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APGAR QUIRURGICO

1. INTRODUCCION.
Las complicaciones postoperatorias siempre han sido motivo de numerosos estudios

tanto en el campo de la cirugia como en anestesiologia.

Si bien s ticnen instrumentos y métodos de valoracion del estado del paciente en cl intra
operatorio y su proyeccién hacia cl postoperatorio, ninguno dc cllos cs facilmente
aplicable, de rapido calculo y confiable. Tal como se vivié en 1953 cuando los obstetras
sentian la falta de un instrumento tal que pudicra predecir ¢l estado del nconato 1 mes
después del nacimiento, actualmente en cirugia a pesar de numerosas graduaciones y
métodos, (APACHE, POSSUM, etc) no se tiene un instrumento util y fidedigno. Los
scores actuales no son facilmente calculados al pic del paciente, requicren numerosos

datos, célculos, resultados de laboratorio muchas veces no recogidos uniformemente.

En un intento de llenar ese vacio, los departamentos de Control y Politicas cn Salud de
escuela de Salud Publica de Harvard, el Centro de Cirugia y Salud Publica del Hospital
Brigham’s and Women's y el departamento de Cirugia del Hospital General de
Massachussets cn Boston, MA, USA, confeccionaron un score para poder predecir cl
postoperatorio de los pacientes sometidos a procedimientos gastrointestinales en los 30
primeros dias después de la cirugia, validaron sus resultados con otras dos cohortes y

propusicron su utilizacién en otras poblaciones y hospitalcs.
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2. MARCO TEORICO

2.1 APGAR.

Virginia Apgar fue capaz de hacer la mas grande contribucion en la neonatologia, la
Valoracién de Apgar, donde cinco puntos deberan ser valorados: 1) Frecuencia cardiaca,
2) Esfuerzo respiratorio, 3) Tono muscular, 4) Respuesta refleja y 5) Color; seran
observados y se les dara 0, 1 y 2 puntos. Los puntos serdn sumados para resultar en la

“puntuacion del Apgar”.

Hasta este descubrimiento, no se habia hecho una evaluacion cstandar para la transicion
del recién nacido a la vida extrauterina. Las estadisticas mostraban que la mas alta
incidencia de muerte neonatal ocurria en las primeras 24 horas de vida. Al desarrollarse
la especialidad de Anestesiologia Obstétrica, s¢ considerd al recién nacido como un
segundo paciente y ya no como parte de la madre. La idea para la puntuacion de Apgar

aparece en 1949.

La puntuacion fuc presentada en cf congreso de la Internacional Ancstesia Rescarch
Society en 1952 y publicada en 1953. Inicialmentc habia mucha resistencia, pero fue
cventualmente aceptada y ahora es usada en todo ¢l mundo, La importancia de la

puntuacion es que ahora se valora al nconato de una mancra cstandarizada.



