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INTRODUCCION

La creciente demanda de servicios de salud, aumento de los costos,
recursos limitados, y la evidencia de las variaciones en la practica clinica han
despertado el interés en la medicién y la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria, en la que se incluye el papel del anestesi6logo en torno a los
pacientes quirdrgicos.

Evaluar el riesgo y predecir el resultado de una cirugia, trauma y
cuidados intensivos quirdrgicos es un importante aspecto de la préctica
perioperatoria. Se han hecho numerosos intentos de disefar y validar diversos
sistemas de puntuacion para predecir el pronostico de los pacientes sometidos
a un procedimiento quirargico que tiene una gravedad similar de la
enfermedad.

Para una evaluacion de calidad, se deben obtener datos relevantes
sobre el estado de salud del paciente y el riesgo que se afiade con el
procedimiento quirdrgico que se le realizara, esto ha sido abordado mediante
escalas, con el fin de otorgar una estratificacion reproducible para permitir la
comparacion entre las diferentes instituciones de salud.

El presente trabajo es una continuacion del estudio realizado en 2006
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran por la
Dra. Orquidea Sanchez Carredn con colaboraciéon del Dr. Paulino Rafael Leal
Villalpando, quienes establecieron la escala de evaluacion preoperatoria para
pacientes sometidos a cirugia por cualquier causa, la escala fisioloégica de
riesgo anestésico (EFRA), que utiliza informacién solicitada de manera rutinaria
en la evaluacion preoperatoria de un paciente segun la norma oficial mexicana
para la practica de la anestesiologia NOM 170-SSA1-1998, la EFRA se disefa
con 31 variables fisiolégicas que representan uno o mas de los principales
sistemas fisioldgicos. El puntaje minimo posible para EFRA es de 1 y el
maximo de 420 puntos.

Con una metodologia descriptiva, gracias al estudio previo de la escala
EFRA, se busca llevar la escala a un escenario mayor, mas preciso y con
mayor enfoque para contrastar la puntualidad de ésta en predecir la magnitud
de la puntuacion arrojada en cuanto a morbilidad y mortalidad, en contraste con
una escala de complicacion quirdrgica (Clavien) que evalué la severidad de la
complicacion postquirdrgica y la escala de evaluacion de estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesiélogos, con el fin de establecer un consenso
al respecto del estado en el cual se encuentra un paciente en el perioperatorio,
para establecer un manejo basado en la condicion clinica con mayor
objetividad que la escala mayormente utilizada.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los instrumentos de puntaje para asesorar sistematicamente el riesgo de un
paciente en el perioperatorio y la cuantificacibn de enfermedades son
fendmenos relativamente recientes. La administracién exitosa de un sistema
ideal de puntuacion implica la recopilacién de datos y personal dedicado vy
capacitado, la recopilacion de datos oportunos y técnicas acordadas para la
vigilancia después del alta hospitalaria. El resultado del andlisis en funcién del
riesgo del paciente permitird la comparacion de los subgrupos de pacientes con
comorbilidades comparables sometidos a tipos similares de la cirugia.
Instrumentos mas complicados que incluyen datos que no estan disponibles
para los procedimientos especificos de alto riesgo puede que no sean
ampliamente aplicables fuera de las instituciones de ensefanza.

No existe todavia ningun sistema ideal de categorizacion del riesgo que sea
aplicable a todos los pacientes quirdrgicos. Sin embargo, APACHE Ill puede
ser recomendado como un sistema ideal de puntuacién para la mayoria de los
pacientes quirdrgicos a causa de los criterios estadisticos utilizados para mejor
desarrollo, muchos estudios favorables validan su mejor rendimiento, y el
software que esta disponible para la puntuacion.

En efecto, los sistemas de puntuacién no deben utilizarse como sustitutos de
las decisiones tales como si se debe operar. Aunque ha habido reclamaciones
de su utilidad en la toma de decisiones para alta a los pacientes de la unidad
de cuidados intensivos, pruebas para su uso en el triage de pacientes, la
asignacion de recursos, y la contencion de costos no son actualmente
satisfactorias. Mas importante aun, el uso de un sistema de puntuacion no
debe influir en el reembolso de los costos de atencion de salud de un paciente.

La evaluacion del riesgo y el prondstico se ha convertido en una ciencia en su
propia capacidad, y una mayor investigacion y la introduccion de criterios mas
estrictos para la validacion pueden allanar el camino para los nuevos sistemas
puntuacion para ayudar a los clinicos perioperatorios en su toma de decisiones
en relacidn con el riesgo de un paciente individual.




MARCO TEORICO

l. Definicion de riesgo

El riesgo es un concepto que indica un posible impacto negativo que puede
surgir de un proceso presente o evento futuro. Es sugestivo de peligro
potencial, por tanto, asocia con malestar y pérdida.

El riesgo se utiliza a menudo como sinénimo de la probabilidad de una pérdida
conocida.

En 1983, la Royal Society del Reino Unido define el riesgo como "la
probabilidad de que un evento en particular se produzca durante un periodo
determinado de tiempo, o los resultados de un desafio particular. "

Definieron un peligro como una situacion que podria conducir a dafio. La
posibilidad o probabilidad de que esto ocurra es el riesgo asociado (1).

Todas las intervenciones meédicas conllevan riesgos, pero la anestesia a
menudo se percibe como especialmente arriesgada, aunque en general los
riesgos de la anestesia son pequefos.

La comunicacion de riesgos, la comprension y la percepcion son
fundamentales a toda la toma de decisiones incluyendo el consentimiento para
la operacion quirdrgica.

La evaluacion del riesgo de los individuos no es un fenémeno puramente
estadistico. Es ampliamente aceptado que las personas tienden a evaluar el
riesgo no solamente de los datos estadisticos, sino en muchos otros aspectos
cualitativos subjetivos de riesgo. Esto significa que la evaluacién y la
percepcion del riesgo pueden incorporar factores subconscientes, subjetivos,
de personalidad, y es posible que no siga ningun patron racional.

Identificacién y percepcion del riesgo

Existen numerosos peligros potenciales y tenemos muchas maneras de
predecir y cuantificar los riesgos derivados de dichos peligros. La experiencia
de cada procedimiento realizado nos da una idea de los riesgos asociados. La
experiencia agrupada dentro de un departamento nos da la experiencia de
nuestros colegas también, pero esto requiere la apertura y una plataforma
desde la que esta informacion puede ser compartida. Revistas y publicaciones
especializadas, disponibles libremente en Internet, nos permite evaluar no sélo
nuestra propia practica, sino también la de los demas en todo el mundo.
Frecuente ocurren eventos adversos que son bastante faciles de identificar,
simplemente porque son comunes. Cuanto mas raro se produce un evento,
menos probable es que un profesional individual se encontrara con un evento
durante su practica.




Sin informacion precisa de estos eventos pueden pasar indocumentados, y
dar lugar a errores en los datos agrupados. Para un evento muy raro, este
causara grandes discrepancias en el nivel de riesgo estimado para ese evento.

Para los eventos adversos muy raros, o por procedimientos que no se realizan
regularmente, puede ser dificil reclutar suficientes pacientes para un estudio
gue sera un poder estadistico adecuado para mostrar nada significativo. Por
esta razén, hay que ser cauteloso en la interpretacion de los resultados de
muchos estudios pequefios. Los estudios multicéntricos se organizan para
producir datos de gran numero de pacientes que no podrian ser reclutados a
partir de un solo estudio.

Un método alternativo de producir alguna conclusioén relevante a partir de una
serie de pequefios estudios, que por si mismos no muestran nada
estadisticamente significativa, es llevar a cabo una meta-analisis. En el
metanalisis se agrupan los numeros de pacientes de los estudios mas
pequefios con el fin de dar un ndmero lo suficientemente grande como para
alcanzar significacion. Uno debe ser cauteloso en la interpretacion de estos
resultados, ya que es a menudo dificil de encontrar estudios que sean lo
suficientemente similares como para ser comparables.

El tiempo del evento puede tener un efecto sobre la forma en que se percibe
riesgo. Las complicaciones tempranas, por ejemplo, suelen tener un mayor
impacto que los que se retrasa. Estos tienden a tener una disminucion de valor
de riesgo percibido.

La duracion de un evento adverso también puede afectar a la percepcion del
riesgo. Del mismo modo, la facilidad con la que algo que puede ser tratado
reducira la gravedad del riesgo percibido. La posibilidad de dolor postoperatorio
0 nauseas suele ser transitorio y de facil tratamiento, y por lo tanto se percibe
como de menor gravedad riesgo que una posible discapacidad a largo plazo o
irreversible.

Muchos estudios se han realizado para evaluar los aspectos particulares que
se cree son relevantes para la forma en la que el riesgo se percibe, y muchos
prejuicios mentales existen en perjuicio de nuestra opinion (2). Estas
caracteristicas incluyen elementos conscientes e inconscientes: de magnitud, la
gravedad, vulnerabilidad, controlabilidad, familiaridad, aceptabilidad y efecto
enmarcado.

La vulnerabilidad es el grado en que las personas creen que un evento podria
suceder, o alternativamente, es el grado de inmunidad ante un riesgo.
Generalmente tendemos a exhibir optimismo y sentimiento de inmunidad o
invencible, por lo que tendemos a no comportarse sin cautela. Sintiéndose
invulnerable, subestimamos o0 degradamos nuestro propio riesgo, pero
sobrestimamos el riesgo a otros.

La controlabilidad hace referencia a la sensacion de tener control de las cosas
gue nos afectan, la posibilidad de que algo suceda que no puede ser
controlado tiende a magnificar la percepcion de la gravedad del riesgo. La
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percepcion de tener el control o eleccidon de la gravedad percibida del riesgo

3).

La familiaridad se presenta con la exposicion repetida a un riesgo que induce el
exceso de confianza y familiaridad. Esto a su vez desensibiliza los riesgos
desconocidos, contrario incitar a un mayor grado de temor y temor. Esto se
conoce como sesgo de mala calibracién.

Aceptabilidad es otra cuestion muy subjetiva. Actitudes individuales resultantes
de la educacion, clase, origen étnico, religioso y cultural puede afectar
significativamente el concepto de aceptabilidad o no aceptabilidad del riesgo.

Caracteristicas de los peligros afectan a la aceptabilidad incluyendo la
percepcién del propio paciente de la gravedad, transitoriedad, controlabilidad,
familiaridad y vulnerabilidad

La comparacién de los riesgos puede ayudar al paciente a llegar a una
conclusiéon en cuanto a la aceptabilidad de un riesgo. Esto se logra mediante la
comparacion de el riesgo de que se trate con un evento alternativo mas familiar
para el paciente que tiene un nivel numérico de riesgo similar. Esto les muestra
gue ellos han aceptado riesgos similares en el pasado.

Hay muchas otras variables incluyendo la confianza que el paciente tiene en el
equipo responsable para su cuidado y cualquier red de apoyo, incluyendo la
familia, que estan cerca de la paciente.

Il. Valoracion preanestésica.

La valoracion preoperatoria tiene por objetivo recopilar informacion del paciente
para desarrollar un plan anestésico, con el objetivo de reducir la morbilidad y
mortalidad perioperatoria.

Lo ideal seria que el anestesidlogo que va a participar en la cirugia fuese el
gue realizara la valoracion preanestésica.

El anestesidlogo debe revisar el diagnoéstico quirdrgico, los érganos que
afectara y la intervencién planeada. Los elementos relevantes son la entrevista
personal, la exploracion fisica y la revision de la historia clinica, indagando
sobre el uso de farmacos, alergias a medicamentos, abuso de sustancias,
eventos quirdrgicos y anestésicos previos y las complicaciones que pudieron
presentarse, coagulopatia, finalmente hacer un interrogatorio y exploracion por
aparatos y sistemas.

Una exploracion fisica y anamnesis correctas constituyen la herramienta mas
sensible para detectar a aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar
complicaciones perioperatorias.

En un paciente previamente sano de todos los datos clinicos extraibles
mediante la anamnesis, la capacidad o tolerancia al ejercicio es la variable que
mas se correlaciona de forma global con el riesgo perioperatorio.
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La importancia, por lo tanto de la valoracion preanestésica, radica en decidir si
son necesarias pruebas o consultas complementarias antes de la cirugia, y a
partir de ello elaborar un plan anestésico.

Gibby y colaboradores en 1992 describieron un cambio en la estrategia
anestésica en 20% de todos los pacientes, incluidos 15% de los pacientes que
correspondian a un estado ASA | ¢ Il, por los elementos abordados en la
valoracion preanestésica. Las situaciones mas comunmente responsables de
dicho cambio fueron diabetes mellitus en tratamiento con insulina, reflujo
gastroesofagico, sospecha de via aérea dificil y asma (4).

Se han desarrollado multiples escalas de valoracién del riesgo perioperatorio.
Muchas de ellas valoran de forma cualitativa el riesgo de morbimortalidad de
forma global, refiriéndose a un sistema en concreto (riesgo cardiovascular,
riesgo pulmonar, riesgo trombotico, riesgo quirdrgico) que se anexan a los
resultaos analiticos arrojados por los estudios de laboratorio.

Un sistema ideal de puntuacion debe intentar cuantificar un paciente de riesgo
de muerte o complicacién grave en pacientes criticamente enfermos, sobre la
base de la gravedad de la enfermedad, lo que puede determinarse a partir de
datos objetivos que se pueden obtener facilmente, al inicio del curso de la
enfermedad. Debe ser facil de usar, definir claramente la morbilidad y utilizarse
para fines de auditoria (5) y debe ser capaz de ser incorporada facilmente en
los programas de auditoria preexistente (6).

1. Clasificacion del estado fisico de la ASA.

Esta clasificacion fue creada en 1941 por Saklad, e introducida a la practica
clinica hasta 1963 después de ser aprobada por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) (7,8), para realizar estudios estadisticos e informes
hospitalarios. Arroja el estado fisico del paciente y permite la comparacion del
resultado, sin embargo, tiene como desventaja que es poco exacta y subjetiva,
ya que depende del anestesiologo que realice la evaluacion.

Las clases se enuncian a continuacion:

CLASE 1: Paciente sano; sin problemas médicos.

CLASE 2: Enfermedad sistémica ligera.

CLASE 3: Enfermedad sistémica grave, no incapacitante.

CLASE 4: Enfermedad sistémica grave que supone una continla amenaza

de muerte

CLASE 5: Moribundo con esperanza de vida inferior a 24 horas,
independientemente de que se realice 6 no la intervencién
quirdrgica.

CLASE 6: Donador de 6rganos.

Esta escala so6lo valora el estado del paciente previo a la cirugia, independiente
de tipo de cirugia y del resultado de las pruebas complementarias, es una
valoracion cualitativa aproximada del riesgo.
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Se caracteriza por no tomar en cuenta la edad del paciente, son, las
comorbilidades, no contempla el tipo de cirugia ni los valores analiticos de los
estudios de laboratorio.

La clasificacion de la ASA se disefié para estimar el riesgo de mortalidad global
en los pacientes sometidos a cirugia, pero un numero de estudios han
demostrado que también predice complicaciones cardiovasculares y
pulmonares (9, 10, 11).

Finalmente, se ha comprobado que esta clasificacion presenta una correlacién
estadisticamente significativa con la mortalidad perioperatoria (12). Un mayor
grado de ASA se correlaciona con estancia postoperatoria prolongada en el
hospital, el requisito para la admision postoperatoria a una unidad de cuidados
intensivos quirdrgicos, y el desarrollo de sepsis postoperatoria grave (13,14).

Menke en 1992 analiz6 prospectivamente en 2.937 pacientes, el valor de
clasificacion de la ASA en la evaluacion del riesgo perioperatorio y la
morbilidad postoperatoria. Tomando en cuenta los criterios de validez, fiabilidad
y sensibilidad. La incidencia de la morbilidad postoperatoria después de la
cirugia electiva aumento del 3,9% en ASA clase | a un 36% en ASA clase IV.
La mortalidad fue del 0,6% en el ASA clase Il, mientras que el 9,3% murié en
ASA clase IV. La morbilidad y la mortalidad, después de la cirugia de
emergencia fue de 10,2% en el ASA clase Il en comparacion con 69% en la
clase 1V, respectivamente. La mortalidad de 1.4% en comparacion con el
21,5%. Se confirmaron las diferencias entre las clases ASA (p-valor <0,05). Por
otra parte, la clasificacion ASA fue una valiosa referencia a la longitud de la
estancia y la gravedad de la terapia necesaria en la UCI (15).

Chijiiwa en 1996, evalud los efectos de la edad y el estado fisico de la ASA en
las complicaciones postoperatorias en 89 pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia de 1980 a 1993, las variables clinicas que afectaban
morbilidad y mortalidad fueron analizadas, y comparadas entre dos grupos de
edad; el primer grupo de 18 pacientes con edad >70 afios y el segundo grupo
de 51 pacientes de menores de 70 afos. El analisis univariante de regresion de
Cox de 69 pacientes mostré que la puntuaciéon ASA y edad no fueron factores
significativos que afectaran a la morbilidad postoperatoria, la mortalidad, y la
supervivencia. Las variables clinicas incluyendo ASA, sexo, tiempo quirudrgico,
pérdida de sangre, la etapa y ubicacién del carcinoma fueron distribuidos de
manera similar entre los dos grupos de edad. La tasa de mortalidad en
pacientes con menos de 70 afos de edad fue del 5,9 por ciento (3/51),
mientras que no hubo mortalidad en los pacientes de mas de 70 afios de edad.
La morbilidad, la mortalidad y las tasas de supervivencia acumulada fueron
estadisticamente similares en los dos grupos de edad. Los resultados sugieren
gue el estado fisico de ASA- y la edad no son factores limitantes para la
pancreatoduodenectomia y no predecir la supervivencia. El procedimiento es
seguro y incluso en pacientes de mas de 70 afios de edad con la puntuacion
hasta ASA Il (16).
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Wolters en 1996, en un estudio prospectivo en un hospital universitario, con
6301 pacientes quirdrgicos, analizé la relacién entre el estado fisico de la ASA
y los factores de riesgo perioperatorio con la evolucién postoperatoria. Los
factores de riesgo perioperatorio que se incluyeron fueron: hipertension, infarto
al miocardio previo, enfermedad broncopulmonar severa, historia de fumador,
duracién de la cirugia, pérdidas de sangre intraoperatoria. En cuanto a la
evolucién postoperatoria se tomo6 en cuenta la duracion del apoyo ventilatorio
postoperatorio, duracién de la estancia en cuidados intensivos, duracién de la
hospitalizacion, infeccién de la herida, neumonia, complicaciones cardiacas y
dehiscencia de anastomosis. Utilizo andlisis multivariado y calcul6 la razén de
momios (RM) del riesgo del desarrollo de complicaciones postoperatorias. En el
analisis multivariado se encontr6 una relacion significativa (p<0.05) entre la
clase del estado funcional de ASA y las variables perioperatorias, las
complicaciones postoperatorias y la tasa de mortalidad. El andlisis multivariado
de los factores riesgo perioperatorio individual demostré relacion con el
desarrollo de complicaciones en distintos érganos y sistemas. La mortalidad
predicha para los pacientes ASA | es de 0.1%, para los pacientes ASA Il de
0.7%, para los pacientes ASA Ill de 3,5%, ASA IV de 18. 3%. En la estimacion
del riesgo de la razon de momios incrementado para variables individuales se
encontré que el riesgo de las complicaciones es influenciado principalmente
por el estado funcional clase ASA IV (RM 4.2) y el estado funcional clase ASA
1l (RM 2.2) (9).

G. Voney en 2005, analizé 4.435 pacientes consecutivos sometidos a cirugia
electiva y de emergencia en la Clinica Ginecoldgica del Hospital Universitario
de Zurich en un estudio retrospectivo. La clasificacion ASA para la evaluacion
del riesgo preoperatorio fue determinada por un anestesiologo después de un
examen fisico completo. Se observaron parametros prequirdrgicos,
intraquirdrgicos y postoperatorios, tales como la edad, indice de masa corporal,
duracion de la anestesia, duracion de la cirugia, pérdida de sangre, duraciéon de
la estancia post-operatorio, complicado curso de post-operatorio, morbilidad y
la mortalidad. La investigacion de los diferentes factores de riesgo se logra
mediante un modelo de regresion lineal multiple para la duracion de log-
transformado de hospitalizacion. La edad y la obesidad fueron responsables de
una clasificacion superior ASA. El Grado ASA se correlaciono con la duracion
de la anestesia y la duracion de la cirugia. No hubo una diferencia significativa
en la pérdida de sangre entre los grados ASA | (113 £195 ml) y Ill (222+470 ml)
y entre las clases Il (176+432 ml) y Ill. La duracion de la hospitalizacion post-
operatorio también podria estar correlacionada con la clase ASA. ASA clase |
= 1,7 3,0 dias, ASA clase Il = 3,6 4,3 dias, ASA clase Ill = 6,8 £8,2 dias, y
ASA clase IV = 6,2+£3,9 dias. La media postoperatoria estancia en el hospital
fue de 2,5 +4,0 dias, sin complicaciones, y 8,7+6,7 dias con complicaciones
post-operatorias. El Modelo de regresion lineal multiple mostré que no sélo la
clasificacion ASA contenia una informacién importante para la duracion de la
hospitalizacion. Pardmetros tales como la edad, clase de diagndstico,
complicaciones post-operatorias, entre otros también tienen una influencia
sobre la duracion de la hospitalizacion (17).

Kaufmann, en 2007, estudio los registros de anestesia de 25 569 pacientes
consecutivos que fueron seguidos durante un periodo de 30 dias para evaluar
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su mortalidad durante este periodo. Mediante el uso de un analisis de
frecuencia diferencial después de Sokal y Rohlf (1981) y el modelo de riesgos
proporcionales de Cox las caracteristicas de una estratificacion por ASA ha
sido evaluado en cuanto a su capacidad para describir los componentes que
dependen del tiempo de riesgo de fallecimiento (rango: 1-30 dias después del
procedimiento) después de la intervencion quirdrgica. La mortalidad fue de
1,09%. 25 de 20 875 en ASA |, 2 pacientes murieron dentro de 30 dias, de
4.416 personas con ASA |lI-V, 253 murieron en el mismo periodo
postoperatorio. La razén de riesgo asociado con ASA l1I-V fue de 7,4 (IC 6,27-
8,69, P <0,0001 95%). A pesar de esta alta importancia, encontramos dos
estructuras particulares en la relacion entre ASA llI-V y la mortalidad. Se
contrastan las puntuaciones de ASA con la escala logaritmica para el riesgo
de mortalidad, una escala que se conoce como la ley psicofisica de Weber-
Fechner. La puntuacion ASA destaca el riesgo a corto plazo de la mortalidad
postoperatoria de ASA IlI-V. Este efecto se desvanece en el tiempo cuando se
extiende por mas de 6 dias del postoperatorio (t <6 dias, p <0,001; t> 9 dias,
P> 0,1). Esto se sustento en el analisis de residuos a partir del modelo de
regresion de riesgos proporcionales de Cox, que subestima sistematicamente
de la morbilidad por ASA V-V para el intervalo de tiempo de 0-5 dias de la
operacion (T-Test de hipotesis para media poblacional, t = 4,01, P <0,002). Se
concluyé que el ASA tiene una estructura clinicamente significativa en la
prediccidon de la mortalidad. Destaca de manera significativa los riesgos a corto
plazo hasta el dia 9 después de la cirugia, y refleja el riesgo de mortalidad
postoperatoria como la ley psicofisica Weber — Fechner (18).

2. Evaluacion preoperatoria del riesgo quirargico.

El tipo y la duracion e la intervencién quirdrgica constituyen dos factores
relevantes del riesgo de aparicion de complicaciones cardiacas perioperatorias.
La guia ACC/AHA de 2009 estratifica el riego quirdrgico n funcion de cada
procedimiento. Para ello se distinguen tres grupos de riego alto, intermedio y
bajo. Para cada uno de ellos las probabilidades de sufrir un evento cardiaco es,
respetivamente, de >5%, 1 a 5%, < 1%. Dichos porcentajes de riesgo pueden
aumentar o disminuir en funcion de las caracteristicas de cada cetro y de la
experiencia del equipo quirargico. Para el caso de intervenciones urgentes las
tasas de riegos sufren n aumento de dos a cinco veces respecto a cirugias
programadas (19).
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Tabla 1. Riesgo quirargico de acuerdo a la ACC/AHA 2009

Riesgo Quirurgico Procedimientos Probabilidad de muerte
por causa cardiaca o
infarto agudo al
miocardio no fatal.

Alto 1. Cirugia de Aorta 0 >5%

cualquier cirugia
mayor vascular.
2. Cirugia arterial
periférica
Intermedio 1. Endarterectomia 1a5%
carotidea.
2. Cirugia de cabezay
cuello.
3. Cirugia
intraperitoneal o]
toracica.
Cirugia ortopédica.
Cirugia prostatica.
Cirugia <1%
ambulatoria.
2. Procedimientos
endoscopicos.
3. Procedimientos
superficiales.
4. Cirugia de
cataratas.

5. Cirugia de mama.

Fuente: Lee A. Fleisher, Joshua A. Beckman, Kenneth A. Brown, MD, FACC, FAHA, Hugh
Calkins, Elliot L. Chaikof, Kirsten E. Fleischmann, William K. Freeman, James B. Froehlich,
Edward K. Kasper, Judy R. Kersten, Barbara Riegel, John F. Robb. 2009 ACCF/AHA Focused
Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the ACC/AHA 2007 Guidelines on
Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Surgery. A Report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. Circulation2009; 120: 169-276.

il

Bajo

[I. Sistemas de puntuaciéon fisiolégica para la gravedad de la
enfermedad utilizados en medicina critica.

1. APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

El sistema APACHE fue descrito originalmente por Knaus y colegas en 1981
para los pacientes en la unidad de cuidados intensivos. (31) Para ello se utilizo
el peor registro de 34 paradmetros fisioldgicos medidos en las primeras 24 horas
del ingreso, con la asignacion de la clase de los pacientes a amplias categorias
de gravedad de la enfermedad basada en criterios simples para la evaluacién
de mala salud crénica. APACHE Il fue una modificaciébn necesaria por los
autores cuando se simplifico la lista de parametros fisiolégicos a 12, con un
puntaje para la edad del paciente, comorbilidad concurrente y la modificacion
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del puntaje para los pacientes quirdrgicos sometidos a cirugia electiva o de
emergencia (20).

APACHE Il ha sido ampliamente validada en pacientes de la unidad cuidados
intensivos, siendo el sistema de puntuacion mas comunmente utilizada
alrededor del mundo (21-26).

Las ventajas declaradas del sistema incluyen su aplicabilidad prospectiva y
retrospectivamente, incluso por personal no médico, asi como la
reproducibilidad y la minima variabilidad interobservador.

La dependencia de la puntuacion en la escala de coma de Glasgow (GCS)
afecta la previsibilidad del resultado de los pacientes quirdrgicos de cuidados
intensivos después de un traumatismo multiple cuando no hay lesion
significativa en la cabeza (27) con una tendencia hacia subprediccién de
muerte en casos especificos de alto riesgo y una tendencia a predecir
demasiada frecuencia en la mortalidad en los escenarios de bajo riesgo basado
en una tasa minima de estadistica de mortalidad esperada en todas las formas
de cirugia. (28, 29) Por otra parte, el valor de este sistema es controvertido en
la sepsis intrabdominal y la prediccion del sindrome de falla organica multiple
(30, 31).

En parte debido a estas disparidades y debido a la variacién en la capacidad
de prediccion en pacientes seleccionados, APACHE lll fue desarrollado por los
mismos autores como una modificacion de la combinacién de 18 parametros
con un indice de salud cronico para la evaluacion de pacientes en la terapia
intensiva (32). A diferencia de las versiones anteriores, APACHE Il aplica
estrictos criterios estadisticos para identificar las variables asociadas con la
mortalidad y se sometio a regresion lineal logistica para discriminar los criterios
asociados de forma independiente con la mortalidad. Esta version incorpora un
software para activar la captura automatica de datos asi como el calculo del
resultado predicho.

Hasta hace poco, la formula de regresion para este sistema se mantuvo inédita
y el software para anotar y evaluar la mortalidad prevista sélo estaba disponible
bajo peticion. Sin embargo, este sistema ha sido ahora liberado para uso
publico, segun el APACHE version IlI-J. El calculo de la mortalidad predicha
ahora es posible, y los autores han solicitado especificamente a los
investigadores a suspender el uso de APACHE IlI, salvo en pacientes con
sepsis grave (33). Los estudios de este instrumento son limitados,
probablemente debido a la reciente liberacién en el dominio publico.
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Imagen 1. Puntuacion fisiolégica de APACHE Il (Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation)

Table la. APACHE IIl scoring system, comprised of the sum of three components:
an acule physiology score, an age score, and a chronic health problems score.

Scores range from 0 to 288 (physiology, 0 to 252; chronic health evaluation,
0 to 23; age, 0 lo 24), with higher values representing a worse prognosis.

Pulse b 5 0 1 5 7 13 17
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Table th. APACHE Il acute physiology scoring for neurologic abnormalities.

Virkal | Orfented, Contused n iate Words No Response
Motor Converses lon & hcm\slﬂo Sounds
Obeys verbal commansd o 3i | 10 - LS
Localizes pain 3 8 13 LS
Flex withdrawal/ ] 13 24 23
Omeorticate Hasty

"Decerebrate rigidity/ 3 13 ) 35

no response

Virdval Oriented, Confused Inappropriate Words No Response
Voo Canverses Conversation & mcomprehensible Sounds
Oheys verbal command 16
Localizes pain 16
Flexion withdrawal/ 243 33
decorticate rigidity
Decerehrate rigidity/ Tu A%
no respanse

pLlo> 45t <S50 | SO 0 <S55 | S5 <ol | <60

35 o ) | 40 1o <45

718 to <7.21

1=

T.200 1y =725 a o

T.25 1t <730

T30t 7,38 1] 1

T35 o <7 40 5
TAN Ly <748
7.4% to <7.50 0" 2

750 tn <755 3 2

755 16 <700

T.60 1o <765 0
=7.65

Fuente: Seetharaman Hariharan, Andrew Zbar, Risk Scoring in Perioperative and Surgical
Intensive Care Patients: A Review Curr Surg 63:226-236.

Barie en 1996, publica un estudio prospectivo y de creacion de cohortes en la
unidad de cuidados intensivos quirdrgicos de un hospital de tercer nivel urbano.
Analiza 2.295 pacientes ingresados consecutivamente por enfermedad critica
quirdrgica, complicaciones postoperatorias, o el seguimiento postoperatorio de
2.058 pacientes. Se célculo APACHE Il y APACHE Il 24 horas después de la
admision a la UCI. Se realizé la cuantificacion seriada de la disfuncion de
organos para la duracion de la hospitalizacion segun la puntuacion de
disfuncion organica multiple. Los pacientes fueron estratificados por la
supervivencia e intervalos de tiempo para la duracion de la terapia intensiva, y
siguieron hasta el alta o la muerte. La media de APACHE Il y APACHE III fue
de 14.0£ 0.2 y 45.2+0.6 puntos respectivamente. La incidencia de la disfuncién
de d6rganos fue 43% y la mortalidad hospitalaria fue del 9.7%. La duracién
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media de la estancia en la UCI fue de 6.1+0.2 dias, pero disminuyé
progresivamente de 6.8+0.5 dias en 1991 a 5.3+0.6 dias en 1995 (p <0,01) con
ningln cambio en la gravedad de la enfermedad o el nimero de ingresos. En el
analisis univariado, el aumento de duracion de la estancia en la UCI se asocio
con el aumento de APACHE, una mayor incidencia de admisiones emergencia,
y la incidencia y magnitud de la disfuncién de 6rganos (todos p <0.01). Los
indices de gravedad parecia meseta en magnitud en pacientes cuya estancia
en la UCI habia superado 21 dias. En el analisis multivariado de varianza, los
predictores independientes de una estancia prolongada en la UCI fueron
APACHE Il (p = 0.0023), la admision de emergencia (p = 0,0007), y la
magnitud de la disfuncion de érganos (P <0,00001), pero no APACHE II. Sélo
una admisién de emergencia (p = 0,0005) y la magnitud de la disfuncién de
organos (p <0,00001) predijo una estancia prolongada independiente en los
supervivientes. En contraste, sélo la puntuacion APACHE llI, la admision (p =
<0,0001) y la magnitud de la disfuncién de o6rganos (p = 0,0001) fueron
independientemente predictivos de la mortalidad. Se concluye que el desarrollo
del sindrome de disfuncion mdltiple de érganos es un poderoso predictor de
estancia prolongado en la UCI en la enfermedad critica quirdrgica, incluso en
sobrevivientes. El aumento del riesgo de una estancia prolongada en la UCI se
estabilizé a los 21 dias, toma 21 dias una definicion adecuada de la atencion
prolongada para futuros estudios (34).

Mili¢ en 2009, publica un estudio para evaluar la utilidad de usar las escalas de
APACHE Il y la escala secuencial de falla organica (SOFA) como predictores
de la duracion de la estancia en varios unidades quirdrgicas de cuidados
intensivos para poner a prueba la hipétesis de que la importancia de
puntuacion para predecir la duracion de la estancia en UCI es mayor en
cirugia especializada. Se registraron los pacientes de cirugia no especializada
en la UCI (n = 328) y aquellos de cirugia cardiaca especializada en la UCI (n =
158), se evalud consecutivamente al ingreso APACHE Il y SOFA al primer y
tercer dia de estancia en un periodo de 4 meses. El tiempo de estancia y
APACHE 1l / SOFA resultantes fueron correlacionaron significativamente tanto
en la admision y en el tercer dia de estancia en la UCI de cirugia general
(APACHE II- primer dia r = 0,289; SOFA-primer dia r = 0,306; APACHE II-
tercer dia r = 0,728; SOFA-tercer dia r = 0,725). El tempo de estancia y
APACHE 1l al ingreso no correlacionaron significativamente en la cirugia
cardiaca (APACHE II- primer dia r = 0.092), mientras SOFA al ingreso y
APACHE Il y SOFA en el tercer dia correlacionaron significativamente (SOFA-
primer dia r = 0,258; APACHE II- tercer dia r = 0,716; SOFA- tercer dia r
=0.719). La Utilidad del marcador para predecir el tiempo de estancia en la UCI
varia segun las diferentes UCI quirdrgicas. Contrariamente a nuestra hipotesis,
la calificacion tuvo un mayor valor para predecir el tiempo de la estancia en la
UCI en cirugia general no especializado. El calculo de APACHE Il a la admisién
no tuvo ningun valor para predecir el tiempo de a estancia en la UCI de los
pacientes en cirugia cardiaca especializada (35).

2. SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

Variante de la puntuacion APACHE, utiliza 14 de las 34 variables originales
como un predictor de mortalidad basada en el criterio fisioldgico inicial (36). Se
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ha modificado y validado como una férmula de regresion variante (SAPS II),
qgue utiliza una combinacién de 13 variables bésicas, tipo de ingreso (de
emergencia o electivo), y las variables especificas de evaluacion de salud
cronica (enfermedades relacionadas con el VIH y la enfermedad maligna
avanzada) (37).

SAPS Il ha sido ampliamente validada en las unidades de cuidados intensivos
de muchas partes del mundo, aunque los resultados han sido contradictorios.
Algunos estudios han encontrado SAPS Il como un mejor predictor cuando se
compara con otros sistemas de puntuacion (38,39) mientras que otros estudios
han encontrado que es menos eficaz, (40-42) en particular en la evaluacién de
pacientes con cancer (43).

Otras modificaciones del sistema se compone por una puntuacion derivada de
la enfermedad mediante la concentracibn de hemoglobina (en lugar de
hematocrito), la evaluacién de la oxigenacion (usando FIO2/Pa0O2), y la
puntuacién total diaria cardiovascular y neurolégica en lugar de las peores
variables registradas en las primeras 24 horas después de la admision (44).

Castella en 1995, disefio un estudio multicéntrico de cohorte multinacional,
para comparar el rendimiento de tres sistemas de puntuacion de la severidad
de la enfermedad utilizados comunmente para pacientes de cuidados
intensivos. Los sistemas analizados fueron APACHE 1l y Ill, versiones | y Il de
la puntuacion fisiologia aguda simplificada (SAPS), y las versiones |y Il del
Modelo de probabilidad de mortalidad (MPM), calculadas al ingreso y a las 24
horas en la UCI. Se analizaron 14,745 pacientes consecutivamente en

137 UCI de 12 paises europeos y norteamericanos. Se dio seguimiento a los
pacientes hasta el alta hospitalaria. La comparacion estadistica se realizé con
los indices de calibracion (bondad de ajuste) y la discriminacion (area bajo la
curva ROC). A pesar de tener zonas caracteristicas aceptables de
funcionamiento del receptor, las versiones anteriores de los sistemas
analizados (APACHE II, SAPS y MPM calculadas al ingreso y tras 24 horas en
la UCI) demostraron mala calibracion para toda la base de datos. Las nuevas
versiones de SAPS Il y MPM II fueron superiores a sus contrapartes. Esta
superioridad se refleja en las areas que operan caracteristicamente mas
grandes y encajaron mejor. El sistema APACHE Il mejord su caracteristica de
funcionamiento del receptor de area en comparacion con el sistema APACHE
I, que mostr6 el mejor ajuste de los sistemas analizados antiguos. En
conclusién Las nuevas versiones de los sistemas de gravedad analizados
(APACHE IlI, SAPSII, MPM II) funcionan mejor que sus contrapartes de mayor
edad (APACHE I, SAPS |, y MPM I). APACHE II, SAPS Il y MPM Il muestra
una buena discriminacion y calibracién en esta base de datos internacional
(45).

3. POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for
enUmeration of Mortality and Morbidity)

Fue concebido originalmente por Copeland y sus colega (46), especificamente
para la prediccién de la mortalidad y la morbilidad en pacientes quirdrgicos. Su

21




intencion original era para uso especifico en auditorias quirdrgicas y no para la
toma de decisiones respecto a la operacion, sobre todo en aquellos pacientes
con enfermedades concomitantes significativas. Para el desarrollo del puntaje
POSSUM original, 12 factores fisiologicos fueron clasificados con el valor mas
alto. Una puntuacion de gravedad con 6 factores (OSS) era entonces afiadida
para compensar las diferencias intergrupales. Este resultado proporciona un
sistema global donde la puntuacién fisiolégica posible varia desde 12 a través
de 88 y la OSS de 6 a 44. Las ecuaciones OPOSUM originales utilizan un
analisis exponencial para la prediccion del riesgo, en el que de vez en cuando
los valores de riesgo negativos se generaron en funcion del numero de casos
incluidos en el andlisis, o que resultdé en una modificacion Portsmouth (P-
POSSUM) (47)

Estudios comparativos han demostrado un resultado méas favorable para el
analisis de P-OPOSUM en la enfermedad vascular (48,49), un enfoque que se
ha extendido a procedimientos endovasculares (50) y endarterectomia
carotidea (51). Una serie de variaciones sobre el tema ha sido proporcionada
por POSSUM para Aneurisma de la Aorta Abdominal (RAAA)-POSSUM y para
cirugia vascular (V)-POSSUM (52-54)

Tanto POSSUM y P-POSSUM se han aplicado de manera eficiente a los
pacientes sometidos a todas las formas de cirugia colorrectal (55).

Recientemente también se han aplicado estos analisis ajustados al riesgo a
otras areas como la cirugia de cabeza y cuello, esofago, reseccion de
carcinoma, resecciones pulmonares, cirugia ortopédica y bariatrica.

Aunque este sistema ha sido ampliamente utilizado en Reino Unido y otros
lugares, POSSUM tiene varias dificultades y supuestos. Debido a la puntuacion
de gravedad operativa, tal sistema no es aplicable a un tercio de los pacientes
quirdrgicos que no se someten a tratamiento quirdrgico. Por otra parte, no lo
hace especificamente aplicable a pacientes con traumatismos 0 nifios (debido
a diferencias en el significado de los parametros fisioldgicos trastornados) y
puede por tanto, no ser Util en cirugia ambulatoria, de trauma y pediatrica.

POSSUM puede exagerar las tasas de mortalidad en cirugias de riesgo
quirdrgico menor e intermedio, puede crear la impresion de que algunas
unidades son mas eficaces de lo esperado si su practica estd dominada por
grupos de bajo riesgo.

Por otra parte, el momento de la adquisicion de datos es crucial en
enfermedades graves, pues los datos OPOSUM a la admision y preoperatorio
pueden ser diferente si hay una politica agresiva hacia resucitacion
preoperatoria (56). En tal situacion, una unidad que optimiza agresivamente a
los pacientes antes de la operacién no se puede mostrar que proporcione una
mejor atencion al paciente y puede parecer s6lo operativo en mejor forma que
los pacientes menos graves. También debe recordarse que POSSUM no hace
ningun intento de evaluar la competencia quirdrgica 6 las habilidades
quirdrgicas del cirujano 0 las variables cirujano relacionadas, porque no hay

asignaciones ponderados para la pérdida de sangre, la necesidad de

22




reintervencion como una consecuencia directa de la cirugia inicial complicada;
o si multiples procedimientos se llevan a cabo en la primera cirugia (57).

Imagen 2.Escala Fisiolégica de POSSUM

Score
Variable 1 2 4 8
(years| =40 61-70 271
ég:th::ougm Nofailure  Diurefic, digoxin, anfianginal,  Peripheral edema,  Raised jugular venous
rlensive therapy warfarin pressure
thera Cardiomegaly
Bortjﬁlm ’
cardio
Chost roch e
Respiratory Oﬁ' No dyspnea  Dyspnea on exerfion hmm Jyssneu Dya%rbo; ailrost (rate
230/ min
Chest radiograph Mild COPD erafo COPD  Fibrosis or
consolidation
Systolic BP (mmHg] 110-130 131-170 2171 -
100-109 90-99 =89
Pulse {beats/min) 50-80 81-100 101-120 212
40-49 =39
Glasgow Coma Score 15 12-14 9-11 =8
Homoglobm (g/dl) 13-16 11.5-12.9 10.0-11.4 =99
16.1-17.0 17.1-18.0 218.1
White cell count (x10'%/1) 4-10 10.1-20.0 220.1
3.1-4.0 =30
Urea [mmol/l’ =7.5 7.6-10.0 10.1-15.0 215.]
Sodium (mmol/1) 2136 131-135 126-130 <125
Potassium {mmol/1) 3.5-50 3234 29-3.1 =28
51563 5.4-59 260
ECG (Electrocardiogram| Normal Atrial fibrillation Arx other abnormal
frate 60-90) ythm 25
eclopics/min Q
waves or ST/T
nges

Fuente: 57. Neary WD, Heather BP, Earnshaw JJ. The Physiological and Operative
Severity Score for the enumeration of Mortality and morbidity (POSSUM). Br J Surg. 2003;
90:157-165.

4. Escala Fisiol6gica de Riesgo Anestésico (EFRA).

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, en
México, en 2006, los anestesidlogos Orquidea Sanchez Carre6bn en
colaboracion con Paulino Rafael Leal Villalpando, establecieron la escala de
evaluacion preoperatoria para pacientes sometidos a cirugia por cualquier
causa, la escala fisioldgica de riesgo anestésico (EFRA), que utiliza informacion
solicitada de manera rutinaria en la evaluacion preoperatoria de un paciente
segun la norma oficial mexicana para la practica de la anestesiologia NOM
170-SSA1-1998, la EFRA se disei6 con 31 variables fisiolégicas que
representan uno o mas de los principales sistemas fisiologicos. El puntaje
minimo posible para EFRA es de 1y el maximo de 420 puntos.

Fue un estudio de cohorte, prospectivo y observacional para comparar la
utilidad de dos escalas de riesgo en el periodo perioperatorio.
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La Escala Fisiolégica de Riesgo Anestésico se desarrollé de la informacion
obtenida del expediente clinico del paciente al ingreso a quir6fano en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvado Zubiran.

Se incluyeron 303 pacientes, mayores de 16 afios sometidos a cualquier tipo
de cirugia. A todos los pacientes se siguio por un periodo de observacion de 30
dias posteriores a la cirugia. 65.7% fueron del sexo femenino y 34.3% sexo
masculino; la edad promedio 50.21 +16.74 afios con una minima de edad de
16 afios y maxima de 91 afios. 50.5% de los pacientes eran ASA 2 y ningun
paciente ASA 5 o0 6 entré al estudio. El puntaje promedio de EFRA fue 37.6
+24.93 con un minimo de 3 y un maximo de 166 puntos. Se realiz6 un analisis
por separado de las variables fisiolégicas incluidas en la EFRA donde
resultaron como significativas la frecuencia cardiaca, tipo de apoyo ventilatorio,
hematocrito, bilirrubinas, potasio, bicarbonato, déficit de base, el uso de un
farmaco de tipo vasoactivo, albumina, tipo de cirugia y la circunstancia de la
cirugia (urgencia / electiva) las cuales se correlacionan con las descritas por
otros estudios para complicaciones en el periodo perioperatorio.

Los resultados demostraron que la EFRA es probablemente un buen predictor
de morbilidad para la cirugia no cardiaca. En el caso de morbilidad el resultado
del area bajo la curva ROC para EFRA 0.761 y para ASA 0.623. En el caso del
resultado del area bajo la curva ROC para EFRA es de 0.925 y para ASA
0.813.

Se concluyd que la EFRA podria ser de utilidad para realizar comparaciones
entre pacientes con la misma comorbilidad pero diferentes caracteristicas
fisiologicas, la necesidad de optimizar el estado fisico del paciente antes de
una cirugia no cardiaca evitando gastos innecesarios, alterar el plan quirdrgico
para disminuir la incidencia de complicaciones y sugerir otra alternativa de
manejo y planear las necesidades de consumo del quirdfano.

Se siguiere asimismo, que La EFRA requieria ser validada en un estudio mas
amplio, donde se realizara la revision de los componentes que la integran y el
resto de sistemas incluidas, motivo de la investigacion actual(58).
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Imagen 3. Registro de La Escala Fisiolégica de Riesgo Anestésico

(EFRA).
Registro Vasopresor Clave Tiopo Qx Clave ECG Valor Nombre

Valor Ninguno 1 Biop,cart 1 Normal 1 Registro
Edad Dopa dopa 2 Ext,no hlar 2 Blog rama 2 Cirugia
FC Dopa beta 3 Cir lap 3 Blog ler 3 Diagnostico
PAM Dobuta 4 Abbajo, pelvis 4 Extras sup 4 Comorbilidades
Vasopresor Dopa alfa 5 Abalto,uro 5 Extras ven 5 Edad
PVC Norepi 0 epi 6 Cir onco 6 FA < 100 6 Fecha de Cirugia
Temp Vasopresina 7 CV,TH,neu 7 TSV 7 Tipo de Anestesia
FR FA > 100 8 ASA
Sp0O2 Enf cronica Clave Electiva 1 Infra ST 9 Riesgo Cardio
Ventilacion Ninguna 1 Urg 2 Supra ST 10 Riesgo Resp
Hto DM contro 2 Infar Q 11 Riesgo TE
Leucos HAS contro 3 Ventilacion Clave Infar no Q 12 EGS
Plag** Cirrosis A -B 4 Espontanea 1 v 13 Tiempo de Qx
INR Card isq 5 Puntas 2 IAM 14 Tiemp en recup
TP IRCT 6 Nebulizador 3 FV o asis 15 UTI
Creat* DM descon 7 NIPPV 4 Tiemp en UTI
BUN HAS descon 8 PEEP <6 6 Tiemp de hosp
Albu Inmunosupre 9 PEEP 7 7 GLUC < 50 50 Comp en QX
Bilirr Cancer 10 PEEP 8 8 Na < 115 115 Comp recup
Glucosa Linfo/hemat 11 PEEP 9 9 Comp 24 hr
Na Leucemia 12 PEEP 10 10 * Dialisis Comp 7d
K Fallahepo C 13 PEEP 11 11 ** Antiagreg Comp 30 d
HCO3/COo2T IAM 3 mes 14 PEEP 12 12 Comp 6 mes
ABE SIDA 15 PEEP13 13 Resultado
Enf Crénica PEEP 14 14 Tipo comp
Enf aguda Enfaguda Clawe PEEP 15 15
Tipo de Qx Ninguna 1 PEEP 16 16
Urg/elec Sangrado 2 PEEP 17 17
Glasgow Trauma/que 3 PEEP 18 18
Via aerea Falla ren 4 PEEP 19 19
METS Sepsis 5 PEEP 20 20
ECG SIRPA 6

FOM 7

EFRA
Fuente: 58. Leal-Villalpando P, Sanchez-Carreon O. Comparison between the ASA physical

status (ASA PS) vs. the physiological anesthetic scores. Anesthesiology 2007; 107: A198.

V. ASA frente a Sistemas de puntuacion fisiolégica para la
gravedad de la enfermedad utilizados en medicina critica.

Goffi en 1999, publicé un estudio retrospectivo del Hospital Universitario de
Italia, con 187 pacientes sometidos a cirugia mayor electiva o de urgencia. Se
evaludé a los pacientes preoperatoriamente con APACHE 1l y ASA. Se midi6
morbilidad y mortalidad en 30 dias. La egresion logistica y el analisis de curva
ROC mostraron que la escala de APACHE Il predice morbilidad y mortalidad
correctamente y que es superior al sistema de ASA en la prediccién de la
evolucion (area bajo la curva 0.894 para APACHE I, .777 para ASA p<0.001).
La escala de APACHE Il sin la puntuacion de la edad (area 0.888) presenta el
mimo valor prondstico que la escala completa (area 0.894, p=0.55) (59).

De Cassia en 2003, estudio a 530 pacientes con carcinoma oral u oro-faringeo
programados para tratamiento quirargico, a los que se les evalué ASA,
POSSUM y APACHE Il. Se correlaciono el resultado con la morbilidad en 30
dias. Se utilizo regresion logistica y las curvas de analisis caracteristicas
operativas del receptor para estimar la capacidad predictiva de los sistemas de
evaluacion. El indice total de complicaciones fue de 58.9%, muchos de los
pacientes tuvieron complicaciones locales. La mortalidad fue de 2.6% Los
resultados arrojaron que APACHE 1l (Riesgo Relativo 1.09; p<0.001) y
POSSUM (Riesgo Relativo 1.09; p<0.001) predicen igualmente las
complicaciones perioperatorias y se mostraron superiores a la clasificacion de
ASA (Riesgo Relativo 0.98; p=0.89). El area bajo la cura de 0.65 para APACHE
II, 0.68 para POSSUM 0.56 para ASA. Se concluye que las puntuaciones de
POSSUM y APACHE Il fueron dutiles en la prediccibn de la morbilidad
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perioperatoria en pacientes con cancer oro-faringeo, siendo utiles como
métodos objetivos en la estratificacion del paciente en grupos de riesgo con
diferentes posibilidades de complicaciones perioperatorias. Los pobres
resultados que se arrojaron con la clasificacion de ASA se deben
probablemente a que este sistema esta basado primariamente en juicios
clinicos subjetivos (60).

Sanchez en 2006, con los resultados demostrados en la EFRA, se concluyo ser
probablemente un buen predictor de morbilidad para la cirugia no cardiaca. En
el caso de morbilidad el resultado del area bajo la curva ROC para EFRA 0.761
y para ASA 0.623(59).

V. Evaluacion preoperatoria de otros 6rganos y sistemas.

Ademas de las escalas de valoracion ya comentadas se han establecido la
valoracién de los riesgos a nivel cardiovascular, respiratorio y tromboembodlico,
asi como la valoracion integral del funcionamiento individual del resto de los
organos y sistemas para catalogar el estado preoperatorio del paciente y asi
establecer un manejo anestésico enfocado en el cuidado del 6rgano o sistema
ya afectado, la prevencion de complicaciones posquirdrgicas Yy una mejor
evolucion.

La evaluacion preoperatoria de la reserva funcional hepética aporta una
prediccion del prondstico después de una cirugia en pacientes con disfuncion
hepatica. Ambos sistemas son comiunmente usados en pacientes sometidos a
trasplante hepatico y tratamiento quirargico o médico para hipertension portal o
ascitis.

No ha desarrollado tal sistema de puntuacion para evaluar la disfuncion renal
en el preoperatorio, para predecir con exactitud el resultado postoperatorio,
presumiblemente debido a que la fisiologia renal esta influenciado por otros
sistemas de drganos, especialmente el sistema cardiovascular. Sin embargo,
enfermedad renal preexistente como se evidencia por los marcadores
bioquimicos trastornados tales como la gravedad especifica de la orina,
plasma y la osmolaridad urinaria, nitrégeno ureico en sangre, y los niveles de
creatinina sérica pueden afectar negativamente el pronostico del paciente (61).
El calculo del aclaramiento de creatinina por la formula de Cockroft, la
estimacion de la excrecion fraccional de sodio, y la depuracién de agua libre
puede ayudar a categorizar los pacientes perioperatorios en uno de los
diferentes tipos de insuficiencia renal. EI aclaramiento de creatinina, que es
una estimacion de la tasa de filtracion glomerular, se ha encontrado que es uno
de los primeros y mas eficaz predictor de disfuncién renal en pacientes de
trauma (62).

No hay evidencia de que el tratamiento de trastornos neurolégicos
preoperatoria reduciran la incidencia de la morbilidad perioperatoria, y no ha
habido sistemas de puntuacién de prondstico independientes que no sea la
escala de coma de Glasgow para uso general de evaluacién neuroldgica, el
grado Federacion Mundial de Neurocirujanos y el sistema de clasificacion de
Hunt-Hess para los pacientes con hemorragia subaracnoidea.
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Aunque enfoques sofisticados preoperatorios son mas objetivos que el grado
de ASA y pueden obtener mejores resultados en la prediccion de morbilidad
cardiopulmonar y relacionada a otro 6rgano , existe también la opinion de que
el instinto del riesgo anestésico o quirlrgico tiene un papel que desempefiar
para pacientes sometidos a una cirugia mayor(63).

1. Evaluacion de la via aérea.

La mayoria de las complicaciones anestésicas se deben a lesiones
respiratorias. Entre las causas de la lesidén de las vias respiratorias son una
ventilacion inadecuada, intubacién esofégica y la intubacién traqueal dificil.

17% de las lesiones de las vias respiratorias se deben a la intubacion dificil, y
hasta el 28% de todas las muertes relacionadas con la anestesia se deben a la
incapacidad de la ventilacion con mascarilla o la intubacion traqueal, el
reconocimiento de una via aérea dificil potencial en la evaluacion preoperatoria
cobra una gran importancia (66).

La ventilacion dificil se define Incapacidad para la ventilacion a través de
mascarilla facial, con alguno de los siguientes datos clinicos: ausencia de
ruidos respiratorios, obstruccion severa, insuflacion gastrica en la auscultacion,
cianosis, desaturacion arterial de oxigeno (Sa02 <90%), ausencia de CO2
exhalado y/6 cambios hemodinamicos. Langerdon establecié los predictores de
ventilacion dificil: presencia de barba, obesidad >20%, falta de dientes, edad
mayor a 55% afios y la historia de ser roncador (65).

La intubacion traqueal dificil se define como la insercion de un tubo
endotraqueal con laringoscopia convencional requiere mas de 3 intentos o mas
de 10 minutos (64).

Las dificultades en la laringoscopia directa se asocian con algunos hallazgos
anatoémicos especificos que pueden descubrirse por medio de (66):

e Prueba de Modificada de Mallampati: El paciente en posicion sentada
abre la boca y saca la lengua lo mas grande y afuera posibles. El
observador inspecciona con una luz las estructuras faringeas. El
paciente no debe hablar. Se dan cuatro grados de acuerdo a la
visualizacion de las estructuras orofaringueas:

-Grado I: paladar blando + Gvula + pilares.

-Grado Il pared faringea posterior visible por detrds del paladar

blando pero la base de la lengua no deja ver los pilares.

-Grado lllI: exclusivamente se ve el paladar blando.

-Grado IV: no se logra ver el paladar blando.
Los problemas con la Prueba de Mallampati son que no considera la
movilidad del cuello, no considera el tamafio del espacio mandibular, y
hay variabilidad de observador a observador.

e Medicion de la Distancia Tiroideo-Mentoniana: La extension de la
cabeza (cuello) debe ser completa, medir la distancia entre la
escotadura superior del cartilago tiroides y el punto éseo del menton
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mas frontal. La posibilidad de dificultad a la intubacién se relaciona si
esta medida es menor de 6 cm.

e Extension de la articulacion Atlanto-Occipital: Cuando el cuello se
flexiona moderadamente (25°-30°) y la articulacién atlanto-occipital se
extiende, los ejes oral, faringeo y laringeo se alinean ("posicion de
olfateo matutino").Una persona normal puede extender su articulacion
atlanto-occipital hasta 35°. Los Grados de Bellhouse-Doré de acuerdo a
la reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en
relacion a los 35° de normalidad (67):

-Grado I. Ninguna
-Grado IlI. 1/3
-Grado lllI. 2/3
-Grado IV. Completo

e Tamafio del Espacio Mandibular: El espacio anterior a la laringe
determina que tan bien el eje laringeo se alinea con el eje faringeo
cuando la articulacion atlanto occipital se extiende.

Cuando hay un espacio mandibular grande (laringe situada
posteriormente), la lengua facilmente puede rechazarse y desplazarse
permitiendo una buena visualizacion de la laringe

Con wuna distancia tiroideo-mentoniana reducida el eje laringeo
presentara un angulo agudo con el eje faringeo, inclusive con una
extension atlanto-occipital 6ptima.

Una distancia tiroideo-mentoniana mayor de 6 cm y un tamafo
mandibular mayor de 9 cm, predice una laringoscopia facil.

Dentro de Los problemas para predecir Intubacion dificil se encuentran las
clasificaciones con dudosa validez cientifica, alta incidencia de falsos positivas
y falsos negativos, y la variabilidad entre diferentes observadores.

En el estudio realizado Wilson et al (68), se desarroll6 un puntaje de riesgo
para intubacion dificil; se examinaron 1500 pacientes, este puntaje consta de 5
factores, cada uno puede valer 0, 1, o 2 (maximo puntaje de 10): peso,
movilidad de cabeza y cuello, movimiento mandibular, retroceso mandibular y
dientes muy grandes y extruidos. Calificacion por arriba de 2 predice 75% de
dificultades en la intubacion, pero con un numero considerable de falsos
positivos (12%).

Asimismo, Frerk (69) realizé un estudio para predecir intubacion dificil, evaluo
244 pacientes con la prueba de Mallampati modificada y distancia tiroideo-
mentoniana obtenidas preoperatoriamente. Concluye que aquellos pacientes
en quienes no pueda visualizarse la pared faringea posterior detras del paladar
blando, que tengan también una distancia tiroideo-mentoniana menor de 7 cm,
muy probablemente tendran dificultades para su intubacion endotraqueal.

2. Evaluacion preoperatoria del riesgo cardiovascular.
Se considera fundamental, para cualquier clasificacion de riesgo cardiovascular

interrogar sobre la capacidad funcional. La evaluacién la capacidad de un
individuo para llevar a cabo un espectro de tareas diarias comunes se ha

28




demostrado que se correlaciona bien con la absorcibn maxima de oxigeno por
las pruebas de rutina.

Un paciente clasificados como de alto riesgo por la edad, o conocido con
enfermedad coronaria, pero que se encuentra asintomatica y tiene una
duracién en la actividad fisica de 30 minutos diarios pueden no necesitar una
evaluacién adicional.

Por el contrario, un paciente sedentario sin una historia de enfermedad
cardiovascular, pero con factores clinicos que sugieren aumento del riesgo
perioperatorio puede beneficiarse de una mas amplia evaluacién pre-operatoria
(70-72).

La estratificacion del riesgo recomendado por el Colegio Americano de
Cardiélogos (ACC) para la evaluaciéon cardiaca preoperatoria es uno de los
sistemas mas completos disponibles, proporciona un enfoque de escalones de
abordaje para pacientes con enfermedades cardiovasculares. Las ventajas de
este sistema son que no soOlo evalua la reserva cardiovascular del paciente,
también recomienda estrategias para optimizar la funcidn cardiaca en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. El Grupo de Trabajo de la ACC ha
identificado predictores clinicos de riesgo cardiovascular perioperatorio con la
estratificacion del riesgo cardiaco predicho para cirugia no cardiaca (19).

La evaluacion clinica basica obtenida por la historia clinica, la exploracion fisica
y el electrocardiograma suele prestar al anestesiologo datos suficientes para
estimar el riesgo cardiaco. Lee y colaboradores propusieron un "indice simple”
para la prediccion de riesgo cardiaco en pacientes estables que experimentan
cirugia no cardiaca no urgente importante. Se identificaron seis correlaciones
de riesgo independientes:

e Enfermedad isquémica del corazon (que se define como la historia de
infarto de miocardio, la historia de prueba de esfuerzo positiva, el uso de
nitroglicerina, quejas actuales de dolor en el pecho pues se cree que es
secundario a isquemia coronaria, 0 ECG con ondas Q anormales).

e Insuficiencia cardiaca congestiva (definido como antecedentes de
insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, disnea paroxistica nocturna,
edema periférico, bilateral estertores, S3 o la radiografia de térax con
redistribucién vascular pulmonar).

e Enfermedad vascular cerebral (antecedentes de ataque isquémico
transitorio o accidente cerebrovascular).

e Cirugia de alto riesgo (aneurisma de la aorta abdominal o de otro tipo
vascular, toracica, abdominal o cirugia ortopédica).

e El tratamiento preoperatorio de insulina para la diabetes mellitus.

e La creatinina preoperatoria mayor de 2 mg por dl.

Este indice de riesgo cardiaco revisado se ha convertido en uno de los indices
de riesgos mas utilizado (73).

29




Se han propuesto muchos sistemas para evaluar riesgo cardiovascular del
paciente en el periodo perioperatorio. Los sistemas utilizados comunmente
para la evaluacion clinica de la reserva cardiovascular son:

La clasificacion de riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca dado por la
Sociedad Americana del Corazén (AHA) y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC) en Octubre de 2007, con posterior revision en 2009, sin
modificaciones.

Tabla 2. Predictores de Riesgo Cardiovascular.

Riesgo Predictores
Mayor 1. Infarto Agudo al Miocardio (menor de 1 mes)
2. Angina inestable.
3. Insuficiencia cardiaca descompensada grado IV de la
NYHA, empeoramiento reciente o reciente diagnostico.
4. Arritmias significativas incluidas: bloqueo AV avanzado,
arritmias ventriculares sintométicas, arritmias
supraventriculares con frecuencia cardiaca >100lpm e
reposo, bradicardia sintomatica, taquicardia ventricular de
reciente diagnaostico.
5. Enfermedad valvular grave: Estenosis aortica rave o
estenosis mitral sintomatica.

Intermedio 1. Cardiopatia isquémica cronica: angina estable, infarto
agudo de miocardio previo a la presencia de ondas Q
patolégicas en el miocardio.

2. Insuficiencia cardiaca: episodio previo o insuficiencia
cardiaca compensada (estado funcional diferente al gado
V).

3. Diabetes Mellitus: con especial atencion a la busqueda de
complicaciones vasculares

4. Insuficiencia Renal Cronica: cifras de creatinina > 2mg/dl.

5. Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular o

accidente isquémico transitorio previo.

Edad superior a los 70 afios

Alteraciones en el electrocardiograma; hipertrofia

ventricular izquierda, blogueo de rama izquierda o

alteraciones en la onda T.

3. Ritmo cardiaco no sinusal (fibrilacion o flutter auricular con
respuesta ventricular controlada)

4. Hipertension sistélica no controlada

5. Obesidad.

Fuente: Lee A. Fleisher, Joshua A. Beckman, Kenneth A. Brown, MD, FACC, FAHA, Hugh

Calkins, Elliot L. Chaikof, Kirsten E. Fleischmann, William K. Freeman, James B. Froehlich,

Edward K. Kasper, Judy R. Kersten, Barbara Riegel, John F. Robb. 2009 ACCF/AHA Focused

Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the ACC/AHA 2007 Guidelines on

Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Surgery. A Report of the

American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. Circulation2009; 120: 169-276.

Menores

N =
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La clasificacibn de angina de la Asociacion del Corazén de Nueva York
(NYHA) (74).

CLASE I: Es posible desarrollar la actividad fisica habitual sin que
aparezca sintomatologia.

CLASE Il:  El paciente se halla asintomatico en reposo, pero la
actividad fisica habitual produce sintomas (disnea, fatiga).

CLASE Ill:  Existen acentuadas limitaciones a la actividad fisica y los
sintomas aparecen con actividades menos intensas que lo
habitual.

CLASE IV: El paciente presenta sintomatologia en reposo.

La clasificacion de la funciéon cardiaca de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense Canadian (CCS) (75).

Tabla 3. Clasificacion de la funcion cardiaca de la CCS

Clase Actividad que desencadena Limitacibon de la actividad

angina normal
I Ejercicio intenso Ninguna
Il Paseo > 2 manzanas Leve
[l Paseo < 2 manzanas Moderado
\Y] Minima o reposo Grave
Fuente: Seetharaman Hariharan, Andrew Zbar, Risk Scoring in Perioperative and

Surgical
Intensive Care Patients: A Review. Current surgery 2006; 63: 3: 226-236.

Actualmente quizas debido a la llegada de nuevas pruebas de alta tecnologia
para evaluar la funcion cardiaca de reserva, tales como el ecocardiograma de
estrés con dobutamina, que ha sido demostrado tener una alta capacidad de
prediccion de la mortalidad perioperatoria se valora menos la valoracion
cualitativa de las clasificaciones previas (76, 77, 78).

Existen otros sistemas de puntuacién que se utilizan principalmente para
evaluar el riesgo de los pacientes sometidos a cirugia a corazon abierto como
la puntuacién Parsonnet, Euroscore, y la puntuacion clinica de Cleveland y no
son aplicables a los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.

3. Evaluacioén preoperatoria del riesgo pulmonar.

Las principales complicaciones pulmonares que los médicos tratan de evitar a
través de una adecuada evaluacion preoperatoria y de intervencion incluyen la
neumonia, ventilacion mecénica prolongada 6 la insuficiencia respiratoria,
atelectasia, broncoespasmo y exacerbaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

Estas complicaciones son mas comunes de lo que son a menudo percibidas.
De los 3.970 pacientes en Revised Cardiac Risk Index cohort, que se
sometian a cirugia mayor no cardiaca se encontro tasas de fracaso de las vias
respiratorias (2%) y la neumonia (1%) a ser comparable con o ligeramente mas
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altas que las de las dos complicaciones cardiovasculares mas comunes,
edema pulmonar (1%) e infarto de miocardio (1%) (79).

Estudios adicionales (80, 81) han mostrado que los pacientes que desarrollan
una complicacién pulmonar postoperatoria tienen estancias hospitalarias mas
largas y costosas que los pacientes que desarrollan una complicacién
cardiovascular postoperatoria.

Se han adoptado enfoques similares para predecir para el riesgo pulmonar
perioperatorio, donde los estudios han demostrado que los factores relevantes
son la edad mayor de 60 afos, fumador reciente (dentro de las 8 semanas de
la cirugia), la necesidad de tratamiento broncodilatador preoperatorio
inmediato, una radiografia de térax preoperatoria anormal, un indice de masa
corporal mas alto, y la presencia de cancer (82-84).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica duplica el riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias. Los hallazgos en el examen fisico
pueden ser utiles para evaluar la magnitud del riesgo. Lawrence vy
colaboradores(85), publicaron que en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal electiva los sonidos respiratorios disminuidos, espiracion
prolongada, sibilancias, estertores y roncus fueron cada uno asociado a un
aumento de seis veces de las complicaciones pulmonares en comparacion con
la ausencia de cualquiera de estos hallazgos.

Arozullah en dos grandes estudios (86,87) que utilizaron el analisis
multivariable sugieren que la dependencia funcional (es decir, incapacidad para
realizar actividades de la vida diaria) es un factor de riesgo independiente para
las complicaciones pulmonares postoperatorias.

El papel de la edad del paciente como factor de riesgo para complicaciones
pulmonares postoperatorias es controversial.

Dado que la disminucién del volumen del pulmon después de la cirugia es uno
de los mecanismos que contribuyen al desarrollo de complicaciones
pulmonares postoperatorias, en los pacientes obesos que tienen un patron
ventilatorio restrictivo se podria esperar a tener un mayor riesgo para
complicaciones pulmonares. En la literatura se ha encontrado
consistentemente que no existe tal asociacion y que la obesidad no es un
factor de riesgo para complicaciones pulmonares postoperatorias. Aunque
distinguir entre la obesidad y otros factores de riesgo que son comunes entre
las personas obesas es dificil, los estudios que han utlizado el analisis
multivariado se han encontrado generalmente sin aumento de complicaciones
pulmonares en cirugia de pacientes obesos, incluso para los pacientes con
obesidad mérbida o los sometidos a cirugia bariatrica (88, 89). Sin embargo,
una complicacién comun de la obesidad, apnea obstructiva del suefio, puede
estar asociada con un aumento del riesgo de complicaciones pulmonares
postoperatorias. Esta sugerencia viene de un estudio de la Clinica Mayo (90)
gue encontro transferencia no contemplada a unidades de cuidados intensivos
y mayor duracion de la estancia hospitalaria en los pacientes con apnea
obstructiva sometidos a reemplazo de cadera o rodilla. Sin embargo, las
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complicaciones pulmonares no fueron lo suficientemente frecuentes en el
estudio general para permitir la deteccidén de cualquier potencial asociacion con
apnea obstructiva del suefio.

En contraste con la enfermedad pulmonar obstructiva, el asma bien controlada
no es un factor de riesgo para las complicaciones pulmonares después de la
cirugia. Un andlisis retrospectivo de la Clinica Mayo encontr6 una baja
incidencia de complicaciones (broncoespasmo: 1.7%, Insuficiencia respiratoria:
0.1%pulmonares, laringoespasmo: 0.3%, ninguna muerte) entre 706 pacientes
con asma sometidos a diversas cirugias generales. El subgrupo de pacientes
cuya asma no estaba bien controlada (basado en el consumo reciente de
inhalador o una reciente visita a la sala de emergencia) tuvieron
significativamente las tasas mas altas de complicaciones pulmonares que su
contraparte con asma bien controlada. (91)

El consumo de cigarrillos confiere un modesto aumento en la tasa de
complicaciones pulmonares incluso en pacientes sin EPOC (92,93).

Contrariamente al caso en la evaluacion de riesgo cardiaco, el riesgo pulmonar
en relacion con el procedimiento es mas importante que los factores
inherentes del paciente para predecir complicaciones pulmonares
postoperatorias.

Al mismo tiempo, la mayoria de los factores de riesgo relacionados con el
procedimiento

no se pueden modificar, por lo que la identificacion de un factor de dicho riesgo
no conduce necesariamente a una estrategia para reducir el riesgo, solamente
permite a los médicos estratificar el riesgo pulmonar para una mejor
planificacion y una mayor atencion perioperatoria.

Algunos de los mejores datos hasta la fecha en materia de riesgos de
complicaciones pulmonares relacionados al procedimiento han venido de
Arozullah y colaboradores, que desarrollé y valido el primer indice de riesgo
multivariable para la neumonia postoperatoria y falla respiratoria (86,87). Estos
indices, de forma analoga a los utilizados para complicaciones cardiacas, se
basaron en la fuerza de los predictores de la neumonia y fracaso respiratorio
identificados en los estudios de cohorte prospectivos mas de 160,000
veteranos que experimentaron cirugia no cardiaca mayor

Los estudios de cohortes de Arozullah, encontraron que el sitio quirdrgico es el
factor de riesgo mas importante para predecir complicaciones pulmonares
postoperatorias; cirugias de la aorta toracica llevan el mayor riesgo, seguido de
procedimientos abdominales superiores, neurocirugia, procedimientos
vasculares y cirugia de cuello. Estos resultados estan en consonancia con
otros estudios realizados hasta la fecha (86,87).

Otros factores de riesgo relacionados con el procedimiento para
complicaciones pulmonares en el postoperatorio son la cirugia de emergencia
y la cirugia prolongada de mas de 3 horas de duracion. El impacto de la
anestesia general como un factor de riesgo (en comparacién con la anestesia
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espinal o epidural) sigue siendo controvertido. Un meta-analisis informa que en
los pacientes asignados al azar a un tipo de anestesia o el otro, los que
recibieron anestesia espinal o epidural (solo o combinado con anestesia
general) experimentaron menores tasas de neumonia e insuficiencia
respiratoria (94) pero fuentes de sesgo en este estudio han planteado dudas
sobre la posibilidad de generalizar sus resultados.

Las pruebas de funcion pulmonar tiene una limitada papel y no debe ser la
base para negar la cirugia si la indicacion quirdrgica es convincente, a
excepcion de la cirugia de reseccion pulmonar, dénde es imprescindible la
valoracién de las mismas para valorar la reseccion y la morbilidad y mortalidad
postoperatoria.

Los niveles de suero de albumina y nitrdgeno ureico en sangre (BUN) pueden
ser utilizados para identificar a los pacientes en riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias

(95). Tanto la albumina sérica baja (<3 g / dl) y un BUN superior a 30 mg/dl
son predictores significativos de complicaciones pulmonares.

Shapiro y colaboradores (95) idearon un sistema de puntuacion para evaluar el
riesgo de complicaciones pulmonares después de procedimientos toracicos o
abdominales, que incluia puntos asignados para variables tales como flujo
espiratorio en las pruebas de funcion pulmonar, el estado del sistema
cardiovascular y del sistema nervioso, gasometria arterial, y la de ambulacion
postoperatoria, con una puntuacion maxima de 7. Esta puntuaciéon se comparé
con la clasificacion ASA, se concluyo que es un predictor independiente de
riesgo, donde una puntuacion de 5 0 mas en esta escala se asocio con riesgo
17 veces mayor para muerte, 14 veces mayor para broncoespasmo
postoperatoria, y 10 veces mayor para todas las complicaciones pulmonares
postoperatorias tras cirugia no toracica(96).

4. Evaluacién preoperatoria del riesgo tromboembalico.

Aproximadamente 2 millones de personas cada afio van a sufrir de una
trombosis venosa profunda, y aproximadamente 600.000 de estos individuos
van a sufrir una embolia pulmonar, que es mortal en aproximadamente el
200.000 pacientes/afio (97). La hipertension pulmonar puede esperar a
desarrollarse en aproximadamente 30.000 pacientes que sobreviven al
embolismo pulmonar. El sindrome postrombético se vera en unos 800.000
pacientes al afio en los Estados Unidos, el 7% de estas personas tendra una
forma grave del problema y llega a ser discapacitado permanentemente (98).
Una de las estadisticas mas preocupantes es el hecho de que el 50% de los 2
millones de casos de trombosis venosa profunda al afio son "silenciosas”. En
ocasiones, el primer signo o sintoma de la enfermedad es un embolismo
pulmonar fatal (99). Ademas, se ha documentado que aproximadamente 1 de
20 pacientes médicos hospitalizados desarrollan embolismo pulmonar fatal si
no han recibido la trombo profilaxis apropiada.

Otra complicacion grave de la trombosis venosa profunda es un accidente
cerebrovascular no hemorragico que puede ocurrir en un paciente con un
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foramen oval permeable (100). Un coagulo en el sistema venoso profundo de
la pierna puede desprenderse y viajar a la auricula derecha, y ocasionar la
dilatacién de que cdmara del corazén. Si el paciente es uno de los 25 0 30%
gue tiene una patente que no funciona como foramen oval, esta dilatacion
auricular puede abrir el oval permeable y permitir que el codgulo para entrar en
el lado izquierdo del corazén y proceder al cerebro, produciendo un evento
vascular cerebral (101).

Las manifestaciones mas comunes de la enfermedad tromboembdélica venosa
gue requieren investigacion: dolor en las piernas, sensibilidad en la pierna,
hinchazén de las piernas, dolor de pecho, dificultad para respirar, hipotension
ortostatica o transitoria, hipoxemia transitoria, disminucion inexplicable del nivel
de conciencia, sospecha de exceso de estupefacientes , sospecha de infarto
de miocardio postoperatorio, accidente cerebrovascular no hemorragico
postoperatorio, neumonia postoperatoria, muerte subita inexplicada, colapso
cardiovascular inexplicablemente, muerte postoperatoria sin autopsia con 90
dias de seguimiento para la muerte, la readmision, el tratamiento ambulatorio
de la trombosis venosa profunda, 5 afios de seguimiento en busca de signos
del sindrome postrombaético (102).

El proceso de suministro de profilaxis médica apropiada para la trombosis y los
pacientes quirargicos es un tema complejo, porque muchas veces la
administracion de anticoagulantes potentes puede llevar el riesgo de efectos
secundarios, lo mas notablemente posible sangrado. En el séptimo consenso
del American College of Chest Physicians en terapia antitrombética y
trombolitica publico una evaluacion exhaustiva de la literatura que ha sido
traducida en directrices basadas en la evidencia para la profilaxis y tratamiento
de la trombosis. Se recomienda una simplificacion del proceso mediante la
asignacion del paciente a uno de los cuatro niveles de riesgo de TEV en
funcidn del tipo de operacion, la edad y la presencia de factores de riesgo
adicionales.
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Tabla 4. Régimen de profilaxis

Puntuacion total Incidencia de Nivel de Régimen de Profilaxis

del factor de Trombosis riesgo

riesgo Venosa Profunda

0-1 <10% Bajo Sin medidas
especificas,
ambulacion temprana

2 10 a 20% Moderado Medias elasticas (ME)
0 compresion

neumatica intermitente
(CNI), 6 Heparina de
Bajo Peso Molecular
(HBPM) 0 en
combinacién con las

anteriores.
3-4 20-40% Alto CNI 6 dosis baja de
Heparina No

Fraccionada (HNF), 6
HBPM sola o en
combinacién con ME 6

CNI.
25 40-80% Muy alto Farmacologico: HNF 6
(1-5% de HBPM, Warfarina,

Mortalidad) Factor Xa s6lo o en
combinacion con ME 6

HBPM.

Fuente: Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, et al: Prevention of venous thromboembolism. Chest
2001; 119:1325-75S; Nicolaides AN, Breddin HK, Fareed J, et al: 2001 International consensus
statement: prevention of venous thromboembolism guidelines according to scientific evidence;
Caprini JA, Arcelus JI, et al: State-of-the-art venous thromboembolism prophylaxis. Scope
2001; 8:228-240; Oger E: incidence of venous thromboembolism: a community-based study in
western France. Thromb Haemost 2000; 657-660. Turpie AG, Bauer KA, Eriksson BI, et al:
Fondaparinux vs. enoxaparin for the prevention of venous Thromboembolism in major
orthopedic surgery: a meta-analysis of 4 randomized double-blind studies. Arch Intern Med
2002; 162(16):1833-40.

5. Estudios complementarios.

Se ha documentado una escasa utilidad en el uso indiscriminado de pruebas
preoperatorias de rutina para la deteccion de patologia no conocidas
previamente, en un paciente previamente sano.

De acuerdo con el Consejo para la Practica de Evaluacion Preanestésica,
publicado en 2002 por el ASA (103) La necesidad de los estudios
complementarios para una correcta valoracibn preoperatoria debe
establecerse en funcién de la urgencia de la intervencion quirdrgica, el tipo
magnitud del procedimiento, la técnica anestésica planeada, la edad del
paciente, los antecedentes patoldgicos y el estado clinico del paciente. El
Grupo de Trabajo considera las siguientes recomendaciones en cuanto a
las pruebas preoperatorias a solicitar:
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a)

b)

d)

f)

Electrocardiograma: El grupo de trabajo estd de acuerdo en que las
caracteristicas clinicas importantes pueden incluir enfermedad
cardiovascular, enfermedades respiratorias, y el tipo o la invasividad de
la cirugia. ElI Grupo de Trabajo reconoce que las mayores anomalias en
el electrocardiograma pueden darse en los pacientes mayores y en
pacientes con riesgo cardiaco multifactorial. No hay consenso de los
consultores y miembros de la ASA sobre la edad minima para la
obtencion de un electrocardiograma en | visita preanestésica.

Evaluacién cardiaca preanestésica diferente del electrocardiograma:
puede incluir la consulta con especialistas o la realizacion de pruebas
gue van desde no invasivas, pruebas de deteccibn pasiva o de
provocacion (por ejemplo, pruebas de estrés) para la evaluacion no
invasiva e invasiva de la estructura, funcion, y la vascularizacion del
tejido cardiaco (ecocardiograma, imagenes con radio nucleétido y
cateterismo cardiaco). Los anestesiélogos deben equilibrar los riesgos y
los costos de estas evaluaciones en contra de sus beneficios. Las
caracteristicas clinicas a tener en cuenta son el riesgo cardiovascular y
el tipo de cirugia.

Radiografia de térax preanestésica. las caracteristicas clinicas a tener
en cuenta son el tabaquismo, la infeccidn respiratoria superior reciente,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y la enfermedad
cardiaca.

Evaluacion pulmonar preanestésica distinta de la radiografia de torax:
deben ser considerados de acuerdo con el tipo y la invasividad del
procedimiento quirdrgico, intervalo de la evaluacion previa, asma tratada
0 sintomatica, EPOC sintomatica y escoliosis con funcion restrictiva.
Dentro de la evaluacion se pueden incluir consultas con especialistas y
pruebas que van desde la pasiva no invasiva o las pruebas de deteccion
de provocacion (pruebas de funcion pulmonar, espirbmetria, oximetria
de pulso), pruebas para la evaluacion invasiva de la funcidon pulmonar
(gases en sangre arterial).

Hemoglobina o hematocrito. EI Grupo de Trabajo sostiene que la
hemoglobina o hematocrito de rutina no esta indicado. Caracteristicas
clinicas a tener en cuenta como indicaciones de estas pruebas incluyen
el tipo y la invasividad del procedimiento, los pacientes con enfermedad
hepatica, extremos de edad, antecedentes de anemia, sangrado, y otros
trastornos hematolégicos.

La anemia impone un estrés sobre el sistema cardiovascular que puede
exacerbar la isquemia miocardica y agravar el fallo del corazon (71).
Hematocrito de menos del 28% se asocian a un aumento de la
incidencia de la isquemia perioperatoria 'y complicaciones
postoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de prostata y
cirugia vascular (71 -73).

Pruebas de coagulacion (TP, TTP e INR, plaquetas). Caracteristicas
clinicas a considerar para ordenar estudios de coagulacién
seleccionados incluyen trastornos de sangrado, disfunciéon renal,
disfuncion hepética, y el tipo y la invasion de procedimiento. El Grupo de
Trabajo reconoce que los medicamentos anticoagulantes y terapias
alternativas pueda suponer un riesgo perioperatorio adicional, asimismo,
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considera que no hay suficientes datos para comentarios sobre la
conveniencia de las pruebas de coagulacion antes de anestesia
regional.

g) Biogquimica sérica (potasio, glucosa, sodio, pruebas de funcién renal y
hepética). EI Grupo de Trabajo reconoce que los valores de laboratorio
pueden diferir de los valores normales en los extremos de edad.
Caracteristicas clinicas a tener en cuenta antes de ordenar tales
pruebas incluyen posibles terapias perioperatorias, trastornos
endocrinos, el riesgo de disfuncion renal y hepatica, y el uso de ciertos
medicamentos o terapias alternativas.

h) Andlisis de orina. El consenso de a ASA sugiere que el analisis de orina
no se indica a excepcion de procedimientos concretos (implantacién de
prétesis, procedimientos uroldégicos) o cuando se presentan los
sintomas del tracto urinario

1) Pruebas de embarazo. El Grupo de Trabajo reconoce que una historia y
examen fisico puede ser insuficiente para la identificacion de embarazo
temprano.

VI. Clasificacion de Clavien.

En Agosto de 2004 en los anales de cirugia, se publico por Dindo y
colaboradores, una clasificacion de complicaciones quirdrgicas en base a una
cohorte de 6336 que se sometian a cirugia general electiva. En esa fecha no
se habia establecido un consenso sobre como definir y graduar las
complicaciones postoperatorias, lo que dificultaba la comparacion de los
resultados en el tiempo, entre los diferentes centros y terapias.

El estudio fue realizado en base a una escala establecida en 1992, ala que se
le afadieron otras variables para aumentar su precision y aceptabilidad en el
entorno quirargico. Las modificaciones se centraron principalmente en la forma
de presentacion del informe de las complicaciones que ponian en peligro la
vida y/o desencadenaban discapacidad permanente, se consideré que la
duracion de la estadia en el hospital ya no podia ser utilizada como criterio
para grado de complicacion. Este enfoque permite la identificacion de la
mayoria de las complicaciones y evita la subcalificacion de los principales
resultados negativos. Esto es particularmente importante en analisis
retrospectivos (104).

La reproducibilidad y criterio personal de la clasificacién fueron evaluados a
través de una encuesta internacional con 2 cuestionarios enviados a 10 centros
quirdrgicos en todo el mundo en el que participaron 144 cirujanos.

Este sistema de clasificacion correlaciono significativamente con la complejidad
de la cirugia (P< 0,0001), asi como con la longitud de la estancia hospitalaria
(P< 0,0001). ElI 90% por ciento de las presentaciones de los casos fueron
correctamente clasificados. La clasificacion se considera ser simple (92% de la
encuestados), reproducible (91%), l6gica (92%), util (90%), e integral (89%).
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Tabla 5. Escala de Clavien para las complicaciones quirurgicas

Grado Definiciéon

A

Cualquier desviacién
del curso
postoperatorio normal,
sin la necesidad de
tratamiento
farmacoldgico,
quirdrgico,
intervenciones
endoscépicas o
radiologicas.
Regimenes
terapéuticos incluidos:
antieméticos,
antipiréticos,
analgésicos diuréticos,
electrolitos y
fisioterapia, lavado de
infeccion de las heridas
abiertas en la cama.
Requieren tratamientos
farmacoldgicos
diferentes de los
permitidos para el
grado I. Se incluye
trasfusion de sangre y
nutricion parenteral.

Requiere intervencion
quirdrgica, endoscopica
o radioldgica.
Intervencion sin
anestesia general.

Ejemplo
Cardiaco

Respiratorio

Neuroldgico

Gastrointestinal
Renal

Otros

Cardiaco

Respiratorio

Neuroldgico

Gastrointestinal

Renal

Cardiaco

Gastrointestinal

Renal

Fibrilacién Auricular
remitida tras la correccion
de niveles séricos de
Potasio.

Atelectasias que requieren
fisioterapia.

Confusioén transitoria que
no requieren terapia.

Diarrea no infecciosa.
Elevacion transitoria de la
creatinina sérica.

Infeccién de la herida
quirdrgica tratada por
apertura e la herida en la
cama.

Taquiarritmia que requiere
[} antagonista para control
de la frecuencia cardiaca.
Neumonia tratada con
antibiotico.

Ataque Isquémico
transitorio que requiere
tratamiento con
anticoagulantes.

Diarrea infecciosa que
requiere antibioticos.
Infeccidn del tracto urinario
gue requiere antibidticos.

Bradiarritmia que requiere
colocacién de marcapaso
con anestesia local.

Biloma tras reseccion
hepatica que requiere
drenaje percutaneo.
Estenosis del uréter tras
trasplante renal tratado con
stent.
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1B Intervencion con
anestesia general.

\Y, Complicaciones que
atetan contra vida,

incluyendo aquellas del

sistema nervioso
central (ataque

isquémico, hemorragia

subaracnoidea) que
requieren cuidados
intensivos

IVA Disfuncion organica
anica, incluyendo
dialisis.

VB Disfuncion organica
multiple.

Otros

Cardiaco

Respiratorio

Gastrointestinal

Renal

Otros

Cardiaco

Respiratorio
Neuroldgico
Gastrointestinal

Renal

Cardiaco
Respiratorio

Gastrointestinal

Neuroldgico

Cierre de la dehiscencia de
la herida no infectada en
quiréfano bajo anestesia
local

Tamponade Cardiaco
después de cirugia
cardiaca que requiere
fenestracion.

Fistula broncopleural tras
cirugia toracica que
requiere cierre quirdrgico.
Fuga de la anastomosis
que

requiera laparotomia.

Estenosis del uréter tras
trasplante renal tratado con
cirugia.

Infeccion de la herida
abierta con eventracion de
visceras pequefas.

Falla cardiaca que
desencadena sindrome de
bajo gasto.

Falla respiratoria que
requiere intubacion.
Ataque isquémico 6
hemorragia cerebral.
Pancreatitis Necrotizante.
Insuficiencia Renal que
requiere dialisis.

IV A con falla renal
IV A con falla renal

IV A con inestabilidad
hemodinamica.

Ataque isquémico/
hemorragia cerebral con
falla respiratoria.
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Renal IV A con inestabilidad
hemodinamica.

Vv Muerte del paciente
Sufijo El paciente sufre de Cardiaco Insuficiencia cardiaca
D laguna complicacion al después de infarto al
tiempo del alta que miocardio.
necesita seguimiento Disnea después de

neumonectomia por
sangrado tras la colocacién
de tubo toracico.

Incontinencia fecal residual
después de absceso tras
descenso rectal con la
evacuacion quirdrgica.

Ataque con sindrome
hemimotor.

Insuficiencia renal residual
tras falla organica multiple
Ronquera después de la

cirugia de tiroides.
Fuente: Daniel Dindo, Nicolas Demartines, and Pierre-Alain Clavien. Classification of
Surgical Complications: A New Proposal With Evaluation in a Cohort of 6336 Patients and
Results of a Survey. Annals of Surgery, 2004; 240:2,205-213.
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HIPOTESIS

e Hipotesis nula (HO): La escala fisiol6gica de riesgo anestésico (EFRA)
no estima de manera objetiva el riesgo de mortalidad y morbilidad
postoperatoria inmediata y tardia.

e Hipdtesis nula (HO): La puntuacion de la escala de EFRA no afecta la
puntuacién en la escala de Clavien.

e Hipdtesis nula (HO): La escala de EFRA no es mas efectiva para la
valoracion riesgo perioperatorio que las escalas ya establecidas de ASA,
riesgo cardiovascular, respiratorio y tromboembdlico.

e Hipdtesis alterna (H1) La escala fisioldgica de riesgo anestésico (EFRA)
estima de manera objetiva el riesgo de mortalidad y morbilidad
postoperatoria inmediata y tardia.

e Hipdtesis alterna (H1): A mayor puntuacion en la escala de EFRA mayor
puntuacién en la escala de Clavien.

e Hipdtesis alterna (H1): La escala de EFRA es més efectiva para la
valoracion riesgo perioperatorio que las escalas ya establecidas de ASA,
riesgo cardiovascular, respiratorio y tromboembalico.

OBJETIVO

Establecer la Escala de fisiologica de riesgo anestésico (EFRA) para el estudio

de los pacientes sometidos a distintos tipos de cirugia con distintas
condiciones fisiologicas, para otorgar un puntaje de riesgo perioperatorio en
relacion con las complicaciones consecuentes al procedimiento quirdrgico.

Objetivos particulares:

A través de la EFRA proveer una descripcion objetiva del estado fisico del
paciente previo a la cirugia.

Comparar EFRA con escalas preestablecidas para el periodo perioperatorio.
Analizar la sobrevida con EFRA desde el inicio de la cirugia hasta 189 dias
posteriores.

Contrastar la clasificacion de CLAVIEN para complicaciones postquirdrgicas y
la sobrevida por puntaje de EFRA.

Evaluar cada una de las variables de EFRA en forma independiente para
determinar su utilidad y el riesgo relativo de cada una.

JUSTIFICACION

El seguimiento de una escala de riesgo preoperatorio recientemente
establecida (Escala Fisiologica de Riesgo Anestésico EFRA) se debe realizar
basicamente por las 3 razones que fundamentaron su elaboracion:
1. Los resultados indican la necesidad de optimizar el estado fisico del
paciente antes de una cirugia no cardiaca.
2. Los resultados obtenidos pueden alterar el plan quirdrgico, provocando la
cancelacion de la cirugia o sugerir otra alternativa de manejo.
3. Los resultados alterarian el manejo perioperatorio.
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ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Con la estratificacion de riesgos a través de esta escala se pretende:
1. Reduccién en la mortalidad y morbilidad.
2. Proveer a los anestesidlogos y otros médicos encargados del manejo del
paciente mayor informacion sobre su estado médico.
3. Limitar los gastos por estudios innecesarios.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, comparativo, en el cual se
revisaron los expedientes de pacientes sometidos a cualquier cirugia en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran en el
periodo del 1 de noviembre de 2012 al 31 de enero de 2013 para comparar la
utilidad de dos escalas en la evolucidon de riesgo perioperatorio,

Se compararon las escalas del estado funcional de la ASA y EFRA al momento
de ingreso a cirugia con la escala de CLAVIEN en la recuperacion, 24 horas, 7
dias, 30 dias y tres meses. Ademas se analizaron escalas de riesgo
individuales para eventos especificos: escala riesgo cardiovascular, escala de
riesgo respiratorio y escala de riesgo tromboembdlico

Las escalas a evaluar son: el Sistema de clasificacion de Estado Fisico de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) con un puntaje que varia
minimo de 1 y maximo de 6 y la escala fisiologica de riesgo anestésico (EFRA).
La EFRA se disefia con 31 variables fisiologicas que representan uno o mas de
los sistemas fisiolégicos: edad, frecuencia cardiaca (FC), presion arterial media
(PAM), uso o no de vasopresores (dopamina, norepinefina, epinefrina, efedrina,
fenilefrina , etc.) y tipo de vasopresor, presion venosa central (PVC),
temperatura (Temp), frecuencia respiratoria (FR), saturacién del oxigeno en
pulso (Sp02), uso o0 no de apoyo para ventilacion y tipo de apoyo, hematocrito
(HTO), leucocitos (leucos), plaquetas (Plt), INR, tiempo parcial de
tromboplastina (TTP), creatinina, nitrégeno ureico sanguineo (BUN), albumina,
bilirrubinas, glucosa, sodio (Na), potasio (K), bicarbonato o biéxido de carbono
total (HCO3/CO2T), déficit de base (ABE), escala neuroldgica de Glasgow,
alteraciones electrocardiograficas, y capacidad fisica funcional expresada
equivalentes metabdlicos (METS). A cada una de las variables se le asigna un
puntaje arbitrario dependiendo que tanto se aleja de los valores normales. Los
valores fueron seleccionados de otras escalas fisiolégicas como APACHE Il y
SAPS II.

Se agregan al puntaje otras variables de riesgo como: presencia o0 no de
comorbilidades crénicas (pe. diabetes, hipertension, céancer, etc.), tipo de
comorbilidad, presencia o no de patologia aguda (pe. sangrado, sepsis, falla
organica multiple, etc.), tipo de cirugia, la caracteristica de la cirugia: urgente o
electiva, y las caracteristicas de la via aérea.

Los resultados de las variables fisioldgicas fueron tomados del expediente
clinico de cada paciente al ingreso a quiréfano por dos investigadores. En caso
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de no existir el dato de alguna de las variables (pe. albumina) esta se registrd
dentro de limites normales (con un puntaje de 0), debido a que se considera
por parte del cirujano, el anestesidlogo y el médico tratante que este dato no es
relevante para el manejo o el tratamiento de la patologia y que el paciente
puede ingresar a quir6fano sin estos datos y por lo tanto lo considera dentro
limites normales. Cuando existian multiples valores en un solo dia se anotaba
en el registro el dltimo valor obtenido.

El puntaje minimo posible para EFRA es de 1y el maximo de 420 puntos. Para
facilitar el calculo del puntaje este se realizé en una hoja de calculo disefiado
en Excel.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se ingresaron en el estudio todos los pacientes mayores de 16 afios
sometidos a cualquier tipo de cirugia, independientemente del tipo de anestesia
en un periodo de 1 de noviembre de 2012 al 31 de enero de 2013 en el
INCMNSZ.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
No se excluyo a ningun paciente.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Aquellos pacientes que no se lograron recolectar los datos para el llenado de
alguna de las escalas.

Datos incompletos en el expediente u hoja de anestesia

El estudio incluye un seguimiento del paciente en un periodo desde la unidad
de cuidados postanestesia hasta 6 meses, en base a la escala de CLAVIEN,
gue establece 5 grados dependiendo del tipo de complicacion tras la cirugia,
incluso la muerte: grado | cualquier desviacion del curso postoperatorio normal,
sin la necesidad de tratamiento farmacologico, quirdrgico, intervenciones
endoscopicas o radioldgicas; grado Il requiere de tratamiento farmacologico;
grado Ill Requiere intervencion quirdrgica, endoscopica o radiolégica; grado IV
Complicaciones que atetan contra vida, incluyendo aquellas del sistema
nervioso central (ataque isquémico, hemorragia subaracnoidea) que requieren
cuidados intensivos; grado V muerte del paciente.

Se analiza en forma separada si existen o no complicaciones en quiréfano,
unidad de cuidados postanestésicos, durante las primeras 24 horas, 7 dias, 30
dias. Se registra también el tiempo de cirugia, tiempo estancia en la unidad de
cuidados postanestésicos, tiempo de estancia hospitalaria y la necesidad de
vigilancia postoperatoria en la unidad de terapia intensiva y su duraciéon de
estancia en esta.

44




CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacién, se apegd a los lineamientos de la
declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial31 y al reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en México32
el cual Segun el Titulo segundo, Capitulo I, articulo 17 el presente trabajo tiene
un riesgo tipo | (sin riesgo), ya que la informacion solo sera a través de
recoleccion de datos del expediente clinico.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los pacientes se registraron en hoja de calculo de Excel y se cotejaron con
SPSS. Todos los resultados se reportaron en medias, maximas, minimas y
desviacion estandar.

Para evaluar la tasa de impacto acumulado (complicaciones) y la mortalidad
para ASA y EFRA se utiliz6 el método de Kaplan Meyer. Se interpreto el
intervalo de confianza para estimar el riesgo de menor sobrevida con las
escalas estudiadas.

Se realiz6 analisis de covarianza (ANOVA) para cada una de las variables de
EFRA en forma individual.

También se analizO con el método de Regresion Logistica Binaria para
controlar posibles factores de confusion en la relacion de EFRA. Utilizamos el
método de Mantel- Haenszel para estimar la razén de momios ajustando el
efecto de la variable en confusion

Para comparar ASA y EFRA, ASA y Clavien, EFRA y Clavien en relacion a
morbilidad y mortalidad se utilizaron tablas de contingencia y sobreposicion .Se
utilizé la condicion de homogeneidad de varianzas o homoscedasticidad para
determinar si de si las varianzas EFRA y Clavien en tales muestras eran
iguales.

Se realizaron pruebas de independencia de Chi cuadrado, medidas de
asociacion direccionales y medidas de asociacion simétrica, para determinar si
existia significancia y relaciéon entre las variables. Se realizo analisis de
correlacion con R de Pearson entre las escalas a evaluar.

Finalmente para evaluar la superioridad de una escala respecto a las demas
para la valoracion del riesgo perioperatorio se utilizoé la CURVA ROC (Receiver
Operating Characteristic) y se valoro el area bajo la curva.

Se considero la significancia para todas la pruebas con p < 0.005.
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RESULTADOS

l. Distribucion general de la muestra

Se incluyeron en el estudio un total de 690 pacientes, en un periodo de trece
semanas, los cuales ingresaron a cirugia en forma consecutiva en el quir6fano
del INNCMSZ. No se excluyd, ni se eliminé ningun paciente del estudio. De
todos los pacientes se concluyé el periodo de observacion de 6 meses
posteriores a la cirugia. De los 690 pacientes 406 (58.8%) fueron del sexo
femenino y 284 (41.6%) sexo masculino (tabla 6); la edad promedio 52.02
afios con una minima de edad de 16 afios y maxima de 96 afios, desviacién
estandar (DS) de 17.91 y varianza de 321.03. La mayoria de los pacientes
(308 pacientes, 44.6%) eran ASA 2 y ningun paciente ASA 5 o 6 (Tabla 7,
Gréfica 1) entré al estudio.

656 (95.35%%) de los 690 pacientes, no tenian ninguna patologia aguda
identificada previamente antes de ingresar a cirugia, el resto de los pacientes
por lo menos tenian una condicion aguda. 2 pacientes (0.29%) presentaron dos
condiciones agudas concomitantes (sangrado con falla renal y sepsis con falla
renal). La entidad aguda mas comun fue Sepsis en 20 pacientes (2.90%),
seguida por sangrado en 7 pacientes (1.01%), falla renal en 5 pacientes
(0.72%), falla organica mdultiple en 2 pacientes (0.29%), finalmente SIRA y
traumatismo o quemadura en 1 paciente (0.14%) (Tabla 8).

273(39.5%) de los pacientes no presentd ninguna enfermedad cronica. La
enfermedad cronica que con mayor frecuencia se presenté en la poblacién fue
la hipertension arterial sistémica controlada en 25.8% (178 pacientes), seguida
de cancer en 143 pacientes (20.72%), diabetes mellitus controlada en 107
pacientes (15.51%)%, IRCT 56 pacientes (8.12%), diabetes mellitus
descontrolada 31 pacientes (4.49%), HAS descontrolada 24 pacientes (3.48%),
Cardiopatia Isquémica 20 pacientes (2.90%), padecimientos hematolégicos o
linfaticos 13 pacientes (1.88%), inmunosupresion en 12 pacientes (1.74%),
leucemia, cirrosis y SIDA todas con 9 pacientes (1.30%),finalmente falla
hepatica en 7 pacientes (1.01%) (Tabla 9).

128 pacientes (18.55%) presentaron 2 enfermedades crOnicas concomitantes,
36 pacientes (5.22%) tres enfermedades concomitantes y 8 pacientes (1.16%)
cuatro enfermedades cronicas concomitantes (Tabla 10).

De los 690 procedimientos, el 90.29% (623 cirugias) fueron electivas y 9.71%
(67 cirugias) de urgencia (tabla 11). La mayoria de las cirugias 25.22% (174
pacientes) fueron de abdomen alto, seguidas por las de abdomen bajo y pelvis
21.74% (150 pacientes), de alguna extremidad 16.09%(111 pacientes), cirugia
laparoscopica 14.35% (99 pacientes), neurocirugia, transplante hepético o
cirugia cardiovascular 8.70% (60 pacientes. ElI 8.41% (58 procedimientos)
fueron toma de biopsia o colocacion de catéter y finalmente la cirugia
oncoldgica 5.51% (38 cirugias) (tabla 12).
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En el manejo anestésico de los 690 pacientes 404 (58.55%) recibieron
Anestesia General Balanceada, 160(23.19%) anestesia regional, 74(10.72%)
anestesia general con anestesia regional 5 (0.72%) anestesia total intravenosa,
43 pacientes (6.23%) recibieron sedacion y 3 pacientes (0.43%) anestesia local
(tabla 13, gréfica 2).

. Anédlisis de sobrevivencia.

De los 690 pacientes estudiados en un periodo de 6 meses (189 dias)
posteriores a la cirugia. La mayoria de los pacientes (308 pacientes, 44.6%)
eran ASA 2 y ningun paciente ASA 5 o 6 (Tabla 7, Grafica 1) entrd al estudio.
Se registraron 22 muertes (3.1%).

En cuanto a la frecuencia de mortalidad para la escala de ASA, de los 22
pacientes muertos la mayor parte fueron ASA 3(54.4%) en 12 pacientes,
seguido de ASA 4 en 6 pacientes (27.7%), y finalmente los pacientes con ASA
2 en 18.8% (4 pacientes) (tabla 14).

La mortalidad relacionada al puntaje de EFRA, se presento con un minimo de
34 y maximo de 160, media de 83.68. Solo un paciente (4.5%) murié con un
puntaje de EFRA menor de 42 y el 95.4% de las defunciones (21 pacientes) se
registré con un EFRA mayor de 42 puntos, la primer muerte en este grupo se
registro con EFRA de 46 puntos (tabla 14).

El paciente que murié con EFRA <42 (34 puntos) tuvo una sobrevida en dias
tras la cirugia de 92 dias.

El 95.4% restantes de las muertes tuvieron una sobrevida promedio de 31.9
dias, supervivencia minima de 1 dia y maxima de 127 dias.

Analizando por categoria de ASA relacionada a EFRA: En los pacientes ASA 2,
el puntaje de EFRA minimo fue de 34, maximo de 92 y el promedio de 58.5. En
los pacientes ASA 3 el puntaje de EFRA minimo fue de 46 maximo de 120 y
promedio de 73.08: En los pacientes ASA 4 el puntaje de EFRA minimo fue de
70, maximo de 160 (el mas alto de todo el estudio) y promedio de 121.6. En las
2 escalas se correlaciona el puntaje con la condicién clinica del paciente (tabla
15).

Analizando los dias de sobrevida en los pacientes ASA 2 la sobrevida minimo
fue de 15 dias, la maxima de 92 dias y la sobrevida promedio de 37 dias. En
los pacientes ASA 3 la sobrevida minima fue de 12dias y la maxima de 127
dias, siendo este grupo la sobrevida mas alta (promedio de 46.5 dias). Los
pacientes ASA 4 presentan la sobrevida mas pobre con un promedio de 6 dias,
un minimo de 1 dia y una maxima de 23, que se correlaciona no solo en el
puntaje de ASA también en el puntaje de EFRA (tabla 15).

Utilizamos el método de analisis de Kaplan-Meier (KM) para estimar la
probabilidad la supervivencia en dias (periodo de 189 dias o 6 meses tras el
evento quirargico) para los distintos grados de ASA, se observa que los
pacientes ASA 1y ASA 2 tienen una tasa de sobrevivencia acumulada lo mas
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cercana a 1 es decir 100%. ASA 3 se despega, se mantiene cercano al 0.9
(95%), ASA 4 se despega desde los primeros dias hacia una menor tasa de
supervivencia, al mes se estabiliza tres a cuatro veces mas lejos de la basal de
1 comparando contra ASA 1, es decir, ASA 4 presenta el menor porcentaje de
sobrevivencia, cercana al 0.8 (80%) y ademas se muestra una franca caida de
la supervivencia al término del periodo de 189 dias. Independientemente del
estado de ASA por este método se observd que la sobrevivencia llegé a los
189 dias del estudio (Grafica 3). La significancia de este método dada por
independencia condicional utilizando los valores observados frente a los
esperados con Chi-cuadrada en relacion a Mantel-Cox, Breslow y Tarone-
Ware es adecuada en las tres pruebas (p 0.00). Por tanto, la hipétesis nula se
descarta y se considera la escala de ASA aceptable en cuanto a la estimacion
de la supervivencia tras un evento quirtrgico y finalmente no encontramos
evidencias de que las verdaderas curvas (en el resto de la poblacion fuera del
estudio) sean diferentes (Tabla 16).

[l. EFRA vy sobrevida.

En el analisis de los datos arrojados por la Escala Fisiologica de Riesgo
Anestésico (EFRA), con puntaje permitido de 1 a 420. Se capturaron los 690
pacientes, en base a las variables fisiologicas mencionadas previamente, antes
del ingreso a cirugia. Se observo un puntaje minimo de 6 y maximo de 160,
con media de 45.08, desviacion estandar (DS) de 21.51 y varianza de 462.8.

Los parametros fisiologicos valorados por esta escala en los 690 pacientes
fueron: Frecuencia cardiaca (FC) en latidos por minuto (Ipm), Presion Arterial
media (PAM) en mmHg, Temperatura medida en grados Celsius (°C)
Frecuencia respiratoria (FR) por minuto; Saturacion de oxigeno (Sp0O2%)
Hematocrito (Hto), Plaquetas/mm3, Leucocito/ mm3, International Normalized
Ratio (INR), Tiempo parcial de tromboplastina (TTP) en segundos, Creatinina
(Cr) en mg/dL, Nitrogeno Ureico (BUN) en mg/dL, Albumina en g/dL,
Bilirrubinas en mg/dL, Glucosa en mg/dL, Sodio (Na) en mEg/l, Bicarbonato/
Dioxido de Carbono (HCO3/CO2t.) en mEqg/L y Exceso de Base (ABE), se
registré minimo, maximo, media y desviacion estandar de cada parametro, las
mediciones se pueden consultar en la tabla 17 que se muestra en la seccion
de tablas y gréficas.

De acuerdo con la distribucién de los puntajes de la EFRA (tabla 18) en
nuestra serie de 690 pacientes, el puntaje se estratifico en 9 percentiles, del 10
al 90, dando como corte 22 puntos para el percentil 10, 27 puntos para el
percentil 20, 32 puntos para el percentil 30, 37 puntos en el percentil 40, 42
puntos en el percentil 50, 47 puntos en el percentil 60, 53 puntos en el percentil
60, 53 puntos en el percentil 70, 59 puntos para el percentil 80, y 71.9 puntos
para el percentil noventa (Grafica 4).

Utilizamos el método de analisis de Kaplan-Meier para estimar la probabilidad
la supervivencia en dias (periodo de 189 dias o 6 meses tras el evento
quirdrgico) para los distintos grados de EFRA, se observa que los pacientes
con puntajes de EFRA (se dividieron los grupos de EFRA de acuerdo a los
percentiles descritos en la grafica 4) para el grupo 1( <27 puntos), grupo 2 (28-
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37 puntos) y grupo 3 (38-47 puntos) la tasa de sobrevivencia acumulada lo
mas cercana a 1 es decir 100%. El grupo 4 de EFRA (48 a 71 puntos), al igual
gue como ocurria con estado 4 de ASA en la gréfica 3, se despega de la tasa
de supervivencia acumulada en los 30,100 y 200 dias, se mantiene cercano al
0.9 (90-95%), El grupo 5 de EFRA ( >72 puntos) se despega desde los
primeros dias hacia una menor tasa de supervivencia tendiendo de 0.9 a 0.8 al
final de los dias (80-90%), a diferencia del grupo 4, el grupo 5 de EFRA sin
duda se despega de tasa maxima de supervivencia desde el evento quirargico
( como ocurriria por este método con ASA 1V) y tiene dos caidas mas a nivel de
los 50 dias y los 150 dias. Independientemente del puntaje de EFRA por este
método se observé que la sobrevivencia llegd a los 189 dias del estudio
(Gréfica 5). La significancia de este método dada por independencia
condicional utilizando los valores observados frente a los esperados con Chi-
cuadrado en relacién a Mantel-Cox, Breslow y Tarone- Ware es adecuada en
las tres pruebas (p 0.00). Por tanto, la hipotesis nula se descarta y se
considera la escala de EFRA aceptable en cuanto a la estimacién de la
supervivencia tras un evento quirdrgico. No encontramos evidencias de que las
verdaderas curvas (en el resto de la poblacion fuera de este estudio) sean
diferentes (Tabla 19).

Se ejecuto el analisis de EFRA y sobrevida, con chi-cuadrado. Tomando los
datos arrojados por el método de Kaplan-Meier, se analizaron dos grupos, el
primero de aquellos pacientes con EFRA de menos de 42 puntos en donde se
registr6 1 muerte (0.3%), el segundo grupo correspondiente a aquellos
pacientes que presentaron un puntaje de EFRA mayor de 42, en el que
encontr6 una mortalidad de 6.2% (21 pacientes). Se midié una mortalidad
global de 3.2% (tabla 20). La escala de EFRA para fines de estratificacion de
riesgo prequirargico, se dividi6 en los 5 grupos ya mencionados en los
percentiles, la relacion de EFRA de acuerdo a grupo en cuanto a frecuencia y
sobrevida se muestra en la tabla 21.

La razén de momios Yy el intervalo de confianza para presentar riesgo de menor
sobrevida para cada uno de los 5 grupos de EFRA se enlista en la tabla 22 y
se encuentra de manera grafica en la gréafica 6: Grupo 1 (<27 puntos) RM
0.0919, IC 0.0056-1.5062, p 0.0943/ Grupo 2 (28-37 puntos) RM 0.1384, IC
0.0188-1.0205, p 0.0524/ Grupo 3 (38-47 puntos) RM 0.5271, 1C0.1968-
1.14119, p 0.2027/ Grupo 4 (48-71 puntos) RM 2.3415, IC 0.8889-6.1679,
p0.0851 y Grupo (>72 puntos) RM 9.1159, IC 4.1046-20.2459 p 0.0001.. Los
anicos grupos que resultaron con p significativa fueron el grupo 2 y grupo 5 de
la escala de EFRA. El grupo 2 (28-37 puntos (p0.05) que presenta incremento
en el riesgo de no sobrevida en 0.13 veces, practicamente con tendencia a la
neutralidad. EIl grupo 5 (>72 puntos) presenta un riesgo de no sobrevida 9.1
veces mayor, p 0.001. Como es de esperarse el grupo con mayor valor de z es
el grupo 5 de EFRA ya que es el que encuentra en menor frecuencia. Los
valores de z de acuerdo a las desviaciones estandar de las que se aleja cada
grupo se pueden consultar en la tabla 22.

Se utilizé la prueba de independencia Chi-cuadrado para determinar si existe
una relacion entre las variables categoéricas del grupo de puntaje de EFRA y la
mortalidad, con Alfa (a) preestablecida de 0.05. Recordando que esta prueba

49




nos indica si existe 0 no una relacion entre las variables, pero no indica el
porcentaje de influencia de una variable sobre la otra o la variable que causa la
influencia. Partiendo de la hipo6tesis alterna que existe relacion entre el
puntaje de EFRA y la sobrevida. El resultado arrojado por la prueba de Chi-
cuadrado (19.887) indica que hay wuna diferencia entre los recuentos
observados y los esperados, lo que nos indica que mayor es la relacién entre
las variables, por lo tanto se comprueba la hipétesis alterna y se rechaza la
hipétesis nula. Dado que chi- cuadrado mostré un valor menor de 39.672 vy el
valor de la significacion (0.00) fue menor que Alfa (0.05), podemos concluir que
hay una asociacién directa, mas no causal (al menos por esta prueba) entre el
puntaje de EFRAy la sobrevida (tabla 23).

En las medidas de asociacion direccionales (tabla 24), la interpretacion de
Lambda cuando la escala de EFRA es la variable dependiente, tiene un puntaje
de 0.60, por lo que 60% de error se ve reducido al predecir el valor del puntaje
de la escala como dependiente de la sobrevida. Sin embargo si la sobrevida se
toma como variable dependiente el error no se reduce en lo absoluto, por lo
tanto, la variable que debe ser tomada como dependiente es la escala de
EFRA. Utilizando Tau de Goodman y Kruskal no se observa diferencia entre la
reduccion del error. El coeficiente de incertidumbre muestra que es mayor la
reduccion del error cuando la variable dependiente es la sobrevida sobre. D de
Somers para EFRA (0.48) indica reduccion del 40% del error contra de d de
Somers para sobrevida (0.060) que indica una reduccién tan solo 6% del error,
por lo que hay un efecto positivo directo para sugerir a EFRA como la variable
dependiente.

En las medidas de asociacion simétricas (tabla 25), todas con una adecuada
significancia, V de Cramer (0.170), Phi (-0.170) y el coeficiente de contingencia
(0.167), el valor es mayor que cero pero menor que uno por lo que se
establece que si existe dependencia entre la escala de EFRA y la mortalidad,
recordando que al ser las medidas de asociacion simétrica no se supedita
ninguna variable. Finalmente no se establece esta dependencia como perfecta
porque no se alcanza el uno. Aunque los valores negativos de Tau-b y Tau-c
de Kendall nos indican una direccién negativa de la asociacion. Esto es que el
puntaje en la escala de la EFRA, afecta negativamente la sobrevida.

En la interpretacion de la estimacion del riesgo para un intervalo de confianza
del 95%, relacionando los dos grupos de EFRA (grupo 1 <42 puntos, grupo 2
>42) se obtuvo una razén de momios (RM) de 0.042 (IC 0.006 a 0.318), por
tanto, contra la cohorte de sobrevida y muerte con RM 0.045 (1C0.006 a
0.334), y para la relacion entre sobrevida y vivo con una RM de 1.064 (IC 1.034
a 1.094). Se sugiere que la escala de EFRA es mejor en predecir sobrevida
(tabla 26, grafica 7).

Se realiz6 Regresion Logistica Binaria con el objetivo de controlar posibles
factores de confusion en la relacion de EFRA > 37 puntos con la sobrevida de
nuestros pacientes (tabla 27). Las variables independientes resultaron con una
gran fuerza de asociacion con p<0.05, incluso por arriba de la variable
dependiente (sobrevida).
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La variable independiente que mayor razén de momios (RM) presento6 fue la
puntuacién en la escala de Clavien (con 5 grados) maxima en cualquier
momento de los 189 dias del estudio, con una razén de momios de 80.7 y p
0.00, por lo tanto con Clavien maximo el riesgo de no sobrevivencia se
incrementa 80.7 veces mas en aquellos pacientes con EFRA mayor de 37.

A continuacion se enlistan en orden de trascendencia las variables
independientes que incrementan el riesgo de no sobrevivencia en aquellos
pacientes con EFRA mayor de 37 puntos: Clavien en la UCPA (RM70.3 p0.00),
Clavien a las 24 horas tras el procedimiento quirargico (RM 67.8, p 0.00),
tiempo de hospitalizacion (RM 45.6 p 0.00), Clavien en la cirugia (RM44.1, p
0.00), Clavien a los 7 dias (RM 26. 04, p 0.00), tiempo en UTI (RM 23.02
p0.019). Las variables independientes que menos incrementan el riesgo de no
sobrevida en pacientes con EFRA de mas de 37 para esta serie fueron el
Clavien a los 30 dias (RM 14.07 p 0.00) y Clavien a los 6 meses (RM 7.90 p
0.005) Por lo que podemos decir que la escala de Clavien va perdiendo
precision en cuanto a establecer el pronéstico en los pacientes que tienen
EFRA de mas de 37 conforme transcurren mas de 7 dias tras el evento
quirdrgico.

En correlacion con la tabla anterior, la grafica 8 con regresion lineal expresa
las variables independientes que incrementan el riesgo de no sobrevivencia en
aquellos pacientes con EFRA mayor de 37 puntos, distribuidas en una nube de
puntilleo. La ecuacion para una linea recta donde en el eje Y se coloc6é EFRA
como variable dependiente, de esta manera EFRA esta determinada por la
varianza dependiente de X que son los dias de sobrevivencia.

Usando esta ecuacion, se toma un valor dado en X (dias de sobrevida) y se
calcula el valor de Y (EFRA) en base a cada una de las variables
representadas con un puntilleo en la nube. La distribucion de la nube se
considera aceptable, se interpreta que a menor EFRA mas dias de sobrevida.

La interseccion en Y se denomina (a); su valor es el punto en el cual la linea de
regresion cruza el eje Y, es decir el eje vertical. (a) entonces resulta ser 90
puntos en la escala de EFRA gue tienen una sobrevida nula.

La( b) es la pendiente de la linea, representa que tanto cada cambio de unidad

de la variable independiente X ( dias de sobrevivencia) Yy por tanto cambia la
variable dependiente Y (EFRA). Tanto a como b son constantes numeéricas,
puesto que para cada recta dada, sus valores no cambian. (b) resulta el Ultimo
dia de nuestro periodo de estudio, donde se ve que la mayor sobrevida en dias
se relaciona con un puntaje de EFRA claramente menor de 50 puntos.

La dltima observacion en esta grafica es la distribucion que adquirieron algunas
de las variables como monedas apiladas en (b) lo que indica que hay
variables independientes que registran una sobrevida mayor, hasta el término
de este estudio (189 dias) que corresponderia al grupo de EFRA con menos
de 37 puntos. En conclusion las variables citadas muestran riesgo
incrementado en cuanto a menor sobrevivencia en dias. EFRA > 37 se
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relaciona con una sobrevida 5.5 veces menor que aquellos pacientes con
EFRA con menos de 37 puntos

En cuanto a la independencia condicional, para probar la igualdad en la
significancia de EFRA segun distintas pruebas, conociendo el valor de chi-
cuadrado obtenido previamente, en la probabilidad de que la significancia de
Chi- cuadrado dado De Cochran y Mantel Haenszel es de p= 0.00, como es
menor que el valor de alpha establecido, la hipétesis nula se descarta y la
escala de EFRA se considera aceptable para evaluar el riesgo perioperatorio
(tabla 28).

Utilizamos el método de Mantel- Haenszel para estimar la raz6n de momios
ajustando el efecto de la variable en confusion. La razén de momios ajustada
fue de 0.42 y su intervalo de confianza al 95% fue de 0.006 a 0.318, lo que se
interpreta como rechazo de la hipotesis nula, y establece a EFRA fuera de
riesgo de error (tabla 29).

V. Andlisis de las complicaciones.

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN ESTADO DE ASA.

En la grafica 9 se muestra con el método de Kaplan-Meier (KM) el impacto
acumulado de acuerdo a la clasificacion de ASA. En el eje Y se coloco la tasa
de impacto acumulado, en el eje X los dias de supervivencia. Los grupos de
ASA se encuentran dispersos en esta relacion.

ASA 1 presenta una distribucion lineal con tendencia a permanecer en la
interseccion de la tasa de impacto y los dias de supervivencia, que concluye
hasta 189 dias del seguimiento que dimos al estudio. Los pacientes del grupo
ASA 1 practicamente no presentan tasa de impacto, es decir, no presentan
complicaciones.

ASA 2 se despega a los 5 dias de la basal sin tasa de impacto, a una tasa de
impacto acumulado de 0.01, esto quiere decir que a los 10 dias ASA 2
presenta un 1% de complicaciones, se mantiene asi hasta los 90 dias, donde
repunta a 0.02 en la tasa de impacto acumulado, por tanto , a los 90 dias se ve
un indice de complicaciones de 2 % en los pacientes ASA 2, esta tasa de
impacto acumulado se mantiene hasta el término del periodo estudiado (189
dias).

El grupo de ASA 3 claramente presenta un ascenso en la tasa de impacto
acumulado a los 5 dias, aunque ASA 2 presento las complicaciones en el
mismo periodo de tiempo, ASA 3 las presenta al doble, esto es con una tasa
de impacto acumulado de 0.04, el 4% de los pacientes de ASA 3 se complican
al quinto dia, va repuntando cada 10 dias con una tasa de impacto acumulado
0.005 en cada repunte, hasta que finalmente al final del estudio se encuentra
en 0.05, es decir, a los 189 el grupo de pacientes ASA 3 presenta una tasa de
complicaciones de 5%, 5 veces mayor que ASA 1, y 2.5 veces mayor que ASA
2.
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Como es de suponerse, el grupo de ASA 4, ingresa con una tasa de impacto
acumulada desde el acto quirdrgico (tasa acumulada de impacto de 0.025),
misma que va repuntando cada 2 y 10 dias en 0.025, hasta que a los 30 dias
presenta una tasa de impacto acumulado de 0.18, esto es, los pacientes del
grupo de ASA 4, presentan una tasa de 2.5% de complicaciones cada 5 dias, y
al mes, presenta una tasa de complicaciones de 18%. A los treinta dias se
mantiene la tasa de impacto acumulado en 0.18 hasta el fin del estudio, donde
a los 189 dias repunta hasta 0.22%, esto es que a los 189 dias desde el acto
quirargico ASA 4 presenta una incidencia de complicaciones del 22%.

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN EFRA.

En la gréfica 10 se muestra con el método de Kaplan-Meier (KM), la tasa
impacto acumulado de EFRA en el eje Y, en el periodo del estudio de 189 dias
en el eje X para los distintos grupos de EFRA.

El grupo 1 de EFRA con puntaje menor de 27 puntos, presenta una tasa de
impacto acumulado de cero durante los 189 dias del estudio a partir del evento
quirargico. El grupo 2 con puntaje entre 28 y 37 puntos presenta una tasa de
impacto acumulado de cero hasta los 90 dias en donde presenta un impacto
acumula de 0.01, es decir, el indice de complicaciones para el grupo 2 de
EFRA alos 90 dias es de 1%. El grupo de EFRA 3con 38 a 47 puntos presenta
un tasa de impacto acumulado de 0.02 a los 10 dias del postquirdrgico, es
decir, incidencia de 2% de complicaciones, que se mantiene hasta los 90 dias
(al igual que en el grupo 2 de EFRA) donde repunta a 0.03 de tasa de impacto
acumulado, esto es incidencia de 3% de complicaciones del dia 90 al término
del estudio. El grupo 4 de EFRA con puntaje de 48 a 71, al igual que los grupos
anteriores, presenta el ascenso en la tasa de impacto acumulado en el décimo
dia posquirdrgico, con una tasa inicial de 0.02 y cada 5 a 10 dias va
incrementando esa tasa en 0.02, esto es cada 5 al0 dias incrementa el indice
de complicaciones en 2%, se mantiene con incidencia de 5% de
complicaciones en el dia 40 y finalmente en el dia 90% (al igual que los tres
grupos anteriores de EFRA) repunta de 0.05 a 0.07 la tasa de impacto
acumulado, misma con la cual termina el estudio. Finalmente el grupo 5 de
EFRA con puntaje de mas de 72 puntos presenta tasa de complicaciones
desde el evento quirdrgico en 1%, va repuntando cada 5 dias, se mantiene en
12.5% el dia 30 al 60, 15% del dia 30 a 130, 18% del dia 130 al termino del
estudio donde vuelve a repuntar.

De las observaciones anteriores podemos puntualizar:
1) El grupo de EFRA con menos de 27 puntos no presenta complicaciones

en el periodo de 189 dias tras el evento quirargico.

2) Los grupos de EFRA, excepto EFRA con < de 27 puntos, presentan un
incremento en la incidencia de complicaciones a partir del décimo dia
después de la cirugia.

3) Los grupos de EFRA, excepto EFRA con < de 27 puntos, presentan otro
pico en la incidencias de complicaciones al dia 90 tras la cirugia y se
mantienen asi hasta el término del estudio.
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V. Variables de la escala de EFRA que presentan mayor riesgo para
menor sobrevida.

En la tabla 30, con el método de regresion lineal, se registran las variables
independientes de la escala de EFRA asociadas a menor sobrevida,

De todas las variables independientes, se encontr6 que solo ventilacion
(espontdnea o mecénica al ingreso a quiréfano), las enfermedades agudas
concomitantes, la via aérea (facil o dificil), el riesgo respiratorio (bajo, medio o
alto), albumina, bilirrubinas y EFRA >37, ejercen riesgo de presentar menor
sobrevida, son las Unicas variables que cumple con p <0.05.

La via aérea es la variable que ejerce mayor riesgo para presentar
complicaciones y menor sobrevida, con un riesgo relativo (RR) de 259y p
0.000.

La ventilacion (RR21.61, p 0.00) incrementa el riesgo de presentar menor
sobrevida en 21.6 veces mas. La albamina (RR 16.7 p 0.000) incrementa este
riesgo 16.7 mas. El riesgo respiratorio y las bilirrubinas (RR 8.24 p0.004/RR
8.24, p 0.004 respectivamente) incrementa el riesgo 8.24 veces mas. El puntaje
de mas de 37 puntos en la escala de EFRA (RR 4.19, p 0.041) incrementa el
riesgo de presentar menor sobrevida.

VI. Clasificacion de Clavien.

Se cuantifico el grado de complicacion quirdrgica de acuerdo a los 5 grados
establecidos en la escala de Clavien, durante 5 cortes en el tiempo de los 189
dias de nuestro estudio: 1) durante la cirugia, 2) en la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) o egreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, 3) a las
24 horas, 4) 7 dias, 5) 30 dias y 6) 6 meses (tabla 31). El Clavien quirdrgico y
en la UCPA minimo fue de 1 y maximo de 4, ningun paciente murié durante la
cirugia por lo que no se registro ningan Clavien de 5 en esta categoria. Tras 24
horas se obtuvieron puntajes maximos de de 5 en la escala de Clavien.

Durante la cirugia el grado de Clavien mas frecuente fue 1 en 481 pacientes
(69.5%), seguido por el grado 2 en 150 pacientes,(21.7%), grado 4 en 57
pacientes (8.2%) y el menos frecuente el grado 3 en 2 pacientes (0.3%) (Tabla
32).

Al momento del egreso y durante la estancia en UCPA, el grado de Clavien
mas frecuente fue 1 en 580 pacientes (83.8%), seguido por el grado 4 en 96
pacientes (13.9%) que eran aquellos que requirieron cuidados intensivos tras la
cirugia, grado 3 en 12 pacientes (12.6%) y el menos frecuente el grado 2 en 9
pacientes (1.3%) (Tabla 33).
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A las 24 horas tras el evento quirdrgico, se registran las primeras 2 defunciones
equivalentes a Clavien de 5 (0.3%) (Tabla 34). El puntaje de Clavien mas
frecuente es el grado 1 (576 pacientes, 83.2%), seguido por el grado 4 (87
pacientes, 12.6%), seguido de grado 3 (12 pacientes, 1.7%), grado 2 (9
pacientes, 1.3%)

A los 7 dias se registro la siguiente defuncién (1 paciente, 0.1%).La mortalidad
baja al 50%. El grado de Clavien méas frecuente al igual que en los 2 grupos
anteriores al momento de la cirugia y al egreso sigue siendo el grado 1 en 597
pacientes (86.3%), y en este momento se muestra una tendencia a la par en
cuanto a la frecuencia del grado de Clavien 2, 3y 4 en 29(4.2%), 30(4.3%) y
31(4.5%) pacientes respectivamente (tabla 35).

A los 30 dias sigue en primer lugar en frecuencia el grado 1 de Clavien en 602
pacientes (87%). Sin embargo las defunciones se multiplican al 1100%
respecto al corte de tiempo anterior, se presenta un grado de Clavien de 5 en
11 pacientes (1.6%), siendo en este momento del tiempo en el cual se presenta
el mayor niumero de defunciones y por lo tanto mayor grado de complicacion de
todo el estudio. El grado de Clavien 3 estd en segundo lugar en orden de
aparicion en 36 pacientes (5.2%), Clavien 2 en 24 pacientes (3.5%) y
finalmente Clavien de 4 en 10 pacientes (1.4%) (Tabla 36).

A los 6 meses sigue a la cabecera el grado 1 de Clavien en 614 pacientes
(88.7%), seguido al igual que en la serie de 30 dias por el grado 3 con 42
pacientes (6.1%), grado 2 en 11 pacientes (1.6%), grado 5 en 8 pacientes
(1.2%) y finalmente el grado 4 en 2 pacientes (0.3%) (Tabla 37).

194 de los 690 pacientes (28.12%) presentaron un grado de complicacion
quirdrgica igual o mayor de tres en la escala de Clavien en cualquier punto del
seguimiento (tabla 38) y 22 pacientes de los 690 (3.19%) murié durante el
periodo de estudio (tabla 39), catalogados en esta escala como Clavien 5.

VIl. EFRA contra otras escalas de riesgo.

EFRA EN SOBREPOSICION CON CLAVIEN.

En la tabla 40 y la grafica 11 se muestran 2 relaciones: 1) pacientes con
puntaje de EFRA menor de 42 y los pacientes con Clavien mayor o menor de 3,
2) pacientes con puntaje de EFRA mayor de 42 y Clavien mayor o menor de
3. Esto es que tenemos una tabla de contingencia con 4 posibilidades. Como
ya se ha descrito a lo largo de este trabajo se hace el corte en el puntaje de
EFRA de 42 por la tasa de complicaciones y menor sobrevida, en el caso de la
escala de Clavien el corte se hace en el grado 3 porque representa la division
entre una complicacion menor y mayor (medicamentos contra reintervencion
quirdrgica).

El grupo 1 de EFRA (<42 puntos) se asocia a un Clavien < 3 en 306
pacientes (86.4%), con Clavien >3 en 48 pacientes (13.6%). En esta
sobreposicion se concluye que EFRA menor de 42 presenta menor indice de
reintervencion quirargica, complicaciones mayores o mortalidad.
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El grupo de 2 de EFRA (>42 puntos) se asocia a un Clavien <3 en 190
pacientes (56.5%), con Clavien >3 en 146 pacientes (43.5%). En esta
sobreposicion se observd que la tasa de complicaciones es 30% mayor con
respecto al grupo previo de EFRA (EFRA 1 13.6% vs EFRA 2 43.5%), el grupo
predominante siguen siendo los pacientes con Clavien <3 (56.5%).

Se utilizé la prueba de independencia Chi-cuadrado para determinar si existe
una relacién entre las variables categoricas del grupo de puntaje de EFRA <42
con Clavien menor o mayor de 3,y EFRA >42 con Clavien menor o mayor de
3 (Tabla 41), con Alfa (a) preestablecida de 0.05. Partiendo de la hipétesis
alterna que existe relacion entre el puntaje de EFRA y el puntaje de Clavien
para complicaciones posquirdrgicas. El resultado arrojado por las prueba de
Chi- cuadrado (76.216) indica que hay una diferencia entre los recuentos
observados y los esperados, lo que nos indica que mayor es la relacion entre
las variables, por lo tanto se comprueba la hipétesis alterna y se rechaza la
hip6tesis nula. Dado que chi- cuadrado mostré un valor de significacién (0.00)
fue menor que Alfa (0.05), podemos concluir que hay una asociacion directa,
mas no causal (al menos por esta prueba) entre el puntaje de EFRA y el
puntaje de Clavien.

En las medidas de asociacion direccionales (tabla 42), la interpretacion de
Lambda cuando la escala de EFRA es la variable dependiente, tiene un puntaje
de 0.292, por lo que 29% de error se ve reducido al predecir el valor del puntaje
de la escala como dependiente de la escala de Clavien. Si la escala de Clavien
se toma como variable dependiente el error no se reduce en lo absoluto, por lo
tanto, la variable que debe ser tomada como dependiente es la escala de
EFRA. Utilizando Tau de Goodman y Kruskal no se observa diferencia entre la
reduccion del error. El coeficiente de incertidumbre muestra que es mayor la
reduccion del error cuando la variable dependiente es la escala de Clavien. D
de Somers para EFRA (-0.370) indica reduccion de -37% del error contra de d
de Somers para Clavien (-0.299) que indica una reduccion tan solo -29%% del
error, por lo que hay un efecto negativo directo para sugerir, que es mayor para
EFRA, aunque se encuentra presente en amabas escalas, se determina
entonces a EFRA como la variable dependiente. Todas las pruebas de
asociacion direccionales mostraron una adecuada significancia.

En las medidas de asociacién simétricas (tabla 43), todas con una adecuada
significancia, V de Cramer (0.332), Phi (-0.332) y el coeficiente de contingencia
(0.315), el valor es mayor que cero pero menor que uno por lo que se
establece que si existe dependencia entre la escala de EFRA y la mortalidad,
recordando que al ser las medidas de asociacion simétrica no se supedita
ninguna variable. Finalmente no se establece esta dependencia como perfecta
porque no se alcanza el uno. Aunque los valores negativos de Tau-b y Tau-c
de Kendall nos indican una direccién negativa de la asociacion. Esto es que el
puntaje en la escala de la EFRA, afecta negativamente el puntaje en la escala
de Clavien.

En la interpretacion de la estimacion del riesgo para un intervalo de confianza
del 95% (tabla 44), relacionando los dos grupos de EFRA (grupo 1 <42 puntos,
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grupo 2 >42) se obtuvo una razén de momios (RM) de 0.204 (IC 0.141 a
0.296), contra la clasificacién de Clavien mayor de 3 con RM 0.312 (IC 0.234 a
0.417) y Clavien <3 con RM 1.529 (IC 1.380 a 1.693). Se interpreta que el
puntaje en la escala de EFRA se presenta 1.5 veces mas con la clasificacion
de Clavien < 3, lo que coincide con la tabla 38 y gréfica 10.

Para la comprobacion las diferencias entre las medias de EFRA y Clavien se
determino si las varianzas en tales muestras eran iguales, es decir, si se
cumple la condicion de homogeneidad de varianzas o homoscedasticidad, Por
medio de chi-cuadrado con Breslow- Day y De Tarone se comprobé que no hay
diferencias entre EFRA menor o mayor de 42 y Clavien menor o mayor de 3,
por lo que podemos decir que los EFRA es proporcional con la gravedad que
se establece mediante las complicaciones de la escala de Clavien (Tabla 45).

En cuanto a la independencia condicional, para probar la igualdad en la
correlacion de EFRA con Clavien segun distintas pruebas, conociendo el valor
de chi- cuadrado obtenido previamente, en la probabilidad de que la
significancia de Chi- cuadrado dado De Cochran y Mantel Haenszel es de p=
0.00, como es menor que el valor de alpha establecido, la hip6tesis nula se
descarta y la escala de EFRA se considera proporcional a la escala de Clavien
en cuanto a la gravedad de las complicaciones postoperatorias (tabla 46).

Utilizamos el método de Mantel- Haenszel para estimar la razon de momios
ajustando el efecto de la variable en confusion. La razén de momios ajustada
fue de 0.204 y su intervalo de confianza al 95% fue de 0.141 a 0.296, lo que se
interpreta como rechazo de la hipotesis nula, y establece a EFRA en
proporcion al gravedad de las complicaciones quirargicas establecidas con la
escala de Clavien se encuentra fuera de riesgo de error, son correspondientes
y proporcionales (tabla 47).

Comprobada la significancia y correspondencia de la clasificacion de EFRA con
la escala de Clavien, la tabla 48 muestra el desglose de la sobreposicion EFRA
con la escala de Clavien, pero esta vez abordando 5 grupos de EFRA con su
asociacion a Clavien mayor o menor de 3. Los grupo de EFRA fueron divididos
en 5 grados para la escala (al igual que la escala de ASA); grado 1 (menos de
27 puntos), grado 2 (28-37 puntos), grado 3 (38-47 puntos), grado 4(48 a 71
puntos) y grado 5(>72 puntos), estos grupos se dividieron asi por la
distribucion de los percentiles antes mencionados dados por la caracteristica
de nuestra poblacién estudiada (tabla 18, grafica 4). Se observo que se
conserva una correspondencia entre el aumento del puntaje en la escala de
EFRA con el aumento de la proporcion de pacientes con mayor incidencia de
complicaciones definidas por Clavien > 3, asi mismo, al igual que lo observado
en la tabla 41 y en la grafica 11, el mayor numero de casos de la muestra se
encuentra con Clavien menor de 3. El mayor porcentaje de nuestra poblacion
se encontré con la asociacion EFRA grupo 3 (38 a 47 puntos) con Clavien
menor de 3. El Clavien menor de 3 de asocio con un puntaje menor de EFRA
proporcionalmente, ya que a mayor puntaje de EFRA la incidencia en Clavien
menor de 3 fue disminuyendo. Se muestra la grafica de la proporcion
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exponencial de la Escala de EFRA en sus 5 categorias con la escala de
Clavien (Gréfica 12).

Para tabla 48 de la sobreposicién en 5 estadios de la escala de EFRA con
Clavien en mayor o menor de 3, se comproboé la significancia a través de la
prueba de independencia Chi-cuadrado (Tabla 49) para determinar si existe
una relacion entre las variables categéricas del grupo de puntaje de EFRA en
los 5 estadios descritos, con Clavien menor o mayor de 3, con Alfa (a)
preestablecida de 0.05. Partiendo de la hipétesis alterna que existe relacion
entre el puntaje de EFRA y el puntaje de Clavien para complicaciones
posquirdrgicas. El resultado arrojado por las prueba de Chi- cuadrado
(118.949) indica que hay una diferencia entre los recuentos observados y los
esperados, lo que nos indica que mayor es la relacién entre las variables, por lo
tanto se comprueba la hipotesis alterna y se rechaza la hipétesis nula. Dado
que chi- cuadrado mostré un valor de significacion (0.00) fue menor que Alfa
(0.05), podemos concluir que hay una asociacion directa, mas no causal (al
menos por esta prueba) entre el puntaje de EFRA y el puntaje de Clavien de
manera exponencial.

En la tabla 50 se muestra la sobreposicion de los 4 cuatro grados de ASA
(ningtn paciente ASA 5 entr6 en este estudio), en relacion al indice de
complicaciones valorado a través de la escala de Clavien con puntaje mayor o
menor de 3.

El grupo mas frecuente es el de Clavien menor de 3 en los pacientes con ASA
2 (257 de 690 pacientes). Se observa una relacion creciente del puntaje en 10
veces mas con Clavien > 3 en relacion a la clasificacion de ASA 1 a 2, de ASA
2 a 3 incrementa al doble la proporcion con Clavien mayor a 3, sin embargo a
partir del grado 3 a el grado 4 de ASA 75% y repunta 85% mas para ASA 4.

La sobreposicién de Clavien menor de 3 con el estadio de ASA muestra un
incremento del estadio 1 al 2 de ASA en 73.5%, sin embargo en el grado 3 de
ASA el puntaje de Clavien < 3 cae en 36 %, sigue a la baja para el estadio de
ASA 4 (91.7%), y se muestra esta tendencia viceversa a lo que ocurria con
Clavien > 3 y ASA, se corresponden.

En la tabla 51, se muestra para tabla 50 de la sobreposicion en 4 estadios de
la escala de ASA con Clavien en mayor o menor de 3, se comprobd la
significancia a través de la prueba de independencia Chi-cuadrado para
determinar si existe una relacion entre las variables categoricas del grupo de
puntaje de ASA en los 4 estadios descritos, con Clavien menor o mayor de 3.
Partiendo de la hipétesis alterna que existe relacion entre el puntaje de ASA 'y
el puntaje de Clavien para complicaciones posquirargicas. El resultado arrojado
por las prueba de Chi- cuadrado (98.5) indica que hay una diferencia entre los
recuentos observados y los esperados, lo que nos indica que mayor es la
relacion entre las variables, por lo tanto se comprueba la hipétesis alterna y se
rechaza la hipotesis nula. Dado que chi- cuadrado mostr6 un valor de
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significacion (0.00, podemos concluir que hay una asociacion directa, mas no
causal (al menos por esta prueba) entre el puntaje de ASA y el puntaje de
Clavien de manera exponencial.

EFRA EN SOBREPOSICION CON ASA.

De los dos apartados anteriores podemos puntualizar:

1) El grupo mas frecuente es el de Clavien menor de 3 en los pacientes
con ASA 2 (tabla 50), que asi mismo también era el mas frecuente el
grupo 3 de EFRA con Clavien menor de 3 (tabla 46), esto es ASA 2/
Clavien <3 = EFRA 3/ Clavien < 3 es el grupo correspondiente mas
frecuente en este estudio, correspondientes en puntaje de las escalas
preoperatorias con menor incidencia de complicacion.

2) Tras el grado 3 de EFRA se observa una caida a la par de EFRA en
correspondencia con Clavien (Grafica 12), esta misma caida se
observa en el grado 3 de ASA (Grafica 13).

3) La escala de Clavien mayor o menor de 3 aumenta o cae en la misma
proporcion independientemente del estado de ASA. En EFRA mantiene
esta tendencia hasta el ultimo estadio (grupo 5 de EFRA puntaje >72)
gque aumenta el puntaje de Clavien de >3 pero el de Clavien 3 no
(Grafica 12).

En las Graficas 14 y 15 podemos ver la proporcion de pacientes en cada
estadio de las escalas de EFRA y ASA.

VIIl. CURVA ROC (Receiver Operating Characteristic) PARA LAS
ESCALAS IDE VALORACION DE RIESGO PERIOPERATORIO:
EFRA, ASA, RIESGO CARDIOVASCULAR,
TROMBOEMBOLICO Y RESPIRATORIO.

En la ultima gréafica del presente estudio (Grafica 16) se pretende evaluar la
superioridad de una escala respecto a las demas para la valoracion del riesgo
perioperatorio, mediante una curva ROC por considerarse una medida global
e independiente del punto de corte. Recordando que la curva ROC es también
independiente de la distribucion de las clases en la poblacién.

Practicamente las 5 escalas valoradas presentan sus puntos por encima de la
diagonal, representan los buenos resultados de la clasificacion mejor que el
azar y posiblemente 6ptimos.

Dado que el analisis ROC se relaciona de forma directa y natural con el
analisis de coste/beneficio en toma de decisiones diagnésticas. Por
visualizacion directa de la grafica plasmamos que la mayor efectividad de las
escalas evaluadas en orden decreciente es la siguiente: EFRA, ASA, riesgo
cardiovascular, riesgo respiratorio, riesgo tomboembdlico.
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La escala de EFRA es la que mas se acerca a la clasificacion perfecta, pues
es la escala en la gréfica con el mejor poder predictivo.

En el andlisis del areas bajo la curva (ABC) (tabla 52), concluimos que EFRA
presenta (ABC) de 0.857, es decir, existe un 85% de probabilidad de que el
diagnéstico realizado a un enfermo sea mas correcto que el de una persona
sana escogida al azar, contrastada con ASA que presenta (ABC 0.772) 8%
menos de probabilidad de que el diagndstico realizado sea correcto.

El riesgo respiratorio presenta 22% menos de certeza frente a EFRA, el
riesgo tromboembdlico 23 % menos, finalmente el riesgo cardiovascular 34%
menos frente a EFRA,

Por el valor de area bajo la curva entre 0.5 y 0.6 consideramos el riesgo
cardiovascular, tromboembdlico y respiratorio malos.

La clasificacion de ASA (ABC 0.772) regular y EFRA (ABC 0.85) buena.

Ninguna de nuestras escalas se considero por este método como muy buena
(ABC 0.9 a 0.97) o excelente (.097 a 1).
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IX.  Tablasy graficas del analisis estadistico
Tabla 6. Distribucién de los pacientes por género

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Masculino 284 41.0 41.2 41.2

Validos  Femenino 406 58.7 58.8 100.0

Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 3
Total 692 100.0

Tabla 7. Distribucidn de los pacientes por estado funcional de ASA.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1.00 73 10.5 10.6 10.6
2.00 308 445 44.6 55.2
Validos 3.00 272 39.3 39.4 94.6
4.00 37 5.3 5.4 100.0
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 .3
Total 692 100.0
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Gréfica 1. Distribucién de los pacientes por estado funcional de ASA.

Porcentaje

ASA

407

w-l

104

ASA

Fuente: tabla 7.

62




Tabla 8. Distribucién de los pacientes segun enfermedad aguda.

Entidad Frecuencia Porcentaje

Ninguna 656 95.07
Sangrado 7* 1.01
Trauma 1 0.14
Falla renal 5* 0.72
Sepsis 20* 2.9
SIRA 1 0.14

FOM 2 0.29%

Las entidades marcadas con * son aquellas concomitantes.

Tabla 9 Distribucion de los pacientes segun enfermedad crénica

Entidad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 273 39.57
DM en control 107 1551
HAS en control 178 25.80
Cirrosis A-B 9 1.30
Cardiopatia Isquémica 20 2.90
IRCT 56 8.12
DM descontrolada 31 4.49
HAS descontrolada 24 3.48
Inmunosupresion 12 1.74
Cancer 143 20.72
Padecimientos linfaticos 13 1.88

o hematoldgicos

Leucemia 9 1.30
Falla Hepatica 7 1.01
SIDA 9 1.30
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Tabla 10. Prevalencia de enfermedades crénicas concomitantes

Numero de enfermedades Frecuencia Porcentaje
concomitantes
2 128 18.55
3 36 5.22
4 8 1.16
Tabla 11. Distribucién segun tipo de cirugia.
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Electiva 622 89.9 90.1 90.1
Validos  Urgencia 68 9.8 9.9 100.0
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 3
Total 692 100.0

Tabla no. 12 Distribucion de los procedimientos quirurgicos.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 2 3 3 3
Biopsia o cateterismo 58 8.4 8.4 8.7
Cirugia extremidades 111 16.0 16.1 24.8
Cirugia laparoscépica 99 14.3 14.3 39.1
Cirugia abdomen bajo y 148 21.4 21.4 60.6
pelvis
validos  Cirugia abdomen alto y 174 25.1 25.2 85.8
urologia
Cirugia oncoldgica 38 5.5 5.5 91.3
Cirugia vascular,
trasplante hepético o 60 8.7 8.7 100.0
neurocirugia
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 .3
Total 692 100.0
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Tabla 13. Distribucidon de la técnica anestésica.

Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
AGB 404 58.4 58.6 58.6
Regional 160 23.1 23.2 81.9
Combinada 74 10.7 10.7 92.6
Validos TIVA 5 g g 93.3
Sedacién 43 6.2 6.2 99.6
Local 3 4 4 100.0
Total 689 99.6 100.0
Perdidos Sistema 3 4
Total 692 100.0

Grafica 2. Distribucion de los pacientes de acuerdo con el tipo de
anestesia.
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Tabla 14. Pacientes muertos en relacion ASA y EFRA.

N ASA EFRA supervivencia (dias)
1 2 50 15
2 2 34 92
3 2 92 21
4 3 62 16
5 3 69 29
6 4 74 4
7 4 139 13
8 3 107 32
9 4 144 1
10 3 63 34
11 3 120 127
12 3 46 88
13 3 76 34
14 4 160 23
15 3 47 14
16 4 70 14
17 3 73 58
18 3 96 12
19 3 64 93
20 3 54 22
21 2 58 20
22 4 143 1
minimo 2 34 1
maximo 4 160 127
media 3.09 83.68 34.68
ASA 2 4(18.8%)
ASA 3 12 (54.4%)
ASA4 6(27.7%)
EFRA <42 1(4.5)
EFRA >42 21 (95.4%)
Tabla 15. ASA y EFRA con dias de sobrevida.
ASA |EFRA MIN| EFRA MAX |EFRA PROM|SOBREVIDA m|SOBREVIDA M| PROMEDIO
34 92 58.5 15 92 37
3 46 120 73.08 12 127 46.5
70 160 121.6 1 23 6
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Grafica 3. Supervivencia de acuerdo a ASA.
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Tabla 16. Significancia de la grafica de Kaplan-Meier para supervivencia
de acuerdo a ASA por independencia condicional.

Chi- gl Sig.
cuadrado
Log Rank (Mantel- 25.753 1 .000
Cox)
Breslowl(Generallzed o5 850 1 000
Wilcoxon)
Tarone-Ware 25.802 1 :000
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Tabla 17. Distribucién de las variables fisiologicas medidas con EFRA.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

afos 689 16.00 96.00 52.0232 | 17.91751
FC/min 690 20.00 157.00 77.3087 | 16.10449

PAM (mmHgQ) 690 26.6 186.00 111.37 17.62254
Temperatura °C 690 32.00 39.50 36.3443 49874
FR/min 690 8 30.00 13.4478 3.18164
SpO2% 690 70 100.00 96.3609 5.13888
Hto 690 13.10 66.20 38.4317 7.43344
Leucocitos 689 .01 108.00 8.0439 6.41818

Plaguetas 690 9 945.00 | 245.7094 | 107.51206
INR 690 .90 11.00 1.0912 41166
TTP 690 -9.00 46.20 1.2138 4.34957

Cr 690 .25 414.00 2.0563 15.89230

BUN 690 .00 308.00 20.1526 | 22.77875
Albumina 690 1.20 161.00 4.3171 6.78035
Bilirrubinas 690 .00 85.00 1.1779 3.65793
Glucosa 690 .00 540.00 | 102.4087 | 37.33049
Na 690 119.00 185.00 | 138.4464 | 3.94640

K 690 .00 445.00 6.0036 28.49186
HCO3/CO2t 690 .00 31.00 22.8339 2.70513
ABE 690 -9.90 9.50 .9581 .73996

N valido (segun lista) 53
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Tabla 18. Distribucién de la EFRA.

N Validos 690
Perdidos 0
Media 45.0841
Mediana 42.0000
Moda 36.002
Desv. tip. 21.51346
Varianza 462.829
Asimetria 1.356
Error tip. de asimetria .093
Curtosis 3.502
Error tip. de Curtosis .186
Rango 154.00
Minimo 6.00
Maximo 160.00
10 22.0000
20 27.2000
30 32.0000
40 37.0000
Percentiles 50 42.0000
60 47.0000
70 53.0000
80 59.0000
90 71.9000
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Gréfica 4. Distribucién de EFRA.
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Tabla 19. Comparaciones globales para la
significancia de la supervivencia segun con EFRA.

Chi- al Sig.
cuadrado
Log Rank (Mantel- 35.757 1 000
Cox)
Breslow
(Generalized 35.782 1 .000
Wilcoxon)

Tarone-Ware 35.770 1 .000

Tabla 20. Tabla de contingencia para2 grupos de EFRA mayor o
menor de 42 puntos) y sobrevida.

Sobrevida Total
Muerto | Vivo
Grupo 1 (EFRA <42) Recuento 1 353 354
EFRA % de grupo 0.3% | 99.7% |[100.0%
Grupo 2 (EFRA > 42) Recuento 21 315 336
% de grupo 6.2% | 93.8% |[100.0%
Total Recuento 22 668 690
% de grupo 3.2% | 96.8% [100.0%
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Tabla 21. Sobreposicién por grupo 1 a5 de EFRA con sobrevida.

Tabla de contingencia EFRA * Sobrevida

Sobrevida Total
Muerto Vivo

Recuento 0Oa 138, 138

<27 Frecuencia esperada 4.4 133.6 138.0

% dentro de EFRA 0.0% 100.0% 100.0%

Recuento 1a 150, 151

28 - 37  Frecuencia esperada 4.8 146.2 151.0

% dentro de EFRA 0.7% 99.3% 100.0%

Recuento 5a 2504 255

EFRA 38-47 Frecuencia esperada 8.1 246.9 255.0
% dentro de EFRA 2.0% 98.0% 100.0%

Recuento 5a 72 77

48 -71  Frecuencia esperada 2.5 74.5 77.0

% dentro de EFRA 6.5% 93.5% 100.0%

Recuento 11, 58p 69

>72 Frecuencia esperada 2.2 66.8 69.0

% dentro de EFRA 15.9% 84.1% 100.0%

Recuento 22 668 690

Total Frecuencia esperada 22.0 668.0 690.0
% dentro de EFRA 3.2% 96.8% 100.0%

Tabla 22. Razén de Momios para menor sobrevida por 5 grupos de

EFRA.
EFRA Razén de momios | IC 95% Z statistc p
<27 0.0919 0.0056 — 15062 1.673 0.0943
28 -37 0.1384 0.0188 —1.0205 1.940 0.0524
38-47 0.5271 0.1968 —1.4119 1.274 0.2027
48 -71 2.3415 0.8889 - 6.1679 1.722 0.0851
+72 9.1159 4.1046 —20.2459 | 5.429 0.0001
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Grafica 6. Kaplan- Meier con razén de momios para menor sobrevivencia
por grupos de ASA 1 ab.
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Tabla 23. Tabla de Chi —cuadrado para significancia de la relacion EFRA y

sobrevida.
Valor Grados | Significancia | Significancia | Significancia
de asintotica exacta exacta
libertad (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 19.887% 1 .000
Correccion por 18.001 1 .000
continuidad
Razo6n de verosimilitudes | 24.056 1 .000
Estadlstlc_:o exacto de 000 000
Fisher
ASOC|aC|_on lineal por 19 859 1 000
lineal
Prueba de McNemar .000°
N de casos validos 690

73




Tabla 24. Medidas de asociacion direccionales para EFRA y sobrevida

Error tip. Sig.
Valor asint.? T aproximadab aproximada

MNominal pornominal  Lamhda Simétrica .056 012 4321 .000

EFRAgrupo dependiente .060 .014 4321 .000

Sobrevida dependiente .000 .000 & 5

Tau de Goodmany EFRAgrupo dependients .029 .006 0007

Kruskal Sobrevida dependiente 029 008 .ooo?

Coeficiente de Simétrica .042 013 3.025 .000%

Incertidumbre EFRAgrupo dependiente 025 .008 3.025 .000°

Sobrevida dependiente 123 .033 3.025 .000®

Ordinal por ardinal d de Somers Simétrica -108 015 -4.419 .000

EFRAgrupo dependiente -.483 .048 -4.419 .000

Sohrevida dependiente -.060 .014 -4.419 .000
Nominal porintervalo  Eta EFRAgrupo dependiente A70
Sobrevida dependiente A70

Tabla 25. Medidas de asociacion simétrica para EFRA y sobrevida.

Valor | Error tip. T Sig. aproximada
asint.? | aproxim
ada®
Phi -.170 .000
Nominal por V de Cramer | .170 .000
nominal G
Coeflplente Qe 167 000
contingencia
Tau-bde | o601 o4 | 2419 .000
Kendall
Ordinal por Ta”"é d”e -060| .013 | -4.419 .000
ordinal Kenda
Gamma -.918 .080 -4.419 .000
Correlacionde | ;76| o4 | .4519 .000°
Spearman
Intervalo por - o o pearson |-170| 024 | -4.519 .000°
intervalo
Medida de Kappa -058| .013 | -4.460 .000
acuerdo
N de casos validos 690
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Tabla 26. Estimacion de Riesgo de EFRA y sobrevida.

Valor Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Razdn de las ventajas para
EFRA grupo (Grupo 1 (EFRA .042 .006 318
<42) | Grupo 2 (EFRA > 42)

Para la cohorte Sobrevida =

.045 .006 .334
Muerto
Para la cohor_te Sobrevida = 1.064 1.034 1.094
Vivo
N de casos validos 690

Grafica 7. Estimacion riesgo EFRA y sobrevida.
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Tabla 27. Regresidn logistica binaria con EFRA >37 (Variables que no
estan en la ecuacién)

Puntuacion gl Sig.
Sobre)\;lda/dlas 5 597 1 019
Tiemp UTI 23.020 1 .000
Tiemp hosp 45.650 1 .000
Clavien gx 44.100 1 .000
Variables CLAVRECU 70.363 1 .000
Paso 0 :
Clavi24 67.871 1 .000
Clavien7d 26.048 1 .000
Clavien30d 14.075 1 .000
Clavieném 7.903 1 .005
Clavien max 80.770 1 .000
Estadisticos globales 98.267 10 .000
Gréfica 8. Regresion logistica binaria de EFRA
EFRA
O Observado
200.00] = Lineal
(o}
150.00-3 8
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Fuente: tabla 25.
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Tabla 28. Independencia condicional de EFRA.

Chi- al Sig. asintotica (bilateral)
cuadrado
De Cochran 19.887 1 .000
Mantel- 17.975 1 1000
Haenszel

Tabla 29. Estimacién de la razén de las ventajas comun de

Mantel-Haenszel.

Estimacion
In(estimacion)
Error tip. de In(estimacion)
Sig. asintotica (bilateral)

Razon de ventajas

comun
Intervalo de

confianza asintotico

al 95% ] _
In(Razon de ventajas

comun)

042
-3.158
1.026
002
.
Limite 006
inferior
Limite 318
Superlor
Limite -5.170
inferior
Limite -1.147
Superlor
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Impacto acum

Grafica 9. Impacto acumulado de ASA.

Funcidén de impacto

0.259

0.207

0.157

0.105

0.054 F

ASA

—11.00
2,00
3.00
—14.00
—+—1.00-censurado
t— 2.00-censurado
3.00-censurado
= 4.00-censurado

I +
0.007] +
I T T I T
oo 50.00 100.00 150.00 200.00
Dias
Gréfica 10. Impacto acumulado de EFRA.
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Tabla 30. Regresién para sobrevida de las variables de EFRA.

ASA
Edad
Genero
Anestesia
FC
PAM
Vasopresor
PVvC
Temp
FR
SpO2

HTO
Leucocitos
Plaquetas

INR

TTP
Creatinina

BUN

Variables

Puntuacién

2.754
1.432
.094
792
.058
.299
.040
.650
2.070
2.072
1.806

.593
3.685
.556
.056
.041
.185
.167

o]

PR R R PR R P RPRRRPRRPRRPRRRLRRERPR

=

Sig.

.097
.231
.760
373
.810
.584
.842
420
.150
.150
.179

441
.055
456
.813
.840
.667

.683

Glucosa
Na
K
HCO3
ABE
Enf. Crénica

Electiva/ urg.
Tipo cirugia

METS
Riesgo CV

Riesgo TEP
Tiempo QX
Tiempo recup
Estadisticos globales

132
3.137
.318
.758
.040
.798

1.607
2.032

430
.252

2.251
.025
2.364
50.563

[ [ N N

N

717
.077
.573
.384
.842
.372

.205
.154

.512
.616

134
.875
124
.084




Tabla31. Registro en tiempo de evolucion de los grados de Clavien para

complicaciones postquirurgicas.

N Minimo | Maximo| Media | Desv. | Varianz
Tip. a
CLAVIEN QX 690 1 4 1.47 .867 .752
CLAVIEN UCPA 690 1.00 4.00 | 1.4406 | 1.04337| 1.089
CLAVIEN 24horas| 687 .00 5.00 | 1.4381| 1.03940| 1.080
CLAVIEN 7 dias 688 1.00 5.00 | 1.2703| .75703 573
CLAVIEN 30 dias 684 .00 5.00 1.2471 | .75879 576
CLAVIEN® 678 | .00 | 500 | 1.1947| 66601 | .444

Tabla 32. Registro del grado de Clavien durante la cirugia.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 481 69.5 69.7 69.7
2 150 21.7 21.7 91.4
Validos 3 2 3 3 91.7
4 57 8.2 8.3 100.0
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 3
Total 692 100.0

Tabla 33. Registro del grado de Clavien en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1.00 580 83.8 84.1 84.1
2.00 12 1.7 1.7 85.8
Validos 3.00 2 3 3 86.1
4.00 96 13.9 13.9 100.0
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 3
Total 692 100.0
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Tabla 34. Registro del grado de Clavien a las 24 horas tras la
intervencion quirurgica.

Frecuenci | Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
a valido acumulado
.00 1 A A A
1.00 576 83.2 83.8 84.0
2.00 9 1.3 1.3 85.3
Validos 3.00 12 1.7 1.7 87.0
4.00 87 12.6 12.7 99.7
5.00 2 3 3 100.0
Total 687 99.3 100.0
Perdidos Sistema 5 v
Total 692 100.0

Tabla 35. Registro del grado de Clavien a los 7 dias tras la intervencion

quirargica.
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1.00 597 86.3 86.8 86.8
2.00 29 4.2 4.2 91.0
Validos 3.00 30 4.3 4.4 95.3
4.00 31 4.5 4.5 99.9
5.00 1 A A 100.0
Total 688 99.4 100.0
Perdidos Sistema 4 .6
Total 692 100.0

Tabla 36. Registro del grado de Clavien a los 30 dias tras la intervencion

quirdrgica.
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
.00 1 A A A
1.00 602 87.0 88.0 88.2
2.00 24 3.5 3.5 91.7
Validos 3.00 36 5.2 5.3 96.9
4.00 10 1.4 15 98.4
5.00 11 1.6 1.6 100.0
Total 684 98.8 100.0
Perdidos Sistema 8 1.2
Total 692 100.0
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Tabla no 37. Registro del grado de Clavien a los 6 meses tras la
intervencion quirurgica.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
.00 1 A A A
1.00 614 88.7 90.6 90.7
2.00 11 1.6 1.6 92.3
Validos 3.00 42 6.1 6.2 98.5
4.00 2 3 3 98.8
5.00 8 1.2 1.2 100.0
Total 678 98.0 100.0
Perdidos Sistema 14 2.0
Total 692 100.0

Tabla 38. Registro de Clavien mayor a 3 en cualquier punto del
seguimiento.

Frecuenci | Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
a valido acumulado
CLA\QEN > 104 28.0 28.1 28.1
Validos CLA\QEN< 496 71.7 71.9 100.0
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 3
Total 692 100.0

Tabla 39. Sobrevida en cualquier punto del seguimiento.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Muerto 22 3.2 3.2 3.2
Validos Vivo 668 96.5 96.8 100.0
Total 690 99.7 100.0
Perdidos Sistema 2 3
Total 692 100.0
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Tabla 40. Sobreposicién de EFRA / Clavien.

Clavien final Total
CLAVIEN | CLAVIEN
>3 <3
Recuento 48 306 354
1 (EFRA <42 %
( ) % dentro de grupo 13.6% 86.4%)| 100.0%
EFRA
Recuento 146 190 336
2 (EFRA > 42 0
( ) % dentro de grupo 43.5% 56.5% | 100.0%
EFRA
Recuento 194 496 690
Total % dentro de grupo
0, 0 0,
EERA 28.1% 71.9%/| 100.0%

Recuento

4007

Grafico de barras

Grupo 1 (EFRA <42)

EFRAgrupo

Grupo 2 (EFRA = 42

Fuente: tabla 38.
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Tabla 41. Pruebas de chi-cuadrado para significancia de sobreposicion EFRA/

Clavien.
Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta

asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 76.216° 1 000

Pearson

Correccion por 74.745 1 1000

continuidad

Razon de 78.773 1 000

verosimilitudes

E_stadlstlco exacto de 000 000

Fisher

Asociacion i

.somacmn lineal por 6.106 1 000

lineal

Prueba de McNemar .000°¢

N de casos validos 690

Tabla 42. Medidas de asociacién direccionales para larelacion EFRA/

Clavien.
Error tip. Sig.
Valor asint.? T aproximadab aproximada
Nominal pornominal  Lambda Simétrica 185 .022 7.303 .000
EFRAgrupo dependiente .292 .035 7.303 .000
Clavienfinal dependiente .000 .000 2 2
Tau de Goodmany EFRAgrupo dependiente 10 .023 .000¢
Kruskal Clavienfinal dependiente 110 023 .oo0¢
Coeficiente de Simétrica .089 .019 4632 .000°
Incertidumbre EFRAgrupo dependiente 082 018 4.632 .000°
Clavienfinal dependiente .096 .020 4632 .000°%
Ordinal por ordinal d de Somers Simétrica -.330 .034 -9.170 .000
EFRAgrupo dependiente -.370 .038 -9.170 .000
Clavienfinal dependiente -.299 .033 -9.170 .000
Nominal porintervalo  Eta EFRAgrupo dependiente 1332
Clavienfinal dependiente 1332
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Tabla 43. Medidas de asociacion simétrica para la relacion EFRA/ Clavien.

Valor | Error tip. T Sig.
asint.* | aproximad | aproximad
a° a
Phi -.332 .000
Nominal por V de Cramer .332 .000
nominal ici
Coeflmente_ de 315 000
contingencia
Tau-b de Kendall -.332 .035 -9.170 .000
Ordinal por Tau-c de Kendall -.299 .033 -9.170 .000
natp Gamma -.661 054 -9.170 1000
ordinal Correlacion de
-.332 .035 -0.243 .000°¢
Spearman
Intervalo por o 4o pearson -.332 035 -9.243 .000°
intervalo
Medida de Kappa -.295 033 -8.730 000
acuerdo
N de casos validos 690

Tabla 44. Estimacion de riesgo de larelacion EFRA/ Clavien.

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
EFRA (Grupo 1 (EFRA <42) / 204 141 .296
Grupo 2 (EFRA > 42)
Para CLAVIEN >3 312 234 417
Para CLAVIEN <3 1.529 1.380 1.693
N de casos validos 690
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Tabla 45. Homogeneidad de la razén de las
ventajas EFRA/ Clavien.

Chi- al Sig.
cuadrado asintotica
(bilateral)
Breslow- 000 0
Day
De Tarone .000 0

Tabla 46. Pruebas de independencia
condicional para la sobreposiciéon EFRA/

Clavien.
Chi- al Sig.
cuadrado asintotica
(bilateral)
De Cochran 76.216 1 .000
H“:i:;ezlel 74.636 1 000

Tabla 47. Estimacion de larazon de las ventajas comun de

Mantel-Haenszel.

Estimacion
In(estimacion)
Error tip. de In(estimacion)
Sig. asintotica (bilateral)

Limite
Razoén de ventajas inferior
comun Limite
Intervalo de .
. o superior
confianza asintotico Limit
imite
al 95% ) ' 0
In(Razon de ventajas inferior
comun) Limite

superior

.204
-1.589
190
.000

141

.296

-1.962

-1.216
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Tabla 48. Sobreposicién por percentiles de EFRA para

Clavien por gravedad.

Clavien final Total
CLAVIEN | CLAVIEN
>3 <3
<27 Recuento 12 126 138
% EFRA 8.7% 91.3% |100.0%
28 - Recuento 20 131 151
37 % EFRA 13.2% 86.8% |100.0%
EFR 38- Recuento 83 172 255
A 47 % EFRA 32.5% 67.5% |100.0%
48 - Recuento 28 49 77
71 % EFRA 36.4% 63.6% 100.0%
72 Recuento 51 18 69
% EFRA 73.9% 26.1% 100.0%
Total Recuento 194 496 690
% EFRA 28.1% 71.9% 100.0%
Tabla 49. Pruebas de chi-cuadrado para
significancia de sobreposicion EFRA en 5
estadios/ Clavien <0 >3.
Valor gl Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 118{;1949 4 000
Pearson
Razon de
verosimilitudes 118.223 4 000
Asouaclli(:]r;;neal por 105.713 1 000
Prueba de b
McNemar-Bowker '
N de casos validos 690
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Recuento

Grafica 12. Estimacion de larelacion de las 5 categorias de EFRA/

Clavien > 6 < 3.

2007

130

100

S0

o-

<27 28-37 38 - 47 48-T71 =72
EFRA

Fuente: tabla 46.

88

Clavienfinal

W CLAVIEN = 3
W CLAVIEN < 3



Tabla 50. Sobreposicién

del grado de ASA/ Clavien <o >

3.
Clavien final Total
CLAVIEN | CLAVIEN
>3 <3
Recuento 5 68 73
1.00 9% dentro de
) 0, 0,
ASA 6.8% 93.2% 100.0%
Recuento 51 257 308
2.00 9% dentro de
0, 0, 0,
ASA 16.6% 83.4% 100.0%
ASA
Recuento 110 162 272
3.00 9% dentro de
0, ) [0)
ASA 40.4% 59.6% 100.0%
Recuento 28 9 37
4.00 9% dentro de
0, 0, [0)
ASA 75.7% 24.3% 100.0%
Recuento 194 496 690
Total % dentro de
0, 0, 0,
ASA 28.1% 71.9% 100.0%
Tabla 51. Pruebas de chi-cuadrado para la
sobreposicion ASA/ Clavien.
Valor gl Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado d
revadrado de - fog sa5a| 3 000
Pearson
Razon de 98.728 | 3 000
verosimilitudes
ASOCIaCI.OI’l lineal por 91.078 1 000
lineal
Prueba de b
McNemar-Bowker '
N de casos validos 690
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Grafica 13. Sobreposicion ASA/ Clavien.
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Grafica 14y 15. Frecuencia de las categorias de EFRA y ASA.
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Grafica 16. Curva ROC para las escalas de valoracion de riesgo
perioperatorio: EFRA, ASA, riesgo cardiovascular, tromboembdlico y

respiratorio.

Curva COR

Susceptibilidad

~——EFRA
— ASA

0.2 0'.4 ol.s 0.8
1 - Especificidad

1.0

Procedencia de la
curva

Riesgo CV
—Riesgo respiratorio

Riesgo TEP
~Linea de referencia

Tabla 52. Area bajo la curva para el rendimiento de las escalas de riesgo

perioperatorio.

Variables resultado de Area Error tip.? | Sig. asintética” | Intervalo de confianza asintético al
contraste 95%

Limite inferior | Limite superior
EFRA .857 .036 .000 .785 .928
ASA 172 .048 .000 .678 .866
Riesgo CV .538 .064 .539 413 .664
Riesgo respiratorio .632 .068 .035 499 .765
Riesgo TEP .619 .058 .057 .506 .733
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DISCUSION

En el presente estudio se analizaron 690 pacientes en un periodo de 13
semanas ingresados a quir6fano a distintos tipos de cirugia. El estudio previo
de Séanchez/ Leal (2006) constaba de 303 pacientes y el periodo de
seguimiento fue de 30 dias. Se observo que la distribucién es similar en
cuanto a la clasificacion de ASA ( ningun paciente ASA 5 o0 6 entr6 en el
estudio), la edad (16 a 96 afios) , la cirugia de urgencia 6 electiva (90%
electivas, 10% urgencias), tipo de anestesia (60% recibieron anestesia
general), la mayoria de las cirugias realizadas siguen siendo las de abdomen
alto (21.74%) aunque se ha duplicado su prevalencia, y la presencia de
enfermedades crdonicas (60%), a pesar de que el estudio previo fue realizado
hace 6 afios, aunque cabe mencionar que la poblacion es la misma, pues son
los pacientes de INCMNSZ, y no se incluyen pacientes pediatricos o mujeres
embarazadas.

Las escalas de EFRA, ASA y Clavien resultaron con fuerte asociacion
correspondientes en morbimortalidad en todo el estudio (p =0.00).

Se midieron las 22 variables fisiologicas del estudio previo para dar una
aproximacion de la severidad de la enfermedad previa al procedimiento
quirargico y poder arrojar un pronostico de morbimortalidad para un periodo de
189 dias. En el estudio de Sanchez/Leal (2006) el puntaje promedio de EFRA
fue 37.6 con un minimo de 3 y un maximo de 166 puntos, en el presente
estudio el puntaje promedio fue de 42.08, con un minimo de 6 y maximo de 160
puntos.

Se establecieron de acuerdo a la distribucion de los percentiles 5 grupos de
EFRA: grupo 1(<27 puntos), grupo 2 (28-37 puntos), grupo 3 (38-47 puntos),
grupo 4 (48 a 71 puntos) y grupo 5 de EFRA (>72 puntos).

Se registro 3.1% de mortalidad, mas de la mitad del estudio anterior (1.3%). La
mayor mortalidad se presento en los pacientes ASA 3 (54.4%), el doble que en
los pacientes ASA 4(27.7%). Los pacientes ASA 3 presentaron puntaje de
EFRA de 43 a 120 puntos (promedio 43.8). En los pacientes ASA 4 el puntaje
de EFRA fue de 70 a 160 (promedio 121.6). La supervivencia de los decesos
fue minima de 1 dia y maxima de 127 dias (media 31.9 dias) El 95% de las
defunciones se presento con un puntaje de EFRA de >42 puntos. La mayor
tasa de defunciones se present6 a los 30 dias (1.6% de 3.1%).Por el método
de Kaplan Meyer se establecio sobrevida de 100% para pacientes ASA 1y 2,
EFRA 1, 2y 3, 95% para ASA 3, EFRA 4 (con incremento en la tasa en los
dias 30,100 y 200) y 80% para ASA 4, EFRA 5 (con incremento en la tasa en
los dias 50 y 150) (p 0.000). Al igual que en el estudio previo ningun paciente
murié durante la cirugia, la primer muerte se registré en las 24 horas.

En la interpretacién del riesgo de menor sobrevivencia para los % grupos de
EFRA los Unicos que resultaron con p significativa fueron el grupo 2 y grupo 5
de la escala de EFRA. El grupo 2 (28-37 puntos (p0.05) que presenta
incremento en el riesgo de no sobrevida en 0.13 veces, practicamente con
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tendencia a la neutralidad. El grupo 5 (>72 puntos) presenta un riesgo de no
sobrevida 9.1 veces mayor, p 0.001.

Para EFRA con >37 puntos (grupo 3) por regresion logistica las variables
independientes resultaron con una gran fuerza de asociacion (p <0.05). Se
correlaciono en el estudio la escala de Clavien con 5 grados posibles para las
complicaciones postoperatorias. El grupo predominante en la escala de
Clavien en este estudio son los pacientes con Clavien <3 (56.5%). El Clavien
maximo (>3) en cualquier momento de los 189 dias del estudio, resulto la
variable independiente que mayor razén de momios (RM 80.7 p 0.00), por lo
tanto el riesgo de no sobrevivencia se incrementa 80.7 veces mas en aquellos
pacientes con EFRA mayor de 37. Las otras variables independientes que
presentan riesgo para no sobrevivencia fueron Clavien en la UCPA (RM70.3
p0.00), Clavien a las 24 horas tras el procedimiento quirdrgico (RM 67.8, p
0.00), tiempo de hospitalizacion (RM 45.6 p 0.00), Clavien en la cirugia
(RM44.1, p 0.00), Clavien a los 7 dias (RM 26. 04, p 0.00), tiempo en UTI (RM
23.02 p0.019). 194 de los 690 pacientes (28.12%) presentaron un grado de
complicacion quirargica igual o mayor de tres en la escala de Clavien en
cualquier punto del seguimiento. La escala de Clavien mayor o menor de 3
aumenta o cae en la misma proporcion independientemente del estado de
ASA. En EFRA mantiene esta tendencia hasta el ultimo estadio (grupo 5 de
EFRA puntaje >72) que aumenta el puntaje de Clavien de >3 pero el de
Clavien 3 no. Tras el grado 3 de EFRA se observa una caida a la par de EFRA
en correspondencia con Clavien, esta misma caida se observa en el grado 3
de ASA.

La escala de Clavien va perdiendo precision en cuanto a establecer el
prondstico en los pacientes que tienen EFRA de mas de 37 conforme
transcurren mas de 7 dias tras el evento quirdrgico.

El grupo mas frecuente es Clavien menor de 3 en los pacientes con ASA 2, que
asi mismo también es el mas frecuente el grupo 3 de EFRA con Clavien menor
de 3, esto es ASA 2/ Clavien <3 = EFRA 3/ Clavien < 3, correspondientes en
puntaje de las escalas preoperatorias con menor incidencia de complicacion.

EFRA menor de 42 presenta menor indice de reintervencion quirdrgica,
complicaciones mayores o mortalidad. El puntaje de EFRA mayor de 42
presenta 30% mas de complicaciones que aquel con menos de 42 puntos.

El método de Kaplan Meyer se utiliz6 para establecer el impacto de las
complicaciones para ASA y EFRA. La tasa de impacto presenta un aumento
en el mismo periodo de tiempo para los distintos grados de ASA y EFRA. ASA
1 / EFRA 1 no presenta complicaciones, ASA 2/ EFRA 2 presenta 1% de
complicaciones de los 10 a los 90 dias, 2% de los 90-189 dias. ASA 3/ EFRA 3
y 4 presenta 4% de complicaciones al dia 10 y va repuntando cada 10 dias,
concluye con 5% de complicaciones. ASA 4/ EFRA 5 presenta 2.5% de
complicaciones desde el evento quirargico, va repuntando cada 2 a 10 dias,
hasta que al dia 30 presenta 18% de complicaciones, al final del estudio cierra
con 22% de complicaciones.
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Con el método de regresion lineal, se registran las variables independientes de
la escala de EFRA asociadas a menor sobrevida: ventilacion (espontanea o
mecénica al ingreso a quiréfano), enfermedades agudas concomitantes, via
aérea (facil o dificil), riesgo respiratorio (bajo, medio o alto), albimina,
bilirrubinas y EFRA >37(p <0.05). 5% de nuestros pacientes presentaban
enfermedad aguda. 51% (15 pacientes) Ingresaron a quiréfano bajo soporte
con ventilaciobn mecanica. La enfermedad aguda mas comun fue Sepsis
(2.9%), sangrado (1.01%), falla renal 0.72%, falla organica mdaltiple (0.29%).
Sanchez/ Leal (2006) coincidié en las variables de tipo de apoyo ventilatorio,
albumina y bilirrubinas asociadas con menor sobrevida .Sin embargo en este
estudio no coincidimos en los otros parametros que resultaron significativos en
su estudio (FC, vasopresor, hematocrito, potasio, bicarbonato, déficit de base,
tipo de cirugia 'y la caracteristica de urgencia o electiva).

Finalmente en el andlisis de la curva ROC para demostrar la superioridad de
las escalas en la valoracion preoperatoria. Sanchez/ Leal (2006) coinciden en
gque EFRA es superior que ASA, éarea bajo la curva 0.761 vs 0.626,
respectivamente, en el estudio de Sanchez/ Leal (2006), area bajo la curva
0.85 vs 0.772 respectivamente en el presente estudio. En ambos estudio se
considera la clasificacion de ASA de mala a regular y EFRA superior a ASA,
considerandola regular a buena.

Al igual que en el estudio de Sanchez/ Leal (2006) el riesgo respiratorio resulta
la escala con mayor prediccion y significancia después de ASA, siendo poco
certeros el riesgo cardiovascular y tomboembalico, no sugerimos sin embargo
utilizar la escala de riesgo respiratorio sin el complemento de ASA o EFRA,
solo considerarlo como una variable que como ya se discuti6 empeora el
pronastico.

En nuestro estudio el riesgo respiratorio presenta 22% menos de certeza
frente a EFRA, el riesgo tromboembdlico 23 % menos, finalmente el riesgo
cardiovascular 34% menos frente a EFRA. Por el valor de area bajo la curva
entre 0.5 y 0.6 consideramos el riesgo cardiovascular, tromboembdlico y
respiratorio como malos en la valoracion del riesgo perioperatorio.

Las limitaciones de este estudio son:

1. Eldisefio, ya que es retrospectivo, comparativo y observacional.

2. La pérdida de informacién durante la revision de expedientes y hojas de
anestesia.

3. La principal desventaja de la EFRA es ser un indice multifactorial, el cual
es complejo, dificil de aprender y requiere mas de tiempo para
realizarse.

4. La EFRA asume que los valores faltantes son normales, esto resulta ser
una desventaja porque subestima la severidad de la patologia de un
paciente 6 no reconocerse un problema que pudiera estar presente, y no
tomarse en cuenta para modificar el manejo perioperatorio del paciente.

5. No se incluyen en esta escala los pacientes pediatricos o las pacientes
obstétricas.

95




CONCLUSIONES

En éste andlisis se registro 3.1% de mortalidad mas de la mitad del estudio
anterior (1.3%). Lo que ademas nos hace creer mas necesaria la correcta
valoracién preanestésica para la optimizacién de los pacientes, enfocandose
en la prevencién y optimizacion a través de las variables fisioldgicas que ahora
sabemos influyen sobre la morbimortalidad, y poder establecer un pronéstico a
6 meses.

La escala fisiolégica de riesgo anestésico (EFRA) estima de manera objetiva el
riesgo de mortalidad y morbilidad postoperatoria inmediata y tardia. El riesgo
de no sobrevivencia se incrementa 80.7 veces mas en aquellos pacientes con
EFRA mayor de 37. El grupo de 28-37 puntos (p0.05) que presenta incremento
en el riesgo de no sobrevivencia practicamente con tendencia a la neutralidad.
El 95% de las defunciones se presento con un puntaje de EFRA de >42 puntos.

A mayor puntuacion en la escala de EFRA mayor puntuacion en la escala de
Clavien. EFRA menor de 42 presenta menor indice de reintervencion
quirdrgica, complicaciones mayores o mortalidad. El puntaje de EFRA mayor
de 42 presenta 30% mas de complicaciones que aquel con menos de 42
puntos.

La escala de Clavien va perdiendo precision en cuanto a establecer el
prondstico en los pacientes que tienen EFRA de mas de 37 conforme
transcurren mas de 7 dias tras el evento quirdrgico.

La escala de EFRA es mas efectiva para la valoracion riesgo perioperatorio que
las escalas ya establecidas de ASA, riesgo cardiovascular, respiratorio y
tromboembalico.
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