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RESUMEN. 

 

Antecedentes: 

La identificaciòn temprana y exacta de pacientes con alto riesgo quirùrgico, 

permite dirigir el monitoreo intraoperatorio y realizar intervenciones que puedan mejorar 

los resultados quirùrgicos. Se han realizado estudios pronósticos en diversas áreas de la 

medicina, para proporcionar información que pueda eventualmente estadificar al paciente 

y proporcionarle un tratamiento individualizado. En cirugía, existen varios sistemas de 

estadificación clínica, cuyo principal objetivo es predecir resultados quirúrgicos.  El 

sistema de gradificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) ha sido 

ampliamente aplicada, sin embargo, ha sido poco utilizada para demostrar resultados 

predictivos en forma individual.  Existen otras escalas más exactas como (POSSUM) 

escala de gravedad fisiológica y operatoria de la enumeración de morbilidad y mortalidad,  

pero se ha demostrado su naturaleza compleja y no se han adoptado dentro de la práctica 

clínica rutinaria. En contraste, la SAS es una escala simple, objetiva y económica, que se 

basa en parámetros intraoperatorios como: índice cardiaco más bajo, presión arterial 

media mas baja y pérdida estimada de sangre. La escala más baja tomando parámetros 

de 0 a diez es de peor pronóstico, basado en 3 parámetros intraoperatorios de rápida 

obtención: pérdida estimada intraoperatoria de sangre, frecuencia cardíaca más baja y 

presión arterial media más baja.  Por lo que basándonos en estos antecedentes, el tener 

conocimiento de una escala que determine el factor pronóstico de complicaciones en el 

post-quirúrgico es muy importante para todo anestesiólogo, ya que se estará evaluando 

de forma inmediata y segura la probabilidad de riesgo de complicaciones mayores y 

muerte inmediatamente despues del acto quirúrgico.  
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Justificación: 

El tener una escala que evalúe de forma inmediata y  determine probabilidad de 

riesgo de complicaciones mayores y muerte inmediatamente despues del acto quirúrgico 

es importante para todo anestesiólogo. 

Existen diferentes escalas subjetivas y difíciles de aplicar. La escala de Apgar 

quirúrgica,  tiene la ventaja da ser una valoración objetiva y que necesita solamente tres 

variables que se obtienen fácilmente en el transoperatorio y que  permiten determinar la 

probabilidad de complicaciones mayores y/o muerte del paciente.  

 

Planteamiento del problema: 

El propósito del estudio fué demostrar la asociación que existe en la escala del 

Apgar quirúrgico con un puntaje bajo y el ingreso del paciente a la unidad de cuidados 

intensivos.  

Hipótesis. 

Paciente con previa valoración anestésica  sin potenciales complicaciones 

quirúrgicas, bajo condiciones generales estables que por las comorbilidades propias de la 

enfermedad pueda presentar en la escala de Apgar quirúrgico, bajo puntaje y amerite 

ingreso a unidad de cuidados intensivos. 

Objetivo: 

Demostrar asociación entre  un puntaje bajo e intermedio en la escala de Apgar 

quirúrgico como factor de comorbilidad que amerite ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos. 

Diseño del estudio: 
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Se realizó un estudio restrospectivo, transversal  y observacional.  

Material y método: 

En el presente estudio, se incluyeron 46 pacientes sometidos a procedimiento 

quirúrgico en el lapso de mayo a junio de 2016, en el Hospital de Especialidades Dr. 

Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI. Con base en los criterios de selección, exclusión 

y eliminación, el total de la muestra fue de 46 pacientes, de los cuales se recolectaron los 

datos necesarios para la estadificación de la escala de Apgar postoperatoria, además, se 

consignaron todos los datos demográficos de cada paciente, en la hoja diseñada para la  

recolección de datos. 

Análisis estadístico: 

Con base en los datos obtenidos  para cada paciente y evaluación del Apgar 

transoperatorio, se realizó prueba de hipótesis de independencia mediante Xi2. 

Resultados: 

El valor de Xi2 para el riesgo quirúrgico, fue de 5.3352 > a 3.655 de la Xi2 del valor 

crítico, lo que confirma la hipótesis alterna que el riesgo quirúrgico es una variable 

dependiente del Apgar quirúrgico. Por otro lado, observamos que también hay relación 

entre el Apgar Quirúrgico y la evaluación ASA, ya que obtuvimos un valor de 4.94 para el  

cual fue mayor a 2.19 de la Xi2 del valor crítico. Por último, la edad y género resultaron 

variables dependientes, confirmándose las hipótesis alternas, ya que se obtuvieron 

valores de 1.1190 > a 0.43 para la edad y de 0.92 > a 0.20 para el género. 

Discusión: 

            Los hospitales y equipos quirúrgicos, se han esforzado en las últimas décadas por 

mejorar y disminuir la frecuencia de complicaciones mayores en pacientes que son 
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sometidos a cirugías agresivas. En cirugía, existen varios sistemas de estadificación 

clínica, cuyo principal objetivo es predecir resultados quirúrgicos. El sistema de 

gradificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) ha sido ampliamente 

aplicada. Sin embargo, ha sido poco utilizada para demostrar resultados predictivos en 

forma individual. En el presente trabajo, nosotros incluimos 46 pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos diversos en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo 

Sepúlveda del CMN Siglo XXI, nuestros resultados mostraron relación importante entre la 

escala de Apgar quirúrgico y el riesgo quirúrgico, ya que observamos un valor mayor al 

valor crítico (5.3352  > a 3.655) encontramos  además, relación entre la gradificación de la 

escala de Apgar y factores demográficos como edad y sexo, pues los valores obtenidos 

fueron mayores a los valores críticos (1.1190 > a 0.43) (0.92 > a 0.20), al igual que 

nosotros, en algunos centros se han realizado evaluaciones de forma retrospectiva 

tomando en cuenta los datos demográficos, historia clínica, procedimientos, SAS y datos 

preoperatorios. En conclusión, nosotros encontramos asociación en cuanto bajo puntaje 

de SAS y riesgo quirúrgico, además de la asociación de éste con otras variables como 

comorbilidad, edad y sexo, visto esto en forma prospectiva, consideramos que la SAS en 

una herramienta sencilla, de fácil aplicación y confiable para la evaluación de riesgo 

quirúrgico, lo que permitirá identificar pacientes que requieran cuidado específico 

intraoperatorio y de ésta manera se logren  disminuir los índices de morbilidad y 

mortalidad postoperatorias, de manera similar a lo que se ha reportado en otras series. 

Conclusiones 

La escala de Apgar quirúrgico es un método confiable, reproducible y de sencilla 

aplicación para la evaluación de riesgo quirúrgico intraoperatorio que permite identificar 

pacientes de alto riesgo y su asociación con comorbilidad, edad y género. 
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ANTECEDENTES. 

La identificación temprana y exacta de pacientes con alto riesgo quirúrgico, permite 

dirigir el monitoreo intraoperatorio y realizar intervenciones que puedan mejorar los 

resultados quirúrgicos (1). Se han realizado estudios pronósticos en diversas áreas de la 

medicina, para proporcionar información que pueda eventualmente estadificar al paciente 

y proporcionarle un tratamiento individualizado. En cirugía, existen varios sistemas de 

estadificación clínica, cuyo principal objetivo es predecir resultados quirúrgicos. El sistema 

de gradificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) ha sido ampliamente 

aplicada, sin embargo, ha sido poco utilizada para demostrar resultados predictivos en 

forma individual.  Existen otras escalas más exactas como (POSSUM) escala de 

gravedad fisiológica y operatoria de la enumeración de morbilidad y mortalidad,  pero se 

ha demostrado su naturaleza compleja y no se han adoptado dentro de la práctica clínica 

rutinaria (2). En contraste, la SAS es una escala simple, objetiva y económica, que se 

basa en parámetros intraoperatorios como: índice cardiaco más bajo, presión arterial 

media mas baja y pérdida estimada de sangre. De manera similar, hace medio siglo atrás, 

los campos de la obstetricia y de la atención neonatal carecían  de una medición 

ampliamente aplicable de la condición neonatal después del parto y la reanimación. 

Viendo esa necesidad, Virginia Apgar desarrolló un puntaje de cálculo simple y 

clínicamente útil para la evaluación inmediata de los recién nacidos (3,4). Ese puntaje 

brindó una medición objetiva que era obtenible en cualquier escenario y, en 

consecuencia, se convirtió en un estándar mundial para la evaluación de los recién 

nacidos. Ese “puntaje de Apgar” probó ser también una herramienta útil para la 

investigación y la mejora de la calidad, permitiendo el seguimiento de los resultados en 

muchos escenarios en los que, de otra manera, no hubiera sido posible (5). En 
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combinación con el uso selectivo de la vigilancia ajustada por riesgo y otras mediciones 

de resultados, eso enfocó la atención pública sobre el nacimiento y promovió mejoras 

dramáticas en la seguridad de los nacimientos alrededor del mundo (3,6). 

 Con éstos antecedentes, Gawande y cols en 2007 establecen y  validan por vez 

primera la escala de Apgar quirúrgico  en  4119 pacientes, sometidos a cirugía general o 

vascular y muestra una estrecha relación con la presencia de complicaciones mayores o 

muerte dentro de los 30 días posteriores a la cirugía (2,7).  La escala más baja tomando 

parámetros de 0 a diez es de peor pronóstico, basado en 3 parámetros intraoperatorios de 

rápida obtención: pérdida estimada intraoperatoria de sangre, frecuencia cardíaca más 

baja y presión arterial media más baja (Tabla 1) (5,8).  Esta puntuación fue validada en 

una cohorte de pacientes sometidos a colectomía y pacientes de cirugía general  o cirugía 

vascular y se encontró que se asociaron significativamente con mayores complicaciones o 

la muerte dentro de los 30 días (9). Desde ese momento, las versiones modificadas de las 

SAS se han aplicado en otros campos de la cirugía, incluyendo urología y ginecología, 

con buenas correlaciones con los resultados perioperatorios y se suman para crear un 

puntaje de 1 a 10 (Tabla 1) (5). Al igual que el puntaje Apgar para recién nacidos, este 

puntaje intenta brindar una rápida información retroactiva y comunicación de la condición 

del paciente para los equipos clínicos y permitir, en consecuencia, tanto la investigación 

del riesgo clínico, como la evaluación de las medidas para el mejoramiento sistémico de la 

calidad (6). El SAS fue validado inicialmente  en pacientes de cirugía general y vascular 

en 2 grandes centros médicos académicos en los EEUU. En esa población, el puntaje es 

predictivo de la morbilidad y mortalidad, aún después de controlar los factores 

preoperatorios de los pacientes (5). 

Además, la SAS, ha sido validada extensamente por otros grupos en pacientes sometidos 

a cirugías generales, vasculares, ortopédicas, urológicas, ginecológicas, neurocirugías  y  

cirugías pancreáticas. Un gran estudio multicéntrico prospectivo en 8 países también 
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validó la escala en 5909 pacientes, sometidos a cirugía no cardiaca, y esta escala fue 

evaluada en forma retrospectiva en 101 907 pacientes en un solo centro quirgúrgico en 

America (2,8,9). 

Aunque actualmente hay muchos programas bien diseñados para monitorear la calidad de 

los resultados de la atención en ciertas especialidades o instituciones, los mismos tienden 

a ser complejos y costosos y no son factibles en la mayoría de los escenarios globales, 

particularmente cuando los recursos son limitados (6). Una métrica simple, de bajo costo, 

que brinde una rápida retroalimentación a los equipos quirúrgicos en cualquier escenario, 

para ayudar en la atención clínica,  mejorar la calidad e investigación de la salud pública. 

En cuanto a la evolución postoperatoria,  ésta es determinada por los factores 

relacionados al paciente, la patología de base y el procedimiento quirúrgico que se 

realiza. En el ámbito de la atención intensiva de los pacientes, no están bien establecidos 

los sistemas para la predicción de resultados.  Por ello,  en el pasado,  se han 

desarrollado muchos sistemas de puntuación, con el objetivo de predecir los resultados 

peri, trans y postoperatorios, dentro de éstos sistemas, se han incluido el de la  Sociedad 

Americana de Anestesiólogos (ASA), la de riesgo quirúrgico Physiological and Operative 

Severity Score for the enumeration of Mortality and Morbidity (POSSUM) entre otros,  sin 

embargo, la mayoría de estos sistemas son complicados, limitados (ya sea a riesgo 

preoperatorio o para una única medición de variables fisiológicas), y tienden a ser difícil 

de implementar en el cuidado diario de los pacientes, por otra parte, el ASA es 

principalmente un índice de fragilidad que es simple y ampliamente conocido, pero está 

limitada por la variabilidad significativa entre usuarios ya que no depende de criterios 

objetivos y no lo hace factor en la condición fisiológica de los pacientes. El empleo de este 

tipo de sistemas de puntuación fuera de los ensayos clínicos se ve obstaculizada por el 

conjunto de datos considerablemente necesarios para su correcto uso. Por lo tanto, la 
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estratificación del riesgo, y las decisiones de gestión pueden estar  en gran parte basados 

en la evaluación subjetiva, que se ha demostrado como  subóptima (2). 

Además de lo anterior, la estimación del riesgo preoperatorio, puede promover 

información adquirida durante los periodos intraoperatorio y postoperatorio, como índices 

de riesgo (p/e: escala de Apgar quirúrgico), factores de riesgo individual (hipotensión 

intraoperatoria) además de  biomarcadores postoperatorios. 

Las cirugías mayores imponen estrés fisiológico que puede causar morbilidad y 

mortalidad en el periodo intraoperatorio. Esta morbilidad y mortalidad, tienden a 

presentarse un un grupo relativamente pequeño de pacientes quirúrgicos. Por ejemplo, en 

el Reino Unido, se ha estimado una mortalidad intraoperatoria de 2%, pero 80% de estas 

muertes, se presentan en un pequeño grupo de procedimientos quirúrgicos de alto riesgo. 

Este grupo constituye solo 12% de la población quirúrgica. El pronóstico exacto con una 

pureba de estadificación de alto riesgo, debe ser transferible a pacientes con diferentes 

eventos postoperatorios. Por ejemplo, el índice de riesgo cardiaco revisado (RCRI), se 

designó para predecir complicaciones cardiacas mayores después de cirugía no cardiaca. 

Aunque pude discriminarse mas o menos entre pacientes con riesgo variable de 

complicaciones cardiacas, es de poca utilidad para predecir mortalidad postoperatoria. 

Por otra parte, los clínicos tienden a considerar exactitud pronóstica, sencillez, facilidad de 

acceso y costo, cuando se selecciona un enfoque particular para la estadificación de alto 

riesgo, especialmente en el caso de biomarcadores y pruebas especializadas.  

Incluso en el caso de riesgo clínico, el cual es el enfoque de estratificación de riesgo mas 

inexpresivo, un índice de riesgo óptimo, debe ser exacto para predecir resultados y 

también suficientemente simple para implementarse ampliamente (1,6). 

La escala de Apgar quirúrgica, predice complicaciones mayores hasta 30 días 

posteriores a la cirugía, usando datos evaluados al final de ésta (9). Nuestra hipótesis es 
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que la evaluación de la escala de Apgar Quirúrgica Continua, puede identificar pacientes 

con alto riesgo de complicaciones postoperatorias. 

Además de las subespecialidades ya mencionadas, se han realizado otros estudios 

como el  del hospital de Massachusetts, el cual apoya que el SAS puede predecir la 

presencia de complicaciones perioperatorias en una amplia cohorte de mujeres sometidas 

a histerectomía; sin embargo, un hallazgo fundamental de esta investigación fue que esta 

predicción de complicaciones perioperatorias se corelaciona importantemente con la 

pérdida de sangre.  

El SAS podría potencialmente ofrecer un recurso similar para la atención quirúrgica. 

Aunque es necesario un estudio adicional para evaluar su uso en la atención clínica, 

puede brindar una evaluación objetiva del riesgo para la toma de decisiones clínicas y 

podría servir, adicionalmente, como un instrumento de comunicación con los miembros 

del equipo, sobre la condición del paciente y un objetivo para el mejoramiento individual 

de médico y de los equipos. El puntaje podría ser usado para ayudar a identificar a los 

pacientes con riesgo aumentado de complicaciones postoperatorias y para garantizar que 

ese riesgo sea apropiadamente comunicado a todos los médicos que se ocupan del 

paciente. La adición de puntajes podría ser valiosa para los líderes clínicos responsables 

por la calidad y seguridad en los hospitales alrededor del mundo; muchos de esos 

sistemas hospitalarios carecen de toda medición real del desempeño quirúrgico. El 

puntaje puede ser útil también para los investigadores que buscan un mejor entendimiento 

y mejora de la atención quirúrgica globalmente. Brinda un intermediario para los 

resultados, que puede ser recolectado aún en los ambientes clínicos más austeros y 

pobremente estudiados, en donde el crecimiento global del volumen quirúrgico ha hecho 

que la investigación de los resultados quirúrgicos sea vital para la salud pública [7,10,11].  

El uso de este puntaje podría servir como un complemento de las estadísticas quirúrgicas 
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vitales previamente propuestas, que demuestran globalmente el impacto de la cirugía 

(3,7). 

 

En conclusión, el riesgo quirúrgico es una herramienta fundamental para el equipo de 

atención en salud, la cual idealmente debe sustentarse en mediciones objetivas que 

involucren el comportamiento durante la cirugía. Uno de los grandes desafíos tiene que 

ver en cómo predecir cuáles pacientes están en el grupo de alto riesgo de morbilidad y 

mortalidad, mediante el uso de un instrumento que demuestre adecuada validez y 

confiabilidad. En las publicaciones se ofrecen diferentes herramientas, sistemas de 

predicción y pruebas para resolver esta pregunta. En este estudio, en una cohorte local de 

pacientes en un centro de alta complejidad y volumen quirúrgico, el Apgar provee una 

objetiva estratificación intraoperatoria de riesgo y los resultados evaluados se encuentran 

dentro de los estándares reportados. Recomendamos usar de forma rutinaria el Apgar 

quirúrgico, pero deben desarrollarse nuevos estudios para corroborar su rendimiento en 

otros grupos de procedimientos y especialidades quirúrgicas (4,8) 

 

 

JUSTIFICACION. 

El tener conocimiento de una escala que determine el factor pronóstico de 

complicaciones en el post-quirúrgico es muy importante para todo anestesiólogo, ya que 

se estará evaluando de forma inmediata y segura la probabilidad de riesgo de 

complicaciones mayores y muerte inmediatamente despues del acto quirúrgico.  

En la actualidad,  la mayoria de los estudios existentes a nivel mundial que 

determinan las probabilldades de complicaciones post-quirurgicas son subjetivos y 

muchas de las  veces no se realizan porque son difíciles de aplicar,  así como la 
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recolección de múltiples variables tanto en el preoperatorio, transoperatorio y post- 

operatorio.  

Esta escala de Apgar quirúrgica,  tiena la ventaja da ser una valoración objetiva y 

que necesita solamente tres variables que se obtendrán facilmente en el transoperatorio y 

que asi permitirán determinar la probabilidad de complicaciones mayores y/o muerte del 

paciente.  

La importancia de esta claslficación de APGAR quirúrgico, es incluirlo dentro de 

todo protocolo quirúrgico que se lleve a cabo para conocer un factor pronóstico do 

complicaciones en el post-oparatorio.  

La puntuación de Apgar quirúrgico es fácil de calcular y de obtener una evaluación 

de la condición de un paciente después de la cirugía para identificar pacientes con alto 

riesgo de complicaciones mayores y para proporcionar un resumen objetivo para la 

comunicación entre los diferentes equipos médicos, y obtener un seguimiento más 

estrecho del postoperatorio de pacientes con puntuaciones bajas (por ejemplo, una 

puntuación de 4 o menos), puede permitir la prevención de complicaciones 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . 

El propósito del estudio es mostrar la asociación que existe en la escala del Apgar 

quirurgico con un puntaje bajo y el ingreso del paciente a la unidad de cuidados 

intensivos, la cual se lleva a cabo de forma objetiva por medio de la frecuencia cardiaca 

mas baja, sangrado y presión arterial madia mas baja, porque es una escala disponible en 

tiempo real,  la cual utiliza datos rutinarios y disponibles en cualquier momento a través 

del expediente clínico. 
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Hipótesis. 

Paciente con previa valoración anestésica  sin potenciales complicaciones quirúrrgicas, 

bajo condiciones generales estables que por las comorbilidades propias de la enfermedad 

pueda presentar en la escala de apgar quirúrgico, bajo puntaje y amerite ingreso a unidad 

de cuidados intensivos. 

 

Objetivo 

General:  

El puntaje quirúrgico de Apgar es una herramienta para estratificar el riesgo 

intraoperatorio. Un puntaje bajo e intermedio en la escala de Apgar quirúrgico se asocia 

como potencial factor de comorbilidad que amerite ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos. 

Especificos:  

Asociar un puntaje bajo e intermedio en la escala de Apgar quirúrgico como factor de 

comorbilidad que amerite ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 

 

Métodos  

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

  Se realizó un estudio restrospectivo, transversal  y observacional.  

 

MATERIAL Y MÉTODO: 

En el presente estudio, se incluyeron todos los pacientes sometidos a procedimiento 

quirúrgico en el lapso de mayo a junio de 2016, en el Hospital de Especialidades Dr. 
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Bernardo Sepúlveda del CMN Siglo XXI. Se revisó la base de datos, obtenida de los 

expedientes clínicos e ingresos que fueron realizados por los médicos adscritos en la 

unidad de cuidados intensivos y se seleccionaron con base a los siguientes criterios: 

a)  Pacientes mayores de 18 años que fueron tratados por el servicio de 

anestesiología. 

b) Pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos. 

c) Pacientes con las 3 variables a calificar positivos en la escala de Apgar quirúrgico.  

 

Se excluyeron a los pacientes que: 

• No contaron con expediente clínico completo 

• Pacientes que presentaron comorbilidades como insuficiencia cardiaca, hepática, 

respiratoria, renal o vascular. 

 

Y por último se eliminaron a los pacientes con: 

• Trastornos hematológicos 

• Pacientes con carcinomatosis 

• Pacientes menores de 18 años. 

Con base en los criterios de selección, exclusión y eliminación, el total de la muestra fue 

de 46 pacientes, de los cuales se recolectaron los datos necesarios para la estadificación 

de la escala de Apgar postoperatoria (frecuencia cardiaca más baja durante el trans 

antestésico, tensión arterial más baja y pérdida de sangre aproximada), asi mismo, se 

consignaron todos los datos demográficos de cada paciente para la evaluación de Apgar 

transoperatoprio, en la hoja diseñada para la  recolección de datos (Anexo 1). 
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Anexo 1 

EVALUACION DE APGAR TRANSOPERATORIO 

 

Edad_____________ 

sexo_____________peso__________talla________imc___________ 

Comorbilidades________________________  

ASA__________________ Riesgo Anestésico Quirúrgico_____________________ 

Especialidad______________________________________________ 

Tipo de anestesia_______________________________ Monitoreo__________________ 

Tiempo anestésico_______________________Tiempo quirúrgico__________________ 

Tensión arterial sistólica promedio_________  

Presión arterial diastólica promedio____________  

Frecuencia cardiaca promedio_________________ Uresis______________   

Volmen de cristaloides utilizado__________ Requirió hemotransfusión   si   no     

Numero de ùnidades___ 

Complicaciones transanestésicas_______________ 

Tratamiento con aminas  si   no    cual________ 
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Posteriormente se llevo a cabo la evaluciación del Apgar transoperatorio a través del 

siguiente instrumento: 

 

EVALUACION DE APGAR TRANSOPERATORIO 

      CRITERIOS VALORES  PUNTOS  

Perdida estimada de sangre (ml) 

> 1,000 0 

600-1000 1 

101-600 2 

<100 3 

Presion arterial media mas baja  

(mmhg) 

<40 0 

40-54 1 

55-69 2 

>70 3 

frecuencia cradiaca mas baja   

(latidos por minuto) 

>85 0 

76-85 1 

66-75 2 

56-65 3 

<55 4 



	 21	

CRITERIO          

 evaluación  

 1.- pérdida estimada de sangre ________________ 

 2.- presión arterial media baja______________________  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Con base en los datos obtenidos  para cada paciente y evaluación del Apgar 

transoperatorio, se realizó prueba de hipótesis de independencia mediante Xi2. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

En el presente trabajo, no fue necesario obtener carta de consentiemiento informado ya 

que fué un estudio retrospectivo y observacional en el que no se modificó material 

genético, no se obtuvieron muestras de sangre y/o tejido y no se realizaron técnicas 

invasivas ni aplicación de medicamentos o procedimientos quirúrgicos específicos para la 

realización del estudio.  

 

RESULTADOS 

En el presente trabajo, se realizaron pruebas de evaluación de independencia para ver la 

relación entre el valor de la escala de Apgar quirúrgico y el riesgo quirúrgico 

principalmente, además de evaluar la relación de ésta escala con comorbilidad 

(patologías), ASA, sexo y edad.  
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Para esto, manejamos dos hipótesis, una hipótesis nula (Ho) como independiente de 

éstas variables y una hipótesis alterna (Ha) como dependiente. El análisis estadístico, se 

realizó mediante obtención de  Xi2 para las diferentes variables mediante programa 

estadístico SPS y Grafh pat prism versión 6. Los resultados que obtuvimos fueron los 

siguientes: 

El valor de Xi2 para el riesgo quirúrgico, fue de 5.3352 > a 3.655 de la Xi2 del valor crítico, 

lo que confirma la hipótesis alterna que el riesgo quirúrgico es una variable dependiente 

del Apgar quirúrgico (gráfica no. 1). 

Por otro lado, observamos que también hay relación entre el Apgar Quirúrgico y la 

evaluación ASA, ya que obtuvimos un valor de 4.94 para el  cual fue mayor a 2.19 de la 

Xi2 del valor crítico (gráfica no. 2). 

Por último, la edad y género resultaron variables dependientes, confirmándose las 

hipótesis alternas, ya que se obtuvieron valores de 1.1190 > a 0.43 para la edad y de 0.92 

> a 0.20 para el género (gráficas 3 y 4 respectivamente). 

 

 

 

Gráfica	no.	
1	
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Apgar vs Riesgo Quirúrgico
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Apgar vs Calificación ASA
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Apgar vs Edad
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Apgar vs Sexo
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DISCUSION 

    

   Los hospitales y equipos quirúrgicos, se han esforzado en las últimas décadas por 

mejorar y disminuir la frecuencia de complicaciones mayores en pacientes que son 

sometidos a cirugías agresivas. La gran variabilidad en los resultados es inevitable, tan 

solo debido a las diferencias de los riesgos preoperatorios de los pacientes. Por otra 

parte, el grado en el cual el desempeño intraoperatorio contribuye en la variación del 

riesgo resulta incierta (13).  

 Asimismo,  se han realizado estudios pronósticos en diversas áreas de la medicina, para 

proporcionar información que pueda eventualmente estadificar al paciente y 

proporcionarle un tratamiento individualizado.   

Gráfica	no.	4	



	 26	

En cirugía, existen varios sistemas de estadificación clínica, cuyo principal objetivo es 

predecir resultados quirúrgicos. El sistema de gradificación de la Sociedad Americana de 

Anestesiólogos (ASA) ha sido ampliamente aplicada. Sin embargo, ha sido poco utilizada 

para demostrar resultados predictivos en forma individual.  

Otras escalas más exactas como (POSSUM) escala de gravedad fisiológica y operatoria 

de la enumeración de morbilidad y mortalidad, existen pero se ha demostrado su 

naturaleza compleja y no se han adoptado dentro de la práctica clínica rutinaria.   

En contraste a éstas escalas,  la SAS es una escala simple, objetiva y económica, que se 

basa en parámetros intraoperatorios como: índice cardiaco más bajo, presión arterial 

media más baja y pérdida estimada de sangre. La utilidad de ésta escala es prometedora 

pero no se ha probado como estudio de impacto, no se ha demostrado que pueda usarse 

como una guía de cuidado postoperatorio con resultados consecuentemente 

beneficiosos. (2).  

En el presente trabajo, nosotros incluimos 46 pacientes sometidos a procedimientos 

quirúrgicos diversos en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del CMN 

Siglo XXI que es un centro quirúrgico de referencia de tercer nivel, nuestros resultados 

mostraron relación importante entre la escala de Apgar quirúrgico y el riesgo quirúrgico, 

ya que observamos un valor mayor al valor crítico (5.3352  > a 3.655), de manera similar, 

en un estudio realizado en 553 pacientes sometidos a cirugía agresiva 

(pancreatoduodenectomía) en un centro de referencia en un hospital de la Universidad 

Thomas Jefferson,  se demostró que la SAS, fue un predictor significativo de riesgo 

quirúrgico para determinar morbilidad y mortalidad intraoperatorias. En ésta serie 11 

pacientes fallecieron, 2 presentaron complicaciones muy graves y 86 complicaciones 

mayores (14). Por otra parte, nosotros también encontramos relación entre la gradificación 
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de la escala de Apgar y factores demográficos como edad y sexo, pues los valores 

obtenidos fueron mayores a los valores críticos (1.1190 > a 0.43) (0.92 > a 0.20), al igual 

que nosotros, en algunos centros se han realizado evaluaciones de forma retrospectiva 

tomando en cuenta los datos demográficos, historia clínica, procedimientos, SAS y datos 

preoperatorios, como lo demuestra un estudio realizado en el centro de veteranos de 

Manhattan, en el que se incluyeron 629 pacientes. En este reporte,  los grupos no tuvieron 

diferencia significativa en relación a la edad, sexo y raza, y el bajo puntaje de la SAS 

estuvo asociado con peor estado funcional, morbilidad postoperatoria aumentada y altos 

índices de mortalidad (15), de manera similar a lo observado por nosotros, ya los 

resultados demuestran asociación entre el riesgo quirúrgico y la comorbilidad.  

Por otro lado, aunque ninguna prueba puede por si sola en forma definitiva predecir riesgo 

quirúrgico, la SAS si puede tener un valor aproximado y confiable, como lo demuestra el 

trabajo publicado por la Clínica Mayo en Rochester, en el cual incluyeron 13260 pacientes 

aplicando la SAS y utilizando los parámetros ya descritos como: pérdida de sangre 

estimada, la presión arterial media más baja y el índice cardiaco más bajo por minuto. En 

este informe se demostró que la SAS puede ser altamente dependiente sobre las medidas 

de variabilidad (16). 

Por otra parte, aunque la SAS fue inicialmente aplicada a pacientes de cirugía general y 

vascular como en nuestra institución, actualmente,  ha sido validada extensamente por 

otros grupos en pacientes sometidos a cirugías, ortopédicas, urológicas, ginecológicas, 

neurocirugías  y  cirugías pancreáticas, como lo demuestra  un gran estudio multicéntrico 

prospectivo  realizado en 8 países (2,8), esto apoya su uso como un método sencillo, de 

fácil reproducibilidad y aplicación, que puede ser utilizado en forma retrospectiva y que 

predice en forma confiable el riesgo quirúrgico, así como posibles complicaciones intra y 

postoperatorias, favoreciendo un ámbito preventivo para el manejo de éstos pacientes. En 
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conclusión, nosotros encontramos asociación en cuanto bajo puntaje de SAS y riesgo 

quirúrgico, además de la asociación de éste con otras variables como comorbilidad, edad 

y sexo, visto esto en forma prospectiva, consideramos que la SAS en una herramienta 

sencilla, de fácil aplicación y confiable para la evaluación de riesgo quirúrgico, lo que 

permitirá identificar pacientes que requieran cuidado específico intraoperatorio y de ésta 

manera se logren  disminuir los índices de morbilidad y mortalidad postoperatorias, de 

manera similar a lo que se ha reportado en otras series (4). 

 

CONCLUSIONES 

Ø La escala de Apgar quirúrgico es un método confiable, reproducible y de sencilla 

aplicación para la evaluación de riesgo quirúrgico intraoperatorio. 

Ø Es una herramienta que puede ser aplicada tanto en forma retrospectiva como 

prospectiva en pacientes de  diversas subespecialidades quirúrgicas. 

Ø Permite identificar pacientes de alto riesgo y su asociación con comorbilidad, edad 

y género. 

Ø Favorece la prevención para el cuidado de pacientes con alto riesgo quirúrgico lo 

que puede reducir los índices de morbi y mortalidad postoperatorias.  
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