidos a este tipo de intervencion, desarrolla complicaciones postoperatorias
graves, las cuales se asocian con un pronoéstico menos favorable, estancias hospitalarias
prolongadas, mayor carga asistencial y un incremento significativo en los costos del sistema

de salud.

Ante esta realidad, se hace cada vez mas necesario contar con herramientas simples y
eficaces que permitan anticipar el riesgo de complicaciones desde el mismo acto quirurgico.
Una de estas herramientas es el Apgar Quirurgico (AQ), una escala de puntuacion sencilla
que se calcula al finalizar la cirugia y que se basa en tres variables intraoperatorias: la
frecuencia cardiaca mas baja, la presion arterial media mas baja y la pérdida estimada de
sangre. Su aplicacion ha sido evaluada en distintos contextos, mostrando utilidad como
predictor de complicaciones en diversas especialidades quirurgicas. A pesar de ello, aun hay
poca informacion sobre su efectividad en adultos mayores que son sometidos a cirugia
abdominal de emergencia, especialmente en hospitales como el nuestro, donde los recursos
son limitados y las decisiones deben tomarse de forma rapida y precisa. Evaluar su utilidad
en un escenario como el nuestro podria ofrecer una herramienta valiosa para optimizar el

manejo postoperatorio y mejorar los resultados clinicos en esta poblacion vulnerable.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo evaluar la capacidad del Apgar Quirurgico
para predecir complicaciones postoperatorias mayores y mortalidad a 30 dias en pacientes
adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del
Cusco, durante los afios 2023 a 2024, esperando que los resultados obtenidos contribuyan al
desarrollo de estrategias clinicas mas eficaces y adaptadas a esta poblacion vulnerable,
ademas de aportar evidencia util para la toma de decisiones, la educacion médica y la gestion

sanitaria en establecimientos con caracteristicas similares.



RESUMEN

“APGAR QUIRURGICO COMO VALOR PRONOSTICO DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS EN PACIENTES ADULTOS MAYORES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA ABDOMINAL DE EMERGENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO,
2023-2024.”

Antecedentes: La cirugia abdominal de emergencia en adultos mayores implica alto riesgo
de complicaciones y mortalidad, constituyendo un desafio clinico en el contexto del
envejecimiento poblacional sefialado por la OMS. Ante ello, se han desarrollado herramientas
predictivas, entre ellas el Apgar Quirurgico (AQ), que destaca por su sencillez, aplicabilidad y
valor pronostico. Métodos: Se realiz6 un estudio analitico, observacional, de cohorte
retrospectivo en 382 adultos mayores. Se aplicaron medidas de frecuencia, asociacion,
pruebas diagnésticas y curva ROC, empleando SPSS Statistics 28 y R Studio 4.4.2.
Resultados: Con AQ<6, para complicaciones mayores el AUC fue 0.889, sensibilidad 80.6%,
especificidad 91.0%, VPP 76.9%, VPN 92.7% y RR=10.5 (IC95%[6.8-16.3], p<0.001); para
mortalidad, AUC 0.893, sensibilidad 95.5%, especificidad 80.5%, VPP 38.9%, VPN 99.3% y
RR=53.3 (1C95%[13.1-216.3], p<0.001). Conclusiones: ElI AQ predice eficazmente
complicaciones postoperatorias, recomendandose como herramienta complementaria.

Palabras clave: Puntuacion de Apgar Quirurgico, prediccion, cirugia general, adulto mayor.

ABSTRACT

“SURGICAL APGAR SCORE AS A PROGNOSTIC VALUE FOR POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS IN OLDER ADULT PATIENTS UNDERGOING EMERGENCY
ABDOMINAL SURGERY AT THE REGIONAL HOSPITAL OF CUSCO, 2023-2024.”

Background: Emergency abdominal surgery in older adults involves a high risk of
complications and mortality, constituting a clinical challenge in the context of the aging
population highlighted by the WHO. In view of this, predictive tools have been developed,
including the Surgical Apgar (AQ), which stands out for its simplicity, applicability, and
prognostic value. Methods: An analytical, observational, retrospective cohort study was
conducted in 382 older adults. Frequency, association, diagnostic tests, and ROC curve
measures were applied using SPSS Statistics 28 and R Studio 4.4.2. Results: With AQ < 6,
for major complications the AUC was 0.889, sensitivity 80.6%, specificity 91.0%, PPV 76.9%,
NPV 92.7%, and RR = 10.5 (95% CI [6.8-16.3], p < 0.001); for mortality, AUC 0.893, sensitivity
95.5%, specificity 80.5%, PPV 38.9%, NPV 99.3% and RR=53.3 (95%CI[13.1-216.3],
p<0.001). Conclusions: The AQ effectively predicts postoperative complications, and is
recommended as a complementary tool. Keywords: Surgical Apgar score, prediction, general

surgery, older adult.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

La Cirugia Abdominal de Emergencia, forma parte importante de la atencién quirurgica, puesto
que involucra intervenciones que deben realizarse de manera inmediata tras el diagndstico de
afecciones que pueden llegar a ser potencialmente letales, como es el caso del abdomen agudo
quirargico (). Este ultimo, es uno de los cuadros clinicos mas comunes y desafiantes en el
servicio de emergencia; se define, como cualquier dolor abdominal subito, espontaneo e
intenso, generalmente de menos de 24 horas de evolucion, que requiere de un diagndstico
rapido y especifico, ya que incluye patologias como apendicitis complicada, perforacion de
viscera hueca, isquemia intestinal, entre otras, que de no ser tratadas oportunamente, pueden
generar altas tasas de morbimortalidad “®. En las Ultimas décadas, la carga de estas
enfermedades se ha visto mas acentuada, ya que, por el envejecimiento poblacional, cada vez
es mayor el numero de pacientes adultos mayores intervenidos por esta causa, y debido a que
presentan una capacidad de recuperacion mas limitada, son mas susceptibles a desarrollar

complicaciones en el periodo postoperatorio.

A nivel mundial, el impacto es considerable, de acuerdo con datos informados por el Global
Burden of Disease Study, en el 2010, hubo 896 000 muertes, 20 millones de afios de vida
perdidos y 25 millones de afios de vida ajustados por discapacidad a partir de 11 condiciones
de cirugia abdominal de emergencia . A nivel nacional, en Peru, el Repositorio Unico Nacional
de Informacion en Salud (REUNIS) reporta que entre 2016 y 2024, el dolor abdominal ha
representado la afeccion principal en emergencias hospitalarias ©. Ademas, al categorizar las
enfermedades por grandes grupos de morbilidad, las enfermedades del sistema digestivo, se
encuentran dentro de las 10 primeras causas ®. Por su parte, un estudio realizado por la
Sociedad de Cirujanos Generales del Peru (SGCP) 2022-2023, identifico a la apendicitis aguda,
colecistitis aguda, colangitis aguda y obstruccion intestinal como principales indicaciones para
cirugia general de emergencia®. En el contexto regional, el Andlisis de la Situacién de los
Servicios Hospitalarios (ASISHO) 2023 del Hospital Regional del Cusco (HRC), registro a la
apendicitis aguda (16.73%) y la colecistitis aguda (13.19%) como las afecciones mas
frecuentes en el servicio de hospitalizacion en el servicio de Cirugia “A” durante el afio 2022 .,
Estos datos reflejan la consistencia del patrén epidemioldgico desde el ambito mundial hasta

el local.

Dentro de esta poblacién considerable de pacientes que requieren cirugia de emergencia, los
adultos mayores conforman un grupo cada vez mas significativo. Se estima que hasta un 55%
de todas las operaciones de emergencia se realizan en personas mayores de 65 anos, y que

la prevalencia de adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de emergencia puede llegar



a superar el 30% ®. En concordancia con estos datos, el ASISHO 2023 del HRC, sefiala que
entre las principales causas de hospitalizacion en adultos mayores se encuentran patologias
quirurgicas abdominales como la colecistitis aguda, apendicitis aguda y obstruccion intestinal
(. Este fendmeno cobra mayor relevancia si se considera que segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el ritmo de envejecimiento de la poblacion es mucho mas rapido que en el
pasado. Se estima que, en 2030, una de cada seis personas en el mundo tendra 60 afios o
mas, alcanzando 1400 millones; y que para el 2050, la poblacién mundial de personas de 60
afios 0 mas se habra duplicado (2100 millones)®. Al mismo tiempo, en el Per(, para ese mismo
ano, se proyecta que uno de cada cinco peruanos sera una persona adulta mayor (60 afios o
mas) y que la poblacion de 80 afios alcanzara a constituir un 5,1% de la poblacion peruana (9,
En este grupo etario, las complicaciones postoperatorias son una de las principales
preocupaciones, debido a los propios cambios fisioldgicos asociados a la edad y la presencia
de comorbilidades, lo cual provoca que la incidencia de complicaciones sea mayor. Gracias a
un estudio realizado en el Hospital Il Goyeneche-Arequipa en el afio 2021, se ha documentado
que las complicaciones postoperatorias pueden llegar a encontrarse en un 34.2% de los
pacientes adultos mayores operados por abdomen agudo quirdrgico "V, Por otro lado, un
estudio realizado en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2018—2019 Lima, informd que un
31.8% de esta poblaciéon desarrolla complicaciones postoperatorias '?; lo que ocasiona un

impacto negativo en la recuperacion, tiempo de hospitalizacion y mortalidad.

Teniendo en cuenta este panorama, se han desarrollado diversos instrumentos con el propésito
de predecir complicaciones postoperatorias y estimar riesgos en pacientes sometidos a cirugia
de emergencia. Entre ellos destacan escalas como APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il), el ESS (Emergency Surgery Score) y el P-POSSUM (Physiological and
Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and Morbidity); si bien estas escalas
han demostrado utilidad, se debe tomar en cuenta que, estas se centran en evaluar parametros
preoperatorios, lo que no siempre refleja las condiciones y eventualidades ocurridas durante la
cirugia. A esto se suma que requieren multiples variables de laboratorio que, en ciertos
entornos, no estan disponibles de forma inmediata, lo que limita su uso rutinario. En respuesta
a esta limitacion, surge el Apgar Quirurgico (AQ), una herramienta sencilla y eficaz para
predecir desenlaces adversos en cirugia de emergencia. Este sistema, permite una evaluacion
rapida del estado fisioldgico del paciente y de su prondstico postoperatorio, ya que incluye
parametros intraoperatorios como la frecuencia cardiaca, la presion arterial media y la perdida
sanguinea "®¥. Estos parametros, al ser de facil acceso y monitoreo constante durante la
cirugia, estan al alcance del personal de salud, lo que facilita su aplicacion practica. No
obstante, la evidencia en adultos mayores, particularmente en aquellos sometidos a cirugia
abdominal de emergencia sigue siendo limitada, lo cual justifica la necesidad de evaluar su

valor predictivo en este grupo poblacional especifico en un hospital de la regién del Cusco.



1.2. Antecedentes teodricos

Doda S, Sagar SK, Negi A. "Estudio sobre la fiabilidad del indice de Apgar Quirurgico
para predecir la morbilidad y la mortalidad postoperatorias en pacientes sometidos a
laparotomia”. India-2025.

Objetivo: Evaluar la confiabilidad del AQ en la predicciéon de morbilidad y mortalidad
postoperatoria en pacientes sometidos a laparotomias. Materiales y métodos: Estudio
observacional, de cohorte prospectivo en el departamento de Cirugia General, en el periodo
comprendido entre febrero de 2021 y julio de 2022. Su tamano muestral fue de 100 pacientes
y se incluyeron todos los pacientes sometidos a laparotomia para cirugias electivas y de
emergencia. Se recopilaron datos de la historia clinica, y se calcul6 la puntuacion de AQ
para agrupar a los pacientes segun el grupo de riesgo. Asi mismo, se registraron las
complicaciones tras 30 dias de hospitalizacion. Resultados: De las 100 laparotomias, 42
fueron de emergencia. El grupo de riesgo alto (AQ 0-4) presento una tasa mayor de
laparotomias de emergencia (64%). Se observd que la complicacion mas frecuente fue la
neumonia (30%) y que los pacientes con un AQ < 6 tenian mayores posibilidades de
desarrollar morbilidad. Por lo tanto, el AQ con un valor de corte 6, es predictor significativo
de morbilidad con un AUC de 0,749, sensibilidad del 88%, especificidad del 50%. Para
mortalidad, el AQ es un predictor significativo, con un AUC de 0,742, punto de corte de 4,
sensibilidad de 88.9% y especificidad de 59.3%. Conclusiones: La puntuacion de AQ ayuda
a planificar y asignar los escasos recursos al manejo, la monitorizacion y el seguimiento
posquirurgico de pacientes de alto riesgo que lo ameriten. Lo que evita el uso de recursos

en el seguimiento de pacientes de bajo riesgo, donde realmente no es necesario ('4.

Kyaruzi V, Chamshama D, Khamisi R, Akoko L. "La puntuacion de Apgar Quirurgico
puede predecir con precision la gravedad de las complicaciones postoperatorias
después de una laparotomia de emergencia”. Tanzania-2023.

Objetivo: Determinar la precision de la puntuacién de AQ para predecir la gravedad de las
complicaciones postoperatorias entre pacientes sometidos a laparotomia de emergencia.
Materiales y métodos: Estudio observacional, de cohorte prospectivo en el Departamento de
Cirugia General del Hospital Nacional Muhimbili, en el periodo comprendido entre marzo de
2021 y febrero de 2022. Su tamafio muestral fue de 111 pacientes, y se incluyeron pacientes
con edad mayor de 18 afios y ASA = Il mientras que aquellos que tenian anemia severa Hb
< 7 g/dl y anemia de células falciformes fueron excluidos. Los pacientes fueron seguidos
durante 30 dias, el riesgo de complicacién se clasifico utilizando la puntuacion de AQ, y la
gravedad de la complicacién se estimé utilizando la clasificacion de Clavien Dindo (CDC) y

el indice de Complicaciones Integral (ICC). Resultados: Entre los pacientes reclutados, la



mayoria de los pacientes se encontraban en el grupo de edad de entre 61 y 75 afios en 42
(37,8%). La infeccion respiratoria fue la complicacion mas prevalente 21,62%. Los pacientes
en el grupo de AQ de alto riesgo (0-4) tuvieron mayor probabilidad de experimentar
complicaciones graves y potencialmente mortales, con un ICC medio de 53.3 (IC95%[47.2-
63.4]). La capacidad discriminatoria del AQ se determind utilizando el ROC y el AUC fue de
0.712 (1C95%[0.523-0.902], p < 0.001) , el AUC indicé que el AQ es una puntuacion
satisfactoria para la prediccién de la gravedad de la complicacion postoperatoria (0.7 < AUC
< 0.8), la sensibilidad fue del 61.76%, especificidad 77.78%, VPP 96.92% y VPN 15.22% (p
< 0.035), indice de Youden de 0.395 y se estimé el punto de corte de diagndstico de 5 para
el AQ. Conclusiones: La puntuacion de AQ posee una buena precision en la prediccion de

complicaciones postoperatorias (%,

Onen B, Semulimi A, Bongomin F, Olum R, Kurigamba G, et al. "Puntuacion de Apgar
Quirargico como predictor de resultados en pacientes tras una laparotomia en el
Hospital Nacional de Referencia Mulago, Uganda: un estudio de cohorte prospectivo".
Uganda-2022.

Objetivo: Determinar el desempefio del AQ en la prediccion de complicaciones y mortalidad
en pacientes sometidos a laparotomia. Materiales y métodos: Estudio observacional, de
cohorte prospectivo en el Hospital Nacional de Referencia Mulago, en el periodo
comprendido entre enero y abril de 2021. Su tamafio muestral fue de 151 pacientes, se
incluyé participantes mayores de 18 afios ingresados y programados para una laparotomia
de emergencia o electiva. Se excluy6 a los participantes con politraumatismos, metastasis
malignas o sometidos a cirugia mayor en otras regiones corporales, incluyendo una re-
laparotomia, dentro de los 30 dias posteriores a la primera laparotomia. Se recopilaron datos
sobre las caracteristicas preoperatorias e intraoperatorias de los pacientes y se realizo
seguimiento durante 4 meses. Resultados: De los 151 participantes, las tasas generales de
complicaciones mayores intrahospitalarias postoperatorias y de mortalidad fueron del 24,2%
y del 10,6%, respectivamente. EI AQ tuvo un AUC para complicaciones mayores de 0.75
(1C95%[0.68-0.87]) mientras que el de mortalidad en 0.77 (IC95%[0.66-0.83]). Del analisis
de la curva ROC, un AQ < 6 tuvo un indice de Youden de 0.42, de ahi el punto de corte
optimo. Un AQ < 6 tuvo una sensibilidad del 60.5% y una especificidad del 81.1% para
detectar complicaciones. Para la mortalidad, un AQ < 6 tuvo una sensibilidad del 54.8% y
una especificidad del 87.5%. En el analisis multivariado, el AQ fue un factor de riesgo
independiente de complicaciones y mortalidad postoperatoria. Los pacientes en la categoria
de AQ alto tuvieron una alta probabilidad de desarrollar una complicacién mayor (RRa=18.4,
1C95%[1,9-177,0], p = 0,012) y morir (RRa=3.9, 1C95%[1.01-15.26], p = 0,048) en

comparacion con aquellos en la categoria de AQ medio. Conclusiones: La puntuacion de AQ



presenta una alta especificidad y una capacidad discriminatoria general aceptable para
predecir el riesgo de desarrollar complicaciones mayores intrahospitalarias o muerte tras una

laparotomia (1)

Muhammad S, Sheshe AA, Naaya HU, Suleiman IE, Bello UM. "Prediccion de
complicaciones graves tras una laparotomia por afecciones gastrointestinales
mediante la puntuacion de Apgar Quirargico: un analisis prospectivo en una
poblacién nigeriana”. Nigeria-2022.

Objetivo: Determinar la eficacia del AQ para predecir complicaciones mayores tras una
laparotomia por afecciones gastrointestinales. Materiales y métodos: Estudio observacional,
de cohorte prospectivo en el Hospital Universitario Aminu Kano, en el periodo comprendido
entre 1 de junio de 2018 y 31 de mayo de 2019. Su tamafio muestral fue de 83 pacientes y
se incluyeron a todos aquellos pacientes adultos que cumplian con la indicacién de
laparotomia por afecciones gastrointestinales y dieron su consentimiento Los datos se
recopilaron mediante un formulario y se realizé un seguimiento de los pacientes durante 30
dias. Resultados: De los 83 pacientes que participaron en el estudio, la peritonitis fue la
condicion quirdrgica mas comun que requirié laparotomia (27,7%), y el apéndice roto fue la
causa mas frecuente de peritonitis (18,1%). La infeccion de la herida fue la complicacion
postoperatoria mas comun (22,9%). La tasa de mortalidad postoperatoria fue del 7,2%. Las
complicaciones mayores y la mortalidad fueron mayores en los grupos de alto riesgo (AQ 0-
4). EI AUC fue de 0.74 (IC95%[0.63-0.84]; p < 0,0001). El punto de corte de 6 fue
determinado a partir de la curva ROC, donde se encontré una sensibilidad de 83.8%,
especificidad 47.8%, VPP 56.4% y VPN 76.8%. Conclusiones: El AQ tiene una precision
moderada para predecir complicaciones mayores tras una laparotomia por afecciones
gastrointestinales. Por lo tanto, es una herramienta eficaz para predecir complicaciones

mayores tras una laparotomia por afecciones gastrointestinales ',

Choudhari R, Bhat R, Prasad K, Bhargava V, Rao H, et al. "La utilidad del indice de
Apgar Quirargico para predecir la morbilidad y mortalidad postoperatoria en cirugia
general". India-2022.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la escala para predecir la mortalidad y la morbilidad
postoperatorias en todos los procedimientos quirdrgicos generales. Materiales y métodos:
Estudio observacional, de cohorte prospectivo en dos hospitales del distrito del suroeste de
la India, en el periodo comprendido entre septiembre de 2019 y enero de 2021. Su tamafio
muestral fue de 240 pacientes y se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que acudieron
al departamento de cirugia general y fueron sometidos a cirugias electivas y de emergencia.

Los pacientes excluidos fueron aquellos con politrauma que requerian cualquier otro



procedimiento quirurgico aparte de la cirugia general, aquellos sometidos a cirugia bajo
anestesia local o bloqueos de nervios periféricos, dados de alta contra consejo médico, que
presentaban traumatismo craneoencefalico. Se recopilaron datos intraoperatorios y se
realizé un seguimiento de los resultados postoperatorios hasta los 30 dias. Resultados: Del
total de 220 pacientes, la tasa general de complicaciones fue del 20,5 % y de mortalidad fue
de 3,2%. La correlacion de Spearman entre la escala de AQ y el grado de complicacion fue
de -0,49 (p = 0,001), lo cual fue estadisticamente significativo e indicod un mayor grado de
complicaciéon asociado a una menor puntuacion de la escala de AQ. La curva ROC para la
escala de AQ presenté un AUC de 0.8 (IC95% [0.72-0.88]). Un valor de corte de 7 para la
puntuacion presentd una sensibilidad del 82 % para predecir el riesgo de complicaciones
postoperatorias. La curva ROC, para la necesidad de cuidados intensivos (UCI),
correlacionada con el AQ mostré un AUC de 0.89 (1C95%[0.84-0.95]). Con un valor de corte
de 7, la puntuacién tuvo una sensibilidad del 90 % para predecir la necesidad de cuidados
intensivos. La curva ROC, para la mortalidad a los 30 dias, correlacionada con el AQ mostré
un AUC de 0.88 (1C95%[0.81-0.94]). Conclusiones: El AQ es un predictor simple y valido de
morbilidad postoperatoria y mortalidad a 30 dias en pacientes sometidos a cirugia general,

tanto de urgencia como programadas ('®).

Huliyappa H, Ramachar S. "Utilidad de la puntuacion de Apgar Quirargico en la
prediccion de morbilidad y mortalidad: un estudio prospectivo". India-2022.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la puntuacién de AQ como herramienta para predecir la
morbilidad y la mortalidad a los 30 dias entre pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos generales. Materiales y métodos: Estudio observacional, de cohorte prospectivo
en el Departamento de cirugia del Ramaiah Memorial Hospital. Su tamafio muestral fue de
400 pacientes y se incluyeron pacientes de entre 15y 75 afios, sometidos a cirugia general
de emergencia o electiva bajo anestesia general, epidural o raquidea. La puntuacién de AQ
fue calculada a partir de los registros del anestesidlogo y se monitorizaron los resultados
postoperatorios dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. Resultados: En dicho estudio,
el 25,75% de los pacientes se sometieron a cirugias de emergencia, de estos el 37,86%
presentd complicaciones mayores. Las probabilidades de desarrollar una complicaciéon
mayor fueron 5,42 (1C95%[3.03-9.70]) veces mayores en el grupo de alto riesgo (AQ <7
puntos) en comparacién con los de bajo riesgo. De manera similar, las probabilidades de
experimentar muerte fueron 11,92 (IC95%[3.15-45.08]) veces mayores en el grupo de alto
riesgo en comparacion con los de bajo riesgo. La sensibilidad y especificidad del AQ para
predecir complicaciones mayores es del 51,67% y 83,53%, respectivamente. La sensibilidad
y especificidad del AQ para predecir mortalidad es del 75% y 79,9%, respectivamente.

Conclusiones: El AQ es una herramienta rapida y sencilla para predecir la probabilidad de



complicaciones mayores y la mortalidad a los 30 dias en pacientes sometidos a

procedimientos quirurgicos generales 9,

Lin YC, Chen YC, Yang CH, Su NY. "La puntuacion de Apgar Quirurgico esta
fuertemente asociada con el ingreso a la UCI postoperatoria”. Taiwan-2021.

Objetivo: Determinar la relacién entre la puntuacion de AQ vy el traslado postoperatorio a la
UCI tras las cirugias. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, de cohorte
retrospectiva en el Mackay Memorial Hospital, en el periodo comprendido entre enero y junio
de 2017. Su tamafio muestral fue de 13 139 pacientes y se incluyeron a todos los pacientes
adultos sometidos a anestesia durante las operaciones en dicho hospital. Los datos se
obtuvieron del registro de anestesiologia y el ingreso a la UCI se extrajo del sistema de
informacion electronica. Resultados: Se determind, que un 13% de los pacientes se sometid
a cirugia general y un 8.4% de estos tuvo ingreso inmediato a UCI. A medida que el AQ
disminuyd, la frecuencia de ingreso en la UCI aumenté progresivamente de 3,2 a 46,2% (p
< 0,001). Segun el modelo de regresion logistica multivariante, los pacientes clasificados
como ASA llI, en comparacion a los ASA | tuvieron mayor probabilidad de admisién a UCI
(ORa=13.97, IC95%[9.88-19.76; p < 0,01), los hombres tenian mas probabilidad de ingreso
a UCI (ORa=1.56, 1C95%[1.36-1.8]). Ademas, los pacientes que recibieron operaciones de
emergencia tenian mas probabilidades de ser admitidos en UCI (ORa=1.83, 1C95%][1.5-
2.24], p <0,001). Después de ajustar por edad, sexo, clase ASA y naturaleza de emergencia
de la cirugia, un AQ relativamente mas bajo estaba fuertemente asociado con el ingreso a
UCI en comparacion con el grupo de referencia de pacientes con un AQ de 7 a 8 (ORa=5.21,
IC95%[2.49-10.88], p < 0,001). Conclusiones: Un AQ mas bajo se asocid con tasas mas

altas de ingreso en UCI postoperatorio después de todas las cirugias “.

Farina R, Roque C, Artiles M, Conde A, Marchena J. "Utilidad de las puntuaciones de
riesgo pre e intraoperatorio en pacientes quirurgicos nonagenarios". Espaina-2020.

Objetivo: Comparar la utilidad de diferentes escalas de riesgo en una serie de pacientes
quirurgicos nonagenarios. Materiales y métodos: Estudio observacional, de cohorte
retrospectivo en Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, en el periodo
comprendido entre 1999 y 2018. Su tamafo muestral fue de 244 pacientes y se incluyeron
a pacientes nonagenarios sometidos a cirugia no cardiaca ni traumatica. Se excluyé a los
pacientes que rechazaron la anestesia, sometidos a cirugia ambulatoria y aquellos cuyos
historiales clinicos estaban incompletos o no estaban disponibles. Resultados: De los 244
pacientes nonagenarios, la mayoria de los pacientes fueron sometidos a cirugia de urgencia
(75,8%). La mortalidad operatoria fue del 27% (66 pacientes). La tasa de mortalidad tras

cirugia de urgencia alcanzé el 27,0% (p<0,001). Se presentaron complicaciones



postoperatorias en un 73,4%. Dentro de las escalas que obtuvieron mayores AUROC para
predecir mortalidad operatoria, se encontré el AQ, con un AUROC de 0.93 (IC95%[0.88—
0.97]). De igual manera, dentro de las escalas con mayor AUROC para predecir
complicaciones postoperatorias se encontré el AQ con un valor de 0.88 (1C95%[0.83—-0.93]).
Para predecir mortalidad, el AQ tuvo una sensibilidad de 81.8% y una especificidad del
83.1%; para complicaciones postoperatorias, el AQ tuvo sensibilidad de 68.2% vy
especificidad de 89.2%. Conclusiones: La puntuacion de AQ se encuentra dentro de los
mejores predictores de mortalidad y morbilidad operatoria en pacientes nonagenarios, y que

esta escala de riesgo debe considerarse en el manejo perioperatorio de estos pacientes ¢V,

Singh K, Hariharan S. "Deteccion de complicaciones mayores y muerte después de
una cirugia abdominal de emergencia mediante el puntaje de Apgar Quirurgico: un
analisis retrospectivo en un entorno caribeno”. Trinidad-2019.

Objetivo: Investigar la capacidad del AQ para predecir complicaciones mayores y la muerte
después de una cirugia abdominal de emergencia. Materiales y métodos: Estudio
observacional, de cohorte retrospectivo en un hospital terciario del Caribe, en el periodo
comprendido entre 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2012. Su tamafio muestral
fue de 220 pacientes y se incluyeron pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia
abdominal de urgencia de gravedad moderada a grave bajo anestesia general. Se excluyo
a los pacientes cuya cirugia no incluyera cirugia abdominal, o cirugia no realizada bajo
anestesia general. EI AQ se calculé retrospectivamente a partir de los registros de anestesia
Posteriormente, se examinaron los registros quirurgicos postoperatorios de estos pacientes
para detectar la presencia de complicaciones mayores y fallecimiento. Resultados: De los
220 pacientes estudiados, el 21,8% experimentaron una complicacion mayor y el 10,9%
fallecieron. Los grupos de alto riesgo de AQ tuvieron un riesgo cuatro veces mayor de
complicaciones (RR=4.21, IC95%[2.5-7.3], p <0,001) que los grupos de menor riesgo. En
una comparacion escalonada entre los grupos, utilizando un AQ de 6-7 como referencia, el
RR de complicaciones mayores fue 2.27 (IC95%][1.52-3.51], p = 0,001) en aquellos con una
puntuacion <4 y 0.44 (1C95%[0.20-0.94], p = 0,025) para los grupos con una puntuacién de
8 a 10. La curva ROC del AQ mostré un AUC de 0.71 (IC95%[0.68-0.73; p < 0,001), un AQ
<6 tuvo una sensibilidad del 73% y una especificidad del 40% para detectar complicaciones
mayores y muerte después de una cirugia de emergencia. Conclusiones: Se determin6 que
la puntuacion de AQ predecia complicaciones mayores y muerte tras una cirugia abdominal

de emergencia en un entorno caribefio con recursos limitados 2.



Kenig J, Mastalerz K, Lukasiewicz K, Mitus-Kenig M, Skorus U. "El indice de Apgar
Quirargico predice los resultados de las cirugias abdominales de emergencia tanto en
pacientes mayores sanos como fragiles". Polonia-2018.

Objetivo: Determinar la utilidad del AQ para predecir la mortalidad y la morbilidad
postoperatorias en pacientes mayores fragiles y en buen estado fisico sometidos a cirugia
abdominal de emergencia. Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, de
cohorte prospectivo en un Hospital de referencia secundario, en el periodo comprendido
entre enero de 2013 y diciembre de 2016. Su tamafio muestral fue de 315 pacientes y se
incluyeron todos los pacientes que fueron tratados quirdrgicamente dentro de las 24 horas
al ingreso a la unidad. Se excluyeron todos los pacientes que no necesitaron laparotomia y
otros pacientes de emergencia tratados endoscépicamente. Los datos fueron registrados a
partir de la historia clinica y de los registros del anestesidlogo. La gravedad de las
complicaciones se clasifico segun la escala de Clavien-Dindo. Resultados: De los 315
pacientes, la indicacion quirdrgica mas frecuente fue la colecistitis aguda (25.7%). La
mortalidad a los 30 dias fue del 25.1%. La morbilidad a los 30 dias fue del 56,8% y un 35,9%
sufrieron complicaciones mayores de grado IlI-V segun la escala de complicaciones de
Clavien-Dindo. Los analisis multivariables identificaron la fragilidad y la puntuacién de AQ
como factores independientes que predicen el resultado postoperatorio, tanto en el caso de
la mortalidad (OR=7.7, 1C95%[2.1-27.2] para un AQ <4 y OR=3.2, IC95%[1.04-9.9] para un
AQ 5-6) como en el de morbilidad a los 30 dias (OR=9.2, IC95%[2.9-28.5] para un AQ <4y
OR=2.7, IC95%[1.1-6.7] para un AQ 5-6). En cuanto a los resultados de precision
diagnostica, un AQ <7 tuvo una sensibilidad del 57%, especificidad del 83%, VPP del 65%,
VPN 77% y AUC de 0.70 para morbilidad a los 30 dias, y una sensibilidad del 67%,
especificidad del 81%, VPP 53%, VPN 88% y AUC de 0.74 para mortalidad a los 30 dias.
Conclusiones: Se confirmd que el AQ es un predictor simple y poderoso de la morbilidad y
mortalidad postoperatoria a los 30 dias, tanto en pacientes mayores sanos como fragiles

sometidos a cirugia abdominal de emergencia ).

1.3. Formulacién del problema
1.3.1. Problema general
¢Cual es el valor pronéstico del Apgar Quirurgico en las complicaciones
postoperatorias en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia

abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-20247



1.3.2. Problemas especificos
1) ¢Cual es el punto de corte, indice de Youden y area bajo la curva del Apgar
Quirurgico en las complicaciones post operatorias mayores y mortalidad a los
30 dias, en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de

emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-20247

2) ¢Cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del Apgar Quirargico en las complicaciones post operatorias
mayores y mortalidad a los 30 dias, en pacientes adultos mayores intervenidos
de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-
20247

3) ¢Existe asociacion entre el Apgar Quirdrgico con las complicaciones post
operatorias mayores y mortalidad a los 30 dias, en pacientes adultos mayores
intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del
Cusco, 2023-20247

1.4. Objetivos de la investigacion
1.4.1. Objetivo general
Establecer el valor pronédstico del Apgar Quirdrgico en las complicaciones
postoperatorias en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia

abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

1.4.2. Objetivos especificos

1) Estimar el punto de corte, indice de Youden y area bajo la curva del Apgar
Quirurgico en las complicaciones post operatorias mayores y mortalidad a los
30 dias, en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de

emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

2) Valorar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del Apgar Quirirgico en las complicaciones post
operatorias mayores y mortalidad a los 30 dias, en pacientes adultos mayores
intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del
Cusco, 2023-2024.
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1.5.

3) Determinar la asociacion entre el Apgar Quirurgico con las complicaciones
postoperatorias mayores y mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos
mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital
Regional del Cusco, 2023-2024.

Justificacion de la investigacion

La presente investigacion toma relevancia debido al incremento de la poblacion
geriatrica, fendmeno mundial que repercute directamente en los sistemas de salud y
que, tanto en el Peri como en nuestra region, se traduce en una mayor proporcion de
adultos mayores que requieren atencion médica especializada. Esta tendencia se
acompafa de un aumento en las cirugias abdominales realizadas en contextos de
emergencia, las cuales, debido a la fragilidad fisiologica, la coexistencia de multiples
comorbilidades y la limitada capacidad de respuesta ante el estrés quirurgico,
conllevan un riesgo elevado de complicaciones postoperatorias. Estas complicaciones
incrementan la morbilidad y mortalidad, prolongan las estancias hospitalarias y elevan
considerablemente los gastos sanitarios. En este escenario, disponer de herramientas
pronosticas confiables, como el Apgar quirdrgico, adquiere un valor estratégico para
identificar tempranamente a los pacientes en mayor riesgo y orientar intervenciones

que mejoren los resultados clinicos.

En el plano académico y cientifico, este trabajo busca aportar evidencia soélida sobre
el valor predictivo de esta escala en un contexto poco estudiado, adultos mayores
sometidos a cirugias abdominales de emergencia. Estudios previos se han enfocado
mayoritariamente en poblaciones generales o en procedimientos programados, lo que
deja un vacio de conocimiento sobre su utilidad especifica en este grupo. Al responder
interrogantes clave que se plantean en el presente estudio, hace que no solo haya una
mayor comprension sobre su capacidad prondstica, sino que también se abran puertas
a futuras investigaciones orientadas a mejorar o complementar las estrategias de

prediccion en el ambito quirurgico de emergencia.

Desde la perspectiva practica, validar la utilidad de este instrumento permitira a
cirujanos, anestesiologos y equipos multidisciplinarios tomar decisiones inmediatas y
justificadas, tales como priorizar el ingreso a cuidados intensivos, reforzar la
monitorizacion postoperatoria o implementar medidas preventivas especificas. Esto

cobra aun mas relevancia en sistemas de salud con recursos limitados, donde una
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1.6.

1.7.

adecuada distribucion de camas, personal y equipamiento puede marcar una

diferencia decisiva en la evolucion de los pacientes.

Metodoldgicamente, la investigacion se desarrollara como un estudio analitico,
observacional de cohorte retrospectivo, utilizando datos obtenidos del Hospital
Regional del Cusco durante el periodo 2023-2024. Este disefio permitira evaluar, con
base en informacion intraoperatoria y el seguimiento a 30 dias, la asociacion entre los
puntajes obtenidos y la aparicion de complicaciones postoperatorias mayores o
mortalidad. El analisis estadistico, que incluira medidas de rendimiento diagnéstico y
asociacion, garantizara que las conclusiones estén respaldadas por evidencia sélida,
con pertinencia local y aplicabilidad en contextos similares. De esta manera, el estudio
no solo aportara conocimiento, sino que también contribuira a fortalecer los protocolos
de evaluacién perioperatoria adaptados a las caracteristicas demograficas y clinicas

de la region.

Limitaciones de la investigacion

Dado que el estudio se baso en la revision retrospectiva de datos de las historias
clinicas, existio el riesgo de subregistro o ausencia de datos de las variables
evaluadas en la investigacion. Ademas, pudo presentarse insuficiencia en la calidad
del dato de alguno de los sujetos que ingresaron al estudio o falta de informacion en
casos particulares. Por otro lado, se tom6 en cuenta que los adultos mayores
representan un grupo diverso en lo que se refiere a comorbilidades, estado nutricional
y grado de dependencia que puedan presentar, lo que podria influir en los resultados
finales, para lo cual se consider6 el analisis de estos como variables intervinientes.
De igual manera, factores propios del acto quirargico, como el tiempo operatorio y el
tipo de procedimiento realizado, pueden llegar a tener un impacto en los desenlaces,

por lo que también fueron contemplados en el analisis.

Aspectos éticos

La investigacion se llevd a cabo respetando los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial “Principios éticos para las
investigaciones meédicas con participantes humanos” promulgada en la 75 Asamblea
General en Helsinki-Finlandia en octubre del 2024 ¥, asi como lo establecido en la

Declaracion del Reporte de Belmont %)
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La informacion recolectada fue de caracter anénimo, respetandose en todo momento
la confidencialidad, y los datos fueron utilizados solo para los fines establecidos en
el presente proyecto de investigacién, es decir, con un propdsito exclusivamente

académico-cientifico.

El estudio contd con la autorizacién otorgada por la Direccién del Hospital Regional
del Cusco previa evaluacion y aprobacién favorable por parte de la Comision de
Investigacion y Etica. La investigadora declara no tener ningun tipo de conflicto de

interés para el desarrollo de la presente investigacion.
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2.1.

CAPIiTULO Il
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Marco tedrico
2.1.1. Cirugia abdominal de emergencia
La cirugia abdominal de emergencia se define como aquella intervencion quirdrgica que
debe realizarse de manera inmediata para tratar patologias abdominales agudas que
amenazan la vida del paciente. A diferencia de las cirugias electivas, esta se caracteriza
por la limitada preparacion preoperatoria del paciente, la variabilidad de la presentacion

clinica y el elevado riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias 2,

2.1.2. Cirugia abdominal de emergencia en el paciente geriatrico

La cirugia abdominal de emergencia en la poblacion adulta mayor, se asocia a una alta

carga de mortalidad y morbilidad. La tasa de mortalidad a los 30 dias para pacientes

mayores que presentan diagnésticos de cirugia general de emergencia, como obstruccién
intestinal, isquemia intestinal, perforacion intestinal o Uulceras gastrointestinales,
sometidos a cirugia, llega a oscilar entre el 10 y el 30%. En el anciano, al igual que en
otros grupos etarios, la etiologia es diversa, pero en la mayoria de los casos, la patologia
biliar y la obstruccion intestinal son las mas frecuentes, y otras como la patologia tumoral

o la vascular ¢7:28),

- Obstruccion intestinal: En el intestino delgado, la obstruccién puede estar
causada por la presencia de bridas o hernias. En el colon, las causas mas
comunes son el cancer, diverticulitis o el volvulo. Esta condicion tiene una tasa de
mortalidad que oscila entre el 15 y 35%, debido a la tardanza en recibir
tratamiento, incluso en pacientes hospitalizados. La obstruccion del colon es
frecuente en personas mayores, en algunos casos puede estar precedida de
diarrea por hiper peristaltismo reactivo. Se deben indagar sintomas y signos
previos para descartar causa tumoral. En estos casos, el volvulo se da en un 80%
en sigmoides, y habitualmente se presenta de manera gradual "),

- Urgencias biliares: En la poblacion adulta mayor, las causas mas comunes de
abdomen agudo que requieren intervencion quirurgica son las patologias biliares.
Tanto la presencia de calculos en la vesicula como en el conducto biliar comun,
junto con sus posibles complicaciones (colecistitis, perforacion, empiema vesicular
y colangitis aguda) aumentan su incidencia con la edad. En estos pacientes, la
clinica puede ser atipica, presentandose sin fiebre o con alteraciones minimas en

los analisis de laboratorio. Por ello, es fundamental realizar una ecografia precoz,
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dado que es una prueba no invasiva con alta sensibilidad y especificidad para
diagnosticar estas enfermedades en la esfera biliar. 7.

Apendicitis aguda: Aunque es mas comun en jovenes, esta condicion representa
una causa frecuente de cirugia en este grupo etario. La mortalidad puede alcanzar
hasta un 8%, correspondiendo a la mitad de las defunciones relacionadas con esta
patologia. El diagndstico resulta complicado debido a que cualquier retraso
aumenta el riesgo de perforacion. Ademas, los sintomas poco caracteristicos
suelen hacer que los pacientes consulten tardiamente, incluso hasta tres dias
después del inicio de los sintomas 7.

Isquemia mesentérica: El origen es diverso, si es de etiologia embdlica, debera
investigarse antecedentes de enfermedades como enfermedad valvular, fibrilacion
auricular, entre otros. En caso se trate de una causa no oclusiva, esta relacionado
a situaciones tales como infecciones sistémicas graves (sepsis), deshidratacion,
insuficiencia cardiaca congestiva o episodios de hipotensién en el postoperatorio.
Todas estas condiciones, se caracterizan por una aparicion aguda y evolucion
rapida del cuadro clinico. Para confirmar el diagnéstico, la angiografia es el
procedimiento de eleccion, ya que permite identificar con precisién el area

afectada 7.

2.1.2.1. Anamnesis y evaluacion inicial del paciente

Una correcta anamnesis y evaluacién preoperatoria es crucial en pacientes
mayores con enfermedades agudas, ya que, de lo contrario se podrian causar
retrasos quirurgicos. Por lo tanto, esta debe ser objetiva y realizada en el menor
tiempo posible, considerando el riesgo de posponer una cirugia vital.
Reconociendo la necesidad de mejorar la calidad del tratamiento quirdrgico
geriatrico, el Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del Colegio
Americano de Cirujanos (ACS NSQIP) y la Sociedad Americana de Geriatria
(AGS) han formado un Consejo Asesor de Cirugia Geriatrica para desarrollar
estandares de mejores practicas (Tabla 2). Segun estos estandares, los cirujanos
deben garantizar una evaluacion y un manejo preoperatorios exhaustivos,

necesarios para el consentimiento informado del paciente y un tratamiento éptimo
(29)

En lo posible se recomiendan las siguientes evaluaciones:

= Evaluar la capacidad cognitiva del | = Evaluar si el paciente presenta
paciente y su capacidad para depresion.
comprender la cirugia prevista.
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Identificar los factores de riesgo del
paciente para desarrollar delirio
postoperatorio.

Solicitar las pruebas diagndsticas
preoperatorias adecuadas para
pacientes de edad avanzada.

Identificar los factores de riesgo del

paciente para complicaciones
pulmonares postoperatorias e
implementar estrategias

adecuadas para su prevencion.

Evaluar el estado nutricional del
paciente y considerar
intervenciones preoperatorias si el
paciente presenta un riesgo
nutricional grave.

Determinar la puntuacion inicial de
fragilidad.

Monitorizar la polifarmacia.

Realizar un historial de medicacién
preciso y detallado y considerar los
ajustes perioperatorios apropiados.

Documentar el estado funcional y el
historial de caidas.

Determinar los  objetivos vy
expectativas del tratamiento del

Determinar el sistema de apoyo
familiar y social del paciente.

paciente en el contexto de los
posibles resultados.

Evaluar si existe abuso o | = Realizar una evaluacion cardiaca
dependencia de alcohol y otras preoperatoria adecuada.
sustancias.

Tabla 2: Lista de verificacion para la evaluacion preoperatoria 6ptima del paciente

quirargico geriatrico 9,

2.1.2.2. Exploracion fisica

En el adulto mayor, es impresionante la escasez de hallazgos fisicos que pueden

presentarse incluso en presencia de peritonitis difusa. En la exploracion fisica se

debe tener en cuenta ¢

1)

2)

31, 28).

Examen sistémico: Tomar en cuenta el estado general, en aqui son de suma
importancia las funciones vitales, grado de hidratacion, estado nutricional,
coloracion de la piel y mucosas. Estas nos orientaran para determinar la
gravedad de la situacion ©" 28,

Examen abdominal: La inspeccién, debe realizarse en busca de distensién
(puede estar presente en casos de obstruccion intestinal), peristaltismo visible,
presencia de masas, hernias, eventraciones, cicatrices, lesiones o erupciones
cuténeas, circulacion colateral o variaciéon en los movimientos respiratorios ¢"
%) La auscultacion, se realiza previa a la palpacién para no alterar la
frecuencia de ruidos intestinales. Se debe tomar en cuenta la frecuencia y
caracteristicas de los ruidos intestinales. Presencia de ruidos intestinales “de
lucha” puede indicar una obstruccion de intestino delgado. Puede existir
disminuciéon o abolicion del peristaltismo en casos de peritonitis ¢ %) La

palpacién tanto superficial como profunda, debe realizarse con suavidad y

16



3)

comenzando siempre desde las zonas mas alejadas al dolor. El dolor que se
presenta a la descompresién puede ser sugestivo de irritacion peritoneal, pero
esta ausente en gran numero de ancianos. La localizacion de masas en los
ancianos suele ser incluso mas facil, debido a que muchos pacientes

28)

presentan delgadez y menos contractura muscular®" Finalmente, la

percusion: nos ayuda a evaluar la densidad de los 6rganos abdominales,
detecta la presencia de liquido, masa o gas ©" 2,

Examen genital, rectal y pélvico: El tacto rectal es imprescindible en el
examen fisico. Este nos ayuda para distinguir las caracteristicas de las heces,

ocupacion de la ampolla rectal y la existencia de dolor en las paredes rectales
(31, 28)

2.1.2.3. Exploraciones complementarias:

1)

2)

3)

Laboratorio: En el hemograma, tener en cuenta el recuento leucocitario (la
leucocitosis puede ser menor o0 no aparecer), la presencia de anemia nos
puede orientar hacia un sangrado o proceso maligno. En el bioquimico, la
glucosa, creatinina, urea y iones, nos permiten valorar el estado de hidratacion
del paciente y la funcién renal, también es de suma importancia el perfil
hepatico. La gasometria es util para valorar las alteraciones del medio interno,
equilibrio acido- base. El perfil de coagulacion es importante ante la sospecha
de sepsis, hepatopatia y posible intervencién quirtrgica 2229,
Electrocardiograma: debe realizarse en todo paciente anciano, pueden
aparecer cambios en el ECG asociados a shock y alteraciones electroliticas
(28, 29)_

Pruebas de imagen: La radiografia de térax anteroposterior y lateral: nos
permite descartar causas toracicas de dolor abdominal (neumonias basales,
neumotorax) y es la mas sensible para detectar un pequefio neumoperitoneo
(presencia de aire debajo del diafragma). La radiografia de abdomen (simple
y en bipedestacion), es util si se sospecha obstruccién abdominal. La ecografia
abdominal, es un examen rapido, no invasivo, sin contraindicaciones y de bajo
coste, util ante la sospecha de patologia hepato-bilio-pancreatica, masas
abdominales inflamatorias, abscesos- colecciones intraabdominales vy
patologia genitourinaria. Una TAC abdominal esta indicada cuando a pesar de
las pruebas realizadas aun existen dudas sobre el diagnostico. Los estudios
de contraste, son Utiles para valoracion de perforaciones o fistulas. La
arteriografia: se usa principalmente en casos de sospecha de patologia

vascular tales como la isquemia mesentérica % 29,
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2.1.2.4. Tratamiento

Para instaurar un tratamiento adecuado, es necesario establecer un diagnéstico
diferencial entre aquellas patologias que requeriran de tratamiento médico y
aquellas que constituyan una emergencia quirurgica. El paciente de ser valorado
por el cirujano ante la menos duda de indicacion quirdrgica. Los criterios de
tratamiento quirdrgico son la peritonitis localizada o difusa, perforacion de viscera
hueca y obstruccion intestinal completa. Los pacientes que necesitaran de
tratamiento quirdrgico deben encontrarse en las mejores condiciones posibles, por
eso es importante hacer un correcto manejo de las alteraciones hidroelectroliticas,

profilaxis antibiotica preoperatoria, etc %29,

2.1.2.5. Pronéstico

Como en cualquier grupo etario, el prondstico dependera en gran medida del
tiempo que sea necesario para identificarlo, dilucidar la causa responsable y tratar
al paciente de la forma mas adecuada y especifica posible. En este grupo de edad,
la intervencidn quirurgica precoz puede tener mayor trascendencia. El tipo de
cirugia, su magnitud y la comorbilidad que pueda presentar, condicionara la
posibilidad de complicaciones postoperatorias o la mortalidad. A pesar de todo, lo
que se busca con la cirugia en personas mayores es restituir a los pacientes a sus

condiciones previas y lograr un aumento de la esperanza de vida %32,

2.1.3. Complicaciones postoperatorias en el adulto mayor

Se considera complicacién postoperatoria a cualquier evento inesperado que surja
durante el periodo de recuperacion de una cirugia y que, ya sea a nivel local o sistémico,
pueda retrasar el proceso de recuperacion del paciente, comprometer alguna funcion o
incluso poner en peligro su vida ®¥. Los pacientes adultos mayores enfrentan las mismas
complicaciones que los jovenes, pero debido a su menor reserva fisiolégica y
enfermedades cronicas subyacentes, son mas propensos al desarrollo de estas. Las mas
graves incluyen problemas cardiacos, pulmonares y neuroldgicos. Pudiendo retrasar la

recuperacion y/o poner en riesgo la vida ©2,

2.1.3.1. Complicaciones cardiovasculares.

Son unas de las principales causas de morbimortalidad en pacientes quirurgicos
de todas las edades, pero mas en individuos ancianos que pueden presentar
cardiopatias ademas de una disminucion de su reserva fisioldgica normal. Sin

embargo, no se ha demostrado que una mayor edad, aumente de forma
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independiente el riesgo de muerte cardiaca postoperatoria 0 de complicaciones

cardiacas graves (como el infarto de miocardio o la insuficiencia cardiaca), lo que

si se ha comprobado es que los mayores de 68 anos sometidos a cirugia, tienen

mas probabilidad de experimentar un evento cardiovascular adverso. En las guias

perioperatorias del Colegio Americano de Cardiologia, la edad se sefiala como un

factor de riesgo menor, ya que el infarto de miocardio perioperatorio confiere una

mayor mortalidad en adultos mayores. Por tanto, en lo posible, es necesario

identificar e intentar corregir estas patologias antes de programar una intervencién

quirargica 2.,

Infarto agudo de miocardio: En las personas de edad avanzada, el sistema
cardiovascular experimenta una serie de adaptaciones que incrementan la
susceptibilidad a insuficiencia cardiaca, alteraciones en la conduccion eléctrica
y la aparicién de infartos de miocardio en el periodo posterior a una cirugia.
Entre los principales cambios destacan la reduccién en la cantidad de miocitos
y células del sistema de conduccion, asi como el aumento del tamarfio de las
células y la proliferacion de tejido conectivo. Durante el postoperatorio, el
infarto agudo de miocardio se identifica por un ascenso y descenso rapido de
la fraccion CPK-MB, o por un aumento de la troponina que alcanza su nivel
maximo tras la cirugia, siempre en ausencia de otras explicaciones
extracardiacas. Esta alteracion debe ir acompafada de sintomas isquémicos,
la aparicion de nuevas ondas Q en el electrocardiograma, hallazgos
sugestivos de dafio coronario en un cateterismo, o la presencia de anomalias
en la motilidad segmentaria del corazdn, evidenciadas en un ecocardiograma.
Ademas, los hallazgos histopatolégicos pueden confirmar el diagnéstico final
de infarto postoperatorio. Factores como tener mas de 75 afios, antecedentes
de insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria o la realizaciéon de una
cirugia vascular, aumentan significativamente el riesgo. Es fundamental en
pacientes programados para intervenciones electivas y que estén bajo
tratamiento anticoagulante o antiagregante, realizar una valoracién cuidadosa
del riesgo para decidir si se debe continuar o suspender temporalmente dicho
tratamiento. 43637,

Arritmias: La arritmia mas comun en el adulto mayor tras una cirugia es la
fibrilacién auricular, cuya incidencia aumenta con factores como el sexo
masculino, edad superior a 70 afos, insuficiencia cardiaca previa y
antecedentes de arritmias. Se recomienda restaurar el ritmo sinusal en estos
pacientes. Cuando el paciente esta hemodinamicamente estable, se sugiere

la cardioversion farmacoldgica con propafenona si no hay patologia estructural

19



cardiaca y amiodarona en caso de enfermedad estructural. Si existe
inestabilidad hemodinamica, la cardioversién eléctrica es la opcion indicada.
Esta arritmia postoperatoria estd asociada a un aumento en complicaciones
como insuficiencia cardiaca, mayor duracion de la hospitalizacion y riesgo
incrementado de eventos adversos 43638),

-  Tromboembolismo venoso (TEV): Que comprende tanto la trombosis
venosa profunda como la embolia pulmonar, es una complicacion
postoperatoria con alta mortalidad, especialmente en adultos mayores de 70
anos, en quienes su incidencia es hasta cuatro veces mayor. Los factores de
riesgo mas relevantes incluyen antecedentes de TEV, terapia hormonal
sustitutiva, presencia de venas varicosas, cancer y secuelas de accidentes
cerebrovasculares que afectan las extremidades inferiores. Entre las
condiciones quirurgicas que favorecen su aparicion se encuentran el uso de
anestesia general, las cirugias ortopédicas y generales. Por esta razon, todo
paciente mayor de 60 afios debe ser considerado de alto riesgo para
desarrollar esta patologia. Se indica la tromboprofilaxis tanto farmacoldgica
como no farmacoldgica en pacientes mayores que vayan a someterse a cirugia
electiva. En particular, la compresion neumatica graduada intermitente esta
recomendada desde un dia antes de la operacién hasta el alta hospitalaria,
sobre todo en intervenciones de cirugia general y ortopédica, para prevenir la
formacion de estos eventos tromboembdlicos. Esta estrategia busca reducir la
incidencia y gravedad del TEV en esta poblacion vulnerable, en la que la
inmovilizacion prolongada y las comorbilidades aumentan significativamente

el riesgo ©7).

2.1.3.2. Complicaciones pulmonares

Las complicaciones que afectan el sistema respiratorio y pulmonar son muy
comunes en el periodo postoperatorio de los adultos mayores, debido a que existe
una serie de cambios asociados al envejecimiento en este sistema y su
repercusion clinica. Se han identificado factores de riesgo tales como la edad
avanzada, un ASA igual o mayor a ll, insuficiencia cardiaca, arritmia, dependencia
funcional, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), pérdida de peso,
presencia de comorbilidades, tabaquismo, alteraciones del sensorio, uso de
corticoides, alcoholismo crénico; de la misma manera los riesgos asociados al tipo
de cirugia son cirugia toracica y cirugia abdominal, neurocirugia, anestesia
general, cirugia prolongada y transfusion perioperatora (mayor o igual a 4

unidades). En determinados casos, se recomienda tomar medidas preventivas
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antes de la cirugia, tales como realizar el “Test de Riesgo para Aspiracion”,

espirometria preoperatoria, ciertos estudios de laboratorio (albumina, BUN, cultivo

orofaringeo), la radiografia de térax no se usa de manera rutinaria para predecir

complicaciones, solo tiene utilidad en casos de EPOC o asma conocid

g (3639)

Hipoxemia e hipoxia: Durante el periodo inmediatamente posterior a una
intervencion quirdrgica, las atelectasias y la hipoventilacion alveolar suelen ser
los factores predominantes en la aparicion de hipoxemia arterial. En etapas
mas tardias del postoperatorio, esta condicion se relaciona principalmente con
el desarrollo de neumonia y falla respiratoria. Entre los mecanismos
fisiopatoldgicos implicados se incluyen: cortocircuitos pulmonares de derecha
a izquierda (como ocurre en atelectasias), alteraciones en la proporcion
ventilacién/perfusion (provocadas por reduccion de la capacidad funcional
residual o vasodilatacion), insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar
de origen hidrico o por obstruccion, persistencia de farmacos anestésicos o
bloqueadores neuromusculares que favorecen la hipoventilacion, dificultad en
la difusion de oxigeno, aspiracion de contenido gastrico (broncoaspiracion),
embolismo pulmonar, presencia de aire en la cavidad pleural (neumotérax),
incremento en la demanda de oxigeno por factores como hipotermia,
escalofrios o deshidrataciéon, respuesta séptica, lesiones pulmonares
asociadas a transfusion, y el sindrome de distrés respiratorio agudo. En cuanto
al abordaje terapéutico, se recomienda que el paciente con atelectasias sea
colocado en posicion sentada, realice espirometria de incentivo, practique
ejercicios respiratorios profundos, y reciba presion positiva mediante
mascarilla. Para otras causas subyacentes como edema pulmonar, embolia,
neumonia o broncoaspiracion, las guias sugieren tratar directamente la
patologia causante. Es importante destacar que no se aconseja la
administracion habitual de oxigeno suplementario, con el fin de reducir riesgos
de complicaciones pulmonares. 49,

Falla respiratoria postoperatoria: Puede entenderse como la situacion en la
que el paciente no logra la retirada del soporte ventilatorio dentro de las 48
horas posteriores a la operacion, o bien requiere una nueva intubacion tras
haber sido extubado con éxito durante ese mismo lapso de tiempo®“?).
Neumonia postoperatoria: Esta tiene una incidencia variable. Se origina por
dos mecanismos principales, colonizacion del tracto aéreo digestivo o
aspiracion de secreciones contaminadas. Esta condicién puede ser clasificada
dentro del grupo de neumonias adquiridas en el entorno hospitalario, sobre

todo cuando se manifiesta dentro de las primeras 48 horas posteriores al
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procedimiento. Los indicios clinicos incluyen la aparicién de infiltrados nuevos,
consolidaciones o cavitaciones observadas en radiografias de térax seriadas;
presencia persistente o inicio de fiebre; produccidn de secreciones purulentas;
episodios de tos con expectoracion o aspiracion; leucocitosis; hipoxemia; y, en
personas mayores de 70 afios, alteraciones del nivel de conciencia sin causa
evidente, lo que también constituye un signo de alarma. Para su diagndstico
se recomienda cultivos de expectoracidn/aspiracion de secreciones, lavado
bronco-alveolar directamente en canula orotraqueal o por broncoscopia. El
inicio de terapia antimicrobiana de manera empirica incrementa la sobrevida
en estos casos. Se debe tomar en cuenta el contexto local de microorganismos

aislados para la seleccién adecuada del tratamiento antibiético “9.

2.1.3.3. Complicaciones renales y de vias urinarias
Se sabe que en los pacientes adultos se va produciendo una disminucién
progresiva del filtrado glomerular que puede llegar hasta el 45 % en los mayores
de 80 arfios lo que determina que aumente el riesgo de desarrollar una lesion renal
aguda, definida por el aumento de la creatinina sérica de al menos 2 mg/dl o una
insuficiencia renal aguda que incluso puede necesitar de la realizacion de dialisis
en el postoperatorio. La existencia de la misma puede aumentar por ocho veces
la mortalidad a los 30 dias. Por todo esto, es necesario el manejo correcto de
fluidos y electrolitos durante la cirugia y en el postoperatorio inmediato, asi como
el uso de medicacion nefrotoxica y pruebas diagndsticas que precisen del uso de
contrastes 049,
- Insuficiencia renal aguda: El riesgo de insuficiencia renal aguda en el
postoperatorio del adulto mayor aumenta, debido a los cambios estructurales
y funcionales asociados al envejecimiento tales como la reduccion de la masa
renal (especialmente en la zona cortical), la esclerosis de las arteriolas
aferentes y glomerulares (en algunos casos), la presencia de esclerosis en los
glomérulos, asi como procesos de fibrosis en el tejido tubulo-intersticial.
También se observa una disminucion en la capacidad de respuesta a
estimulos vasoactivos, la cual se relaciona con alteraciones en los
mecanismos del sistema renina-angiotensina-aldosterona y en la produccion
0 accion del 6xido nitrico. Para definir una lesion renal aguda se pueden utilizar
los criterios diagnosticos segun KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) (Tabla 3) “V.
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Estadio Aumento de creatinina sérica Volumen urinario

Estadio | = 0.3 mg/dL en 48 horas o aumento | < 0.5 mL/kg/h por = 6

1 1.5-1.9 veces del valor basal horas

Estadio | Aumento 2.0-2.9 veces del valor | < 0.5 mL/kg/h por =12

2 basal horas

Estadio | Aumento = 3 veces del valor basal o | < 0.3 mL/kg/h por = 24
3 = 4.0 mg/dL con un aumento de al | horas o anuria por = 12
menos 0.5 mg/dL, o necesidad de | horas

dialisis

Tabla 3. Clasificacion KDIGO (2012) “".

Las condiciones clinicas que se asocian tanto al paciente como al tipo de

intervencion incluyen tener mas de 59 afios, someterse a una cirugia de
emergencia, presentar patologia hepatica, tener un indice de masa corporal
por encima de 32 kg/m?, procedimientos considerados de alto riesgo, o estar
expuesto a medicamentos con potencial nefrotéxico. De la misma manera,
condiciones que aumenten la presion intraabdominal son un riesgo para lesién
renal aguda. Se recomienda la aplicacion de los criterios para definir
insuficiencia renal aguda en las primeras 48 horas del postoperatorio a fin de
detectar oportunamente esta patologia. A fin de prevenir acumulaciéon
excesiva de liquidos en pacientes mayores, se sugiere llevar un estricto control
del volumen administrado, mantener un equilibrio hidrico neutro, realizar
registros diarios del peso corporal en la mafiana, y cuantificar la diuresis
durante cada turno de atencién #9409,

Infeccion urinaria post-operatoria asociada al uso de sondas vesicales:
Este tipo de infeccion se identifica por la aparicion de sintomas compatibles
con afectacion del tracto urinario, sin que exista otra causa evidente. Suele
confirmarse cuando se detecta una concentracién superior a 10,000 unidades
formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) o mediante la identificacion
especifica de microorganismos en muestras de orina obtenidas a través de
sondaje o de forma directa, especialmente si el catéter uretral o suprapubico
fue colocado recientemente o retirado dentro de las 48 horas anteriores. Con
el objetivo de disminuir el riesgo de infeccion, se recomienda evitar el
mantenimiento innecesario de la sonda vesical. Cuando se retira
oportunamente, el riesgo de infeccion asociada puede reducirse hasta en un
56% “9)
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2.1.3.4. Complicaciones gastrointestinales

Nausea y vomito: En pacientes de edad avanzada, los trastornos digestivos
tras una intervencion quirurgica son frecuentes, y es habitual que los sintomas
gastrointestinales preexistentes se intensifiquen durante esta fase. El transito
intestinal puede verse afectado por diversos factores, como el tipo de
intervencion realizada, el uso de ciertos medicamentos o la falta de movilidad,
lo cual favorece la aparicion de nauseas, vomitos, estrefiimiento y episodios
de diarrea. Se considera preferible el uso de técnicas anestésicas regionales
en lugar de anestesia general, ya que esta ultima se ha vinculado a un
aumento significativo en el riesgo de desarrollar naduseas y vomitos tras la
cirugia. Asimismo, se recomienda minimizar el uso de opioides durante el
periodo perioperatorio para reducir estas complicaciones. La premedicacién
de antieméticos no es recomendable en adultos mayores. Los farmacos que
han mostrado mayor eficacia son los antagonistas de receptores 5HT3 “9,
lleo post quirurgico: El ileo tras una intervencién quirtrgica representa una
disfuncion temporal de la motilidad gastrointestinal, donde se produce
acumulacion de gas y liquidos debido a una reduccion o interrupcion del
movimiento intestinal. Esta condicion es mas frecuente en personas mayores
de 80 aios, siendo la cirugia abdominal su causa principal. El manejo clinico
incluye estrategias generales que deben aplicarse en todos los casos, tales
como mantener al paciente en ayuno (reposo digestivo), realizar
descompresion gastrica mediante sonda nasogastrica, y vigilar de forma
cuidadosa el aporte nutricional, adaptandolo al tipo de procedimiento realizado
(40).

Complicaciones del estoma: la creacion de estomas intestinales sigue
siendo un componente importante del tratamiento quirurgico de la enfermedad
gastroenteroldgica, las complicaciones posquirurgicas tempranas del estoma
se definen como las que se producen en menos de 1 mes tras la intervencion
y comprenden complicaciones tempranas como la seleccion inadecuada del
lugar, isquemia, retraccion, irritacion de la piel periostomal, aparicion de
infeccion, absceso o fistula periostomales, hernia paraostomal aguda y
complicaciones cutaneas; y complicaciones tardias, como la estenosis y la
constriccion. En la mayoria de los casos, se requerira de una reintervencion
quirdrgica para su tratamiento “?).

Fuga anastomoética: Las anastomosis intestinales suelen realizarse tanto en
cirugias programadas como de emergencia. El éxito de las anastomosis

intestinales requiere combinar una técnica quirurgica meticulosa, un buen
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aporte de sangre y la ausencia de tensién en la anastomosis. Los signos y
sintomas son variables, depende de la localizacion intestinal, el tamafio de la
fuga, el grado y la extension de la contaminacion y el momento de la
presentacion (temprana o tardia). Dependiendo del estado clinico del paciente,
el tratamiento puede ir desde el drenaje, el reposo intestinal y el tratamiento
antibiético hasta la laparotomia exploratoria con reparacion, reseccion,
derivacion proximal u ostomias “?.

Fistulas intestinales: Una fistula se define como la comunicacion anémala
entre dos superficies epitelizadas. Las comunicaciones anormales que se
desarrollan en el tubo digestivo pueden originarse en estructuras como el
intestino, los conductos biliares o el pancreas, y establecer conexién con
organos vecinos o hacia el exterior a través de la pared abdominal. Segun su
localizacion, se distinguen fistulas internas (entre visceras o segmentos
intestinales) y externas (que desembocan en la superficie abdominal). La
cantidad de liquido expulsado por estas fistulas en un lapso de 24 horas
constituye el principal factor que determina su repercusion sobre el equilibrio
hidroelectrolitico del paciente y orienta el enfoque terapéutico. Estas lesiones
se clasifican en tres grupos segun el volumen drenado: bajo flujo (menos de
200 ml/dia), flujo intermedio (entre 200 y 500 ml/dia) y alto flujo (mas de 500
ml/dia). El tratamiento médico incluye el cuidado de las lesiones cutaneas, el
suministro de farmacos (como los antagonistas de los receptores H2), apoyo
nutricional adecuado, reposicion de liquidos y correccion de desequilibrios
electroliticos. En muchos casos, el cierre se produce de forma espontanea, sin
necesidad de intervenciones quirurgicas o radioldgicas. Se recomienda
esperar al menos ocho semanas antes de considerar procedimientos
invasivos, permitiendo asi el cierre natural de la fistula 2.

Diarrea por Clostridium Difficile: Clostridium difficile representa el agente
etiologico mas habitual en casos de inflamacion coldnica inducida por
antibioticos, y esta implicado en una proporcion considerable de los episodios
de diarrea adquirida durante la estancia hospitalaria, estimandose entre un
15% y 25 % de los casos. Debe ser considerada especialmente en pacientes
que han recibido terapia antimicrobiana y que, desarrollan sintomas digestivos
como diarrea, ya que puede indicar un proceso infeccioso vinculado al uso

previo de estos farmacos “0).
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2.1.3.5. Complicaciones postoperatorias neurolégicas

Evento vascular cerebral: Esta complicacion posterior a cirugia general es
poco frecuente. Se define como la pérdida focal o global de la funcién cerebral
que tiene una duracibn mayor a 24 h y que se produce durante el
perioperatorio o en los 30 dias posteriores a la cirugia. Existe evidencia que
sugiere una asociacion entre esta condicion de origen isquémico y la
suspension del uso de acido acetilsalicilico en pacientes que lo reciben como
parte de una estrategia de prevencion secundaria “9).

Deterioro cognitivo y disfuncion cognoscitiva postoperatoria: Este
cuadro se caracteriza por una disminucion en el rendimiento intelectual del
paciente, generalmente de tipo moderado, en donde suelen observarse
alteraciones en la memoria, en la capacidad para mantener la atencién y en la
concentracion. Para identificar esta disfuncidon, es necesario realizar un
analisis comparativo de las habilidades cognitivas antes y después de la
intervencion quirurgica, utilizando herramientas especificas como los test
neuropsicoldgicos, que permiten medir los cambios de manera objetiva “?),
Delirium: Se trata de una disfuncién breve que afecta tanto la capacidad de
atencion como el estado cognitivo general, con inicio repentino y evolucion
variable. Esta condicion surge por multiples causas interrelacionadas y suele
comenzar dentro de las primeras 24 a 48 horas después de la intervencion
quirurgica. Sus manifestaciones tienden a intensificarse durante el periodo
nocturno, lo que complica su deteccion y manejo en pacientes vulnerables.
Las alteraciones metabdlicas son la causa principal (> 80%). Hasta un 40 %
de estos pacientes nunca regresaran a su base cognitiva previa y ademas
determinara una disminucién de su estado funcional y un mayor riesgo de
demencia posterior. También se van a asociar a tasas mas altas de morbilidad
a 30 dias y mortalidad a 6 meses, los ingresos mas prolongados en UCI, las
hospitalizaciones mas largas, y tasas mas altas de ingresos en residencias
geriatricas y costes hospitalarios mas elevados. El mejor tratamiento para este
cuadro es la prevencion. Se recomienda movilizacion precoz, implicacion de
la familia para que el paciente mantenga la atencion, medidas para evitar la
deshidratacion, respetar el ciclo sueno-vigilia y retirar lo antes posible sondas

y catéteres 3230,

2.1.3.6. Complicaciones de la herida:

Seroma: es una coleccion liquida cuyo contenido es grasa, suero y linfa que

se desarrolla en la herida quirdrgica o en un espacio muerto generado por la
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intervencion. Puede acompafarse de dolor, debido a la presién que ejerce la
coleccion de liquido. Algunos, ademas, presentaran tumefaccion, dolor o
eritema si hay infeccion. El diagnostico se establece clinicamente o con ayuda
radioldgica (ecografia o tomografia computarizada). Lo seromas asintomaticos
suelen resolverse espontaneamente. Los sintomaticos, deben aspirarse y se
aplicara un drenaje para aliviar la presion. En los seromas infectados, se hace
un drenaje quirdrgico y tratamiento con antibiéticos “2).

Hematoma: Es una coleccion de sangre coagulada y no coagulada en el sitio
quirurgico. Puede deberse a problemas de la coagulacion o hemostasia
quirargica incompleta. Su presentacion clinica es variable. Los hematomas
superficiales se presentan con cambios de la piel, tumefaccion y dolor en la
zona afectada. Los hematomas en otras localizaciones causan efectos e
irritacion por presion en funcion de su ubicacion anatémica “?.

Fallo agudo de la herida (dehiscencia): Ocurre cuando se produce una
separacion, ya sea parcial o total, de los bordes de la incision. Este fenomeno
puede afectar unicamente las capas superficiales como la piel y el tejido
adiposo, o comprometer estructuras mas profundas como la fascia, pudiendo
incluso acompafarse de la exteriorizacion de érganos intraabdominales,
situacion conocida como eventracién. Este fracaso de la cicatrizacion puede
deberse a diversos factores, tales como, edad avanzada, diabetes, uremia,
inmunodepresion, ictericia, sepsis, hipoalbuminemia, cancer, obesidad y uso
de esteroides. Suele presentarse entre el 1-3% de todos los procedimientos
quirargicos y es mas frecuente en la primera semana del periodo
postoperatorio. Se asocia a una tasa de mortalidad de hasta el 35% por la
presencia de factores de riesgo asociados. El tratamiento varia segun el tipo
de dehiscencia (si es incompleta o total), el momento de aparicion, la presencia
de complicaciones como sepsis o salida de visceras, y las condiciones clinicas
particulares de cada paciente “?.

Infeccion del sitio quirurgico: es una de las infecciones intrahospitalarias
mas frecuentes. La definicion mas utilizada es la de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), la define como aquella que se produce a los 30
dias posteriores a la intervencién y de acuerdo al nivel de afectacion las divide
en superficial incisional, profunda incisional y del érgano/espacio. Las heridas
quirargicas infectadas deben abrirse para permitir que la infeccién drene, y se
considera el desbridamiento si hay tejido desvitalizado o infectado. Cuando

haya signos de infeccion sistémica, se deben administrar antibidticos “2).
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2.1.3.7. Otras complicaciones

Anemia: La relevancia de la anemia en adultos mayores sometidos a cirugia
radica en que la pérdida de sangre durante el periodo perioperatorio puede
incrementar las tasas de complicaciones y mortalidad. La presencia de anemia
antes de la intervencion se vincula a mayor riesgo de fallecimiento, sobre todo
en personas con enfermedades cardiovasculares y de edad avanzada.
Aunque es frecuente el uso de transfusiones de glébulos rojos en pacientes
quirurgicos, los criterios para aplicarlas en esta etapa aun no estan plenamente
definidos y generan debate. Es fundamental considerar el abordaje de la
anemia perioperatoria con suplementos como hierro, vitamina B12, acido
félico, y en casos seleccionados, eritropoyetina recombinante. Segun la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), no se recomienda transfundir
si la hemoglobina supera los 10 g/dl; se sugiere transfusion si es inferior a
6 g/dl, y para valores entre 6 y 10 g/dl solo se justifica si hay evidencia de
isquemia organica, sangrado activo, riesgo de hemorragia o baja reserva
cardiopulmonar que comprometa la oxigenacion “9),

Hipotermia: Se considera hipotermia perioperatoria cuando la temperatura
corporal desciende por debajo de los 36 °C, ya sea medida por via axilar u
oral. Los adultos mayores tienen mayor susceptibilidad a esta alteracion
térmica debido a los efectos fisiolégicos del envejecimiento y la coexistencia
de enfermedades croénicas, lo cual compromete los mecanismos normales de
regulacion térmica. Entre las complicaciones relacionadas se incluyen eventos
cardiovasculares como isquemia y arritmias, alteraciones en la coagulacion
con mayor necesidad de transfusiones, infecciones en el sitio quirurgico,
temblores postoperatorios y modificaciones en el metabolismo de
medicamentos. Por ello, se recomienda aplicar estrategias activas para
restaurar la temperatura corporal en pacientes de edad avanzada sometidos
a cirugia “9,

Alteraciones hidroelectroliticas: El proceso de envejecimiento genera
cambios fisioldgicos que aumentan el riesgo de hipo e hipernatremia. Esta
poblacion presenta una vulnerabilidad particular en la regulacién del sodio
debido a factores como la disminucion del volumen total de agua corporal,
menor tasa de filtracion glomerular, reduccion en la capacidad de
concentracion urinaria, aumento en la secrecion de hormona antidiurética y
péptido natriurético auricular, asi como una baja produccion de aldosterona.
En contextos hospitalarios, la hiponatremia es el trastorno electrolitico mas

frecuente en personas mayores, siendo habitualmente provocada por causas
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médicas como la administracion de soluciones hipotonicas, especialmente
dextrosa al 5%. Para prevenir estas alteraciones durante el ayuno pre y
postoperatorio, se recomienda evitar dichas soluciones intravenosas. El
reinicio temprano de la alimentacion por via oral es esencial para reducir el
uso de terapia intravenosa y mantener el equilibrio hidroelectrolitico “°).

- Dolor en el postoperatorio: El dolor no constituye una consecuencia natural
del envejecimiento. En esta etapa, se observa un aumento del umbral doloroso
pero una menor tolerancia al malestar, lo que dificulta tanto su identificacion
como su localizacion precisa, llega a incrementar las complicaciones
postoperatorias hasta en un 76% tras los procedimientos quirirgicos de
abdomen superior y térax. Se debe valorar a los adultos mayores en busqueda
de dolor, determinando la intensidad mediante escalas numéricas o verbales.
Lo AINE son eficaces en el dolor postoperatorio moderado/severo. Se deben
preferir los farmacos de vida media corta como ketorolaco, diclofenaco, entre
otros, con reduccion de la dosis a un 50%. Los opioides son el tratamiento de

eleccion en el manejo de dolor severo e intenso “9)

2.1.4. Clasificacion de Clavien- Dindo

La clasificacién de Clavien-Dindo (CD) es ampliamente utilizada en la documentacion de
complicaciones quirurgicas en la literatura cientifica. Esta agrupa las complicaciones en
funcion del nivel de intervencion necesaria para resolverlas y se beneficia de la
simplicidad y la facilidad de uso, que contribuye a su alta confiabilidad entre evaluadores.
El sistema CD consta de cinco grados de gravedad, donde el Grado | es bajo y el Grado
V es muerte (tabla 3). Entendiendo los grados | y Il como complicaciones menores, y los

grados Ill, IV y V como complicaciones mayores®).

La clasificacion de Clavien-Dindo se origind en 1992, cuando se introdujo por primera vez
con el nombre de "puntuacion T92", y fue validada en 650 colecistectomias “4).
Posteriormente en 2004, se presentd una nueva version, cuando se introdujeron nuevas
subcategorias y un sufijo separado para la discapacidad permanente. Ademas, ademas
se descarté la duracion de la estancia en esta nueva version, ya que diferia demasiado
entre hospitales debido a las normas internas que rigen cuando dar de alta a un paciente.
Esto fue demostrado en diversos estudios. La actualizacion también incluyé una encuesta
entre 144 cirujanos, que mostré que era realmente facil clasificar los grados de
complicacién, independientemente de la edad o experiencia de los médicos. Mas del 90%
de los participantes de la encuesta votaron a favor de introducir esta puntuaciéon en la

(45)

rutina clinica Finalmente, en 2009, los mismos autores publicaron un informe de
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experiencia de cinco afos, en el que pidieron a siete hospitales que ya utilizaban la
puntuacion que calificaran 11 casos dificiles. Este estudio revelé una implementacion

adecuada de su puntuacion y una concordancia del 89% entre los centros “¥.

Mientras tanto, la clasificacion de Clavien-Dindo se ha utilizado y validado en hospitales
de todo el mundo y ha sido evaluada para diversas cirugias.
GRADOS | DEFINICIONES

I Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin necesidad de

tratamiento farmacoldgico ni intervenciones quirurgicas, endoscopicas o
radiolégicas. Los regimenes terapéuticos permitidos son: antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos, y fisioterapia. Este grado
también incluye las infecciones superficiales tratadas en la cama del

paciente.

Il Requiere tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos a los permitidos
para complicaciones de grado I.
También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricion parenteral

total.

Il Requiere intervencién quirdrgica, endoscopica o radioldgica.

llla | Intervencion sin anestesia general.

lllb | Intervencion bajo anestesia general.

\Y Complicacion potencialmente mortal (incluidas hemorragia cerebral, infarto
cerebral, hemorragia subaracnoidea), que requiere de la gestion de la

Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos.

IVa | Disfuncién de un solo érgano (incluida la dialisis).

IVb | Disfunciéon multiorganica.

V Muerte de un paciente.

Tabla 3. Clasificacion de Clavien-Dindo modificada *?.

2.1.5. Apgar Quirargico
El Apgar Quirurgico (AQ) es una puntuacion de 10 puntos basada en la cantidad estimada
de pérdida de sangre del paciente, la frecuencia cardiaca mas baja y la presion arterial

media mas baja obtenida durante una intervencion quirargica ¥,

Esta puntuacion tuvo su origen en 2007, cuando Gawande y colaboradores presentaron

una herramienta sencilla para evaluar el estado de los pacientes al finalizar una cirugia

general o vascular, y predecir la probabilidad de complicaciones mayores o muerte dentro
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de los 30 dias posteriores a la operacion. Esto fue debido a que los equipos quirurgicos
carecian de una medida rutinaria y confiable para evaluar la condiciéon del paciente al

concluir una intervencion 3.

El estudio se realizd en tres fases, una primera fase donde se realiz6 un analisis
retrospectivo de 303 pacientes sometidos a colectomia en el Brigham and Women's
Hospital. Posteriormente, en una segunda fase, se realizd una validacion en una cohorte
prospectiva de 102 pacientes sometidos a colectomia, esto para evaluar su capacidad
predictiva en base al puntaje derivado de la primera fase. Finalmente, en una tercera fase,
la puntuacién se validé en una cohorte de 767 pacientes sometidos a diversas cirugias
generales y vasculares en la misma institucion. En este ultimo estudio, de los 767
pacientes de cirugia general y vascular, 29 (3,8 %) tuvieron una puntuacion quirdrgica <
4. Se produjeron complicaciones mayores o muerte en 17 de estos 29 pacientes (58,6 %)
dentro de los 30 dias. En comparacién, entre 220 pacientes con puntuaciones de 9 o 10,
solo 8 (3,6 %) experimentaron complicaciones mayores o fallecieron (RR 16.1; I1C95
%[7.6-34.0]; p < 0,0001).La relacion entre un puntaje bajo y un alto riesgo de

complicaciones o mortalidad fue estadisticamente significativa (p < 0.0001) 3.

Este sistema, asigna un puntaje de 0 a 10 basado en tres parametros intraoperatorios

clave %)

1. Perdida sanguinea estimada: Mide la cantidad de sangre perdida durante la
cirugia. A mayor perdida sanguinea, menor puntaje.

2. Frecuencia cardiaca mas baja registrada durante la cirugia: Indica el estado
hemodinamico del paciente. Una frecuencia cardiaca muy baja puede ser
indicativa de un estado critico.

3. Presién arterial media mas baja registrada durante la cirugia. Evalua la
perfusion tisular y la estabilidad hemodinamica. Una presion arterial demasiado

baja puede reflejar shock o hipoperfusion.

Cada uno de estos factores recibe una puntuacion de 0 a 4 puntos, dependiendo de su

valor intraoperatorio, sumando un maximo de 10 puntos (Tabla 4) (3.

Variable 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Pérdida >1.000 601 101 -600 | <100 —
sanguinea 1.000

estimada

(mL)
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Presion <40 40 - 54 55 -69 270 —
arterial
media
(mmHg)
mas baja
Frecuencia | > 85 76 — 85 66 — 75 56 — 65 <55
cardiaca
(lpom) mas
baja

*La aparicion de bradiarritmia patolégica (incluyendo paro sinusal, bloqueo

auriculoventricular de disociacion, ritmos de escape de la unién o ventriculares) y
asistolia también recibe 0 puntos por la frecuencia cardiaca mas baja.

Tabla 4. Puntuacion de Apgar Quirtrgico de 10 puntos 3.

Segun la puntuacion total obtenida, el Apgar Quirurgico permite clasificar a los pacientes
en tres categorias de riesgo. Una puntuacion entre 7 y 10 puntos se considera indicativa
de bajo riesgo, es decir, se asocia con una baja probabilidad de complicaciones
postoperatorias mayores y una buena evolucion clinica. Los pacientes que obtienen entre
5y 6 puntos, son clasificados dentro del grupo de riesgo moderado, en donde existe una
probabilidad intermedia de eventos adversos tras la cirugia. Por ultimo, aquellos con
puntaje entre 0 y 4 puntos se consideran de alto riesgo, puesto que presentan una alta

probabilidad de complicaciones severas e incluso la mortalidad '

2.1.6. Apgar Quirargico y complicaciones postoperatorias

Diversos autores indican que el Apgar Quirurgico es un sistema de puntuacién simple que
se puede calcular facilmente e ingresar en los registros de casos al final de la cirugia. A
diferencia de otros sistemas de puntuacion, el AQ no requiere investigaciones
bioquimicas, evaluacion clinica, clasificacion de enfermedades agudas o crénicas, ni
depende del momento de la cirugia (electiva, urgente, emergencia). Esta ha sido

estudiada en diversas disciplinas quirrgicas 647,

General y vascular.- Estudios informaron medidas de discriminacion para morbilidad
postoperatoria o morbilidad y mortalidad con métricas de discriminacion que varian entre
0,63 a 0,79. Otros informaron discriminacion para ingreso postoperatorio a UCI con
estadisticas AUROC/c que van desde 0,69 para ingreso tardio a UCI hasta 0,76 para
ingreso inmediato a UCI. En estas mismas poblaciones, informaron medidas de

discriminacién para mortalidad postoperatoria con valores que van desde 0,74 a 0,92 “9),
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2.2,

Cirugia ortopédica y de columna.- Para la morbilidad, estudios reportaron valores que
oscilaron entre 0,59 y 0,87; y para mortalidad, estadisticas AUROC/c entre 0,63 y 0,76.
El subconjunto de cirugia ortopédica de columna encontré un buen desempefio con

discriminacién de morbilidad que oscilaba entre 0,75y 0,87 “°).

Cirugia tordcica.- En informes de pacientes sometidos a esofagectomia, se encontré que
la puntuacién de AQ presentaba métricas discriminatorias moderadas de 0,56 y 0,68 para

morbilidad “9),

Cirugia hepatobiliar.- En un estudio de pacientes sometidos a hepatectomia por
carcinoma hepatocelular, el estadistico para morbilidad AUROC/c fue de 0,72, mientras
que en un grupo de pacientes con cancer de pancreas sometidos a pancreatectomia distal

o duodenopancreatectomia, el valor fue de 0,60 “9).

Urologia.- En la poblacion de cirugia uroldgica, un estudio informé discriminacion para la
mortalidad con una estadistica AUROC/c de 0,75 “°).

Neurocirugia.- En un grupo de pacientes sometidos a craneotomia para reseccion de
meningioma, encontraron que el AQ predecia la morbilidad a los 30 dias con una
estadistica AUROC/c de 0,768 “).

Cirugia ginecoldgica.- En pacientes sometidas a cirugia ginecolégica no laparoscopica,
un estudio informd una estadistica AUROC/c de 0,80 para el AQ para predecir la

morbilidad y la mortalidad postoperatorias “°).

Cirugia de cabeza y cuello.- En pacientes sometidos a cirugia por cancer de cabeza y

cuello. Los valores de AUROC/c fueron de 0,70 y 0,73 para morbilidad a los 30 dias “9).

Definicion de términos basicos

2.2.1. Abdomen agudo.- Sindrome clinico caracterizado por dolor abdominal intenso,
localizado y de inicio rapido. El abdomen agudo puede ser resultado de diversos

trastornos, lesiones o enfermedades “®.

2.2.2. Adulto mayor.- Persona de 60 afios de edad o mas ©.

33



2.3.

2.2.3. Cirugia de cuidados intensivos.- Especialidad quirdrgica que generalmente
abarca cirugia general de emergencia y cuidados criticos quirurgicos. La cirugia
de cuidados intensivos es un componente de la cirugia general relacionada con la
atencion de pacientes con afecciones quirtrgicas agudas, potencialmente
mortales o potencialmente mortales “9).

2.2.4. Complicaciones postoperatorias.- Procesos patoldgicos que afectan a los
pacientes después de un procedimiento quirurgico. Pueden o no estar
relacionados a la enfermedad por la cual se realiza la cirugia y pueden o no ser el
resultado directo de la cirugia ©°.

2.2.5. Morbilidad.- Proporcion de pacientes con una enfermedad particular durante un
afio determinado por una determinada unidad de poblacion ©V.

2.2.6. Mortalidad.- Todas las muertes notificadas en una poblacién ©2),

2.2.7. Prediccion.- Prediccion o proyeccion de la naturaleza de problemas futuros o
condiciones existentes basadas en la extrapolacion o interpretacion de datos
cientificos existentes o por aplicacion de metodologia cientifica .

2.2.8. Puntuacioén de Apgar Quirargico.- Puntuacion basada en la pérdida de sangre,
la frecuencia cardiaca y la presion arterial ¥,

Hipoétesis

2.3.1. Hipoétesis general
El Apgar Quirurgico tiene un buen valor prondstico para las complicaciones
postoperatorias en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal
de emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

2.3.2. Hipotesis especificas

1) El Apgar Quirurgico tiene, por lo menos, un punto de corte de 5 y 4, indice de

Youden de 0.395y 0.42, area bajo la curva de 0.70 y 0.74 para las complicaciones
post operatorias mayores y mortalidad a los 30 dias, respectivamente, en
pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en
el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

2) El Apgar Quirurgico tiene, por lo menos, sensibilidad de 51.67% y 54.8%,

especificidad de 40% y 59.3%, valor predictivo positivo de 56.4% y 53%, valor
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predictivo negativo de 15.22% y 88%, para las complicaciones post operatorias

mayores y mortalidad a los 30 dias, respectivamente, en pacientes adultos

mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional

del Cusco, 2023-2024.

3) El Apgar Quirurgico tiene asociacion con las complicaciones postoperatorias

mayores y mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores intervenidos de

cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

2.4. Variables
2.4.1. Variable dependiente

- Complicaciones postoperatorias {

2.4.2. Variable(s) independiente(s)

- Apgar Quirurgico (AQ) —

2.4.3. Variables intervinientes
—_— (0]

(0]

(0]

(0]

(0]

~——

- Edad

- Sexo

Complicaciones postoperatorias mayores
Mortalidad a los 30 dias

- Perdida sanguinea estimada
- Frecuencia cardiaca mas baja

- Presion arterial media mas baja

- Estado nutricional
- Grado de dependencia
- Hemoglobina preoperatoria

- Comorbilidades:

Diabetes mellitus

Hipertension arterial (HTA)
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)

Enfermedad renal crénica (ERC)

Otras comorbilidades

- Tiempo operatorio
- Tipo de cirugia
- Clasificacion ASA
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2.5. Definiciones operacionales
ESCALA INSTRUMENTO Y DEFINICION
VARIABLE ?RE,li:llzN::?é?:g) CONCEPTUAL gIgINIIEIl:"SCI)(;NESI INDICADORES | TIPO DE PROCEDIMIENTO 5§:'I-‘:EBSII.2N FINAL DE LA ITEM | OPERACIONAL DE LA
! MEDICION | DE MEDICION VARIABLE
VARIABLES DEPENDIENTES
Complicaciones | Procesos patoldgicos que afectan | Complicaciones Grado de la | Categodrica | Ordinal Ficha de | Grado de complicaciéon | 5 Se definira complicacion
postoperatorias | a los pacientes después de un | postoperatorias clasificacion de recoleccion de | postoperatoria segun postoperatoria mayor
procedimiento quirdrgico. Pueden | mayores. Clavien-Dindo datos de las | clasificacion Clavien-Dindo: como aquella que
o no estar relacionados a la historias clinicas. 1 0 (sin complicaciones) pertenece a los grados lll,
enfermedad por la cual se realiza la —/1 1 IV y V de la clasificacion
cirugia y pueden o no ser el o de Clavien — Dindo.
resultado directo de la cirugia®0). 1 lla
1 lilb
] Iva
1 Ivb
v
Mortalidad a los | Fallecimiento Categdrica | Nominal Ficha de | Mortalidad: Se definird mortalidad a
30 dias. del paciente recoleccion de | 1 Si los 30 dias segun registro
dentro de los 30 datos de las | ] No de historia clinica
dias posteriores historias clinicas. corroborado con
a la intervencion certificado de defuncién,
quirurgica. se expresara como Si:
Fallecido, No: Vivo.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Apgar Puntuacién basada en la pérdida | Perdida Registro de | Numérica De razén Ficha de | Perdida Puntuacion 6 Se definira de acuerdo al
Quirdrgico (AQ) | de sangre, la frecuencia cardiacay | sanguinea sangrado recoleccion de | sanguinea AQ: puntaje obtenido en el
la presion arterial (13), estimada intraoperatorio datos de las | estimada: puntos AQ, oscilando entre un
(SIO) en el historias clinicas. (ml) intervalo de 0-10 puntos.
récord de
anestesiologia
Frecuencia Registro de FC | Numérica De razén Ficha de | Frecuencia
cardiaca  (FC) | en el récord de recoleccion de | cardiaca
mas baja anestesiologia datos de las | mas  baja:
historias clinicas. (Ipm)
Presion arterial | Registro de PA | Numérica De razén Ficha de | Presién
media (PA) mas | en el récord de recoleccion de | arterial
baja anestesiologia datos de las | media mas
historias clinicas. baja:
(mmHg)
VARIABLES INTERVINIENTES
Edad Tiempo que ha vivido una persona | N/A Numero de afios | Numérica Razon Ficha de | Edad: ___ (afios cumplidos) 1 Se definira como la edad
(54), cumplidos del recoleccion de en afios  cumplidos

paciente de
acuerdo a la
fecha de
nacimiento

registrada en la
historia clinica

datos de las
historias clinicas.

corroborada por la fecha
de nacimiento
consignada en la historia
clinica.
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Sexo La totalidad de las caracteristicas | N/A Sexo del Categdrica | Nominal Ficha de Sexo: Se definird como el
de las estructuras reproductivas y paciente recoleccion de [_IMasculino sexo/fenotipo
sus funciones, fenotipo y genotipo, registrado en la datos de las [—_IFemenino /genotipo
que diferencian al historia clinica. historias clinicas. correspondiente al
organismo masculino del femenino paciente registrado en la
(55), historia clinica y se
expresara como femenino
o0 masculino
Estado Estado del cuerpo en relaciéon al | IMC Peso Peso medido en | Numérica Intervalo Ficha de Peso: ElI IMC, en base a la
nutricional consumo y utlizacion de kilogramos (Kg.) recoleccion de (Kg) informacion
nutrientes(®). a su ingreso datos de las registrada en la
registrado en la historias clinicas. historia clinica, sera
hoja de calculada como el
emergencia. peso corporal (en
Talla Talla medida en | Numérica Intervalo Ficha de Talla: kilogramos) dividido
metros (m) a su recoleccion de _(m) por la altura
ingreso datos de las IMC: expresada en metros
registrado en la historias clinicas. al cuadrado (Kg/m2).
hoja de Sera catalogado
emergencia. como desnutricion
(IMC<18.5),
normopeso (IMC
18.5-24.9),
sobrepeso (IMC 25 -
29.9) y obesidad
(IMC>29.9)
Grado de | Categorizacion de atencion | N/A Clasificaciéon del | Categoérica | Ordinal Ficha de Grado de dependencia: Se definira como el grado
dependencia basada en la valoracion de las grado de recoleccion de 1 de dependencia
necesidades del paciente en dependencia, datos de las I registrado en la historia
funcién de su condicién clinica y consignado en historias clinicas. i clinica, donde | indica
capacidad de autocuidado 7). la historia clinica [V dependencia miminima
mediante la (independiente,
escaladellal IV. deambula), Il indica
dependencia parcial (se
vale por si mismo pero
con limitaciones, requiere
asistencia ocasional), I
dependencia intermedia
(Dependiente, no
participa en su
autocuidado) y \Y,
dependencia severa
(postrado, inconsciente,
requiere asistencia
continua y especializada).
Hemoglobina Proteinas portadoras de oxigeno | N/A Valor de Numérica De razén Ficha de Hemoglobina preoperatoria: Se definira como el ultimo
preoperatoria de eritrocitos. Se encuentran en Hemoglobina recoleccion de (g/dL) valor de hemoglobina en

todos los vertebrados y algunos
invertebrados (%8),

registrado en la
historia  clinica
antes de su
ingreso a sala
de operaciones

datos de las
historias clinicas.

g/dL registrado en la
historia clinica antes del
ingreso del paciente a
sala de operaciones.
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Comorbilidades | Presencia de  enfermedades | Hipertension Comorbilidad Categdrica | Nominal Ficha de | Hipertension arterial (HTA): 8 Se definird como la
coexistentes o adicionales en | Arterial (HTA) registrada en la recoleccion de sSi 1 No ausencia (no) o presencia
relacién al diagnéstico inicial o con historia clinica. datos de las | Diabetes mellitus (DM): (si) de acuerdo al registro
respecto a la condicion | Diabetes Mellitus historias clinicas. 1Si 1 No en la historia clinica.
sefializadora sujeto del estudio. | (DM) Enfermedad pulmonar
Puede afectar la capacidad de obstructiva crénica (EPOC):
funcionar de los individuos | Enfermedad 1Si [—1No
afectados y también su | pulmonar Enfermedad renal cronica
supervivencia; puede ser usado | obstructiva (ERC):
como un indicador para pronosticar | crénica (EPOC) Si [—1No
la duracion de la permanencia en el Otros:
hospital, factores de costos, y el | Enfermedad S
resultado o supervivencia (%9). renal cronica [—INo

Otros
Tiempo La duracion de un procedimiento | N/A Tiempo Numérica Razon Ficha de Tiempo operatorio: 9 Se definirA como el
operatorio quirargico en horas y minutos (€0). operatorio recoleccion de (min) tiempo transcurrido entre
registrado en el datos de las el inicio de la cirugia y
récord historias clinicas. final de la cirugia
anestesioldgico. expresado en minutos.

Tipo de cirugia Operaciones  realizadas para | N/A Tipo de cirugia | Categérica | Nominal Ficha de Tipo de cirugia: 10 Se definira como la
corregir deformidades, defectos, registrado en el recoleccion de [ Abierta manera en la que se
reparar lesiones, diagnosticar y récord datos de las [JLaparoscopica ingres6 a la cavidad
curar determinadas enfermedades operatorio. historias clinicas. abdominal registrada en
61), el récord operatorio, se

expresara como abierta o
laparoscépica.

Clasificacién Sistema de evaluacion | N/A Clasificacién de | Categoérica | Ordinal Ficha de Clasificacion ASA: 11 Se definira clasificacion

ASA preoperatoria del estado fisico del ASA registrada recoleccion de 1 ASA como la
paciente 62), en la hoja de datos de las —n estratificacion

evaluacion historias clinicas. C—m preoperatoria del estado
preanestésica. [V fisico del paciente
v registrado por el

vl anestesidlogo en la hoja

de evaluacion

preanestésica.
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

El estudio desarrollado fue analitico, del tipo de cohortes retrospectivo, que tuvo como
objetivo identificar el valor prondstico del Apgar Quirdrgico para las complicaciones
postoperatorias en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de

emergencia en el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

En términos metodoldgicos, el término cohorte hace referencia a un grupo de sujetos
que tienen una caracteristica o un conjunto de caracteristicas en comun (en este caso,
la exposicion al factor de estudio), y que son seguidos durante un periodo determinado
con el fin de registrar la aparicion de un evento especifico. Este disefio permite
comparar dos 0 mas grupos que difieren en cuanto a la exposicién, para estimar la
magnitud de su asociacion con el desenlace y analizar la ocurrencia del mismo a lo

largo del seguimiento ¢,

En el contexto de la presente investigacion, se tratd de un estudio de cohorte
retrospectivo, porque se realizaron 2 mediciones a la poblacién, la primera tuvo lugar
en el momento de la exposicion, es decir, al ingreso del paciente a sala de operaciones
derivado desde el servicio de emergencia, registrandose su puntaje de Apgar
Quirdrgico y la segunda medicién se ejecutd hasta los 30 dias del periodo post
operatorio, para valorar las complicaciones quirirgicas postoperatorias (segun la
clasificacion de Clavien-Dindo) en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia

abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco durante el 2023-2024.

Disefio de la investigacion

El disefio de la presente investigacién correspondié a un disefio observacional o no
experimental, dado que las variables en investigacion unicamente fueron observadas
y, por ende, no resultaron manipuladas; y se pretendio establecer el valor pronostico
del Apgar Quirdrgico para las complicaciones post-operatorias tras 30 dias en
pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el
Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

En los estudios observacionales, las variables en estudio no son controladas por los

investigadores, estos solo se limitan a observar, medir y analizar dichas variables en
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los sujetos tal y como se dan en su contexto natural; es decir, el factor de estudio no

se manipula porque ya ha sucedido ¢

64)

TIEMPO

Desarrolla complicaciones
postoperatorias

Puntuacién de Apgar
Quirdrgico< 6

PACIENTES ADULTOS No desarrolla complicaciones
MAYORES INTERVENIDOS postoperatorias
DE CIRUGIA ABDOMINAL
DE EMERGENCIA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL Desarrolla complicaciones
CUSCO, 2023-2024 postoperatorias

Puntuacién de Apgar
Quirdrgico > 6
No desarrolla complicaciones
postoperatorias

Apgar Quirurgico

DIRECCION DE LA INVESTIGACION

3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Descripcion de la poblacion

La poblacion estuvo representada por aquellos pacientes adultos mayores que

fueron intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital

Regional del Cusco, en el periodo de enero del 2023 a diciembre del 2024.

3.3.2. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes que hayan sido sometidos a cirugia abdominal digestiva de
emergencia.

Pacientes operados en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
enero 2023 a diciembre 2024.

Pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias dentro de los
30 dias posteriores a la intervencion quirurgica.

Pacientes con edad igual o mayor a 60 afios.

Pacientes de ambos sexos.
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- Pacientes con ASA = |

- Cirugias realizadas bajo anestesia general

Criterios de exclusion

- Pacientes cuyas historias clinicas no contaron con los datos completos en
relacién a las variables a estudiar.

- Pacientes con cirugias programadas o electivas.

- Pacientes politraumatizados que requirieron algun otro procedimiento
quirurgico ademas de la cirugia abdominal

- Pacientes con traumatismo craneoencefalico

- Reintervenciones quirurgicas dentro de los 30 dias posteriores a la primera
cirugia.

- Pacientes que requirieron de hemoderivados durante la cirugia.

3.3.3. Muestra: Tamaino de muestra y método de muestreo

Para realizar el calculo del tamafo muestral de la presente investigacion, se utilizé el
estudio denominado “The utility of surgical Apgar score in predicting postoperative

morbidity and mortality in general surgery”.

“La utilidad de la puntuaciéon de Apgar Quirargico para predecir la morbilidad y

mortalidad postoperatoria en cirugia general ('®”

VARIABLE DEPENDIENTE
Con Sin
Total
Complicaciones | complicaciones
postoperatorias postoperatorias
AQ <4 6 6 12
AQ >4 39 169 208
Total 45 175 220

RR = 2.67, 1C95%[1.42-5.02], p=0.01

Fuente: Choudhari R, Bhat R, Prasad K, Vyas B, Rao H, Bhat S. The utility of surgical
Apgar score in predicting postoperative morbidity and mortality in general surgery. Turk
J Surg. 2022 Sep 19;38(3):266-274. doi: 10.47717/turkjsurg.2022.5631. PMID:
36846066; PMCID: PMC9948664. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9948664/
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A continuacién, para calcular el tamafio muestral se emple6 el software Epi Info en su

version 7.2.5 del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de los

Estados Unidos; para lo cual, se utilizaron los siguientes parametros:

Nivel de confianza: 95%

Poder del estudio: 80%

Razoén de no expuestos a expuestos: 208/12 = 17.3

% de positividad en grupo no expuesto: 14/87 x 100 = 18.75

Riesgo relativo: 2.67

Producto del cual, el tamafio muestral fue de 347 pacientes adultos mayores intervenidos

de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco, a lo que se le

agrego el 10% de pérdidas, obteniendo una muestra total de 382 pacientes.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, en funcién de que los sujetos

en estudio cumplan con los criterios de seleccion de la presente investigacion, a medida

que transcurrio el tiempo desde el inicio del estudio, se fueron incluyendo al estudio.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

En la presente investigacion, se utilizd la técnica de revision documentaria de historias

clinicas; para lo cual, en primer lugar, se solicité la autorizacion correspondiente a la

Direccién del Hospital Regional del Cusco. Posteriormente, se recolecto los datos de los

pacientes que ingresaron al estudio cumpliendo los criterios de seleccion.

El instrumento para la recoleccion de datos se elaboré y disefidé para este proyecto de

investigacion. Este consta de 4 partes: en la primera parte, se considera datos generales
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del paciente (edad, sexo, estado nutricional); en la segunda parte, las complicaciones
postoperatorias (variable dependiente) segun la clasificacion de Clavien- Dindo; en la
tercera parte, la puntuacion de Apgar Quirurgico (variable independiente), y una ultima
parte, donde se encuentran datos clinicos del paciente (Hemoglobina preoperatoria,

comorbilidades, tiempo operatorio, tipo de cirugia, clasificacion ASA)

La puntuacion de Apgar Quirurgico se obtuvo del registro de datos provenientes del récord
de anestesiologia que se realiza al paciente durante el periodo intraoperatorio;
posteriormente, a los 30 dias de la intervencidn quirurgica, por medio de la revision de la
historia clinica se constaté si, durante ese periodo, el paciente presentd algun tipo de
complicacién postoperatoria. Subsecuentemente, la complicacion postoperatoria fue
clasificada segun los criterios de Clavien- Dindo, cabe recalcar, que todos los datos

recolectados fueron registrados en base a un cédigo asignado previamente al paciente.

El Apgar Quirdrgico es un sistema de puntuacion que se basa en tres variables
intraoperatorias facilmente obtenibles y registradas durante cualquier procedimiento
quirargico. Se toma en cuenta la perdida estimada de sangre, la presion arterial media
mas baja y la frecuencia cardiaca mas baja. Cada una de estas variables recibe una

puntuacién que va de 0 a 4, y la suma total genera un puntaje que varia entre 0 y 10.

Esta herramienta ha sido validada en multiples instituciones y contextos quirurgicos,
demostrando ser confiable y sencilla para predecir complicaciones postoperatorias y
mortalidad.

Se elaboré un cuadernillo para la validacion del instrumento mediante el criterio de
expertos. El cuadernillo, incluye las instrucciones para la calificacion del instrumento,
luego un resumen del planteamiento del problema, el problema general, el objetivo
general, los objetivos especificos, las variables en estudio, el instrumento como tal; y,
finalmente, la hoja de preguntas que los especialistas contestaron para validar el

instrumento.

El cuadernillo se entregdb a 5 especialistas, expertos en el tema del proyecto de
investigacion; es decir, 5 cirujanos generales. La puntuacion que dio cada especialista
determind la validez del instrumento.

Para evaluar la confiabilidad del instrumento se utilizé el método distancia del punto medio
(DPP), mediante el cual se mostré que el instrumento tiene la categoria A, con un DPP
de 1.50, lo que significa adecuacion total del instrumento, permitiendo su aplicacién en el

presente proyecto de investigacion.
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3.5.

Plan de analisis de datos
El analisis estadistico de datos se realizd en base a la ficha de recoleccion de datos de
las historias clinicas; la cual fue previamente validada por expertos y posteriormente
ejecutada en el Hospital Regional del Cusco, siguiendo los criterios de exclusion e
inclusion previamente detallados. Los datos recopilados, fueron codificados asignandole
un numero a cada item de cada una de las preguntas, con lo que se genero un diccionario
de variables. Posteriormente, estos fueron ingresados y procesados en Microsoft Excel
2019. Se realiz6 el control de calidad llenando los missing, verificando que no existan

celdas vacias inconsistencias o duplicados de las mismas.

El analisis entre las variables dependiente, independiente e intervinientes consistié en un

analisis univariado, bivariado y multivariado.

En primer lugar, se llevé a cabo un analisis univariado, con el objetivo de describir las
principales caracteristicas de la poblacién en estudio. Para ello, se aplico estadistica
descriptiva utilizando los softwares Excel y el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
version 28. Este analisis permitié presentar los datos a través de graficos estadisticos,
tablas de frecuencia y medidas de resumen. Las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas (porcentajes); mientras que, en el caso de las
variables cuantitativas, dependié de la distribucion de datos. Si las variables presentaban
una distribucién normal, se report6é la media y la desviacién estandar; en cambio, si la
distribucion no fue normal, se utilizé la mediana y rangos intercuartilicos. La normalidad

de las variables cuantitativas se evaluo6 a través de la prueba de Anderson-Darling.

Por otro lado, se evalud el valor pronéstico de la variable independiente en relacion con
las variables dependientes; para lo cual se utilizé el software SPSS para el calculo de la
curva ROC, el area bajo la curva (AUC), el punto de corte, el indice de Youden, la
sensibilidad y la especificidad; y, a partir de estos, se calcul6 el valor predictivo positivo y

el valor predictivo negativo.

La Curva ROC es un instrumento grafico que se utiliza en estadistica para evaluar el
desempeio de un modelo de clasificacidn binaria; representa la relacion entre la tasa de
verdaderos positivos (sensibilidad) y la tasa de falsos positivos (1 - especificidad) en
varios puntos de corte o umbrales de decision. El area bajo la curva (AUC), evalua la

forma de comportarse de una prueba diagndstica, pero a nivel global, sus valores van de
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0.5 a 1, donde 1 es un diagnéstico perfecto y 0.5 es que la prueba no tiene capacidad

discriminatoria diagnostica.

El punto de corte se refiere al punto de la curva ROC mas cercano a sensibilidad y
especificidad 100%, es decir, la sensibilidad y especificidad mas altos que podria alcanzar
la prueba al mismo tiempo. Y, el indice de Youden mide el rendimiento de una prueba
diagnéstica, sus valores van de -1 a 1, y sera 0, si la prueba da la misma proporcién de
resultados positivos para grupos de pacientes tanto con la enfermedad como sin la
enfermedad. Se considera recomendable el uso de la prueba diagndstica si se obtiene

valores > 0. Y, se calcula de la siguiente manera:

Youden = (Sensibilidad + especificidad) — 1

La sensibilidad (S) es la probabilidad de que un paciente que tiene la enfermedad tenga
un resultado positivo en la prueba; y la especificidad (E) es, la probabilidad que un
paciente que no tiene la enfermedad tenga un resultado negativo en la prueba. Y, se

calculan de la siguiente manera:

S X 100 E X 100

~ VP+FN ~ VN +FP
- S: La probabilidad de detectar la enfermedad con la prueba diagnédstica en

enfermos es S%.
- E: La probabilidad de detectar la ausencia de la enfermedad con la prueba

diagndstica en sanos es E%.

El valor predictivo positivo (VPP) indica la probabilidad de que un paciente con un
resultado positivo en la prueba realmente tenga la enfermedad, mientras que el valor
predictivo negativo (VPN) representa la probabilidad de que un paciente con un resultado
negativo en la prueba efectivamente no tenga la enfermedad. Estos, se calculan de la
siguiente manera:
_ S X Prevalencia

(S x Prevalencia) + (1 —S) x (1 — Prevalencia)
_ E X (1 — Prevalencia)

(1 — S) x Prevalencia + E x (1 — Prevalencia)

VPP

VPN

- VPP: La probabilidad de estar enfermo si la prueba diagnéstica es positiva es
VPP%.

- VPN: La probabilidad de estar sano si la prueba diagnédstica es negativa es
VPN%.

45



En el analisis bivariado, se buscO establecer una asociacion entre las variables
dependiente e independiente, por lo que, se utilizo el Riesgo Relativo (RR) para lo cual
también se empled el software SPSS. Donde si el RR, es = 1, significa que no existe
asociacion entre el factor estudiado y el evento; si el RR es > 1, significa una asociacion
positiva, por ende, el factor estudiado si se asocia con un mayor riesgo; y, siel RR <1,
es una asociacion negativa, es decir, el factor estudiado no es de riesgo, sino que es un

factor protector. Para evaluar la significancia estadistica se emple6 el valor de “p”, el cual
debe ser < 0.05 y el intervalo de confianza (IC) al 95%, el que no debe incluir la unidad.
Se realizaron tablas tetracoricas para las variables en estudio y se mostré el RR obtenido

junto con el valor de p y el IC, como se muestra a continuacion.

Con complicacion | Sin complicacion
postoperatoria postoperatoria

mayor mayor

Expuestos

No expuestos
RR = X.XX, 1C95% [X.XX - X.XX], p=X. XXX

Se realizdé un analisis multivariado, puesto que existia la posibilidad de que sean otras
variables intervinientes las que estén produciendo las asociaciones encontradas; lo cual
fue controlado mediante el analisis de estas, a través de una regresioén logistica multiple
y regresion lineal multiple. Todo este anadlisis fue realizado mediante el paquete
estadistico R Studio 4.4.2; producto del cual se obtuvo el RR ajustado (RRa), el que se

acompané también del valor de “p” y el IC al 95%, para demostrar su significancia.

Finalmente, todos los datos se dispusieron de manera estructurada en tablas y graficos,

con el fin de facilitar su presentacion y comprension.
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CAPITULO IV
RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

41. Resultados
Se evalud a 382 pacientes sometidos a cirugia abdominal de emergencia en el Hospital
Regional del Cusco, durante los afios 2023 y 2024, con el objetivo de determinar la utilidad

del Apgar quirurgico como herramienta prondstica de complicaciones postoperatorias

mayores y mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Variables w ;  MediaxDE/
Mediana - RIQ
Edad 60 - 69 afios 182 47.6
70 - 79 afios 125327 70(63-78)
> 80 afios 75 19.6
Sexo Masculino 209 547
Femenino 173 453
Estado nutricional (IMC) Desnutricién 28 73
207 54.2
Normopeso 238 (21.3-27.1)
Sobrepeso 103 27.0
Obesidad 4 113
Grado de dependencia I 1 0.3
I 65 17.0
I 286 749
v 30 79
Hemoglobina preoperatoria < L 92 241
= 1385 00 750 152723
> 13.85 g/dL :
Comorbilidades Con comorbilidades 81 21.2
Hipertension arterial 55 144
Diabetes Mellitus 19 50
Otras comorbilidades 20 5.2
Tiempo operatorio < 120 minut 335 877
= 120 minutos 5 s 80(55-105)
> 120 minutos )
Tipo de cirugia Abierta 237  62.0
Laparoscopica 145 38.0
Clasificacion ASA I 132 34.6
I 215 563
v 32 84
Vv 3 08
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Complicaciones postoperatorias mayores 103 27.0

Mortalidad 44 11.5

Apgar Quirtrgico < t 108 28.3
< 6 puntos 8 (6-8)
> 6 puntos 274 717

Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la poblacién estudiada. En cuanto a la
edad, el grupo etario predominante fue el de 60 a 69 afnos con 182 pacientes, representando
el 47.6% del total, seguido por el grupo de 70 a 79 afios con 125 pacientes (32.7%) v,
finalmente, el grupo de 80 afios o mas con 75 pacientes (19.6%). La mediana de edad fue de
70 afios, con un rango intercuartilico (RIQ) de 63 a 78 anos. Respecto al sexo, el 54.7%
(n=209) fueron hombres y el 45.3% (n=173) mujeres. En relacién al estado nutricional segun
el indice de masa corporal (IMC), se observé que el 54.2% (n=207) tenia normopeso, el 27%
(n=103) presentaba sobrepeso, el 11.5% (n=44) obesidad y el 7.3% (n=28) desnutricion, con
una mediana del IMC de 23.8 (RIQ: 21.3 - 27.1). En cuanto al grado de dependencia, la
mayoria de pacientes se encontraba en el grado lll (74.9%, n=286), seguido por el grado Il
(17.0%, n=65), el grado IV (7.9%, n=30) y solo un paciente en grado | (0.3%).

Respecto a la hemoglobina preoperatoria, se identifico que el 24.1% (n=92) de los pacientes
presentaba valores iguales o inferiores a 13.85 g/dL, con una media general de 15.27 g/dL y
una desviacion estandar de +2.3. En cuanto a la presencia de comorbilidades, el 21.2% (n=81)
tenia al menos una condicién médica previa, siendo la hipertension arterial la mas frecuente
(14.4%, n=55), seguida de la diabetes mellitus (5.0%, n=19) y otras comorbilidades (5.2%,
n=20).

En relacion al tiempo operatorio, la gran mayoria de intervenciones quirargicas (87.7%, n=335)
duraron 120 minutos o menos, con una mediana de duracion de 80 minutos (RIQ: 55 — 105).
En cuanto al tipo de abordaje quirargico, se observé que el 62% (n=237) de las cirugias fueron
abiertas, mientras que el 38% (n=145) fueron laparoscoépicas. De acuerdo con la clasificaciéon
de riesgo anestésico ASA, los pacientes se distribuyeron principalmente en los grupos ASA
[l (56.3%, n=215), ASA Il (34.6%, n=132), ASA IV (8.4%, n=32) y ASA V (0.8%, n=3).

Un total de 103 pacientes (27.0%) presenté complicaciones postoperatorias mayores y se
registr6 una mortalidad global del 11.5% (n=44). En relacién al Apgar Quirurgico, 108
pacientes (28.3%) obtuvieron un puntaje igual o menor a 6, mientras que 274 pacientes
(71.7%) superaron dicho puntaje. La mediana del Apgar Quirurgico fue de 8 puntos (RIQ: 6 —
8).
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El Grafico 1 detalla el tipo de complicaciones postoperatorias encontradas en los pacientes.
Un total de 147 pacientes (38.5%) presentd complicaciones (entre mayores y menores). Del
total de complicaciones postoperatorias, la mas frecuente fue la muerte constituyendo un 30%
de estas, seguida de la neumonia intrahospitalaria en 28 pacientes (18%) y en tercer lugar se
encontré la obstruccion intestinal en 16 pacientes (10%), la proporcion de los otros tipos de
complicaciones es detallada en el Grafico 1.

Grifico 1. Grafico circular que muestra la proporcion segun tipo de complicacion del total de
pacientes con complicaciones postoperatorias a los 30 dias

B Muerte

B Neumonia intrahospitalaria

m Obstruccion intestinal
Dehiscencia de herida

M Falla multiorganica

H Nauseas y vomitos

B Absceso intraabdominal

W Necrosis de colostomia

B Eventracién

W Infeccién de sitio operatorio

W Otros

Total: 147

Fuente: Elaboracion propia

El Grafico 2 presenta los diagnésticos operatorios mas frecuentes. Se evidencié que la causa
mas comun de cirugia fue la obstruccion intestinal, presente en 165 pacientes (43.2%),
seguida por apendicitis aguda en 81 casos (21.2%) y colecistitis aguda en 60 (15.7%). Otros
diagndsticos incluyeron coledocolitiasis (3.9%), piocolecisto (3.4%), colangitis (3.4%), hernias
complicadas, perforaciones intestinales y patologias biliares inflamatorias o neoplasicas
(11%).
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Grifico 2. Distribucion de diagnosticos operatorios entre los pacientes adultos mayores
sometidos a cirugia abdominal de emergencia en el HRC

B Obstruccion intestinal

H Apendicitis aguda

M Colecistitis aguda
Coledocolitiasis

M Piocolecisto

m Colangitis

W Otros

Fuente: Elaboracion propia

La Tabla 2 analiza las caracteristicas de la poblacién segun la presencia o no de
complicaciones postoperatorias mayores. Se observo que la frecuencia de complicaciones fue
ligeramente mayor en el grupo de 60 a 69 anos (40.8%) y decrecidé progresivamente en los
mayores de 80 afos (24.3%), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.214). En
cuanto al sexo, los hombres presentaron mayor proporcion de complicaciones (63.1% frente
a 36.9%; p=0.049). Respecto al estado nutricional, se evidencid6 mayor frecuencia de
complicaciones en pacientes con normopeso (57.3%) y desnutricién (11.7%), sin significancia
estadistica (p=0.104). Se encontrd asociacion significativa entre complicaciones y el grado de
dependencia, destacando un incremento notable en pacientes con grado IV (18.4% frente a
3.9%; p<0.001). Asimismo, la hemoglobina <13.85 g/dL se asocié con mayor frecuencia de
complicaciones (32.0% frente a 21.1%; p=0.031), al igual que el tiempo operatorio >120
minutos (23.3% frente a 8.2%; p<0.001), las cirugias abiertas (89.3% frente a 52.0%; p<0.001)
y una clasificacion ASA mas alta (ASA IV y V; p<0.001).
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién segiin complicacion postoperatoria mayor

Complicacion postoperatoria mayor

Si No Total p
n f n f n f
Grupo de edad ¢ _ 9 afios 42 40.80% 140  50.20% 182  47.60%
70 - 79 afios 36 35.00% 89 31.90% 125 32.70% 0.214
> 80 afios 25 24.30% 50 17.90% 75 19.60%
Sexo Femenino 38 36.90% 135 4840% 173  45.30% 0,049
Masculino 65 63.10% 144 51.60% 209 54.70%
Estado Desnutricion 12 11.70% 16 5.70% 28 7.30%
nutricional
Normo peso 59 57.30% 148 53.00% 207 54.20%
(IMC) 0.104
Sobrepeso 21 20.40% 82 29.40% 103 27.00%
Obesidad 11 10.70% 33 11.80% 44 11.50%
Grado de I 0 0.00% 1 0.40% 1 0.30%
dependencia ) 6.80% 58 2080% 65 17.00%
11 77 7480% 209  7490% 286  74.90% °O-000
v 19 18.40% 11 3.90% 30 7.90%
Hemoglobina < 13 85 o/qr. 33 32.00% 59 21.10% 92 24.10%
preoperatoria 0.031
> 13.85 g/dL 70 68.00% 220  78.90% 290 75.90%
Comorbilidades Con
. 15 14.60% 66 23.70% 81  21.20% 0.066
comorbilidades
Hipertension
: 6 5.80% 49 17.60% 55 14.40% 0.005
arterial
Diabetes Mellitus 4 3.90% 15 5.40% 19  500% 0.612
Otras 5 4.90% 15 5.40% 20 520% 1.000
comorbilidades
Tiempo < 120 minutos 79 76.70% 256  91.80% 335 87.70% 0,000
operatorio > 120 minutos 24 2330% 23 820% 47  12.30%
Tipo de cirugia  Abierta 92 89.30% 145 52.00% 237  62.00%
0.000
Laparoscopica 11 10.70% 134 48.00% 145  38.00%
Clasificacion |1 16 15.50% 116 41.60% 132 34.60%
ASA
11 61 59.20% 154 5520% 215 56.30% 0,000
v 23 22.30% 9 3.20% 32 8.40%
\Y% 3 2.90% 0 0.00% 3 0.80%

Fuente: Elaboracién propia
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En la Tabla 3 se describe las caracteristicas de los pacientes segun la mortalidad
postoperatoria. Aunque no hubo diferencias significativas segun la edad ni el sexo, se observo
una asociacion significativa con el estado nutricional: los pacientes desnutridos presentaron
mayor mortalidad (15.9% frente a 6.2%; p=0.002). Ademas, aquellos con mayor grado de
dependencia (IV) mostraron una tasa de mortalidad significativamente superior a los grados
inferiores (p<0.001). La hemoglobina baja también se asocié con mayor mortalidad (p=0.024),
al igual que el tiempo operatorio prolongado (>120 minutos) con una diferencia marcada
(36.4% frente a 9.2%; p<0.001). La mortalidad fue también significativamente mayor en los
pacientes sometidos a cirugia abierta (95.5% frente a 42.3%; p<0.001) y en aquellos con
clasificacion ASA IV y V (p<0.001).

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacién segiin mortalidad

Mortalidad
Si No Total p
n f n f n f
60 - 69 afios 15 3410% 167  49.40% 182  47.60%
Grupodeedad g 49 = 16 36.40% 109  3220% 125 32.70% 0.105
> 80 afios 13 2950% 62 1830% 75  19.60%
< Femenino 17 3860% 156  4620% 173  4530% a1
€X0 8
Masculino 27 61.40% 182 53.80% 209  54.70%
Desnutricién 7 15.90% 21 6.20% 28 7.30%
Estado Normo peso 30 6820% 177 52.40% 207 54.20%
nutricional 0.002
(IMC) Sobrepeso 4 9.10% 99 2930% 103 27.00%
Obesidad 3 6.80% 41 1210% 44 11.50%
I 0 0.00% 1 0.30% 1 0.30%
Grado ge II 5 11.40% 60 17.80% 65  17.00% 0,000
dependencia g 23 5230% 263 77.80% 286  74.90%
v 16 3640% 14 4.10% 30 7.90%
Hemoglobina < 13.85 g/dL 17 3860% 75 2220% 92 24.10% 0,024
preoperatoria 13 ¢5 oy 27 61.40% 263 77.80% 290  75.90%
cC:nIiorbili dades 15.90% 74 21.90% 81  2120% 0.436
?rltgfglensm 3 6.80% 52 1540% 55  14.4%% 0.170
Comorbilidades Diab
Mfmegss 0 0.00% 19 5.60% 19  5.00% 0.147
S;;i‘zrbﬂi dades 9.10% 16 4.70% 20 520% 0.268
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28 63.60% 307 90.80% 335  87.70%

< 120 minutos

Tiempo 0.000
operatorio > 120 minutos 16 36.40% 31 9.20% 47 1230%
Abierta 42 95.50% 195 57.70% 237 62.00%
Tipo de cirugia ) 0.000
Laparoscopica 2 4.50% 143 42.30% 145  38.00%
I 7 15.90% 125 37.00% 132 34.60%
Clasificacion I 16 36.40% 199 58.90% 215 56.30%
0.000
ASA v 19 43.20% 13 3.80% 32 8.40%
\Y% 2 4.50% 1 0.30% 3 0.80%

Fuente: Elaboracién propia

Las Tablas 4 y 5 presentan los resultados del analisis bivariado con calculo del riesgo relativo
(RR) e intervalos de confianza al 95% para complicaciones postoperatorias mayores y
mortalidad, respectivamente. En la tabla 6, el riesgo de presentar complicaciones fue mayor
en pacientes masculinos (RR=1.42; p=0.049), con dependencia grado IV (RR=2.35; p<0.001),
hemoglobina <13.85 g/dL (RR=1.49; p=0.031), cirugia abierta (RR=5.12; p<0.001), tiempo
operatorio >120 minutos (RR=2.17; p<0.001), y clasificacion ASA elevada, especialmente
ASA V (RR=8.25; p<0.001). La hipertension arterial mostr6 un efecto protector (RR=0.37;
p=0.005). En la tabla 7, la mortalidad se asocié significativamente con sobrepeso (efecto
protector, RR=0.268; p=0.009), dependencia grado IV (RR=6.63; p<0.001), hemoglobina baja
(RR=1.99; p=0.024), tiempo operatorio prolongado (RR=4.07; p<0.001), cirugia abierta
(RR=12.84; p<0.001) y clasificacion ASA IV y V, siendo esta ultima la de mayor riesgo
(RR=12.57; p=0.012).

Tabla 4. Variables asociadas al desarrollo de complicaciones postoperatorias mayores
determinadas mediante analisis bivariado con Riesgo Relativo (RR) e intervalos de
confianza (IC) del 95%.

Complicacion postoperatoria mayor

RR (IC del 95%) p
Femenino Referencia
Sexo 0.049
Masculino RR=1.42 (1.002-2.0010)
I } -
Grado de I RR= 0.4 (0.19-0.83) 0.009
dependencia I Referencia -
IV RR= 2.35 (1.69-3.28) 0.000
Hemoglobina <13.85 g/dL RR=1.49 (1.06-2.10) 0.031
preoperatoria > 13.85 g/dL Referencia
Comorbilidades Hipertension arterial RR= 0.37 (0.17-0.80) 0.005
B . .
< 120 minutos Referencia 0.000

Tiempo operatorio

> 120 minutos

RR=2.17 (1.54-3.04)
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Abierta RR= 5.12 (2.84-9.23)

Tipo de cirugia . 0.000
Laparoscoplca Referencia
I Referencia
11 = -

Clasificacion ASA RR=2.34 (1.41-3.88) 0.000
v RR=5.93 (3.57-9.85)
\4 RR= 8.25 (5.21-13.06)

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 5. Variables asociadas al desarrollo de mortalidad determinadas mediante analisis
bivariado con Riesgo Relativo (RR) e intervalos de confianza (IC) del 95%.

Mortalidad
RR (IC del 95%) P
Desnutricion RR= 1.73 (0.84-3.55) 0.168
Normo peso i -
Estado nutricional (IMC) P Referencia
Sobrepeso RR= 0.268 (0.097-0.740) 0.009
Obesidad RR=0.47 (0.15-1.47) 0.262
I - -
II = - 0.862
Grado de dependencia RR=0.96 (0.38-2.42)
II Referencia -
IV RR= 6.63 (3.96-11.10) 0.000
Hemoglobina <13.85 g/dL RR=1.99 (1.13-3.47) 0.024
preoperatoria > 13.85 g/dL Referencia
< 120 minut Ref i
Tiempo operatorio < 120 minutos clerencia 0.000
> 120 minutos RR=4.07 (2.39-6.94)
Abierta RR=12.84 (3.16-52.28
Tipo de cirugia o ( ) 0.000
Laparoscopica Referencia
I Referencia -
11T RR=1.40 (0.59-3.32 0.578
Clasificacion ASA 0(0.59-3.32)
v RR= 11.20 (5.15-24.32) 0.000
v 0.012

RR= 12.57 (4.28-36.91)

Fuente: Elaboracién propia

El Grafico 3 muestra la curva ROC del Apgar Quirurgico para predecir complicaciones
postoperatorias mayores. El area bajo la curva (AUC) sugiere una buena capacidad
discriminativa del puntaje para identificar pacientes en riesgo con AUC de 0.889. Del mismo
modo, el Grafico 4 presenta la curva ROC del Apgar Quirurgico para prediccién de mortalidad

a 30 dias, revelando también un adecuado rendimiento diagnéstico con un AUC de 0.893.
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Grifico 3. Curva ROC de APGAR quirurgico en funcion de complicacion postoperatoria mayor

10 Origen de la curva
APGAR
quirurgico

0.8 Linea de
referencia

= 06
[\~]
=
z
& 04

02

0.0

00 0.2 04 06 08 1.0

1 - Especificidad
AUC = 0.889
Fuente: Elaboracién propia

Grifico 4. Curva ROC de APGAR quirurgico en funcion de mortalidad
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Fuente: Elaboracién propia
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Sobre la capacidad predictiva del Apgar quirurgico para complicaciones postoperatorias, se
observaron valores adecuados de sensibilidad y especificidad. Como se muestra en la Tabla
6, en el caso de las complicaciones postoperatorias mayores, para un Apgar Quirdrgico <6
puntos como punto de corte, se determind una sensibilidad del 80.6% y una especificidad del
91.0%, lo que indica un buen desempefio discriminativo. El valor predictivo positivo (VPP) fue
del 76.9%, mientras que el valor predictivo negativo (VPN) alcanzé el 92.7%, lo que sugiere

una alta capacidad para descartar complicaciones en pacientes con puntajes mas altos.

Tabla 6. Rendimiento de Apgar Quirtrgico para complicacion postoperatoria mayor

Complicacion postoperatoria mayor
Si  No Total

Sensibi- Especi- VPP VPN Indice de

non lidad ficidad Youden

AQ <6puntos 83 25 108
>6puntos 20 254 274 80.6% 91.0% 76.9% 92.7% 0.716

Total 103 279 382
Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a la mortalidad a los 30 dias, el Apgar Quirurgico con un punto de corte <6 mostro
una sensibilidad del 95.5% y una especificidad del 80.5%. Aunque el VPP fue moderado
(38.9%), el VPN fue elevado (99.3%), evidenciando que este indicador tiene mayor utilidad

para excluir el riesgo de muerte en pacientes con puntajes superiores a 6 (Tabla 7).

Tabla 7. Rendimiento de Apgar Quirturgico para mortalidad

Mortalidad a los 30 dias
Si  No Total
Sensibi-  Especi- Indice de
noon lidad ficidad VTP VPN Youden

AQ <6puntos 42 66 108
>6puntos 2 272 274 95.5% 80.5% 38.9% 99.3% 0.760

Total 44 338 382
Fuente: Elaboracién propia

Por ultimo, con el objetivo de analizar la asociacion entre el puntaje del Apgar Quirurgico y la
aparicion de complicaciones postoperatorias mayores y mortalidad a los 30 dias, se
compararon ambos desenlaces segun los grupos definidos por el puntaje. Se encontrdé que
los pacientes con un Apgar Quirurgico <6 presentaron complicaciones en el 76.9% de los
casos, en contraste con solo el 7.3% en aquellos con puntajes mayores a 6, resultando asi

una asociacion elevada entre las variables en estudio (RRc=10.5), siendo esta
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estadisticamente significativa (1C95%[6.8-16.3], p<0.001). Tras ajustar por variables
intervinientes mediante regresion logistica mdltiple, el riesgo relativo ajustado (RRa) fue de
7.72 (1C95%[4.68-13.30], p<0.001), evidenciando una fuerte asociacion entre AQ bajo y la

presencia de complicaciones postoperatorias mayores (Tabla 8).

Tabla 8. Asociacién entre Apgar Quirurgico y complicacién postoperatoria mayor

Complicacion postoperatoria mayor

Si No Total
n f n f n f RRc (IC 95%) RRa (IC95%)
A
Q Su6ntos 76.9% 25 23.1% 108 100.0%

26 10.5(6.8-16.3) 7.72 (4.68 — 13.30)
20 7.3% 254 92.7% 274 100.0%

puntos

Total 103 27.0% 279 73.0% 382 100.0% p <0.001 p <0.001

Fuente: Elaboracién propia

Del mismo modo, como se muestra en la Tabla 9, la mortalidad fue significativamente mas
alta en el grupo con Apgar Quirargico <6, con una tasa del 38.9%, frente al 0.7% en el grupo
con Apgar Quirargico >6. Esta asociacion también fue elevada (RRc= 53.3), con una
significancia estadistica confirmada (1C95%[13.1-216.3], p<0.001). Al ajustar el modelo por
variables de confusion, se obtuvo un riesgo relativo ajustado (RRa) de 25.7 (IC95%][7.44-
162.0], con una significancia estadistica de p<0.001, lo que confirma la alta probabilidad de

mortalidad en pacientes con Apgar quirurgico bajo.

Tabla 9. Asociacién entre Apgar Quirurgico y mortalidad

Mortalidad a los 30 dias
Si No Total
n f n f n f RRc (IC 95%) RRa (IC95%)
AQ <6
Buntos 42 389% 66 61.1% 108 100.0%
-6 53.3(13.1-216.3) 25.7 (7.44 — 162.0)
2 07% 272 993% 274 100.0%
puntos
Total 44 11.5% 338 88.5% 382 100.0% p <0.001 p <0.001

Fuente: Elaboracién propia
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4.2. Discusion

En el presente estudio se incluyeron 382 pacientes adultos mayores sometidos a cirugia
abdominal de emergencia, con una distribucion de edad predominantemente 60-69 afos
(47.6%). Si bien no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y
la aparicion de complicaciones mayores (p=0.214) ni mortalidad (p=0.105), si se evidencio
una tendencia ascendente del riesgo con el aumento de la edad, lo cual concuerda con
estudios como el de Lin Y, et al ?Y, donde a medida que la edad era mayor habian mas
probabilidades de ingreso a UCI en el periodo postoperatorio. Dicho hallazgo resalta como el
envejecimiento puede comprometer la respuesta fisiolégica al estrés quirurgico, aumentando
la vulnerabilidad a eventos adversos.

En cuanto al sexo, se observo un predominio del sexo masculino (54.7%), hallazgo también
reportado por Kyaruzi V, et al '®, Onen B, et al '®, Muhammad S, et al "), con porcentajes
de 64%, 68.2% y 60%, respectivamente, sugiriendo que los hombres mayores constituyen un
grupo particularmente vulnerable en este tipo de intervenciones quirurgicas de emergencia.
En lo que se refiere al estado nutricional, la desnutricion presentdé una frecuencia
significativamente mayor en el grupo con complicaciones (11.7% frente a 5.7%), reflejando
que el estado nutricional deficiente se asocia a peor evolucién postoperatoria, aunque sin
significancia estadistica (p=104); por otro lado, para mortalidad se evidencié que el sobrepeso
fue un factor protector, en comparacion a los pacientes con normopeso con un RR de 0.268
(p=0.009), esto posiblemente porque estos pacientes presentan una mayor reserva
metabdlica y respuesta inflamatoria modulada.

Respecto al grado de dependencia, se evidenciaron mayores tasas de complicaciones y
mortalidad en los grados Il y IV, especialmente en el grado IV (18.4% en complicados frente
a 3.9% en no complicados, 36.40% en fallecidos frente a 4.10% en pacientes que no
fallecieron). Cabe resaltar que esta variable mostré una fuerte asociacion con complicaciones
mayores (RR=2.35; p<0.001) y con mortalidad (RR=6.63; p<0.001), teniendo como referencia
el grado Ill de dependencia. Estos resultados respaldan la evidencia presentada por Kenig J,

| ?®  quienes identificaron a la fragilidad como un factor significativamente asociada a

et a
complicaciones mayores y mortalidad postoperatoria. En este contexto, la dependencia del
paciente, puede considerarse una manifestacion clinica de la fragilidad geriatrica, impactando

negativamente en la recuperacion y supervivencia del paciente quirurgico.

La hemoglobina preoperatoria también mostré una asociacion relevante, un 24.1% de los
pacientes tuvo niveles <13.85 g/dL, y este subgrupo mostré mayor frecuencia de
complicaciones (RR=1.49; p=0.031) y mortalidad (RR=1.99; p=0.024). El tiempo operatorio

fue otro factor clinico importante, el 87.7% de los procedimientos duraron <120 minutos.
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Aquellos con duracion >120 minutos presentaron mayor riesgo de complicaciones (RR=2.17;
p<0.001) y de mortalidad (RR=4.07; p<0.001). Esto sugiere que la duracion quirurgica
prolongada se asocia con desenlaces adversos, lo que también fue reportado por Onen B, et
al '® ya que los procedimientos prolongados podrian reflejar complejidad técnica, sangrado,
o patologia mas avanzada. En relacidn con el tipo de cirugia, se observé un claro predominio
de la cirugia abierta (62%), este tipo se asocio significativamente con complicaciones mayores
(RR=5.12; p<0.001) y con mortalidad (RR=12.84; p<0.001), hallazgos similares a los
reportados por Singh K, et al ®?, quienes identificaron la cirugia abierta de emergencia como
el principal procedimiento a realizarse en este contexto. La eleccion del tipo de abordaje en
un contexto de emergencia suele estar condicionada por la gravedad del cuadro clinico, la
inestabilidad hemodinamica o la presencia de peritonitis generalizada, lo que en parte puede
explicar la mayor tasa de eventos adversos asociada a este tipo de cirugia. Sin embargo,
refuerza la necesidad de considerar, siempre que sea factible, abordajes minimamente
invasivos, especialmente en pacientes de alto riesgo, para reducir el impacto del trauma
quirurgico en una poblacion ya vulnerable. El analisis de las comorbilidades revel6 que la
mayoria de pacientes no tenia enfermedades previas registradas (78.8%), pero entre quienes
si las presentaban, la hipertension arterial (14.4%) y la diabetes mellitus (5%) fueron las mas

(18 donde Ia hipertension fue

frecuentes. Estos hallazgos concuerdan con Choudhari R, et al
la comorbilidad mas comun (25%), seguida de diabetes (19.5%); de igual manera, Onen B, et
al "9 identificaron a la HTA como la comorbilidad mas frecuente (4.6%). Huliyappa H, et al (19
reportaron frecuencias incluso mayores. Contrario a lo esperado, la HTA se asocié a menor
riesgo de complicaciones (RR=0.37; p=0.005), posiblemente debido a una mayor
monitorizacidn y control en estos pacientes. La DM mostré una tendencia a aumentar el riesgo
de complicaciones (35.7% frente a 20.7%), aunque sin alcanzar significancia (p=0.071).
Aunque en nuestro analisis en ciertos casos las comorbilidades no mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con las complicaciones o mortalidad, su reconocimiento es
esencial para la evaluacion integral del paciente geriatrico y su riesgo quirurgico.

En lo concerniente a la clasificacion ASA, se observd que la mayoria de los pacientes se
encontraban en ASA 1l (56.3%), y cabe resaltar que, entre los pacientes con complicaciones,
fue notoria la alta frecuencia de clasificacion ASA IV (22.3% frente a solo 3.2% en los sin
complicaciones). Este patron fue también evidente en el analisis de mortalidad, donde 43.2%
de los fallecidos fueron clasificados como ASA V. Los pacientes con ASA IV y V presentaron
significativamente mayor riesgo de complicaciones (RR=5.93 y 8.25) y mortalidad (RR=11.20
y 12.57, respectivamente), en comparacion con los pacientes clasificados como ASA Il. Estos
hallazgos se alinean con los resultados de Lin Y, et al ®?), quienes demostraron una correlacion
directa entre mayores clases ASA y el riesgo de ingreso a UCI postoperatoria, asi como con

Farifa R, et al ?", que identificaron a la clasificacion ASA como una de las variables mas
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fuertemente asociadas a mortalidad en pacientes quirurgicos nonagenarios. Si bien la escala
ASA es un sistema de clasificacion util para estimar el riesgo en pacientes quirurgicos, sus
caracteristicas y aplicaciones difieren, ya que se basa en el estado preoperatorio del paciente
y es dependiente del juicio clinico individual del evaluador, lo que puede causar que exista

cierta variabilidad entre observadores.

En relacion con el diagndstico intraoperatorio, la causa mas frecuente fue la obstruccion
intestinal (43.2%), seguida de apendicitis aguda (21.2%) y colecistitis aguda (15.7%). Estos
datos son comparables con Onen B, et al '® y Kyaruzi V, et al " donde las causas
obstructivas y perforativas también dominaron entre los motivos quirurgicos. Por otra parte, al
hacer un analisis descriptivo de las complicaciones postoperatorias, dentro de las mas
frecuentes se encontraron la muerte (30%), neumonia intrahospitalaria (18%) y obstruccion
intestinal (10%). Esto coincide con estudios previos, donde la neumonia ha sido
consistentemente reportada como complicacion predominante por Doda S, et al ¥ y Kyaruzi
V, etal (19,

Sobre el valor prondstico del Apgar Quirurgico (AQ), en nuestro estudio, demostré una
capacidad diagndstica altamente eficaz para predecir tanto complicaciones postoperatorias
mayores como mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia
abdominal de emergencia. Los parametros analizados incluyeron el area bajo la curva (AUC),
sensibilidad, especificidad, valores predictivos e indice de Youden, considerando como punto

de corte 6ptimo una puntuacion de seis 0 menos.

En lo que respecta a las complicaciones postoperatorias mayores, el area bajo la curva ROC
fue de 0.889, lo que refleja una capacidad discriminativa excelente, superando al AUC de
0.749 reportado por Doda S, et al ', al 0.712 descrito por Kyaruzi V, et al ", al 0.74 por
Muhammad S, et al " y al 0.70 informado por Kenig J, et al . Incluso super6 el 0.88
reportado por Farifia R, et al ¢ en Espafia. La sensibilidad fue de 80.6%, lo que indica que
aproximadamente 8 de cada 10 pacientes que desarrollaron complicaciones fueron
correctamente identificados. Este valor fue superior al de Kyaruzi V, et al " con 61.76%, al
de Kenig J, et al ® con 57% y se aproxima al 88% encontrado por Doda S, et al ¥, La
especificidad fue de 91%, reflejando una alta capacidad para descartar pacientes sin
complicaciones, lo que supera a estudios como el de Singh K, et al “? con 40%, Muhammad
S, et al " con 47.8% y Doda S, et al "™ con 50%. Solo Farifia R, et al ¥") mostré una
especificidad cercana, con 89.2%. El valor predictivo positivo fue de 76.9% y el valor predictivo
negativo fue de 92.7%. Este ultimo confirma que los pacientes con AQ mayor a seis tienen

muy baja probabilidad de complicarse, superando el VPN de Kyaruzi V, et al " con 15.22%,
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Muhammad S, et al '") con 76.8% y Kenig J, et al *® con 77%. El indice de Youden fue de
0.716, también superior al 0.395 de Kyaruzi V, et al "® y al 0.42 de Onen B, et al "®. En
conjunto, estos resultados consolidan al AQ como una herramienta sélida para predecir

complicaciones mayores en este grupo etario.

Para la prediccion de mortalidad a los 30 dias, el AQ mostré un rendimiento ain mas robusto.
El area bajo la curva fue de 0.893, valor que indica una capacidad discriminativa sobresaliente.
Este AUC supera el 0.742 reportado por Doda S, et al "), el 0.77 de Onen B, etal "® y el 0.74
de Kenig J, et al . La sensibilidad fue de 95.5%, lo cual indica que practicamente todos los
pacientes que fallecieron fueron correctamente identificados como de alto riesgo. Esta
sensibilidad es mayor que la de Huliyappa H, et al '® con 75%, Onen B, et al "® con 54.8% y
Kenig J, et al @ con 67%. La especificidad fue de 80.5%, también alta, estando solo
ligeramente por debajo del 87.5% observado por Onen B, et al '®). El valor predictivo positivo
en el presente estudio fue de 38.9%, este resultado puede deberse a que el VPP esta
altamente influenciado por la prevalencia del evento que se intenta predecir. En nuestra
cohorte, la mortalidad general fue del 11.5% (44 fallecidos entre 382 pacientes), lo que
representa una proporcién baja en términos absolutos. En poblaciones con baja prevalencia,
incluso pruebas con alta sensibilidad y especificidad tienden a mostrar un VPP reducido, ya
que, aunque el test identifique correctamente a los verdaderos positivos, el nimero de falsos
positivos puede tener mayor peso proporcional, disminuyendo el VPP. Este fendmeno también
fue observado en estudios similares. Muhammad S, et al '") reporté un VPP de 56.4% con

| ?2 con una mortalidad de 10.9%,

una mortalidad del 7.2%. De igual manera, Singh K, et a
present6 un VPP que no super6 el 60%. En cambio, en el estudio de Kenig J, et al ®®, donde
se presentd una mortalidad mas alta del 25.1%, reporté un VPP de 53%, también moderado.
Lo mas relevante en este contexto es el valor predictivo negativo, que en este estudio fue de
99.3%. Este valor confirma que los pacientes con AQ mayor a seis tienen minimas
probabilidades de fallecer, lo cual es clinicamente muy util, especialmente para evitar la
sobreutilizacién de recursos en pacientes de bajo riesgo. El indice de Youden en el analisis
de mortalidad fue de 0.76, valor que representa una excelente capacidad diagndstica global.
También se utilizd6 como punto de corte el AQ <6, que fue coherente con otros autores como
Doda S, et al ", Onen B, et al "®, Muhammad S, et al ' y Singh K, et al ?® reafirmando la
utilidad de este umbral para estratificar adecuadamente el riesgo quirdrgico en diferentes

entornos.
Por ultimo, se encontré una fuerte asociacion entre el AQ y la aparicion de complicaciones

postoperatorias mayores y mortalidad intrahospitalaria. Al agrupar a los pacientes segun el

puntaje del AQ en categorias de riesgo bajo (>6) y riesgo alto (<6), se observé que aquellos
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en la categoria de alto riesgo presentaron una frecuencia significativamente mayor de eventos
negativos. Para las complicaciones postoperatorias mayores, que afectaron al 27% del total
de pacientes, se encontrd que el 76.9% de ellas ocurrieron en el grupo de pacientes con AQ
<6. Esta diferencia se tradujo en un riesgo relativo crudo (RRc) de 10.5 (IC95%: 6.8-16.3;
p<0.001), lo que indica que los pacientes con un AQ bajo tuvieron mas de diez veces mas
probabilidades de sufrir complicaciones mayores. Luego del ajuste multivariado por variables
clinicas relevantes (edad, sexo, grado de dependencia, hemoglobina, ASA, tiempo operatorio
y tipo de cirugia), esta asociacién se mantuvo estadisticamente significativa, con un riesgo
relativo ajustado (RRa) de 7.72 (IC95%: 4.68-13.30; p<0.001). Estos hallazgos son
consistentes con lo reportado por multiples estudios internacionales. Por ejemplo, Kenig J, et
al ® en una poblacion geriatrica similar a la nuestra, observaron una probabilidad de
complicaciones mayores 9.2 veces mayor en pacientes con AQ <4 (OR=9.2; IC95%: 2.9-28.5)
y una probabilidad de morir 7.7 veces mayor (OR=7.7; IC95%: 2.1-27.2), también tras ajuste
multivariable. Por otro lado, Singh K, et al ?®, reportaron que los grupos de alto riesgo segun
AQ tenian un RR=4.21 (IC95%: 2.5-7.3) para complicaciones y un aumento significativo del
riesgo de muerte, aunque no especificaron RR ajustado. Muhammad S, et al ') también
demostraron que los pacientes con AQ < 6 tuvieron un riesgo 2.6 veces mayor de desarrollar
complicaciones mayores (RR=2.6; IC95%: 1.2-5.5). De igual manera, en el estudio realizado
por Huliyappa H, et al ', se demostré que existia mayor riesgo de desarrollar complicaciones
postoperatorias, en el grupo de pacientes con un AQ < 6 puntos. Para mortalidad, se
evidenciaron resultados comparables, ya que el analisis bivariado mostré un RRc de 53.3
(1C95%13.1 — 216.3), lo que coincide con los resultados reportados por Huliyappa H, et al (19,
donde para aquellos pacientes con un AQ bajo (< 6 puntos) se obtuvo un RR=11.92
(1C95%3.15-45.08), en comparacion con aquellos con AQ alto (> 6 puntos). Todo ello nos
lleva a confirmar que, incluso en entornos con diferencias clinicas y estructurales, el AQ
conserva su asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo de morbimortalidad

postoperatoria.

En conjunto, los resultados del presente estudio consolidan al Apgar Quirurgico como una
herramienta util y practica para predecir desenlaces postoperatorios adversos, especialmente
en adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de emergencia. Su uso permite identificar,
de manera anticipada, a los pacientes con alto riesgo de complicaciones o muerte, lo cual es
una medida importante en hospitales con recursos limitados donde la capacidad de respuesta
inmediata y la asignacion prioritaria de camas UCI o vigilancia intensiva deben estar dirigidas

a quienes realmente lo requieren.

62



4.3. Conclusiones

En el presente estudio realizado en el Hospital Regional del Cusco entre 2023 y 2024, se

evaluod la utilidad del Apgar Quirdrgico como herramienta prondstica en pacientes adultos

mayores sometidos a cirugia abdominal de emergencia. A partir del analisis de los resultados,

se concluye lo siguiente:

Primero.-

Segundo.-

Tercero.-

Cuarto.-

El Apgar Quirdrgico mostré una buena capacidad discriminativa para predecir
tanto las complicaciones postoperatorias mayores como la mortalidad a los 30
dias. El punto de corte 6ptimo para ambos casos fue una puntuacion de 6, con un
indice de Youden de 0.716 para complicaciones mayores y de 0.760 para
mortalidad a los 30 dias. El area bajo la curva (AUC) fue de 0.889 y 0.893,
respectivamente, lo cual respalda su eficacia diagnostica en ambos desenlaces

clinicos.

En términos de rendimiento diagndstico, presenté una sensibilidad del 80.6% y
especificidad del 91.0% para complicaciones mayores, y una sensibilidad de
95.5% y especificidad de 80.5% para mortalidad a los 30 dias. EI VPN fue elevado
en ambos casos (92.7% y 99.3%), lo que lo convierte en una herramienta
especialmente util para descartar complicaciones en pacientes con puntuaciones

altas.

Se encontré una asociacion significativa entre un Apgar Quirdrgico <6 y la
ocurrencia de complicaciones o mortalidad, reforzando su valor como instrumento
para identificar pacientes de alto riesgo en cirugia abdominal de emergencia en

adultos mayores.

Debe reconocerse que el Apgar Quirurgico presenta ciertas limitaciones. Aunque
constituye una puntuacion exclusivamente intraoperatoria, no evalua algunas
otras condiciones de gran impacto como la contaminacion de la cavidad
abdominal, la duracion prolongada de la cirugia o la presencia de dificultades
inherentes al procedimiento, que incrementan la complejidad del acto quirurgico.
Del mismo modo, tampoco contempla factores preoperatorios claves como la
edad, las comorbilidades, el estado nutricional, la fragilidad o el grado de
dependencia funcional, por lo que no puede considerarse un sustituto de otras
escalas de riesgo ya validadas en la practica clinica.

Su uso combinado con scores preoperatorios como el ASA, APACHE Il indice de

Charlson, asi como con escalas de fragilidad y dependencia geriatrica,
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enriqueceria la capacidad predictiva y proporcionaria una evaluacién mas integral
del riesgo quirurgico en adultos mayores. En este sentido, conviene interpretarlo
siempre como una herramienta suplementaria, util para reforzar la valoraciéon

global del paciente geriatrico sometido a cirugia de emergencia.

4.4. Sugerencias

Al Hospital Regional del Cusco, se recomienda considerar la integracion del Apgar
Quirdrgico como una herramienta de apoyo, dentro de los protocolos de evaluacion quirurgica
en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de emergencia, ya que esta
herramienta posibilita una estratificacion objetiva del riesgo y facilita la asignacion de recursos
criticos como camas UCI, vigilancia postoperatoria intensiva en una unidad adecuada y
soporte clinico especializado. Esto permitira generar bases de datos utiles para auditoria

clinica, evaluacion de calidad y estudios de mejora continua

Al Servicio de Cirugia General, se sugiere fomentar la capacitacién continua del
personal en la aplicacion e interpretacién de herramientas prondsticas y escalas de prediccion
de complicaciones, con el fin de fortalecer la valoracién integral del riesgo quirurgico y reducir
la variabilidad en su uso. Dentro de estas herramientas, el Apgar Quirurgico puede constituir
un recurso adicional de gran utilidad en el contexto intraoperatorio, siempre que se emplee de
forma complementaria a otras escalas preoperatorias ya establecidas. Asimismo, dado que
un numero considerable de pacientes presenté complicaciones postoperatorias mayores, se
recomienda reforzar las estrategias de seguimiento y control postquirirgico, especialmente
en aquellos con puntaje bajo (AQ <6). Dichas estrategias podrian incluir evaluaciones
periédicas por un equipo multidisciplinario (cirugia, medicina interna y geriatria) y la
implementacion de sistemas de alerta temprana para detectar deterioro clinico. Ademas, se
sugiere promover reuniones periodicas de revision de casos en los que se presenten
complicaciones o mortalidad, para correlacionar los desenlaces con las puntuaciones del AQ

y fomentar la toma de decisiones basadas en evidencia.

En el ambito académico, es recomendable reforzar la formacién de los estudiantes en
el uso, analisis e interpretacion de escalas de valoracién del riesgo quirurgico, especialmente
en el contexto de cirugias en adultos mayores, dado que representan un grupo clinicamente
vulnerable. Esta preparacion no deberia limitarse a la ensefianza tedrica, sino incluir también
el desarrollo de competencias practicas y de investigacion, que permitan a los futuros
profesionales evaluar de manera critica la validez, aplicabilidad y limitaciones de los diferentes

sistemas de puntuacion clinica. Asimismo, se alienta la creacion de proyectos académicos en

64



pregrado y posgrado que comparen el desempefio de distintas escalas de riesgo,

promoviendo un enfoque multidisciplinario y contextualizado a la realidad local.

Para futuras investigaciones, se insta a desarrollar estudios multicéntricos y
prospectivos que evaluen el Apgar Quirurgico en conjunto con otras escalas, con el objetivo
de crear modelos combinados que integren factores preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios. Esta combinacion permitiria lograr una prediccibn mas precisa vy
personalizada del riesgo en poblacion geriatrica. De la misma manera, seria relevante,
comparar el desempefio del Apgar Quirurgico en distintas especialidades, rangos de edad y
otros contextos clinicos, a fin de determinar su aplicabilidad mas alla de la cirugia abdominal

de emergencia.
Finalmente, se alienta a buscar financiamiento publico o institucional que permita el

desarrollo de investigaciones con mayor alcance y profundidad, orientadas a mejorar la

calidad del cuidado quirurgico en pacientes adultos mayores.
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ANEXOS

ANEXO 1.- Matriz de consistencia

Problemas Objetivo Hipotesis Yj:sa D':r::';s' Ind;::do Metodologia Recoleccion de datos
PG: ;Cual es el OG: Establecer el HG: El Apgar Variable dependiente Tipo de investigacion Se empleara la técnica de
valor  prondstico valor  prondstico Quirdrgico tiene un Complicaci Grado  de Analiti Cohorte ret . recolecciéon de datos de
del Apgar | del Apgar | buen valor onesp' e nalitico — L.onorte retrospectivo forma  indirecta  (historia
QuirL’Jr.gico' en las QuirL’Jr.gico' en las proné§ticq para las postoperat clasificacio o ] . cll'nica})'. EI’ instrumento que
complicaciones complicaciones complicaciones 22 orias n de Disefio de investigacion se utilizara en la presente
postoperatorias en postoperatorias en postoperatorias en 5 'g mayores. Clavien- Ob ional . tal investigacién consistira en
pacientes adultos pacientes adultos pacientes adultos 'g E Dindo servacional no experimenta una ficha de recoleccion de
mayores mayores mayores 0o ) - datos elaborada por el
. . . . . . = Qa Mortalidad Fallecimie . . .
intervenidos de intervenidos de intervenidos de 2 9 a los 30 nto 30 dias Uni lisi investigador, esta sera
cirugia abdominal | cirugia abdominal | cirugia abdominal gg dias. posteriores "'dad_de anatisis | validada por parte de 05
de emergencia en | de emergencia en | de emergencia en 0 a a |a | Adultos mayores intervenidos de cirugia | expertos en la especialidad
el Hospital | el Hospital | el Hospital intervencio | abdominal de emergencia de cirugia general. Este
Regional del Regional del Regional del n consta de 4 partes: en la
Cusco, 2023- | Cusco, 2023-2024. Cusco, 2023-2024. quirdrgica. primera parte, se considera
20247 datos generales del paciente

Variables independientes

PE1: ¢Cual es el
punto de corte,
indice de Youdeny
area bajo la curva
del Apgar
Quirdrgico en las
complicaciones
postoperatorias en
pacientes adultos
mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en
el Hospital
Regional del

OE1: Estimar el
punto de corte,
indice de Youdeny
area bajo la curva
del Apgar
Quirdrgico en las
complicaciones

post  operatorias
mayores y
mortalidad a los 30
dias, en pacientes
adultos  mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en

HE1: El Apgar
Quirargico  tiene,
por lo menos, un
punto de corte de 5
y 4, indice de
Youden de 0.395 y
0.42, area bajo la
curva de 0.70 y
0.74 para las
complicaciones
post  operatorias
mayores y
mortalidad a los 30
dias,
respectivamente,

Apgar Quirargico (AQ)

Poblacion y muestra

Pacientes adultos mayores intervenidos
de cirugia abdominal de emergencia en
el Hospital Regional del Cusco, en el
periodo de enero del 2023 a diciembre
del 2024.

Criterios de inclusion

Perdida Registro
sanguinea de
estimada sangrado
intraoperat
orio (SIO)
en el
récord de
anestesiol
ogia
Frecuencia Registro
cardiaca deFCenel
(FC) mas record de
baja anestesiol
ogia
Presién Registro
arterial dePAenel
media (PA) record de
mas baja anestesiol
ogia

- Pacientes que hayan sido sometidos a
cirugia abdominal digestiva de
emergencia.

- Pacientes operados en el Hospital
Regional del Cusco durante el periodo
enero 2023 a diciembre 2024.

(edad, sexo, estado
nutricional); en la segunda
parte, las complicaciones
postoperatorias (variable
dependiente)  segun la
clasificacion de Clavien-
Dindo; en la tercera parte, la
puntuacion de Apgar
Quirurgico (variable
independiente), y una Ultima
parte, donde se encuentran
datos clinicos del paciente
(Hemoglobina preoperatoria,
comorbilidades, tiempo
operatorio, tipo de cirugia,
clasificacion ASA).
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Cusco, 2023-

20247

el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-2024.

en pacientes
adultos  mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en
el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-2024.

Variables intervinientes

Pacientes con edad igual o mayor a 60
afos.
Pacientes de ambos sexos.

Plan de analisis de datos

PE2: ;Cual es la
sensibilidad,
especificidad,
valor predictivo
positivo 'y valor
predictivo negativo
del Apgar
Quirdrgico en las
complicaciones
postoperatorias en
pacientes adultos
mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en

el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-
20247

OE2: Valorar la
sensibilidad,
especificidad,
valor predictivo
positivo 'y valor
predictivo negativo
del Apgar
Quirdrgico en las
complicaciones
post  operatorias
mayores y
mortalidad a los 30
dias, en pacientes
adultos  mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en
el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-2024.

HE2: ElI Apgar
Quirargico  tiene,
por lo menos,

sensibilidad de
51.67% y 54.8%,
especificidad  de
40% y 59.3%, valor
predictivo positivo
de 56.4% y 53%,

valor predictivo
negativo de
15.22% y 88%,
para las
complicaciones
post  operatorias
mayores

y
mortalidad a los 30
dias,
respectivamente,
en pacientes
adultos  mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en
el Hospital

Edad Numero de afos . S
cumplidos del paciente B P'faCIe’nteS COI’I.ASA_ I . .
de acuerdo a la fecha de - Cirugias realizadas bajo anestesia
nacimiento registrada en general
la historia clinica o e
Criterios de exclusion
- Pacientes cuyas historias clinicas no
Sexo Niimero de afios cuenten con los datos completos en
cumplidos del paciente relacggn a los factores de riesgo a
de acuerdo a la fecha de estu. iar. L
nacimiento registrada en - Pacientes con cirugias programadas o
la historia clinica electivas.
P K | - Pacientes  politraumatizados que
Estado | Peso (Kg)y talla (m) a su requieran algin otro procedimiento
ingreso registrado en la P . L
nutricio hoja de emergencia. quirdrgico ademas de la cirugia
nal abdominal
- Pacientes con traumatismo
Grado Grado de dependencia craneoencefalico
de registrado en la historia | _ pacientes con neoplasia maligna en
depend | clinica, donde | indica estado terminal o metastasis maligna.
encia dependencia miminima y - Reintervenciones quirurgicas dentro
IV dependencia severa ; q_ 9 !
de los 30 dias posteriores a la primera
Valor de H lobi cirugia.
Hemogl aor ce remogiobiNd | _ pacientes que  requirieron  de
obina registrado en la historia . L
clinica antes de su hemoderivados durante la cirugia.
preope .
ratoria ingreso a  sala  de Muestra
operaciones
Comor Comorbilidad registrada Para realizar el célculo del tamafio muestral
bilidad en la historia clinica. de la presente investigacion, se utilizara el
es estudio denominado “The utility of surgical
Apgar score in predicting postoperative
Tiempo Tiempo operatorio morbidity and mortality in general surgery”.
registrado en el record Producto del cual, el tamafio muestral es de
operato anestesiologico. 347 pacientes adultos mayores intervenidos
rio de cirugia abdominal de emergencia en el
Hospital Regional del Cusco, a lo que se le
. i o . agrega el 10% de pérdidas, obteniendo una
Tipo de | Tipode cirugiaregistrado | myestra total de 382 pacientes. Se realizara
L en el récord operatorio. un  muestreo no  probabilistico  por
cirugia

conveniencia, en funcién de que los sujetos

Los datos recopilados, seran
codificados asignandole un
numero a cada item de cada
una de las preguntas, con lo
que se generara un diccionario
de variables. Posteriormente,
estos seran ingresados y
procesados en Microsoft Excel
2019.

En primer lugar, se llevara a
cabo un anadlisis univariado,
con el objetivo de describir las
principales caracteristicas de la
poblacion en estudio. Para ello,
se aplicara estadistica
descriptiva utilizando los
softwares Excel y el paquete
estadistico IBM SPSS
Statistics version 28. Este
analisis permitira presentar los
datos a través de graficos
estadisticos, tablas de
frecuencia y medidas de
resumen.

Por otro lado, se evaluara el
valor prondstico de la variable
independiente en relacion con
las variables dependientes;
para lo cual se utilizara el
software SPSS para el calculo
de la curva ROC, el area bajo la
curva (AUC), el punto de corte,
el indice de Youden, Ila
sensibilidad y la especificidad;
y, a partir de estos, se
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Regional del
Cusco, 2023-2024.

PE3: ¢ Existe
asociacion entre el
Apgar Quirdrgico
con las

complicaciones
postoperatorias en
pacientes adultos
mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en

el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-
20247

OE3: Determinar
la asociacion entre
el Apgar

Quirdrgico con las
complicaciones

postoperatorias

mayores y
mortalidad a los 30
dias en pacientes
adultos  mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en
el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-2024.

HE3: ElI Apgar
Quirdrgico  tiene
asociacion con las
complicaciones

postoperatorias

mayores y
mortalidad a los 30
dias en pacientes
adultos  mayores
intervenidos de
cirugia abdominal
de emergencia en
el Hospital
Regional del
Cusco, 2023-2024.

en estudio cumplan con los criterios de

Cle-a’sific Clasificacion ~ de  ASA | qgjeccion del estudio, a medida que
acion registrada en la hoja de | transcurre el tiempo desde el inicio del
ASA evaluacion estudio, se iran incluyendo al estudio.

preanestésica.

Justificacion

La Cirugia de Emergencia, en la actualidad, representa una parte fundamental de la
atencion quirurgica, puesto que involucra intervenciones quirurgicas que deben realizarse
de manera inmediata tras el diagnostico, con el objetivo de evitar una discapacidad grave,
el deterioro funcional irreversible del paciente o la muerte. Dentro de este ambito, el
abdomen agudo quirirgico representa uno de los cuadros clinicos mas comunes y
desafiantes. Este se define como cualquier dolor abdominal subito, espontaneo, intenso,
generalmente de menos de 24 horas de evolucion, que requiere de un diagndstico rapido
y especifico, debido a que diversas etiologias exigen una intervencién quirdrgica urgente.
Estudios han demostrado que la prevalencia de adultos mayores sometidos a cirugia
abdominal de emergencia puede llegar a superar el 30% del total de estas. Este problema
cobra aun mucha mas importancia debido al envejecimiento progresivo de la poblacion,
segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el ritmo de envejecimiento de la
poblacién es mucho mas rapido que en el pasado. En 2030, una de cada seis personas
en el mundo tendra 60 afios o mas. De igual manera, en el Perd, para el afio 2050 se
proyecta que uno de cada cinco peruanos/peruanas sera una persona adulta mayor (60 y
mas afios) y que la poblacion de 80 y alcanzara un 5,1%.

Las complicaciones postoperatorias son una de las principales preocupaciones en la
cirugia general de emergencia. En adultos mayores, la incidencia de complicaciones
postoperatorias es aun mayor debido a la fragilidad y las comorbilidades preexistentes.

Teniendo en cuenta este panorama, se han desarrollo diversos instrumentos para predecir
complicaciones postoperatorias y evaluar riesgos en pacientes sometidos a cirugia de
emergencia. Sin embargo, debido a que muchos de estos requieren multiples variables
clinicas y de laboratorio, que muchas veces no estan disponibles, dificulta su aplicacion
en diversos entornos, principalmente en el nuestro.

Es asi que, surge el Apgar Quirargico (AQ), una herramienta sencilla y efectiva para
predecir desenlaces adversos en cirugia de emergencia. Este sistema, permite una
evaluacion rapida del estado fisiologico del paciente y su prondstico postoperatorio, ya
que incluye parametros intraoperatorios como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y
la perdida sanguinea. No obstante, la evidencia en adultos mayores, particularmente en
aquellos sometidos a cirugia abdominal de emergencia sigue siendo limitada, lo cual
justifica la necesidad de evaluar su valor predictivo en este grupo poblacional en un
hospital de la regién del Cusco.

calcularan el valor predictivo
positivo y el valor predictivo
negativo.

En el andlisis bivariado, se
buscara establecer una
asociacion entre las variables
dependiente e independiente,
por lo que, se utilizara el Riesgo
Relativo (RR) para lo cual
también se hara uso del
software SPSS. Para evaluar la
significancia estadistica se
empleara el valor de “p”, el cual
debe ser <0.05y el intervalo de
confianza (IC) al 95%, el que no
debe incluir la unidad.

Se realizara un analisis
multivariado, puesto que existe
posibilidad de que sean ofras
variables intervinientes las que
estén produciendo las
asociaciones encontradas; lo
cual se controlara mediante el
analisis de estas, a través de
una regresion logistica multiple
y regresion lineal multiple.
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacién

VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL
CRITERIO DE EXPERTOS Y METODO DEL
DISTANCIA DE UN PUNTO MEDIO

JGARIPL YHAYEA BAMUTAY
HATUN YACHAY WAST

INSTRUCCIONES:

El presente documento, tiene como objetivo recoger informacion util de personas

especializadas acerca del tema:

“Apgar Quirurgico como valor pronostico de complicaciones postoperatorias en pacientes
adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del
Cusco, 2023-2024" para la validez, construccion y confiabilidad del instrumento de recoleccién

de datos para el estudio.

En las siguientes preguntas usted evaluara el cuestionario para poder validarlo. Para la
validacion del cuestionario se planearon 10 interrogantes o preguntas, las que seran

acompafadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5.-Representara al mayor valor de escala y debera ser asignado cuando se aprecia que la
interrogante es absuelta por el trabajo de investigacion de una manera totalmente
suficiente.

4 .-Representara la estimacion de que la interrogante absuelve en gran medida la interrogante
planteada.

3.-Significara una absolucion de la interrogante en términos intermedios de la interrogante
planteada.

2.-Representara una absolucion escasa de la interrogante planteada.

1.-Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

Marque con un aspa (X) en la escala de valoracion que figura en la parte inferior de cada

interrogante segun la opinidn que le merezca el instrumento de investigacion.
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“Apgar Quirargico como valor pronéstico de complicaciones postoperatorias en
pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el
Hospital Regional del Cusco, 2023-2024”

Presentado por: Cutire Charca Eliane Rubi

Fundamentacion del problema:

La Cirugia de Emergencia, en la actualidad, representa una parte fundamental de la atencion
quirurgica, puesto que involucra intervenciones quirurgicas que deben realizarse de manera
inmediata tras el diagnostico, con el objetivo de evitar una discapacidad grave, el deterioro
funcional irreversible del paciente o la muerte. Dentro de este ambito, el abdomen agudo
quirargico representa uno de los cuadros clinicos mas comunes y desafiantes. Este se define
como cualquier dolor abdominal subito, espontaneo, intenso, generalmente de menos de 24
horas de evolucion, que requiere de un diagndstico rapido y especifico, debido a que diversas
etiologias exigen una intervencién quirdrgica urgente. Estudios han demostrado que la
prevalencia de adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de emergencia puede llegar a
superar el 30% del total de estas. Este problema cobra aun mucha mas importancia debido al
envejecimiento progresivo de la poblacién, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
el ritmo de envejecimiento de la poblacion es mucho mas rapido que en el pasado. En 2030,
una de cada seis personas en el mundo tendra 60 afios o mas. De igual manera, en el Peru,
para el afio 2050 se proyecta que uno de cada cinco peruanos/peruanas sera una persona
adulta mayor (60 y mas afios) y que la poblacion de 80 y alcanzara un 5,1%. Las
complicaciones postoperatorias son una de las principales preocupaciones en la cirugia
general de emergencia. En adultos mayores, la incidencia de complicaciones postoperatorias

es aun mayor debido a los propios cambios fisioldgicos y las comorbilidades preexistentes.

Teniendo en cuenta este panorama, se han desarrollo diversos instrumentos para predecir
complicaciones postoperatorias y evaluar riesgos en pacientes sometidos a cirugia de
emergencia. Sin embargo, debido a que muchos de estos requieren multiples variables
clinicas y de laboratorio, que muchas veces no estan disponibles, dificulta su aplicacion en

diversos entornos, principalmente en el nuestro.

Es asi que, surge el Apgar Quirurgico (AQ), una herramienta sencilla y efectiva para predecir
desenlaces adversos en cirugia de emergencia. Este sistema, permite una evaluacién rapida
del estado fisiolégico del paciente y su prondstico postoperatorio, ya que incluye parametros
intraoperatorios como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la perdida sanguinea. No
obstante, la evidencia en adultos mayores, particularmente en aquellos sometidos a cirugia
abdominal de emergencia sigue siendo limitada, lo cual justifica la necesidad de evaluar su

valor predictivo en este grupo poblacional en un hospital de la region del Cusco.
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Problema general:

¢, Cual es el valor pronodstico del Apgar Quirargico en las complicaciones postoperatorias en

pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital
Regional del Cusco, 2023-20247?

Objetivos de la investigacion:

Objetivo general:

Establecer el valor prondstico del Apgar Quirurgico en las complicaciones postoperatorias en

pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital
Regional del Cusco, 2023-2024.

Objetivos especificos

1)

Estimar el punto de corte, indice de Youden y area bajo la curva del Apgar Quirurgico en
las complicaciones post operatorias mayores y mortalidad a los 30 dias, en pacientes
adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital
Regional del Cusco, 2023-2024.

2) Valorar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

del Apgar Quirurgico en las complicaciones post operatorias mayores y mortalidad a los
30 dias, en pacientes adultos mayores intervenidos de cirugia abdominal de emergencia
en el Hospital Regional del Cusco, 2023-2024.

Determinar la asociacion entre el Apgar Quirdrgico con las complicaciones
postoperatorias mayores y mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores
intervenidos de cirugia abdominal de emergencia en el Hospital Regional del Cusco,
2023-2024.

Variables:

Variable dependiente:
- Apgar Quirurgico

Variable(s) independiente(s)
- Complicaciones postoperatorias

Variables intervinientes
- Edad
- Sexo
- Estado nutricional
- Hemoglobina preoperatoria
- Comorbilidades:
- Tiempo operatorio
- Tipo de cirugia
- Clasificacion ASA
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO SOBRE LA
INVESTIGACION “APGAR QUIRURGICO COMO VALOR PRONOSTICO DE
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
INTERVENIDOS DE CIRUGIA ABDOMINAL DE EMERGENCIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO, 2023-2024"

¢ Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son suficiente

para tener comprension de la materia de estudio?

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra

representativa del universo materia de estudio?

¢ Considera Ud. que, si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

muestras similares, obtendremos también datos similares?

¢, Considera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada uno

de ellos propios de las variables de estudio?

¢, Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este instrumento

tienen los mismos objetivos?

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro, sencillo y

no da lugar a diversas interpretaciones?
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8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento?

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudio?

10. { Qué aspecto habria que modificar 0 que aspectos tendrian que incrementarse o

suprimirse?

MUCHAS GRACIAS POR SU VALIOSA CONTRIBUCION A LA VALIDACION DE ESTE
INSTRUMENTO.

Cutire Charca, Eliane Rubi

Sello y Firma del Validador

Fecha de Validacion:
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ANEXO 4.- Validacién del instrumento de investigacion

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio)

PROCEDIMIENTO:

1.

Se construy6 una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema.

CALIFICACION DE EXPERTOS CALIFICACION
B D PROMEDIO

4.8

4.8

4.2

4.2

4.6

4.6

4.6

4.8

4.4

ITEM

Ol 0 N O O A O N =~
ol o g » o M D O] OO >
ol o o o O Oy O O On
AlA DA DDA DA DB DO
A ol ol oy O A B~ O O
A b~ O A BB ) OOOM

Con los promedios hallados se determind la distancia del punto medio (DPP) mediante

la siguiente ecuacion:

DPP = /(X = Yp)? + (X = Y2)% + -+ (X = Yo)?

Donde:
X= Valor maximo en la escala concedido para cada item.

Y= Promedio de cada item.

DPP = (5-48)2+(5—-48)2+(5-42)2+(5-42)2+(5-4.6)2+ (5—4.6)2+
B (5—4.6)2+ (5—4.8)2 + (5 — 4.4)2

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con lo

que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.
RESULTADO: DPP: 1.50

Luego, se determind la distancia maxima (D max) del valor obtenido respecto al punto

de referencia cero (0), con la ecuacion:

Dmax = V(X1 — 1% + (xa — 1) + -+ (x — 1)2
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Donde:
X= Valor maximo en la escala concedido para cada item

Y=1

R (R R R VR CR Y N R VR G VR G VR GRS Vs
max = (5-1)2+ (5 - 1)2

RESULTADO: D max: 12

4.  Elvalor de D (max.) se dividio entre el valor maximo de la escala:
Resultado =12/5=2.4

5.  Con ese ultimo valor hallado se construy6 una escala valorativa a partir de cero, hasta
llegar al D max.; dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados de la
siguiente manera:

A
24 B
48 C
72 D
96 E
12

6. Siel punto DPP se localiza entre las zonas A o B, nos indica que es valido y confiable,
en caso contrario la encuesta requerira reestructuracion y/o modificacion; luego de las

cuales se someteria nuevamente a juicio de expertos.
CONCLUSION

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.50 encontrandose en la zona A que

significa adecuacion total del instrumento, lo que permite su aplicacion.

82



83



84



85



86



87



88



89



90



91



92



ANEXO 5.- Autorizacion de Aplicacion de Instrumento de Investigaciéon
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