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RESUMEN

"UTILIDAD DE LA CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DE ASA, DEL ÍNDICE DE RIESGO
CARDIACO DE GOLDMAN Y DEL ÍNDICE MULTIFACTORIAL MODIFICADO DE DETSKY PARA
PREDECIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIAS EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA MAYOR NO CARDIACA"

Introducción: Las complicaciones cardiacas periopefatorias son una fuente importante de morbilidad y mortalidad en
pacientes que son sometidos a cirugía mayor no cardiaca. Varios métodos han sido diseñados para determinar el
riesgo cardiaco antes de la cirugía. Los índices de nesgo son una forma de concentrase en variables clave que
permiten simplificar la identificación de factores que afectan dicho riesgo.
Objetivo: Determinar la utilidad de tres escalas distintas de cuantificación del riesgo cardiaco para predecir la
frecuencia de complicaciones cardiacas perioperatorias en pacientes sometidos a cirugía mayor.
Material y Métodos: Se estudiaron en forma prospectiva todos los pacientes que fueron sometidos a una cirugía
mayor y en quienes se solicitó valoración preoperatoria por el servicio quirúrgico tratante. Se incluyeron soto
pacientes que fueron sometidos a una cirugía que constituyera el primer procedimiento quirúrgico durante la misma
hospitalización, mayores de 40 años de edad, de ambos géneros, y que fueran sometidos a cirugía bajo anestesia
general, espinal o epidural. Se excluyeron pacientes con cáncer metastásico, la cirugía oncológica, o bajo tratamiento
con quimioterapia, la cirugía de donación o transplante de órganos y a los infectados con el virus de ia
inmunodeficiencia humana. Se recolectaron datos como el diagnóstico quirúrgico, cirugía, anestesia y factores de
riesgo quirúrgico clínicos y paradínicos, asi como la calificación del riesgo quirúrgico según las escalas de ASA,
Goldman y Detsky, asi como el registro de las complicaciones trans y postoperatorias y, en su caso, la causa del
fallecimiento.
Resultados: Se incluyeron 143 pacientes, 54 hombres y 89 mujeres. B promedio de edad fue de 66 artos (rango 40-
97}. Las complicaciones cardiovasculares más frecuentes fueron crisis hipertensiva (n= 25), insuficiencia cardiaca
(n=25), hipotensión (n=24), arritmias (n=9). Y de las no cardiovasculares hemorragia {n=23), hiperglucemia (n=14),
hiponatremia (n=9), y la insuficiencia renal aguda (n=4). Hubo un fallecimiento por causas cardiacas. La prueba de t
mostró que la frecuencia de complicaciones cardiovasculares perioperatorias se correlaciona adecuadamente con la
clase de ASA obtenida (p=0.002). No hubo correlación estadísticamente significativa para las escaías de Goldman y
Deteky para predecir morbilidad cardiovascular.
Discusión: Las escalas de valoración del riesgo operatorio son instrumentos útiles, habitualmente fáciles de realizar,
que sirven tanto al médico, como al paciente para determinar la probabilidad de complicaciones perioperatorias
debidas a factores no directamente relacionados con ia cirugía así como la probabilidad de fallecer por el acto
quirúrgico. En la actualidad las escalas de ASA, Goldman y Detsky son de las que mas se utilizan, sin embargo, no
contamos en la actualidad con una escala que pudiéramos considerar "óptima" y que combinara la facilidad de su
aplicación con un mínimo de estudios paraclínicos para su integración pero con un alto valor en predecir las
complicaciones. De las tres escalas valoradas en nuestro estudio, llama la atención que se la de ASA la que muestre
una mayor utilidad. Consideramos que no es posible comparar las tres escalas ya que las de Goldman y Detsky
requieren de un cierto número de estudios complementarios, los cuales en ía mayoría de nuestros pacientes no fue
posible recolectar.
Conclusiones: La clasificación del estado físico de ASA es una escala de valoración de riesgo útil para predecir
complicaciones cardiovasculares perioperatorias en pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca. El índice de
riesgo cardiaco de Goldman y el índice muttifactorial modificado de Detsky, a diferencia de otros estudios, no
mostraron una adecuada correlación entre la clase obtenida y la frecuencia de dichas complicaciones. Esto úttimo es
quizá debido a que estas escalas no se aplican adecuadamente en nuestro medio por la falta de estudios
complementarios para integrarlas.
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Antecedentes

Los resultados de una cirugía dependen tanto de factores de agresión como de las respuestas de defensa del

organismo que esta siendo sometido a dicho estrés. Los factores de agresión incluyen tanto los relacionados con ia

propia cirugía y el procedimiento anestésico, como de factores tales como enfermedades sistémicas, uso de

fármacos, enfermedades concomitantes, etc. Los factores de defensa incluyen al sistema inmunitario, estado

nutríciona! y funcional. El tipo de cirugía también es un factor determinante. En general, los pacientes que son

sometidos a cirugía vascular presentan un mayor nesgo de eventos cardiacos perioperatorios y pueden no ser

representativos de la mayoría de los pacientes {>90%) que son sometidos a cirugía mayor no cardiaca.

Las complicaciones cardiacas perioperatorias son una fuente importante de morbilidad y mortalidad en pacientes que

son sometidos a cirugía mayor no cardiaca. Varios métodos han sido diseñados para determinar el riesgo cardiaco

antes de la cirugía.

Los índices de riesgo cardiaco son una forma de concentrase en variables clave que permiten simplificar la

identificación de factores que afectan dicho riesgo. Sin embargo, no significan ei omitir un estudio completo del

paciente que incluya una historia clínica y examen físico que puedan identificar otras variables que incidan sobre

dicho riesgo. Dicho riesgo se divide en dos periodos postoperatorios: las primeras 48 horas, en que los factores

cardiovasculares y pulmonares son mas importantes, y un lapso de 3 a 30 días, después de la intervención

quirúrgica en ei que los factores inmunitarios y nutricionales son decisivos.

El conocimiento del riesgo de que se presenten complicaciones cardiacas potencialmente fatales es importante tanto

por que ayuda a decidir e! realizar la cirugía y para la selección de precauciones que pueden ser aplicadas para

disminuir el riesgo cardiaco. Se han informado que un 16% de los pacientes sometidos a cirugía presentan

complicaciones postoperatorias, siendo de tipo cardiovascular en un 4 a 8%. Le siguen en frecuencia las

complicaciones infecciosas, metabólicas, pulmonares, renales, hepáticas y hematológicas.

La morbilidad cardiovascular perioperatoria es la causa principal de muerte posterior a un procedimiento anestésico y

quirúrgico. En general se define como la presentación de infarto del miocardio, angina inestable, insuficiencia cardiaca

congestiva, arritmia severa o muerte cardiaca durante e! transoperatorio o en la estancia postoperatoria

intrahospitalaria.



La isquemia miocárdica transoperatoria diagnosticada por electrocardiograma, ecocardiografia íransesofágica,

cardioquimografia, o cambios de lactato, se presenta en un 18 a 74% de los pacientes con enfermedad arterial

coronaria que son sometidos a cirugía no cardiaca. La isquemia transoperatoria puede precipitarse por aun aumento

en la demanda miocárdica de oxigeno causado por taquicardia, hipertensión, anemia, estrés, uso de

simpaticomiméticos o por la suspensión de los p bloqueadores. Sin embargo, tanto como un 50% o mas de los

episodios isquémicos pueden no relacionarse con los índices de demanda de oxígeno, lo que sugiere que la causa

primaria es la disminución en el aporte de oxígeno. Las etiologías potenciales para disminuir el aporte incluyen

factores externos, tales como la hipotensión, taquicardia, aumento de las presiones de llenado, anemia o hipoxemia.

Además, los factores internos como la trombosis arterial coronaria y el espasmo también pueden ser importantes.

Se conoce poco del periodo postoperatorio. Sin embargo algunos estudios sugieren que la incidencia de isquemia

miocárdica postoperatoria puede ser mucho mayor que la isquemia basal transoperatoria o preoperatoria. También se

ha sugerido que los episodios postoperatorios son generalmente silentes, y pueden ocurrir tan tardíamente como 7

días o más posterior a la cirugía, y pueden asociarse con una frecuencia cardiaca crónicamente elevada. Otras

causas potenciales de isquemia postoperatoria incluyen alteraciones en e! aporte de oxigeno debido a factores

extemos, o trombosis aguda y/o espasmo.

La incidencia de infarto del miocardio posterior a cirugía no cardiaca en ia población general es de un 0.0- 0.7%. Se

ha informado un índice perioperatorio de infarto del 1.1% en pacientes con enfermedad arterial coronaria, y un índice

de infarto no mortal del 1.8% en pacientes mayores de 40 años con o sin enfermedad arterial coronaria. Se han

informado índices de reinfarto del 5 al 8% en pacientes con infarto previo, del 1 al 15% para aquellos que han sido

sometidos a cirugía vascular, e índices de hasta el 37% para aquellos con infarto reciente. La mayoría de los infartos

del miocardio parecen presentarse postoperatoriamente y en forma silente, haciéndolos difíciles de detectar.

El periodo preoperatorio ha sido el mas extensamente estudiado para encontrar predictores en la historia del

paciente o derivados de estudios diagnósticos en cuanto a pronóstico en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca.

Los factores de riesgo preoperatorio presentado en la historia del pacientes que mas han sido estudiados se

presentan en la tabla 1.

Los estudios diagnósticos sugeridos para la valoración preoperatoria en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca

incluyen el electrocardiograma de 12 derivaciones, la radiografía de tórax, prueba de esfuerzo, monttorización

etectrocardiográfica ambulatoria, ecocardiografia, estudios de medicina nuclear, resonancia magnética nuclear y el

cateterismo cardiaco. Los factores transoperatorios incluyen tos de riesgo clásicos como el tipo de anestesia, el sitio

de la cirugía, la duración de la cirugía y anestesia y la cirugía de urgencia, y los factores dinámicos como la

hipertensión, hipotensión, taquicardia, isquemia miocárdica, disfunción verttricular y arritmias.

Varios investigadores han estudiado la correlación entre la clasificación de ASA-Dripps y complicaciones cardiacas

que ponen en riesgo la vida en el periodo perioperatorio. El estudio prospectivo mas extenso fue llevado a cabo por

Goldman y colaboradores en 1977, quienes asignaron una clase de ASA a 1001 y vigilaron su evolución

postoperatoria. Sin embargo, la clasificación de ASA se ha considerado que predice en forma menos certera las

complicaciones cardiacas en comparación con otros índices de riesgo cardiaco.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



Tabla 1 .Factores de Riesgo Preoperatorios
Históricos

Infarto del miocardio previo (reciente, <6 meses)
Infarto del miocardio previo (antiguo, indeterminado)
Angina
Insuficiencia cardiaca congestiva
HipertensiónDiabetes mellitus

ArritmiaEnfermedad vascular periférica
Valvulopatía cardiaca
Colesterol
Tabaquismo
Cirugía de bypass coronario previo
Angioplastía coronaria percutanea previa
Tratamiento cardiovascular
índices de riesgo

La clasificación de ASA es ampliamente aceptada. Permite ai médico asignar una clasificación que se correlaciona

bastante bien con las complicaciones cardiacas postoperatorias asi como con la morbilidad y mortalidad general. Sin

embargo, siendo un método subjetivo tiene algún grado de irreproductibilidad. Ademas de que no toma en cuenta

diferencias entre instituciones, habilidades del médico, técnicas de monitorización de paciente critico y habilidades del

equipo de enfermería, factores que tienen suma importancia en el pronostico del paciente.

Tabla 2.Clasificación de ASA-Dripps del Estado Físico

Clase Estado

I Paciente normal, sano
II Paciente con enfermedad sistémica leve no incapacitante
m Paciente con enfermedad sistémica severa no

incapacitante
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es un

constante peligro para la vida
V Paciente moribundo quien no se espera sobreviva mas de

24 horas con o sin cirugía



En el estudio de Goldman de 1001 pacientes sometidos a cirugía mayor, nueve fueron los factores que se

correlacionaron con ta presencia de complicaciones potencíalmente fetales en el periodo perioperatorio. Una vez que

estos factores fueron apropiadamente ponderado se creó una puntuación denominada índice de riesgo cardiaco.

Cada categoría se asocia con un riesgo cardiaco diferente, expresado como porcentaje.

Tabla 3. índice de Riesgo Cardiaco de Goldman

Historia
Edad > 70 años
Infato del miocardo en los 6 meses previos
Examen Físico
Galope con tercer ruido o ingurgitación yugular
Valvulopatía aórtica

Electroca rdiograma
Ritmo no sinusal o extrasistoles atriales
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en cualquier
momento antes de la cirugía

Estado general
PO2 < 60 mmHg ó PCO2 > 50 mmHg, potasio sérico
< 3.0 mEq/L ó bicarbonato < 20 mEq/L,
BUN > 50 mg/dL ó creatinina sérica > 3 mg/dL,
AST anormal, hepatopatía
Tipo de cirugía
Intraperitoneal, intratorácica 0 aórtica
Cirugía urgente
Puntos totales posibles

índice de riesgo Cardiaco
Clase Puntuación total Complicaciones cardiacas %

I 0-5 1
II 6-12 7
III 13-25 13
TV >26 78

Puntos

5
10

11
3

7

7

3

3
4
53

E! índice de riesgo cardíaco de Goldman es un medio objetivo de predecir complicaciones cardiacas y es

relativamente simple de utilizar. Aunque se correlaciona bien con el riesgo de morbilidad cardíaca en las pacientes de

alto riesgo (clase IV). varios investigadores ha informado que subestima el nesgo en pacientes dé las clases bajas

del índice. Varios estudios han mostrado que puede producir resultados falsos negativos, es decir que algunos

pacientes que tienen una complicación cardiaca pueden no ser respectivamente clasificados por el índice. El índice



de Goidman, a! igual que la clasificación de ASA no toma en cuenta a la institución, el tipo de cuidado perioperatorio,

las habilidades del médico, o el tipo de cirugía realizada.

En 1986 Detsky y colaboradores modificaron el índice original de riesgo cardiaco de Goldman y agregaron una

importante nueva variable de angina importante, asi como la variable de infarto del miocardio remoto, y simplificaron

el sistema de puntuación entres clases de riesgo (tabla 4).

Tabla 4. índice Multifactorial Modificado (Detsky)

Enfermedad arterial coronaria
Infarto del miocardio dentro de 6 meses previos
Infarto del miocardio de más de 6 meses
Clasificación de angina de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense

Clase 3 (angina con el ejercicio leve)
Clase 4 (angina en reposo)

Angina inestable dentro de 6 meses previos
Edema alveolar pulmonar
En algún momento
Dentro de 1 semana a la cirugía
Enfermedad vascular
Sospecha de estenosis aórtica círitica
Arritmias
Ritmo sinusal con extrasistoles atriales ó
ritmo no sinusal en el último electrocardiograma
preoperatorio

Mas de 5 extrasistoles ventriculares en cualquier
momento previo a la cirugía
Pobre estado médico general
PO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg, potasio sérico
< 3.0 mEq/L, bicarbonato < 20 mEq/L, BUN > 50 mg/dL,
creatinina sérica > 3mg/dL, transaminasa anormal,
hepatopatía crónica, paciente postrado por causas no
cardiacas
Edad > 70 años
Cirugía urgente

Clase
I 0-15
1120-30
ni >30

Puntos

10
5

10
20
10

5
10

20

5

5

5
5

10



Se ha considerado que la diabetes meüitus por sí misma no es un factor independiente para morbilidad y mortalidad

cardiovascular perioperatorias, sino mas bien el hecho de que el paciente presente complicaciones de la misma como

la macroangiopatía, nefropatía, neuropatía etc. Sin embargo, las guías de evaluación cardiovascular perioperatoria

para cirugía no cardiaca del American College of Cartíioiogy/ American Heart Association ya consideran a la diabetes

meilitus como un predictor clínico intermedio de riesgo cardiovascular perioperatorio (tabla 5). Por otro lado, en los

índices de riesgo de Goldman y Detsky no se considera a la diabetes como un factor que pueda incrementar dicho

riesgo. Lo que no ha sido aun determinado, sin embargo, es si la interpretación de ia clase obtenida al sumar las

puntuaciones para predecir morbilidad y mortalidad perioperatorias debe ser la misma en el paciente diabético en

comparación con el no diabético. Esto llevarla a considerar incluir a la diabetes como un factor a considerar en la

evaluacón del riesgo o a subdividir la clase obtenida en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Tabla 5. Predictores Clínicos de Incremento del Riesgo Cardiovascular
perioperatorio

Mayores
Síndromes coronarios inestables

Infarto del miocardio reciente (mayor de 7 días y menor a 30 dias)
con evidencia de riesgo isquémico importante basado en síntomas
clínicos o estudios no invasivos
Angina inestable o severa (clase Canadiense III ó IV)

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
Arrtimias significativas

Bloqueo atrioventricular de alto grado
Arritmias vernaculares sintomáticas en presencia de cardiopatía de base
Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular no controlada

Valvuloparía severa
Intermedios

Angina leve (clase Canadiense I ó II)
Infarto del miocardio previo basado en historia u ondas patológicas
Insuficiencia cardiaca congestiva compensada o previa
Diabetes meilitus

Menores
Edad avanzada
Electrocardiograma anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo
de rama izquierda, anormalidades ST-T)
Ritmo no sinusal (por ejemplo, fibrilación atrial)
Baja capacidad funcional (por ejemplo, no capaz de subir un tramo de
escaleras cargando una bolsa de golosinas)
Historia de enfermedad vascular cerebral
Hipertensión arterial descontrolada



Toda intervención quirúrgica entraña la posibilidad de que ocurran complicaciones; muchas de ellas se asocian con

variables clínicas que pueden ser reconocidas desde antes de la cirugía. La identificación oportuna de algunas de

estas variables ha permitido no sólo predecir la magnitud del riesgo, sino, lo que es más importante, tomar medidas

pertinentes en forma oportuna para reducir la frecuencia de complicaciones. Por !o anterior es importante determinar

si la valoración preoperatoria por medio de tres escalas diferentes que miden un riesgo quirúrgico se correlacionan

con la frecuencia de complicaciones postoperatorias. Varios estudios retrospectivos han demostrado la correlación

entre la clasificación de ASA y la mortalidad perioperatoria, y han sugerido su utilidad como un predictor de la

evolución del paciente. Sin embargo, los estudios prospectivos que analizan la relación entre e! estado físico de ASA

y la morbilidad perioperatoria son pocos y se han enfocado principalmente a complicaciones anestésicas.

Varios investigadores han validado la habilidad de los altos índices de riesgo cardiaco o del índice de riesgo cardiaco

modificados para predecir alto riesgo postoperatorio tanto en pacientes sometidos a cirugía vascular como no

vascular, pero se han obtenido resultados variables de puntuaciones bajas. Una importante proporción de eventos

postoperatorios ocurrieron en pacientes con bajas puntuaciones, tanto en cirugía vascular como no vascular; esto

remarca la poca habilidad de los puntajes bajos para descartar riesgo postoperatorio, y quizá es debido a que

pacientes con bajas puntuaciones representan una población diversa con un amplio margen de riesgos. Además, en

varios de los estudios mas significativos que se han llevado a cabo para valorar la utilidad de diversos índices de

riesgo cardiaco [Goldman L (1977), Jeffrey ChC (1983), Zeldin RA (1984), Larsen SF (1987), Cullen DJ (1994), Koltz

HP (1996), Wofters U, Halabe J (1998)], no se ha distinguido entre pacientes sometidos a cirugía vascular, de la no

vascular, siendo ambas presentan un riesgo distinto de complicaciones cardiacas perioperatorias. Asi mismo, es

importante considerar que quizá las escalas de valoración del riesgo perioperatorio no tienen la misma capacidad de

predecir la morbilidad y mortalidad postoperatorias en algunos otros grupos especiales de pacientes, tal como lo es el

paciente diabético. El caso de un paciente de 69 años, diabético de largo tiempo de evolución con complicaciones

crónicas como macro y microangíopatía, nefropatía grado III, con cardiopatia isquémica por haber cursado con un

infarto del miocardio "caminado", sin especificar tiempo de evolución y en quien no es valorable el angor o disnea de

esfuerzo por estar limitado para el mismo por neuropatía periférica y claudicación intermitente, puede ilustrar un

ejemplo en ef que e! riesgo cardiaco modificado puede tener una clase I, y quizá pudieran esperarse mas

complicaciones que las previstas por la clasificación del. riesgo obtenido y probablemente en este paciente especifico

la valoración de ASA pudiera tener un mejor valor predictivo.

Finalmente, se considera de utilidad la aplicación de las tres escalas en cada paciente para una mejor valoración de

su contabilidad comparativa.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de tres escalas distintas de cuantificación del riesgo cardiaco para predecir, dependiendo de la

puntuación obtenida, la frecuencia de complicaciones cardiacas en las primeras 4 semanas postoperatorias en

pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

Determinar la utilidad de la clasificación de la ASA para predecir la frecuencia de complicaciones en las primeras 4

semanas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía mayor rto cardiaca.

Determinar la utilidad del índice de riesgo cardiaco de Goldman para predecir la frecuencia de complicaciones en las

primeras 4 semanas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca.

Determinar la utilidad del índice de riesgo cardiaco modificado de Detsky para predecir ta frecuencia de

complicaciones en las primeras 4 semanas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca.



Material y Métodos

Se estudiaron en forma prospectiva todos los pacientes que fueron sometidos a una cirugía mayor no cardiaca y en

quienes se solicitó valoración preoperatoria por et servicio quirúrgico tratante. Se incluyeron solo pacientes que fueron

sometidos a una cirugía que constituyera el primer procedimiento quirúrgico durante la misma hospitalización.

Al momento la valoración preoperatoria se llenó la primera parte de la hoja de recolección de datos {ver anexo). La

cual incluye los datos personales, el diagnóstico quirúrgico, cirugía programada, anestesia programada y factores de

riesgo quirúrgico ctlnícos y paraclínicos, asi como la calificación del riesgo quirúrgico según las escalas de ASA,

Goldman y Detsky.

La segunda parte, la cual se llenó en las primeras 4 semanas del postoperatorio mediante el seguimiento cotidiano

del caso, incluyó el registro de las complicaciones trans y postoperatorias y, en su caso, la causa del fallecimiento.

UNIVERSO

Pacientes mayores de 40 años, hospitalizados en servicios quirúrgicos en el Hospital regional " 1 * de Octubre" del

ISSSTE, sometidos a cirugía mayor no cardiaca.

TAMAÑO DE LA MUESTRA.

Se incluyeron todos los pacientes en quienes se solicitó valoración preoperatoria por el servicio tratante, durante el

periodo de estudio.

DEFINICIÓN DE LOS SUJETOS DE OBSERVACIÓN

Todos los pacientes hospitalizados en el Hospital Regional M* de Octubre" de! ISSSTE, que fueron sometidos a

cirugía mayor no cardiaca, en quienes se solicitó valoración preoperatoria por el servicio tratante.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1.- Edad mayor a 40 años.

2.- Ambos géneros.

3.- Pacientes que fueron sometidos a cirugía mayor no cardiaca.

4.- Pacientes en quienes se solicitó valoración preoperatoria por el servicio tratante.

5 - Anestesia general, espinal o epidural.

TESIS CON
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6.- Primer procedimiento quirúrgico durante ia misma hospitalización.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

1.- Pacientes infectados con el V!H.

2.- Pacientes con cáncer metastasico, o cirugía oncológica.

3.- Tratamiento con quimioterapia.

4.- Transplante o donación de órganos.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.

1.- Pacientes que presentaron complicaciones directamente asociadas a !a técnica quirúrgica.

2.~ Pacientes que presentaron complicaciones directamente relacionadas con la anestesia, embolia gaseosa venosa,

intubación difícii, aspiración gástrica.

3.- Pacientes a quienes se difirió la cirugía por ameritar estudio o manejo previo para reducir el riesgo quirúrgico.
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Resultados

Se incluyeron todos los pacientes consecutivos en el periodo de mayo a octubre de 1998 que cumplieran con los

criterios de inclusión señalados. Fueron un total de 158 pacientes de los que fueron eliminados 11 por diferirse la

cirugía y 4 por no lograrse un adecuado seguimiento. Los resultados a que a continuación nos referimos son de los

restantes 143 pacientes. Fueron 54 hombres y 89 mujeres. El promedio de edad fue de 66 años con un rango de 40 a

97 años. Las complicaciones cardiovasculares más frecuentemente encontradas fueron la crisis hipentensiva ( n=

25), ia insuficiencia cardiaca (n=25), hipotensión {n=24), arritmias (n=9). Las complicaciones no cardiovasculares

más frecuentes fueron la hemorragia (n=23), hiperglucemia ( n=14), hiponatremia (n=9), y la insuficiencia renal

aguda ( n=4 ). Se presentó fallecimiento por causas cardiacas en un paciente femenino de 73 años quien fue

sometida a una cirugía ortopédica. Los factores de riesgo que le fueron detectados en el preoperatorio incluían un

infarto del miocardio previo, diabetes mellitus, y el tabaquismo. Se clasificó con un ASA de ÍV, Goldman I y Detsky I.

Cursó en el transoperatorio con hipotensión y en el postoperatorio se complicó con insuficiencia cardíaca severa. La

frecuencia de complicaciones cardiovasculares por ciase obtenida de ASA, Gokldman y Detsky se presenta en las

tablas 8, 9 y 10. Es de notar la fuerte asociación que existe entre la clase de ASA obtenida y la frecuencia de

complicaciones encontradas, no habiéndose encontrado ninguna complicación en pacientes clase I y complicaciones

en 4 de 5 pacientes (80%) con clase IV incluyendo la defunción. La prueba de t mostró que la frecuencia de

complicaciones cardiovasculares perioperatorias se correlaciona adecuadamente con la cíase de ASA obtenida

(p=0.002). No hubo correlación estadísticamente significativa para las escalas de Goldman y Detsky para predecir

morbilidad cardiovascular.

TABLA 6.EDAD

N DE CASOS
MÍNIMO
MÁXIMO
PROMEDIO

143
40.000
97.000
66.063
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TABLA 7. FRECUENCIA POR GENERO

MASC FEM TOTAL

54 89 143

TABLA 8 . FRECUENCIA DE ASA POR
MORBILIDAD CARDIOVASCULAR

I
1

II

1

m
i

IV

TOTAL

SIN í

12

46

22

81

D/MORB TOTAL

0

36

22

4

62

12

| 82

| 44

5

143

TABLA 9. FRECUENCIA DE
GOLDMAN POR MORBILIDAD
CARDIOVASCULAR

I

I

m

TOTAL

CON S/MORB

70 49 |

1
10 12 |

1
1 1 . 1 |

81 62

TOTAL

119

22

2

143

FALLA DE ORIGEN
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TABLA 10. FRECUENCIA DE DETSKY
POR MORBILIDAD CARDIOVASCULAR

CON S/MORB TOTAL

I | 79 61 | 140

I • I
II | 2 1 j 3

TOTAL 81 62 143

TABLA
ASA

1

11.

I

12

FRECUENCIAS DE

H m iv

82 44 5

VALORES POR

TOTAL

| 143

TABLA 12 . FRECUENCIAS DE VALORES POR
GOLDMAN

I

119

II

22

TOTAL

143

TABLA

!

13.

I

140

FRECUENCIAS DE

II TOTAL

3 i 143

VALORES POR DETSKY
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FIG. 5. PORCENTAJE OBTENIDO EN CADA CLASE POR ESCALA
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FIG. 3. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES Y

NO CARDIOVASCULARES
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Discusión

Las escalas de valoración de! riesgo operatorio son instrumentos útiles, habitualmente fáciles de realizar, que sirven

tanto at médico, como al paciente para determinar la probabilidad de complicaciones perioperatorias debidas a

factores no directamente relacionados con la cirugía asi como la probabilidad de fallecer por el acto quirúrgico. Se

utilizan, junto con el beneficio de la cirugía, para determinar si es conveniente operar, si se requiere un tratamiento

previo a la cirugía para mejorar e! estado del paciente, o si es necesario diferir o cancelar la operación. Existen varias

de estas escalas, las que se utilizan principalmente para predecir complicaciones de tipo cardiovascular, por el

impacto que las mismas tienen sobre el riesgo perioperatorio. En la actualidad las escalas de ASA, Goldman y Detsky

son las que se utilizan principalmente, sin embargo no contamos en ia actualidad con una escala que pudiéramos

considerar "óptima* y que combinara la facilidad de su aplicación con un mínimo de estudios paraclinicos para su

integración pero con un alto valor en predecir las complicaciones. De las tres escalas valoradas en nuestro estudio,

llama la atención que se la de ASA la que muestre una mayor utilidad. Esta escala se correlacionó adecuadamente

para el grado obtenido con la probabilidad de presentar complicaciones cardiovasculares. Consideramos que no es

posible comparar las tres escalas ya que las de Goldman y Detsky requieren de un cierto numero de estudios

complementarios, tos cuales en la mayoría de nuestros pacientes no fue posible recolectar. Es por lo mismo que nos

cuestionamos si en realidad ambas escalas son realmente aplicables en nuestro medio o si es necesario ampliar la ya

extensa lista de estudios preoperatorios existente con el único motivo de hacer aplicables dichas escalas. Desde

nuestro punto de vista consideramos que no esta justificado realizar dichos estudios e incluso la tendencia actual es

hacia simplificar la batería de exámenes requeridos y haciendo énfasis en los predictores puramente clínicos. B uso

juicioso de estos instrumentos llevará a determinar a que pacientes se deben realizar estudios complementarios e

incluso invasivos si así se considera justificado.

Conclusiones
Las complicaciones cardiovasculares perioperatorias no mortales son eventos frecuentemente encontrados en

nuestro estudio (80 de 143 pacientes), mientras que la mortalidad cardiovascular es rara { menor al 1% ). La

frecuencia de estas complicaciones se correlaciona adecuadamente con el grado de ASA obtenido en la valoración

preoperatoria, no asi para las escalas de Goldman y Detsky. La poca utilidad de estas dos ultimas escalas para

predecir complicaciones cardiovasculares perioperatorias se relaciona muy probablemente con una inadecuada

integración de tos datos requeridos para asignar una clase. En nuestro medio las escalas de valoración del riesgo

cardiovascular perioperatorio que se basan en parámetros clínicos y estudios básicos son las que parecen tener

mayor aplicabilidad.
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Anexo: ISSSTE
HOSPITAL REGIONAL " 1 o DE OCTUBRE"

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

"UTILIDAD DE LA CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DE ASA, DEL ÍNDICE DE RIESGO
CARDIACO DE GOLDMAN Y DEL ÍNDICE MULTIFACTORIAL MODIFICADO DE DETSKY

PARA PREDECIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
PERIOPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA MAYOR NO CARDIACA"

PARTE 1. (Se llena al hacer la valoración preoperatoria).

NOMBRE: CÉDULA: CAMA:

SERVICIO: EDAD: GÉNERO: MASC( ) FEM(

FECHA DE VALORACIÓN PREOPERATORIA:^

DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO:

CIRUGÍA PROGRAMADA: urgente ( )

ANESTESIA PROGRAMADA:

FACTORES DE RIESGO QUIRÚRGICO:
¿INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO?, ¿HACE CUÁNTO TIEMPO? S l ( ) NO ( )

¿ANGOR? Sl( ) N0{ ). CLASE: (ponga unaX)
1.- LA ACTIVIDAD FÍSICA ORDINARIA NO CAUSA ANGINA (ANGOR CON ESFUERZO INTENSO) { )
2.- LEVE LIMITACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA (CAMINANDO MÁS DE 2 CUADRAS EN PLANO) ( )
3.- MARCADA LIMITACIÓN {AL CAMINAR UNA CUADRA EN PLANO) ( )
4.- INHABILIDAD PARA REALIZAR ACTIVIDAD SIN MOLESTIA (INCLUSO ANGOR EN REPOSO) ( )

¿INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA? Si ( ) NO( ). CLASE NYHk (ponga unaX)
L- NO LIMITACIÓN FUNCIONAL (TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD ORDINARIA) ( )
II.- LIGERA LIMITACIÓN (SÍNTOMAS CON ACTIVIDAD FÍSICA ORDINARIA) ( )
III.- MARCADA LIMITACIÓN (SÍNTOMAS CON ACTIVIDAD MENOR A LA ORDINARIA) ( )
IV.- SEVERA LIMITACIÓN (INHABILIDAD PARA CUALQUIER ACTIVIDAD, SÍNTOMAS EN REPOSO) ( )

¿HIPERTENSIÓN? Sl( ) NO( ), TIEMPO DE EVOLUCIÓN
¿DIABETES MELLITUS? SI ( ) NO( ). TIPO 1 ( ) 2( ) OTRO{ )

COMPLICACIONES CRÓNICAS (ESPECIFIQUE) :
TRATAMIENTO:

¿ARRITMIAS? SI( ) NO( ).TIPO:
¿ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA? SI ( ) NO( ). TIPO:
¿VALVULOPATÍA CARDIACA? SI ( ) NO{ ).TÍPO:
¿DISUPIDEMIA? Sl( ) NO( ), T I P O : _ _
¿TABAQUISMO? Sl( ) NO( ). CANTIDAD:
¿CIRUGÍA CARDIACA PREVIA? SI ( ) NO( J.TIPO:
¿TRATAMIENTO CARDIOVASCULAR? SI ( ) NO( ). TIPO, DOSIS:

¿DESNUTRICIÓN U OBESIDAD?.
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CAPACIDAD FUNCIONAL: ¿ES CAPAZ DE CAMINAR UNA O DOS CUADRAS EN PLANO O SUBIR UN TRAMO DE
ESCALERAS? SI ( ) NO( )
OTRAS PATOLOGÍAS S ISTÉMÍCAS POR ANTECEDENTE O EXAMEN FÍSICO:

ÍNDICES DE RIESGO CARDIACO:
A. Clasificación de ASA-Dripps del Estado Físico
Cíase Estado
I
n
m
IV

v

CLASE ( )

Paciente normal, sano
Paciente con enfermedad sistémica leve no incapacitante
Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante
Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es un constante peligro para la vida

Paciente moribundo quien no se espera sobreviva mas de 24 horas con o sin cirugía

B. índice de Riesgo Cardiaco de Goldman CLASE ( )

Historia
Edad > 70 años
Infato del miocardo en los 6 meses previos
Examen Físico
Galope con tercer ruido o ingurgitación yugular
Valvulopatía aórtica
Electrocardiograma
Ritmo no sinusal o extrasistoles atriales
Mas de 5 extrasístoíes ventriculares por minuto en cualquier
momento antes de la cirugía

Estado general
PO2 < 60 mmHg ó PCO: > 50 mmHg, potasio sérico

< 3.0 mEq/L ó bicarbonato < 20 mEq/L,
BUN > 50 mg/dL ó creatinina sérica > 3 mg/dL,
AST anormal, hepatopatía

Tipo de cirugía
Intraperitoneai, intratorácica o aórtica
Cirugía urgente
Puntos totales posibles

5
10

11
3

7

7

índice de riesgo Cardiaco
Clase Puntuación tota)

I 0-5
0 6-12
m 13-25

IV >26

53

C. índice Multifactorial Modificado de Detsky
Puntos

continua...

CLASE ( )

Enfermedad arterial coronaría
Infarto del miocardio dentro de 6 meses previos
[nfarto del miocardio de más de 6 meses
Clasificación de angina de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense

Clase 3 {angina con el ejercicio leve)
Clase 4 (angina en reposo)

Angina inestable dentro de 6 meses previos
Edema alveolar pulmonar
En algún momento
Dentro de 1 semana a fa cirugía
Enfermedad vascular
Sospecha de estenosis aórtica círitsca

10
• 5

10
20
10

5
10

20

Clase
I 0-15
II 20- 30
ffi > 30
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Arritmias
¡Ritmo sinusal con extrasistoles atriales ó
ritmo no siausal en e! ultimo electrocardiograma
preoperatorio 5

Mas de 5 extrasistoles ventriculares en cualquier
momento previo a la cirugía 5

Pobre estado médico general
PO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg, potasio sérico
< 3.0 mEq/L, bicarbonato < 20 mEq/L, BUN > 50 mg/dL,
creatinina sérica > 3mg/dL, transaminasa anormal,
hepatopatía crónica, paciente postrado por causas no
cardiacas 5
Edad > 70 años 5
Onigía urgente 10

ESTUDIOS PREOPERATORIOS:
LABORATORIO: glucosa , urea , creatinina , Na , K , Cl
hemoglobina^. , Hto. , leucocitos , plaquetas , TP , TPT
EGO (escribir la alteración) ALT (TGP) , AST (TGO)
Bilirrubinas Oír , Ind , albúmina .
ELECTROCARDIOGRAMA: .

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX:

OTROS (ECOCARDIOGRAMA, GAMAGRAMA, CATETERISMO, HOLTER, PRUEBA DE ESFUERZO).
RESULTADO: : „____„

RECOLECTÓ LOS DATOS: ____

PARTE 2. (Se llena en el postoperatorio).
COMPLICACIONES TRANSOPERATORÍAS:
TIPO DE ANESTESIA, DURACIÓN:

CIRUGÍA REALIZADA, DURACIÓN:.

COMPLICACIONES CARDIACAS: (HIPERTENSIÓN, HIPOTENSIÓN, ARRITMIA, ISQUEMIA MIOCÁRDICA
INFARTO DEL MIOCARDIO, INSUFICIENCIA CARDIACA EDEMA AGUDO PULMONAR, PARO CARDIACO,
MUERTE). ESPECIFIQUE: :

OTRAS COMPLICACIONES: (HEMORRAGIA, HIPOTERMIA, METABÓLICAS, PULMONARES, RENALES,
HEPÁTICAS HEMATOLÓGICAS, _ETC.). ESPECIFIQUE:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (PRIMERAS 4 SEMANAS):
COMPLICACIONES CARDIACAS: (HIPERTENSIÓN, HIPOTENSIÓN, ARRITMIA, ISQUEMIA MIOCÁRDICA
INFARTO DEL MIOCARDIO, INSUFICIENCIA CARDIACA, EDEMA AGUDO PULMONAR, PARO CARDIACO,
MUERTE). ESPECIFIQUE: ,

OTRAS COMPLICACIONES: (HEMORRAGIA, INFECCIÓN, VASCULARES CEREBRALES, RENALES, TROMBOSIS
VENOSA, ETC.). ESPECIFIQUE:


