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VALOR PREDICTIVO DEL APGAR QUIRÚRGICO EN LA MORBI-MORTALIDAD 

POSTOPERATORIA 

 

MARCO TEÓRICO 

 En el siglo pasado, el cuidado anestésico se concentraba única y 

exclusivamente en el manejo intraoperatorio mientras que los desenlaces clínicos 

se relacionaban con los servicios otorgados por las unidades quirúrgicas, es decir a 

cargo de los cirujanos. Gradualmente, este approach se ha ampliado más allá del 

periodo intraoperatorio para incluir valoración preoperatoria, manejo intraoperatorio 

y valoración postoperatoria, para así determinar si el paciente sufrió alguna 

consecuencia del manejo anestésico otorgado. Este shift se debe a los cambios en 

las necesidades de los pacientes actuales, el cambio en la estructura poblacional, 

la complejidad del cuidado de la salud actual y el rol de varios proveedores de salud 

en el manejo quirúrgico; por lo anterior, han surgido modelos alternativos para el 

manejo perioperatorio con el fin de optimizar desenlaces clínicos.  

 Hoy en día, el manejo clínico del anestesiólogo incluye asesoría y manejo 

preoperatorio, para optimizar los resultados clínicos, cuidado intraoperatorio y 

estrategias postoperatorias. Por lo tanto, el scope de la practica anestésica se ha 

expandido.   

 La intención de expandir el rango del alcance del anestesiólogo tiene varios 

objetivos, dentro de los cuales destaca principalmente el compromiso de los 

anestesiólogos de proveer cuidado de alta calidad y seguridad a los pacientes. Para 

lograr mayor seguridad, y mantener la calidad, es necesario evitar limitar el cuidado 

anestésico al intraoperatorio. Un segundo objetivo es el incrementar el énfasis en 

practica basada en evidencia, limitar los servicios innecesarios o redundantes, y 

proveer cuidado eficiente especialmente en el perioperatorio inmediato.  

Al mismo tiempo, la evolución y expansión de la practica anestésica ha 

creado nuevas oportunidades para que los anestesiólogos participen en el cuidado 

perioperatorio y definan estándares de cuidado para los pacientes. De igual manera, 



 4 

ha tomada gran importancia en las últimas décadas el alto costo de los cuidados de 

salud en general y sobre todo el costo del cuidado perioperatorio. En la actualidad, 

tanto en la práctica pública como privada, se da mucha importancia a los costos del 

cuidado perioperatorio, lo cual influye directamente sobre las decisiones que toman 

los anestesiólogos.  

A su vez, los avances en la tecnología para los anestesiólogos, como para 

los cirujanos, han hecho posible que los pacientes, a quienes previamente se les 

negaban procedimientos quirúrgicos, por sus comorbilidades, por su riesgo 

anestésico u opciones quirúrgicas limitadas, se les realice cirugías complejas que 

requieren de cuidado postoperatorio prolongado y rehabilitación. Ahora es cada vez 

más común ingresar a quirófano a pacientes añosos, es decir pacientes mayores 

de 70 años, con varias comorbilidades y estados de salud delicados.  

Finalmente, a pesar de que la expansión de los roles de los anestesiólogos 

en el manejo perioperatorio ha tenido un impacto positivo, en algunos casos ha 

resultado en la fragmentación del cuidado de los pacientes y se ha alejado de un 

abordaje coordinado del manejo perioperatorio. En los modelos actuales, el cuidado 

perioperatorio no está a cargo de un único médico, es decir no está a cargo 

completamente de un solo anestesiólogo. Es común que el cuidado este a cargo de 

varios médicos cada quién con un rol y responsabilidades específicas. En ocasiones 

la evaluación preanestésica es realizada por un médico, el cuidado transanestesico 

se hace por otro médico o grupo de médicos, el cuidado postoperatorio, es decir su 

estancia en la unidad de cuidados posanestésicos, el manejo postoperatorio y el 

cuidado en la unidad de terapia intensiva, se lleva a cabo por otros médicos. No es 

raro, en la actualidad, que los médicos que colaboran en el cuidado de un paciente 

no tengan la oportunidad de hablar frente a frente para informar acerca del estado 

de salud de los pacientes y dependan únicamente del expediente clínico.  

  Ante este panorama, es de vital importancia que el anestesiólogo moderno 

sea capaz de realizar una valoración integral de los pacientes que van a ser 

sometidos a cirugía. Deben realizar una valoración previa a la intervención 

quirúrgica del estado de salud de los pacientes, deben registrar las condiciones 
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intraoperatorias del paciente y valorar la necesidad de cuidados especializados 

postoperatorios, es decir la necesidad de una terapia intensiva, terapia intermedia 

o coronaria. Toda valoración y monitorización realizada por un anestesiólogo debe 

ser rigurosamente documentada en el expediente clínico de manera homologada 

para que todos los médicos involucrados en el manejo tengan la misma información.  

 Cada paciente representa una situación única y compleja. Para lidiar con la 

complejidad de la información, es necesario reducir los datos, especialmente al 

comunicar acerca del estado de salud o terapia de algún paciente. De la misma 

manera que un diagnóstico es una reducción, por así decirlo, de una serie de 

síntomas y signos, una escala reduce 

la información clínica a un valor 

unidimensional (Figura 1). El objetivo 

primario de una escala es la 

comparación sistemática entre 

pacientes e instituciones. Las escalas 

reducen la información para enfocar 

únicamente lo esencial. Se han usado 

para clasificar la severidad de una 

enfermedad y el pronóstico de los pacientes, así como para evaluar el resultado 

clínico y los efectos de un tratamiento. Por más de 60 años se ha utilizado esta 

práctica y se ha considerado eficiente para evaluar, documentar y homologar la 

información y así orientar la toma de decisiones.  

 Como ya se mencionó, una escala o score es un intento de reducir una 

situación clínica compleja de múltiples dimensiones a un valor de una dimensión 

(Figura 1). Dentro de este proceso, se les asigna a diferentes situaciones clínicas 

un valor, el cual refleja su posicionamiento en un sistema especifico, como por 

ejemplo riesgo de muerte o complicación, lo cual permite comparar entre grupos de 

pacientes. Las escalas simples contienen únicamente una pregunta o elemento y 

fueron diseñadas para medir fenómeno único. Escalas más complejas consisten en 

un número de elementos separados, o preguntas, que cubren diferentes elementos. 
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La respuesta a cada uno de los elementos incluidos se les asigna un puntaje; los 

puntajes obtenidos de cada uno de los elementos son sumados y da un valor total 

de la escala para cada paciente. El resultado de una escala permite obtener 

información objetiva y reproducible de diferentes pacientes en un momento 

especifico. Este abordaje clínico se puede usar con diferentes fines. 

 Existen escalas para clasificar la severidad y el pronóstico de un paciente, 

las cuales describen grupos, según su riesgo, para generar pronósticos, ya que el 

riego de resultados negativos incrementa según incrementa la severidad de la 

enfermedad. Muchos consideran controvertible la utilidad de estas escalas para 

predecir desenlaces en casos individuales.  

Existen también escalas de evaluación de tratamiento y desenlace. Dichas 

escales miden el cambio, o estabilidad, en una población a través del tiempo 

particularmente posterior a el efecto de una intervención terapéutica. Para evaluar 

el efecto terapéutico de una intervención quirúrgica, por ejemplo, se debe realizar 

una medición de la escala preoperatoria y postoperatoria y comparar los puntajes. 

Con estas escalas se puede realizar una evaluación secuencial del desenlace 

utilizando el valor máximo de la escala como referencia, como por ejemplo la escala 

de Apache II. Las herramientas de calidad de vida y escalas de valoración del dolor 

son otros ejemplos del uso efectivo de escalas de tratamiento y desenlace.  

También existen escalas para auditar calidad en programas hospitalarios, así 

como escalas para evaluaciones económicas.  

Al elegir una escala se debe decidir si el propósito de usar la escala es para 

estratificar la severidad, predecir un desenlace o asesorar la efectividad de una 

intervención. A su vez se debe clasificar la escala según su grado de generalización, 

su composición, su tipo de aplicación y su método de desarrollo.  

Según su grado de generalización es necesario saber si la escala elegida 

aplica a diferentes enfermedades, ya que algunos scores consideran y son 

utilizadas principalmente para una enfermedad u órgano selecto. Entre las escalas 

generalizables más utilizadas están la APACHE II para pacientes en unidad de 
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cuidados intensivos y la clasificación de la ASA para pacientes quirúrgicos. Entre 

más específico sea una escala y más detallada la información del paciente 

disminuirá la aplicabilidad de la escala.  

La composición de la escala se refiere a los componentes utilizados para 

generar un puntaje final. Algunas escalas únicamente consideran parámetros 

fisiológicos mientras que otros incluyen actividades terapéuticas como indicadores 

indirectos de fisiología alterada.  

El tipo de aplicación de una escala define si la escala fue desarrollada y 

validada para un único momento o evento (i.e., pre o postoperatorio o para al 

momento de admisión a una terapia intensiva) o fue la escala diseñada para 

monitorización secuencial para la detección de cambios diarios.  

El método de desarrollo de una escala puede ser subjetiva, basada en la 

opinión de expertos o un grupo de consenso, o de manera empírica basada en un 

gran número de observaciones, análisis de procedimientos estadísticos con análisis 

de regresión logística. Sin embargo, el desarrollo de una escala siempre se basa en 

experiencia previa ya sea implícita (por grupo de expertos) o explicita (base de 

datos). Usualmente la mayoría de las escalas son una mezcla de estos dos 

componentes.    

  La evaluación de las escalas para ser usadas en la práctica clínica, en 

investigaciones científicas o programas de auditoria, debe cumplir con 

características de calidad y aplicabilidad. Deben ser confiables, es decir cada escala 

debe tener medidas exactas para que dichas medidas pueden ser reproducibles. La 

confiabilidad de la escala es un criterio que se basa en cómo se mide los elementos 

es decir están bien definidos los elementos, están los valores incluidos 

adecuadamente determinados y claros y existen instrucciones definidas en caso de 

encontrar valores faltantes. Para probar la confiabilidad de la herramienta se puede 

comparar variación Inter observacional.  

Las escalas deben ser validadas, es decir evaluar si realmente miden lo que 

debe medir.  Esto se puede hacer evaluando si los puntajes obtenidos por diferentes 
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subgrupos con características, y por lo tanto puntajes similares, tienen el mismo 

desenlace.  

La escala debe ser medibles; este rubro determina la disponibilidad de los 

parámetros que se evalúan en la escala al momento de querer evaluar el puntaje. 

Entre más sofisticados los parámetros en la escala y la necesidad de estudios de 

laboratorio especiales y cálculos requeridos, menos medible será la escala.  

La aplicabilidad busca comparar si la enfermedad examinada, o grupo de 

pacientes de interés, es comparable con la situación para la cual la escala fue 

diseñada. Si los pacientes fueran diferentes, se necesitan revisar la validez para ver 

si se puede aplicar a otro grupo de pacientes.  

En el contexto quirúrgico, las escalas de valoración de riesgo se utilizan para 

predecir el riesgo de muerte o morbilidad que tienen los pacientes. Los puntajes de 

las escalas se basan en la severidad de la enfermedad de los pacientes o de la 

enfermedad preexistente o una combinación de los dos. Los tipos de escalas que 

se han descrito pertenecen principalmente a dos clases. La primera, de riesgo 

operatorio general, como lo puede ser la escala de Physiological and Operative 

Severty Score for Enumeration of Mortality and Moribidy también conocida como 

POSSUM por sus siglas en ingles. La segunda, es mas especifica al tipo de 

morbilidad o mortalidad esperada en el postoperatorio como por ejemplo el estimar 

el riesgo de morbilidad cardiaca postoperatoria con la escala de Goldman y el índice 

de Detsky. A su vez, las escalas, a grandes rasgos, se pueden subclasificar en 

preoperatorias o fisiológicas  

 Las escalas preoperatorias intentan definir el riesgo de un paciente particular 

a punto de ser intervenido quirúrgicamente como por ejemplo la Escala de la 

Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA, por sus siglas en ingles), los Índices 

de Goldman y Detsky. Por el otro lado las escalas fisiológicas estratifican la 

severidad de una enfermedad basándose en la probabilidad de la respuesta 

fisiológica como respuesta a una enfermedad o intervención (una cirugía, por 

ejemplo) como lo son la Escala de evaluación fisiológica aguda y crónica de salud 

(APACHE II, por sus siglas en ingles) y el Score fisiológico y operativo de severidad 
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para enumeración de mortalidad y morbilidad (POSSUM, por sus siglas en ingles). 

Sin embargo, cabe destacar que estos dos tipos de escalas, preoperatorias como 

fisiológicas, tienden a empalmarse la una con la otra.  

 La primera escala publicada en medicina fue la Escala de APGAR para recién 

nacidos en 1953 por Virginia Apgar, medico anestesiólogo. Virginia Apgar introdujo 

una escala 10 puntos para evaluar la condición de los recién nacidos con la cual 

revoluciono el cuidado obstétrico. La escala de APGAR es una herramienta fácil, 

sencilla y efectiva que da retroalimentación a los obstetras acerca del parto y ayuda 

a predecir la sobrevivencia de los recién nacidos a los 28 días. Como resultado, se 

logró identificar de manera consistente a los recién nacidos con alto riesgo de 

muerte, lo cual incito a los pediatras a desarrollar métodos para tratarlos. La escala 

de APGAR rápidamente se convirtió en una herramienta indispensable para 

garantizar la seguridad en los partos y cesáreas modernos, a la vez que se convirtió 

en un referente para la innovación clínica ante la necesidad de herramientas para 

estratificar y, de alguna manera predecir, el riesgo.  

 En anestesiología, se ha integrado el uso de escalas pronosticas, de 

valoración de riesgo, desde la década de 1960. La mayoría de las escalas son 

preoperatorias de las cuales destacan las siguientes.  

La Sociedad Americana de Anestesiólogos realizo, en 1963, una escala que 

describe cinco estados de salud en pacientes preoperatorios. Los 5 estados de 

salud se dividen de la siguiente forma en I: paciente sano, sin enfermedades 

sistémicas, II: enfermedad sistémica controlada, III: enfermedad sistémica severa 

no incapacitante, IV: Enfermedad sistémica severa, incapacitante que pone en 

peligro la vida, V: Paciente moribundo con expectativa de vida menor a 24 horas sin 

la cirugía. La mortalidad postoperatoria incrementa a mayor sea la clasificación. Se 

puede agregar a la escala de ASA una U en caso de que la cirugía sea de 

emergencia lo cual incrementaría la mortalidad predicha. Al combinar la escala de 

ASA con la severidad de la cirugía y la presencia de malignidad o enfermedad 

respiratorio incrementa el poder predictivo. La clasificación de ASA, inicialmente, 

tenía como propósito estratificar las enfermedades sistémicas de los pacientes, pero 
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no ayudaba a predecir el riesgo postoperatorio y ha sido criticada por ser demasiado 

simple al no considerar la edad del paciente, la naturaleza del procedimiento 

quirúrgico, la técnica anestésica, la competencia o nivel de entrenamiento del 

equipo quirúrgico o la duración de la cirugía. Se ha usado la escala de la ASA 

ampliamente en anestesia, por ser sencilla, económica y relativamente objetiva. Sin 

embargo, ha demostrado que tiene poco uso para predecir el resultado individual 

de los pacientes; cuenta únicamente con un valor predictivo positivo para 

complicaciones del 57% y un valor predictivo negativo de 80%. Su naturaleza 

subjetiva e inconsistencia de puntajes entre proveedores no la hacen ideal para 

calcular el riesgo postoperatorio basado en evidencia. Esta escala se ha usado por 

décadas para predecir la mortalidad y morbilidad perioperatoria, sin embargo, no 

fue diseñada para este propósito. En estudios de comparación entre APACHE II, 

POSSUM y ASA, se ha demostrado la inferioridad de la escala de ASA ante 

APACHE II y POSSUM para predecir la morbimorbilidad de pacientes quirúrgicos. 

La clasificación de APACHE (1981) usa información recolectada de rutina 

para proveer una acertada y objetiva descripción cuyo propósito es clasificar a los 

pacientes en base a la severidad de su 

enfermedad, originalmente a su ingreso 

a la unidad de cuidados intensivos. 

Dicha escala no fue diseñada para 

tomar decisiones terapéuticas 

individuales, lo que busca es 

estandarizar la información de los 

pacientes admitidos y tratados en 

unidades de cuidados intensivos. La 

escala original de APACHE era un sistema compuesto de dos partes: una escala de 

variables fisiológicas que representaban el grado de enfermedad aguda y una 

evaluación de salud previa admisión hospitalaria para indicar el estado de salud 

previo a la enfermedad aguda. En total se revisaban 34 variables fisiológicas dentro 

de las primeras 32 horas de admisión a terapia intensiva. Su modificación, el 

APACHE II (1985), examina únicamente 12 variables (temperatura, presión arterial 
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media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenación, pH arterial, sodio, 

potasio y creatinina sérica, cuenta de glóbulos blancos y escala de coma de 

Glasgow) así como edad y problemas de salud crónico (Tabla 1). Inicialmente, el 

índice de APACHE II se utilizó para predecir mortalidad en paciente en la unidad de 

cuidados intensivos, pero hubo intentos para aplicar esta escala para pacientes con 

trauma severo, complicaciones abdominales y pancreatitis aguda; con los 

resultados obtenidos de estos estudios surgió la probabilidad de utilizar esta escala 

para predecir el desenlace de pacientes sometidos a distintos procedimientos 

quirúrgicos.  Estudios comparativos han demostrado la superioridad de la escala de 

APACHE II para predecir morbimortalidad de pacientes quirúrgicos sometidos a 

cirugía oncológica por encima de la clasificación ASA, pero no es tan precisa como 

la escala de POSSUM. Sin embargo, otros estudios han declarado controvertido la 

exactitud con la cual la escala de APACHE II se asocia con la mortalidad y 

pronostico en pacientes quirúrgicos.   

La escala de POSSUM fue diseñada para ser una escala fácil y rápida de 

usar, con aplicabilidad en el espectro de cirugía general, tanto electiva como de 

emergencia, en todos los 

sistemas de salud. para predecir 

mortalidad y morbilidad en 

pacientes quirúrgicos. 

Originalmente contaba de 48 

parámetros fisiológicos y 14 

operativos y otros 

postoperatorios. Posteriormente 

se redujeron los parámetros a 6 

variables operativas (tipo de 

cirugía, numero de 

procedimientos, sangrado 

estimado, contaminación 

peritoneal, malignidad, modo de cirugía) y 12 fisiológicas (edad, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, hallazgos de electrocardiograma, pulso, presión 
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arterial sistólica, hemoglobina, cuenta de leucocitos, urea, sodio, potasio y escala 

de coma de Glasgow) (Tabla 2). Los puntajes obtenidos colocan a los pacientes en 

4 grupos de riesgo de mortalidad que van de 0-5%, 5-15%. 15-50%, y 50-100%. La 

primera escala de POSSUM fue criticada por sobre estimar la mortalidad en cirugías 

oncológicas (i.e., cáncer colorectal, colangiocarcinoma). La modificación de la 

escala de POSSSUM de Portsmouth (P-POSSUM) predice bien la mortalidad 

cuando se utiliza un análisis linear mientras que la escala de POSSUM original tiene 

mejor desempeño al usar análisis exponencial. La escala de POSSUM, además de 

ser utilizada para predecir morbimortalidad postoperatoria se ha utilizado como una 

herramienta comparativa para evaluar cambio posterior a una intervención 

terapéutica o cirugía para auditar el tratamiento de un paciente. Cabe destacar que 

el sistema POSSUM no fue creada con el fin de tomar decisiones clínicas por lo que 

ha servido para auditar el desempeño quirúrgico.  

 A pesar de que se han realizado varios estudios para la validación de las 

escalas predictivas de riesgo utilizadas en la actualidad, en pacientes quirúrgicos, 

los resultados no han sido completamente satisfactorios para identificar pacientes 

con riesgo de complicación. Tanto la escala de APACHE II como la escala de ASA 

no fueron creadas para predecir morbimortalidad en pacientes quirúrgicos, se han 

ajustado para este uso. La escala de ASA, la cual únicamente considera el estado 

de salud preoperatoria de los pacientes, ha sido la que menor correlación tiene con 

el pronóstico e incidencia de mortalidad y morbilidad de pacientes sometidos a 

cirugía; a pesar de esto, es una de las escalas más utilizadas para este fin por ser 

sencilla, no requiere estudios de auxiliares (i.e., estudios de laboratorio y gabinete) 

y se puede realizar con un simple interrogatorio y valoración general del paciente. 

La escala de APACHE II es ideal para clasificar la severidad de la enfermedad de 

los pacientes, especialmente en la actualidad con el incremento en los pacientes de 

edad avanzada (>65 años) con varias comorbilidades sometidos a todo tipo de 

procedimientos quirúrgicos; sin embargo, esta escala solo se puede calcular de 

manera pre o postoperatoria, no considera variables o incidentes transoperatorios 

así como estrés quirúrgico y su desempeño para predecir morbimortalidad en 

pacientes no es la adecuada, ya que llega a infraestimar la morbimortalidad 
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postoperatoria. Además, calcular dicha escala es complejo ya que requiere de 

varios estudios de laboratorio, considerados de rutina, sin embargo, estos 

parámetros de laboratorio no son de rutina en todos los centros hospitalarios, 

especialmente en zonas de bajos recursos, y no se tienen a la mano los parámetros 

de laboratorio en todos los quirófanos. La escala de POSSUM, surgió como 

respuesta a la falta de escalas predictivas quirúrgicas con parámetros tanto 

fisiológicos como operacionales, ha demostrado ser una escala compleja de 

manejar, ya que, a pesar de contar con diferentes variaciones (i.e., P-POSSUM) así 

como variaciones especificas al tipo de cirugía realizada (i.e., V-POSSUM, Cr-

POSSUM), los resultados obtenidos tienden a sobreestimar la incidencia de 

morbimortalidad en pacientes quirúrgicos. Aunado a esto, del mismo modo que la 

escala de APACHE II, las variables necesarias para su cálculo no están disponible 

en todos los centros hospitalarios en el quirófano y no son de rutina para todos los 

pacientes. Igualmente, esta escala no fue diseñada para la toma de decisiones 

clínicas y ha resultado de mayor utilidad para auditar el beneficio que obtienen los 

pacientes con la cirugía realizada.  

 Tanto la escala de APACHE II como la escala de POSSUM incluyen variables 

que no están disponibles fácilmente en el quirófano por lo que son más prácticas 

para su uso como herramientas para auditar las unidades de terapia intensiva en 

lugar de herramientas predictivas. En su mayoría, los parámetros requeridos para 

el cálculo de las escalas predictivas se basan principalmente en a fisiopatología del 

paciente, es decir las patologías subyacentes, por lo que se requiere hacer la 

valoración previa a la intervención quirúrgica, habitualmente. La escala de POSSUM 

se compone de algunos parámetros operatorios, pero en su mayoría son valores 

fisiológicos que se obtienen previo a la intervención quirúrgica y están relacionados 

a la fisiopatología del paciente. Se ha demostrado que las comorbilidades implican 

un riesgo mayor de complicaciones postoperatorias, así como la complejidad de la 

cirugía a la que se somete el paciente; sin embargo, la contribución de la variabilidad 

transoperatoria en las complicaciones graves o, incluso la muerte, en el 

postoperatorio es poco considerada. 
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En 2007, Gawande el al., del Bringham and Women’s Hospital en Boston, Estados 

Unidos, identificaron que, a pesar de que han existidos intentos de estandarizar la 

valoración clínica de pacientes postquirúrgicos, mediante la implementación de escalas de 

predicción pronosticas, no existe una forma confiable de predecir el desenlace clínico de 

los pacientes quirúrgicos. Por lo anterior, buscaron desarrollar una escala de rutina, de fácil 

medición, que ayudara a los equipos quirúrgicos a valorar la condición de los pacientes 

posterior a una cirugía. Inicialmente diseñada para procedimientos de cirugía general y 

vasculares, crearon la escala de APGAR quirúrgico, la cual fue diseñada para predecir el 

riesgo de desarrollar complicaciones mayores y muerte en el postoperatorio, basado 

únicamente en parámetros obtenidos durante el transoperatorio. Se basa en tres sencillas 

variables recolectadas en el transoperatorio y que son documentadas de manera rutinaria: 

frecuencia cardiaca mínima, presión arterial media mínima y pérdida sanguínea estimada.  

Entre 2002 y 2004, realizaron 3 etapas de estudio para el desarrollo de la escala de 

APGAR quirúrgico. En una etapa inicial analizaron datos preoperatorios, transoperatorios y 

postoperatorios de una cohorte de pacientes sometidos a colectomía abierta, un 

procedimiento común con alta incidencia de complicaciones. Esta cohorte se conformó de 

303 pacientes con los que se buscaron variables que independientemente predijeran 

complicaciones mayores o muerte para formular la escala.  En la siguiente etapa, se intentó 

validar la escala desarrollada en la etapa previa en pacientes sometidos a colectomía 

abierta de una segunda cohorte de 102 pacientes. La tercera y última cohorte, de 767 

pacientes, se utilizó para la validación de la escala para predecir el pronóstico de los 

pacientes sometidos a procedimientos de cirugía general y vascular bajo anestesia general, 

espinal o peridural. Los pacientes excluidos de las cohortes analizadas fueron pacientes 

menores de 16 años, cirugía de trauma, trasplantes, cirugía para accesos vasculares y 

endoscopias.   

El objetivo principal del estudio de Gawande et al. era calcular la incidencia de 

muerte y complicaciones mayores a los 30 días posteriores a cirugía. Consideraron 

complicación mayor: insuficiencia renal aguda, sangrado que requeriría 4 paquetes 

globulares o más a las 72 horas posteriores a la cirugía, paro cardiorrespiratorio que 

requiriera reanimación cardiopulmonar, coma por 24 horas o más, trombosis venosa 

profunda, shock séptico, infarto agudo al miocardio, intubación no planeada, uso de 

ventilador por 48 horas o más, neumonía, tromboembolia pulmonar, evento cerebral 
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vascular, dehiscencia de la herida, infección profunda del sitio quirúrgico, sepsis, síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica, rechazo a injerto vascular y muerte.  

De la primera cohorte se recolectaron 12 parámetros preoperativos y 9 operatorios 

asociados con mayor complicación a los 30 días de la cirugía y se realizaron dos modelos 

de escala. Uno de los modelos demostró, al realizar una regresión logística multivariable, 

que la frecuencia cardiaca mínima, perdida sanguínea estimada y presión arterial media 

eran predictores independientes del desenlace clínico. Por la facilidad de obtener estos 

parámetros en el transoperatorio, y al tener la misma habilidad discriminativa que el modelo 

alterno, se optó por implementar la escala basada en frecuencia cardiaca y presión arterial 

mínima, así como perdida sanguínea estimada, para su validación en las siguientes 

cohortes. A dos de estas variables, presión arterial mínima y perdida sanguínea estimada, 

se les asigna una puntuación del 0 al 3 y a la tercera variable, frecuencia cardiaca mínima, 

se le asigna una puntuación del 0 al 4 (Tabla 3).  

Con la escala de APGAR de 10 puntos que crearon encontraron que, entre mayor 

fue la calificación de los pacientes, en las 2 primeras cohortes, mejores eran los resultados 

de los pacientes a quienes se les habían realizado una colectomía abierta; con lo anterior, 

demostraron que la escala de APGAR fue un predictor significativo de complicación o 

muerte en las dos cohortes. Usando una logística de regresión de una variable aplicada a 

la tercera cohorte, se encontró una asociación significativa entre la incidencia de 

complicaciones mayores y muerte (p <0.0001), con una discriminación adecuada. En esta 

cohorte, 29 pacientes (3.8%) obtuvieron un APGAR quirúrgico ≤ 4, de los cuales el 58.6% 

presentaron complicación o muerte dentro de los 30 días posteriores a la intervención 

quirúrgica; a diferencia de los 220 pacientes (28.7%) con un APGAR quirúrgico de 9 o 10, 

en quienes únicamente el 3.6% sufrió complicaciones mayores o muerte a los 30 días. Estos 
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resultados equivalen a un riesgo relativo para desarrollo de complicaciones en pacientes 

con un APGAR quirúrgico bajo de 16.1 al comparado con pacientes con un APGAR 

quirúrgico alto.  

La escala creada también fue altamente predictiva de muerte en la cohorte de cirugía 

general y vascular. En esta cohorte la muerte ocurrió en 0 de 220 pacientes con calificación 

de APGAR de 9 a 10; en 1 de 395 (0.3%) con calificaciones de 7 a 8; 6 de 123 (4.9%) con 

calificaciones de 5 a 6 y de 4 de 29 (13.8%) en pacientes con calificaciones de 0 a 4.  

La calificación de APGAR es una herramienta simple, de bajo costo, que 

proporciona retroalimentación rápida al equipo quirúrgico y de anestesiología con el fin de 

identificar a los pacientes en riesgo de complicaciones graves en el postoperatorio. Al 

identificar a los pacientes con riesgo de complicación, el equipo médico podrá planear, de 

acuerdo a las necesidades del paciente, una estrategia postoperatoria para mejorar el 

pronóstico de este.  

La escala de APGAR se realizó con el propósito de identificar a los pacientes 

recientemente operados con el mayor riesgo de muerto o complicación mayor y de este 

modo tratarlos de manera correspondiente. Permitiría al equipo quirúrgico informar a 

familiares de los pacientes, de una manera objetiva, acerca de la condición de su familiar y 

su pronóstico.  

Los hallazgos encontrados por Gawande et al. acerca de la importancia de variables 

transoperatorias como sangrado estimado, frecuencia cardiaca y presión arterial son 

consistentes con hallazgos previos los cuales sugerían que la estabilidad en frecuencia 

cardiaca y presión arterial de los pacientes, durante el procedimiento quirúrgico, así como 

el sangrado estimado se han identificado como de importancia para definir el pronóstico; 

sin embargo, se ha demostrado la importancia de cada variable por separado y no como 

conjunto como se conglomero en la escala de APGAR quirúrgico. 

Este primer estudio conto con varias limitaciones. La escala de APGAR se validó en 

un único centro hospitalario.  A pesar de encontrar una fuerte asociación entre el APGAR 

quirúrgico y el riesgo de complicaciones mayores los intervalos de confianza fueron 

amplios. A si mismo únicamente se validó para pacientes sometidos a cirugía general y 

cirugía vascular en pacientes mayores de 16 años. Por último, la recolección de datos se 

basó en los registros anestésicos realizados por los anestesiólogos, quienes deben 
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documentan los signos vitales de los pacientes cada 5 minuto, sin embargo, existieron 

registros incompletos. Del mismo modo la perdida sanguínea estimada es imprecisa por lo 

cual se optó por categorías amplias que son fácilmente identificadas con un cálculo robusto.  

Asimismo, se ha interpretado como una debilidad el hecho que las variables 

hemodinámicas intraoperatorias se afectan durante el procedimiento por intervenciones 

como lo son la inducción e intubación; sin embargo, varios estudios han demostrado que la 

elevación persistente de frecuencia cardiaca y la hipotensión tiene una fuerte asociación 

con peores desenlaces sin importar la causa.  Igualmente se ha considerado una debilidad 

el hecho que se han excluidos variables perioperatorias como enfermedad coronaria, 

transfusión intraoperatoria, estado de ASA, sexo, volumen de fluidos intravenosos, edad, 

tiempo quirúrgico, función renal y uso crónico de esteroides; sin embargo, la escala de 

APGAR busca simplicidad por lo cual estos datos no se incluyen. No obstante, se ha 

debatido que el resultado obtenido del APGAR quirúrgico está íntimamente ligado a con la 

condición física preoperatoria del paciente ya que los pacientes quienes llegan a quirófano 

hipotensos y taquicárdicos tienen mayor probabilidad de un APGAR quirúrgico más bajo. El 

algoritmo utilizado trata fluctuaciones en presión arterial y frecuencia cardiaca ya sean 

prolongadas o transitorias por igual por lo cual se ha criticado que no se considera el tiempo 

que estuvo el paciente taquicárdico o hipotenso como parte de la valoración. El tiempo de 

la variación en los signos vitales es de relevancia ya que un periodo prolongado de 

hipotensión se relaciona con hipoperfusión de órganos diana lo cual puede correlacionar 

con la subsecuente frecuencia con la morbilidad.    

Gawande et al. lograron el objetivo de encontrar una escala para rápida y objetiva 

para calcular el riesgo quirúrgico que puede ayudar al equipo quirúrgico a guiar estrategias 

preventivas para optimizar las variables intraoperatorias como frecuencia cardiaca y presión 

arterial.   

 Se han hecho diversos estudios, en su mayoría retrospectivos, para validar la 

escala de Apgar quirúrgico en otras subespecialidades incluyendo cirugía cardiaca, 

oncológica, de cabeza y cuello, de mano, cirugía plástica, renal, torácica, abdominal, 

vascular, trasplante hepático, cirugía pancreática, neurocirugía, oftalmología, trauma y 

ortopedia, ginecología, otorrinolaringología, urología, y quemados. A su vez, se ha validado 

el uso de la escala tanto en pacientes sometidos a cirugía electiva como de emergencia 

encontrando resultados controvertidos, con estudios reportando disminución en el valor 

discriminatorio de la escala, y otros reportando que no hay disminución, en la capacidad de 
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predecir morbimortalidad en cirugías de urgencia. Sin embargo, algunos estudios no 

especifican el tipo de anestesia utilizada para los procedimientos incluidos, se enfocan 

principalmente en la mortalidad a 30, 60 y 90 días, ya que se ha argumentado que la 

morbilidad mayor postoperatoria no se relaciona directamente con su mortalidad; así mismo 

no se han investigado la relación del Apgar con los agentes inductores, vasopresores, 

bloqueo neuroaxial, balance hídrico, profundidad anestésica y la edad.  

Otros estudios también han dividido a los pacientes incluidos en grupos de riesgo 

para identificar pacientes de alto riesgo. En su mayoría, se clasifican a los pacientes de alto 

riesgo como aquellos con un Apgar quirúrgico ≤ 4, y se ha encontrado que este grupo de 

pacientes tienen de 4 a 16 veces más riesgo de desarrollar complicaciones mayores 

postoperatorios en comparación con pacientes de menor riesgo, es decir pacientes con 

Apgar quirúrgico ≥ 7.  

En un estudio retrospectivo en 2018, Yoshida et al. investigaron el valor predictivo 

del Apgar quirúrgico en esofagectomías por cáncer de esófago encontrando que una 

calificación de Apgar quirúrgico ≤5 es un factor de riesgo independiente de morbilidad 

postoperatorio especialmente respiratoria y gastrointestinal. Concluyeron que la escala de 

Apgar quirúrgico se relaciona adecuadamente con morbilidad a corto plazo, sin embargo, 

sugieren que la baja calificación de la escala de Apgar tienen mayor relación con los 

antecedentes del paciente, como lo son el tabaquismo, hipoalbuminemia, estadio de cáncer 

avanzado, y tratamiento neoadyuvante, y se identificó como un potente marcador, mas no 

predictor directo, para el desenlace a largo plazo; de igual manera se identifica que no se 

deben basar la toma de decisiones postoperatorias en este tipo de pacientes basados 

únicamente en la escala de Apgar quirúrgico.  

Un estudio de impacto, retrospectivo, multicéntrico se realizó en Inglaterra en 2014, 

con un abordaje decisivo, que utilizo el Apgar quirúrgico no para predecir probabilidades de 

desenlace, pero para sugerir decisiones a tomar, según la categoría de probabilidad en la 

que se clasifico al paciente. Dicho estudio estratifico a los pacientes incluidos en tres 

categorías probabilísticas según su calificación de Apgar: de 0 a 4, de 5 a 8 y de 9 a 10. Se 

calculo el riesgo absoluto de complicaciones mayores por grupo en 60%, 15% y 5% 

respectivamente; esos riesgos absolutos estimados se obtuvieron de los datos originales 

de validación de Gawande el al. Se definieron manejos postoperatorios según el grupo 

asignado. Si pertenecían al grupo de Apgar de 9 a 10 no se requerían acciones adicionales 

al manejo postoperatorio rutinario; con un Apgar de 5 a 8 se prescribía antibiótico, se 
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indicaba profilaxis para ulceras por presión y tromboembolia y, en caso de considerarlo 

necesario, se sugería que un miembro del equipo quirúrgico revisara al paciente 

observando signos vitales, gasto urinario y dolor y se revisara al paciente dos veces al día 

por dos días; con una calificación de Apgar de 0 a 4 además de las acciones enlistadas en 

la categoría previa, se solicitaba la valoración de un médico intensivista, para considerar la 

admisión a una unidad de cuidados intensivos y revisar al paciente 4 horas después del 

procedimiento quirúrgico. Con los pacientes del grupo control se tomaron decisiones 

postoperatorias de la manera tradicional del hospital. En dicho estudio, el manejo 

postoperatorio en el grupo con más bajo puntaje en la escala de Apgar, de 0 a 4, era 

sugerencia y no obligatoria por lo que el estudio concluyo que el uso de la escala de Apgar 

quirúrgico como guía para la toma de decisiones postoperatorias, no ofrece una diferencia 

significativa sobre el abordaje tradicional; sin embargo, este estudio reconoce que, al no 

estar cegado, los médicos a cargo del grupo control imitaron las intervenciones de los 

grupos de riesgo con lo que modificaron la toma de decisiones postoperatorias. Este estudio 

fue diseñado como piloto para investigar la viabilidad de un estudio con mayor impacto y 

sugiere que se necesitan más estudios prospectivos que validen el uso del Apgar quirúrgico 

como herramienta para toma de decisiones postoperatorias antes de usarse con este fin.  

Se ha sugerido que el Apgar quirúrgico puede incorporarse a la documentación 

electrónica, en los monitores de signos vitales, en paquetes de cálculo en tiempo real 

durante, o posterior a la cirugía, para proveer una alerta automatizada, con valor pronóstico; 

la alarma servirá a los médicos anestesiólogos como sugerencia para realizar exámenes 

adicionales de diagnóstico (i.e. gasometría arterial, lactato sérico o determinación de 

hematocrito) o para realizar reanimación avanzada, solicitar estrecho cuidado por 

enfermería o monitorización invasiva en el postoperatorio; lo anterior sugiere la temprana 

identificación de pacientes de alto riesgo y la implementación de estrategias para modificar 

el riesgo y disminuir la estancia hospitalaria y mortalidad. Dichas maniobras de disminución 

de riesgo se han descrito en la literatura. Es frecuente que las decisiones de transferir a 

pacientes a unidades de cuidado intensivo se basan en impresiones clínicas en lugar de 

datos objetivos. A la fecha, aun no existen estudios conclusivos que demuestren que los 

resultados clínicos mejoran según las intervenciones postoperatorias basadas en el Apgar 

quirúrgico, sin embargo, provee un resultado objetivo para facilitar la toma de decisiones 

entre cirujanos, anestesiólogo e intensivistas para valorar la necesidad de mayor estudio o 

necesidad de cuidados estrecho y/o intensivo para minimizar el riesgo. 
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Este estudio tiene como objetivo demostrar de manera previsible una detección de 

riesgo de complicación mayor con una calificación sencilla con la que podremos disminuir 

la morbilidad y mortalidad de los pacientes durante el postoperatorio. 

 

Pregunta de Investigación  

¿Es útil la Escala de Apgar Quirúrgico para predecir el riesgo de 

morbimortalidad de los pacientes en el postoperatorio? 

Hipótesis  

La escala de Apgar quirúrgico es capaz de predecir el riesgo de 

complicaciones mayores de los pacientes postoperados hasta su egreso 

hospitalario.  

Objetivo Principal  

Este estudio tiene como objetivo buscar una relación entre el puntaje 

obtenido en la escala de Apgar y la incidencia de mortalidad y morbilidad 

postoperatoria al egreso hospitalario. Estudios previos demuestran que la escala de 

Apgar quirúrgico es un predictor de morbimortalidad postoperatoria; a mayor el 

puntaje obtenido en la escala de Apgar menor la incidencia de morbimortalidad 

perioperatoria, así como a menor puntaje obtenido, mayor será la incidencia de 

morbimortalidad perioperatoria. Se definió  

Objetivos Secundarios  

1. Se busca ampliar el rango de uso, es decir ampliar el tipo de cirugías, entre 

las cuales la escala de Apgar quirúrgico es aplicable. Originalmente la escala 

de Apgar quirúrgico se desarrolló para cirugía vascular y general. En estudios 

recientes, se ha demostrado su aplicabilidad en diversas subespecialidades 

quirúrgicas por lo que se busca replicar y ampliar los resultados obtenidos en 

otros estudios. 

2. Se busca validar la escala de Apgar quirúrgico en población de la tercera y 

cuarta edad. En el Centro Médico ABC campus Observatorio es cada día es 

más común llevar a pacientes mayores de 65 años a quirófano por lo cual es 
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indispensable, para nuestra población, el verificar que la escala de Apgar sea 

una escala predictora adecuada para esta población. 

3. Se busca establecer una relación entre el uso de vasopresores e inductores 

con la calificación obtenida con la escala de Apgar quirúrgico. La escala de 

Apgar basa principalmente su puntaje en los signos vitales transoperatorios, 

los cuales se modifican directamente por el uso de inductores y vasopresores 

en el transoperatorio. Por esta razón, se busca establecer una relación entre 

el uso de ciertos medicamentos y el efecto que estos pueden tener en el 

desenlace postoperatorio de nuestros pacientes. 

4. Se busca establecer una relación entre el uso de anestesia neuroaxial y la 

calificación de Apgar obtenida. El uso de anestesia neuroaxial, según la 

técnica y la velocidad de administración de medicamentos puede tener 

efectos sobre los parámetros medidos con la escala de APGAR por lo que 

se buscara establecer la relación entre dicha técnica anestésica y la escala 

de Apgar.  

5. Se busca una relación entre el IMC de los pacientes, su consumo de tabaco 

y alcohol y la escala de Apgar quirúrgico obtenido.  

Diseño de Estudio  

Estudio retrospectivo observacional. 

Población de Estudio  

Pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Centro Médico ABC, campus 

Observatorio. 

Criterios de Inclusión  

• Pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia general 

• Pacientes mayores de 18 años  

Criterios de Exclusión  

• Pacientes con enfermedad renal crónica 

• Pacientes con diagnóstico de fibrilación auricular o flutter auricular 
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• Pacientes con traqueostomía  

• Pacientes bajo sedación para procedimiento quirúrgico  

• Pacientes sometidos a esofaguectomia 

• Pacientes con alteraciones neurológicas (i.e., pacientes con secuelas de 

EVC, pacientes con demencia) 

• Pacientes ASA VI  

Metodología  

Se revisaron los expedientes en archivo clínico de los pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos entre el 1º de enero al 31 de diciembre de 2017, que 

cumplieron criterios de inclusión. Se recolectaron datos demográficos: sexo, edad, 

estado físico de ASA, talla, peso, IMC, consumo de alcohol y de tabaco, 

comorbilidades (i.e., Insuficiencia renal crónica, flutter auricular, fibrilación auricular, 

asma, EPOC, fibrosis pulmonar) así como presencia de traqueostomía. Se registro 

el tipo de cirugía realizada, si esta fue de urgencia o programada, tiempo 

anestésico- quirúrgico, días de estancia hospitalaria, unidad de traslado posterior a 

cirugía, y condición de alta.  

Se documento el tipo de anestesia utilizada (i.e., anestesia total endovenosa, 

anestesia general balanceada, anestesia combinada), los medicamentos inductores 

(i.e., Propofol, etomidato, ketamina, sevofluorano, tiopental), opioides utilizados 

(i.e., morfina, fentanilo, sufentanilo), relajantes musculares utilizados (i.e., rocuronio, 

cisatracurio, atracurio), anestésicos utilizados para mantenimiento (i.e., 

sevofluorane, desfluorane, propofol), infusiones adyuvantes utilizadas (i.e., 

dexmedetomidina, ketamina, fentanilo y sufentanilo) y la administración de 

vasopresores (i.e., norepinefrina, vasopresina, efedrina, fenilefrina, dopamina y 

dobutamina) así como el uso de bloqueo neuroaxial. Se documento la necesidad de 

colocación de catéter venoso central y si se monitorizo la presión arterial invasiva 

con una línea arterial en el transoperatorio.  

Para el cálculo de la escala de Apgar se obtuvo de la hoja de registro 

anestésico en donde el anestesiólogo tratante, o el residente de anestesia, registra 

de manera manual los signos vitales del paciente cada 5 minutos. Se registro la 
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presión arterial sistólica y diastólica mínima para calcular la presión arterial media 

mínima mediante la fórmula, Presión Arterial Media = Presión Arterial Diastólica + 

((Presión Arterial Sistólica – Presión Arterial Diastólica /3)), frecuencia cardiaca 

mínima y sangrado estimado por el anestesiólogo. La información registrada en la 

hoja de registro transanestesico se corroboro con la hoja de enfermería quirúrgica 

en donde se registran signos vitales transoperatorios periódicamente, sangrado 

reportado por el anestesiólogo, así como incidentes ocurridos durante el 

transoperatorio.  

Se revisaron las notas de evolución, tanto las registradas en el expediente 

clínico electrónico (TIMSA) como las realizadas a mano y guardadas en el archivo 

electrónico (ONBASE), para buscar incidencia de complicaciones mayores. Las 

complicaciones mayores se clasificaron según el Programa Nacional de Calidad de 

Cirugía (NSQIP, por sus siglas en inglés) del Colegio Americano de Cirujanos (ACS, 

por sus siglas en inglés) las cuales incluyeron insuficiencia renal aguda, sangrado 

que requiriera transfusión de ≥ 4 paquetes globulares dentro de las primeras 72 

horas posquirúrgicas, paro cardiorrespiratorio que requeriría maniobras de 

reanimación, coma por 24 horas o más, trombosis venosa profunda, choque séptico, 

infarto agudo al miocardio, intubación no planeada, uso de ventilador por 48 horas 

o más, neumonía, tromboembolia pulmonar, evento vascular cerebral, infección en 

sitio quirúrgico, sepsis, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y rechazo a 

injerto vascular. Otras complicaciones fueron evaluadas e incluidas como 

complicaciones mayores si contaban con un score de Clavien de III o IV.   

La escala de Apgar se calculó según la descripción de Gawande et al. Todas 

las variables de la escala se obtuvieron de los registros anestésicos y de enfermería 

quirúrgica intraoperatoria.  
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Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 

23.0. Inicialmente se realizó un análisis de las características clínicas de los 

pacientes, las cuales se presentaron como frecuencia y proporciones. Se hizo un 

primer análisis bivariado para evaluar el efecto de las maniobras periféricas sobre 

el Apgar para poder demostrar que ninguna de estas variables modifica el efecto. 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis bivariado a través de una correlación de 

Spearman para buscar la asociación entre la escala de Apgar y la morbimortalidad 

reportado. Finalmente, se realizó un análisis multivariable, ajustado por 

temporalidad de las variables a través de regresión logística simple con intervalos 

de confianza de 95%.  En el modelo 1 se contrasto la escala de Apgar contra el 

desenlace; en el modelo 2 se ajustó el primer modelo por sexo y edad; en el modelo 

3, se ajustó el modelo 2 por variables periféricas (i.e., IMC, consumo de alcohol, 

tabaquismo, cirugía de urgencia) y en el modelo 4 se ajusto el tercer modelo por las 

maniobras periféricos (i.e., uso de vasopresores, anestesia neuroaxial) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 25 

Resultados  

En el Centro Médico ABC 

campus Observatorio de enero a 

diciembre 2017 se realizaron un 

total de 5,890 procedimientos 

quirúrgicos. Sin embargo, 

únicamente 1,248 expedientes 

se encontraron en el registro 

medico electrónico de la 

institución (ONBASE) de los 

cuales 662 tenían información 

incompleta y fueron excluidos 

del estudio. Un total de 35 pacientes no cumplían criterios de inclusión razón por la 

que también fueron excluidos (Figura 2). Se incluyeron un total de 551 pacientes 

quienes fueron sometidos a intervención quirúrgica. Se incluyeron pacientes 

sometidos a procedimientos de cirugía bariátrica, cirugía general, cirugía plástica, 

vascular, cardiovascular, maxilofacial, ginecológica, ortopédica, cirugía oncológica, 

neurocirugía, otorrinolaringología, cirugía torácica, y urología (Tabla 4). Las 

características de los pacientes se muestran en el Cuadro 1. El 57% (314) de los 

pacientes eran mujeres. El 25% (140) tenían edad entre 18 a 40 años, el 52% (284) 

tenían entre 41 y 65 años y el 23% (127) tenían >65 años (18-98). Los 

procedimientos más realizados fueron los de cirugía general (39%) de los cuales la 

más común fue colecistectomía laparoscópica (42), El tiempo quirúrgico promedio 

fue de 2 horas con 39 minutos (30 minutos-12 horas) y el promedio de estancia 

hospitalaria fue de 3.5 días (1-50).  De los 551 pacientes incluidos, 21 (3.8%) 

presentaron complicaciones mayores y 2 de ellos (9%) murieron. La calificación de 

Apgar promedio fue de 7.3. De los 20 pacientes que presentaron morbilidad 1 de 

ellos (5%) tenía una calificación de Apgar de 3, 2 pacientes (10%) tenían Apgar de 

4 y 2 más tenían un Apgar de 5, 4 pacientes contaban con un Apgar de 6 (20%), 5 

pacientes tenían un Apgar de 7 (25%), y 2 pacientes tenían un Apgar de 8 y 2 más 

contaban con un Apgar de 9 (Gráfica 1). Los dos pacientes que murieron tenían una 
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calificación de Apgar de 3 y de 4 (Grafica 1). Al relacionar el puntaje de Apgar 

obtenido con la mortalidad y morbilidad encontramos que el 100% (1) de los 

pacientes con puntaje Apgar de 3 tuvieron alguna complicación mayor, el 20% (3) 

de los pacientes con Apgar de 4 presentaron morbilidad y el 
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CUADRO 1. DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS BASALES 

VARIABLES 

TOTAL 

n: 551  

SEXO (MUJER) 57% (315)  

EDAD  

MENOS DE 18 0% (0) 

18 A 40 25% (140) 

41 A 65 52% (284) 

MÁS DE 65 23% (127) 

IMC  

BAJO PESO 3% (16) 
NORMAL 48% (250) 

SOBREPESO 35% (194) 
OBESIDAD I 10% (53) 
OBESIDAD II 3% (17) 
OBESIDAD III 1% (4) 

CONSUMO DE ALCOHOL 27% (150) 

TABAQUISMO  
NO 69% (379) 

ACTIVO 21% (115) 
SUSPENDIDO HACE <10 AÑOS 5% (27) 

SUSPENDIDO HACE 11-25 AÑOS 4% (23) 
SUSPENDIDO HACE >25 AÑOS  1% (7) 

TIPO DE CIRUGÍA AL INGRESO 551 
ELECTIVA 91% (502) 

URGENCIA 9% (49) 

ASA  
I 24% (132) 
II 60% (332) 
III 15% (83) 
IV 1% (4) 

DESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS EMPLEADOS 

INDUCTORES  
PROPOFOL 92% (506) 

PROPOFOL/ETOMIDATO 3% (19) 
PROPOFOL/KETAMINA 2% (13) 

ETOMIDATO  1% (7) 
SEVOFLUORANE  1% (6) 

VASOPRESORES  

EFEDRINA 15% (80) 
EFEDRINA/NOREPINEFRINA 0.4% (2) 

EFEDRINA/DOPAMINA  0.2% (1) 
FENILEFRINA 0.4% (2) 

FENILEFRINA/DOBUTAMINA 0.2% (1) 
NOREPINEFRINA 1% (3) 
DOBUTAMINA 1% (3) 

SIN VASOPRESOR  82% (453) 

DESCRIPCION ANESTESICA  

TECNICA ANESTESICA   
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 87% (482) 
ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA 11% (58) 

ANESTESIA COMBINADA 2% (11) 

BLOQUEO NEUROAXIAL   
BLOQUEO PERIDURAL 2% (10) 

BLOQUEO MIXTO   0.2% (1) 

LINEA ARTERIAL  2% (11) 
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7% (1) mortalidad, con una calificación Apgar de 5 el 18% (2) presento  

complicación, el 9% (5) con calificación de 6 tuvieron una complicación mayor 

mientras que el 2% (1) presento mortalidad, el 5% (5) con Apgar de 7 presento 
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complicaciones mayores y el 1% 

(2) de los pacientes con calificación 

de Apgar de 8 y 9 presento 

complicación mayor (Grafica 2). Se 

encontró que los pacientes con una 

calificación de escala de Apgar ≤4 

presentaron 2 o más 

complicaciones mientras que los 

que tenían una calificación de 

Apgar ≥ de 5 presentaron en 

promedio 1.3 complicaciones 

(Grafica 3).  

Se encontró una asociación 

estadísticamente significativa 

entre la calificación de Apgar y la 

morbimortalidad postoperatoria 

con un OR de 0.680 (IC 95%, 

0.463 a 0.875, p<0.005) (Modelo 

1); es decir que mayor puntaje en la escala de Apgar la probabilidad de 

experimentar una complicación mayor disminuye por 32% (Cuadro 2). Se realizo 

un análisis multivariable a través de una regresión logística múltiple para ajustar 

asociación entre Apgar y morbimortalidad por sexo y edad (Modelo 2) (OR 0.661, 

IC 95% 0.493-0.887, p<0.006) (Cuadro 2) en un inicio; posteriormente se ajustó el 

Modelo dos por variables periféricas  (Modelo 3) (OR 0.640, IC 95% 0.470 a 0.871, 

p<0.005) (Cuadro 2), y por último se ajusto el modelo 3 por maniobras periféricas 

(Modelo 4) (OR 0.637, IC 95% 0.463 a 0.875, p<0.005) (Cuadro 2) con lo cual se 

encontró una asociación estadísticamente significativa con todos los ajustes 

realizados.  
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 Las complicaciones mayores únicas más comunes fueron: 1.  transfusión ≥ 4 

concentrados eritrocitarios en las 72 horas posteriores a la intervención quirúrgica, 

representando 15% (3) de las complicaciones, y arritmias que requirieron de  

 

intervención con sedación con el mismo porcentaje (cuadro 5). Los dos pacientes 

que murieron presentaron al menos dos complicaciones previas antes de morir 

(cuadro 3). Los pacientes que tuvieron más de una complicación representaron cada 

uno el 5% de las complicaciones totales. 

CUADRO 2. ANÁLISIS MULTIVARIABLE 

 MODELO 1  MODELO 2  MODELO 3  MODELO 4  

 OR (IC 95%) VALOR P OR (IC 95%) VALOR P OR (IC 95%) VALOR P OR (IC 95%) VALOR P 

APGAR 
0.680 (0.512 a 

0.903) 
0.008 0.661 (0.493-

0.887) 
0.006 

0.640 (0.470 a 
0.871) 

0.005 
 

0.637 (0.463 a 
0.875) 

0.005 

SEXO          
HOMBRE   1  1  1  

MUJER   
0.436 (0.178 a 

1.071) 
0.070 

0.426 (0.162 a 
1.118) 

0.083 
 

0.388 (0.143 a 
1.048) 

0.052 

EDAD         

18 A 40   1  1  1  

41 A 65   
1.745 (0.361 a 

8.43) 
0.489 

 
1.699 (0.326 a 

8.868) 
0.529 

 
1.833 (0.345 a 

9.745) 
0.477 

MÁS DE 65   
6.605 (1.429 a 

30.528) 
0.016 

 
7.727 (1.559 a 

38.290) 
0.012 

7.712 (1.499 a 
39.673) 

0.015 

IMC         

BAJO PESO Y NORMAL     1  1  

SOBREPESO     
0.962 (0.339 a 

2.733)  
0.942 

 
1.013 (0.353 a 

2.909) 
0.980 

OBESIDAD     
1.807 (0.543 a 

6.010) 
0.335 

1.986 (0.584 a 
6.755) 

0.272 

CONSUMO DE ALCOHOL         

NO     1  1  

SI     
0.881 (0.281 a 

2.757) 
0.827 

0.932 (0.294 a 
2.952) 

0.905 

TABAQUISMO         
NO ACTIVO     1  1  

ACTIVO     
1.518 (0.476 a 

4.842) 
0.481 

1.428 (0.441 a 
4.622) 

0.552 

TIPO DE CIRUGÍA AL INGRESO         
ELECTIVA     1  1  

URGENCIA     
2.745 (0.815 a 

9.239) 
0.103 

2.808 (0.817 a 
9.650) 

0.101 

USO DE VASOPRESORES         

NO       1  

SI       
1.460 (0.545 a 

3.909) 
0.452 

ANESTESIA NEUROAXIAL         
BP       1  

BSA       
9.446 (0.902 a 

98.872) 
0.061 

MODELO 1: ASOCIACIÓN ENTRE APGAR Y MORBIMORTALIDAD, MODELO 2: MODELO 1 AJUSTADO POR SEXO Y EDAD. MODELO 3: MODELO 2 AJUSTADO POR VARIABLES DEL ESTADO BASAL. MODELO 4: MODELO 3 
AJUSTADO POR MANIOBRAS PERIFÉRICAS  
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 Las características anestésicas de los 20 pacientes con morbimortalidad 

(Cuadro 4) muestra que únicamente el 15% (3) recibieron una inducción anestésica 

intravenosa con medicamentos cuyo efecto no fuera la disminución de la presión 

arterial, de los cuales etomidato fue el de elección en un 10% (2). En su mayoría 

75% (15) recibieron anestesia general balanceada y únicamente 5% (1) recibió 

anestesia combinada. El 20% (4) de estos pacientes fueron monitorizados con 

presión arterial invasiva y el mantenimiento con halogenado fue en su mayoría con 

sevofluorano 50% (10) seguido por desfluorano 30% (6). Únicamente un 25% (5) 

recibieron manejo con vasopresor de los cuales el de elección fueron los bolos de 

efedrina dosis respuesta. El 60% (12) de los pacientes fueron ASA III y el 30% (6) 

eran ASA II.  El 45% (9) de los pacientes fueron trasladados a una unidad de 

cuidados intensivos, el 35% (7) a Unidad de Terapia Intensiva Media y el 10% (2) a 

Unidad de Terapia Intensiva. Los dos pacientes trasladados a la Unidad de Terapia 
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Intensiva fallecieron. Los días de estancia hospitalaria promedio fueron de 11.3 días 

(3-50).  

 

Conclusión  

El Apgar quirúrgico es una escala fácil de calcular en el intraoperatorio que 

adecuadamente predice la morbimortalidad postoperatoria. Es una adecuada 

herramienta para calcular únicamente el riesgo postoperatorio y aun no se ha 

validado para la toma de decisiones en el postoperatorio.  

 Limitaciones  

Al ser un estudio retrospectivo dependemos de los registros, escritos a mano, 

obtenidos del personal de anestesiología y enfermería que pueden no reportar 

verídicamente lo ocurrido durante el procedimiento quirúrgico y no son tan 
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fidedignos como registros electrónicos obtenidos directamente de los monitores de 

signos vitales.   
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