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Resumen Summary 

El objetivo del presente trabajo es evaluar la 
utrhdad de las  escala^ máe utrlrzadas en el nesgo 
perroperatono, srn consrderar a la gasometria arte- 
rral Con los resultados obtenrdos en este estudzo, 
proponemos conjuntar la escala de la Asocracrón 
Amencana de Anestesrología (ASA), el dragnóstrco 
radrográfico de EPOC con el indtce de riesgo multr- 
factorral de Goldman Esta eitrategta mcrementa la 
certeza dragnóstrca propra del indcce de Goldman, es 
práchca, no rmphca mayor costo y permrte obtener 
una mayor graduacrón del rresgo de morbrlrdad 
card~ovascular perzoperatorra 

Thrspaper evaluates the usefilness of ASA physzcal 
statui claeirficatron and the multzfactonal rndex of 
cardrac rrsk m the preoperatrve assessment, wrthout 
con~zderrng arteria1 blood gases 

Wrth the results of thrs study we propose to add the 
ASA physrcal status class~ficatron, the radrologrc 
dragnosts of chronrc obstructrve pulmonav drrease 
and the multzfactorzal rndex of cardrac rrsk Thrs 
strategy rncreases the dragnostrc certarnty of Gold- 
man's rndex of cardrac riik, rs practrcal, not expensrve 
and favors a better establrshment of the rzsk of 
perroperatzve cardrovarcular morbrlrty 

Palabras clave: Valoraczón preoperatorra, escala Key words: Preoperahve assessment, ASA physrcal 
de ASA, fndrce multlfactonal de Goldman status c~asslficakon, multlfactorral rndex of cardzac 

rwk 

Antecedentes 

Lavaloración preoperatoria timevarios propósi- 
tos: p r e d e ~ i r ~ ~ m ~ l i ~ a ~ i ~ n e s  perioperatorias, iden- 
tificar la necesidad de un tratamiento médico pre- 
operatorio, seleccionar el momento más oportuno 
para la cirugía, preparar al grupo quirúrgico para 
atender complicaciones esperadas y de manera 
eventual, suspender la 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médi- 
co Nacional SigloXXl del Instituto Mexicanodel Segu- 
ro Social, el 60% de los pacientes que ingresa lo hace 
para procedimiento quirúrgico. El 16% de los pacien- 
tes sometidos a cirugía presenta complicaciones 
postoperatorias, de las cuales, las cardiovasculares 
oscilan de 4a 8%. Lesiguen en frecuencia las compli- 
caciones infecciosas, metabólicas, pulmonares, re- 
nales, hepáticas y hernat~lógicas.~~~'"'~ 
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Los factores de riesgo asociados a complica- 
ciones cardiovasculares con más frecuencia son: 
1) la presencia de alteraciones  previa^;'"^' 2) el 
efecto del estado de tensión hemodinámica cau- 
sado por el suceso anestésico y quirúrgico depen- 
diendo del estado de salud del paciente y; 3) la 
presencia de hip~xemia.~O-~~ El índice de riesgo 
multifactorial de Goldman, es una escala que mide 
el riesgo de complicaciones cardiovasculares, ba- 
sadasobre todoen la presencia de patologíacardio- 
vascular, en el tipo de suceso quirúrgico y en la 
presencia o no de mal estado general del paciente 
evaluado por medio de pruebas de laboratorioden- 
tro de las que se encuentran la gasometría la cual 
implica un procedimientoinvasivoy molesto parael 
paciente. Existen otras escalas que evalúan el 
estado general del paciente, como el ASA, misma 
que aún no ha sido validada como indicador de 
riesgo cardiovascular. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar la 
utilidad del ASA y de la presencia de EPOC clínico 
y radiográfico, como indicadores de riesgo cardio- 
vascular perioperatorio aunados al índice multifac- 
torial de Goldman, sinconsiderarlas pruebasgaso- 
métricas. 

Materiales y métodos 

Se estudiaron en forma prospectiva todos los 
pacientes sometidos a cirugía en el Hospital de 
Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda" del Cen- 
troMédico Nacional SigloXXI del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, durante el período comprendido 
entre julio y octubre de 1994, con los siguientes 
criterios: pacientes programados para cirugía elec- 
tiva, con patología cardiovascular conocida. En 
todos los casos bajo consentimiento. 

Se consideraron como complicaciones cardio- 
vasculares postoperatorias: insuficiencia cardía- 
ca, isquemia miocárdica, arritmias cardiacas, paro 
cardiaco y emergencia hipertensiva, siempre y 
cuando se presentaran durante el transoperato- 
rio.Se continuaron vigilando a los pacientes hasta 
su egreso hospitalario. 

La insuficiencia cardiaca congestiva, se definió 
por la presencia de disnea de mínimos esfuerzos, 
ortopnea, galope, estertores pulmonares y por da- 
tos de congestión del lecho venoso como plétora- 

yugulary hepatomegalia. De acuerdo a la clasifica- 
ción de la Asociación Cardiacade NuevaYork, sólo 
se consideró como complicaciones postoperato- 
rias las clases Ill y IV. (Clase III marcada limitación 
de la actividad física, con disnea a mínimos esfuer- 
zosy Clase IVdisneade reposo). lsquemia miocár- 
dica, cuya presentación clínica fuera angina de 
pecho o infarto miocárdico. La angina de pecho 
representada por la presencia de dolor opresivo 
retroesternal, menorde20 minutos que cedecon el 
reposo y10 vasodilatadores, que puede acompa- 
ñarse de alteraciones electrocardiográficas (isque- 
mia y lesión miocárdica), sin elevación enzimática. 
El infarto agudodel miocardio diagnosticado por la 
presencia de por lo menos dos de las siguientes 
tres características: 1) dolor retroesternal opresi- 
vo, intenso, con duración mayorde20 minutos, que 
nocedecon reposo niconvasodilatadoresy quese 
acompaña de manifestaciones adrenérgicas; 2) 
elevación enzimática decreatinfosfoquinasa (CPK) 
y deshidrogenasa Iáctica (DHL) por lo menos dos 
veces arriba de su valor de referencia, o elevación 
de la fracción miocárdica de la CPK (CPK MB) 
mayor del 5% del total; 3) alteraciones electrocar- 
diográficas como la presencia de ondas "Q" que no 
existieran enel trazo previo, quefueran mayoresde 
la tercera parte del QRS y de más de 0.04 segun- 
dos de duración en por lo menos dos derivaciones 
relacionadas, acompañadas de isquemia o lesión. 
En ausencia de ondas " Q  el diagnóstico fue reali- 
zado por persistencia de lesión subepicárdica que 
no cediera al manejo médico. Arritmias cardiacas: 
se tomaron en cuenta sólo aquellas que pusieron 
en peligro la vida del paciente, y que requirieron 
manejo con antiarritmicos, marcapaso o cardio- 
versión, talescomo taquicardiaventricular, fibrilación 
ventricular, fibrilación auricular con respuesta 
ventricular alta, bloqueo auriculoventricular com- 
pleto y aumento del automatismo ventricular per- 
sistente. La emergencia hipertensiva fue definida 
por la presencia de presión arteria1 diastólica mayor 
de 11 5 mmHg y queseacompañaradeevidenciade 
dañoa órgano blanco tales como encefalopatía hiper- 
tensivaosucesocerebralvascular, hemorragiaretinia- 
na, edemade papila, insuficienciacardiaca, isquemia 
miocárdica, disección de aorta o falla renal aguda. 

Dentro de las variables evaluadas, el ASA se 
consideró de acuerdo al sistema de calificación y 
clasificación de la Sociedad Americana de Aneste- 
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sia del riesgo operatorio, modificada en 1974 en 
cinco categorías: ASA 1 (paciente sano); ASA II 
(enfermedad general leve); ASA III (enfermedad 
general severa); ASA IV (enfermedad general seve- 
ra que pone en peligro la vida) y ASA V (paciente 
moribundo), el estado cardiovascular se evaluó a 
través del indice multifactorial de riesgo cardiaco 
en cirugía nocardiaca (Goldman), el cual considera 
seis factores de riesgo: edad mayor de 70 años (5 
puntos); infarto agudo del miocardio en los últimos 
seis meses (10 puntos); galope S3 (1 1 puntos); 
estenosis aórtica (3 puntos); electrocardiograma 
preoperatorio con más de cinco extrasístoles 
ventriculares por minuto (7 puntos); electrocardio- 
grama en ritmo no sinusal(7 puntos); estado gene- 
ral evaluado a través de potasio (K) menor de 3 mEq/L, 
creatinina (Cr) mayor de 3 mg/L, transaminasa 
glutamicooxalacética (TGO) anormal o evidencia 
de hepatopatia crónica (la presencia de cualquiera 
de las anteriores o todas da un valor de 3 puntos); 
cirugía urgente (4 puntos), cirugía torácica no 
cardiaca, neuroquirúrgicaso intraperitoneal(3pun- 
tos). Losdistintosgradosseconsideraron deacuer- 
do al puntaje acumulado: grado 1, entre O y 5 pun- 
tos; grado II, entre 6 y 12 puntos; grado III, entre 13 
y 25 puntos y grado IV entre 26 y 53 puntos. 

Por último para evaluar la presencia de EPOC 
se consideraron tres indicadores en forma inde- 
pendiente: 1) la presencia o no de tabaquismo 
mayor a 10 cigarrillos durante los últimos 5 años; 2) 
el diagnóstico clínico, basado en la presencia de 
tos productiva de predominio matutino, con dura- 
ción de cuando menos tres meses y que se hubie- 
se presentado en los últimos 2 años, con o sin 
estertores crepitantes gruesos, inspiratorios, con 
escasas sibilancias espiratorias, prolongación de 
la fase espiratoria, taquicardiaen reposo, cianosis, 
disnea y ocasionalmente cor pulmonar y 3) el diag- 
nóstico radiológico caracterizado por la presencia 
de datos de atrapamiento aéreo tales como abati- 
miento de diafragmas, horizontalización de arcos 
costales, hiperlucidez de campos pulmonares y 
presenciadeengrosamientoseptal (patrón septal). 

Se realizó un análisis univariado a través de la 
prueba X2, contrastándose cada una de las varia- 
bles evaluadas con la presencia o ausencia de 
morbilidad, aquéllas con valor de pc0.05 se some- 
tieron a un análisis de regresión log-lineal. Se 
consideraron significativas, sólo aquellas cuyos 

intervalos de confianza 95% (IC 95%) se encontra- 
ron por arriba de la unidad. Se estimó la certeza 
diagnósticadel riesgo multifactorial deGoldman en 
forma independiente, así como en combinación 
con las variables que resultaron significativas en el 
análisismultivariado. Seelaboró un indiceconside- 
rando la probabilidad depresentarmorbilidad cardio- 
vascular perioperatoria con los coeficientes del 
riesgo relativode lasvariablesque resultaron signi- 
ficativas en el análisis de regresión log-lineal. 

Resultados 

De los 198 pacientes considerados al principio, 
10 (5%) se excluyeron porfaltade seguimiento. Se 
evaluaron 188 pacientes, 28 (14%) presentaron 
morbilidad cardiovascular perioperatoria. La edad 
en años fue de 66 + 11 (promedio ' desviación 
estándar) en los pacientes que presentaron mor- 
bilidad y de 57 + 14 años en los que no la presen- 
taron. Ningún paciente se encontró en la escala V 
de ASA, ni IVde Goldman. 

De los 28 pacientes con complicaciones cardio- 
vasculares 9 presentaron más de una complica- 
ción, siendo en total40complicaciones. Un pacien- 
te presentó infarto agudo del miocardio, cincoangi- 
na de pecho, uno paro cardíaco, uno emergencia 
hipertensiva, 12 arritmias (dos taquicardias ventri- 
culares, uno fibrilación ventricular que requirió 
desfibrilación, dosfibrilacionesauricularescon res- 
puesta ventricular alta, uno bloqueo AV completo 
que requirió colocación de marcapasos transitorio 
y seis con aumento del automatismo ventricular), 
17 insuficienciacardiaca y tres edemaagudo pulmo- 
nar. 

En el análisis univariado, cuatro variables mos- 
traron diferencia significativa con una p < 0.05 
(Cuadro 1): diagnóstico clínicode EPOC, radiográfico 
de EPOC, grados III y IV en la escala de ASA y 
grados Il y lll en el índice multifactorial de Goldman. 
El antecedente detabaquismo no presentó diferen- 
cias significativas. Estas cuatro variables se so- 
metieron a un análisis de regresión log-lineal, don- 
de sólo tres mostraron lC 95% por arriba de la 
unidad (Cuadro 11). Estas fueron: 1) índice de 
Goldman, con un coeficiente del riesgo relativo (C) 
de 2.33 riesgo relativo (RR) 10.28 e IC 95% 3.1 9 a 
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perioperatoria. Analisis univariado 

Vanable Morbilidad NoMorbilidad Valor de 'p" 
n=28 n=160 

EPOCclinico 13 33 0.01 
EPOC 
radiografico 14 37 0.01 
ACAlll o lV 15 31 O O01 
Goldmanllolll 23 31 0.001 
Tabaquismo 17 76 NS 

Cuadro II. lndicadores de morbilidad cardiovascular 
perioperatoria. Análisis de regresión log-lineal 

Variable Coeficiente Riesgo Intervalos 
relativo confianza 95% 

Goidman ll, lll 2.33 10.2 319a3311 
ASA III, IV 1.78 5.94 1 96 a 17.95 
EPOC 
(Rx Tórax) 1.38 3.96 1.35 a 11.59 

33.11;2)ASA111yIV,C1.78,RR5.94, IC95%1.96- 
17.95 y 3) diagnóstico radiográfico de EPOC, C 
1.38,RR3.96,C195%1.35-11.59. 

Los grados II y III del indice multifactorial de 
Goldman permiten clasificar correctamente al 81 % 
de los pacientes con sensibilidad (S) de 82%, 
especificidad (E) de 81% valor predictivo positivo 
(VPP) 43% y valor predictivo negativo (VPN) 96%. 
Al combinar losarados II v III del indice multifactorial 
de Goldman co i  los grados III y IV de la escala de 
ASA y la presenciade EPOC por radioarafíasim~le 
de tiraxse, observa un incremento en la certeza 
diagnóstica hasta 89% con S de 71%, E de 92%, 
VPP de 61 % y  VPN de 95%. 

La probabilidad de presentar morbilidad cardio- 
vascular de acuerdo a la presencia de cada una de 
lasvariables en forma independiente y combinada, 
se distribuyen de la siguiente manera: la presencia 
de Goldman I y ASA I y II representa una probabili- 
dad de morbilidad cardiovascular del 2%, la pre- 
sencia de EPOC por radiografía es de 7%, la 
presencia de ASA III o IV 10% la presencia de 
Goldman II o 111 16%, la combinación de EPOC por 
rayos x y ASA III o IV 30%, EPOC por radiografía y 
Goldmanllolll43%,GoldmanllolllyASAlllolVde 
52%, la suma de las tres de 82% (Cuadro 111). 

Cuadro III. lndice de complicaciones 

(Indice de riesgo mult~factor~al de Goldman escala de ASA 
v Rx Dosteroanterior de torax) 

Variables presentes 
Ninguna' 
E W C  
ASA3 

Goldmand 
EPOC2 + ASA3 

EPOCZ+Goldman4 
Goldman4 + ASA3 

Goidman4+ASA3 t EPOCZ 

Riesgo de complicación% 
2 
7 
1 o 
16 
30 
43 
53 
82 

' Goldman l y ASA l y ll 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica por Rx de tórax 
posteroanterior 
ASA III, IV 
Goldman ll lil 

Comentarios 

La prevalencia de complicaciones cardiovas- 
culares perioperatorias en el presente estudio fue 
de 16%, porcentaje mayoral referidoen laliteratura 
de 4 a Es probable que este incremento se 
deba al tipo de pacientes atendidos en el hospital, 
puesto que se trata de un centro de referencia, en 
donde se manejan pacientes complicados o con 
múltiples patologías. 

Es claro que el índice multifactorial de Goldman 
es el mejor indicador de riesgo cardiovascular, sin 
embargo, el agregar la escala de ASA y la presen- 
cia o ausencia de EPOC en la radiografía postero 
anterior de tórax, incrementa la especificidad y la 
certeza diagnóstica. 

La escala de ASA se haconsiderado subjetiva y 
poco sensible para predecir mortalidad anestésica 
y nunca se ha evaluado para predecir morbimor- 
talidad cardiovascular perioperatoria. En este estu- 
dio, se demuestra que la escala de ASA tiene alta 
especificidad para predecir morbilidad cardiovas- 
cular perioperatoria. Creemos que si bien el índice 
de riesgo multifactorial de Goldman evalúa el esta- 
do general del paciente por medio de estudios 
paraclínicos, existen patologías, que sin provocar 
alteración de dichas pruebas o con alteración muy 
superior al limite marcado, tienen distintos grados 
de afección en el estado general del paciente, 
situación que es evaluada en la escala de ASA y 
que por último tienen repercusión sobre la estabili- 
dad cardiovascular del paciente. 
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Estudios previos h a n  demostrado q u e  las alte- 
raciones e n  los gases arteriales c o m o  hipoxemia y 
acidosis representan un r iesgo cardiovascular  
perioperatorio; s in embargo,  e n  nuestro estudio n o  

fueron evaluadas porser  un procedimiento invasivo 
q u e  causa  molest ias al paciente y porque no es del 
todo inocuo, p o r  tal mot ivo e s  probable que la pre-  

sencia d e  EPOC desde  el punto radiológico, q u e  
indirectamente implica una disminución e n  la difu- 

sión alvéolo-arteria1 con su consecuente hipoxemia, 
representa un riesgo elevado d e  morbil idad cardio- 
vascular con al ta especif icidad. 

El índice de r iesgo multifactorial de Go ldman es 
e l  indicadorde riesgo cardiovascular perioperatorio 

más importante. C o n  los resultados obtenidos e n  
este trabajo, proponemos conjuntar la escala de 
ASA, e l  diagnóstico radiográfico de EPOC c o n  e l  
índice d e  riesgo multifactorial de Goldman, evitan- 
d o e l  usodegasometr ía.  Estaestrategia incrementa 
la certezadiagnóstica propiadel  índicede Goldrnan, 
cont inúa s iendo práctica, no implica mayor  cos to  
dado  que la radiografía d e  tórax es uti l izada e n  e l  
indice de Goldman y permite obtener una mayor  
graduación de l  r i esgode  morbilidadcardiovascular 
perioperatoria. 
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