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ABSTRACT

Post-surgical complications affect the patient’s recovery, and can even lead to death. Risk stratification is essential to improve clinical care and
outcomes. The Surgical Apgar is a scale that allows to categorize, predict and communicate the patient’s risk of suffering post-surgical complica-
tions in a practical and objective way. Objective: To evaluate the APGAR Surgical scale as a predictor of postsurgical complications. Methods:
clinical, predictive, observational, analytical, and prospective longitudinal study. It included 195 patients who underwent emergency and elective
surgeries at the Autonomous Teaching Service Hospital Central from Maracay, from January to June 2024. Results: 195 patients studied, average
age of 50.27 + 17.85 years and with predominance of ASA Il (57.4%). 85 (43.6%) patients presented some type of postoperative complication,
the most frequent being deep infection and wound dehiscence, corresponding to 11.3% each. Of the total patients, 21 (10.8%) died. Average
APGAR value was 6.13 £ 1.7 of which 7.2% were classified as low risk and 16.9% high risk. The average APGAR of patients with complications
was 5.78 £ 1.83 points with a P value of 0.009. The relationship between APGAR risk classification and patient death obtained P value: 0.027
Conclusion: The surgical APGAR scale is a simple tool to calculate intraoperatively that has proven to be useful for predicting morbidity and
mortality in the first 30 days postoperatively.

Keywords: Surgical APGAR scale, SAS, postsurgical complications, postoperative risk prediction.

RESUMEN

Las complicaciones postquirtrgicas afectan la recuperacion del paciente, e incluso pueden conllevar a la muerte. La estratificacion del riesgo es
esencial para mejorar los resultados y el cuidado clinico. El Apgar quirrgico es una escala que permite categorizar, predecir y comunicar el riesgo
del paciente de sufrir complicaciones postquirirgicas de manera practica y objetiva. Objetivo: Evaluar la escala APGAR quirtrgica como predictor
de complicaciones postquirdrgicas. Materiales y Métodos: Estudio clinico, observacional, predictivo, analitico y de corte longitudinal prospec-
tivo. Incluyé 195 pacientes que fueron intervenidos en cirugias de emergencia y electiva en el Servicio Autbnomo Docente Hospital Central de
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Maracay, en los meses de enero a junio de 2024. Resultados: 195 pacientes estudiados, edad promedio de 50,27 + 17,85 afios y con predominio
de ASA 11 (57,4%). 85 (43,6%) pacientes presentaron algun tipo de complicacién posoperatoria, siendo la mas frecuente la infeccion profunda y
la dehiscencia de la herida, correspondiendo al 11,3% cada una. Del total de pacientes, 21 (10,8%) fallecieron. Valor promedio de APGAR fue
6,13 = 1,7 de cuales 7,2% fueron clasificados como riesgo bajo y 16,9% riesgo alto. El promedio APGAR de pacientes con complicaciones fue
5,78 + 1,83 puntos con un valor de P de 0,009. La relacién clasificacion de riesgo APGAR con la muerte de los pacientes obtuvo valor P: 0,027
Conclusioén: La escala APGAR quirlrgica es una herramienta sencilla de calcular en el intraoperatorio que ha demostrado ser Util para predecir la

morbimortalidad en los primeros 30 dfas del posoperatorio.

Palabras clave: Escala APGAR quirtrgico, SAS, complicaciones postquirdrgicas, prediccion de riesgos posoperatorios.

Introduccién

rapéuticos o rehabilitadores. No obstante, durante el pe-

riodo posoperatorio pueden surgir complicaciones que
prolongan la hospitalizacién, incrementan la morbimortalidad y
deterioran la calidad de vida del paciente[1]. Estas complicacio-
nes, definidas como cualquier desviacién del curso posopera-
torio normal, han sido clasificadas por sistemas como la escala
Clavien-Dindo modificada y el programa ACS-NSQIP, que dife-
rencian entre complicaciones mayores y menores[2]-[6].

Para predecir el riesgo de eventos adversos postquirtrgicos,
se han desarrollado diversas escalas de valoracion como APA-
CHE 1l, POSSUM y SAPS, las cuales presentan limitaciones por
su complejidad y dependencia de estudios paraclinicos[7],[8].
En respuesta a esta necesidad, en 2007 se propuso el Surgical
Apgar Score (SAS), una herramienta sencilla y objetiva que eva-
|Ua tres variables intraoperatorias: pérdida hematica estimada,
frecuencia cardiaca y presiéon arterial media mas baja. Su pun-
taje, de 0 a 10, se ha correlacionado significativamente con el
riesgo de complicaciones hasta 30 dias posteriores a la ciru-
gia[9].

Estudios internacionales y latinoamericanos han validado
la utilidad del SAS. Gawande A. et al[ 9] y Regenbogen S.E
et al[10], demostraron que puntajes mas bajos se asocian con
mayor incidencia de complicaciones y mortalidad. Mas re-
cientemente, Kyaruzi V.M. et al[3] (2023) en Tanzania, y Mac
Gregor[11] (2016) en Venezuela, confirmaron la capacidad
predictiva de la escala en contextos clinicos diversos. Las com-
plicaciones postquirirgicas son frecuentes y el uso de la SAS
ha demostrado ser Util como herramienta predictiva, facilitando
la toma de decisiones, la mejora continua, el aprendizaje y la
disminucion de complicaciones[12].

En este contexto, la presente investigacion tiene como obje-

| a cirugfa es un procedimiento con fines diagnésticos, te-

tivo general evaluar la escala APGAR quirdrgica como predictor
de complicaciones postquirtrgicas en pacientes intervenidos
quirdrgicamente en el Servicio Autdbnomo Docente Hospital
Central de Maracay (SADHCM), durante el periodo febrero-
junio de 2024. Los objetivos especificos incluyen describir las
caracteristicas clinicas de la poblacion, registrar los resultados
de la escala SAS, mencionar complicaciones posoperatorias, y
analizar la relacion entre la escala, la evolucion clinica y el des-
tino de los pacientes.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio clinico observacional, de tipo predic-
tivo, longitudinal prospectivo y aleatorizado simple. Se inclu-
yeron pacientes intervenidos quirirgicamente en el Servicio
Autonomo Docente Hospital Central de Maracay (SADHCM)
entre febrero y junio de 2024. La muestra inicial fue de 240
pacientes, seleccionados mediante muestreo aleatorio, de los
cuales se incluyeron finalmente 195 tras aplicar los criterios de
exclusion y validar la calidad de los datos.

Los criterios de inclusion fueron: edad entre 18 y 85 anfos,
estado fisico ASA | a lll, cirugias electivas o de emergencia, y
firma del consentimiento informado. Se excluyeron pacientes
ASA IV 0 mds, muerte intraoperatoria, arritmias, uso de beta-
blogueantes, anemia severa (< 7 g/dl) o falta de datos clinicos
completos.

Durante el acto quirlrgico se registraron tres variables para
el calculo de la escala APGAR Quirdrgica (SAS): pérdida hemati-
ca estimada por método gravimétrico (peso de gasas, compre-
sas y volumen de succion), frecuencia cardiaca y presion arterial
media mas bajas (Tabla 1). Se aplicé seguimiento posoperatorio
a las 24 h, al séptimo y al trigésimo dia (estos dos ultimos via
telefénica) para identificar complicaciones.

Tabla 1. Escala Quirargica APGAR (SAS)

Puntaje Pérdida de sangre estimada (mL)
0 > 1000 mL

1 601-1000 mL

2 101-600 mL

3 <100 mL

4 -

Puntaje

Total

PAM mas baja (mmHg) FC mas baja (L.P.M)

<40 > 85
40-54 76-85
55-69 66-75
>70 56-65

- <55
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Figura 1. Diagrama de flujo de inclusién y exclusién de la muestra del estudio.

Los pacientes fueron clasificados segun el puntaje SAS en:
bajo riesgo (9-10), riesgo leve (7-8), moderado (5-6) y alto
(0-4)[9]-[11]. La recoleccion de datos fue realizada por los in-
vestigadores y residentes del Servicio de Anestesiologia, y la
investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética del SAD-
HCM.

De la muestra inicial de 240 individuos, se excluyeron 45
participantes debido a errores en los datos de recoleccién, lo
gue resulté en una muestra final de 195 individuos. Los errores
identificados incluyeron datos incompletos en el instrumento,
errores en la transcripcion e imposibilidad de obtencién de da-
tos a través de llamadas telefénicas. La calidad de los datos se
verific6 mediante revision doble para asegurar la validez de la
muestra final (Figura 1).

El andlisis estadistico se efectué mediante EPI INFO 3.5.4.
Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas con intervalos
de confianza al 95% para variables cualitativas, y medidas de
tendencia central y dispersion para cuantitativas. Se aplicaron
pruebas de Chi-cuadrado, t de Student y Mann-Whitney, consi-
derando significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 195 pacientes, con una edad media de 50,27
+ 17,85 afnos. Predomind el sexo masculino (50,8%) y el es-

tado fisico ASA Il (57,4%), seguido por ASA | 25,1% y ASA Il
17,4%. El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 25,86
+ 5,07 kg/m?, con el 41,5% en rango normal, 36,4% con so-
brepeso y 17,9% con algun grado de obesidad. El 62% de las
cirugfas fueron de emergencia y el 38% electivas (Tabla 2).

El puntaje promedio de la escala APGAR quirurgica (SAS)
fue de 6,13 = 1,7. La clasificacién por nivel de riesgo mostréd
7.2% en riesgo bajo, 40,5% leve, 35,4% moderado y 16,9%
alto (Tabla 3).

Se registraron complicaciones posoperatorias en 85 pa-
cientes (43,6%). Estas complicaciones se registraron junto con
la media aritmética y su desviacion estandar (DS) del dia de
aparicion: 22 pacientes (11,3%) presentaron dehiscencia de la
herida a los 9,86 + 3,77 dias; 22 pacientes (11,3%) desarrolla-
ron infeccion profunda a los 10,72 £ 5,27 dias; 21 pacientes
(10,8%) fallecieron a los 3,38 + 3,85 dias; 19 pacientes (9,7 %)
requirieron reintervencién quirtrgica a los 8,68 + 5,07 dias; 15
pacientes (7,7%) presentaron infeccion del sitio quirdrgico, a
los 6,86 + 3,56 dias; 8 pacientes (4,1%) necesitaron rehospita-
lizacion a los 8,62 + 3,06 dias; 6 pacientes (3,1%) presentaron
fuga de anastomosis a los 5 + 2,36 dias; 5 pacientes (2,6%)
desarrollaron neumonia, con una aparicién a los 21,02 + 6,09
dias; 5 pacientes (2,6%) sufrieron parada cardiaca en el dia 1;
4 pacientes (2,1%) presentaron shock a los 2,5 + 3 dias; y 1
paciente (0,5%) desarrollé injuria renal aguda al 10° dia (Tabla
4).
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|
Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas clinicas de los
pacientes del presente estudio

Tabla 3. Resultados de la escala APGAR aplicada en los
pacientes del presente estudio

n (%) 1C95%*
Edad (x £ DE) 50,27 + 17,85
Sexo
Femenino 96 (49,2) 42,0-56,5
Masculino 99 (50,8) 43,5-58,0
IMC (x £ DE) 25,86 + 5,07
Clasificacién IMC
Bajo Peso 10 (5,1) 2,5-9,2
Peso Normal 81 (41,5) 34,5-48,8
Sobrepeso 71 (36,4) 29,7-43,6
Obesidad | 27 (13,8) 9,3-19,5
Obesidad |l 4 (2,1) 0,6-5,2
Obesidad Il 2(1) 0,1-3,7
ASA**
| 49 (25,1) 19,2-31,8
Il 112 (57,4) 50,2-64,5
M 34 (17,4) 12,4-23,5

*IC95%: intervalo de confianza al 95% de probabilidad; **:
Clasificacién de riesgo seguin la American Society of Anesthesiology.

Los pacientes con complicaciones tuvieron un SAS pro-
medio de 5,78 + 1,83 frente a 6,47 = 1,52 en aquellos sin
complicaciones (p = 0,009). Los fallecidos presentaron un SAS
promedio de 5,23 x 2,11, significativamente menor que los so-
brevivientes (6,28 + 1,61; p = 0,027). Por su parte, los pacientes
cuyo destino fue la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA)
tuvieron un valor de SAS de 6,22 + 1,65 puntos, en compara-
cion con los 4,20 + 2,28 puntos de aquellos que fueron a la
UCI, con un valor de P de 0,039. En cuanto al tipo de cirugia, el

n (%) 1C95*
Total, Promedio (x+DE) 6,13 £ 1,7
Riesgo (puntos)
Bajo (9-10) 14 (7,2) 4-11,8
Leve (7-8) 79 (40,5) 33,6-47,8
Moderado (5-6) 69 (35,4) 28,7-42,5
Alto (0-4) 33(16,9) 11,9-22,94

*|C95%: intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

valor de SAS de los pacientes en cirugias de emergencia fue de
6,24 + 1,74 puntos, mientras que en cirugias electivas fue de
6,06 £ 1,61 puntos, con un valor de P de 0,110 (Tabla 5).

Respecto a la clasificacion de riesgo, el 24,7% de los pa-
cientes con complicaciones estaban en riesgo alto (p = 0,0301),
y el 38,1% de los fallecimientos se concentraron en esta cate-
goria (p = 0,0334). Solo el 2,6% de los pacientes fueron admi-
tidos a UCI, principalmente en los grupos de riesgo moderado y
alto. La mayoria de los pacientes con riesgo alto se sometieron
a cirugia de emergencia (18,5%), en comparacion con aquellos
gue se sometieron a cirugfa electiva (11%) (Tabla 6).

En el estudio, se realizd un andlisis de curva ROC utilizando
la muestra de 195 pacientes para evaluar el rendimiento del
punto de corte establecido en 0,5. Los resultados indicaron que
este punto de corte ofrecid una sensibilidad del 59% y una
especificidad del 65% (Figura 2).

Discusion

Este estudio evalud la utilidad de la SAS como predictor de
complicaciones posoperatorias en una muestra de 195 pacien-
tes intervenidos por el servicio de cirugia general, abarcando

Tabla 4. Complicaciones en el posoperatorio de los pacientes del presente estudio

Total n (%)
85 (43,6)
Dehiscencia herida 22 (11,3)
Fuga de anastomosis 6 (3,1)
Infeccion sitio quirdrgico 15 (7,7)
Infeccion profunda 22 (11,3)
Injuria renal aguda 1(0,5)
Muerte 21 (10,8)
Neumonia 5 (2,6)
Parada cardiaca 5(2,6)
Rehospitalizacion 8 (4,1)
Reintervencion quirurgica 19 (9,7)
Shock 4(2,1)

1C95% * Dia que aparecio la
complicacion
36,5-50,9
7,2-16,6 (x = DE) 9,86 + 3,77
1,1-6,6 (x + DE) 5 + 2,36
4,4-12,4 (x = DE) 6,86 + 3,56
7,2-16,6 (x £ DE) 10,72 £ 5,27

0-2,8 10

6,8-16 (x + DE) 3,38 + 3,85
0,8-5,9 (x + DE) 21,02 + 6,09
0,8-5,9 (x+DE)1,0+0
1,8-7,9 (x + DE) 8,62 + 3,06
6-14,8 (x + DE) 8,68 + 5,07
0,6-5,2 (x+DE)25+3

*]C95%: intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Tabla 5. Relacion entre el rango de la Escala APGAR
Quirurgica y las complicaciones, muerte, destino y tipo de
cirugia de los pacientes en estudio

Variables APGAR Valor P*
Complicacion
Si (n = 85) (x £ DE) 5,78 + 1,83 0,009
No (hn=110) (x + DE) 6,47 + 1,52
Muerte
Si(n=21) (x £ DE) 5,23 + 2,11 0,027
No (n=174) (x + DE) 6,28 = 1,61
Destino
UCPA (n = (x = DE) 6,22 + 1,65 0,039
190)
UCl (n =5) (x = DE) 4,20 + 2,28
Tipo de
cirugfa
Emergencia (x + DE) 6,24 + 1,74 0,11
Electiva (x = DE) 6,06 + 1,61

*: Valor de P obtenido a través de U Mann Whitney para comparar
mediana por grupo.
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Figura 2. Curva ROC para demostrar eficacia de prediccion de compli-
caciones de SAS.

Tabla 6. Relacion entre el promedio del SAS y las complicaciones, muerte y destino de los pacientes en estudio

Variables
Bajo Leve
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Complicacién

Si (n = 85) 5 (5, 30 (35,3)
No (n = 110) 9 (8, 49 (44,5)
Muerte

Si(n=21) 1(4,8) 6 (28,6)
No (n = 174) 13 (7,4) 73 (42)
Destino

UCPA (n = 190) 14 (7,4) 78 (41,1)
UCI (n = 5) 0 1(20)

Clasificacion de riesgo segin APGAR

Moderado Alto Valor P*
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
29 (34,1) 21 (24,7) 0,0301
42 (38,2) 10 (9,1)
6 (28,6) 8 (38,1) 0,0334
65 (37,4) 23 (13,2)
69 (36,3) 29 (15,3) 0,4244
2 (40) 2 (40)

*: Valor obtenido a través de prueba de chi cuadrado.

cirugias electivas y de emergencia. La evaluaciéon del riesgo
intraoperatorio es crucial para el equipo quirtrgico, permite
aprender sobre el manejo clinico, mejorar la calidad y tomar de-
cisiones informadas, asi como determinar el riesgo, idealmente
utilizando escalas predictivas sencillas, con calculos minimos,
siendo preciso, objetivo y reproducible.

La edad media fue de 50,27 + 17,85 afios, predominando
el sexo masculino (50,8%) y ASA Il como clasificacién mas co-
mun (57,4%). Estos hallazgos son comparables con los reporta-
dos por Kyaruzi V.M et al[3], Lin Y.C et al[13] y Mac Gregor[11],
aungue con algunas variaciones en la edad y distribucién por
Sexo.

La puntuacion media del SAS fue de 6,13 + 1,7, similar a lo
reportado por Lin Y.C et al[13], Padilla-Leal K. et al[14] y Mac

Gregor[11], y superior a los resultados de Kyaruzi et al[3]. La
mayoria de los pacientes se clasificaron en riesgo leve o mode-
rado. Se observé una correlaciéon estadisticamente significativa
entre puntajes bajos y la presencia de complicaciones posope-
ratorias (p = 0,009), en concordancia con diversos estudios que
demuestran que un SAS bajo se asocia a mayor morbilidad y
mortalidad.

Las complicaciones mas frecuentes fueron infeccion profun-
da y dehiscencia de heridas (11,3% cada una), en linea con
lo reportado por Onen B.C et al[6] y Choudhari R. et al[15],
la mortalidad fue de 10,8%, comparable con Onen B.C[6]
(10,6%) y menor que la de Kyaruzi V.M et al[3] (16,2%), pero
superior a la de Mac Gregor[11] (3,3%). Se observd un puntaje
SAS menor en los pacientes fallecidos (5,23 = 2,11), corrobo-
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rando su utilidad como indicador de riesgo.

Aungue otros estudios mostraron mayor tasa de ingreso a
UCI en pacientes con SAS bajo, en este trabajo solo el 2,56%
fue admitido a UCI. Esta discrepancia puede atribuirse a la falta
de protocolos estandarizados en la toma de decisiones posope-
ratorias[3],[6],[11],[14],[15].

La curva ROC obtenida (Figura 2) demostré buena capaci-
dad discriminativa de la escala, con sensibilidad y especificidad
similares a las reportadas por Kyaruzi V.M et al[3]. Esto respalda
el uso del SAS como herramienta costo-efectiva para anticipar
complicaciones y orientar el nivel de cuidado posoperatorio.

En Venezuela, solo el estudio de Mac Gregor[11], ha eva-
luado previamente esta escala, lo que resalta la importancia de
este trabajo como aporte nacional. La SAS se presenta como
un recurso practico, accesible y eficaz para la estratificacion del
riesgo posoperatorio, extendiendo su utilidad hasta los 30 dias
tras la intervencion quirdrgica.

Las complicaciones postquirdrgicas siguen siendo un reto
en salud publica, y su adecuada prevencién, deteccién tempra-
na y abordaje individualizado pueden optimizar los resultados
clinicos y reducir la morbimortalidad en la etapa posoperatoria,
siendo esta extendida mas alla de la alta médica hasta los 30
dias del postquirurgico.

Recomendaciones

Afadir a la historia anestésica la SAS como rutina, promo-
viendo el uso de la SAS como unificacion de criterios en el per-
sonal de salud responsable del cuidado perioperatorio (ciruja-
nos, anestesiélogos, personal de enfermeria y medicina critica),
se recomienda utilizar esta escala para mejorar la conducta en
paciente posoperados. Destacamos la importancia de estudiar
el comportamiento de esta escala individualizando cada servicio
y aplicandolo en diversos centros de salud del pafs. Por ultimo,
se recomienda establecer distintos métodos objetivos para la
cuantificacion de pérdida hematica intraoperatoria.

El presente estudio se adhirié a los principios bioéticos acep-
tados internacionalmente por la asociacion médica mundial y
la declaracion de Helsinki. Asi como se asegura el anonimato y
privacidad de los pacientes participes en esta investigacion.
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