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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la efectividad de la calculadora ACS-NSQIP y el Apgar 

quirúrgico como herramientas de predicción de complicaciones post 

colecistectomía en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período 

2015 – 2019. 

 
Material y métodos: El presente estudio es transversal analítico realizado en 

pacientes mayores a 18 años con diagnóstico de colecistitis aguda sometidos a 

colecistectomía abierta o laparoscópica, atendidos en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante el período 2015 - 2019. En el análisis bivariado se 

utilizó Chi cuadrado. Además, se utilizó el análisis de curva ROC para determinar 

la capacidad discriminativa de las calculadoras ACS-NSQIP y APGAR quirúrgico 

en la predicción de complicaciones graves de los pacientes. 

 

Resultados: Se estudiaron 227 pacientes de los cuales la media de edad de los 

pacientes que presentaron complicaciones graves fue 75,32 ± 14,58. Asimismo, 

52.6% fueron pacientes del sexo masculino que presentaron complicaciones 

graves. Con respecto al análisis de predicción según la Curva ROC, la 

calculadora ACS-NSQIP mostró un área bajo la curva de 0,895 (IC 95% = 0,819 

– 0,971; p = 0,01) y la calculadora Apgar quirúrgico mostró un área bajo la curva 

de 0,611 (IC 95% = 0,488 – 0,735; p = 0,11). 

 
Conclusiones: La calculadora ACS-NSQIP tiene efectividad en la predicción de 

complicaciones graves de los pacientes sometidos a colecistectomía por 

colecistitis aguda mientras que el Apgar quirúrgico no tiene efectividad en la 

predicción de dichas complicaciones. 

 
Palabras clave: ACS-NSQIP, Apgar, colecistectomía, predicción. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the effectiveness of the ACS-NSQIP calculator and the 

surgical Apgar score as tools for predicting post-cholecystectomy complications 

at the Trujillo Regional Teaching Hospital during the period 2015-2019. 

 

Material and methods: The present study is an analytical cross-sectional study 

carried out in patients older than 18 years diagnosed with acute cholecystitis who 

underwent open or laparoscopic cholecystectomy, treated at the Trujillo Regional 

Teaching Hospital during the period 2015 - 2019. Chi-square was used in the 

bivariate analysis. In addition, ROC curve analysis was used to determine the 

discriminative ability of the ACS-NSQIP and surgical APGAR calculators in 

predicting serious complications in patients. 

 

Results: A total of 227 patients were studied, of whom the mean age of the 

patients who presented serious complications was 75.32 ± 14.58. Likewise, 

52.6% were male patients who presented serious complications. Regarding the 

prediction analysis according to the ROC Curve, the ACS-NSQIP calculator 

showed an area under the curve of 0.895 (95%CI = 0,819 – 0,971; p = 0,01) and 

the surgical Apgar calculator showed an area under the curve of 0.611 (95%CI = 

0,488 – 0,735; p = 0,11). 

 

Conclusions: The ACS-NSQIP calculator is effective in predicting serious 

complications in patients undergoing cholecystectomy for acute cholecystitis, 

while the surgical Apgar is ineffective in predicting such complications. 

 

Keywords: ACS-NSQIP, Apgar, cholecystectomy, prediction. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Se define colecistitis aguda como la presencia de la vesícula biliar inflamada 

siendo la litiasis vesicular su etiología más común. (1-3) Su fisiopatología se 

explica cuando se obstruye el conducto cístico y la arteria de la vesícula, así 

como también una alteración de la motilidad de sus paredes. (1,4) Según la guía 

Tokio 2018, en la valoración diagnóstica se consideran tres parámetros entre los 

cuales se incluyen la evidencia de inflamación local (signo de Murphy y presencia 

de masa y/o dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen), inflamación 

sistémica (temperatura corporal, proteína C reactiva y recuento leucocitario 

aumentado) y diagnóstico por imágenes; siendo la ecografía de primera elección 

considerando como hallazgos una vesícula agrandada (mayor a 8cm) y un 

engrosamiento de la pared (mayor a 4mm). Se considera sospecha si se cumple 

un factor del primer y segundo parámetro y diagnóstico definitivo si se añade un 

hallazgo imagenológico. (5,6) Además, esta patología se clasifica como grado I 

o leve en un paciente sano y que no reporta disfunción de órganos ni 

mecanismos inflamatorios o mínimos; grado II o moderado con leucocitos mayor 

a dieciocho mil por milímetro cúbico, tumoración evidente en hipocondrio 

derecho, molestias mayores a 72 horas y signos de inflamación local; y grado III 

o severo cuando se evidencia disfunción orgánica. (4,5) El tratamiento quirúrgico 

para individuos con bajo riesgo se basa en una colecistectomía temprana; sin 

embargo, para individuos con alto riesgo se inicia con un drenaje y posterior 

colecistectomía cuando se evidencia mejoría clínica. (1) 

La colecistectomía consiste en retirar quirúrgicamente la vesícula y se puede 

realizar como cirugía abierta o laparoscópica siendo esta última la técnica 

estándar. (7,8) La colecistectomía laparoscópica evidencia seguridad, mas no 

está libre de complicaciones tales como afectación de la vía biliar, hemorragia, 

infección del lecho operatorio u otros. (7-10) En cambio, la colecistectomía 

abierta solo se practica cuando hay contraindicaciones para laparoscopía, 

dificultad anatómica o sospecha de malignidad. (7,8) 

Ante una colecistitis aguda, el grado moderado y severo presentan mayor 

incidencia de complicaciones (11); siendo consideradas complicaciones graves 

postquirúrgicas aquellas como neumonía, paro cardíaco, sepsis, shock séptico, 

entre otros. (12,13) De manera que se define morbilidad como las enfermedades 
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o complicaciones que presentan los individuos de una población, a diferencia de 

la mortalidad que engloba las defunciones. (14) 

Por ello, ante toda cirugía se prefiere calcular el riesgo de presentar 

complicaciones a través de la valoración preoperatoria utilizando diversos 

sistemas de puntuación (15,16), entre los cuales tenemos la calculadora de 

riesgo quirúrgico ACS-NSQIP (American College of Surgeons-National Surgical 

Quality Improvement Program). (17) 

El sistema ACS-NSQIP proporciona un análisis acerca de las complicaciones 

postquirúrgicas de los pacientes en 30 días y ofrece un gran aporte al tomar 

determinaciones operatorias, así como también facilita la explicación sobre los 

probables riesgos de la intervención quirúrgica. (18) Su análisis se basa en un 

estudio previo a la cirugía, mas no prioriza la perspectiva intraoperatoria (19) 

Presenta menos limitaciones ya que analiza diecinueve factores de riesgo desde 

la edad, sexo, índice de masa corporal, estado funcional, clasificación ASA, 

medicación con corticoides y diversas patologías previas. Además, brinda los 

resultados indicando el porcentaje de complicaciones que puede presentar cada 

paciente individualmente y establece un promedio de días de la estadía 

hospitalaria. (15,20) 

En el año 2007, Gawande et al. desarrollaron otro sistema de puntuación 

conocido como Apgar quirúrgico (21), el cual se caracteriza por ser analizado 

luego de la cirugía y también analiza las complicaciones durante los 30 días 

posteriores a la intervención quirúrgica. Solo compara tres variables 

intraoperatorias: frecuencia cardíaca más baja, presión arterial media más baja 

y sangrado promedio. (12,22) Los resultados de este predictor quirúrgico se 

emiten según un puntaje total: 9-10 (riesgo bajo), 7-8 (riesgo moderado), 5-6 

(riesgo alto), 0-4 (riesgo muy alto). (21) 

A nivel internacional, Castro y colaboradores (2014) realizaron un estudio de 

cohorte prospectiva titulado “Evaluación del Apgar quirúrgico en la predicción de 

complicaciones y muerte perioperatoria: análisis prospectivo en un centro de 

cuarto nivel de Bogotá” aplicando este sistema de puntuación en 488 pacientes 

quienes requerían cirugía general y concluyeron que este predictor de riesgo 
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quirúrgico es factible para analizar complicaciones post cirugía recomendando 

su uso rutinario. (23) 

Mastalerz y colaboradores (2018) desarrollaron un estudio prospectivo titulado 

“The Surgical Apgar Score and frailty as outcome predictors in short- and long-

term evaluation of fit and frail older patients undergoing elective laparoscopic 

cholecystectomy - a prospective cohort study” donde consideran una población 

similar a la de nuestro trabajo, siendo ellos 142 pacientes mayores sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. En su estudio concluyen que el Apgar quirúrgico 

es un predictor de gran importancia para el hallazgo de morbilidad 

postoperatoria. (24) 

Entre otras investigaciones recientes citamos a Padilla-Leal y colaboradores 

(2020), en su estudio observacional prospectivo “Apgar quirúrgico como 

predictor de complicaciones en cirugía oncológica gastrointestinal” aplicado a 50 

pacientes del Instituto «Salvador Zubirán» concluyen que el Apgar quirúrgico sí 

es efectivo como predictor quirúrgico de morbilidad mas no de mortalidad ya que 

este último no pudo ser corroborado debido a la falta de casos clínicos. (22) 

En Venezuela, Pachano-García y colaboradores (2021) en su estudio transversal 

correlacional titulado “Evaluación de pacientes quirúrgicos no cardiacos 

mediante la calculadora ACS-NSQIP en la predicción de riesgo de neumonía, 

cardiaco, y tromboembolismo venoso” aplicaron este predictor de 

complicaciones comparando el índice de LEE, ACP y Caprini en 98 usuarios bajo 

acto quirúrgico en el nosocomio central “Dr. Miguel Pérez Carreño” concluyendo 

que, a pesar de la reducida población de estudio, este predictor fue fiable para 

identificar futuras complicaciones postquirúrgicas. (25) 

LeMarie (2021) realizó un proyecto de tesis de diseño observacional 

retrospectivo titulado “Comparación del Score Possum y ACS-NSQIP como 

herramientas de predicción de riesgo quirúrgico para evaluación de 

complicaciones, (infección de sitio quirúrgico, sepsis y mortalidad) en pacientes 

con colecistitis aguda en el Hospital Padre Carollo desde el año 2016 hasta el 

año 2019”, con una muestra de 313 pacientes colecistectomizados, concluyendo 

que ambas escalas en comparación tienen similar eficacia. (26) 
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A nivel nacional, Torrejón (2019) realizó un proyecto de tesis de diseño 

transversal retrospectivo titulado “Uso del calculador de riesgo quirúrgico del 

Colegio Americano de Cirujanos NSQIP como predictor de complicaciones en 

pacientes sometidos a apendicectomía en el Hospital José Agurto Tello”, donde 

estudió a 207 pacientes apendicectomizados y concluye que este predictor no 

indica con seguridad la prevalencia de complicaciones 30 días posteriores a la 

cirugía. (27) 

Otro proyecto de tesis realizado por Aguirre (2019), un estudio transversal 

prospectivo titulado “Efectividad del Score de Apgar Quirúrgico (SAS) para 

predecir resultados en pacientes ancianos con cirugías abdominales de 

emergencia”, aplicado en 126 pacientes sometidos a cirugía abdominal concluye 

que este predictor quirúrgico tiene un rendimiento positivo para anticipar 

complicaciones. (28) 

La razón que motiva al desarrollo de este proyecto de investigación es que la 

colecistectomía es una práctica frecuente en este nosocomio de la Libertad por 

lo que se tomó la decisión de realizar un estudio enfocado en estimar y prevenir 

la prevalencia de complicaciones post cirugía al comparar ambos sistemas de 

puntuación. Además, este estudio permitirá corroborar cuál de estas 

puntuaciones presenta una mayor efectividad y, por ende, recomendar su uso 

en la práctica clínica diaria. 

1.1. Enunciado del problema 

¿Cuál de los siguientes sistemas de puntuación, la calculadora ACS-NSQIP y el 

Apgar quirúrgico, es más efectivo como predictor de complicaciones post 

colecistectomía en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período 

2015 - 2019? 

 
1.2. Hipótesis 

● Ho: La calculadora ACS-NSQIP no es más efectiva que el Apgar quirúrgico 

en la predicción de complicaciones post colecistectomía en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el período 2015 - 2019. 
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● Hi: La calculadora ACS-NSQIP es más efectiva que el Apgar quirúrgico en la 

predicción de complicaciones post colecistectomía en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante el período 2015 - 2019. 

 

1.3. Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la efectividad de la calculadora ACS-NSQIP y el Apgar 

quirúrgico como herramientas de predicción de complicaciones post 

colecistectomía en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

período 2015 - 2019. 

 
Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia de complicaciones graves y mortalidad según 

la calculadora ACS-NSQIP en pacientes sometidos a colecistectomía 

por colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante 

el período 2015 - 2019. 

 Determinar la prevalencia de complicaciones graves y mortalidad según 

el Apgar quirúrgico en pacientes sometidos a colecistectomía por 

colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

período 2015 - 2019. 

 Comparar la prevalencia de complicaciones graves y mortalidad según 

ambas calculadoras en pacientes sometidos a colecistectomía por 

colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

período 2015 - 2019. 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

2.1. Diseño de estudio: 

Se llevó a cabo un estudio transversal analítico. 
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2.2. Población, muestreo y muestra  

Población 

Corresponde a pacientes mayores a 18 años con diagnóstico de colecistitis 

aguda sometidos a colecistectomía abierta o laparoscópica, atendidos en 

el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período 2015 - 2019. 

 
Criterios de selección 

Se incluye a todo paciente de sexo masculino o femenino, mayores a 18 

años con diagnóstico de colecistitis aguda (grado I, II o III) sometidos a 

colecistectomía abierta o laparoscópica cuya intervención quirúrgica sea de 

emergencia o electiva. Las historias clínicas deben proporcionar los valores 

de peso (kg) y talla (m) para el cálculo del índice de masa corporal, 

antecedentes personales, reportes de riesgo quirúrgico con la clasificación 

ASA y complicaciones postquirúrgicas. Además, se debe contar con los 

registros de anestesia que indiquen la pérdida de sangre estimada, la 

presión arterial media más baja y la frecuencia cardíaca más baja durante 

la operación. 

Calculadora ACS-

NSQIP 

 

 

Apgar quirúrgico 

Resultados 

Colecistitis 

aguda 

Complicaciones 

graves 

Mortalidad 

Período 2015 – 2019 
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Se excluye a todo paciente que presente historias clínicas sin registros de 

anestesia ni reportes operatorios, aquellos que hayan sido sometidos a 

cirugía por múltiples diagnósticos diferentes a colecistitis litiásica aguda, 

gestantes y niños. 

 

 
Muestra y muestreo 

Se utilizó el enlace web de la “Calculadora de tamaño de muestra” en la 

investigación clínica donde se seleccionó el diseño de estudio (anexo 1). 

(29) Luego se seleccionó la opción de resultados de prevalencia y se 

insertaron las proporciones esperadas de los resultados de interés del 

primer y segundo grupo de estudio (anexo 2), considerando estudios 

previos como referencia. (23,30) Con los datos ingresados en la 

calculadora, se obtuvo el tamaño de muestra (anexo 3). 

Considerando que el tamaño de muestra era muy limitado, se optó por la 

población total de pacientes colecistectomizados atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el período 2015 – 2019 aplicando los 

criterios de inclusión y exclusión. 

En este estudio se incluyeron 227 pacientes. 
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2.3. Definición operacional de variables 

Variable Definición operacional Tipo 
Escala de 

medición 
Registro Índice Indicador 

Edad Periodo que abarca 

desde el primer día de 

vida hasta la actualidad. 

(26)  

Independiente 

Cuantitativa 

Discreta Historias 

clínicas 

- Años Edad (años) 

Sexo Condición biológica que 

puede ser masculino o 

femenino. (26) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Femenino 

- Masculino 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Estado funcional - Independiente 

(paciente no necesita 

ayuda en su vida 

cotidiana). 

- Parcialmente 

dependiente (paciente 

necesita alguna ayuda 

en su vida cotidiana). 

- Totalmente 

dependiente (paciente 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

Historias 

clínicas 

- Independiente 

- Parcialmente 

dependiente 

- Totalmente 

dependiente 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 
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necesita ayuda total en 

su vida cotidiana). (31) 

Caso de 

emergencia 

Requerimiento de 

atención inmediata. (31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Cirugía de 

emergencia 

- Cirugía electiva 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Clasificación ASA Evaluación del estado 

físico pre quirúrgico que 

se clasifica en: 

- ASA 1 (paciente 

saludable). 

- ASA 2 (enfermedad 

leve). 

- ASA 3 (enfermedad 

severa no incapacitante). 

- ASA 4 (enfermedad 

severa incapacitante). 

- ASA 5 (paciente 

agonizante con baja 

posibilidad de 

supervivencia). (16,31) 

Independiente 

Cualitativa 

Ordinal Reporte de 

Anestesiología 

- ASA 1 

- ASA 2 

- ASA 3 

- ASA 4 

- ASA 5 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

(sí) (no) 
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Uso de 

corticoides para 

condiciones 

crónicas 

Consumo permanente de 

medicamentos con 

efectos antiinflamatorios. 

(31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con uso de 

corticoides 

- Sin uso de 

corticoides 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Ascitis Acumulación de líquido 

en la cavidad peritoneal. 

(31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con ascitis 

- Sin ascitis 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Respuesta 

inflamatoria 

sistémica 

Disfuncionalidad 

multiorgánica que según 

el ACS se considera 

como síndrome de 

respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS), sepsis o 

shock séptico. (26,31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

Historias 

clínicas 

- No/ninguno 

- SIRS 

- Sepsis 

- Shock séptico 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Dependencia de 

ventilador 

mecánico 

Requerimiento de 

instrumentos que facilitan 

el intercambio gaseoso. 

(31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con dependencia 

del ventilador 

- Sin dependencia 

del ventilador 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 
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Cáncer 

diseminado 

Propagación de células 

cancerígenas a órganos 

diana. (31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con cáncer 

diseminado 

- Sin cáncer 

diseminado 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Diabetes Mellitus Enfermedad que presenta 

elevación de glucosa en 

el torrente sanguíneo. 

(31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

Historias 

clínicas 

- No/ninguno 

- Antidiabéticos 

orales 

- Insulina 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Hipertensión 

arterial 

Aumento de la presión 

arterial. (31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con hipertensión 

- Sin hipertensión 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Insuficiencia 

cardíaca 

congestiva (ICC) 

Disfuncionalidad cardíaca 

crónica y progresiva. 

(26,31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con ICC 

- Sin ICC 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Disnea Dificultad para respirar. 

(26,31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

Historias 

clínicas 

- No/ninguno 

- Con esfuerzo 

moderado 

- En reposo 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Fumador actual Persona que ha fumado 

diariamente durante doce 

meses. (31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Es fumador 

- No es fumador 

(sí) (no) 

(sí) (no) 
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EPOC Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

caracterizada por 

presentar enfisema y 

bronquitis crónica. (31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con EPOC 

- Sin EPOC 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Diálisis Medida terapéutica ante 

la presencia de fallo renal. 

(31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con diálisis 

- Sin diálisis 

(sí) (no) 

(sí) (no) 

Fallo renal agudo Pérdida de la capacidad 

de filtración renal. (31) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con fallo renal 

agudo 

- Sin fallo renal 

agudo 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Indicador antropométrico 

que relaciona el peso y la 

talla de una persona. (31) 

Independiente 

Cuantitativa 

Continua Historias 

clínicas 

- Peso (kg) 

- Talla (m) 

IMC (kg/m2) 

Frecuencia 

cardíaca más 

baja 

Valor más bajo del 

número de contracciones 

del corazón durante un 

minuto. (21) 

Independiente 

Cuantitativa 

Discreta Reporte de 

Anestesiología 

- Frecuencia 

cardíaca 

Frecuencia 

cardíaca en 

latidos por 

minuto (lpm) 
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Presión arterial 

media más baja 

Valor más bajo de la 

relación entre la presión 

sistólica y diastólica. (21) 

Independiente 

Cuantitativa 

Discreta Reporte de 

Anestesiología 

- Presión arterial 

media 

Presión 

arterial media 

en milímetros 

de mercurio 

(mmHg) 

Pérdida de 

sangre estimada 

Cantidad promedio de la 

hemorragia durante una 

intervención quirúrgica. 

(21) 

Independiente 

Cuantitativa 

Discreta Reporte de 

Anestesiología 

- Pérdida de 

sangre 

Pérdida de 

sangre en 

mililitros (ml) 

 

Colecistectomía Extracción quirúrgica de 

la vesícula biliar. (7,8) 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Reporte 

operatorio 

- Colecistectomía 

abierta 

- Colecistectomía 

laparoscópica 

(sí) (no) 

 

(sí) (no) 

Calculadoras de 

predicción 

Sistemas de puntuación 

que predicen las 

complicaciones que se 

presentan durante los 30 

días posteriores a la 

intervención quirúrgica. 

(15,21) 

Dependiente 

Cuantitativa 

Discreta - Calculadora 

ACS-NSQIP 

- Apgar 

quirúrgico 

Calculadora ACS-

NSQIP: 

- Riesgo de 

complicaciones 

graves 

- Riesgo de 

mortalidad 

 

 

(%) 

 

 

(%) 
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Apgar quirúrgico: 

- Riesgo de 

complicaciones 

graves 

- Riesgo de 

mortalidad 

 

 

(%) 

 

 

(%) 

Complicaciones 

graves 

Evento adverso 

postoperatorio que 

requiere reintervención 

quirúrgica o conlleva al 

desarrollo de falla 

multiorgánica. (32) Según 

el NSQIP esta definición 

incluye: neumonía, paro 

cardíaco, infarto de 

miocardio, insuficiencia 

renal, transfusión 

sanguínea mayor a cuatro 

paquetes globulares, 

Dependiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Con 

complicaciones 

graves 

- Sin 

complicaciones 

graves 

(sí) (no) 

 

 

(sí) (no) 
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coma, trombosis venosa 

profunda, embolia 

pulmonar, accidente 

cerebro vascular, 

infección del sitio 

quirúrgico en planos 

profundos y 

órgano/espacio, infección 

del tracto urinario, sepsis, 

shock séptico, rotura de 

herida, intubación, uso de 

ventilador mecánico y 

reingreso a quirófano 

durante los primeros 30 

días postquirúrgicos. 

(12,13) 

Mortalidad Fallecimiento del 

paciente. (13,21) 

Dependiente 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Historias 

clínicas 

- Supervivencia 

- Mortalidad 

(sí) (no) 

(sí) (no) 
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2.4. Procedimientos y Técnicas 

Se buscó el asentimiento del proyecto de Tesis por la Universidad Privada 

Antenor Orrego, luego se solicitó la autorización al Comité de Investigación 

y Bioética del Hospital Regional Docente de Trujillo para la ejecución del 

proyecto. Después se solicitó información a la oficina de estadística del 

hospital para identificar las historias clínicas de los pacientes mayores a 18 

años diagnosticados con colecistitis aguda que hayan sido sometidos a 

colecistectomía abierta o laparoscópica durante el periodo 2015 - 2019. 

Se seleccionaron las historias clínicas mediante muestreo aleatorizado 

para luego reunir la información en la ficha de recolección de datos de 

Microsoft Excel. (Anexo 4) Esta fue verificada en tres oportunidades 

comparándola con los datos obtenidos de cada historia clínica para impedir 

la recopilación de información errónea. 

Considerando que la muestra obtenida era muy limitada se amplió 

utilizando el total de la población de pacientes colecistectomizados 

atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período 

2015 – 2019, aplicando los criterios de inclusión y exclusión. Los datos 

obtenidos se ingresaron a los enlaces web de ambos sistemas de 

puntuación, la calculadora ACS-NSQIP (31) (Anexo 5) y el Apgar quirúrgico 

(33) (Anexo 6), y se procedió a realizar el cálculo para predecir la 

prevalencia de complicaciones graves y mortalidad post colecistectomía. 

 
2.5. Plan de análisis de datos 

Después de recolectar la información, esta fue procesada utilizando el 

programa estadístico SPSS versión 26. 

Estadística descriptiva 

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes y 

para las variables cuantitativas se determinó promedio y desviación 

estándar. 

Estadística analítica 

En el análisis bivariado se utilizó Chi cuadrado. Además, se utilizó el 

análisis de curva ROC para determinar la capacidad discriminativa de las 

calculadoras ACS-NSQIP y Apgar quirúrgico en la predicción de 

complicaciones graves de los pacientes. 
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2.6. Aspectos éticos 

Se obtuvo la resolución N°0161-2023 del comité de Bioética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego para la ejecución del proyecto. 

Asimismo, durante el desarrollo de la investigación se buscó proteger 

confidencialidad de la información de los participantes, asegurando que 

estos fueran anónimos. La información obtenida en esta investigación no 

fue modificada ni alterada para no incurrir en falsificación ni plagio. Según 

la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, se consideran 

los artículos N° 9, 10, 11, 13, 14, 21, 27 como una propuesta de principios 

éticos para la investigación médica en seres humanos.  

Según el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú, se 

consideran los artículos pertenecientes al capítulo 6 enfatizando los 

artículos N° 42, 43, 48. 

 

III. RESULTADOS 

 

En este estudio se recopiló información de 227 pacientes sometidos a 

colecistectomía por colecistitis aguda atendidos en el Hospital Regional Docente 

de Trujillo durante el período 2015 – 2019. 

Respecto a la edad, 75,32 años fue la edad media de los pacientes que sí 

presentaron complicaciones graves, mientras que 59,34 años fue la edad media 

de los pacientes que no presentaron complicaciones graves; además, la 

desviación estándar fue 14,58 y 18,14 respectivamente. (Tabla 1) 

En relación al sexo, el 52,6% y 47,4% representan al sexo masculino y femenino 

respectivamente quienes presentaron complicaciones graves. (Tabla 1) 

En el IMC el sobrepeso, con una media de 25,73 kg/m2, se asocia con los 

pacientes que sí presentaron complicaciones graves. (Tabla 1) 

Según el grado de severidad, se hallaron pacientes con colecistitis aguda grado 

III (42,1%), II (42,1%) y I (15,8%) respectivamente, que presentaron 

complicaciones graves. Entre otros diagnósticos asociados a colecistitis aguda 

se incluyeron síndrome de Mirizzi, artritis reumatoide, esquizofrenia, infección 

del tracto urinario, Alzheimer, anemia, gastritis aguda, pacientes con virus de 
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inmunodeficiencia humana, esclerosis lateral amiotrófica, trastorno bipolar, 

asma, fibrosis pulmonar, alcoholismo, artrosis, hiperplasia benigna de próstata, 

enfermedad de Parkinson, hipotiroidismo, gota poliarticular, hernia inguinal, 

enfermedad renal crónica, fibrilación auricular con respuesta ventricular 

controlada y de ellos un 36,8% presentaron complicaciones graves. (Tabla 1) 

Se evidenció también que, respecto a la capacidad funcional, un 73,7% fueron 

pacientes independientes que presentaron complicaciones graves y un 26,3% 

fueron pacientes parcialmente dependientes con prevalencia de complicaciones 

graves. (Tabla 1) 

Un 94,7% fueron pacientes que tuvieron cirugías de emergencia con 

complicaciones graves postoperatorias y un 5,3% fueron pacientes que tuvieron 

cirugías electivas con complicaciones graves postoperatorias. (Tabla 1) 

El único paciente que consumió corticoides (0,5%), el único paciente que 

presentó ascitis (0,5%) y el único paciente que presentó ICC (0,5%) previos a la 

cirugía no presentaron complicaciones graves asociadas. (Tabla 1) 

Los pacientes con diagnóstico de sepsis y shock séptico atendidos en el servicio 

de emergencia y que posterior a la cirugía presentaron complicaciones graves 

se representan con un 21,1% para ambos casos individualmente. 

Adicionalmente, un 5,3% representa a los pacientes con cáncer diseminado 

como comorbilidad quienes presentaron complicaciones graves. (Tabla 1) 

De los pacientes con Diabetes Mellitus que consumían antidiabéticos orales 

(Metformina y/o Glibenclamida) un 10,5% presentaron complicaciones graves y 

de aquellos que utilizaban insulina como tratamiento, un 5,3% presentaron 

complicaciones graves. Conjuntamente, de los pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial, un 42,1% presentaron complicaciones graves. (Tabla 1) 

El único paciente con EPOC y el único paciente con diálisis previa a la cirugía 

presentaron complicaciones graves representándose como 5,3% para cada 

caso. (Tabla 1) 

No se hallaron pacientes con dependencia de ventilador mecánico, disnea, fallo 

renal agudo o que fumen cigarrillos en este estudio. (Tabla 1) 
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Las variables con mayor significancia (p < 0,05) fueron el diagnóstico de 

colecistitis aguda según severidad (p = 0,01), otros diagnósticos asociados a 

colecistitis aguda (p = 0,01), capacidad funcional (p = 0,01), respuesta 

inflamatoria sistémica (p = 0,01), cáncer diseminado (p = 0,03), hipertensión 

arterial (p = 0,04), EPOC (p = 0,01) y diálisis (p = 0,01); evidenciando que cada 

una de estas variables sí se asocian con la prevalencia de complicaciones 

graves. (Tabla 1) 

En relación a las características preoperatorias la mayoría de los pacientes con 

complicaciones graves tenían una clasificación ASA de 3 (52,6%). (Tabla 2) 

Dentro de las características intraoperatorias de los pacientes que sí presentaron 

complicaciones graves 75,42 lpm fue la media de la frecuencia cardíaca más 

baja. Además, 72,37 mmHg fue la media de la presión arterial media más baja y 

197,37 ml fue la media de la pérdida de sangre estimada. (Tabla 2) 

Las variables preoperatorias e intraoperatorias con mayor significancia fueron la 

clasificación ASA (p=0,01), la frecuencia cardíaca más baja (p=0,04) y la presión 

arterial media más baja (p=0,01) respectivamente, interpretando que estas 

variables sí se asocian con la prevalencia de complicaciones graves. (Tabla 2) 

Según las características postoperatorias, 8,4% fueron los pacientes que 

presentaron complicaciones graves tales como neumonía, sepsis, shock séptico, 

infección del sitio quirúrgico incisional profunda y órgano espacio. Mientras que 

7,5% fueron los pacientes que presentaron otras complicaciones no graves entre 

las cuales se evidenciaron infección del sitio quirúrgico incisional superficial y 

anemia moderada. En este estudio no se hallaron pacientes fallecidos. 

Según el tipo de cirugía realizada, 7,9% representa aquellos casos de 

colecistectomía abierta que sí presentaron complicaciones graves y 63,4% 

representa aquellos casos que pasaron por dicha cirugía, pero no presentaron 

complicaciones graves. Por su parte, solo un caso de colecistectomía 

laparoscópica (0,4%) estuvo asociado a la prevalencia de complicaciones graves 

y el 28,2% de dicha cirugía no presentaron complicaciones graves. Siendo el tipo 

de cirugía una variable estadísticamente significativa al evidenciarse un p valor 

= 0,02, evidenciando que el tipo de cirugía sí se asocia con la prevalencia de 

complicaciones graves. (Tabla 3) 
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Respecto a la predicción de complicaciones se obtuvo la media de los resultados 

de cada calculadora. Para la calculadora ACS–NSQIP, el riesgo medio de 

complicaciones graves fue de 7,20 y de mortalidad fue de 0,76; además, un 

44,5% tienen mayor probabilidad de presentar complicaciones graves y un 

16,7% de presentar mortalidad. Asimismo, según la calculadora Apgar 

quirúrgico, el riesgo medio de complicaciones graves fue de 8,74 y de mortalidad 

fue de 1,73. A su vez, un 23,3% tiene mayor probabilidad de presentar tanto 

complicaciones graves como de mortalidad. (Tabla 4) 

Según el análisis por Curva ROC para analizar la predicción de complicaciones 

graves en los pacientes, la calculadora ACS-NSQIP mostró un 89,5% de 

probabilidad de predecir complicaciones graves con un valor estadísticamente 

significativo (p = 0,01); mientras que la calculadora Apgar quirúrgico mostró un 

61,1% de probabilidad de predecir complicaciones graves con un valor no 

significativo (p = 0,11). (Tabla 5) 

 
Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

sometidos a colecistectomía por colecistitis aguda según complicaciones 

graves 

Característica 
Complicaciones graves 

p valor 
Sí (n = 19) No (n = 208) 

Edad (años) 75,32 (14,58) 59,34 (18,14) 0,35 

Sexo   

0,07 Masculino 10 (52,6%) 66 (31,7%) 

Femenino 9 (47,4%) 142 (68,3%) 

IMC (kg/m2) 25,73 (3,48) 25,46 (3,84) 0,67 

Diagnóstico   

0,01 
Colecistitis litiásica aguda II 8 (42,1%) 99 (47,6%) 

Colecistitis litiásica aguda III 8 (42,1%) 2 (1,0%) 

Colecistitis litiásica aguda I 3 (15,8%) 107 (51,4%) 

Otros diagnósticos   

0,01 No 12 (63,2%) 178 (85,6%) 

Sí 7 (36,8%) 30 (14,4%) 

Capacidad funcional   
0,01 

Independiente 14 (73,7%) 201 (96,6%) 
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Parcialmente dependiente 5 (26,3%) 7 (3,4%) 

Caso de emergencia   

0,15 Cirugía de emergencia 18 (94,7%) 170 (81,7%) 

Cirugía electiva 1 (5,3%) 38 (18,3%) 

Uso de corticoides   

0,76 No 19 (100,0%) 207 (99,5%) 

Si 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Ascitis   

0,76 No 19 (10,0%) 207 (99,5%) 

Si 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Respuesta inflamatoria 
sistémica 

  

0,01 
No 11 (57,9%) 206 (99,0%) 

Sepsis 4 (21,1%) 2 (1,0%) 

Shock séptico 4 (21,1%) 0 (0,0%) 

Dependencia de ventilador 
mecánico 

  

1,00 No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 

Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Cáncer diseminado   

0,03 No 18 (94,7%) 207 (99,5%) 

Si 1 (5,3%) 1 (0,5%) 

Diabetes Mellitus   

0,10 
No 16 (84,2%) 189 (90,9%) 

Uso de antidiabético oral 2 (10,5%) 18 (8,7%) 

Insulina 1 (5,3%) 1 (0,5%) 

Hipertensión arterial   

0,04 No 11 (57,9%) 163 (78,4%) 

Si 8 (42,1%) 45 (21,6%) 

ICC   

0,76 No 19 (100,0%) 207 (99,5%) 

Si 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Disnea   

1,00 No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 

Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
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Fumador actual   

1,00 No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 

Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

EPOC   

0,01 No 18 (94,7%) 208 (100,0%) 

Si 1 (5,3%) 0 (0,0%) 

Diálisis   

0,01 No 18 (94,7%) 208 (100,0%) 

Si 1 (5,3%) 0 (0,0%) 

Fallo renal agudo   

1,00 No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 

Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 
 
 
 
Tabla 2. Características preoperatorias e intraoperatorias de los pacientes 

sometidos a colecistectomía por colecistitis aguda según complicaciones 

graves 

Característica 
Complicaciones graves 

p valor 
Sí (n = 19) No (n = 208) 

Clasificación ASA   

0,01 

ASA 3 10 (52,6%) 19 (9,1%) 

ASA 2 7 (36,8%) 102 (49,0%) 

ASA 1 1 (5,3%) 86 (41,3%) 

ASA 4 1 (5,3%) 1 (0,5%) 

Frecuencia cardiaca más 
baja (lpm) 

75,42 (15,20) 71,04 (9,72) 0,04 

Presión arterial media más 
baja (mmHg) 

72,37 (14,52) 76,13 (9,64) 0,01 

Pérdida de sangre 
estimada (ml) 

197,37 (189,64) 183,94 (178,89) 0,43 
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Tabla 3. Complicaciones graves en los pacientes según el tipo de cirugía 

realizada 

 Complicaciones graves 
Total p valor 

 Sí No 

Colecistectomía 
abierta 

18 (7,9%) 144 (63,4%) 162 (71,4%) 

0,02 Colecistectomía 
laparoscópica 

1 (0,4%) 64 (28,2%) 65 (28,6%) 

Total 19 (8,4%) 208 (91,6%) 227 (100,0%) 

 

 

Tabla 4. Calculadoras de predicción 

Calculadora ACS – NSQIP 
n % 

Riesgo de complicaciones graves (Media: 7,20 ± 5,06) 

Menor al riesgo promedio 126 55,5 

Igual o mayor al riesgo promedio 101 44,5 

Riesgo de mortalidad (Media: 0,76 ± 1,97)   

Menor al riesgo promedio 189 83,3 

Igual o mayor al riesgo promedio 38 16,7 

Calculadora Apgar quirúrgico   

Riesgo de complicaciones graves (Media: 8,74 ± 7,68)   

Menor al riesgo promedio 174 76,7 

Igual o mayor al riesgo promedio 53 23,3 

Riesgo de mortalidad (Media: 1,73 ± 2,14)   

Menor al riesgo promedio 174 76,7 

Igual o mayor al riesgo promedio 53 23,3 

 
 



33 
 

Tabla 5. Curva ROC de las calculadoras ACS-NSQIP y APGAR Quirúrgico 

en la predicción de complicaciones graves en los pacientes 

Variables de resultado de 
prueba 

Área D.E p valor IC 95% 

ACS-NSQIP 0,895 0,039 0,01 0,819 – 0,971 

APGAR Quirúrgico 0,611 0,063 0,11 0,488 – 0,735 

 

IV. DISCUSIÓN 
 

Las complicaciones postquirúrgicas pueden constituir un riesgo para los 

individuos que son intervenidos, por lo que resulta necesario poder anticipar la 

prevalencia de las mismas, así disminuir el riesgo y la estancia hospitalaria. Este 

estudio tuvo como finalidad determinar la efectividad de la calculadora ACS-

NSQIP y el Apgar quirúrgico en la predicción de complicaciones post 

colecistectomía, donde la primera en mención tiene un valor significativo de 

predicción de dichas complicaciones. 

La media de pacientes que presentaron complicaciones graves fueron de edad 

avanzada, por lo que predecir estas complicaciones es de vital importancia para 
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conocer el riesgo al cual será sometido cada paciente. Así lo menciona D’Acapito 

et al (34) en su estudio prospectivo de 263 individuos colecistectomizados 

mayores a 80 años y sugiere el uso de la calculadora ACS-NSQIP para predecir 

futuras complicaciones. 

En relación al sexo, Ambe et al (35) en su cohorte retrospectiva de 1884 

individuos colecistectomizados, evidenciaron que el sexo masculino es un factor 

de riesgo de complicaciones en pacientes colecistectomizados lo cual coincide 

con este estudio, sustentando que los varones presentan mayor tolerancia al 

dolor lo que explicaría el retraso en la búsqueda de atención médica y por ende 

mayor severidad diagnóstica con posteriores complicaciones. 

En relación al grado de severidad del diagnóstico, Yokoe et al (5) en la guía Tokio 

2018, menciona que a mayor severidad hay mayor riesgo de presentar 

complicaciones por la afectación sistémica que pueden presentar los pacientes, 

lo que coincide con los resultados obtenidos en este estudio. Hernandez et al 

(36), en su cohorte retrospectiva de 443 individuos diagnosticados con 

colecistitis aguda evidenciaron mayor repercusión de complicaciones en los 

grados II y III, al igual que en este estudio. 

Fagenson et al (37), en su estudio de 6898 individuos colecistectomizados, 

menciona que la capacidad funcional dependiente se asocia con mayor 

prevalencia de complicaciones, lo cual no concuerda con los resultados de este 

estudio ya que la mayoría de pacientes que presentaron complicaciones graves 

fueron independientes; esto estuvo influenciado por la poca cantidad de 

pacientes con capacidad funcional limitada generando que esta muestra sea no 

representativa de la población en general. 

En este estudio la mayoría de cirugías fueron de emergencia siendo estas las 

que presentaron la mayor cantidad de complicaciones graves, así como también 

lo reporta Rice et al (11), en su estudio retrospectivo de 554 individuos 

colecistectomizados en la Rama Médica de la Universidad de Texas. Además, 

Scotton et al (38), realizó un estudio retrospectivo de 360 individuos sometidos 

a cirugía general de emergencia en el Hospital Universitario de Trieste a quienes 

aplicó la calculadora ACS-NSQIP y concluyó que sí existe asociación entre la 

predicción y prevalencia de complicaciones postquirúrgicas en casos de 

emergencia. 
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Según Boehme et al (39), otros diagnósticos como la hipertensión arterial 

diagnosticada previa a la cirugía se asocia significativamente con un mayor 

riesgo de morbilidad post colecistectomía. Asimismo, según Liao et al (40), el 

diagnóstico de EPOC aumenta el riesgo de morbimortalidad posterior a la 

intervención quirúrgica. 

Acerca de la variable preoperatoria de riesgo quirúrgico, este estudio difiere de 

los resultados de Mastalerz et al (24), quienes evidenciaron que la clasificación 

ASA y la morbilidad postquirúrgica no presentan una asociación 

estadísticamente significativa; sin embargo, este estudio coincide con lo 

reportado por Jering et al (41) quienes también evidenciaron que la clasificación 

ASA grado 3 fue la que más se asoció a la prevalencia de complicaciones graves 

en comparación con los otros grados. Asimismo, en cuanto a las variables 

intraoperatorias, evidenciamos que la frecuencia cardíaca más baja y la presión 

arterial media más baja tienen mayor probabilidad de asociarse a complicaciones 

graves, lo que concuerda con lo mencionado por Jering et al en su estudio 

retrospectivo de pacientes que se sometieron a cirugía oncológica general, 

vascular o general y a quienes se les aplicó la calculadora Apgar quirúrgico en el 

intraoperatorio. (41) 

Con respecto al tipo de cirugía, los resultados obtenidos coinciden con la revisión 

de Coccolini et al (42), donde mencionan que las complicaciones graves se 

presentan con menos frecuencia en colecistectomía laparoscópica, motivo por el 

cual este procedimiento sigue siendo de primera línea. 

La calculadora ACS-NSQIP es utilizada en distintos procedimientos quirúrgicos 

tales como cirugía de páncreas, neurológico, colon y recto, entre otras cirugías; 

proporcionando diversos resultados de predicción en relación a la 

morbimortalidad. (43) Según los resultados obtenidos, presenta eficacia para 

predecir complicaciones graves y esta afirmación coincide con lo reportado por 

Pachano-García et al (25) y Macías-Cervantes et al (30), en cuyos estudios se 

evidencia que esta calculadora sí predice la prevalencia de complicaciones 

graves postquirúrgicas. Sin embargo, los resultados obtenidos difieren de otros 

autores como Torrejón (27) quien informó que la calculadora en mención no 

predice complicaciones post apendicectomía. Adicionalmente, según Parkin et al 

(18), esta calculadora predice fiablemente la mortalidad, lo cual no pudo ser 

corroborado debido a que ningún paciente fallecido fue parte del estudio. 
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Por otro parte, la calculadora Apgar quirúrgico es un sistema práctico de 

predicción de complicaciones ya que solo requiere tres datos intraoperatorios 

para su uso. (21) Según Choudhari et al (44), en su estudio observacional 

prospectivo de 220 pacientes sometidos a cirugía general, esta calculadora sí 

predice la prevalencia de complicaciones postquirúrgicas; sin embargo, los 

resultados de nuestro estudio difieren con lo reportado ya que el Apgar quirúrgico 

no es significativo al momento de predecir complicaciones graves. Además, Nair 

et al (45) en su artículo de revisión analizaron estudios prospectivos y 

retrospectivos que utilizaron esta calculadora como herramienta de predicción y 

evidenciaron que no se correlaciona con procedimientos quirúrgicos que 

implican anestesia regional por lo que concluyen que utilizar esta calculadora 

junto a otras herramientas de predicción podría mejorar el seguimiento 

postquirúrgico. Por otro lado, en otra investigación realizada por Yurtlu et al (46), 

al comparar esta calculadora con otros sistemas de puntuación, se evidenció que 

el Apgar quirúrgico presenta poca exactitud al predecir mortalidad postquirúrgica. 

Todo ello, sugiere la necesidad de seguir evaluando las calculadoras de 

predicción de morbimortalidad postquirúrgica. Se puede asumir que la 

calculadora ACS-NSQIP pudo predecir mejor las complicaciones graves debido 

a que el Apgar quirúrgico solo considera tres variables y no distingue el tipo de 

cirugía que se realiza ni los factores de riesgo asociados, lo cual le resta 

capacidad predictiva. 

Las calculadoras de riesgo, por si solas, pueden coincidir en la predicción de 

complicaciones si se toman en cuenta sus valores más aproximados al riesgo de 

que ocurran dichos eventos. No obstante, si se quiere evaluar datos específicos 

de cada paciente, la calculadora ACS-NSQIP tiene ventaja sobre el Apgar 

quirúrgico. De igual manera, se sugiere ampliar el estudio comparando otras 

calculadoras de predicción, con una población más amplia y en otras 

especialidades quirúrgicas. 

V. CONCLUSIONES 
 

- La frecuencia de complicaciones graves según la calculadora ACS-

NSQIP fue de 44,5% y de mortalidad fue de 16,7% y según la calculadora 

Apgar quirúrgico la frecuencia de complicaciones graves y de mortalidad 

fue de 23,3% para ambos casos. 
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- La calculadora ACS-NSQIP predice significativamente complicaciones 

graves mientras que la calculadora Apgar quirúrgico no predice 

significativamente dichas complicaciones. 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

- Llevar a cabo estudios validando la calculadora ACS-NSQIP como 

predictor de otros tipos de complicaciones en pacientes sometidos a 

cirugía. 

- Comparar la validez de predicción de riesgo de complicaciones graves y 

mortalidad de las calculadoras ACS-NSQIP y Apgar quirúrgico con otras 

calculadoras. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo 1. Captura de pantalla del enlace web de la “Calculadora de tamaño de 

muestra” donde se seleccionó el diseño de estudio. 
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Anexo 2. Captura de pantalla del enlace web de la “Calculadora de tamaño de 

muestra” donde se observa el procedimiento del cálculo de muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Tamaño total de la muestra 
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Anexo 4. Ficha de recolección de datos 
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Anexo 5. Página web de la calculadora ACS-NSQIP para ingresar los datos de 

cada paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 6. Página web de la calculadora Apgar quirúrgico para ingresar los datos 

de cada paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 


