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RESUMEN

“UTILIDAD DE LA CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE ASA, DEL INDICE DE RIESGO
CARDIACO DE GOLDMAN Y DEL INDICE MULTIFACTORIAL MODIFICADO DE DETSKY PARA
PREDECIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIAS EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA”

Introduccién: Las complicaciones cardiacas perioperatorias son una fuente importante de morbilicad y mortalidad en
pacientes que son sometidos a cirugia mayor no cardiaca. Varios métodos han sido disefiados para determinar el
riesgo cardiaco antes de la cirugia. Los indices de riesgo son una forma de concentrase en variables clave que
permiten simplificar la identificacidn de factores que afectan dicho riesgo.
Objetivo: Determinar fa ufifidad de tres escalas distintas de cuantificacion del riesgo cardiaco para predecir fa
frecuencia de complicaciones cardiacas perioperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor.
Materia! y Métodos: Se estudiaron en forma prospectiva todos los pacientes que fueron sometidos a una cirugia
mayor y en quisnes se solicité valoracion preoperatoria por el servicio quirlirgico tratante. Se incluyeron solo
pacientes que fueron somefidos a una cirugia que constituyera el primer procedimiento quirlrgico durante la misma
hospitalizacion, mayores de 40 afios de edad, de ambos géneros, ¥ que fueran somefidos a cirugia bajo anestesia
general, espinal o epidural. Se excluyeron pacientes con cancer metastasico, la cirugia oncol6gica, o bajo tratamiento
_con guimioterapia, la cirugla de donacion o transplante de Organos y a los infectados con el virus de ia
inmunodeficiencia bumana. Se recolectaron datos como el diagnéstico quirdrgico, cirugia, anestesia y factores de
riesgo quirdrgico clinicos y paraclinicos, asi como 1a calificacidén del riesgo quinirgico segin las escalas de ASA,
Goldman y Detsky, asi como el registro de las comphcacwnes frans y postoperatorias y, en su caso, la causa det
fallecimiento.
Resultados: Se incluyeron 143 pacientes, 54 hombres y 89 mujeres. El promedio te edad fue de 66 aflos {range 40-
97). Las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes fueron crisis hipertensiva (n= 25), insuficiencia cardiaca
(n=25), hipotensién (n=24), amitmias (n=9). Y de las no cardiovasculares hemorragia (n=23 ), hiperglucemia (n=14),
hiponatremia (n=9), ¥ la insuficiencia renal aguda (n=4}. Hubo un fallecimiento por causas cardiacas. La prueba det
mostrd que la frecuencia de complicaciones cardiovasculares perioperatorias se comelaciona adecuadamente con la
clase de ASA obtenida (p=0.002). No hubo correlacion estadisticamente signiﬁcaﬁva para ias escalas de Goldman y
Detsky para predecir morbilidad cardiovascular,
Discusién; Las escalas de valoracion del riesgo operatorio Son instrumentos dtiles; habitualmente fciles de realizar,
que sirven tanto al médico, como al paciente para determinar Ia probabilidad de complicaciones perioperatorias
debidas a factores no directamente relacionados con la cirugia asi como la probabilidad de fallecer por el acto
. quirGrgico. En 1a actualidad las escalas de ASA, Goldman y Detsky son de las que mas se ufilizan, sin embargo, no
contamos en la actualidad con una escala que pudiéramos considerar “optima” y que combinara la facilidad de su
aplicacion con un minimo de estudios paraclinicos para su infegracion pero con un alfo valor en predecir las
complicaciones. De las tres escalas valoradas en nuestro estudio, Hama ia atencion que se 1a de ASA la que muestre
una mayor utifidad. Consideramos que no es posible comparar las tres escalas ya que las de Goldman y Detsky
~ requieren de un cierto nGmero de estudios complementarios, los cuales en fa mayoria de nuestros pacientes no fue
* posible recolectar.
Conglusiones: La clasificacion del estado fisico de ASA es una escala de valoracion de riesgo {fil para predecir
complicaciones cardiovasculares perioperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca. El indice de
riesgo cardiaco de Goldman y el indice multifactorial modificado de Detsky, a diferencia de otros estudios, ro
mostraron una adecuada correlacidn entre la clase obtenida y ta frecuencia de dichas complicaciones. Esto (Himo es
quizd debido a que estas escalas no se aplican adecuadamente en nuestro medio por la falta de estudios
complementarios para integrarlas.
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SUMMARY

SUTILITY OF THE ASA CLASSIFICATION OF PHYSICAL STATE, GOLDMAN CARDIAC RISK INDEX,
AND THE DETSKY MULTIFACTORIAL MODIFIED INDEX YO PREDICT PERIOPERATIVE
CARDIOVASCULAR MORBILITY AND MORTALITY IN PATIENTS UNDERGOING MAJOR
NON-CARDIAC SURGERY” '

Introduction: Perioperative cardiac complicactions are an important source of mobility and mortality in patients
undergoing non-cardiac major surgery. Several methods have been designed to determinate the cardiac risk before
the surgery. Cardiac risk indexes are an usefu tool to find the key variables that allow simplify the identification of
factors that modify such risk. _

Objetive: To determinate the wtility of three different scales of cardiac risk to establish the frecuency of perioperative
cardiac complications in patientes undergoing majar non-cardiac SUIGery. :

Materials and methods: We studied prospectively all consecutive patients during the period of study undergoing a
major surgery, and in whom a perioperative assessment were asked by the surgical staff. We included only patients
undergoing his o her first surgery during de same hospitalization, greater than 30 years old, both gender, and surgery
under general, espinal of epidural anesthesia. We excluded patientes with metastasic cancer, onclogic surgery, those
teated eith chemotheraphy, transplantation or donation of organs, and patients infected with the human
smmunodeficiency virus. Data collected included surgical diagnosis, surgery 1o perform, anesthesic procedure, clinical
and parachinical surgical risk factors, and the class of Goldman, Detsky and ASA asigned for cardiac risk.
Comptications during he transoperative and postoperative periods were also recorded. '
Resufts: 143 patientes were included, 54 men and 89 women. The mean age was 66 years (40- 97). The most
frecuent cardiovascutar complications were hiperlensive crisis (n= 25), cardiac fallure (n=25), hypotension {n=24)
and amytmias (n=9). Non-cardiovascular complications includaed bieeding (n=23 ), hyperglucaemia (n=14},
hyponatremia (1=9) and acute renal failure (n=4). Mortality from cardiac causes included one case only. The t- test
showed that the frecuency of perioperative cardiovascular complications is significatively related with de ASA class
obtained {p=0.002). Not statistically significative relation was observed for the Goldman and Destky scales.
Digcussion: The scales for evaluation of the perioperative risk are useful, easy to perform insturuments that can be
used by the physician and the patient to establish the probability of perioperative complications due to factors not
specifically retated with surgery. Actually the Goldman, Destsky and ASA scales are the most used, however, none of
them is the “deal” scale in terms of simplicity and haigh value to predict the cardiovascular complications. Of the three
scales evaluated in our study is remarcable that the ASA scale was the most useful. We consider that is not posible o
compare the three scales because of the Goidman and Detsky sacles require a number of complementary sudies wich
i the majority of our patientes were not reafized. ,
Conclusions: The ASA classfication of physical state is an useful scale to predict the risk of cardiovascular
complications in patientes undergoing non-cardiac major surgery. in our study, Goldman and Detsky indexesd did not
showed such wtility. This is maybe due to, in our media, these scales are not properly integrated becauss of missing

of complementary studies.
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Antecedentes

Los resultados de una cirugia dependen tanto de factores de agresion como de las respuestas de defensa del
organismo que esta siendo sometido a dicho estrés. Los factores de agresién incluyen tanto los relacionados con fa
propia cirugia y el procedimiento anestésico, como de factores tales como enfermedades sistémicas, uso de
farmacos, enfermedades concomitantes, efe. Los factores de defensa incluyen al sistema inmunitario, estado
nutricional y funcional. £l tipo de cirugia también es un factor determinante. En general, los pacientes que son
somefidos a cirugia vascular presentan un mayor riesgo de eventos cardiacos perioperatorios' y pueden no ser
representativos de la mayoria de los pacientes { >90% ) que son sometidos a cirugia mayor no cardiaca.

Las complicaciones cardiacas perioperatorias son una fuente importante de morbilidad y mortalidad en pactentes que
son sometidos a clrugia mayor no cardiaca. Varios métodos han sido disefiados para determinar el riesgo cardiaco
antes de la cirugia. _

Los indices de riesgo cardiaco son una forma de concentrase en variables clave que permiten simplificar fa
identificacién de factores que afectan dicho riesgo. Sin embargo, no significan €l omitir un estudio completo det
paciente que incluya una historia clinica y examen fisico que puedan idenfificar otras variables que incidan sobre
dicho riesgo. Dicho riesgo se divide en dos periodos postoperatorios: las primeras 48 horas, en que los factores
cafdiovascularés y pulmonares son més importantes, y un fapso  de 3 a 30 dias, después de la intervencion’
 quirirgica 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 cifugia y para la seleccion de precauciones que pueden ser aplicadas para
disminuir el riesgo cardiaco. Se han informado que un 16% de los pacientes sometidos a ciruglé presentan
mhplicaciones postoperatorias, siendo de fipo cardiovascular en un 4 a 8%. Le siguen en frecuencia las
complicaciones infecciosas, metabdlicas, pulmonares, renales, hepaticas y hematologicas.

La morbifidad cardiovascular perioperatoria es la-causa principal de muerte posterior a un procedirmiento anestésico y
quitdrgico. En general se define como la presentacion de infarto del miocardio, angina inestable, insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmia severa o muerte cardiaca durante el Yransoperatorio o en la estancia postoperatoria
intrahospitalaria.




La isquemia miocardica transoperatoria diagnosticada por electrocardiograma, ecocardiografia transesofagica,
cardioquimografia, 0 cambios de lactato, se presenta en un 18 a 74% de los pacientes con enfermedad arterial
coronaria que son sometidos a cirugia no cardiaca. La isquemia fransoperatoria puede precipitarse por aun aumento
en la demanda miocardica de oxigeno causado por taquicardia, hiperfensién, anemia, estrés, uso de
simpaticomiméticos o por Ia suspensién de fos B bloqueadores. Sin embargo, tanto como un 50% o mas de los
episodios isquémicos pueden no relacionarse con los indices de demanda de oxigeno , lo que sugiere que la causa
primaria es la disminucion en el aporte de bxigeno. Las eficlogias potenciales para disminuir &l aporte incluyen
factores externos, tales como la hipotension, taquicardia, aumento de las presiones de llenado, anemia o hipoxemia.
Ademas, los factores internos como fa trombosis artertal coronaria y el espasmo también pueden ser importantes. |
Se conoce poco del periodo postoperatorid. Sin embargo algunos estudios sugieren que fa incidencia de isquemia
miocardica postoperatoria puede ser mucho mayor que la isquemia basal transoperatoria o preoperatoria. También se
ha sugerido que fos episodios postoperatorios son generalmente silentes, y pueden ocurrir tan tardiamente como 7
dias o més'posten'or ala 'cirugié, y pueden asociarse con una frecuencia cardiaca cronicamente elevada. Otras
causas polenciales de isquemia postoperatoria incluyen alteraciones en ef aporte de oxigeno debido a factores
externos, o trombosis aguda y/o espasmo.

La incidencia de infarto del miocardio posterior a cirugia no cardiaca en la poblacion general es de un 0.0- 0.7%. Se
ha informado un indice perioperatorio de infarto del 1.1% en pacientes con enfermedad arterial coronaria, y un indice
de infafto no mortal del 1.8% en pacientes mayores de 40 afios con © sin enfermedad artedal coronaria. Se han
- informado Indices de reinfarto det 5 al 8% en pacientes con infarto previo, de! 1 al 15% para aquellos que han sido
sometidos a cirugia vascular, e indices de hasta el 37% para aquelios con infarto reciente. La mayoria de los infartos
del miocardio parecen presentarse postoperatoriamente y en forma silente, haciéndolos dificiles de detectar.

El periodo preoperatorio ha sido el mas extensamente estudiado para encontrar predictores en la historia del
paciente o derivades de estudios diagnbsticos en cuanto a bronbstico en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.
Los factores de riesgo precperatorio presentado en [a historia del pacientes que mas han sido estudiados se
presentan en la tabla 1.

Los estudios diagnosticos sugeridos para a valoracion preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
incluyen ¢! electrocardiograma de 12 derivaciones, la radiografia de torax, prueba de esfuerzo, monitorizacion
elestrocardiogrdfica ambulatoria, ecocardiografia, estudios de medicina nuclear, resonancia magnética nuclear y el
cateterismo cardiaco. Los factores fransoperatorios incluyen ios de riesgo clasicos como e} ipo de anestesia, el sitio
de la cirugia, la duracién de la cirugia y anestesia y la cirugia de urgencia, y los factores dindmicos como la
hipertension, hipotensitn, taquicardia, isquemia miocardica, disfuncidn ventricular y arritmias.

Varios investigadores han estudiado la correlacion entre la clasificacion de ASA-Dripps y complicaciones cardiacas
gue ponen en riesgo la vida en el periodo perioperatorio. Bl estudio prospectivo mas extenso fue lievado a cabo por
Gofdman y colaboradores en 1977, quienes asignaron una clase de ASA a 1001 y vigifaron su evolucion
~ postoperatoria. Sin embargo, la clasificacion de ASA se ha considerado que predice en forma menos certera las
complicaciones cardiacas en comparacion con otros indices de riesgo cardiaco. -
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Tabla 1.Factores de Riesgo Preoperatorios
Historicos

Infarto del miocardio previo (reciente, <6 meses)
Infarto del miocardio previo (antiguo, indeterminado)
Angina

Insuficiencia cardiaca congestiva
HipertensiénDiabetes mellitus

ArritmiaEnfermedad vascular periférica
Valvulopatia cardiaca

Colesterol

Tabaquismo

Cirugia de bypass coronario previo
Angioplastia coronaria percutanea previa
Tratamiento cardiovascular

indices de riesgo

La clasificacién de ASA es ampliamente aceptada. Permite al médico asignar una clasificacion que se comrelaciona

bastante bien con las comp!icacion'es cardiacas postoperatorias asi como con fa morbilidad y mortalidad generai‘._ Sin

embargo, siendo un método subjetivo fiene algln grado de ireproductibilidad. Ademas de gue no toma en cuenta
diferencias entre insttuciones, habilidades del médico, técnicas de monitorizacion de paciente critico y habilidades det

squipo de enfenneria, factores que fienen suma importancia en el pronostico def paciente.

Clase

Tabla 2.Clasificacion de ASA-Dripps del Estado Fisico

Estado

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 Ia vida

Paciente moribundo quien no se espera sobreviva mas de

24 horas con o sin cirugia

TTESE CON |
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En el estudio de Goldman de 1001 pacientes sometidos a cirugla mayor, nueve fueron los factores que se
correlacionaron con la presencia de complicaciones potencialmente fatales en el periodo perioperatorio. Una vez que
estos factores fueron apropiadamente ponderado se cred una puntuacion denominada indice de riesgo cardiaco.
Cada categorta se asocia con un riesgo cardiaco diferente, expresado como porcentaje.

Tabla 3. Indice de Riesgo Cardiaco de Goldman

~ Puntos

Historia ' , :

Edad > 70 afios . . -5
Infato del miocardo en los 6 meses previos 10
Examen Fisico

Galope con tercer ruido o ingurgitacion yugular 11
Valvulopatia atrtica 3
Electrocardiograma

Ritmo no sinusal o extrasistoles atriales ‘ 7
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en cualquier

momento antes de la cirugia 7

Estado general _

PO, < 60 mmHg 6 PCO; > 50 mmHg, potasio sérico

< 3.0 mEq/L 6 bicarbonato < 20 mEq/L,

BUN > 50 mg/dL 6 creatinina sérica > 3 mg/dL,

AST anormal, hepatopatia 3
Tipo de cirugia

Intraperitoneal, intratoricica o adrtica 3

- Cirugia urgente ' 4
| Puntos totales posibles 53

Indice de riesgo Cardiaco
Clase Puntuacion total Complicaciones cardiacas %

I 0-5 ‘ 1
i 6-12

I 13-25 13
v >26 78

B! indice de riesgo cardiaco de Goldman es un medio objetivo de predecir complicaciones cardiacas y es
relativamente simple de utilizar, Aunque se comrelaciona bien con el riesgo de morhilidad cardiaca en las paclentes de
alto riesgo (clase V), varios investigadores ha informado que subestima el riesgo en pacientes de las clases bajas
del indice. Varios estudios han mostado que puede producir resuiados faisos negativos, es dect que algunos
pacientes que tienen una complicacion cardiaca pueden no ser respectivamente clasificados por el indice. Bl indice
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de Goldman, al igual que la clasificacion de ASA no toma en cuenta a la institucién, el ipo de cuidado perioperatorio,
las habilidades del médico, o el tipo de cirugia realizada, ' |

En 1986 Detsky y colaboradores modificaron el indice original de riesgo cardiaco de Goldman y agregaron una
importante nueva variable de angina importante, asi como la varniable de infarto del miocardio remoto, y s:mphﬁcaron
el sistena de puntuacion entres clases de riesgo (fabla 4 ).

Tabla 4, Indice Multifactorial Modificado (Detsky)

7 Puntos
Enfermedad arterial coronaria ‘
Infarto del miocardio dentro de 6 meses previos 10
Infarto del miocardio de més de 6 meses | 5
Clasificacion de angina de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense ,

Clase 3 (angina con el ejercicio leve) 10
Clase 4 (angina en reposo) 20

Angina inestable dentro de 6 meses previos 10
Edema alveolar pulmonar

En algiin momento 5
Dentro de 1 semana a la cirugia ' 10
Enfermedad vascular ‘
Sospecha de estenosis adrtica ciritica 20
Arritmias

Ritmo sinusal con extrasistoles atriales 6
- ritmo no sinusal en el dltimo electrocardlograma

preoperatorio ‘ 5
Mas de 5 extrasistoles ventriculares en cualquier

momento previo a la cirugia 5
Pobre estade médico general

PO; < 60 mmHg, PCO; > 50 mmHg, potasio sérico

< 3.0 mEq/L, bicarbonato <20 mEq/1, BUN > 50 mg/dL,
creatinina sérica > 3mg/dL, transaminasa anormal,

hepatopatia crénica, pac1ente postrado por causas no

cardiacas 5
Edad > 70 afios 5
Cirugia urgente 10 -

Clase

I 0-15
1120-30
I >30
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Se ha considerado que la diabetes mellitus por si misma no es un factor independiente para morbiidad y mortalidad
cardiovascular perioperatorias, sino mas bien el hecho de que el paciente presente complicaciones de la misma como
la macroangiopatia, nefropatia, neuropatia etc. Sin embargo, las gufas de evaluacion cardiovascular perioperatoria
para cirugia no cardiaca del American College of Cardiology/ American Heart Association ya consideran a la diabetes
meflitus como un predictor clinico intermedio de riesgo cardiovascular perioperatorio (tabla 5). Por ofro fado, en los

- indices de riesgo dé 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 interpretacién de la clase obtenida 'a! sumar {as
puntuaciones para predecir morbilidad y mortalidad perioperatorias debe ser la misma en el paciente diabéfico en
comparacion con el no diabético. Esto llevaria a considerar incluir a la diabetes como un factor a considerar en la
evaluacn del riesgo o a subdividir la clase obtenida en pacientes diab&ticos y no diabéticos.

Tabla 5, Predictores Clinicos de Incremento del Riesgo Cardiovascular
' perioperatorio
Mayores
Sindromes coronarios inestables
Infarto del miocardio reciente (mayor de 7 dias y menor a 30 dias)
con evidencia de riesgo isquémico importante basado en sintomas
clinicos o estudios no invasivos ' '
~ Angina inestable o severa (clase Canadiense I 6 IV)
Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
Arrtimias significativas
Bloqueo atrioventricular de alto grado
Arritmias ventriculares sintométicas en presencia de cardiopatia de base
Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular no controlada
Valvulopatia severa
Intermedios , ‘
Angina leve (clase Canadiense I 6 II)
Infarto del miocardio previo basado en historia u ondas patoldgicas
Insuficiencia cardiaca congestiva compensada o previa
Diabetes mellitus
Menores
Edad avanzada
Electrocardiograma anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo
de rama izquierda, anormalidades ST-T)
Ritmo no sinusal (por gjemplo, fibrilacion atrial)
Baja capacidad funcional (por gjemplo, no capaz de subir un tramo de
escaleras cargando una bolsa de golosinas)
Historia de enfermedad vascular cerebral
Hipertension arterial descontrolada
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7
Toda intervencion quirtrgica entfrafia la posibilidad de que ocurran complicaciones; muchas de ellas se asocian con
variables ¢linicas que pueden ser reconocidas desde antes de ia cirugia. La identificacién oportuna de algunas de
estas variables ha perzﬁitido no sdlo predecir la magnitud del riesgo, sino, lo que es s importante, tomar medidas
pertinentes en forma oportuna para reducir la frecuencia de complicaciones. Por lo anterior es importante deferminar
st la valoracion preoperatoria por medio de tres escalas diferentes que miden un riesgo quirtirgico se correlacionan
con la frecuencia de complicaciones postoperatorias. Varios estudios retrospectivos han demostrado la comelacion
enfre ia- clasificacidon de ASA y la mortafidad perioperatoria, y han sugeride su utiided como un predictor de la
evolucion del paciente. Sin embargo, los estudios prospectivos que analizan la relacion entre e! estado fisico de ASA
y la morbilidad perioperatoria son pocos ¥ se han enfocado principaimente a complicaciones anestésicas.
Varios investigadores han validado [a habifidad de los altos indices de riesgo cardiaco o del indice de riesgo cardiaco
modificados para predecir alto riesgo postoperatorio tanto en pacientes sometidos a cirugia vascular como no
~ vascular, pero se han obtenido resultados variables de puntuaciones bajas. Una importante proporcién de eventos
postoperatorios ocurrieron en pacientes con bajas puntuaciores, tanto en cirugia vascular como no vascular; esto
remarca la poca habilidad de los puntajes bajos para descartar riesgo postoperatorio, y quiza es' debido a que
pacientes con bajas puntuaciones representan una poblacion diversa con un amplio margen de riesgos. Ademas, en
varios de los estudios mas significativos que se han flevado a cabo para valorar la utiidad de diversos indices de
riesgo cardiaco [Goldman L (1977), Jeffrey ChC (1983}, Zeldin RA (1984), Larsen S¥ (1987), Cullen DJ (1994), Koltz
HP {1996), Wolters U, Halabe J (1998)), no se ha distinguido entre pacientes sometidos a cirugia vasculas, de la no
vascular, siendo ambas presentan un riesgo distinto de complicaciones cardiacas pericperatorias. Asi mismo, es
importante considerar que quizé las escalas de valoracion del riesgo perioperatorio no fienen la misma capacidad de
predacir la morbilidad y mortalidad postoperatorias en algunos ofros grupos especiales de pacientes, tal comoloes el
paciente diabético. £! caso de un paciente de 69 afios, diabético de Jargo tiempo de evolucidn con complicaciones
cronicas como macro y microangiopatia, nefropatfa grade I, con cardiopatia isquémica por haber cursado con un
infarto de! miocardio “"caminado”, sin especificar tiempo de evolucidn y en quien no es valorable ¢l angor o disnea de
esfuerzo por estar limitado para el mismo por neuropatia periférica y claudicacion intermitente, puede Hustrar un
gjemplo en ef que el riesgo cardiaco modificado puede tener una clase f, y quiza pudieran esperarse mas
complicaciones que as previstas por la clasificacion de! fesgo obtenido y probablemente en este paciente especifico
la valoraéiﬁn de ASA pudiera tener un mejor vaior predictivo.
Finalmente, se considera de utilidad la aplicacion de las tres escalas en cada paciente para una mejor valoracion de
su confiabilidad comparativa.
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Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de tres escalas distintas de cuantificacion del riesgo cardiaco para predecir, dependiéndo de la
puntuacién obtenida, la frecuencia de complicaciones cardiacas en las primeras 4 semanas postoperatorias en
pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca. '

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determin'ar la utilidad de la clasificacion de la ASA para predecir la frecuencia de complicaciones en las primeras 4
semanas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca. ,
Determinar la utilidad del indice de riesgo cardiaco de Goldman para predecir Ia frecuencia de complicaciones en las
primeras 4 semanas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca.,

 Determinar 1a utfidad del indice de riesgo cardiaco modificado de Detsky para predeci la frecuencia de
complicaciones en las primeras 4 semanas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca.




Material y Métodos

Se estudiaron en forma prospectiva todos los pacientes que fueron sometidos a una cirugla mayor no cardiaca y en
quienes se solicitd valoracion preoperatoria por el servicio quirdrgico tratante. Se incluyeron solo pacientes que fueron
sometidos a una cirugia que constituyera el primer procedimiento quirlrgico durante la misma hospitalizacién.

Al momento la valoracién preoperatoria se llend fa primera parte de la hoja de recoleccion de dafos (ver‘énexo ) La
cual incluye los datos personales, el diagndstico quirlrgico, cirugia programada, anestesia programada y factores de
riesgo quirdrgico clinicos y paractinicos, asl como la calificacion del riesgo quirirgico segin las escalas de ASA,
Goldman y Detsky .

La segunda parte, la cual se llend en las primeras 4 semanas del postopersiorio mediante el seguimientd cofidiano
del caso, incluyé ef registro de las complicaciones frans y postoperatorias y, en su ¢aso, la causa del fallecimiento.

UNIVERSO
Pacientes mayores de 40 afios, hospitalizados en servicios quirlirgicos en e} Hospital regional “1* de Octubre” del
ISSSTE, sometidos a cirugla mayor no cardiaca.

TAMARO DE LA MUESTRA,
Se incluyeron todos los pacientes en quienes se soficitd valoracion preoperatoria por el servicio tratante, durante el
periodo de estudio.

DEFIN%CION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION
Todos los pacientes hospitalizados en el Hospital Regional *1° de Octubre” del ISSSTE, que fueron sometidos a
cirugia mayor no cardiaca; en quienes se solicitd valoracidn preoperatoria por el servicio tratante.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Edad mayor a 40 aflos.

2.- Ambos géneros.

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

4 - Pacientes en Qmenes se solicitd valoracién preoperatoria por el servicio ratante.
5.- Anestesia general, espinal o epidural.
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6.- Primer procedimiento quirdrgico durante la misma hospitalizacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes infectados con et ViH.

2.- Pacientes con cancer metastasico, 0 cirugia oncoldgica.
3.- Tratamiento con quimioterapia.

4.- Transplante o donacitn de 6rganos.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.- Pacientes que presentaron complicaciones directamente ascciadas a la técnica quiriirgica.

2.- Pacientes que presentaron complicaciones directamente relacionadas con fa anestesia, embolia gaseosa venosa,
intubacion difich, aspiracion gastica.

3- Pacientes a guienes se difirio [a cirugla por ameritar estudio 0 manejo previo para reducir el riesgo quirlrgico.
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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 inclusion sefialados. Fueron un total de 158 pacientes de los que fueron eliminados 11 por diferirse ta
cirugia y 4 por no lograrse un adecuado seguimiento. Los resultados a que a confinuacién nos referimos son de los
restantes 143 pacientes. Fueron 54 hombres y 89 mujeres. El promedio de edad fue de 66 afios con unrango de 40 a
97 afios. Las complicaciones cardiovasculares méas frecuentemente encontradas fueron 1a crisis hipentensiva ( n=
25), la insuficiencia cardiaca { n=25 ), hipotension { n=24), arritmias ( n=9 ). Las complicaciones no cardiovasculares
més frecuentes fueron la hemorragia ( n=23 ), hiperglucemia { n=14 ), hiponatremia { n=9 ), y la insuficiencia renal

' aguda { n=4 ). Se presentd fallecimiento por causas cardiacas en un paciente femenino de 73 afios quien fue
somefida a una cifugia ortopédica. Los factores de riesgo que le fueron detectados en el preoperatorio incluian un
infarto del miocardio previo, diabetes mellitus, y el tabaquismo. Se clasificd con un ASA de IV, Goldman | y Defsky .
Cursb en el transoperatorio con hipotensién y en el postoperatorio se complicé con insuficiencia cardiaca severa. La
frecuencia de complicaciones cardiovasculares por clase obtenida de ASA, Gokidman y Detsky se presenta en fas
tablas 8, 9 y 10. Es de notar la fuerte asociacién que existe entre la clase de ASA oblenida y la frecuencia de l
complicaciones encontradas, no habiéndose encontrado ninguna complicacion en pacientes clase | y complicaciones
en 4 de 5 pacientes (80%) con clase IV incluyendo la defuncién. La prueba de t mostré que la frecuencia de
cdmpticaciones cargiovasculares perioperatorias se correlaciona adecuadamente con la clase de ASA obtenida

{ p=0.002 ). No hubo comrelacion estadisticamente significativa para las escalas de Go!dmah y Detsky para predeci

morbilidad cardiovascular.

TABLA 6. EDAD
N DE CASOS$ 143
" MINIMO 40.000
MAXIMO 97.000
PROMEDIO 66.063
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TABLA 7. FRECﬁENCL& POR GENERO

MASC FEM TOTAL

54 89 143

TABLA 8. FRECUENCIA DE ASA POR
MORBILIDAD CARDPIOVASCULAR

SIN C/MORB TOTAL

I} 12 0] 12
_111 | 46 ! 36 | 82
I!II | 22 | 22 | 44
IIV Pl | 4| 5
[Tota. &1 @ 143

TABLA 9 . FRECUENCIA DE
GOLDMAN POR MORBILIDAD
| CARDIOVASCULAR

CON  S/MORB TOTAL

e e b e e f

1] 70 49 119
ln | 10 | 12 | 22
‘m| 1 | 1| | 2
TOTAL 81 62 143
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TABLA 10. FRECUENCIA DE DETSKY
POR MORBILIDAD CARDIOVASCULAR

CON S/MORB TOTAL

= e i o o v e

1| 79 61| 140

[ |

oy 2 1| 3
TOTAL 81 62 143

TABLA 11 . FRECUENCIAS DE VALORES POR
ASA

I 11 i IV TOTAL

| 12 82 4 5| 143

TABLA 12 . FRECUENCIAS DE VALORES POR -
GOLDMAN

| [} oI TOTAL

| 119 22 2} 143

TABLA 13 FRECUENCIAS DE VALORES POR DETSKY

I i} TOTAL

[ 140 3] 143
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FIG. |. FRECUENCIA DE INTERVENCIONES REALIZADAS POR TIPOS
DE CIRUGIA
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F1G. 2. PORCENTAJE OBTENIDO EN CADA CLASE POR €SCALA

GOLDMAN ASA
CLASE |
CLASE Il C8.47;
LASE IV
CLASE 1.4% CLASE i ASE
83.2% CLASE Il 57.3% 5%
15.4% CLASE I
30.8%
DETSKY
CLASE #
2.1%
CLASE |
97.9%

M cLasE | B cLase I B CLASE Il [ CLASE IV
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FIG. 3. FRECUENCIA DE COMPUICACIONES CARDIOVASCULARES Y
NO CARDIOVASCULARES
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FIG. 4. RELACION ENTRE €L PORCENTAJE DE PACIENTES QUE
PRESENTARON COMPUCACIONES CARDIOVASCULARES Y LA

CLASIFICACION OBTENIDA POR CADA ESCALA

B DETSKY
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Discusién

Las escalas de valoracion del riesgo operatorio son instrumentos Utiles, habitualmente faciles de realizar, que sirven
tanto al médico, como al paciente para determinar la probabilidad de complicaciones perioperatorias debidas a
factores no directamente relacionados con la cirugia asi como la probabilidad de fallecer por el acto quirirgico. Se
utilizan, junto con el beneficio ds la cirugia, para determinar si es conveniente operar, si se requiere un tratamiento
previo a la cirugia para mejorar ef estado del paciente, o i es necesario diferir 0 cancelar fa operacion. Fxisten varias
de estas escalas, las que se ufilizan principaimente para predecir complicaciones de tipo cardioxfascular, 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 embarge no coﬂfamos en la actualidad con una escala que pudiéramos
considerar “optima® y que combinara la facilidad de su aplicacion con un minimo de estudios paraclini_cos' para su'
integracién pero con un alfo valor en predecir las complicaciones. De las tres escalas valoradas en nuestro estudio,
llama la atencion que se fa de ASA la que muestre una mayor ufilidad. Esta escala se cormelaciond adecuadamente
para el grado obtenido con la probabilidad de presentar complicacionés cardiovasculares. Consideramos que noes |
posible comparar las tres escalas ya que las de Goldman y Detsky requieren de un cierto numero de estudios
complementarios, los cuales en la mayoria de nuestros pacientes no fue posible recolectaf. Es por lo mismo que nos
cuestionamos si en realidad ambas escalas son realmente aplicables en ruestro medic 0 si es necesario ampliar la ya
~ extensa lista de estudios preoperatorios existente con el inico 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 ia bateria de examenes requeridos y haciendo énfasis en los predictoreé puramente clinicos. El uso
juicioso de estos instrumentos flevara a determinar a que pacientes se deben realizar estudios complementarios e
incluso invasivos si asf 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 valoracién
preoperatoria, no asi para ias escalas de Goldman y Detsky. La poca ufilidad de estas dos ulimas escalas para
predecir complicaciones cardiovasculares perioperatorias se relaciona muy probablemente con una inadecuada
integracion de los datos requeridos para asighar una clase. En nuestro medio fas escalas de valoracion del riesgo
cardiovascular perioperatorio que se basan en parametros clinicos y estudios bésicos son las que parecen tener

mayor aplicabilidad.
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Anexo: ISSSTE
HOSPITAL REGIONAL "1° DE OCTUBRE”"
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“UTILIDAD DE LA CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO DE ASA, DEL INDICE DE RIESGO
CARDIACO DE GOLDMAN Y DEL INDICE MULTIFACTORIAL MODIFICADO DE DETSKY
PARA PREDECIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

PERIOPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA"

PARTE 1. (Se llena al hacer la valoracién preogeratoria).

NOMBRE: - CEDULA: CAMA:

SERVICIO; EDAD: GENERO: MASC( ) FEM( )

FECHA DE VALORACION PREOPERATORIA;

DIAGNOSTICO QUIRURGICO:
CIRUGIA PROGRAMADA: urgente ()
ANESTESIA PROGRAMADA: |

FACTORES DE RIESGO QUIRURGICO:
¢INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO?, ¢HACE CUANTO TIEMPO? SIi{ } NO ()

 (ANGOR? St{ ) NO{ ). CLASE: (pongaunaX)

1.- LA ACTIVIDAD FISICA ORDINARIA NO CAUSA ANGINA (ANGOR CON ESFUERZO INTENSO)
2.- LEVE LIMITACION DE ACTIVIDAD FISICA (CAMINANDO MAS DE 2 CUADRAS EN PLANO)
3.- MARCADA LIMITACION (AL CAMINAR UNA CUADRA EN PLANO)

4.- INHABILIDAD PARA REALIZAR ACTIVIDAD SIN MOLESTIA (INCLUSO ANGOR EN REPOSO)

—— —
L R W

¢INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA? SI{ ) NO( ). CLASE NYHA: (ponga unaX)

.- NO LIMITACION FUNCIONAL {TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD ORDINARIA)

IL- LIGERA LIMITACION (SINTOMAS CON ACTIVIDAD FISICA ORDINARIA)

.- MARCADA LIMITACION (SINTOMAS CON ACTIVIDAD MENOR A LA ORDINARIA)

IV.- SEVERA LIMITACION (INHABILIDAD PARA CUALQUIER ACTIVIDAD, SINTOMAS EN REPOSO)

—
N e s st

(HIPERTENSION? SI{ } NO( ). TIEMPO DE EVOLUCION
o DIABETES MELLITUS? 1 { ) NO({ ). TIPO 1( ) 2{ ) OTRG{ )
COMPLICACIONES CRONICAS (ESPECIFIQUE)
TRATAMIENTO:
(ARRITMIAS? SI( } NO( ). TIPO:
ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA? SI( ) NO( ). TIPO:
JVALVULOPATIA CARDIACA? SI{ ) NO{ }. TIPO;
(DISLIPIDEMIA? S1{ ) NO( ). TIPO:___
+TABAQUISMO? SI{ } NO( ). CANTIDAD:
¢CIRUGIA CARDIACA PREVIA? SH( ) NO( ). TIPO:
¢ TRATAMIENTO CARDIOVASCULAR? 8 { ) NO{ ). TIPO, DOSIS:

¢DESNUTRICION U OBESIDAD?
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CAPACIDAD FUNCIONAL: 4ES CAPAZ DE CAMINAR UNA O DOS CUADRAS EN PLANO O SUBIR UN TRAMO DE
ESCALERAS? SI{ ) NO()
OTRAS PATOLOGIAS SISTEMICAS POR ANTECEDENTE O EXAMEN FISICO:

INDICES DE RIESGO CARDIACO: _

A. Clasificacion de ASA-Dripps del Estado Fisico CLASE( )
Clase Estado ‘

Paciente pormal, sano

Paciente con enfermedad sistémica leve no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica mcapacitante que es un constante peligro para la vida

Paciente moribundo quien po se espera sobreviva mas de 24 hotas con o sin cirugia

< 2g="

B. Indice de Riesgo Cardiaco de Goldman CLASE( )

Puntos

Historia ‘

Edad > 70 afios 5
Infaio del miocardo en los 6 meses previos 10
Examen Fisico .
Galope con tercer ruido o ingurgitacion yugular 11 Indice de riesgo Cardiaco
Valvulopatia adrtica 3 Clase Puntuacién total
Electrocardiograma :

Ritmo no sinusal ¢ extrasistoles atriales 7 | 0-5 -
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en cualqmer I 6-12

momento antes de la cirugia 7 m 13-25
Estado general v 26
PO, < 60 mmHg 6 PCO, > 50 mran, potasio sérico
< 3.0 mEg/L 6 bicarbonato < 20 mEq/L,

BUN > 50 mg/dL. & creatinina sérica > 3 mg/dL,
AST anormal, hepatopatia
Tipo de cirugia

Intraperitoneal, intratorécica o adrtica

Cirugia urgente

Puntos toiales posibles

alaw

C. indice Multifactorial Modificado de Detsky CLASE( )
Puntos ‘

‘Enfermedad arterial coronaria
Infarto del miocardio dentro de 6 meses previos 10
Infarto del miocardio de més de 6 meses -5
Clasificacion de angina de la Sociedad Cardiovascular Clase
Canadiense . I10-15
Clase 3 (angina con €l-ejercicio leve) 10 1l 20- 30
Clase 4 (angina en reposo) 20 m =30
Angina inestable dentro de 6 meses previos ‘ 10
Edema alveolar pulmonar
En algin momento "5
Dentro de 1 semana a fa cirugia 10
Enfermedad vascular
Sospecha de estenogis aortica ciritica 20
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Arritmias
Rirmo simusal con extrasistoles atriales ¢
ritmo nio siausal eit ¢f ultimo electrocardiograma

preoperatorio 5
Mas de 5 extrasistoles ventriculares en cualquier

momento previo a la cirugia _ 5
Pobre estado médico general

PO, < 60 mmHg, PCO; > 50 mmHg, potasio sérico

< 3.0 mEq/L, bicarbonato < 20 mEg/L, BUN > 50 mg/dL,
creatinina sérica > 3mg/dL, transaminasa anormal,

hepatopatia crémica, paciente postrado por causas no

cardiacas 5
Edad > 70 adios ‘ ' 5
Cirugia urgente 10

- ESTUDIOS PREQPERATORIOS:
| ABORATORIO: glucosa__- , Urea , Greatining , Na K ,Cl ,
hemoglobina , Hto, , leucocitos , plaquetas , TP , TPT
EGO (escribir [a afterac:én) ALT (TGP} , AST (TGO) ,
Bilirrubinas Dir . Ind , albuming .

' ELECTROCARD&OGRAMR

RADIOGRAFIA DE TORAX:

OTROS (ECOCARDIOGRAMA, GAMAGRAMA, CATETERISMO, HOLTER, PRUEBA DE ESFUERZQ).
.RESULTADO:

RECOLECTO L.OS DATOS:

PARTE 2. (Se llena en el postoperatorio).
COMPLICAGIONES TRANSOPERATORIAS:
TIPO DE ANESTESIA, DURACION:;

CIRUGIA REALIZADA, DURACION:

COMPLICACIONES CARDIACAS: (HIPERTENSION, HIPOTENSION, ARRITMIA, ISQUEMIA MIOCARDICA
INFARTO DEL MIOCARDIO, INSUFICIENCIA CARDIACA, EDEMA AGUDO PULMONAR, PARO CARDIACO,
MUERTE). ESPECIFIQUE: '

OTRAS COMPLICACIONES: (HEMORRAGIA, HIPOTERMIA, METABOLICAS, PULMONARES, RENALES
HEPATICAS HEMATOLOGICAS, ETC.). ESPECIFIQUE:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (PRIMERAS 4 SEMANAS):

COMPLICACIONES CARDIACAS: (HIPERTENSION, HIPOTENSION, ARRITMIA, ISQUEMIA MIOCARDICA
INFARTO DEL MIOCARDIO, INSUFICIENCIA CARDIACA, EDEMA AGUDO PULMONAR, PARO CARDIACO
MUERTE). ESPECIFIQUE:

OTRAS COMPLICACIONES: (HEMORRAGIA, INFECCION, VASCULARES CEREBRALES, RENALES, TROMBOS!S
VENOSA, ETC.). ESPECIFIQUE:
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