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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si el score de Apgar quirúrgico es efectivo como predictor 

de complicaciones en pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta de 

emergencia. 

Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, 

analítico- retrospectivo, transversal. Se estudiaron a los pacientes sometidos a 

cirugía abdominal abierta de emergencia en el departamento de cirugía general 

del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante enero a junio del 2022. 

Resultados: La edad, la diabetes mellitus tipo 2, la clasificación ASA, la presión 

arterial media más baja, la frecuencia cardiaca más baja, la pérdida de sangre y 

el tiempo operatorio, se asociaron de manera estadísticamente significativa 

(p<0.05) con el desarrollo de complicaciones postoperatorias. 15 pacientes 

desarrollaron complicaciones posoperatorias en el grupo I, 1 paciente en el grupo 

II, 7 en el grupo IIIB y 2 en el grupo IVB. El área bajo la curva como medida del 

rendimiento del score Apgar quirúrgico para predecir el desarrollo de 

complicaciones postoperatorias, mostró un valor de 0.850 con un nivel 

significativo de p<0.001 con IC 95% (0.759-0.940). 

Conclusiones: La prevalencia de complicaciones en pacientes sometidos a 

cirugía abdominal abierta en emergencia fue del 17.5%. El Apgar quirúrgico de 

bajo riesgo fue del 4.2%, con riesgo moderado fue del 9.1% y con alto riesgo del 

4.2%. La edad, la diabetes mellitus y la clasificación ASA y todas las variables 

intervinientes intraoperatorias tuvieron asociación significativa. 
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Palabras claves: Complicaciones, apgar, cirugía, abdominal. 

ABSTRACT 

Objective: To determine if the surgical Apgar score is effective as a predictor of 

complications in patients undergoing emergency open abdominal surgery. 

Materials and methods: An observational, analytical-retrospective, cross-

sectional study was carried out. Patients undergoing emergency open abdominal 

surgery were studied in the general surgery department of the Regional Teaching 

Hospital of Trujillo, during January to June 2022. 

Results: Age, type 2 diabetes mellitus, ASA classification, lowest mean arterial 

pressure, lowest heart rate, blood loss and operative time were statistically 

significantly associated (p<0.05) with the development of postoperative 

complications. 15 patients developed postoperative complications in group I, 1 

patient in group II, 7 in group IIIB and 2 in group IVB. The area under the curve 

as a measure of the performance of the surgical Apgar score to predict the 

development of postoperative complications, showed a value of 0.850 with a 

significant level of p<0.001 with 95% CI (0.759-0.940). 

Conclusions: The prevalence of complications in patients undergoing 

emergency open abdominal surgery was 17.5%. The low-risk surgical Apgar was 

4.2%, with moderate risk it was 9.1% and with high risk it was 4.2%. Age, diabetes 

mellitus and ASA classification and all intraoperative intervening variables had a 

significant association. 

Key words: Complications, Apgar score, surgery, abdominal 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La cirugía abdominal es un área de la rama quirúrgica que cada año va 

en aumento. Actualmente se considera que a nivel mundial se realizan 

187 y 200 millones de cirugías de todas las especialidades. Sin embargo, 

se considera que un millón de personas han presentado complicaciones 

postoperatorias e incluso han llegado a morir dentro de los treinta primeros 

días luego de la cirugía (1).  

La cirugía de emergencia es todo aquel procedimiento quirúrgico que se 

debe realizar de forma inmediata luego del diagnóstico porque amenaza 

la vida del paciente; siendo la mayoría de veces causada por alguna 

patología inflamatoria aguda, por trauma externo, una exacerbación de un 

proceso crónico o alguna complicación de una cirugía anterior. Los 

pacientes que son intervenidos de emergencia presentan 8 veces más el 

riesgo de muerte y aproximadamente un tercio de ellos presentan 

complicaciones postoperatorias dentro de los 30 primeros días post 

cirugía en comparación con los que son sometidos a cirugía electiva (2). 

Las dificultades que surgen tras una intervención quirúrgica abdominal de 

emergencia suelen presentar varias complicaciones posteriores a la 

cirugía, como infecciones, formación de abscesos, acumulación de 

hematomas y hemorragias activas, son comunes a todas las modalidades 

de procedimientos quirúrgicos, mientras que algunas son específicas de 

ciertos tipos de cirugía (3,4). 
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Es relevante destacar que existen varios sistemas utilizados como 

predictores de riesgo en pacientes quirúrgicos, como el sistema de 

enumeración de mortalidad y morbilidad POSSUM, la escala APACHE, el 

SOFA, entre otros. Sin embargo, estos sistemas tienen limitaciones, 

desde la variabilidad en la interpretación de los resultados hasta los 

requerimientos bioquímicos específicos que involucran (5). Además, 

evaluar el estado del paciente tras cualquier intervención quirúrgica 

resulta crucial para el monitoreo y seguimiento en el periodo 

postoperatorio (6). 

En este contexto, Gawande A et al, en el año 2007 planteó el Score de 

Apgar Quirúrgico (SAS) como un predictor simple, efectivo y rápido para 

predecir las complicaciones postoperatorias y la morbilidad en una 

población de pacientes sometidos a cirugía general y vascular (7). No 

obstante, con el paso de tiempo ha sido validado y usado en muchas 

especialidades quirúrgicas. Este score incluye tres variables 

intraoperatorias registradas en las hojas de evaluación anestésica: 

presión arterial media intraoperatoria más baja, frecuencia cardíaca 

intraoperatoria más baja y pérdida sanguínea promedio. Luego de calcular 

el puntaje se estratifica el riesgo de complicaciones en tres categorías: 

nivel alto riesgo ( SAS 0-4), riesgo medio ( SAS 5-6) y riesgo bajo ( SAS 

7-10). Por tal motivo, cuanto mayor sea el puntaje de SAS, menor será la 

probabilidad de complicaciones postoperatorias y, en consecuencia, la 

mortalidad. Este predictor es fácil de aplicar en una variedad de cirugías, 
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incluyendo las de emergencia, y se ha demostrado que es un buen 

indicador de resultados postoperatorios (8). 

Este Score puede identificar la necesidad de seguimiento, complicaciones 

siendo particularmente ventajoso para tomar decisiones acerca del 

traslado del paciente a la unidad de cuidados intensivos (UCI), 

especialmente en entornos con recursos limitados y escasez de 

instalaciones (9,10). 

Aguirre et al desarrollaron un estudio de tipo corte transversal en el que 

evaluaron a 126 pacientes mayores de 64 años con cirugía abdominal de 

emergencia en el Hospital Belén de Trujillo utilizando el Score de Apgar 

quirúrgico y encontrando una prevalencia de complicaciones de 7,94% de 

los cuales 85 pacientes estuvieron dentro de la categoría bajo riesgo (SAS 

7-10) pero ninguno de ellos se complicó, pero 41 pacientes que tenían 

riesgo moderado ( SAS 5-6) sólo 10 pacientes tuvieron complicaciones. 

Con SAS menor a 4 ningún paciente presentó este puntaje. Asimismo, su 

prevalencia de muerte fue de 0.79% ya que solo un paciente llegó a morir 

en los 30 días postoperatorios. Como modelo de predicción la Curva ROC 

arrojó un área bajo la curva de 0,70 es decir, su rendimiento predictivo fue 

de 70%; IC 95% [0,49 – 0,91]. Por esa razón, llegaron a concluir que 

puntaje de Apgar quirúrgico como predictor sí se asocia con respecto a 

complicaciones que surgen en pacientes ancianos que son sometidos a 

cirugía abdominal de emergencia y que las comorbilidades como HTA, 

DM2, el tiempo operatorio y la clasificación ASA si están asociados con el 

Puntaje de Apgar Quirúrgico ante la presencia de complicaciones (11). 
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Gothwal et al, llevaron a cabo un estudio observacional analítico con 50 

pacientes en total divididos en 25 para cada grupo (grupo A con el puntaje 

Apgar bajo de 0-6 y grupo B con puntaje de Apgar alto de 7-10) 

encontrando que del total del grupo con puntuación baja (grupo A) 22 

pacientes tuvieron una complicación mayor o mortalidad dentro de los 30 

días mientras que del segundo grupo con puntuación alta (grupo B) sólo 

3 de ellos desarrollaron complicación mayor. Por ende, se encontró que 

la diferencia entre los dos grupos fue estadísticamente significativa (p< 

0,01), destacando así la Importancia del puntaje de Apgar quirúrgico 

concluyendo que cuando más bajo sea el puntaje con el Score mayor será 

la probabilidad de que el paciente desarrolle una complicación mayor (12).  

Ngarambe et al, realizaron un estudio observacional prospectivo 

participaron 218 pacientes siendo estos divididos en cuatro categorías: 

riesgo alto (SAS 0-4), riesgo moderado (SAS 5-6), riesgo leve ( SAS 7-8) 

y riesgo bajo ( SAS 9-10) y de esa forma evaluar las tasas y el porcentaje 

de probabilidad de mortalidad intrahospitalaria así como la tasa de 

complicaciones; obteniendo como resultados que de 50 pacientes con 

riesgo alto, 31 pacientes sí tuvieron complicaciones; 75 pacientes del 

grupo de riesgo moderado sólo 21 de ellos presentó complicaciones; 66 

pacientes que fueron catalogados como riesgo leve sólo 7 sufrieron 

complicaciones posterior a la cirugía, mientras que 27 pacientes del riesgo 

bajo sólo 1 sufrió complicación postoperatoria. También evaluaron la 

mortalidad el cual se presentó en 25 pacientes del grupo de alto riesgo, 

12 en el grupo de riesgo moderado, 2 en el de riesgo leve y 0 muertes en 
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el de riesgo bajo. Las probabilidades de mortalidad hospitalaria o 

complicaciones mayores fueron 16 veces mayores en pacientes con SAS 

de alto riesgo (IC del 95%: 6,15- 43,50) y 3,7 veces mayores en pacientes 

con SAS de riesgo moderado (IC del 95%: 1,48- 9,40) en comparación 

con los pacientes con SAS de riesgo leve. En el modelo de regresión 

logística multivariado utilizando categorías de edad, sexo, diagnóstico, 

estado de emergencia y riesgo SAS se encontró que la mortalidad y las 

complicaciones mayores combinadas se asociaron con el estado de 

emergencia (OR 4,32; IC del 95 %: 1,2-15,61), SAS (OR 3,32; IC del 95 

%: 2,04- 5,38) y el diagnóstico (OR 1,3; IC del 95 %: 1,09- 1,55). El SAS 

fue un buen predictor de mortalidad posoperatoria (estadística c 0,79) y 

complicaciones mayores (estadística c 0,75). Por lo que se demostró que 

el score de Apgar quirúrgico si es un buen predictor de mortalidad y de 

complicaciones tras laparotomía (13).  

Archila et al, realizaron un estudio retrospectivo transversal en el Hospital 

Herrera Llerandi de Guatemala, en el que estudiaron a 263 pacientes 

mayores de 18 años hasta 70 años que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, de los cuales 37 pacientes de la población estudio 

que catalogó como riesgo alto con SAS 5-6 fueron 9 (24.32%) que sí 

presentó complicaciones; de 165 pacientes que fueron catalogados como 

riesgo intermedio con SAS 7-8 sólo 3 pacientes (1.82%) se complicaron. 

Mientras que los 61 pacientes que obtuvieron un SAS de 9-10 (riesgo 

bajo) ninguno de ellos se complicó. Por tal motivo, concluyeron que el 
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score de Apgar Quirúrgico es útil como factor predictor de complicaciones 

dentro de los primeros 30 días postoperatorios (14). 

Esta investigación se torna aún más relevante ya que consideró el 

constante desafío en el ámbito médico de mejorar la gestión de pacientes 

sometidos a cirugías abdominales abiertas, donde la identificación 

temprana de complicaciones es esencial. La aplicación de un Score de 

Apgar Quirúrgico específico representó un avance significativo en la 

práctica clínica al proporcionar a los profesionales de la salud una 

herramienta objetiva y cuantificable para evaluar la condición del paciente 

inmediatamente después de la intervención quirúrgica. Además, al 

centrarse en una población específica del Hospital Regional Docente de 

Trujillo, se estableció la oportunidad de contextualizar los resultados a las 

características y necesidades particulares de esta comunidad, 

permitiendo una implementación más efectiva de medidas preventivas y 

terapéuticas. La validación local de esta herramienta tuvo un impacto 

sustancial en la toma de decisiones clínicas y en la mejora de los 

estándares de atención, no solo en la institución de estudio sino también 

en otros centros médicos. En última instancia, esta investigación busca no 

solo llenar un vacío en la literatura científica sino también proporcionar 

información valiosa que pueda traducirse en beneficios tangibles para la 

salud y el bienestar de los pacientes sometidos a cirugía abdominal 

abierta en el ámbito local y más allá. 



15 
 

1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Es efectivo el score de Apgar quirúrgico como predictor de 

complicaciones en pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta 

de emergencia? 

1.2. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar si el score de Apgar quirúrgico es efectivo como 

predictor de complicaciones en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia. 

Objetivos específicos: 

• Determinar la prevalencia de complicaciones en pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta de emergencia. 

• Determinar la prevalencia de complicaciones en pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta de emergencia con 

Apgar quirúrgico de bajo riesgo (7-10 puntos), riesgo moderado 

(5-6 puntos) y alto riesgo (≥4 puntos). 

• Determinar la influencia de las variables intervinientes 

mediante el análisis bivariado en complicaciones de pacientes 

sometidos a cirugía abdominal abierta. 

• Conocer los tipos de complicaciones según la clasificación de 

Clavien-Dindo en pacientes sometidos a cirugía abdominal 

abierta de emergencia. 
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• Establecer el poder predictivo del score de Apgar quirúrgico 

para las complicaciones en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia. 

1.3. HIPÓTESIS 

NULA (Ho): El score de Apgar quirúrgico no es efectivo como 

predictor de complicaciones en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia. 

ALTERNA (Ha): El score de Apgar quirúrgico es efectivo como 

predictor complicaciones en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia. 

II. MÉTODO Y MATERIAL 

2.1. MATERIAL 

Diseño de estudio:  Estudio de tipo observacional, analítico- 

retrospectivo, transversal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

TIEMPO 

INICIO DE ESTUDIO 



17 
 

Población, muestra y muestreo:  

Población universo: Pacientes sometidos a cirugía abdominal 

abierta de emergencia en el departamento de cirugía general del 

Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT).  

Población de estudio:  Todos los pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia en el departamento de cirugía 

general del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante enero a 

junio del 2022 que cumplieron con los criterios de selección.  

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión  

o Pacientes de ambos sexos de 18 a 75 años. 

o Sometidos a cirugía abdominal abierta de emergencia 

o Pacientes que hayan sido hospitalizados en el servicio. 

de cirugía general en el periodo de estudio. 

o Pacientes con diagnóstico de sepsis.  

Criterios de exclusión 

o Historial clínico incompleto. 

o Pacientes con neoplasia maligna en estadio terminal. 

o Pacientes con cirugía abdominal vascular. 

o Pacientes con cirugía ginecológica. 

o Pacientes con enfermedades autoinmunes de 

cualquier tipo. 

o Embarazadas. 
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o Pacientes con apendicitis aguda congestiva o 

supurativa. 

o Pacientes con cualquier tipo de hernias sin 

compromiso vascular. 

o Pacientes con colecistitis litiásica aguda grado I. 

Muestra y muestreo 

Unidad de análisis: cada paciente sometido a cirugía abdominal 

abierta de emergencia en el departamento de cirugía general del 

HRDT durante enero a junio del 2022. 

Unidad de muestreo: historia clínica de cada paciente sometido a 

cirugía abdominal abierta de emergencia en el departamento de 

cirugía general del HRDT durante enero a junio del 2022, que 

cumplan con los criterios de selección.  

Tamaño muestral: Por el tipo de diseño del estudio ingresaron 

todos los pacientes mayores de 18 años sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia durante el periodo comprendido 

entre enero a junio del 2022. 

Muestreo: para la realización de este estudio no fue requerido ya 

que fue un estudio censal por periodo de tiempo. 

Definición operacional de variables 

 

 

 



 

 

 

 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA INDICE ÍNDICADOR 

VARIABLE INDEPENDIENTE 
SCORE APGAR 
QUIRURGICO 

Cualitativa Nominal -Alto riesgo 
-Moderado 
riesgo 
-Bajo riesgo 

• 0-4 

• 5-6 
 

• 7-10 

VARIBLE DEPENDIENTE 
COMPLICACIONES Cualitativa Nominal Clasificación 

Clavien-
Dindo 

• 0 

• I 

• II 

• IIIA 

• IIIB 

• IVA 

• IVB 

• V 
VARIABLES INTERVINIENTES 

EDAD Cuantitativa Razón HC Años 
SEXO Cualitativa Nominal HC Femenino 

Masculino 
TIEMPO OPERATORIO Cuantitativa Razón HC Minutos 

COMORBILIDAD Cualitativa Nominal HTA 
Diabetes 
Mellitus 
Otras 

Si-No 
Si-No 
Si-No 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 

 

Cuantitativa Razón HC Horas 

TIPO DE 
INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA 

Cualitativita Nominal HC -Apendicectomía 
abierta 
-Colecistectomía 
abierta 
-Laparotomía 
exploratoria 
-Hernioplastia 
abierta 
-Otros 

CLASIFICACIÓN ASA Cualitativa Ordinal HC • ASA – I 

• ASA – II 

• ASA – III 

• ASA – IV 

• ASA – V 

• ASA – VI 
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Definiciones Operacionales: 

- Score de Apgar quirúrgico: Es un sistema de puntuación de 0-10 que 

se calcula según los datos registrados en las hojas anestésicas o reporte 

operatorio, teniendo en cuenta 3 variables intraoperatorias: presión 

arterial media (PAM) más baja, menor frecuencia cardiaca y la pérdida 

sanguínea promedio (15). (Anexo 1) 

- Complicaciones: Para efecto de esta variable se consideró la 

clasificación de Clavien- Dindo la cual define una complicación como la 

desviación anormal del postoperatorio y dividiendo las complicaciones de 

acuerdo al tratamiento que se les da para corregirlas. El grado 0 se 

considera sin complicaciones mientras el grado I todo paciente que 

durante su postoperatorio sólo necesitará de algún tratamiento 

farmacológico adicional (sólo es permitido medicamentos como 

antipiréticos, analgésicos, diuréticos, antieméticos, electrolitos) e incluso 

considera a los pacientes con infección de herida operatoria superficial en 

el cual se haya abierto durante la estancia hospitalaria. A diferencia del 

grado II en el que si se recurrió a medicamentos diferentes a los del grado 

I incluyendo a las transfusiones sanguíneas y nutrición parenteral total; no 

obstante, el grado III se subdivide en IIIa cuando se interviene 

quirúrgicamente sin anestesia general y el IIIb con anestesia general. En 

el grado IV ya se considera complicaciones potencialmente mortales que 

requiere la necesidad de transferir al paciente a UCI, se subdivide en IVa 

cuando el paciente tiene disfunción de un solo órgano y el IVb con 

disfunción multiorgánica. Por último, el grado V cuando hay muerte del 

paciente (16, 17).  (Anexo 2) 

- Edad: Cantidad de años calculada desde la fecha de nacimiento hasta el 

momento del diagnóstico registrado en la historia clínica (18). 

- Sexo: Conjunto de características biológicas presentes en los seres 

humanos, que diferencia a hombre y mujer, registrado en la historia clínica 

(19). 

- Tiempo Operatorio: Duración de la cirugía registrado en el reporte 

operatorio (20). 

 



- Comorbilidad: Es la presencia de uno o más enfermedades en un 

paciente diferente a la enfermedad base que le afecta (21).  

- Tiempo de enfermedad: Es el tiempo que transcurrió desde el inicio del 

primer síntoma de una patología hasta que se dé el diagnóstico definitivo 

ya sea clínico, laboratorial o imagenológico (22).  

- Tipo de Intervención quirúrgica: Es la manera en el que se ingresó a la 

cavidad abdominal para la realización de la cirugía (23). 

- Clasificación ASA: Es la estratificación preoperatoria del estado físico 

del paciente (24). 

• Paciente sano (ASA I). 

• Paciente con enfermedad sistémica leve (ASA II). 

• Paciente con enfermedad sistémica severa (ASA III). 

• Paciente con enfermedad sistémica severa que compromete su vida (ASA 

IV). 

• Paciente moribundo que no resistirá la intervención quirúrgica (ASA V). 

• Paciente con muerte cerebral declarada (ASA VI) . 

 

2.2. MÉTODOS 

Procedimientos y Técnicas  

− Se obtuvo la aceptación y la resolución de bioética de la 

Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada 

Antenor Orrego (UPAO). 

− Se gestionó la aprobación del Hospital Regional Docente de 

Trujillo con el fin de obtener acceso a las historias clínicas del 

departamento de cirugía general. 

− El área de estadística procedió a identificar los números de 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de cirugía 

abdominal abierta (Apendicectomía abierta, colecistectomía 
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abierta, laparotomía exploratoria, hernioplastia abierta u otros) 

durante enero a junio del 2022. 

− Todos los datos recopilados se registraron en una hoja 

específica de recolección de información (ver anexo 03), se creó 

una estructura de base de datos con las variables estudiadas, 

las cuales fueron codificadas para preservar la confidencialidad 

de los pacientes. Esta base de datos fue protegida por una 

contraseña conocida únicamente por la investigadora, y en ella 

se registró los datos recopilados en la hoja de recolección de 

información.  

− Posteriormente, la base de datos se procesó utilizando un 

software estadístico y se analizó los resultados para su 

interpretación final. 

Análisis de datos 

La información recopilada fue procesada utilizando el software 

estadístico IBM SPSS Statistics 28. A través de esta aplicación, se 

realizó un análisis descriptivo en el que las variables cualitativas se 

presenta mediante frecuencias y proporciones, mientras que las 

variables cuantitativas mediante promedios y desviaciones estándar. 

En cuanto al análisis inferencial, se empleó la prueba de Chi Cuadrado 

de Pearson para evaluar la asociación entre variables cualitativas. 

Para las variables cuantitativas, se aplicó la prueba t de Student, 

considerando como significativo un valor de p < 0.05.  
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Aspectos éticos 

Este proyecto se llevó a cabo con la aprobación tanto del Comité de 

Investigación y Ética de la Red Asistencial La Libertad como de la 

Universidad Privada Antenor Orrego. Se siguió estrictamente las 

directrices de la Declaración de Helsinki II, la legislación general de 

salud y el código de ética y deontología del Colegio Médico del Perú. 

III. RESULTADOS 

 

Se realizó un estudio observacional, analítico de corte transversal cuya finalidad 

fue evaluar la efectividad del Score de Apgar quirúrgico para predecir el 

desarrollo de complicaciones postoperatorias luego de una cirugía abdominal 

abierta en pacientes de ambos sexos entre 18 a 75 años en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo para lo cual se evaluaron a un total de 143 pacientes en el 

periodo enero-junio 2022, de los cuales 25 desarrollaron complicaciones 

postoperatorias y 118 no lo hicieron.  

La tabla N° 01 resume el análisis bivariado y la estadística descriptiva de los 

factores clínicos que incluyen la edad, el sexo, la hipertensión arterial, diabetes 

mellitus tipo 2, otras comorbilidades, el índice de masa corporal, el tiempo de 

enfermedad y la clasificación ASA. De ellas se determinó que la edad, la diabetes 

mellitus tipo 2 y la clasificación ASA se asociaron de manera estadísticamente 

significativa (p<0.05) con el desarrollo de complicaciones postoperatorias. 

La tabla N° 02 resume el análisis bivariado y la estadística descriptiva de los 

factores intraoperatorios que incluyendo al score Apgar quirúrgico, la presión 

arterial media más baja, la frecuencia cardiaca más baja, la pérdida de sangre y 

el tiempo operatorio. Todas estas variables se asociaron de manera 
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estadísticamente significativa (p<0.05) con el desarrollo de complicaciones 

postoperatorias. 

El gráfico N° 01 detalla la estadística descriptiva de las complicaciones 

postoperatorias acorde a la clasificación Clavien - Dindo. De los 25 pacientes 

que llegaron a desarrollarlas 15 fueron clasificados en el grupo I, 1 paciente en 

el grupo II, 7 en el grupo IIIB y 2 en el grupo IVB. 

El gráfico N° 02 muestra el área bajo la curva (AUC) como modelo de predicción  

del score Apgar quirúrgico con el desarrollo de complicaciones postoperatorias 

cuyo valor fue de 0.850 lo que determina una buena capacidad de discriminación 

entre casos positivos y negativos de desarrollo de complicaciones 

postoperatorias con un nivel significativo de p<0.001 con un intervalo de 

confianza del 95% cuyo rango se encuentra entre 0.759- 0.940. 
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Tabla N° 01. Influencia de los factores clínicos mediante el análisis 

bivariado en complicaciones de pacientes sometidos a cirugía abdominal 

abierta. 

Factores clínicos 

Complicaciones 

Valor p  

Si (n=25) 

 

 

No (n=118) 

 

Edad (años) 
 

48.7 ± 13.5 40.4±15.8 0.016 

Sexo 

Masculino 

Femenino 
 

 

16 (64.0%) 

9 (36.0%) 

 

73 (61.8%) 

45 (38.2%) 

 

0.841 

 

Hipertensión arterial 

Si 

No 
 

 

5 (20.0%) 

20 (80.0%) 

 

14 (88.14%) 

104 (11.86%) 

0.276 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Si 

No 
 

 

5 (20%) 

20 (80.0%) 

 

7 (5.9%) 

111 (94.1%) 

0.021 

Otra comorbilidad  

Si 

No 
 

 

4 (16%) 

21 (84%) 

 

17 (14.4%) 

101 (85.6%) 

 

0.838 

IMC (kg/m2) 
 

27.3 ± 3.3 27.4 ± 3.8 0.949 

IMC categorizado 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 
 

 

4 (16%) 

17 (68%) 

4 (16%) 

 

29 (24.6%) 

69 (58.5%) 

20 (16.9%) 

 

 

0.613 

Tiempo de enfermedad 

(horas) 
 

 

59.8 ± 29.3 

 

55.7 ± 34.8 

 

0.584 

Clasificación ASA 

I 

II 

III 

 

9 (36.0%) 

15 (60.0%) 

1 (4.0%) 

 

84 (71.2%) 

26 (22.0%) 

8 (6.8%) 

 

 

<0.001 

Fuente: Historia clínica de los pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta 

de emergencia con sepsis en el departamento de cirugía general del HRDT, 

durante enero a junio del 2022. 
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Tabla N° 02. Influencia de los factores intraoperatorios mediante el análisis 

bivariado en complicaciones de pacientes sometidos a cirugía abdominal 

abierta. 

Factores 
intraoperatorios 

Complicaciones 

Valor p 
 

Si (n=25) 

 

 

No (n=118) 

Score Apgar   

 

<0.001 

Riesgo alto  6 (24.0%) 3  (2.6%) 

Riesgo 

moderado 

13(52.0%) 11 (9.3%) 

Riesgo bajo  6 (24.0%) 104 (88.1%) 

Presión arterial 

media más baja 

(mmHg) 

 

70.12 ± 7.161 

 

73.35 ± 4.969 
0.008 

Frecuencia 

cardiaca más baja 

(lpm) 

 

83 ± 6.455 

 

74.36 ± 7.057 
<0.001 

Pérdida de sangre 

(mL) 
101.60 ± 56.692 48.1 ± 27.894 <0.001 

Tiempo operatorio 

(min) 
114.32 ±37.382 90.77 ± 34.791 0.003 

Fuente: Historia clínica de los pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta 

de emergencia con sepsis en el departamento de cirugía general del HRDT, 

durante enero a junio del 2022. 
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Gráfico N° 01 Análisis univariado de las complicaciones postoperatorias 

acorde a la clasificación Clavien-Dindo. 

 

Fuente: Historia clínica de los pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta 

de emergencia con sepsis en el departamento de cirugía general del HRDT, 

durante enero a junio del 2022. 

 

 

  

15

1

7

2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

I II IIIB IVB

P
A

C
IE

N
TE

S

CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN - DÍNDO



28 
 

Gráfico N° 02. CURVA ROC del modelo para predecir complicaciones en 

pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta de emergencia. 

IV.  
V.  

Área Desv. Error 
Significación 

asintótica 

95% de intervalo de confianza 

Límite inferior Límite superior 

.850 0.46 .000 .759 .940 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta 

de emergencia con sepsis en el departamento de cirugía general del HRDT, 

durante enero a junio del 2022. 

 

.  
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IV. DISCUSIÓN  

Nuestra investigación abordó la evaluación del potencial del score de Apgar 

quirúrgico para predecir el desarrollo de complicaciones postoperatorias luego 

de una cirugía abdominal abierta en pacientes entre 18-75 años utilizando una 

muestra conformada por un total de 143 pacientes en quienes se utilizó este 

score predictivo. 

Actualmente a nivel mundial y a nivel nacional se ha estado evaluando la 

morbilidad y mortalidad quirúrgica como pilares fundamentales con respecto a la 

calidad de atención quirúrgica tanto intraoperatorio como postoperatorios. Por 

ese motivo, existe varios sistemas de clasificación que son usados como 

predictores de complicaciones quirúrgicas tales como Revised Cardiac Risk 

index, Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of 

Mortality and Morbidity score y el National Surgical Quality Improvement 

Programme (NSQIP), el sistema de enumeración de mortalidad y morbilidad 

POSSUM, la escala APACHE, American Society of Anesthesiology classification 

(ASA), entre otros.  

No obstante, existe otro score como el Puntaje de Apgar quirúrgico (SAS) que 

se destaca porque solo se basa en tres variables intraoperatorias y que son 

fáciles de obtener mediante el reporte anestesiológico. Este score evalúa la 

presión arterial media más baja, la frecuencia cardiaca más bajas y la pérdida de 

sangre aproximada, presentado una evaluación de 0 a 10 puntos y agrupando a 

las complicaciones de acuerdo al puntaje en bajo riesgo, moderado riesgo y alto 

riesgo de complicaciones postoperatorias (2, 6, 7). 
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En nuestra investigación el score Apgar quirúrgico se asoció de manera 

estadísticamente significativa con el desarrollo de morbilidad postoperatoria. A 

menor calificación mayor fue el riesgo de morbilidad en los próximos 30 días 

desde la intervención quirúrgica (p<0.001), siendo el grupo clasificado como un 

Apgar de riesgo moderado el más frecuente en el grupo de los pacientes que 

desarrollaron complicaciones (52.0%). Nuestros hallazgos se sustentan en el 

estudio que realizaron Choudhari et al. (2022), quienes tuvieron como objetivo 

determinar la utilidad del score quirúrgico Apgar mediante una cohorte 

prospectiva tomando datos de un total de 220 pacientes. Llegaron a la conclusión 

de que una puntuación de 0 - 4 conllevó una tasa de complicaciones y de 

mortalidad del 50% y 8.3%, respectivamente. En comparación, una puntuación 

entre 5 – 8 resultó en una tasa de complicaciones y mortalidad del 23% y 3.7% 

y puntuaciones entre 9 – 10 no conllevaron riesgo de complicaciones. Así, a 

menor clasificación peor pronóstico, así a menores puntajes mayor fue el riesgo 

de complicación (p= 0.001) (15). Además, nuestros hallazgos también tienen 

sustento en la investigación que llevaron a cabo Gothwal et al. quienes realizaron 

un estudio observacional analítico entre 2015 y 2016 buscando determinar 

cuáles eran las consecuencias dentro de los próximos 30 días de una 

intervención quirúrgica utilizando el score quirúrgico Apgar. Se llegó a la 

conclusión de que a menores puntajes mayor fue el riesgo de desarrollar 

morbilidad postoperatoria (< 0.001) (12).  

En nuestro estudio la prevalencia de pacientes que desarrollaron morbilidad en 

los próximos 30 días desde la intervención quirúrgica fue del 17.48%, este valor 

se acerca a la prevalencia de complicaciones postoperatorias del 20.5% 

encontrada en la investigación que realizaron Choudhari et al. (15).  
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Nuestro estudio encontró mediante la curva ROC un área bajo la curva de 0.850, 

con un intervalo de confianza 95%: 0.759 – 0.940. El punto de corte de la curva 

ROC que se determinó al utilizar el score Apgar quirúrgico en nuestro estudio fue 

de 6.5 utilizando al índice de Youden de mayor valor el cual fue de 0.641 (0.881, 

0.240) que otorgó una sensibilidad del 88% y una especificidad del 76%, es decir, 

nuestra curva ROC tuvo la potencia para detectar al 88% de participantes del 

estudio con alto riesgo de complicación postquirúrgica cuando el test fue positivo 

(verdadero positivo) y para detectar al 76% de participantes con bajo riesgo de 

complicación postquirúrgica cuando el test fue negativo (falso positivo) al 

momento de predecir el desarrollo de complicaciones postoperatorias (25, 26, 

27).  

El valor encontrado en nuestro estudio se asemeja al de Choudhari et al. quienes 

encontraron un poder de predicción de 0,8 (IC 95%: 0,72- 0,88) con un punto de 

corte de 7 que otorgó una sensibilidad del 82% para predecir el riesgo de 

complicaciones postoperatorias (15). Kyaruzi et al. también desarrollaron una 

curva ROC en el que el área bajo la curva fue de 0.712 para la severidad de 

morbilidad (IC 95%: 0.523–0.902) con un índice de Youden de mayor valor de 

0.395 que determinó un punto de corte en la curva de 5 que dio una sensibilidad 

del 61.76% y una especificidad del 77.78% para el desarrollo de complicaciones 

postoperatorias (28).  

El tiempo operatorio en nuestra investigación tuvo una media de 114.3 minutos 

con una desviación estándar de ± 37.4 minutos y se asoció de manera 

estadísticamente significativa con el desarrollo de complicaciones 

postoperatorias (p=0.003). Este hallazgo es apoyado por el estudio de tipo 

cohorte retrospectiva que llevaron a cabo Yakar et al. en la cual determinaron 
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que la duración de una intervención quirúrgica se asoció al desarrollo de 

complicaciones postoperatorias e incluso se le considera un factor de riesgo 

independiente. A mayor duración de una cirugía mayor será el número de 

complicaciones que desarrollará (p=0.001) (29) y por el estudio retrospectivo de 

tipo casos y controles llevado a cabo por Miura K et al. en el que también se 

encontró una asociación estadísticamente significativa entre el tiempo operatorio 

y la morbimortalidad postoperatoria (ORa: 1.42 IC95%: 1.17–1.72, p=0.0001) 

(30). 

Los pacientes con diabetes mellitus estuvieron presentes en 20% de los casos y 

se asoció de manera estadísticamente significativa con el desarrollo de 

morbilidad postoperatoria (p=0.021). Este hallazgo también fue encontrado en la 

investigación de tipo cohorte llevada a cabo por Sehgal et al., quienes 

determinaron que dentro de las comorbilidades de un total de 120 pacientes la 

diabetes mellitus se asociaba de manera estadísticamente significativa con el 

desarrollo de morbilidad postoperatoria (p<0.05) (31) y por la cohorte de tipo 

retrospectiva realizada por Wang Q et al. con un total de 221 pacientes en el que 

determinaron que los pacientes con diabetes que fueron intervenidos 

quirúrgicamente tuvieron mayor riesgo de desarrollo de morbilidad 

postoperatoria (ORa: 2.812, IC 95%: 1.132–6.968, p=0.026) (32). 

La media de la edad de los casos en nuestro estudio fue de 48.7 años con una 

desviación estándar de ± 13.5 años y hubo asociación estadísticamente 

significativa con el desarrollo de morbilidad postoperatoria (p=0.016). Este 

hallazgo es avalado por el estudio realizado por Ngarambe et al, quienes también 

determinaron que la edad se asociaba al riesgo de morbimortalidad 

postquirúrgica (p=0.046) (13). Adicionalmente un estudio realizado por Kenig et 
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al. determinaron la utilidad del score de Apgar quirúrgico en pacientes ancianos 

para predecir el desarrollo de morbilidad (p<0.01) y mortalidad (p<0.01) (8). La 

escala ASA también tuvo una asociación estadísticamente significativa en 

nuestro estudio, a mayor era su clasificación mayor el riesgo de complicaciones 

(p<0.001). Este hallazgo concuerda con los resultados de la cohorte prospectiva 

que llevaron a cabo Han B et al., quienes llegaron a la conclusión que al análisis 

multivariado que incluía la escala ASA ajustada a la edad se desarrollaba una 

asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de morbilidad 

postoperatoria (ORa: 5.09, IC 95%: 1.98,13.07, p<0.001) (33). 

Los resultados de nuestra investigación pueden llegar a tener un impacto 

significativo en la práctica médica prediciendo de manera temprana el desarrollo 

de complicaciones postoperatorias mediante un score que es fácil de utilizar al 

tener tres componentes cuyos datos suelen encontrarse en el reporte 

postoperatorio por lo que el seguimiento a pacientes que tienen alto riesgo de 

complicaciones postoperatorias pueda realizarse de manera temprana y 

continua. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de complicaciones en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta en emergencia fue del 17.5%. 

2. La prevalencia de complicaciones en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal abierta de emergencia con Apgar quirúrgico de bajo riesgo fue del 

4.2%, con riesgo moderado fue del 9.1% y con alto riesgo del 4.2%. 

3. Las variables intervinientes clínicas como la edad, la diabetes mellitus y la 

clasificación ASA y todas las variables intervinientes intraoperatorias 

tuvieron asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de 

morbilidad postoperatoria al análisis bivariado. 

4. Acorde a la clasificación Clavien – Dindo las complicaciones postoperatorias 

más frecuentes fueron en orden de frecuencia las de grado I (15), seguidos 

por las de grado IIIB (7), IVB (2) y II (1). 

5. El poder predictivo del modelo con el Score de Apgar quirúrgico fue de 85%; 

IC 95% ( 0,759 – 0,940).  
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda alentar al equipo quirúrgico de los hospitales a utilizar el 

score de Apgar quirúrgico por ser de gran ayuda al momento de predecir el 

desarrollo de complicaciones postoperatorias. 

 

2. Se recomienda animar a los equipos quirúrgicos de los hospitales locales a 

desarrollar nuevos scores predictivos de complicaciones postoperatorias. 

 

3. Se recomienda evaluar otros scores prospectivos a corto plazo que sirvan 

como predictores de morbilidad en diferentes grupos etarios. 

 

4. Se recomienda realizar otros estudios prospectivos que identifiquen otros 

factores de riesgo independientes de complicaciones postoperatorias. 
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VII. LIMITACIONES 

 

- Uno de los inconvenientes fueron que muchas de las historias clínicas no 

estaban completas lo que impedía recolectar los datos necesarios. Del 

mismo modo, solo se podían revisar una limitada cantidad de historias 

clínicas al día. La naturaleza de nuestro estudio no nos permitió identificar 

factores de riesgo. Además, el tamaño de la población fue relativamente 

reducido, especialmente para los pacientes que desarrollaron 

complicaciones postoperatorias, por lo que la extrapolación de datos 

podría verse comprometida.  
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IX. ANEXOS  
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ANEXO  N° 03 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Fecha:_____________   N° de historia clínica: ___________ 

Llenar y marcar según lo registrado en la historia clínica: 

• Edad: ____________ años 

• Sexo: 

a. Femenino 

b. Masculino 

• Peso:         Kg 

• Talla:          cm  

• IMC:  

• Clasificación ASA:   

ASA I (  )  ASA II (  )  ASA III (  )  ASA IV (  )    ASA V (  ) 

• Diagnóstico operatorio:  

• Tiempo operatorio: ________________ horas 

• ¿El paciente tiene alguna comorbilidad? 

• Hipertensión arterial:   SI (  )  NO (  ) 

• Diabetes Mellitus Tipo 2:   SI (  )  NO (  ) 

• Otra comorbilidad:    SI (  ) NO (  ) 

-------------------- 
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• Tiempo de enfermedad: ________________ días 

• Tipo de intervención quirúrgica: 

a. Apendicectomía abierta 

b. Colecistectomía abierta 

c. Laparotomía exploratoria 

d. Hernioplastia abierta 

e. Otros: ____________________________________ 

• Score Apgar quirúrgico:  _______________________ 

• Complicaciones 

a. Si  

b. No 

• Si la anterior respuesta fue si, según la clasificación de Clavien-

Dindo: 

a. I 

b. II 

c. IIIa 

d. IIIb 

e. IVa 

f. IVb 

g. V 


