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Resumen

El objetivo del presente trabajo es evaluar la
utilidad de |as escalas mée utilizadas en € riesgo
perioperatorio, sin considerar a la gasometria arte-
rial Con los resultados obtenidos en este estudio,
proponemos conjuntar la escala de la Asociacion
Americana de Anestesiologia (ASA), d diagndstico
radrogréfico de EPOC con € indice de riesgo multi-
factorial de Goldman Esta estrategia incrementa la
certeza diagndstica propia del indice de Goldman, es
prachca, no implica mayor costo y pernute obtener
una mayor graduacron del rresgo de morbilidad
cardiovascular perioperatoria

Palabras clave: Valoracién preoperatorra, escala
de ASA, indice multifactorial de Goldman

Antecedentes

Lavaloraciénpreoperatoriaticne varios propési-
tos: predecir complicaciones perioperatorias, iden-
tificar la necesidad de un tratamiento médico pre-
operatorio, seleccionarel momento mas oportuno
para la cirugia, preparar al grupo quirdrgico para
atender complicaciones esperadas y de manera
eventual,suspenderla cirugia.'*

Summary

This paper evaluates the usefulness of ASA physical
status classification and the multifactorial rndex of
cardrac rrk m the preoperative assessment, without
considering arterial blood gases

With the results of this study we propose to add the
ASA physical status classification, the radiologic
diagnosis of chronic obstructrve pulmonary disease
and the multifactorial index of cardrac rrsk This
strategy wncreases the dragnostrc certainty of Gold-
man’s rndex of cardrac risk, is practical, Not expensive
and favors a better establishment of the rzsk of
perioperative cardrovarcular morbility

Key words: Preoperative assessment, ASA physrcal
status classification, multifactorial index of cardzac
risk

En el Hospitalde Especialidadesdel CentroMédi-
coNacionalSiglo XX! delInstitutoMexicanodel Segu-
ro Social, el 60% de los pacientes queingresalo hace
paraprocedimientoquirtrgico. El 16% de los pacien-
tes sometidos a cirugia presenta complicaciones
postoperatorias,de las cuales, las cardiovasculares
oscilande 4a8%. Le siguen enfrecuencialas compli-
caciones infecciosas, metabolicas, pulmonares, re-
nales, hepéticas y hematolégicas.>®'21®
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Los factores de riesgo asociados a complica-
ciones cardiovascularescon mas frecuencia son:
1) la presencia de alteraciones previas;'®?' 2) el
efecto del estado de tensién hemodinamica cau-
sadopor el suceso anestésicoy quirtrgicodepen-
diendo del estado de salud del pacientey; 3) la
presencia de hipoxemia.**4 E| indice de riesgo
multifactorial de Goldman, es una escalaque mide
el riesgo de complicacionescardiovasculares,ba-
sadasobretodo enlapresenciade patologia cardio-
vascular, en el tipo de suceso quirdrgicoy en la
presenciao no de mal estado generaldel paciente
evaluadopor medio de pruebasde laboratorio den-
tro de las que se encuentranla gasometriala cual
implicaun procedimientoinvasivoy molesto parael
paciente. Existen otras escalas que evallan el
estado general del paciente, como el ASA, misma
gue ain no ha sido validada como indicador de
riesgo cardiovascular.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la
utilidaddel ASA y de la presenciade EPOC clinico
y radiogréafico,como indicadoresde riesgo cardio-
vascularperioperatorioaunadosal indice multifac-
torialde Goldman, sinconsiderarlas pruebas gaso-
métricas.

Materiales y métodos

Se estudiaron en forma prospectivatodos los
pacientes sometidos a cirugia en el Hospital de
Especialidades'Dr. BernardoSepulveda“del Gen-
tro Médico Nacional Siglo XXI del InstitutoMexicano
del Seguro Social,duranteel periodo comprendido
entre julio y octubre de 1994, con los siguientes
criterios:pacientesprogramadosparacirugiaelec-
tiva, con patologia cardiovascular conocida. En
todos los casos bajo consentimiento.

Se consideraron como complicaciones cardio-
vasculares postoperatorias: insuficiencia cardia-
ca, isquemiamiocardica, arritmias cardiacas, paro
cardiaco y emergencia hipertensiva, siempre y
cuando se presentaran durante el transoperato-
ri0.Se continuaronvigilando a los pacientes hasta
su egreso hospitalario.

La insuficienciacardiacacongestiva, se definié
por la presenciade disnea de minimos esfuerzos,
ortopnea, galope, estertorespulmonaresy por da-
tos de congestiondel lecho venoso como plétora-

28

yugulary hepatomegalia. De acuerdo a la clasifica-
ciéondelaAsociacion Cardiacade Nueva York, sélo
se consider6 como complicaciones postoperato-
riaslas clases Il y IV. (Clase Il marcadalimitacion
de laactividadfisica, con disneaaminimosesfuer-
zosy ClaselV disnea de reposo). Isquemiamiocéar-
dica, cuya presentacion clinica fuera angina de
pecho o infarto miocérdico. La angina de pecho
representada por la presencia de dolor opresivo
retroesternal, menorde20 minutos que cede con el
reposo y/o vasodilatadores, que puede acompa-
flarsede alteracioneselectrocardiogréficagisque-
miay lesién miocardica), sin elevacion enzimatica.
El infarto agudo del miocardio diagnosticadopor la
presencia de por lo menos dos de las siguientes
tres caracteristicas: 1) dolor retroesternal opresi-
Vo, intenso,con duracién mayorde20 minutos, que
nocedecon reposo niconvasodilatadoresy que se
acompafa de manifestaciones adrenérgicas; 2)
elevacién enzimaticadecreatinfosfoquinasa(CPK)
y deshidrogenasaléactica (DHL) por lo menos dos
veces arriba de su valor de referencia, o elevacion
de la fraccion miocardica de la CPK (CPK MB)
mayor del 5% del total; 3) alteracioneselectrocar-
diogréficascomo lapresenciade ondas "Q" queno
existieraneneltrazoprevio, quefueran mayoresde
la terceraparte del QRS y de mas de 0.04 segun-
dos de duracién en por lo menos dos derivaciones
relacionadas,acompafiadas de isquemiao lesion.
En ausenciade ondas "Q" el diagnésticofue reali-
zado por persistenciade lesién subepicardicaque
no cedieraal manejo médico. Arritmias cardiacas:
se tomaron en cuenta sélo aquellas que pusieron
en peligro la vida del paciente, y que requirieron
manejo con antiarritmicos, marcapaso o cardio-
version,talescomotaquicardiaventricular fibrilacion
ventricular, fibrilacién auricular con respuesta
ventricular alta, bloqueo auriculoventricularcom-
pleto y aumento del automatismo ventricular per-
sistente. La emergenciahipertensivafue definida
porlapresenciadepresidnarterial diastélicamayor
de 115 mmHg y que se acompariara de evidencia de
dafoadrganoblancotales comoencefalopatiahiper-
tensivaosucesocerebralvascular,hemorragia retinia-
na,edemadepapila, insuficienciacardiacajsquemia
miocérdica, disecciénde aorta o falla renal aguda.
Dentro de las variables evaluadas, el ASA se
consider6 de acuerdo al sistema de calificaciony
clasificaciénde la Sociedad Americana de Aneste-
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sia del riesgo operatorio, modificada en 1974 en

cinco categorias: ASA 1 (paciente sano); ASA I

(enfermedad general leve); ASA Il (enfermedad
generalsevera); ASA IV (enfermedadgeneral seve-

ra que pone en peligro la vida) y ASA V (paciente
moribundo), el estado cardiovascularse evalué a
través del indice multifactorial de riesgo cardiaco
encirugianocardiaca (Goldman), elcualconsidera
seis factores de riesgo: edad mayor de 70 afios (5

puntos);infartoagudo del miocardioen los Ultimos

seis meses (10 puntos); galope S3 (11 puntos);

estenosis adrtica (3 puntos); electrocardiograma
preoperatorio con mas de cinco extrasistoles

ventricularespor minuto (7 puntos); electrocardio-
gramaen ritmo no sinusal (7 puntos); estadogene-

ralevaluado a través de potasio (K) menor de 3mEq/L,

creatinina (Cr) mayor de 3 mg/L, transaminasa
glutamicooxalacética (TGO) anormalo evidencia
de hepatopatiacronica (la presenciade cualquiera
de las anterioreso todas da un valor de 3 puntos);

cirugia urgente (4 puntos), cirugia toracica no

cardiaca, neuroquirtrgicasointraperitoneal (3 pun-

tos). Losdistintosgradosseconsideraronde acuer-

do al puntaje acumulado:grado 1, entre0y 5 pun-

tos; grado I, entre 6 y 12 puntos; grado lll, entre13
y 25 puntosy grado IV entre 26 y 53 puntos.

Por dltimo para evaluar la presenciade EPOC
se consideraron tres indicadores en forma inde-
pendiente: 1) la presencia o no de tabaquismo
mayor a 10 cigarrillosdurantelos Gltimos 5 afios; 2)
el diagnésticoclinico, basado en la presencia de
tos productiva de predominio matutino, con dura-
cion de cuandomenos tres meses y que se hubie-
se presentado en los Gltimos 2 afios, con o sin
estertorescrepitantes gruesos, inspiratorios, con
escasas sibilanciasespiratorias, prolongacionde
la fase espiratoria,taquicardiaen reposo, cianosis,
disneay ocasionalmentecor puimonary 3) el diag-
ndstico radiolégico caracterizadopor la presencia
de datos de atrapamientoaéreo tales como abati-
miento de diafragmas, horizontalizaciénde arcos
costales, hiperlucidez de campos pulmonares y
presenciadeengrosamientoseptal (patronseptal).

Se realiz6 un andlisis univariado a través de la
prueba X2, contrastandosecada una de las varia-
bles evaluadas con la presencia o ausencia de
morbilidad, aquéllascon valor de p< 0.05 se some-
tieron a un andlisis de regresion log-lineal. Se
consideraron significativas, sélo aquellas cuyos
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intervalosde confianza95% (IC 95%) se encontra-
ron por arriba de la unidad. Se estimé la certeza
diagnoésticadel riesgo multifactorialde Goldman en
forma independiente, asi como en combinacién
conlas variablesque resultaronsignificativasen el
andlisismultivariado.Seelaboré un indice conside-
randolaprobabilidaddepresentarmorbilidactardio-
vascular perioperatoria con los coeficientes del
riesgo relativode lasvariablesque resultaronsigni-
ficativasen el analisisde regresionlog-lineal.

Resultados

De los 198 pacientesconsideradosal principio,
10 (5%)se excluyeronporfaltade seguimiento.Se
evaluaron 188 pacientes, 28 (14%) presentaron
morbilidad cardiovascularperioperatoria.La edad
en afios fue de 66 + 11 (promedio + desviacion
estandar) en los pacientes que presentaron mor-
bilidad y de 57 + 14 afios en los que no la presen-
taron. Ningln paciente se encontré en la escalaV
de ASA, ni IV de Goldman.

De los 28 pacientescon complicacionescardio-
vasculares 9 presentaron méas de una complica-
cién, siendo entotal 40 complicaciones. Unpacien-
te presentdinfartoagudo del miocardio, cinco angi-
na de pecho, uno paro cardiaco, uno emergencia
hipertensiva, 12 arritmias (dos taquicardiasventri-
culares, uno fibrilacién ventricular que requirié
desfibrilacién,dosfibrilacionesauricularescon res-
puesta ventricular alta, uno bloqueo AV completo
que requirié colocacionde marcapasostransitorio
y seis con aumento del automatismo ventricular),
17insuficienciacardiacay tres edemaagudopulmo-
nar.

En el andlisis univariado,cuatro variablesmos-
traron diferencia significativa con una p < 0.05
(Cuadrol): diagnésticoclinicodeEPOC, radiografico
de EPOC, grados lity IV en la escala de ASA 'y
grados llylll enel indice multifactorialde Goldman.
Elantecedentedetabaquismono presentodiferen-
cias significativas. Estas cuatro variables se so-
metierona un andlisisde regresionlog-lineal,don-
de sélo tres mostraron IC 95% por arriba de la
unidad (Cuadro Il). Estas fueron: 1) indice de
Goldman, con un coeficientedel riesgo relativo (C)
de 2.33 riesgo relativo(RR) 10.28e IC 95%3.19 a
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/ ™
Cuadro |. Indicadores de morbilidad cardiovascular
perioperatoria. Analisis univariado

Cuadro Il Indice de complicaciones

(Indice de riesgo multifactorial de Goldman escala de ASA

perioperatoria. Analisis de regresion log-lineal

Variable Coeficiente Riesgo Intervalos
relativo confianza 95%
Goidmanli, it 233 102 3.19a 33.11
ASAIIL IV 1.78 5.94 196 a17.95
EPOC
\‘(RX Toérax) 1.38 3.96 1.35a11.59

33.11;2) ASAlllyIV,C1.78, RR5.94, IC 95% 1.96-~
17.95 y 3) diagnostico radiografico de EPOC, C
1.38, RR 3.96, C | 95% 1.35-11.59.

Los grados Il y il del indice multifactorial de
Goldmanpermitenclasificarcorrectamenteal 81%
de los pacientes con sensibilidad (S) de 82%,
especificidad (E) de 81% valor predictivo positivo
(VPP) 43% y valor predictivo negativo (VPN) 96%.
Alcombinarlosarados It vili delindice multifactorial
de Goldmancon los grados Il y IV de la escalade
ASAylapresenciade EPOC por radiogratia simple
de térax se, observa un incremento en la certeza
diagnésticahasta 89% con S de 71%, E de 92%,
VPP de 61% Yy VPN de 95%.

La probabilidad de presentarmorbilidadcardio-
vascularde acuerdoa la presenciade cadaunade
lasvariables enformaindependientey combinada,
se distribuyende la siguiente manera: lapresencia
de Goldmanly ASA |y Il representauna probabili-
dad de morbilidad cardiovascular del 2%, la pre-
sencia de EPOC por radiografia es de 7%, la
presencia de ASA Il o IV 10% la presencia de
Goldmanll o lil 16%, la combinaciénde EPOC por
rayos xy ASA lll o IV 30%, EPOC por radiografiay
Goldmanllo1143%, Goldmanilollly ASAlllo IV de
52%, la suma de las tres de 82% (Cuadro III).

Variable Morbilidad No Morbilidad Valor de 'p" V Rx posteroanterior de torax)
n=28 n=160
Variables presentes Riesgo de complicacion%

EPOC clinico 13 33 0.01 Ninguna' 2
EPOC EPOC? 7
radiografico 14 37 0.01 ASA? 1o
ASAlllolv 15 31 ooot Gotdman’ 16
Coldmanliolll 23 31 0.001 EPOC?t ASA® 30
Tabaquismo 17 76 NS EPOC?+Goldman* 43
A Iy Goldman®*+ ASA® 53
\LGoidman‘H—ASA?t EPOC? 82

(" Cuadro Il. Indicadores de morbilidad cardiovascular " Goldmanly ASA 1y Il

* Enfermedad pulmonar ebstructiva cronicapor Rx de torax
posteroanterior

= ASATfIL, IV

* Goldmanll I

Comentarios

La prevalencia de complicaciones cardiovas-
culares perioperatoriasen el presente estudio fue
de 16%, porcentajemayoral referidoen laliteratura
de 4 a 8%." Es probable que este incremento se
debaal tipo de pacientesatendidos en el hospital,
puesto que se tratade un centro de referencia, en
donde se manejan pacientes complicados o con
multiplespatologias.

Es claro que el indice multifactorialde Goldman
es el mejorindicador de riesgo cardiovascular, sin
embargo, el agregarla escalade ASAYy la presen-
cia 0 ausenciade EPOC en la radiografiapostero
anterior de térax, incrementa la especificidady la
certeza diagnéstica.

La escalade ASA se haconsiderado subjetivay
poco sensible parapredecirmortalidadanestésica
y nunca se ha evaluado para predecir morbimor-
talidad cardiovascularmperioperatoria. En este estu-
dio, se demuestraque la escala de ASA tiene alta
especificidad para predecir morbilidad cardiovas-
cular perioperatoria. Creemos que si bien el indice
de riesgo multifactorialde Goldmanevaltael esta-
do general del paciente por medio de estudios
paraclinicos, existen patologias, que sin provocar
alteraciénde dichas pruebaso con alteracionmuy
superior al limite marcado, tienen distintos grados
de afeccion en el estado general del paciente,
situacion que es evaluadaen la escalade ASA y
que por Ultimotienen repercusién sobre la estabili-
dad cardiovasculardel paciente.
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Estudios previos han demostrado que las alte-
raciones enlos gasesarterialescomo hipoxemiay
acidosis representan UN riesgo cardiovascular
perioperatorio; sinembargo, ennuestroestudiono
fueronevaluadaspOrserunprocedimiento invasivo
quecausamolestiasalpacienteyporque noesdel
todoinocuo, portal motivo es probable que lapre-
senciade EPOC desde €l punto radiolégico, que
indirectamente implica una disminucioén e n la difu-
sion alvéolo-arterialconsuconsecuentehipoxemia,
representa UNnriesgo elevado d e morbilidad cardio-
vascular con alta especificidad.

Elindice deriesgomultifactorialde Goldman es
elindicadorderiesgocardiovascular perioperatorio
MAs importante. Con l0S resultados obtenidos en
este trabajo, proponemos conjuntar la escala de
ASA, el diagnéstico radiografico de EPOC con el
indicede riesgo multifactorial de Goldman, evitan-
doelusodegasometria. Estaestrategia incrementa
lacertezadiagnostica propiadelindice de Goldrnan,
continta siendo practica, NO implica mayor costo
dado que laradiografia de térax €S utilizada en el
indice de Goldmany permite obtener una mayor
graduaciéndelriesgode morbilidadcardiovascular
perioperatoria.
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