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Utilidad de las clasificaciones de: ASA, GOLDMAN Y DETSKY, en el riesgo
cardiovascular perioperatorio en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca.
Herrera. Hdz. A.L., D. Flores Lopez, J.J. Dosta Herrera, J.A. Baltasar Torres
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. IMSS. Departamento de
Anestesiologia. México DF. 2004.

RESUMEN

g

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

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio prospectivo, dmcnpﬂvo observacional y
transversal, donde se incluyeron 120 pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca
previa valoracion preoperatoria utilizando 3 escalas de valoracién: La del edo. fisico de ¢l
asa, Goldman e indice de detsk, una vez obtenida la valoracién, se asignd un niesgo
preoperatorio de acuerdo al ed. Fisico de cada paciente, posteriormente s¢ observo la
evolucion transoperatoria y posoperatoria de las complicaciones que se presentaron hasta
que fueran dados de aita del hospital. Finalmente se correlacionaron las complicaciones
presentadas con cada una de las valoraciones para determinar cual de las 3 escalas fué mas
util para predecir la morbimortalidad preoperatoria.

RESULTADOS: En cuanto a la edad, peso y talla, no hubo significancia estadisticamente
significativa. El 79% de la cirugia fué de tipo electivo, el 21% fue urgente. El tipo de
cirugia que predomind fué la Colecistectomia abierta en un 25%. El edo. fisico de el asa
tivo un predominio en su categoria 2 con un 42.5%, la Clasificacion de goldman en un
64% en su clase 1. En total un 64% de los pacientes no presentd complicaciones y el
restante 36.8% si, observando que predomind en un 12.5% los transtornos del ritmo.

CONCLUSIONES: El edo. fisico de el asa es la mas (il para predecir la morbimortalidad
cardiovascular perioperatoria con una P estadisticamente 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. Herrera Hdz
Ana Laura, D. Flores lopez, J.J. Dosta herrera, J.A. Baltasar Torres. The raza
Hospital National Medical Center IMSS. Departament of anesthesiology, México , 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.

MATERIAL AND METHOD: A prospective observacional 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 nisk was
assigned according to physical condition of each patient. Posoperating and transoperating
evolution was observed of complications that presents until they werw give out of hospital.
Finaly, the complicationts presentes was cormrelationed with each of appraisal to determine
wich one of 3 scales was more useful for predict the perioperating morbimortality.

RESULTS: Wasn't difference statisticly significant, referring of the age, weight and height.
79% of surgery was of elective kind, 21% was urgent. The kind of major surgery that
prevail was the open colecistectomy. ASA has a 42.5% of predominance in the classIL 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 the perioperating
morbimortality withone p 0.05



UTILIDAD DE LAS CLASIFICACIONES DEL: ASA, GOLDMAN Y DETSKY, EN EL RIESGO
CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA

Investigadores: Dra. Herrera Hernandez A. Laura, Dr. Dosta Herrera Juan José, Dr. Baltazar.

Introduccion:

Toda intervencion quirtrgica entrafia la posibilidad de que ocurran complicaciones,
muchas de ellas, asociadas con variables clinicas, que pueden ser reconocidas antes de la
cirugia, de ahi, la importancia de la valoracion preanestesica, labor diana de todos ios
anestesiologos, la cual permite reconocer el edo. fisico de un paciente y junto con otros
parametros determinados predecir el riesgo anestesico-quirirgico al cnal se sometera (1)

La indicacién de un procedimiento anestesico-quirirgico debe fundamentarse en la
valoracién de un riesgo-beneficio para el paciente que, si dicho procedimiento se lieva 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 sufrir una pérdida o un
dafio asociado a una accién. En Medicina, la posibilidad de pérdida o dafio, esta
relacionado a la morbilidad y mortalidad por procesos patolégicos o bien, por las medidas
terapéuticas que se utilizen incluyendo el procedimiento anestesico. (6)

Asi pues, con el paso del tiempo surgié la necesidad de unificar criterios para captar
datos e informacion, asi como para estandarizar un lenguaje en la valoracion de los
pacientes que serian sometidos a un acto anestesico-quirirgico y es asi como en el afio de
1940, la Sociedad Americana de Anestesiologia ASA | realizo uno de los primeros intentos
para lograrlo y estblecié un Comité que se encarga de desarrollar un sistema o escala para
tal fin, el resultado de los trabajos, de dicho Comité fue la proposicion de un método para
clasificar el edo. Fisico de los pacientes que fueran a ser sometidos a un procedimiento
anestesico-quirurgico. La Clasificacion del edo. fisico de el asa, desarrollada para
proporcionar una terminologia comun y facilitar la recopilacién de datos estadisticos, fue
comunicada originalmente por Saklad en el afic de 1941. La denominacién de “riesgo
operatorio”, fue evitada intencionalmente porque incluia consideraciones sobre la
intervencion propuesta y la habilidad del cirujano, el método original consideraba siete
grupos o clases, 20 afios después, Dripps, Eckenhoff y Lamont, mcdificaron la escala
creada por el comité y propusiercn una con cinco categorias, la cual ha sido utilizada desde
entonces a nivel internacional(6)



Otra clasificacion de riesgo general perioperatorio es la Clasificacion de Goldman,
Goldman y Cols, desarrollaron indices clinicos multifactoriales de riesgo cardiovascular
para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no cardiaca, por medio de la
identificacion de factores de nesgo que predicen las complicaciones cardiacas
perioperatorias 0 muerte. Desde 1950, esta clasificacion se ha empleado, los pacientes se
asignan a 4 diferentes clases de riesgo, segin el nimero de puntos sumados. Clase 1 : 0-5
puntos. Clase II: 6-12 puntos, Clase III : 13-25 puntos y Clase I'V: mas de 25 puntos.

El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor de 1% en clase [ v de un
75% en clase IV.(7)

Detsky, y Cols. Modificaron el original indice multifactorial de Goldman y afiadieron
mas varniables, (las diferentes clases de la Sociedad Cardiovascular Canadiense como son:
La angina inestable y la historia de edema agudo pulmonar). También en esta clasificacion,
a mayor puntaje mayor riesgo perioperatorio cardiovascular.(8)

En 1966, el Dr. Pérez Tamyo y Garcia Torres integraron el concepto de: Riesgo
Anestesico-Quirurgico (RAQ) combinando el edo. fisico de acuerdo al cniterio de el asa, el
Caracter 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
caracteristica de operacion del receptor (Curvas ROC), para aplicar un mejor punto de corte
en este tipo de pruebas, pero no se han aplicado a nuestra poblacién, por lo tanto,
realizando un analisis de pacientes en nuestro hospital se puede contribuir a especificar el
valor prondstico de estas escalas de valoracion de nuestra poblacion, y estimar asi el niesgo
cardiovascular que implica una cirugia en los pacientes, ya que la mayona de ellos, por la
idiosincrasia en muchos casos no se someten a procedimientos quirirgicos que llevados a
cabo en forma optima no implican mayor riesgo cardiovascular.(3)



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién por el comit¢ de Etica e Investigacion médica del hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”, se seleccionaron a los pacientes
programados para cirugia mayor no cardiaca, los pacientes firmaron carta de
consentimiento informado para ingresar al protocolo de estudio .

Los pacientes que se incluyeron fueron derechohabientes, mayores de 30 aios con
alguna patologia sistémica, mayores de 40 aiios, con enfermedad sistémica, programados a
cirugia mayor no cardiaca, con valoraciones preoperatorias completas..

Se realizaron las valoraciones por parte de los meédicos adscritos del servicio de
Anestesiologia, Cardiologia y Medicina Interna, Una vez recopiladas todas las
valoraciones, se sometieron a procedimiento quinirgico los pacientes, y se observaron las
posibles complicaciones que se presentaran hasta el momento que fueran dados de aha los
pacientes del hospital o en caso de fallecimiento.

Se registro el grupo que presentd complicaciones, asi como las complicaciones mas
frecuentes y la identificacion de factores de riesgo, correlacionando al final con cada una de
las clasificaciones para observar cuil de las 3 escalas de riesgo cardiovascular
perioperatorio fué la mas Wtil para predecir dichas complicaciones



RESULTADOS

Tabla y Gréfica # 1

TALLA
PESO

HRSPOSTQ

Se estudiaron 120 pacientes sometidos a anestesia regional y general, en los cuales
se encontraron los sig. Resultados:

No hubo diferencia estadisticamente significativa para edad, peso, talla y hrs de
estancia postqx. La edad promedio fue de60 afos, La talla: 157cm y el Peso:58.8Kg



Tabla y Gréafica # 2

575
425
100

En este grupo de pacientes se observd que el 57.5% comrespondio al sexo femenino y
el 42.5% fue del sexo masculino.



TIPO DE CIRUGIA

Tabla y Gréfica # 3

Urgente

El Caracter de la Cirugia commespondié a un 79% la cirugia de tipo Electiva, no asi
la Cirugia de caracter Urgente que comepondi6 a un 21%.



TIPO DE ANESTESIA

Tablay Grafica# 4

Tipo de Anestesia General Y Regional

En lo que comesponde al tipo de Anestesia: un 85% la anestesia general balanceda
correspondio a un 85%, y la anestesia de tipo locoregional solc a un 15% en nuestro
grupo de pacientes estudiada.



COMPLICACIONES

Tablay Grafica#5

En esta grafica se demuestra que de los 120 pacientes, el 64.2% no presentd comph
caciones, sin embargo del 36.8% restante que si presentt, se observ que el tipo

de complicacion mas frecuente que se presentt fueron transtornos en el ritmo, seguido
de hipotensién e hipertension arterial.



ASA

Tabla y Gréfica # 6

Sano sist. comp. sist descom. limita e inapac.

El Edo. Fisico de la asa detecta en un 42% a la clase 2 de este grupo de pacientes
que es la categoria que en mayor frecuencia se detectd.



GOLDMAN

Tablay Gréafica# 7
Frequency Percent
0-5 ptos 77 642
6-12 ptos 38 31,7
12-25 ptos 5 42
Total 120 1000

/B0-5 ptos M6-12 ptos [ 12-25 ptos

El indice clinico multifactorial de Goldman, demuestra que en [a Clase | con puntaje
de 0-5 puntos predomina en un 64.2%, en comparacion con la dase Il con puntaje
de 6-12 puntos en donde solo se clasificaron en esta categoria un Jia l: un 32%. Enla

clase Il : 12-25 puuntos s6lo un 4%



ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Tablay Grafica# 8
Frequency Percent

hipertensién 25 208
obesidad 8 6,7
lipidemia 1 08
diabetes mefiitus 7 58
cardiopatia isquemica 2 17
dm e hipertension 14 117
hipertension y obesidad 4 33
dm y obesidad 4 33
cardiopatia isquemica e hipertensié 9 75
epoc 2 1.7
ninguna 34 283
DM,HAS,Obesidad 1 08
dm,has,cardiopat. 9 75
Total 120 100

El 28% de los pacientes no refirid ninguna enfermedad concomitante ni cronico
degenerativa. Sin embargo un 20% de los pacientes tenian como enfermedad de
base Hipertension Arterial Sistémica, seguido de un 12% quién lo ocupé la presencia
de DM e HAS.



DISCUSION:

En el presente estudio se estudiaron un total de 120 pacientes sometidos a Cirugia mayor no
cardiaca bajo anestesia regional y general balanceada previa clasificacion perioperatonia utilizando
las escalas convencionales de riesgo cardiovascular como: El edo. fisico de ¢ asa, la valoracién
clinica multifactorial de Goldman y el Indice Modificado de Detsky, mediante las cuales se clasificod
a todos los pacientes otorgandoseles un niesgo perioperatorio cardiovascular.

Es bien sabido que una de las obligaciones principales del anestesiologo es preparar al paciente y
el quiréfano para una anestesia segura. De 1 a 2 millones de muertes anuales se presentan en EUA
relacionadas a enfermedad cardiovascular, asi mismo 3 millones de 25 millones de pacientes
sometidos a cirugia tienen enfermedad arterial coronaria, siendo la morbilidad cardiaca muy alta, lo
cual ha hecho necesario un estudio mayor del paciente cardiopata y solamente después de un
concienzudo conocimiento del edo. hemodinimico y la severidad de la enfermedad, se pueden
considerar los riesgos de complicaciones y se podra establecer un plan de monitonzacion,
tratamiento preoperatorio y manejo anestesico, anticipandose a las necesidades terapéuticas o
manejo de las alteraciones hemodinamicas intraoperatorias, asi como prevenir las necesidades
especiales de cuidados intensivos, para cada paciente en particular.

Cualquier intervencion quirirgica entrafia la posibilidad de complicaciones. Muchas de ellas se
relacionan con variables clinicas que pueden ser identificadas antes de la intervencion quinirgica.
El reconocimiento oportuno de estas variables ha permitido no solo predecir la magnitud del riesgo,
sino, lo mas importante, tomar medidas pertinentes en forma oportuna para reducir la frecuencia de
complicaciones. Las escalas de valoracion del riesgo operatorio son itiles, regularmente sencillos,
que sirven tanto al médico como al paciente para determina la probabilidad de complicaciones
perioperatorias debidas a factores no directamente relacionados con la operacion, asi como la
probabilidad de fallecer en la sla de operaciones. Se utilizan junto con la valoracién preoperatoria,
para determinar si es conveniente operar. si se requiere un tratamiento previo al acto quinargico para
mejorar el estado del paciente o si es necesario cancelar o diferir la operacion

Hay varias de estas escalas para predecir, especialmente complicaciones cardiovasculares, por €l
impacto que las mismas tienen sobre el riesgo perioperatorio. En la actnalidad las escalas de ASA,
Goldman y detsky son las que se usan regularmente, sin embargo no contamos con una clasificacion
“optima” que combine la facilidad de aplicacién con un minimo de estudios paraclinicos para su
integracion, asi como un alto valor en predecir las complicaciones.

Varios estudios renospectivos han demostrado la correlaciéon entre la clasificacion de el asa y la
mortalidad perioepartoria y recomiendan su utilidad como um pronodstico de la evolucién del
pacente. Sin embargo, estudios propspectivos que analizan la relacion entre el estado fisico de el asa
y la morbilidad perioperatoria son pocos y se han enfocado principalmente a complicaciones
anestesicas. Ya que diversos investigadores han validado la utilidad de los altos indices de riesgo
cardiaco o de la escala de riesgo modificada para predecir el elevado peligro posoperatorio tanto en
pacientes programados para cirugia vascular como no vascular, pero han obtenido resultados
variables de puntuaciones bajas, pero han obtenido resultzados variables con puntuaciones bajas, esto
se debe quiza, a que los pacientes con bajas puntuaciones en cualquier tipo de cirugia representan
una poblacion diversa con un amplio margen-de riesgos, ademas de que en algunos estudios no se
han tomado en cuenta el tipo de cirugia practicada en los pacientes, vascular o no, va que
obviamente una y otra presentan riesgo distinto de complicaciones cardiacas perioperatorias.



CONCLUSIONES:

Las complicaciones cardiovasculares perioperatorias no mortales son epidosidos comunes en
nuestro estudio (64.2% de los pacientes presentaron complicaciones) esto puede explicarse debido
al tipo de paciente complicado que ingresan a nuestro hospital (tercer nivel) muchos de los cuales
tienen enfermedades concomitantes, ya que las intervenciones quirirgicas de menor riesgo se
realizan en otras unidades como las ambulatorias o de 2° 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 valoracion preoperatoria, no asi con las escalas de Goldman y detsky. La poca utilidad de estas
dos altimas clasificaciones para predecir las complicaciones cardiovasculares perioperatorias, se
relaciona, probablemente, con la inadecuada integracion de los datos requeridos para asignar una
clase.

En nuestro medio, las escalas de valoracion del riesgo Cardiovascular perioperatorio que se
basan en pardmetros clinicos y estudios basicos son las que, al parecer tienen mejor aplicacion.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO DE MANERA VOLUNTARIA
PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION TITLULADO:

“UTILIDAD DE LAS CLASIFICACIONES DE: LA ASA. GOLDMAN Y DETSKY.
EN EL RIESGO CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIO EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA”

CON EL OBIETQ DE DEMOSTRAR: CUAL ES LA ESCALA DE VALORACION
MAS UTIL PARA PREDECIR LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES SOMETIDOS A

CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA.
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INVESTIGACION
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