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ANTECEDENTES

La valoracion preoperatoria tiene varios propésitos: predecir complicaciones
perioperatorias, identificar lanecesidad de un tratamiento médico preoperatorio,
seleccionar el momento mds oportuno para la cirugia, preparar al grupo quirirgico

para atender complicaciones esperadas y eventualmente suspender la cirugia. '

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional el 60% de los
pacientes que ingresan, es a un procedimiento quirdrgico. De estos, el 16%
presentan complicaciones postoperatorias cardiovasculares, las cuales oscilan de
6 a 8%. En .un estudio realizado en este hospital fué de 4%. Le siguen en
frecuencia las complicaciones infecciosas, metabolicas. pulmonares, renales,

hepdticas y hematoldgicas. 54%

La presencia de patologia cardiovascular previa, permite predecir la probabilidad
de sufrir una complicacion en el trans o en el postoperatorio inmediato o tardio,

razén por la cual la morbilidad cardiovascular ha sido la mds estudiada. %1

El estado de tension hemodindmica y metabdlica causados por la anestesia, la
reaccion normal al dolor perioperatorio, la pérdida de volumen y el estrés
quirdrgico, provocan un aumento fisioldgico de las catecolaminas circulantes,
esto ayuda a mantener el gasto cardiaco, conservar el volumen y mantener el riego
sanguineo a dérganos vitales. Sin embargo, el costo metabdlico de este proceso es
1-3

el aumento del consumo cardiaco de oxigeno.
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La anestesia general tiene varios efectos sobre el sistema cardiovascular: de
manera global, se considera que es un factor depresor del miocardio en grados
variables dependiendo del tipo de anestésico usado y de la funcién ventricular;
otro efecto es que provoca vasodilatacion generalizada con hipotension
secundaria. La anestesia regional produce menor depresién del corazon. Sin

embargo, su uso estd limitado solo a algunas patologias. "%

En personas normales el incremento en el consumo de oxigeno por parte del corazon
no representa un efecto adverso; Sin embargo, en pacientes con funcion
ventricular dafiada puede condicionar isquemia miocdrdica, o precipitar arritmias
potencialmente graves, cuadros de crisis hipertensivas y agudizar o llevar a la
insuficiencia cardiaca. El objetivo final del perioperatorio es conservar el
consumo de oxigeno tan cerca de la linea basal como sea posible, con el fin de

disminuir complicaciones cardiovasculares. *4%-%

Las principales causas de morbilidad cardiovascular postoperatoria son: isquemia
miocdrdica que puede manifestarse como: infarto al miocardio, angina de pecho o

arritmias; insuficiencia cardiaca; crisis hipertensiva e incluso paro cardiaco.
3.26-36

El indice de riesgo multifactorial de Goldman es una escala que mide la
probabilidad de complicaciones cardiovasculares postoperatorias y ha demostrado
una alta sensibilidad con el uso de nueve variables: edad, antecedentes de
infarto al miocdrdio en los 6 meses previos a la cirugia, presencia de S3, ritmo
diferente al sinusal, extrasistoles ventriculares mayores de 5 por minuto,

. cirugia de urgencia, cirugia tordcica no cardiaca, neuroquirtrgica o abdominal,



estenosis adrtica. Zelding y Jeffrey en 1984 en Toronto y en Boston
respectivamente validaron dicha escala. Se han propuesto otras escalas de riesgo

cardiovascular sin embargo, no hay evidencia de que sean superiores al Goldman.
6.7.38-39

Hasta la actualidad el indice de ASA estd validado para morbimortalidad general
postoperatoria. El objetivo de este trabajo es evaluar la capacidad de este
indice para predecir morbilidad cardiovascular postoperatoria, ya que el estado
general del paciente, es un reflejo de las constantes hemodindmicas que
repercuten sobre el sistema cardiovascular. Ademds es factible que al agregar el
ASA al Goldman se pueda incrementar la capacidad de prediccién de morbilidad
cardiovascular. Se analizara también la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
ya que si bien no es causa directa de complicaciones cardiovasculares. puede
contribuir de manera indirecta a la isquemia miocdrdica o a la génesis de

arritmias por hipoxia o por hipercarbia. ''*

El objetivo de presente trabajo es evaluar la utilidad del indice de ASA para

predecir morbilidad cardiovascular postoperatoria.



MATERIALES Y METODOS

Se estudid de forma prospectiva una cohorte de 188 pacientes consecutivos,
hospitalizados. de Julio a Octubre de 1994: en el Hospital de Especialidades "Dr.
Bernardo Sepulveda™ del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HE CMN SXXI). Que

tuvieran los siguientes criterios para ser incluidos:

1, Pacientes programados para cirugia electiva de cualquier sexo, mayores de
40 afios de edad o bien menores de esta edad pero con alguna enfermedad que
representara riesgo de complicacion (Hipertension arterial, valvwulopatias,

cardiopatia isquémica).

2. Pacientes con un indice de ASA de I a IV y que tuvieran una estancia
minima de 3 dias en el hospital. Una vez concluido el procedimiento
quirdrgico los pacientes fueron evaluados a diario durante los siguientes

5 dias del postoperatorio.

Se consideraron como complicaciones cardiovasculares postoperatorias:
Insuficiencia cardiaca, isquemia miocdrdica, arritmias cardiacas, paro cardiaco
y emergencia hipertensiva (que se presentaran en los primeros 5 dias del

postoperatorio).

- Insuficiencia cardiaca congestiva: se definid: por la presencia de disnea de

minimos esfuerzos, ortopnea, galope, estertores pulmonares y por datos de

congestion del Techo venoso como plétora yugular y hepatomegalia. De
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acuerdo a la clasificacionde la Asociacion Cardiaca de Nueva York, sélo se
considerd como complicaciones postoperatorias las clases III y V. (Clase
III: marcada limitacion de lala actividad fisica, los esfuerzos minimos

provocan disnea; y Clase IV: Disnea de reposo.)

Isquemia miocdrdica: cuya presentacion clinica fuera angina de pecho o infarto

miocdrdico. La angina de pecho representada por la presencia de dolor
opresivo retroesternal. menor de 20 minutos que cede con el reposo y/o
vasodilatadores, que  puede  acompanarse de  alteraciones
electrocardiogrdficas (isquemia y lesion miocdrdica), sin elevacidn
enzimdtica. El infarto agudo al miocardio diagnosticado por la presencia

de por lo menos dos de estas tres caracteristicas:

1. dolor retroesternal opresivo, intenso mayor de 20 minutos de
duracion y que no cediera al reposo y/o vasodilatadores, que se

acompafnara de manifestaciones adrenérgicas.

2. Elevacidn enzimatica de creatininfosfoquinasa (cpk) y deshidrogenasa
ldctica (dhl) por 1o menor dos veces arriba de su valor de
referencia, o elevacidn de la fraccion miocdrdica de la cpk (cpk mb)

mayor del 5% del total.

3. Alteraciones electrocardiogrdficas como la presencia de ondas q que
no existieran en el trazo previo, que fueran mayores de la tercera

parte del QRS y de mds de 0.04 seq. de duracion en por 1o menos dos
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derivaciones relacionadas. acompaiadas de isquemia o lesidn. En
ausencia de ondas q el diagndstico fué realizado por persistencia de

lesion subepicdrdica que no cediera al manejo médico.

Arritmias cardiacas: Se tomaron encuenta unicamente aquellas que pusieran en

peligro la vida del paciente, las que requirieran manejo con
antiarritmicos, marcapasos o cardioversion, tales como: taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular., fibrilacion auricular con respuesta
ventricular alta bloqueo auriculo-ventricular completo y aumento del

dutomatismo ventricular persistente.

- Emergencia hipertensiva: fué definida por 1a presencia de una presion arterial

distolica mayor de 115 mmHg y que se acompafiara de evidencia de dafio a
organo blanco tales como: encefalopatia hipertensiva o evento cerebral
vascular, hemorragia retiniana: edema de papila:; insuficiencia cardiaca:

isquemia miocdrdica; diseccion de aorta o falla renal aguda.

Se considero el ASA de acuerdo al Sistema de calificacion y clasificacion de 1a
Sociedad Americana de Anestesia del riesgo operatario, modificada en 1974 en 5

categorias:

ASA I Paciente sano

ASA  II: Enfermedad general leve

ASA III: Enfermedad general severa

ASA IV: Enfermedad general severa que pone en peligro 1a vida

ASA V. Paciente moribundo



El estado cardiovascular se evalud a través del indice multifactorial de riesgo
cardiaco en cirugia no cardiaca (Goldman), el cual considera 6 factores de
riesgo: edad mayor de 70 afos (5 puntos), Infarto agudo al miocardio en los
ultimos 6 meses (10 puntos), galope S3 (11 puntos), estenosis adrtica (3 puntos).
electrocardiograma preoperatorio con mds de 5 extrasistoles ventriculares por
minuto (7 puntos). electrocardiograma en ritmo no sinusal (7 puntos). También
valora el estado general en el cual se toma en cuenta: Pa0, menor de 60 mmHg.
PaC0, mayor a 60 mmHg. Potasio (k) menor de 3 mEq/1, Creatinina (cr) mayor de 3
mg/l, bicarbonato (HCO?) menor de 20 mEq/1. transaminasa glutamicoxalacética
(tgo) anormal o evidencia de hepatopatia cronica (la presencia de cualquiera de
las anteriores o todas da un valor de 3 puntos). Ademds toma en cuenta el tipo
de cirugia: cirugia urgente (4 puntos). cirugia tordcica no cardiaca,

neuroquirurgicas o intraperitoneal (3 puntos).

GRADO  I: Entre 0 y 5 puntos con una morbilidad del 1%
GRADO I1: Entre 6 y 12 puntos con 5% de morbilidad.
GRADO III: Entre 13 y 25 puntos, 11% morbilidad

GRADO 1V: Entre 26 y 53 puntos con un 22% de morbilidad.

ANTECEDENTE DE TABAQUISMO: Definido como el consumo de por 1o menos 10

cigarrillos durante los ultimos 5 afos.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: [E] diagndstico fué realizado

clinicamente por la asociacion de los siguientes datos: antecedente de
tabaquismo, evidencia de bronquitis cronica o disnea progresiva de esfuerzo y

radiologicamente por la presencia de datos de atrapamiento aéreo tales como
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abatimiento de diafragmas. horizontalizacion de arcos costales e hiperlucidez de

campos pulmonares, y la presencia de engrosamiento septal (patrdn septal).

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé un andlisis univariado a través de la prueba X2, contrastandose con
cada una de las variables evaluadas, aquellas con valor de p < 0.05, se
sometieron a un andlisis de regresion log-lineal, considerdndose como
significativas, solo aquellas cuyos intervalos de confianza 95% (CI 95%) se
encontraron por arriba de la unidad. Posteriormente se consideré la
clasificacion correcta del Goldman en forma independiente y en combinacidn con
las demds variables. Finalmente se calculé la probabilidad de presentar
morbilidad cardiovascular postoperatoria en base a los coeficientes obtenidos

durante el andlisis de regresion log-lineal para cada variable y en conjunto.



RESULTADOS

De 198 pacientes considerados inicialmente. 10 (5%) se excluyeron por falta de
seguimiento. Se evaluaron 188 pacientes y de estos, 28 (14%) presentaron
morbilidad cardiovascular postoperatoria y 160 (86%) no presentaron complicacion
cardiovascular alguna hasta el término del estudio. Lla edad en afos fué de 6¢€
+ 11 ( promedio + desviacion estandar) y de 57 + 14 respectivamente. Entre los
pacientes que se complicaron 18 pacientes fueron hombres y 10 mujeres, mientras
que entre los que no se complicaron 84 pacientes fueron hombres y 76 fueron

mujeres.

De los 28 pacientes con complicaciones cardiovasculares 9 presentaron mds de una
complicacion. Un paciente presentd infarto agudo al miocdrdio (IAM), 5 angina de
pecho, 1 paro cardiaco. 1 emergencia hipertensiva, 12 arritmias (2 taquicardias
ventriculares, 1 fibrilacion ventricular que requirié desfibrilacion, 2
fibrilaciones auriculares con respuesta ventricular alta, 1 bloqueo AV compieto
que requirid colocacion de marcapasos transitorio y 6 con aumento del automatismo
ventricular. 17 pacientes presentaron insuficienica cardiaca y en 3 pacientes se
diagndstico edema agudo pulmonar. En un paciente coexistieron angina de pecho,
arritmias e insuficiencia cardiaca, en 2 pacientes angor y arritmias y en 5

insuficiencia cardiaca y arritmias.

En el andlisis univariado 4 variables mostraron una p < 0.05: antecedentes de

EPOC. Radiografia de tdrax con EPOC. escala ASA grados III y IV y Goldman II y
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III; E] antecedente de tabaquismo no presentd diferencias significativas (Tabla
1). Esta cuatro variables se sometieron a un andlisis de regresion log-lineal,
donde sdlo 3 mostraron CI 958 por arriba de la unidad (Tabla 2). Estas fueron 1)
Escala de Goldman, con coeficiente C de 2.33, Riesgo relativo (RR) 10.28 e IC
95% 3.19 @ 33.11: 2) la Escala de ASA: C 1.78, RR 5.94 y CI 95% (1.96-17.95). 3)
La presencia en la radiografia de tdrax (Rx Tdrax) de EPOC: C 1.38. RR 3.96, CI
95% (1.35 - 11.59).

La Escala de Goldman permite clasificar correctamente al 81% de los pacientes con
morbilidad cardiovascular con sensibilidad (S) de 82%, especificidad (E) de 81%,
valor predictivo positiva (VPP) 43% y valor predictivo negativo (VPN) 96%: al
combinar la escala de Goldman con la de ASA y/o la presencia de EPOC por
radiografia simple de tdrax se observa una clasificacion correcta de 89%. S 71%,

E 92%. VPP 61%, VPN 95% ( Figly2).

En la tabla 3 se muestra la probabilidad de presentar morbilidad cardiovascular
de acuerdo a la presencia de cada una de las variables en forma independiente y
combinadas. La ausencia de las 3 variables representa una probabilidad de
morbilidad cardiovascular del 2%, la presencia de EPOC por Radiografia del 7%,
la presencia de ASA III o IV 10% la presencia de Goldman II o III 16%, Ila
combinacidn de EPOC por rayos X asociado a ASA III o IV 30% EPOC por Rayos X mds
Goldman II o III 43% y finalmente la suma de las tres 82%.
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Tabla No. 1

INDICADORES DE MORBILIDAD CARDIOVASCULAR

ANALISIS UNIVARIADO

VARIABLE MORBILIDAD N0 Ml)ﬁBIlIDAD ] VALOR DE 'p"
Antecedentes de 13 33 0.01
EPOC S o
EPOC en Rx PA de 14 37 0.01
torax

, ]
ASA lILIV 15 - 31 7 0001 ]
GOLDMAN 1IN 23 31 0001
ANTECEDENTES 17 76 0.05
TABAQUISMO

11



Tabla No.2

ANALISIS DE REGRESION
LOG - LINFAL
VARIABLE COEFICIENTE RIESGO INTERVALOS DE
RELATIVO CONFIANZA 95%
GOLOMAN II. III 2.33 10.2 3.19 a 33.11
ASA 111, 1V 1.78 5.94 1.96 4 17.95
EPOC (RX TORAX) 1.38 3.96 1.35a 11.59
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Tabla No.3

COMPLICACIONES DE ACUERDO A LA ESCALA

PROPUESTA
VARIABLES PRESENTES RIESGO DE COMPLICACION %
NINGUNA! 2
£Poc? 7
ASA® 10
GOLDMAN' 16
EPOC + ASAS 30
EPOC? + GOLDMAN' 43
GOLOMAN' + ASA® 53
GOLDMAN' + ASA® + EPOC? 82

Goldman [ y ASA 1 y Il.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica por Rx de torax posteroanterior.
ASA 11T IV,

Goldman 11,111,

13



Figura No.l

CALCULO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
DEL GOLDMAN

+

+ 23 31 54
5 129 134
28 160

S 8%

E 813

VPP 43%

VPN 963

Certeza 81%

Figura No.2

CALCULO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE
LA ESCALA PROPUESTA

+

+ 20 13 | 33
8 147 || 155
160
28
S 71%
E 92%
VPP 61%

VPN 95%
Certeza 89%
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CONCLUSIONES

El estudio se realizdé en un Hospital de Fspecialidades en donde se atiende
exclusivamente adultos y que no cuenta con servicios tales como cirugia cardiaca,

ortopedia ni obstetricia.

La frecuencia de complicaciones en nuestro estudio fué de 16&. la cual. difiere
a lo referido en la literatura (6-8%): consideramos que el principal factor que
condiciond esto, es el tipo de pacientes que se manejan: por ser enviados de
otros hospitales frecuentemente presentan mds de una patologia concomitante. No
creemos que se haya sobrediagndsticado complicaciones cardiovasculares, ya que
los criterios utilizados para ello. son claros y suponen un riesgo para la vida

a menos que fuera tratada dicha complicacion.

Por su frecuencia destaca la insuficiencia cardiaca, cabe mencionar que la mayor
parte de estos pacientes. presentaron agudizacion de una falla establecida

previamente e incluso 3 tuvieron edema agudo pulmonar.

Un paciente afioso, con multipatologia.presenté fibrilacion ventricular y paro
cardiaco que revirtio a tratamiento y finalizd con su recuperacion.Uno mds
presenté encefalopatia hipertensiva requiriendo manejo con nitroprusiato de

sodio, revirtiendo el cuadro sin presencia de secuelas.
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Los puntos mds importantes valorados en este estudio fueron:

1.

Corroborar 1a utilidad del indice de Goldman como escala de prediccior

de complicaciones cardiovasculares.

E1 ASA per se tiene valor como indicador de morbilidad cardiovascular

cuando sea III o IV/V.

Agregar el ASA al Goldman incrementa la capacidad de prediccion de 1as

complicaciones.
La mayor capacidad de prediccidn de morbilidad 1o encontramos agregando
al ASA (III o IV), el Goldman (II o III) y el diagnéstico fadio]o’gico

de EPOC.

La escala que se propone es gradual y se va incrementando la capacidad

de prediccion en funcidn del riesgo.
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