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ASA oo Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiology)
CCS. e Sociedad Canadiense Cardiovascular (Canadian Cardiovascular Society)
ACC ... Colegio Americano de Cardiologia (American Collage of Cardiology)

AHA

............................................ Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association)
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RESUMEN

Se estima que alrededor de 100 millones de adultos se someten a procedimientos quirdrgicos
anualmente a nivel mundial. Las complicaciones cardiovasculares son responsables de casi la mitad de
los casos de mortalidad en pacientes sometidos a eventos quirdrgicos no-cardiacos y uno de cada cuatro
pacientes sometido a un procedimiento quirdrgico presentara factores de riesgo para enfermedad
coronaria o padecera ya la enfermedad. Desde hace casi 80 afios se han hecho intentos de identificar y
estadificar el riesgo prequirurgico a dichas complicaciones, siendo los mas utilizados la escala ASA,
Goldman y, recientemente, Lee. Se ha reportado que la ultima es la mas efectiva para predecir el riesgo
a presentar eventos cardiacos, pero nunca se ha corroborado en la poblacién mexicana.

Se propuso como objetivo determinar cuantos de los pacientes que fueron evaluados por el area de
Medicina Interna para riesgo cardiovascular utilizando escalas convencionales (Goldman y ASA) y que
fueron sometidos a cirugia presentaron complicaciones cardiacas postquirargicas identificando de igual
forma los principales factores de riesgo asociados a ellos. Asi mismo aplicar de forma retrospectiva la
escala de Lee al mismo grupo de pacientes y comparar la efectividad de dicha escala para predecir
preoperatoriamente complicaciones cardiacas contra las utilizadas de forma convencional. Saber cual
escala es mas efectiva para predecir complicaciones ayudara determinar que paciente se encuentra en
riesgo de presentarlos y de dicha forma prevenir los problemas que afectan tanto al paciente como al
hospital.

Un total de 470 expedientes cumplieron con los criterios establecidos encontrandose la presencia de 30
eventos de complicacién cardiacas (6.38% de la poblacién estudiada), las cuales 18 (60%) corresponden
a arritmias cardiacas (principalmente eventos de taquicardia supraventricular) y 12 (40%) a episodios de
insuficiencia cardiaca.

Los principales factores de riesgo observados en los pacientes que presentaron una complicacion
cardiaca fueron: ser sometido a un procedimiento de alto riesgo (RM 4.63, p=0.001), diagndstico
preoperatorio de Diabetes Mellitus con manejo a base de insulina (12.17, p<0.0005) y alteraciones de
laboratorio, especificamente la presencia de hemoglobina menor a 12 gr/dL (7.00, p<0.0005),
hematocrito menor a 35 gr/dL (6.00, p<0.0005), creatinina mayor a 2.0 mg/dL (15.21, p<0.0005) y
albumina menor a 2.5 gr/dL. (8.16, p<0.0005).

Con respecto a las escalas de riesgo cardiaco se observo una pobre correlacion y efectividad de las
escalas convencionales para predecir complicaciones cardiacas, manifestado por areas debajo la curva
de 0.507 (£0.076) para ASA, 0.588 (+0.074) para Goldman; mientras que la escala Lee si presento una
buena correlacién entre el estadio y el riesgo de complicaciones y su efectividad fue mejor que las
convencionales, representado por un area debajo la curva de 0.758 (+£0.068).

Estos resultados confirman la mayor utilidad que puede tener la escala de Lee con respecto a Goldman y
ASA para identificar de forma oportuna aquellos pacientes en mayor riesgo de padecer una complicacion
cardiaca perioperatoria y debe ser utilizada en la evaluacién preoperatoria.

Ademas se propone agregar como factor de riesgo ya sea un nivel de hematocrito menor a 35 gr/dL o
albumina menor a 2.5 gr/dL a la escala de Lee, puesto que en modelos retrospectivos esto aumenta la
eficiencia de la misma, manifestada con areas debajo de la curva de 0.804 (£0.057) para Lee con
Hematocrito menor a 35 gr/dL y 0.774 con (£0.061) para Lee con Albumina
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ABSTRACT

Its estimated that 100 million surgical procedures are done worldwide, of which cardiovascular
complications are the cause for more than half of the deaths seen in this group of patients. Also one in
four surgical patients presents with risk factors or already has coronary artery disease. For this reasons
many risk scales have been develop to identify this patients, of which ASA, Goldman and, more recently,
Lee are the most widely used. It's been reported that this last scale is the most effective one to identify
the at-risk patients, however this has not been collaborated in the Mexican population.

The objective of this study was to determine how many of the patients evaluated by Internal Medicine for
perioperative cardiac risk using Goldman and ASA and that surgery was performed on them presented
with a cardiac complication, identifying also the main risk factors associated with them. We also
retrospectively applied the Lee scale to this group of patients and compare the efficiency for predicting
cardiac events against Goldman and ASA. Knowing which is the best scale to identify the high-risk
patients would help prevent this type of complications or establish better monitoring on those at risk.

A total of 470 cases fulfill the inclusion criteria pre-establish and were evaluated, with 30 cardiac
complications identified (6.38% of the population study), of which 18 (60%) were cases of arrhythmias
and 12 (40%) cases of heart failure.

The main risk factors observed in the patients who presented a cardiac event were to have a high-risk
surgery performed (OR 4.63, p-0.001), preoperative diagnosis of Diabetes Mellitus in treatment with
insulin (12.17, p<0.0005), laboratory alterations particulary a hemoglobin below 12 gr/dL (7.00, p<0.0005)
a hematocrit below 35 gr/dL (6.00, p<0.0005), a serum creatinin higher than 2.0 mg/dL (15.21, p<0.0005),
or serum albumin below 2.5 gr/dL (8.16, p<0.0005).

With the cardiac risk scales we found a poor correlation and effectiveness with the Goldman and ASA
scales to identify and predict cardiac events, seen with areas below the curve of 0.507 (SE +0.076) for
ASA and 0.588 (SE 10.074) for Goldman. However, the Lee Cardiac Risk Scale did show a good
correlation and effectiveness to predict this events, represented by a area below the curve of 0.758 (SE
+0.068).

This results prove that Lee’s Cardiac Risk Scale is more effective than Goldman and ASA to identify the
high-risk patients and should be use in the preoperative evaluation for cardiac risk in surgical patients.

Also, we propose adding has a risk factor a hematocrit below 35 gr/dL of a serum albumin belos 2.5 gr/dL
to the Lee Cardiac Risk Scale, this since a retrospective model adding this factors help elevate the area
under the curve to 0.804 (SE +0.057) for Lee plus Hematocrit and to 0.774 (SE £0.061) for Lee plus
albumin.
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INTRODUCCION

Toda intervencion quirdrgica lleva la posibilidad de que ocurran complicaciones; muchas de ellas
asociadas a variables clinicas que pueden ser reconocidas desde antes del evento. La identificacion
oportuna de algunos de estos factores ha permitido no sélo predecir la magnitud del riesgo sino, lo que
es mas importante, tomar medidas en forma oportuna para reducir la frecuencia de complicaciones. El
acto quirirgico es un evento complejo cuya ejecucion involucra no sélo al cirujano durante el
transoperatorio, sino practicamente a todo un equipo de médicos cuya funcion es identificar desde el
preoperatorio los posibles riesgos y auxiliar en la mejor forma de resolverlos o mejor aun, prevenirlos. Ahi
radica la esencia de la valoracion preoperatoria.

Las complicaciones cardiovasculares son responsables de casi la mitad de los casos de mortalidad en
pacientes sometidos a eventos quirdrgicos no-cardiacos. De las complicaciones observadas durante el
perioperatorio, el infarto agudo al miocardio es la principal con una incidencia que va hasta el 10% en los
pacientes de alto riesgo, la mayoria presentandose durante los primeros tres dias posteriores a la
cirugia. Dichos pacientes cursan con tasas de mortalidad intrahospitalaria de 15 hasta 69% (1, 2) y
aquellos que sobreviven tiene alto riesgo de morir por evento cardiaco dentro de los siguientes cinco
anos del procedimiento (3).

Se estima que alrededor de 100 millones de adultos se someten a procedimientos quirurgicos
anualmente a nivel mundial, por lo que cerca de un millén de ellos presentaran un evento cardiaco, sea
infarto al miocardio no-fatal, paro cardiaco no-fatal, o0 muerte de origen cardiaco (3). El problema de
complicaciones cardiacas es importante no sélo por la tasa de mortalidad que conlleva, sino también por
el costo econdmico que representa a las diversas instituciones el manejo de los pacientes con dicha
morbilidad, puesto que se ha observado un aumento en la estancia intrahospitalaria en aquellos
individuos que presentan una complicacion cardiaca perioperatoria, incrementandose de 4 a 11 dias (4).

El infarto al miocardio perioperatorio generalmente ocurre al final del procedimiento quirdrgico o dentro
de las primeras 96 horas posteriores (5). Aunque el mecanismo fisiopatologico detras del infarto
postquirdrgico no se conoce a ciencia exacta, se asume que es muy similar a un infarto sin asociacion a
cirugia, esto es, la ruptura aguda de una placa con trombosis coronaria. La cirugia, con todo lo que
conlleva (trauma, anestesia, analgesia, intubacion, hipotermia, sangrado, anemia, ayuno, etc.)
representa un estado de estrés extremo que inicia de forma sistémica una cascada de eventos que
llevan a un estado proinflamatorio, hipdxico, protrombdético (figura 1). Esta descrito como el trauma y
anestesia aumenta los niveles de factores como el factor de necrosis tumoral alfa, interleucinas 1y 6 y
de proteina C reactiva, todos con un rol directo en la fisura de una placa con trombosis coronaria aguda
subsecuente (6). El estado protrombdético se explica por la elevacion de niveles de factor VIII y del
inhibidor del activador de plasminogeno asi como disminucién de niveles de antitrombina Il (7). El
estado de estrés involucra a niveles elevados de catecolaminas (epinefrina y norepinefrina) y cortisol que
resultan en hipertensién arterial sistémica y taquicardia importante que producen un estado de isquemia
miocardica perioperatoria. Factores como anemia (tanto preoperatoria como secundario al sangrado
transoperatorio), anestesia (que disminuyen tasa de respiracion) e hipotermia llevan a un estado de
hipoxia que a su vez termina produciendo isquemia miocardica (3). Cuando uno suma todos los factores
(proinflamatorios + protrombdticos + estress + hipoxia) se tiene un ambiente muy susceptible a presentar
un evento cardiaco perioperatorio.

Sin embargo, las complicaciones cardiacas no sélo son representadas por la cardiopatia isquémica. De
hecho, la presencia de isquemia perioperatoria puede preceder el desarrollo de otras complicaciones
cardiacas importantes tales como insuficiencia cardiaca y arritmias. Las arritmias perioperatorias
representan una fuente importante de morbilidad en el paciente quirdrgico. Se estima que posterior a una
cirugia cardiaca hasta 40% de los pacientes presentan un evento (generalmente fibrilaciéon auricular) (8);
en la poblacién de pacientes de cirugia nocardiaca, la tasa no es tan alta (4%), pero la fibrilacién
auricular sigue siendo la principal (9).

Las arritmias postquirdrgicas suelen presentarse en personas que presentan alguna forma de
enfermedad estructural del corazén. El impacto fisiolégico de las arritmias depende mucho de la
respuesta ventricular, la duracién y la condicién cardiaca subyacente. Las bradiarritmias disminuyen el
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gasto cardiaco en los pacientes que de por si tienen un volumen por latido muy comprometido por las
condiciones quirdrgicas (sangrado principalmente). Las taquiarritmias pueden disminuir el llenado
diastolico que a su vez bajan el gasto cardiaco con hipotension e isquemia miocardica.

Trauma Quirdrgica
Anestesia

Trauma Quirdrgica
Anestesia

Trauma Quirdrgica
Sangrado- Anemia
Dolor
Ayuno

Sangrado— Anemia
Hipotermia
Anestesia
Intubacion
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Figura 1. Fisiopatologia del Infarto Agudo al Miocardio durante el Perioperatorio (3)

Las arritmias cardiacas perioperatorias comparten varios factores predisponentes con la isquemia
miocardica tales como el estrés, hipoxemia y las catecolaminas circulantes; pero otros factores a
considerar son desequilibrios electroliticos y mecanicos (como instrumentacion) (10). No se debe perder
de vista que la arritmogénesis es multifactorial y por lo mismo su tratamiento debe ser encaminado a
solucionar las diversas etiologias.

La insuficiencia cardiaca también representa una fuerte causa de morbi-mortalidad quirargica. De hecho,
se cree que el enfoque de la valoracidon preoperatoria, que hasta hoy ha sido en busqueda de
enfermedad coronaria oculta y cardiopatia isquémica, cambie hacia mejorar las condiciones en los que
aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca entren a quiréfano. La prevalencia de la insuficiencia
cardiaca ha incrementado de forma importante en los Ultimos afios, puesto que se estima que cada afo
hay 550,000 nuevos casos llevando la prevalencia total a 5 millones de pacientes en los Estados Unidos
(11). Debido a los avances en la medicina, mas personas estan sobreviviendo a eventos agudos y por lo
tanto, el numero de procedimientos quirdrgicos en esa poblacion ha aumentado. De hecho, si uno
observa el indice de Riesgo Cardiaco original elaborado por Goldman y colaboradores (12), los datos
clinicos indicadores de falla cardiaca (galope e ingurgitacion yugular) fueron los que mayor poder
predictivo de un evento cardiaco tenian y son los que conllevan mayor puntaje en dicha escala.

Se han publicado diversos estudios acerca del prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca que
son sometidos a procedimientos quirdrgicos. Hernandez y colaboradores (13) recientemente publicaron
un trabajo donde analizaron mas de 23,000 pacientes con insuficiencia cardiaca y mas de 28,000
pacientes con enfermedad coronaria sometidos a cirugia para valorar tasas de reingreso y mortalidad a
30 dias. Encontraron que aquéllos con falla cardiaca presentaban tasas de mortalidad mayor (11.7%
contra 6.6%) y de reingreso (20.0% contra 14.2%) que los pacientes con coronariopatia, y como
conclusién reflejan que los pacientes con cardiopatia isquémica presentan tasas muy similar ala
poblacién sana gracias a los avances en su manejo perioperatorio. Otro estudio elaborado por Xu-Cai y
colaboradores (14) con una menor cantidad de pacientes con insuficiencia cardiaca, encontraron que si
los pacientes entran al evento quirurgico estables (definido por ellos como una fraccion de eyeccién
mayor a 40%) presentaban un riesgo de mortalidad bajo, pero si cursaban con tasas de estancia
intrahospitalaria mas prolongadas que los sujetos sanos.
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ANTECEDENTES

Desde hace casi 80 afios se han hecho intentos de identificar y estadificar el riesgo prequirurgico de
eventos cardiacos. Los primeros intentos se remontan a 1940 cuando la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés) disefio una clasificacion por categorias para establecer lo
que hoy se conoce como “estado fisico preoperatorio” (figura 2) (15). En dicho sistema se le asignaba un
grado del 1 al 5 a los pacientes, si tenia una enfermedad sistémica recibia un grado de 2. Obviamente es
un método muy subjetivo, cuyo problema radica que dicho grado cubria y no diferenciaba entre diversos
trastornos que presentan un aumento importante en el riesgo perioperatorio (como diabetes mellitus), por
lo que dicho sistema no proporciona mucha informacién al equipo quirurgico.

Tabla 1. Clasificacion de ASA del Estado Fisico

Clase | Paciente Sano

Clase I Enfermedad Sistémica Leve

Clase Il Enfermedad Sistémica Severa No Incapacitante

Clase IV Enfermedad Sistémica Severa Incapacitante que es un peligro para la vida
Clase V Moribundo, quien no se espera sobreviva mas de 24hrs con o sin cirugia

El primer intento para cuantificar cientificamente el riesgo quirurgico fue realizado por Lee Goldman en el
Hospital General de Massachussetts en 1977 (12). Revisando los expedientes de 1001 pacientes
referidos para valoracién preoperatoria, el Dr. Goldman y sus colegas determinaron distintas variables
clinicas y demograficas basandose en la historia clinica y exploracién fisica de dichos personas. Un
andlisis multivariable retrégrado identific6 los factores con mas fuertemente asociados con
complicaciones perioperatorias, entre los que estaban insuficiencia cardiaca activa, infarto agudo al
miocardio reciente, arritmias severas y estenosis adrtica, asi como una enfermedad sistémica severa.
Los investigadores cuantificaron la fuerza de la asociacién y utilizaron dicha medida para elaborar una
escala de puntaje (tabla 2) que va del 0 a 53 y agrupa a los pacientes en cuatro clasificaciones, asi
determinar la severidad del riesgo. Posteriormente, en 1986, Detsky y cols. (16) realizaron una
modificacion a la escala al introducir la variable de angina en su clasificacién 3 y 4 por la Sociedad
Cardiovascular Canadiense, asi como angina inestable y datos de edema pulmonar (tabla 2).

Tabla 2. Escalas de Goldman y Detsky para Riesgo Cardiaco Preoperatorio

Goldman (1977) Detsky (1986)
Enfermedad Coronaria
Historia ¢ Infarto dentro de los 6 meses previos 10
¢ Edad mayor 70 afios 5 ¢ Infarto de mas de 6 meses 5
¢ Infarto Miocardio 6 meses previos 10 ¢ Angina clase 3 SCC (con ejercicio leve) 10
Examen Fisico ¢ Angina clase 4 SCC (en reposo) 20
¢ Galope o Ingurgitacion Yugular 11 ¢ Angina Inestable 10
¢ Valvulopatia adrtica 3 Edema Pulmonar / Tromboembolia
Electrocardiograma ¢ Antecedente (en algin momento) 5
¢ Ritmo No Sinusal, Extrasistoles Auriculares 7 ¢ Dentro de la semana previa a cirugia 10
¢ Mas de 5 extrasistoles ventriculares 7 Enfermedad Valvular
Estado General ¢ Estenosis Adrtica 20
¢ PO2 <60mmHg 6 PCO2 >50 mmHg Arritmias
0 K< 3.0 mEqg/L 6 HCO3 < 20 mEq/L ¢ Ritmo No Sinusal, Extrasistoles Auriculares 5
¢ BUN >50 mg/dL o Creatinina > 3mg/dL ¢ Mas de 5 extrasistoles ventriculares 5
¢ AST anormal o hepatopatia cronica 3 Estado General
Tipo de Cirugia ¢ PO2 <60mmHg 6 PCO2 >50 mmHg
¢ Intraperitoneal o Neurocirugia 3 ¢ K< 3.0 mEg/L 6 HCO3 < 20 mEq/L
¢ Cirugia urgente 4 ¢ BUN >50 mg/dL o Creatinina > 3mg/dL
¢ AST anormal o hepatopatia crénica 5
Edad Mayor 70 afios 5
Cirugia Urgente 10

Evaluando pacientes sujetos a mayor riesgo, como aquéllos sometidos a procedimientos vasculares, en
1995 el Dr. Eagle y cols. (17) identificaron cinco factores fuertemente asociados con eventos cardiacos
postquirurgicos: edad avanzada, diabetes mellitus que requiere tratamiento, antecedente de angina, de
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infarto agudo al miocardio o presencia de ondas Q en el electrocardiograma asi como historia de falla
cardiaca o datos sugestivos de su presencia a la exploracion fisica (tabla 3). Posteriormente agregaron
una valoraciéon con estrés para mejorar la estadificacion de riesgo. En 1999, el Dr. Lee y cols. (18)
desarrollaron y validaron una nueva escala basandose en seis factores (table 3). Dicha escala (conocida
como Indice de Riesgo Cardiaco Revisado) sale de uno de los mayores estudios de cohorte realizados
en el area, 4315 pacientes mayores de 50 afios identificados al ingreso. Por primera vez se identificd
como la insuficiencia renal crénica como un factor de riesgo independiente. La escala juntaba la
poblacién en tres grupos, siendo el de mayor riesgo la presencia de tres o mas factores.

Tabla 3. Escalas de Eagle y Lee para Riesgo Cardiaco Preoperatorio

Escala de Eagle (1995) Escala de Lee (1999)

Cirugia de alto riesgo

Antecedente de Cardiopatia isquémica
Antecedente de Insuficiencia Cardiaca
Antecedente de Enfermedad Vasculocerebral
Diabetes que requiere insulina

Creatinina preoperatoria mayor a 2mg/dL

Edad mayor a 70 afios

Angina

Ondas Q en Electrocardiograma
Diabetes que requiere tratamiento
Insuficiencia Cardiaca Congestiva

_ A

R\ N I K (N

Se han realizado pocos trabajos para determinar cuales de las escalas prequirlirgicas presenta mayor
valor predictivo de complicaciones cardiacas postquirdrgicas. Uno de los que mayor semblanza con el
presente trabajo tiene es el realizado por Gilbert y cols. (19) donde se valoré prospectivamente 2035
pacientes que se sometieron a procedimientos quirurgicos electivos y urgentes no-cardiacos; en dicho
articulo se compararon las escalas de ASA, Goldman, Detsky y la escala de angina de la Sociedad
Cardiovascular Canadiense (CCS por sus siglas en inglés). Lo llamativo de dicho estudio es que se
observaron complicaciones cardiacas (infarto agudo al miocardio, angina inestable, edema agudo del
pulmén, y muerte) en 6.5% de los procedimientos, observandose que de los cuatro la escala de angina
de la CCS fue la que mayor porcentaje de area debajo de la curva presentd (0.654) en comparacion de
la escala de Goldman (0.642), ASA (0.625) y Detsky (0.601), lo cual demostré que, aunque todas las
escalas tienen un ligero valor predictivo mayor al azar, no difieren entre ellos de forma significativa. Otro
trabajo publicado es el de Heinisch y cols. (20) donde de forma igual, se valoré el poder predictivo de
cuatro indices (Goldman, Detsky, Larsen, ASA), aunque en un numero menor de pacientes, 119, que en
el anterior. En dicho trabajo destaca que todos los indices presentan un area debajo de la curva inferior a
0.5, teniendo tanto para Goldman, ASA y Larsen un valor de 0.480 y para Detsky 0.380 (el cual en
ambos trabajos fue quien tuvo menor valor predictivo).

Recientemente se publicd un metanalisis (21) donde se evalud la habilidad de la Escala de Lee para
predecir complicaciones cardiacas y muerte posterior a cirugia no-cardiaca. Se tomaron cerca de 24
estudios (con un total de 792,740 pacientes) y los resultados determinaron que dicha Escala discrimina
moderadamente bien entre pacientes en alto y bajo riesgo, con areas debajo de la curva de 0.750,
sensibilidad de 0.65 y especificidad de 0.76. Este trabajo demostré que la Escala de Lee tiene un poder
predictivo mejor que las Escalas de Goldman y Detsky.

JUSTIFICACION

Como se menciond previamente, se estima que alrededor de 100 millones de adultos se someten a
procedimientos quirurgicos anualmente a nivel mundial (3). Debido a que la esperanza de vida se
prolonga cada vez mas, aumenta cada afno el numero de procedimientos y se estima que para el afio
2020 se duplicara. Dichos pacientes seran de edad avanzada y tendran mayor numero de
comorbilidades, por lo que uno de cada cuatro presentara factores de riesgo para enfermedad coronaria
o0 padecera ya la enfermedad. Actualmente se asume que la mitad de los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos pertenecen al grupo de riesgo, por lo que alrededor de 500,000 a 900,000
pacientes a nivel mundial experimentan complicaciones perioperatorias de tipo cardiaco. Dicho problema
es importante debido a la carga que representa sobre los recursos de los hospitales, puesto que las
complicaciones cardiacas prolongan la estancia intrahospitalaria por un promedio de 11 dias (4).

Saber cual escala para riesgo cardiaco perioperatoria es mas efectiva para predecir complicaciones
ayudara determinar que paciente se encuentra en riesgo de presentarlos y de dicha forma poder
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establecer un monitoreo y manejo perioperatorio mas intenso previniendo los problemas que afectan
tanto al paciente como al hospital.

OBJETIVOS

Determinar cuantos de los pacientes que fueron evaluados por el area de Medicina Interna para riesgo
cardiovascular utilizando escalas convencionales (Goldman y ASA) y que fueron sometidos a cirugia
presentaron complicaciones cardiacas postquirdrgicas identificando de igual forma los principales
factores de riesgo asociados a ellos.

Asi mismo aplicar de forma retrospectiva una escala mas reciente (Lee) al mismo grupo de pacientes y
comparar la efectividad de dicha escala para predecir preoperatoriamente complicaciones cardiacas
contra las utilizadas de forma convencional.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIO
Se revisaron todos los expedientes de pacientes a los que se les solicitd valoracién preoperatoria y
fueron evaluados por Medicina Interna durante el periodo del afio 2007 al 2009 (738 expedientes)

CRITERIOS DE SELECCION
Expedientes completos que fueron evaluados por el area de Medicina Interna para riesgo cardiovascular
y que fueron sometidos a un procedimiento quirargico (470 expedientes)

VARIABLES
Variable Escala
Edad Cuantitativa continua (afios)

Sexo Dicotdomica (masculino — femenino)

Enfermedad Concomitante Dicotdmica (presente — ausente)

Tabaquismo Dicotémica (presente — ausente)

Alcoholismo Dicotémica (presente — ausente)

)

Drogadiccién Dicotdmica (presente — ausente

Escala de Lee Ordinal

Complicaciones Cardiacas Nominal

Estancia Intrahospitalaria Cuantitativa continua (dias)

Escala de Lee (indice de Riesgo Cardiaco Revisado)

Variable

Definicion

Puntos

Cirugia de Alto Riesgo

Procedimiento quirdrgico intraperitoneal, intratoracico o de emergencia

Antecedente de
Cardiopatia Isquémica

Paciente con antecedente de infarto al miocardio, datos de angina, uso
de nitratos, presencia de ondas Q en electrocardiograma, prueba de
estrés positiva

Antecedente de
Insuficiencia Cardiaca

Paciente con disnea relacionado al esfuerzo, ortopnea, edema de
miembros inferiores, uso de diurético, cardiomegalia por radiografia
de toérax,

Antecedente de
Enfermedad
Vasculocerebral

Paciente con un evento vasculocerebral isquémico o hemorragico,
ataque isquémico transitorio y secuelas de dichos trastornos

Diabetes Mellitus y uso
de Insulina

Paciente con diagnéstico establecido de Diabetes Mellitus (sin importar
tiempo de evolucion y tipo) con manejo establecido a base de insulina

Insuficiencia Renal
Crénica

Paciente con valor de creatina sérica preoperatoria mayor a 2.0 mg/dL
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Estadificacién seglin puntaje de Escala de Lee

Nivel Puntos Riesgo de Complicaciones Cardiacas
| 0 puntos 0.5%
Il 1 punto 0.9 %
Il 2 puntos 6.6 %
I\ 3 0 mas puntos 11.0%

Complicaciones Cardiacas a Evaluar

Complicacién Definicién para tomar como Presente

Infarto Agudo al Miocardio Presencia de cambios electrocardiograficos del segmento ST o onda T, elevacion
de enzimas cardiacas o presencia de dolor precordial observado durante el
periodo transoperatorio y postoperatorio

Insuficiencia Cardiaca Presencia de edema agudo pulmonar o presencia de estertores pulmonares que
abarcan mas de % partes del térax y que desaparecen con el uso de diurético,
saturacion venosa menor a 70% observado durante el periodo transoperatorio y

postoperatorio

Arritmias Cardiacas Presencia de trastornos del ritmo cardiaco observados por monitor o
electrocardiograma durante el periodo transoperatorio y postoperatorio

Muerte Cardiaca Defuncién a causa de complicacién cardiaca en el transoperatorio y postoperatorio

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizo la estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, desviacion estandar, proporciones o porcentajes. Asi mismo se utilizaron tablas 2x2 para
determinar la razéon de momios de los distintos factores y grados de riesgo de las escalas utilizando la
prueba de chi-cuadrado para evaluar su asociacién a complicaciones cardiacas. Se elaboré una curva
ROC para determinar la eficiencia de las distintas escalas para predecir la presencia de complicaciones
cardiacas.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se solicitd el expediente de todos las Valoraciones Preoperatorias elaboradas por el servicio de Medicina
Interna entre los afios 2007 a 2009, obteniéndose la informacién de la Historia Clinica y Notas de Ingreso
acerca de Edad, Sexo, antecedentes de Tabaquismo, Alcoholismo, Toxicomanias, presencia o ausencia
de Enfermedades Concomitantes (Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial Sistémica, Cardiopatia
Isquémica, Insuficiencia Cardiaca, Arritmia Cardiaca, Insuficiencia Renal, Hepatopatia, Evento
Vasculocerebral, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), se tomaron los resultados de la Valoracién
Preoperatoria elaborada por el servicio (Goldman-Detsky y ASA) asi mismo se registré la presencia o
ausencia de marcadores clinicos y el tipo de procedimiento quirurgico (segun los definidos por la Guia
ACC/AHA para Valoracion preoperatoria (22)). En base a los antecedentes, tipo de cirugia a realizarse y
valor de creatinina se estadificé el paciente segun el nivel de la escala de Lee que le corresponderia. Se
registraron los valores de sus estudios preoperatorios (biometria Hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funcién hepatica, tiempos de coagulacion)

Posteriormente se registré en base a las notas transquirargicas (nota de anestesia y del procedimiento) y
postquirdrgicas (notas de evolucioén, interconsulta, alta, seguimiento) si hubo la presencia de algun
evento cardiaco tanto transoperatorio como postoperatorio. Los eventos a indagar son presencia de
evento isquémico, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca asi como defuncién secundario a causa
cardiaca (segun lo establecido en el certificado de defuncion). Todo esto durante su estancia
intrahospitalaria o hasta que cumpla 30 dias de internamiento.
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| 738 Expedientes Elegibles |

—)| 268 Expedientes Incompletos

| 470 Expedientes Completos |

Figura 2. Poblacion de Estudio

Complicados ™ Evaluados

. 16
Sexo Femenino 232
. 14
Sexo Masculino 238

Grafica 1. Distribucion de Poblacion por Sexo

Complicados ™ Evaluados

20
Grupo mayor a 60a 224
Grupo entre 40 y 60a 8
186
Grupo menor a 40a 2
60

Gréfica 2. Distribuciéon de Poblacion por Grupo de Edad

Complicaciones M Evaluados

Otros 4 32
Urologia 4 54
Ortopedia 12 186
Cirugia General 10 194

Gréfico 3. Distribucion de Poblacién por Servicio Solicitante
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Tabla 4. Caracteristicas de Pacientes con Valoracion Preoperatoria

Pacientes (%)

Total de Evaluaciones Analizadas 470 (100)
Sexo

Masculino 238 (51)

Femenino 232 (49)
Grupo de Edad

Grupo menor a 40 afios 60 (12.8)

Grupo 40 a 60 afios 186 (39.6)

Grupo mayor a 60 afos 224 (47.7)
Servicio Solicitante

Cirugia General 194 (41.3)

Ortopedia 186 (39.6)

Urologia 54 (11.5)

Otros (Cirugia Plastica, Otorrinolaringologia, Ginecologia) 32 (7.6)
Tipo de Procedimiento

Riesgo Alto (emergencia, vascular, prolongada) 40 (8.5)

Riesgo Intermedio (intraperitoneal, toracica, ortopédica, préstata, cabeza y cuello) 354 (75.3)

Riesgo Bajo (endoscopia, superficial, mamaria, oftalmica) 70 (14.6)
Marcadores Clinicos

Mayores (Insuficiencia Cardiaca Aguda, IAM, Valvulopatia Severa, Arritmia Severa) 2(0.4)

Intermedios (Antecedente de IAM, ICC, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal Crénica) 142 (30.2)

Menores (Edad mayor 70 afios, Hipertension Arterial, Antecedente de EVC) 216 (46.0)

Ninguno 172 (36.5)
Enfermedades Concomitantes Presentes

Diabetes Mellitus 126 (26.8)

Hipertension Arterial Sistémica 164 (34.9)

Cardiopatia Isquémica 10 (2.1)

Insuficiencia Renal 10 (2.1)

Insuficiencia Hepética 2(0.4)

M Sin Complicacion Con Complicacion
6%

Total Evaluados 470 Pacientes
5in Complicacion 440 Pacientes
Complicaciones 30 Pacientes

94%

Grafico 4. Porcentaje de complicaciones cardiacas en pacientes con valoracién preoperatoria

Postquirurgicos 10
Transquirurgicos 2
Total 12

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Arritmias Insuficiencia Cardiaca

Grafico 5. Distribucion de las 30 complicaciones cardiacas de acuerdo a tipo y periodo
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Tabla 5. Principales Factores de Riesgo en pacientes que presentaron complicaciones cardiacas

Factor Complicaciones Razén Momios (95% IC) Valor P
Sexo
Masculino (46.7) 0.84 (0.40-1.77) 0.653
Femenino 53.3) 1.18 (0.56-2.48) 0.653
Edad
Grupo 18 a 40 afios 2(6.7) 0.47 (0.10-2.02) 0.312
Grupo entre 40 y 60 afios 8(26.7) 0.53 (0.23-1.22) 0.141
Grupo mayor a 60 afos 20 (66.7) 2.31 (1.05-5.05) 0.035
Tipo de Procedimiento
Riesgo Alto 8 (26.7) 4.63 (1.91-11.24) 0.001
Riesgo Intermedio 22 (73.3) 0.89 (0.38-2.06) 0.79%4
Riesgo Bajo 0(0.0) 0.00 0.000
Trastornos Concomitantes
Diabetes Mellitus 16 (53.3) 3.42 (1.62-7.25) 0.001
Diabetes Mellitus con Manejo de Insulina 13 (43.3) 12.17 (5.34-27.75) <0.0005
Hipertension Arterial Sistémico 10 (33.3) 0.92 (0.42-2.03) 0.853
Insuficiencia Renal 2(6.7) 3.85 (0.78-19.02) 0.097
Tabaquismo 8(26.7) 1.41 (0.60-3.28) 0418
Alcoholismo 6 (20.0) 1.58 (0.62-4.03) 0.335
Exposicion a Humo de Lefia 4(13.3) 3.60 (1.13-11.43) 0.029
Alteraciones de Laboratorio
Hematocrito menor a 35 gr/dL 20 (66.7) 6.00 (2.72-13.21) <0.0005
Hemoglobina menor a 12 gr/dL 22 (73.3) 7.00 (3.03-16.15) <0.0005
Albumina menor a 2.5 gr/dL 14 (46.7) 8.16 (3.52-18.90) <0.0005
Glucosa mayor 150 mg/dL 14 (46.7) 3.50 (1.64-7.44) 0.001
Creatinina mayor a 2 mg/dL 10 (33.3) 15.21 (6.02-38.45) <0.0005

100% ——

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

=42

40-41
39-40
38-39
37-38
36-37
35-36
34-35
33-34
32-33
31-32
30-31

No Complicados Complicados

<30

Grafico 6. Distribucion de pacientes complicados y no complicados por nivel de Hematocrito (gr/dL)

Tabla 6. Riesgo de Complicaciones Cardiacas segun distintos puntos de corte de Hematocrito

Pacientes Complicaciones Razdén Momios (IC 95%) Valor p
Hematocrito >42 gr/dL 182 (38.7) 4(13.3) 0.22 (0.07-0.66) 0.007
Hematocrito <42 gr/dL 288 (61.3) 26 (86.7) 4.41 (1.51-12.87) 0.007
Hematocrito >35 gr/dL 340 (72.3) 10 (33.3) 0.16 (0.07-0.36) <0.0005
Hematocrito <35 gr/dL 130 (27.7) 20 (66.7) 6.00 (2.72-13.21) <0.0005
Hematocrito <30 gr/dL 64 (13.6) 8 (26.7) 2.49 (1.05-5.87) 0.037
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Grafico 7. Distribucion de pacientes complicados y no complicados por nivel de Hemoglobina (gr/dL)

Tabla 7. Riesgo de Complicaciones Cardiacas segun distintos puntos de corte de Hemoglobina

Pacientes Complicaciones Razon Momios (IC 95%) Valor p
Hemoglobina >12 gr/dL 324 (68.9) 8 (26.7) 0.14 (0.06-0.32) <0.0005
Hemoglobina <12 gr/dL 146 (31.1) 22 (73.3) 7.00 (3.03-16.15) <0.0005
Hemoglobina <10 gr/dL 62 (13.2) 8 (26.7) 2.59 (1.10-6.12) 0.029
Hemoglobina <8 gr/dL 6 (1.3) 2(6.7) 7.78 (1.36-44.35) 0.021
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Gréfico 8. Distribucion de pacientes complicados y no complicados por nivel de Albumina Sérica (gr/dL)

Tabla 8. Riesgo de Complicaciones Cardiacas segtin nivel de Albumina Sérica*

Pacientes Complicaciones Razén Momios (IC 95%) Valor p
Albimina >3.5 gr/dL 208 (60.1) 8 (30.8) 0.26 (0.11-0.63) 0.003
Alblmina <3.5 gr/dL 138 (39.9) 18 (69.2) 3.75 (1.58-8.88) 0.003
Albimina <3.0 gr/dL 80 (23.1) 14 (53.8) 4.49 (1.98-10.16) <0.0005
Alblmina <2.5 gr/dL 54 (15.6) 14 (53.8) 8.16 (3.52-18.90) <0.0005
Albiimina <2.0 gr/dL 26 (7.5) 8 (30.8) 7.45 (2.85-19.45) <0.0005

* Solo 346 pacientes tenian niveles séricos de albumina sérica preoperatorio, porcentajes son en base a dicho total

Tabla 9. Riesgo de Complicaciones Cardiacas segun nivel de Glucosa Sérica

Pacientes Complicaciones Razén Momios (IC 95%) Valor p
Glucosa <120 mg/dL 300 (63.8) 12 (40.0) 0.35 (0.16-0.75) 0.007
Glucosa >120 mg/dL 170 (36.2) 18 (60.0) 2.84 (1.33-6.05) 0.007
Glucosa >150 mg/dL 102 (21.7) 14 (46.7) 3.50 (1.64-7.44) 0.001
Glucosa >200 mg/dL 36 (7.7) 4(13.3) 1.96 (0.64-5.96) 0.235

Tabla 10. Riesgo de Complicaciones Cardiacas segun nivel de Creatinina Sérica

Pacientes Complicaciones Razdén Momios (IC 95%) Valor p
Creatinina <1.5 mg/dL 434 (92.3) 20 (66.7) 0.12 (0.05-0.29) <0.0005
Creatinina >1.5 mg/dL 36 (7.7) 10 (33.3) 7.96 (3.38-18.75) <0.0005
Creatinina >2.0 mg/dL 24 (5.1) 10 (33.3) 15.21 (6.02-38.45) <0.0005
Creatinina >3.0 mg/dL 14 (3.0) 4(13.3) 6.61 (1.94-22.52) <0.003
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Tabla 11. Distribucién de Pacientes segun Estadio de las Distintas Escalas de Riesgo Cardiaco

Escala Total de Pacientes Complicaciones Razén Momios (IC 95%) Valor P
ASA
Grado | 46 (9.8) (4 3) 0.64 (0.14-2.79) 0.555
Grado Il 326 (69.4) 22 (6.7) 1.23 (0.53-2.83) 0.626
Grado lll 90 (19.1) 6(6.7) 1.06 (0.42-2.67) 0.903
Grado IV 8(1.7) 0(0) 0.00 0.000
GOLDMAN
Grado | 287 (61.1) 13 (4.5) 0.46 (0.21-0.97) 0.044
Grado I 111 (23.6) 11(9.9) 1.97 (0.90-4.27) 0.087
Grado Il 64 (13.6) 6 (9.4) 1.65 (0.64-4.19) 0.297
Grado IV 8(17) 0(0) 0.00 0.000
LEE
Grado | 280 (59.6) 8(2.9) 0.22 (0.09-0.51) <0.0005
Grado I 145 (30.9) 5(3.4) 0.43 (0.16-1.14) 0.090
Grado Il 37 (7.9) 13 (35.1) 13.25 (5.77-30.43) <0.0005
Grado IV 8(17) 4 (50.0) 16.77 (3.96-70.87) <0.0005
ASA | ASA I ASA I ASA IV
H Sin Compllcacmn Con Complicacion mSin Compllcamon Con Complicacion ™ Sin Comphcaclon Con Complicacion M Sin Complmacmn Con Complicacion
100%
Grafico 9. Porcentaje de com pllcaC|ones cardiacas segun grado de la escala de ASA
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M Sin Compllcacmn Con Complicacion mSin Comphcacmn Con Complicacion ™ Sin Compllcacmn Con Complicacion ™ Sin CDmpllCaCIDn Con Complicacion
100%
Gréfico 10. Porcentaje de com pI|caC|ones cardiacas segun grado de la escala de Goldman
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Gréfico 11. Porcentaje de complicaciones cardiacas segun grado de la escala de Lee
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Grafico 12. Grupo (alto riesgo vs bajo riesgo) en donde se presentaron las complicaciones cardiacas
segun las distintas escalas de riesgo cardiaco preoperatorio
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Grafica 13. Curvas ROC para las distintas Escalas de Riesgo Cardiaco Preoperatorio con areas debajo
de la curva de 0.507 (SE £0.076) para ASA, 0.588 (SE +0.074) para Goldman y 0.758 (SE +0.068) para
Lee
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Tabla 12. Relacién de Pacientes y Complicaciones entre escalas de ASAy LEE

LEE | LEE Il LEE Il LEE IV
Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
ASA| 36 0 6 0 4 2 0 0
ASAIl 220 8 83 3 19 9 4 2
ASAIl 22 0 50 2 14 2 4 2
ASA IV 2 0 6 0 0 0 0 0
Tabla 13. Relacion de Pacientes y Complicaciones entre escalas de GOLDMAN y LEE
LEE | LEE Il LEE IlI LEE IV
Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
GOLDMAN | 214 2 57 1 15 9 2 2
GOLDMAN I 44 4 46 4 16 2 4 0
GOLDMAN Il 22 2 36 0 4 2 2 2
GOLDMAN IV 0 0 6 0 2 0 0 0

Tabla 14. Relacion de Pacientes y Complicaciones entre escalas de GOLDMAN y LEE de Pacientes con diagnéstico de

Diabetes Mellitus

LEE | LEEII LEE Il LEE IV
Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
GOLDMAN | 48 0 19 1 11 7 1 1
GOLDMAN II 6 2 10 0 8 2 5 1
GOLDMAN Il 8 0 8 0 0 0 2 2
GOLDMAN IV 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 15. Relacion de Pacientes y Complicaciones entre escalas de GOLDMAN y LEE de Pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus en manejo con Insulina

LEE | LEE Il LEE IlI LEE IV
Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
GOLDMAN | 0 0 8 0 1 7 1 1
GOLDMAN I 0 0 2 0 8 2 5 1
GOLDMAN Il 0 0 2 0 0 0 2 2
GOLDMAN IV 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 16. Relacion de Pacientes y Com

plicaciones entre escalas de GOLDMAN y LEE de Pacientes con niveles de
Creatinina sérica superior a 2 mg/dL

LEE | LEE Il LEE IlI LEE IV
Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
GOLDMAN | 0 0 0 0 4 4 1 1
GOLDMAN I 0 0 2 2 8 0 5 1
GOLDMAN Il 0 0 2 0 0 0 2 2
GOLDMAN IV 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 17. Relacion de Pacientes y Complicaciones entre escalas de GOLDMAN y LEE de Pacientes con niveles de

Creatinina Sérica superiora 3 mg/dL

LEE | LEE Il LEE IlI LEE IV
Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
GOLDMAN | 0 0 0 0 0 0 1 1
GOLDMAN I 0 0 2 2 6 0 5 1
GOLDMAN | 0 0 0 0 0 0 0 0
GOLDMAN IV 0 0 0 0 0 0 0 0
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Tabla 18. Distribucién de Pacientes segun Estadio de las Distintas Escalas de Riesgo Cardiaco de Lee

Modificadas al agregar como factor Hemoglobina, Hematocrito o Albimina Sérica

Escala Total de Pacientes Complicaciones Razén Momios (IC 95%) Valor P
LEE + Hct <35 gr/dL
Grado | 220 (61.1) 4(1.8) 0.16 (0.05-0.46) 0.001
Grado Il 164 (23.6) 6 (3.7) 0.44 (0.17-1.11) 0.084
Grado Il 57 (13.6) 7(12.3) 2.37 (0.96-5.81) 0.059
Grado IV 29(1.7) 13 (44.8) 20.26 (8.43-48.75) <0.0005
LEE + Hb <12 gr/dL
Grado | 214 (45.5) 4(1.9) 0.16 (0.05-0.49) 0.001
Grado Il 162 (34.5) 6 (3.7) 0.45 (0.18-1.13) 0.092
Grado Il 63 (13.4) 5(7.9) 1.31 (0.48-3.57) 0.589
Grado IV 31(6.6) 15 (48.4) 26.50 (11.07-63.41) <0.0005
LEE + Alb < 2.5 gr/dL
Grado | 266 (46.8) 8 (3.0) 0.17 (0.06-0.51) 0.002
Grado Il 140 (34.9) 2(1.4) 0.48 (0.19-1.20) 0.120
Grado Il 39 (12.1) (17.9) 3.88 (1.54-9.73) 0.004
Grado IV 25(6.2) 13 (52.0) 27.27 (10.85-68.59) <0.0005
LEE + Hb + Alb
Grado | 212 (45.1) 4(1.9) 0.17 (0.06-0.51) 0.002
Grado Il 160 (34.0) 6(3.8) 0.48 (0.19-1.20) 0.120
Grado Il 50 (10.6) 2(4.0) 0.49 (0.11-2.11) 0.339
Grado IV 48 (10.2) 18 (37.3) 20.50 (9.03-46.50) <0.0005
LEE + Hct + Alb
Grado | 208 (44.3) 4(1.9) 0.17 (0.05-0.50) 0.001
Grado Il 156 (33.2) 6(3.8) 0.46 (0.18-1.16) 0.101
Grado Il 58 (12.3) 2(3.4) 0.58 (0.13-2.52) 0.471
Grado IV 48 (10.2) 18 (37.5) 20.50 (9.03-46.50) <0.0005

Tabla 19. Relacion de Pacientes y Complicaciones entre escalas de LEE y LEE Modificada con Hematocrito <35 gr/dL

LEE + Hct | LEE + Hct |l LEE + Hct Il LEE + Hct IV

Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
LEE | 220 4 60 4 0 0 0
LEE Il 0 0 104 2 3 0 0
LEE Ill 0 0 0 0 4 21 9
LEE IV 0 0 0 0 0 8 4

Tabla 20. Relacion de Pacientes y Complicaciones entre escalas de LEE y LEE Modificada con Hemoglobina <12 gr/dL

LEE + Hb | LEE +Hb Il LEE + Hb llI LEE +Hb IV

Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
LEE | 214 4 66 4 0 0 0
LEE Il 0 0 96 2 3 0 0
LEE Ill 0 0 0 0 2 23 11
LEE IV 0 0 0 0 0 8 4

Tabla 21. Relacion de Pacientes y Com

licaciones entre escalas de LEE y LEE Modificada con Albtiimina <2.5gr/dL

LEE + Alb | LEE + Alb Il LEE + Alb Il LEE + Alb IV

Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones | Pacientes | Complicaciones
LEE | 266 8 14 0 0 0 0
LEE || 0 0 126 2 3 0 0
LEE Il 0 0 0 0 4 17 9
LEE IV 0 0 0 0 0 8 4
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Gréfico 14. Curvas ROC para las distintas Escalas de Riesgo Cardiaco Preoperatorio de Lee
Modificadas con areas debajo de la curva de 0.803 (SE +0.057) para Lee con Hemoglobina menor a 12
gr/dL, 0.804 (SE +0.057) para Lee con Hematocrito menor a 35 gr/dL y 0.774 (SE +0.061) para Lee
con Albumina menor a 2.5 gr/dL
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DISCUSION

En el presente trabajo se expone informacién de un grupo particular de pacientes sometidos a un
procedimiento quirdrgico y cuyo servicio tratante solicité de forma preoperatoria una valoracién de riesgo
cardiaco al servicio de Medicina Interna durante el periodo comprendido entre el afio 2007 y 2009 (figura
2). Los expedientes revisados que no entraron al estudio fueron debido a que se realizé una valoracién
preoperatoria pero por decision del servicio tratante no se realizé el procedimiento quirdrgico o falta de
valoracion preoperatoria dentro del expediente. Hasta nuestro conocimiento éste es el primer trabajo que
analiza la eficiencia de las escalas para riesgo cardiaco perioperatorio en la poblacion mexicana.

De los expedientes revisados se obtuvo una muestra equitativa con respecto al género (50.6% sexo
masculino y 49.4% del sexo femenino) (grafico 1) y la distribucion de los grupos de edad refleja lo
esperado puesto en nuestro hospital se solicita una valoracién preoperatoria a los pacientes con edad
mayor a 40 anos, demostrado con el hecho de que 87.2% de la muestra corresponda a ese sector
(gréfico 2) y solo se solicita a menores de dicha edad cuando cursan con una enfermedad concomitante.
El resto de caracteristicas de los pacientes evaluados se puede apreciar en la Tabla 4.

La distribucién con respecto al estadio de las distintas escalas de riesgo cardiaco se puede apreciar en la
tabla 5. Los grupos con mayor numero de pacientes corresponden a aquellos de bajo riesgo, lo cual con
respecto a la escala Goldman corresponde a lo reportado por Gilbert y cols (19) y Heinisch y cols (20),
pero con la escala ASA difiere de dichos estudios ya que ellos el principal grado observado fue de ASA
grado Il (nosotros fue grado Il). La discrepancia con esta escala se puede deber a la particularidad que
se trata de una escala subjetiva (es una escala arbitraria que depende mucho del criterio del médico sin
tener un puntaje bien establecido para cada grado). Con respecto a la escala Lee se encontré que la
gran mayoria se encontraban en un grado de bajo riesgo (90.5%), como lo observado en los estudios de
Lee y cols (18) y Ford y cols (21).

Dentro de la poblacion estudiada se registré la presencia de 30 eventos de complicacién cardiacas
(Grafico 4), las cuales 18 (60%) corresponden a arritmias cardiacas (principalmente eventos de
taquicardia supraventricular) y 12 (40%) a episodios de insuficiencia cardiaca. La distribucion con
respecto al momento corresponde a 16 eventos transquirurgicos (14 de ellos a episodios de arritmias) y
14 eventos durante el postoperatorio (10 de ellos a insuficiencia cardiaca) (Grafico 5). No se registraron
eventos que cumplieran con la definicion de infarto agudo al miocardio. El porcentaje de complicaciones
cardiacas observados (6.38% de las valoraciones analizadas) corresponde con lo escrito en la literatura
previamente (19). La distribucion de los eventos en cuanto al momento en que se presentaron puede
justificarse a la fisiopatologia de los mismos, puesto que los eventos arritmicos fueron mas comun
durante el transoperatorio cuando factores agravantes como descarga adrenérgica secundario al trauma
quirurgico e hipoxia pueden precipitar episodios (9, 23) mientras que los casos de insuficiencia cardiaca
se presentaron preferentemente durante el postoperatorio donde factores como manejo de liquidos
inadecuado en un corazdn con dafo estructural pueden favorecer su aparicién (11).

Los principales factores de riesgo observados en los pacientes que presentaron una complicacion
cardiaca se pueden observar en la tabla 5. Los factores que presentaron una correlacion
estadisticamente significativa con un aumento en el riesgo de complicaciones cardiacas fueron: ser
sometido a un procedimiento de alto riesgo, diagnéstico preoperatorio de Diabetes Mellitus
(particularmente aquéllos con manejo a base de insulina), antecedente de exposicién a humo de lefia y
alteraciones de laboratorio, especificamente la presencia de hemoglobina menor a 12 gr/dL, hematocrito
menor a 35 gr/dL, glucosa mayor a 120 mg/dL y albumina menor a 3.0 gr/dL.

Lo mas llamativo del trabajo fue la pobre efectividad de las escalas convencionales para predecir
complicaciones cardiacas. Al correlacionar las complicaciones cardiacas con el estadio de riesgo de las
distintas escalas (tabla 5) se observa que, con respecto a las escalas ASA y Goldman, la gran mayoria
se presentaron en pacientes con un estadio de bajo riesgo (24 pacientes tanto en la escala ASA y
Goldman) mientras que en la escala Lee la mayoria se observd en pacientes que habian sido
estadificados con un alto riesgo (17 pacientes) (Grafico 9). Las escalas ASA y Goldman no presentaron
una correlacion significativa entre el grado y el riesgo de eventos cardiacos, pero la escala Lee si se
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observé un aumento del riesgo estadisticamente significativo entre el grado y la presencia de eventos
cardiacos.

Basandose en los valores de sensibilidad, especificidad y positividad falsa se construyeron curvas ROC
para cada uno de las escalas analizadas (figura 3). Las areas debajo de la curva para cada escala fue
de 0.507 (£0.076) para ASA, 0.588 (+0.074) para Goldman y 0.758 (+0.068) para Lee. Las areas debajo
de la curva de las escalas ASA y Goldman, dos de las escalas mas utilizadas en la practica médica (y las
que se usan para las valoraciones preoperatorias en nuestro hospital), obtenidas en el presente trabajo
corresponden con lo publicado previamente por Gilbert y cols (19). y por Heinisch y cols. (20). Asi mismo
se corrobora los hallazgos recientemente publicados en el metanalisis de Ford y cols. (21) acerca de la
efectividad de la escala de Lee, donde encontraron un area debajo de la curva de 0.750, casi idéntico al
encontrado por nosotros en la poblacion mexicana (0.758).

Al analizar la correlacién entra las dos escalas se encuentra que un importante numero de eventos
cardiacos (43.4% del total de las complicaciones) se observé en la poblacién que tanto ASA y Goldman
habian estratificado como de bajo riesgo mientras que la escala de Lee los habia colocado en alto riesgo
(tablas 12 y 13), esto a pesar de que en ambas correlaciones mas del 75% de la poblacion fue
estadificado en un grupo paralelo. Al tratar de determinar el motivo por la cual dichos pacientes no fueron
estadificados como alto riesgo por Goldman y ASA y si por Lee uno debe analizar la diferencia en cuanto
a los factores que manejan cada uno. Dos de ellos, antecedente de Diabetes Mellitus y la definicion de
Insuficiencia Renal Croénica, son los que resaltan en el presente trabajo.

Esta bien establecido que la Diabetes Mellitus representa un factor de riesgo para la presencia de
eventos cardiacos en el perioperatorio (24, 25). En el trabajo de Lee y cols. (18) se identificé que el
antecedente de diabetes mellitus con manejo a base de insulina representaba un factor de riesgo
importante para el desarrollo de una complicacion cardiaca (RM 3.5 con p<0.001). En nuestro trabajo se
corrobora dicho hallazgo, puesto que aunque la presencia por si misma del antecedente de diabetes
mellitus confiere un riesgo de complicaciones cardiacas de 3.42 (p<0.001), si uno lo limita a los
pacientes en tratamiento con insulina dicho riesgo se eleva hasta 12.17 (p<0.001) (tabla 5).

El peso que tiene este factor en el riesgo de las complicaciones se puede observar cuando se
correlacionan las escalas de Goldman y Lee exclusivamente de los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus (tabla 14). Se observa que, aunque cerca del 70% de los pacientes son estadificados
en el mismo grupo de riesgo, 11 de los 16 (68.8%) pacientes diabéticos que presentaron una
complicacién cardiaca se encuentran estadificados con un Goldman de bajo riesgo y Lee de alto riesgo.
De la misma forma al analizar el subgrupo de pacientes diabéticos en tratamiento con insulina (tabla 15)
uno observa que la gran mayoria de las complicaciones (11 de 13 o 84.6%) se encuentran en el grupo
de Goldman bajo riesgo y Lee alto riesgo.

Aunque el uso de creatinina sérica para estimar la funcion renal ha sido controversial (26,27) tanto la
escala de Goldman y Lee la utilizan para determinar la presencia de insuficiencia renal, sin embargo en
lo que difieren es en el punto de corte y en el peso que tiene en la escala. Goldman utiliza un nivel mayor
a 3 mg/dL para definir la presencia de dafio renal y un valor positivo aumenta en solo tres puntos
(insuficientes para cambiar de grado), mientras que Lee utiliza un valor superior a 2 mg/dL para
confirmar lesién renal y un valor positivo por si solo aumenta de grado de riesgo al paciente. Estos dos
puntos se pueden observar cuando se correlacionan las escalas de Lee y Goldman en los pacientes con
niveles de Creatinina superior a 2 mg/dL (tabla 16) y superior a 3 mg/dL (tabla 17)

Como se puede observar en la tabla 16, la gran mayoria de los pacientes (18 de 24 o 75%) y
complicaciones (6 de 10 0 60%) con lesién renal segun la definicién de Lee se encontraban en el grupo
de riesgo de dicho autor, mientras que Goldman no los estadifico adecuadamente. De la misma forma al
analizar la tabla 17, se aprecia que incluso los pacientes con lesién renal segun la definicion de Goldman
se encuentran en grupos de bajo riesgo de dicho autor, ilustrando que por si solo la creatinina no tiene el
valor suficiente para elevar el riesgo en dichos pacientes, a pesar de que tanto en el estudio original de
Lee (18) como en el nuestro, un nivel elevado de creatinina representa el factor de mayor riesgo para
presentar una complicacion cardiaca. De hecho si uno analiza los distintos valores de corte para definir
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lesion renal en el presente trabajo (tabla 9), es con un nivel superior a 2 mg/dL donde mayor riesgo
estadisticamente significativo se aprecia.

De los factores de riesgo de laboratorio analizados en el presente trabajo (tablas 6 — 10), dos variables
son importante destacar puesto que han sido estudiadas en otros trabajos, la correlacién entre el riesgo
de complicaciones cardiacas y los niveles de hematocrito y albumina sérica.

En el trabajo publicado por Wu y cols. (28) se encontré que hasta descensos minimos en los niveles de
hematocrito se correlacionaban con un aumento en el riesgo de presentar complicaciones
cardiovasculares postquirurgicas. En el presente trabajo se observa que existe una relacién directamente
proporcional entre el riesgo de complicacion cardiaca y el descenso de cifras de hematocrito hasta un
punto de corte de 35 gr/dL (tabla 6). Como se puede observar en la grafica 6, 66.7% de las pacientes
con complicaciones se encontraron en un punto por debajo de esta cifra, dando una razén de momios de
6.00 (p<0.001). Cuando se modifica la escala de Lee para agregar con un punto a los pacientes con un
hematocrito por debajo de 35 gr/dL se logra identificar tres pacientes adicionales que padecieron
complicaciones cardiacas (tabla 18 y 19), mejorando la eficiencia de la escala de Lee, manifestada por
un aumento de su area debajo de la curva a 0.804 (+0.057) (figura 4).

Con respecto a la albumina sérica, Gibbs y cols. (29) demostré en su trabajo donde analizé 54,215
pacientes que un descenso de la concentracién sérica de albumina estaba relacionada con un aumento
en el riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatoria. Sus resultados han sido corroborados en otros
estudios (30, 31). En el presente trabajo se observé una asociacion entre el descenso de albumina sérica
y el aumento de riesgo a complicaciones cardiovasculares perioperatorias (grafica 8 y tabla 8). Al
analizar el riesgo asociado a distintos puntos de corte, se observa que con un punto de 2.5 gr/dL se
obtiene el mayor riesgo asociado (8.16 con p<0.001). Si se modifica la escala de Lee para agregar con
un punto a los pacientes con albumina sérica menor a 2.5 gr/dL se logra identificar de la misma forma
tres pacientes adicionales que padecieron complicaciones cardiacas (tabla 18 y 21), mejorando la
eficiencia de la misma forma que si se agregara hematocrito, aunque en un menor poder de eficiencia
manifestada por un area debajo de la curva de 0.774 con (+0.061) (figura 4).

Se realizaron de la misma forma modificaciones a la escala de Lee utilizando hemoglobina menor a 12
gr/dL y juntando dos factores (hemoglobina con albumina y hematocrito con albumina), sin embargo los
resultados carecen de significancia estadistica y las areas debajo de la curva de dichas modificaciones
no superan la de Lee con Hematocrito. (tabla 18 y figura 4).

CONCLUSIONES

Este es el primer trabajo que analiza la eficiencia de las escalas para riesgo cardiaco perioperatorio en la
poblacién mexicana. Se estudiaron 470 evaluaciones preoperatorias realizadas por el servicio de
Medicina Interna durante el periodo 2007 al 2009 y sometidos a un procedimiento quirargico,
presentandose 30 complicaciones cardiacas en algin momento del perioperatorio. El porcentaje de
6.38% observado corresponde a lo reportado en la literatura médica internacional.

Las escalas de Goldman y ASA, utilizadas para estratificar el riesgo de complicaciones cardiacas
perioperatorias, demostraron en el presente trabajo tener una pobre correlacién entre el grado de riesgo
y la presencia de complicaciones. Asi mismo ambas escalas tienen una pobre eficiencia para predecir la
presencia de dichos eventos, con area debajo de la curva de de 0.507 (+0.076) para ASA, 0.588 (£0.074)
para Goldman.

Al aplicar de forma retrospectiva la escala de Lee en el mismo grupo de pacientes, se observd una
buena correlacion entre el grado de riesgo y la presencia de complicaciones cardiacas. La eficiencia de
la prueba se demuestra con un area debajo de la curva de 0.758 (+0.068), valor que se ha observado en
otros trabajos publicados. Estos resultados confirman la mayor utilidad que puede tener la escala de Lee
con respecto a Goldman y ASA para identificar aquellos pacientes en mayor riesgo de padecer una
complicacién cardiaca perioperatoria de forma oportuna para asi establecer un mejor manejo y vigilancia.
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La diferencia entre Goldman y Lee se debe a que esta ultima utiliza variables que la primera no toma en
cuenta (Diabetes Mellitus con manejo a insulina) y un distinto punto de corte para definir lesién renal
(Creatinina Sérica superior a 2 mg/dL); las dos factores que mayor correlacion tienen con la presencia de
complicaciones cardiacas perioperatorias.

Se corrobora lo publicado en otros trabajos que un nivel de hematocrito inferior a 35 gr/dL y albumina
sérica menor a 2.5 gr/dL representan dos variables independientes con una fuerte asociacién con la
presencia de complicaciones cardiacas. Ambas no son utilizadas actualmente por las distintas escalas y
al agregarse a la escala de Lee se aumenta la eficiencia de la misma, manifestada con areas debajo de
la curva de 0.804 (£0.057) para Lee con Hematocrito menor a 35 gr/dL y 0.774 con (+0.061) para Lee
con Albumina.

PERSPECTIVAS

Se debe mejorar la forma en que se realiza la valoracion preoperatoria, implementando escalas con
mayor eficiencia para predecir complicaciones cardiacas perioperatorias, como es el caso de la escala
de Lee. Asi mismo al realizar dichas evaluaciones se debe tomar en cuenta variables con una asociacion
importante como es el caso de hematocrito y albumina sérica. Esto ayudara identificar oportunamente
pacientes quirirgicos en alto riesgo para de asi establecer mecanismos de monitoreo intensivo y
prevenir dichos eventos.

Es importante continuar esta linea de investigacion y corroborar los resultados del presente trabajo de
forma prospectiva. Agregar a una prueba ya bien establecida (como es el caso de la escala de Lee)
factores con fuerte asociacion a la presencia de complicaciones puede ayudar mejorar la eficiencia en
detectar oportunamente aquellos pacientes en alto riesgo.
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ANEXOS

Hoja de Captura de Datos

Nombre FOLIO
Registro Servicio Edad afos Sexo
Marcadores Clinicos
Mayores S|N Intermedios S|N Menores S|N
Sindrome Coronario Agudo Angina Moderada Edad mayor 70 afios
Insuficiencia Cardiaca Aguda Antecedente de IAM Electrocardiograma Anormal
Arritmia Severa Insuficiencia Cardiaca Cronica Capacidad Funcional Baja
Valvulopatia Severa Diabetes Mellitus Evento Vasculocerebral Previo
Insuficiencia Renal (Cr >2mg/dl) Hipertension Arterial Sistémica
Tipos de Cirugia
Alto Riesgo Moderado Riesgo Bajo Riesgo
Cirguia de Emergencia Cabeza y Cuello Endoscopia
Cirugia Adrtica Intraperitoneal Superficial
Cirugia Vascular Prostata Oftalmica
Cirugia Prolongada (alta pérdida Intratoracica Mamaria
Sanguinea) Ortopedia
Exposiciones / Factores de Riesgo
Tabaquismo Alcoholismo Drogadiccion Exposicién a Humo Lefia
afos afnos ARos anos
Enfermedades Concomitantes
Diabetes Mellitus afnos | Insuficiencia Cardiaca anos | Insuficiencia Renal anos
HAS afos | Arritmias Cardiacas afnos | Insuficiencia Hepatica afnos
Cardiopatia Isquémica afios | EPOC afnos | Cancer afnos
EVC afos | Tiroides afos | Otra: afos
Escala de Riesgo Cardiaco
ASA (Hospital General) OlrOnom o OV
Escala de Goldman-Detsky (Hospital General) ) roOmoymo)ywv
ASA Qoo o OV
Escala de Lee OO omoywv
Cirugia de Alto Riesgo (intraperitoneal / intratoracica / emergencia) 1 () | Total de Puntos
Antecedente de Cardiopatia Isquémica 1 ()
Antecedente de Insuficiencia Cardiaca 1 () Grado | 0 puntos
Antecedente de Enfermedad Vasculocerebral 1 () Grado Il 1 punto
Diabetes Mellitus en tratamiento con Insulina 1 () Grado lll 2 puntos
Insuficiencia Renal Crénica (Creatinina mayor a 2.0mg/dL) 1 () Grado IV 3 0 mas puntos
Valores Prequirdrgicos
Leucocitos c/mL Glucosa mg/dL Bilis Total mg/dL pH
Hemoglobina gr/dL BUN mg/dL | Bilis Directa mg/dL pO,
Hematocrito % Creatinina mg/dL ALT mg/dL pCO,
Plaquetas 10° Sodio mEg/L AST mg/dL HCO;3
TTP seg Potasio mEg/L ALP mg/dL | Indice Kirby
TP seg Cloro mEg/L GGT mg/dL Sa02
INR Albumina gr/dL | Deficit Base
Procedimiento
Procedimiento
Sangrado Estimado ml — transfusiéon () si () no Intubacion PostQx ()si ()no
Turno Realizado () Matutino () Vespertino () Nocturno Duracién hrs

Complicacion

Complicacion

Complicacion

Evolucién Postquirdrgica

Estancia Intrahospitalaria

dias | Motivo de Egreso

Complicacion

Complicacién

Complicacion
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