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Utilidad de las clasificaciones de: ASA. GOLDMAN Y DETSK"\', en el riesgo 
cardiovascular perioperatorio en pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca. 
Berrera. Bdz. A.L., D. Flores U.pez, J.J. J>o.,ta Berrera, J.A. Baltasar Torres 
Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional La Raza. IMSS. Departamento de 
Aoestesiologia. México DF. 2004. 

RESUMEN: 

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de las 3 escalas de riesgo perioperatorio canliaco: ASA, 
Goldman y Detsky , para predecir las posibles complicaciones perioperatorias en pacientes 
programados para cirugía mayor no cardiaca 

J\IA TERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y 
transversal, donde se incluyeron 120 pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca 
previa valoración preoperatoria utilizando 3 escalas de valoración: la del edo. fisiro de el 
asa, Goldman e índice de detsk, una vez obtenida la valoración, se asignó un riesgo 
preoperatorio de acuerdo al ed Físico de cada paciente, posteriormente se obseivó Ja 
evolución transoperatoria y posoperatoria de las complicaciones que se presentaron basta 
que fueran dados de alta del hospital. Finalmente se correlacionaron las complicaciones 
presentadas con cada una de las valoraciones para determinar cu3l de las 3 escalas fué mas 
útil para predecir la morbimortalidad preoperatoria 

RESULTADOS: En cuanto a la edad, peso y talla, no hUbo significancia estadísticamente 
significativa El 7')0/o de la cirugía fue de tipo electivo, el 21% fue wgente. El tipo de 
cirugía que predominó fue Ja Colecistectomia abierta en lDl 25%. El edo. físico de el asa 
tiivo lDl predominio en su categoría 2 con un 42.5%, Ja Clasificación de goldman en un 
64% en su clase L En total un 64% de los pacientes no presentó complicaciones y el 
restante 36.8% si, observando que predominó en wi 12.5% los transtomos del ritmo. 

CONCLUSIONES: El edo. fisico de el asa es la mas útil para predecfr la morbimortalidad 
cardiovascular perioperatoria con una P estadísticamente significativa menor a 0.05. 



Utility of Clasificasions of: ASA, Goldman and detsky on perioperating 
cardiovascular risk in patients underwent a major not cardiac surgery. Berrera Bdz. 
Ana Laura, D. Flores lópez, J.J. Dosta berrera, J.A. Baltasar Torres. Tbe raza 
Hospital National Medical Center IMSS. Departament of anestheriology, Mexico, DF. 

SUMARY 

OBJETIVE: evaluate the utility of 3 scales of perioperating Cardiovascular risk: ASA, 
Goldman and detsk, to predict the possible complications perioperates in patients 
programming to a major surgery not cardiac. 

MATERlAL AND M.ETHOD: A prospective observacionaJ descriptive and transverse study 
was made in 120 patients underwent a major not cardiac surgery whit a preliminary 
appraisal perioperating utiliziging 3 scales of appraisal of physical condition of ASA, 
Goldman and detsky. So, when the appraisal was obtained a perioperating risk was 
assigned according to physical condition of each patient Posoperating and transoperating 
evolution was observed of complications that presents until they werw give out ofhospital. 
Finaly, the complicationts presentes was correlationed with each of appraisal to determine 
wich one of 3 scales was more usefuJ for predict the perioperating morbimortality. 

RESULTS: Wasn' t difference statisticly significant, referring ofthe age, weíght and height 
79% of surgery was of elective Jcind, 21% was urgent The kind of major surgery that 
prevail was the open colecistectomy. ASA has a 42.5% of predominance in the classll The 
goldman Clasification in 64% en the class l- 64% of patients wasn't complications and 
36.8% rest of patiens the complications more frecuently was. The alterations on rhytm on 
12.5%_ 

CONCLUSIONES. The Clasification of ASA, is more effective to predict tbe perioperati:ng 
morbimortality with one p O.OS 



UTILIDAD DE LAS CLASIFICACIONES DEL: ASA, GOLDMAN Y DE'l'SKY, EN EL RIESGO 
CARDJOVASCUL\R PERJOPERA TORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A 

CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA 

lnvestig:adores: l>r:a. Herrera Hemández A. Laura, Dr. Dost:a Hunra JU2J1 José, Dr. Bahnar. 

Introducción: 
Toda intervención quirúrgica entraña la posibilidad de que ocurran complicaciones, 

muchas de ellas, asociadas con variables clinicas, que pueden ser reconocidas antes de la 
cirugia, de ahí, la importancia de la vaJoración preanestesica, labor diaria de todos ios 
anestesiologos, Ja cuaJ pennite reconocer el edo. fisico de un paciente y junto con otros 
parámetros determinados predecir el riesgo anestesico-quirúrgico al cuál se someterá.( l ) 

La indicación de un procedimiento anestesico-quirúrgico debe fimdamentarse en Ja 
valoración de un riesgo-beneficio para el paciente que, si dicho procedimiento se lleva a 
cabo debe tenerse en cuenta la posibilidad de que se presenten complicaciones durante el 
mismo.(5) 

Definir el término: RIESGO, implica peligro o posibilidad de sufur una pérdida o un 
daño asociado a una acción. En Medicina, la posibilidad de pérdida o daño, está 
relacionado a la morbilidad y mortalidad por procesos patológicos o bien, por las medidas 
terapéuticas que se utilizen incluyendo el procedimiento anestesico. (6) 

Así pues, con el paso del tiempo surgió la necesidad de unificar criterios para captar 
datos e información., así como para estandariz.ar un lenguaje en la valoración de los 
pacientes que serían sometidos a un acto anestesico-quirúrgico y es asi como en el año de 
1940, la Sociedad Americana de Anestesiologia ASA , realizó uno de los primeros intentos 
para lograrlo y estbleció un Comité que se encarga de desarrollar un sistema o escala para 
tal fin, el resultado de los trabajos, de dicho Comité fue la proposición de un método para 
clasificar el edo. Fisico de los pacientes que fueran a ser sometidos a un procedimiento 
anestesico-quirúrgico. La Clasificación del edo. fisico de el asa, desarrollada para 
proporcionar una tenninología común y facilitar la recopilación de datos estadísticos, fue 
comunicada originalmente por Saklad en el año de 1941. La denominaciéa de "riesgo 
operatorio", fue evitada intencionalmente porque incluía consideraciones sobre la 
intervención propuesta y la habilidad del cirujano, eí método original consideraba siete 
grupos o clases, 20 años después, Dripps, Eckenhoff y Lamont, mGdificaron la escala 
creada por el comité y propüSiercn una con cinco categorías, la cual ha sido utilizada desde 
entonces a nivel intemaciona1(6) 



Otra clasificación de riesgo general perioperatorio es Ja Clasificación de Goldman, 
Goldman y Cols, desarrollaron indices clínicos multifactoriales de riesgo cardiovascular 
para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no cardiaca. por medio de la 
identificación de factores de riesgo que predicen las complicaciones cardiacas 
perioperatorias o muerte. Desde 1950, está clasificación se ha empleado, Jos pacientes se 
asignan a 4 diferentes clases de riesgo, según el número de puntos sumados. Clase 1 : 0-5 
puntos. Clase IT: 6-12 puntos, Clase Ul : 13-25 puntos y Clase fV: más de 25 puntos. 
El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor de 1% en clase l y de un 

75% en clase lV.(7) 

Detsk.')', y Cols. Modificaron el original índice multifactorial de Goldman y añadieron 
más variables, (las diferentes clases de Ja Sociedad Cardiovascular Canadiense como son: 
La angina inestable y Ja historia de edema agudo pulmonar). También en esta clasificación, 
a mayor puntaje mayor riesgo perioperatorio cardiovascular.(8) 

En 1966, el Dr. Pérez Tamyo y Garcia Torres integraron el concepto de: Riesgo 
Anestesi~rurgico (RAQ) combinando el edo. fisico de acuerdo al criterio de el asa, el 
Carácter de Urgente o Electivo del procedimiento y la magnitud del mismo clasificado 
como mayor o menor (A o B}, este criterio, se ha utilizado desde entonces en forma general 
en todas las unidades del Instituto Mexicano del Seguro Social.(2) 

Existen trabajos con un numero importante de pacientes y uso de curvas de la 
característica de operación del receptor (Curvas ROC), para aplicar un mejor punto de corte 
en este tipo de pruebas, pero no se han aplicado a nuestra población, por lo tanto, 
realiz.ando un análisis de pacientes en nuestro hospital se puede contnbuir a especificar el 
valor pronóstico de estas escalas de valoración de nuestra población, y estimar asi el riesgo 
cardiovascular que implica una cirugia en los pacientes, ya que la mayoría de ellos, por la 
idiosincrasia en muchos casos no se someten a procedimientos quirúrgicos que llevados a 
cabo en forma óptima no implican mayor riesgo cardiovascu1ar.(3) 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Previa autorización por el comite de E.tica e Investigación medica del hospital de 
Especialidades del Centro Medico Nacional "La Raza", se seleccionaron a los pacientes 
programados para cirugía mayor no cardiaca, Jos pacientes finnaron carra de 
consentimiento informado para ingresar al protocolo de estudio . 

Los pacientes que se incluyeron fueron derechohabientes, mayores de 30 años con 
alguna patología sistémica, mayores de 40 años, con enfermedad sistémica, programados a 
cirugía mayor no cardiaca, con valoraciones preoperatorias completas .. 

Se realizaron Jas valoraciones por parte de Jos mediros adscritos del servicio de 
Anestesiología, Cardiología y Medicina lntema,. Una vez recopiladas todas las 
valoraciones, se sometieron a procedimiento quirúrgico los pacientes, y se observaron las 
posibles complicaciones que se presentaran basta el momento que fueran dados de aba los 
pacientes del hospital o en caso de fallecimiento. 

Se registró el grupo que presentó complicaciones, asi como las complicaciones mas 
frecuentes y la identificación de factores de riesgo, correlacionando al final con cada una de 
las clasificaciones para observar cual de las 3 escalas de riesgo cardiovascular 
perioperatorio fue la mas útil para predecir dichas complicaciones 
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Se estudiaron 120 pacientes sometidos a anestesia regional y general, en los wales 
se encontraron los sig. Resultados: 

No hubo diferencia estadisticamente significativa para edad. peso. talla y hrs de 
estancia postqx_ La edad promedio fue de60 aflos. La talla:157an y el Peso:58.8Kg 
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Tabla y Gráfica # 2 
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En este grupo de pacientes se observó que el 57.5% correspondió al sexo femenino y 
el 42.5% fue del sexo masculino. 



TIPO DE CIRUGIA 

Tabla y Gráfica # 3 
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El Carácter de la Cirugia cooespondió a un 79% la cirugia de tipo Electiva, no así 
la Cirugía de carácter Urgente que cooepondió a un 21 %_ 



TIPO DE ANESTESIA 
Tabla y Gráfica# 4 
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En lo que corresponde al tipo de Anestesia: un 65% la anestesia general balanceda 
correspondió a un 65%, y la anestesia de tipo locoregional solo a un 15% en nuestro 
grupo de pacientes estudiado. 



Tabla y Gráfica # 5 
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En esta gráfica se demuestra que de los 120 pacientes, el 64.2% no presentó compli 
caciones, sin embargo del 36.8% restante que sí presentó, se observó que el tipo 
de complicación más frecuente que se presentó fueron transtomos en el ritmo, segUdo 
de hipotensión e hipertensión arterial. 



Tabla y Gráfica # 6 
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El Edo. Fisico de la asa detecta en un 42% a la clase 2 de este grupo de pacientes 
que es la categoría que en mayor frecuencia se detectó. 



Tabla y Gráfica # 7 
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El índice clínico multifactorial de Goldman, demuestra que en la Clase 1 con pt.nta¡e 
de 0-5 puntos predomina en un 64.2%, en comparación con la clase 11 con pt.nta¡e 
de 6-12 puntos en donde sólo se clasificaron en esta categoria un : ia 11: oo 32%. E n la 
ciase 111 : 12-25 pu untos sólo un 4% 



ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

Tabla y Gráfica # 8 

hipertensión 
obesidad 
lipidemia 

diabetes mellílus . 
cardiopatia isquemica 

dm e hipertensión 
hipertension y obesidad 

dm y obesidad 
cardiopatía isquemica e hipertensi6 

epoc 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

ninguna 
DM,HAS,Obesidad 
dm,has,cardiopal 

Total 

Frequency 
25 

8 
1 
7 
2 

14 
4 
4 
9 
2 

34 
1 
9 

120 

Pertent 
20,8 
6,7 
0,8 
5,8 
1,7 

11,7 
3.3 
3,3 
7,5 
1,7 

28,3 
o.a 
7,5 
100 

¡ 11 Frequenc:y 

,•Percent 

El 28% de los pacientes no refirió ninguna enfermedad concomitante ni aórico 
degenerativa Sin embargo un 20% de los pacientes tenían como enfermedad de 
base Hipertensión Arterial Sistémica. seguido de un 12% quién lo ocupó la presencia 
deDM e HAS. 



.DISCUSIÓN: 

En el presente estudio se estudiaron un total de 120 pacientes sometidos a Cirugia mayOJ" no 
cardiaca bajo anestesia regional y general balanceada previa clasificación perioperatoria utilizando 
las escalas convencionales de riesgo cardiovascular como: El edo. físico de d asa, Ja valoración 
clínica multifactorial de Goldman y el Índice Modificado de Detsk-y, mediante las cuales se clasificó 
a todos los pacientes otorgándoseles un riesgo perioperalorio canliovascolar. 

Es bien sabido que una de las obligaciones principales del an~"tesiologo es preparar al paciente y 
el quirófano para una anestesia segura De l a 2 millones de muertes anuales se presentan e:n EUA 
relacionadas a enfermedad cardiovascular, así mismo 3 millones de 25 millones de pacientes 
sometidos a cirugía tienen enferm~ arterial coronaria, siendo Ja morbilidad cardiaca muy alta, lo 
cual ha hecho necesario un estudio mayor del paciente cardiopata y solamente después de un 
concienzudo conocimiento del edo. bemodinámico y la severidad de la enfennedad, se pueden 
considerar los riesgos de complicaciones y se podrá establecer un plan de monitorización, 
tratamiento preoperatorio y manejo anestesico, anticipándose a las necesidades terapéuticas o 
manejo de las alteraciones hemodinámicas intraoperatorias, así como prn'ellir las nettsidades 
especiales de cuidados intensivos, para cada paciente en particular. 

Cualquier intervención quirúrgica entraña la posibilidad de complicaciones. Muchas de ellas se 
relacionan con variables clínicas que pueden ser identificadas antes de la intetYención quirúrgica 
El reconocimiento oportuno de estas variables ha pennitido no solo predecir la magnitud del riesgo, 
sino, lo más importante, tomar medidas pertinentes en forma opomma para reducir la frecuencia de 
complicaciones. Las escalas de valoración del riesgo operatorio son útiles, regularmente sencillos, 
que sirven tanto al médico como al paciente para detennina Ja probabilidad de complicaciones 
perioperatorias debidas a factores no directamente relacionados con la operación, asi como la 
probabilidad de fullecer en la sla de operaciones. Se utilizan junto con la valoración preoperatoria, 
para determinar si es conveniente operar. si se requiere nn tratamiento previo al acto quirúrgico para 
mejorar el estado del paciente o si es necesario cancelar o diferir la operación 

Hay varias de C!>""taS escalas para predecir, especialmente complicaciones cardiovasculares, por el 
impacto que las mismas tienen sobre el riesgo perioperatorio. En la actualidad las escalas de ASA, 
Goldrnan y detsky son las que se usan regularmente, sin embargo no contamos con una clasificación 
"optima" que combine la facilidad de aplicación con nn mínimo de estudios paraclinicos para su 
integración, así como un alto valor en predecir las complicaciones. 

Varios estudios retJospectivos han demostrado la correlación entre la clasificación de el asa y la 
mortalidad perioepartoria y recomiendan su utilidad como un pronóstico de la ~'olución del 
pacente. Sin embargo, estudios propspex:tivos que analizan la relación entre el eslado fi.sico de el asa 
y la morbilidad perioperatoria son pocos y se han enfocado principalmente a complicaciones 
anestesicas. Y a que diversos investigadores han validado la utilidad de los altos indices de riesgo 
cardiaco o de la escala de ric:sgo ::nodificada para predecir el elevado peligro posoperatorio lllllto en 
pacientes programados para cirugia vascular corno no vascular, pero han obtenido result.ados 
variables <le plUltuaciones bajas, pero han obtenido resultzdos variables con puntuaciones bajas, est<.> 

se debe quizá, a que los pacientes con bajas puntuaciones en cualquier tipo de cirugía representan 
una población diversa con un amplio margen-de riesgos., además de que en algunos estudios no se 
han tomado en cuenta el tipo de cirug:ia practicada en los pacientes, vascular o no, ya que 
obviamente una y otra presentan riesgo distinto de complicaciones canli.acas per-ioperatorias. 



CONCLUSIONES: 

Las complicaciones cardiovasculares perioperatorias no mortales son epidosidos comunes en 
nuestro estudio (64.2% de los pacientes presentarnn complicaciones) esto puede explicarse debido 
al tipo de paciente complicado que ingresan a nuestro hospital (tercer nivd} muchos de los cuales 
tienen enfennedades concomitantes., ya que las intervenciones quirúrgicas de menor riesgo se 
realizan en otras unidades como las ambulatorias o de '?:' nivel. 

Sin embargo, la mortalidad cardiovascular que encontramos infrecuente (menos de 1%}. La 
frecuencia de estas complicaciones se correlaciona adecuadamente con el grado de ASA obtenido 
en la valoración preoperatoria, no asi con las escalas de Goldman y detsky. La poca utilidad de estas 
dos últimas clasificaciones para predecir las complicaciones cardiovasculares perioperatorias.. se 
relaciona, probablemente, con la inadecuada integración de los datos requeridos para asignar una 
clase. 

En nuestro medio, las escalas de valoración del riesgo Cardiovascular perioperatorio que se 
basan en parámetros clinicos y estudios básicos son las que, al parecer tienen rnejoT aplicación.. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO DE MANERA VOLUNTARIA 
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!NVEST1GAC!ÓN 

ENTIE NDO QUE CONSERVO EL DEREC HO DE RETIRARME DEL ESTUDIO EN 
CU ALQUI ER MOMENTO QUE LO CONS IDERE CONVENIENTE SIN QUE ELLO 
A.FFCTE LA ATFNCIÓN MEDICA QUF RECIBO DFL INSTITUTO. 

EL INVESTIGADOR PRINCfPAL . ME HA DADO SEGURIDAD DE QUE NO SE 
IDENTIFICARA EN LAS PRESENTAC IONES Y PUBLICACIONES QUE SE 
DFRJVFN DE ESTE ESTUDIO ADPvl Á.S DE QUF l.05 DATOS RELACIONADOS 
CON ~11 PRJ '/l\.C IDAD SEP~/·!.1'J ~1f\~'-:E J /\DOS ET'~ f0P.,.!'..1l\ C01'!FIDE1'!CIAL. 
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