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INTRODUCCION

La necesidad de medir el nivel de riesgo quirargico surge de su relacion directa con
el desarrollo de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, asi como la
necesidad del uso de recursos hospitalarios.

Las complicaciones perioperatorias y la mortalidad dependen del equilibrio
dindmico entre la magnitud de la enfermedad y la suficiencia de las respuestas
fisioldgicas del paciente, esenciales para conservar el aporte de sustratos y el medio

interno del organismo?.

El desarrollo tanto de las distintas técnicas quirdrgicas como de las técnicas
anestésicas durante la Gltima década han permitido el sucesivo incremento del nimero
de intervenciones quirtrgicas y de su complejidad 3. De esta manera, el nimero de
pacientes quirurgicos ingresados en un hospital ha ido adquiriendo cada vez mas
protagonismo en el total de pacientes, asi como los pacientes quirdrgicos ingresados en
las unidades de criticos®. En 1995,Barie encontré que la tercera causa de ingreso en las
Unidades de Cuidados Intensivos eran los pacientes sometidos a una intervencion

quirdrgica °.

El hecho de que los pacientes quirurgicos ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) hayan ido adquiriendo protagonismo sobre el total de pacientes en la
ultima década influye notablemente en los patrones de mortalidad de los enfermos en
estado critico °. Esto se debe a que encontramos diferencias entre los pacientes
postoperados ingresados en unidades de criticos y los puramente médicos. Dragsted et
al encontraron que los pacientes quirurgicos ingresados en UCI presentaban una edad
significativamente inferior que los pacientes no quirdrgicos, con un nimero de
enfermedades crénicas asociadas significativamente menor °. La sepsis, que en las
unidades médicas de criticos supone el 47 % de los pacientes ingresados, disminuye su
prevalencia en las unidades de criticos postquirargicas al 18,2%. Los pacientes
intervenidos graves han supuesto pues un motivo indiscutible para recibir asistencia
intensiva, y constituyen un sistema complejo que puede ser evaluado por un

determinado nimero de variables fisioldgicas °.

Todo paciente que va a someterse a una intervencion quirdrgica requiere un
estudio preoperatorio y en especial una evaluacion cardiovascular que establezca su

riesgo quirdrgico. Una importante proporcion de las muertes ocurridas durante la cirugia
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se deben a complicaciones cardiovasculares, muchas de las cuales se podrian evitar
valorando correctamente el riesgo cardiolégico de la intervencion. La cirugia y la
anestesia someten al paciente a situaciones de estrés durante el periodo perioperatorio,
que obligan a que se establezca la capacidad del enfermo de responder a esas demandas,
desaconsejando la cirugia si se considera que el riesgo es inasumible. Cada vez aumenta
mas la proporcion de casos de cirugia mayor en pacientes de méas de 65 afios, con el
consiguiente incremento de la comorbilidad cardiovascular, especialmente por el riesgo

de infarto de miocardio, angina inestable e insuficiencia cardiaca perioperatoria’.

La evaluacion del riesgo preoperatorio en la cirugia es una consulta frecuente en la
practica diaria y las complicaciones cardiovasculares son una de las principales causas
de morbimortalidad en el postoperario. Esto tiene implicaciones clinicoquirdrgicas,
econodmicas y medicolegales. De las complicaciones postoperatorias las mas frecuentes
son las respiratorias pero las més graves suelen ser las cardiovasculares 2.Segun
recientes estudios® , la incidencia de complicaciones cardiacas postoperatorias en > 40
afios se sitta en torno al 1% a los 3 meses de ser sometido a cirugia mayor programada
no cardiaca; y en el caso de cirugia urgente se asocia por si misma al 50 % de las
complicaciones. La valoracion de los factores de riesgo es esencial en la cirugia
programada, ya que en este contexto es posible planificar la actuacion, tanto la decision
de realizar la intervencion quirdrgica como la posibilidad de emplear otras acciones que

minimicen el riesgo de complicaciones cardiacas®'®**

La evaluacion preoperatoria tiene dos objetivos complementarios. ElI primero es
estratificar los pacientes en funcién de las posibles complicaciones perioperatorias de la
cirugia que deberan enfrentar y adoptar las eventuales medidas para reducirlas. Un
segundo objetivo, no menos importante, es identificar a los pacientes con factores de
riesgo cardiovasculares o portadores de diversas cardiopatias y otras enfermedades que
afecten a otros sistemas del organismo, que se beneficiaran con su tratamiento en el
largo plazo, independientemente de la conducta que se adopte para la cirugia en
cuestion . Para poder realizar el primer objetivo en el periodo preoperatorio se utilizan
las Escalas de Valoracion de Riesgo Quirdrgico, herramientas que nos ayudan de una
manera simple y eficaz a establecer el riesgo que tiene un paciente de sufrir alguna

complicacién antes de ser sometido a una intervencion quirdrgica 2.

Analisis de una nueva escala de valoracidn de riesgo para
los pacientes quirdrgicos
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Pero el papel del anestesiélogo no debe limitarse a la valoracion del riesgo
preoperatorio, sino que se debe extender a todo el perioperatorio ya que la disminucion
del riesgo depende de sus acciones durante todo el periodo; por tanto, detectar las
causas de complicaciones operatorias mayores, incluida la mortalidad, es primordial en
la mejora continua de los resultados °. La evolucién postoperatoria de los pacientes
intervenidos, aunque estrechamente relacionada con el grado de deterioro de sus
funciones vitales y la prontitud en el restablecimiento del equilibrio de las mismas, esta
fuertemente influenciada por las caracteristicas del procedimiento quirdrgico al que son
sometidas °. Siendo, por tanto, las técnicas y los agentes anestésicos utilizados, asi como
la atencion de los pacientes en el postoperatorio, elementos decisivos en la evolucion de

los pacientes intervenidos quirirgicamente *,

Todo acto anestésico supone una agresion al equilibrio fisiologico, bioquimico de
un ser vivo y por tanto incluye el riesgo de muerte o disminucién pasajera o permanente
de las capacidades vitales del paciente. Los procedimientos quirdrgicos asociados al
acto anestésico producen alteraciones en la fisiologia del paciente, definido como estrés
quirdrgico. Por lo tanto, en un procedimiento de ésta indole se sumaran tres tipos de
agresion: la anestesia, la cirugia y los procesos patoldgicos del paciente, los que pueden
0 no ser motivados por la cirugia *. Cada uno de estos factores se puede correlacionar
con los demas o ser independiente. Si la suma de agentes negativos supera la capacidad
de respuesta compensadora del paciente, la supervivencia de éste se vera comprometida.
Es por tanto, l6gico deducir que en cada caso deben evaluarse las ventajas y desventajas
del procedimiento para establecer la correccion preanestésica de los factores de riesgo

adversos, al disminuir las consecuencias indeseables durante el perioperatorio **.

I —
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I.1.EVALUACION PREANESTESICA

1.1.1. OBJETIVOS DE LA EVALUACION PREANESTESICA

La visita preoperatoria tiene como finalidad la reduccién de la morbilidad
perioperatoria relativa a la intervencion quirurgica y al propio acto anestésico. Para ello,
en todos los pacientes debe definirse el RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO.

Con este objetivo, durante la visita preanestésica deben conseguirse los siguientes

objetivos™:

- Evaluar la Historia Clinica, examen fisico y estudios complementarios del

paciente

- Detectar patologia preexistentes y determinar el riesgo individual

- Optimizar el estado preoperatorio del paciente
- Establecer profilaxis especificas
- Considerar posibles interacciones medicamentosas con farmacos anestésicos

- Establecer una adecuada relacién médico-paciente, que permita una adecuada

comprension del proceso anestésico-quirdrgico, favoreciendo la ansiolisis

- Desarrollar una estrategia anestesioldgica, minimizando los riesgos

individuales perioperatorios.

- Proporcionar una adecuada informacion del proceso y obtener cobertura legal a

través del consentimiento informado para procedimientos anestésicos.
- Pautar una premedicacion.

La consulta de Anestesia forma parte de la evaluacion y la preparacion preoperatoria
del paciente. Es un elemento esencial de la seguridad anestésica, los datos obtenidos en
esta consulta permiten elegir la técnica anestésica y los cuidados perioperatorios mas
adecuados al estado del paciente y al procedimiento programado®. La consulta
preanestésica debe ser realizada por un anestesiologo varios dias antes de una

intervencion quirdrgica programada. El periodo entre la consulta y la anestesia debe

Analisis de una nueva escala de valoracidn de riesgo para
los pacientes quirdrgicos
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INTRODUCCION

tener en cuenta el estado clinico del paciente y la importancia de la intervencion
quirdrgica; debe ser suficiente para permitir la realizacion de eventuales exploraciones e

instaurar o modificar un tratamiento médico.

El objetivo final de la evaluacion preoperatoria es reducir al maximo la morbilidad
asociada a la cirugia y a la administracion de anestesia. Esto se logra optimizando el
estado de salud del paciente antes de la cirugia y planeando cual debe de ser la forma

mas adecuada de manejo durante el periodo perioperatorio™®,

Una adecuada valoracién y preparacion preoperatoria debe disminuir el riesgo de
complicaciones, incluir un manejo racional de los exdmenes de laboratorio y pruebas
diagnosticas complementarias, acortar el tiempo de hospitalizacion y finalmente mejorar
la calidad de atencion del paciente programado para cirugia ,por lo tanto, hacerla mas

eficiente, mas efectiva, mas oportuna y menos costosa.

Para poder establecer el riesgo individual de cada paciente ante una intervencion
quirargica, con el fin de aumentar la seguridad del paciente durante la cirugia y en
prevision de la aparicion de posibles complicaciones, son utilizadas en la consulta de
preanestesia las escalas de valoracion de riesgo anestésicoquirtirgico ® . El principal
factor que determina el riesgo es el estado clinico del paciente. No obstante, la
definicion de riesgo debe hacerse en base también a otros factores como el grado de
complejidad quirdrgica, determinada por la duracion y agresividad de la cirugia,entre
otros factores, y en pacientes con cardiopatia conocida, factores de riesgo para la misma
0 edad avanzada se aconseja el uso de una escala especifica, como es la Evaluacion
preoperatoria cardiovascular en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, siguiendo la
Guia Preoperatoria de la American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/IAHA) *' .

I —
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1.1.2. IMPORTANCIA DE LAS ESCALAS DE VALORACION DE
RIESGO

El término riesgo implica la presencia de una caracteristica, factor o de varios
factores que aumentan la probabilidad de consecuencias adversas. Constituye una
medida de probabilidad estadistica que en un futuro se produzca un acontecimiento por
lo general no deseado, e implica que la presencia de una caracteristica o factor aumenta
la probabilidad de consecuencias adversas. La medicion de esta probabilidad constituye

el enfoque de riesgo™.

Valorar el riesgo quirdrgico supone evaluar a un paciente previo a ser sometido a
cirugia para poder definir un plan anestésico quirurgico cuyo objetivo primordial sera

disminuir la morbilidad y mortalidad relacionadas con el procedimiento *®.

Los indices pronosticos y Escalas de Valoracion de Riesgo son sistemas que sirven
para mejorar la capacidad y predecir el curso y gravedad de la enfermedad de un
paciente, utilizando datos que se puedan obtener a su ingreso o en las primeras horas del
mismo, agrupando datos clinicos relevantes en un Unica variable numérica mediante la
integracién de datos o variables que sean sencillas de obtener, objetivas, cuantificables y

seleccionadas después de un anélisis de regresion 2. Sus principales funciones serfan:

- Utilidad para comparar resultados entre diferentes Servicios y Hospitales

- Homogeneizar los grupos en estudios y ensayos clinicos

- Modular la intensidad y tipo de tratamiento a aplicar

- Realizar previsiones pronésticas de gravedad del paciente

- Analizar la supervivencia de los pacientes sometidos a una intervencion
quirdrgica

- Calcular el porcentaje de mortalidad de los pacientes

- Informar al paciente de la morbimortalidad a la que se va a ver expuesto
cuando sea intervenido

La necesidad de medir el nivel de riesgo quirdrgico surge de su relacion directa con

el desarrollo de complicaciones postoperatorias y el uso de recursos hospitalarios *°.

Analisis de una nueva escala de valoracidn de riesgo para
los pacientes quirdrgicos
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La construccion de una escala de riesgo quirdrgico se fundamenta en el uso de un
lenguaje comun y en la utilizacion de un ndmero reducido de variables objetivables, de
facil recoleccion y reproductibles. Asi mismo, las escalas de riesgo quirtrgico deberian
ser utilizadas para iniciar procesos de mejora continua basados en la comparacion de los

resultados obtenidos con patrones de referencia previamente establecidos *.

Las escalas de Valoracion de Riesgo permiten conocer el prondstico de un paciente
determinado con vistas a modificar su tratamiento y poder racionalizar los recursos de
cada hospital™®, teniendo en cuenta que las camas en Unidades de Criticos consumen
muchos recursos econémicos y ademas son escasas>’. Una medida del adecuado uso de
camas de criticos es el coste por vida salvada. EI camino para reducir el coste por via
salvada incluye el aumento de la supervivencia de los pacientes que han sido ingresados
en una Unidad de Criticos, asi como la reduccion del coste de los cuidados de los
pacientes que en ellas ingresan. Por tanto, la admision en las Unidades de Criticos
deberia estar restringida a aquellos pacientes que se benefician de sus cuidados?.
Debemos tener en cuenta que la toma de decisiones para reducir costes no solo depende
de si un enfermo ingresa en una Unidad de Criticos o no; esto solo forma parte de una
cadena de decisiones que comienzan antes de que el paciente llegue al hospital, como la

necesidad de reanimarlo o no %2

, 'y dentro del hospital, como los tratamientos
indicados en Urgencias o las indicaciones de tratamiento quirdrgicas, entre otros. Una
herramienta que facilita la toma de decisiones en este sentido son los INDICES DE

VALORACION DE RIESGO?*%,

I —
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I.2. ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO
ANESTESICOQUIRURGICO

Existen diversos tipos de escalas de valoracion de riesgo, en dependencia de los
factores que analizan. Por una parte, contamos con las escalas especificas por
patologias, que miden el riesgo para patologias concretas, y por otro, escalas de

valoracion generales que se pueden aplicar a todo tipo de pacientes.

Las escalas de puntuacion capaces de determinar hasta cierto punto el pronostico de

entidades especificas, son, entre otras:

- Escala de Ranson para la Pancreatitis Aguda
- Escala de Chile para la Insuficiencia Hepética
- El “Intensive Care Mortality Model” (ICMM) para pacientes oncologicos
- El “ European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”
(EUROSCORE) para pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca abierta
- Escala de TRISS (Trauma score-injury severity score) para la valoracion del
paciente politraumatizado.
En cuanto a las escalas generales, desde la década de los 80 se han publicado una
serie de escalas de calificacion de gravedad y modelos predictivos de mortalidad, como

son:

- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) en 1981%*
- Simplified Acute Physiology Score (SAPS) en 1984

- APACHE Il en 1985 *°

- Mortality Prediction Model (MPM) en 1985 %/

- Indice de Charlson en 1987 %

- APACHE Il ®

- POSSUM en 1991 *

- MPM Il en 1993 *

- Clasificacion de Mannhein %
- Indice de Goldman, desarrollado en 1997

Surgical Risk Scale en 2002 *?
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- El ASA* clasificacion de la American Society of Anesthesiologists,es sin
duda la méas conocida y utilizada por los anestesiologos y es el predictor de
riesgo mas antiguo que se conoce.

- El Gltimo modelo fue el APACHE IV * en el 2006

Casi todas ellas se fundamentan en diversos aspectos y variables relacionados con el
paciente y con el acto quirdrgico y en todos la metodologia seguida para su proposicion
es similar: un analisis univariante de diversas variables relacionadas con el paciente y/o

acto quirGrgico o tipo de cirugia y la mortalidad perioperatoria a 30 dias *.

1.2.1.POSSUM Y P-POSSUM (Physiological and operative

severity score for enumeration of mortality)30

Constituye una herramienta de primer nivel validada en numerosos estudios de
andlisis de morbimortalidad quirdrgica, fundamentalmente cuando se plantea en
relacion con el riesgo y es utilizada sobretodo para comparacion de resultados en

auditorias quirurgicas.

La obtencién de variables constitutivas del sistema POSSUM surgi6o de la
metodologia analitica anteriormente descrita e incluye una puntuacion fisioldgica
recogida en el preoperatorio y una puntuacion quirdrgica del periodo intraoperatorio y
postoperatorio:

PUNTUACION FISIOLOGICA

- Edad

- Signos cardiacos

- Antecedentes respiratorios
- Radiografia de torax

- Presion arterial sistémica
- Frecuencia cardiaca

- Glasgow

- Numero de leucocitos

- Hemoglobina

- Urea
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- Sodio

- Potasio

- Electrocardiograma
PUNTUACION QUIRURGICA

- Gravedad operatoria

- Procedimientos multiples

- Pérdida total de sangre (en ml)
- Contaminacion peritoneal

- Presencia de malignidad

- Tipo de cirugia

I.2.2.APACHE (Acute physiology and chronic health

evaluation)?24

El APACHE fue creado en 1981 como un sistema que permite cuantificar la
gravedad de la enfermedad con independencia del diagndstico, a través de 34 variables
fisioldgicas que expresan la intensidad de la enfermedad y, por tanto, el estado clinico
del paciente. Es uno de los sistemas utilizados con mayor frecuencia. En base a este
score podemos predecir la evolucién de los pacientes por medio de una cifra

objetiva?®37 %,

Aunque inicialmente se utilizd en pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos, posteriormente se propuso como sistema de medicion de la evolucién de

pacientes de otras unidades.
El indice se obtiene mediante la valoracion de los pacientes en tres etapas:

1. En la primera se mide el grado de afectacion fisiologica a través de un indice
obtenido de la suma de los 33 parametros clinico-bioldgicos que representan el grado de
afectacion fisioldgica del organismo. Cada parametro se valora mediante una escala de
puntla de 0 a 4 segun el grado de desviacion de la normalidad. Estos parametros son la

temperatura rectal, la presion arterial media, la frecuencia cardiaca y respiratoria, la
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oxigenacion, el pH, el sodio y potasio séricos, la creatinina, el hematocrito y los

leucocitos.

2.En la segunda etapa se lleva a cabo una valoracién de la situacion de salud previa al
ingreso del enfermo, con respecto a la presencia o no de enfermedades cronicas,
mediante una escala sonde se recogen los siguientes aspectos: buena salud, limitaciones

discretas o moderadas, limitaciones serias, limitacion total de la actividad.

3.La tercera etapa corresponde a la clasificacion del diagnostico principal en uno de los

siete sistemas organicos principales.

La puntuacion por enfermedad cronica se establece de la siguiente manera; si el
paciente tiene antecedentes de insuficiencia organica sisttémica 0 presenta
inmunosupresion, corresponde 5 puntos en caso de enfermos postquirdrgicos urgentes o

ho quirdrgicos, y 2 puntos en caso de enfermos postquirdrgicos de cirugia electiva .

Debe existir evidencia de insuficiencia organica o inmunosupresion previo al ingreso

hospitalario y conforme a los siguientes criterios:

- Sistema hepatico: cirrosis diagnosticada con biopsia, hipertension portal
comprobada, antecedentes de hemorragia gastrointestinal alta debida a hipertension

portal o episodios previos de fallos hepatico, encefalopatia hepatica o coma.

-Sistema cardiovascular: insuficiencia cardiaca declase 1V de la NYHA (New
York Heart Association)

- Sistema respiratorio: enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue
a restringir el ejercicio (incapacidad de subir escaleras o realizar tareas
domésticas),hipoxia cronica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensién

pulmonar severa, superior a 40 mmHg) o dependencia respiratoria.
- Sistema renal :necesidad de hemodialisis

- Sistema inmunitario: pacientes g han recibido tratamiento q suprima la
resistencia a la infeccion (inmunosupresores, quimioterapia, radioterapia, tratamiento
cronico con altas dosis de corticoides) y enfermedades del sistema inmunitario (SIDA,

leucemia, linfoma).
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TABLA 1

Interpretacion de la puntuaciéon del APACHE II26

PUNTUACION MORTALIDAD (%)

4

8

15

25

40

55

75

85

En 1991 se cre6 el APACHE Il * en un intento de mejorar la capacidad de
discriminacion que suponia el APACHE Il y sobre la base del mismo fueron realizadas
una serie de modificaciones sobre las variables fisioldgicas (Acute Physiology Score) ya
que el impacto del APACHE Il sobre la mortalidad hospitalaria habia sido

infraestimado ,con lo que fueron redefinidas y se incluyeron 5 nuevas variables:
.niveles de urea en suero
diuresis
.niveles de albdmina sérica
.niveles de bilirrubina en suero

.niveles de glucosa en suero
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Por lo tanto, el nimero de variables fisioldgicas paso de 12 a 17 en el APACHE llI.
Ademaés se vario también el rango de puntuacion de cada una de estas variables que
paséd de 0-4 en el APACHE Il a 0-48 en el APACHE Ill, adquiriendo la puntuacion
fisioldgica total un valor que oscilaba entre los 0 y los 252 puntos, frente a los 0-48

puntos que se podian sumar en el APACHE II.

En referencia a la puntuacion por enfermedad cronica (Chronic Health Items) se
incluyeron siete variables, a diferencia de las 5 variables del APACHE Il. Como estas
variables no aparecian frecuentemente recogidas en los ingresos de UCI de cirugia
electiva las condiciones de comorbilidad no son requeridas en los ingresos de cirugia
electiva; si en los casos de cirugia urgente, definiendo como cirugia urgente aquella que
trata un problema que pone en riesgo la vida del paciente de forma inmediata, y en los
ingresos médicos. Las variables que conforman la puntuacién por enfermedad crénica y

su puntuacion son:

- SIDA :23 puntos

- Insuficiencia hepatica: 16 puntos
-Linfoma :13 punots

-Tumor s6lido con metéstasis: 11 puntos
-Leucemia/Mieloma multiple: 10 puntos
-Inmunosupresion: 10 puntos

-Cirrosis hepatica:4 puntos

En relacién con la edad, el APACHE I11* introduce algunas diferencias de

puntuacion y rango de edad respecto al APACHE |
-< 44 afos:1 punto
- 45-59: 5 puntos
- 60-64:11 puntos

- 65-69: 13 puntos

I —
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- 70-74: 16 puntos
- 75-84: 17 puntos
- > 85 afos: 24 puntos

Las ecuaciones del APACHE 11l para predecir mortalidad y estancia en UCI fueron
validadas utilizando datos recogidos de 1993 a 1996,concretamente 37668 ingresos en
285 Unidades de Cuidados Intensivos de 161 hospitales de los Estados Unidos**%.Sin
embargo, pruebas recogidas en pacientes desde 1998 a 2002 hicieron que surgiera dos
versiones actualizadas del APACHE III, el APACHE IlI-1 y el APACHE IlI-J,
mejorando asi los datos estadisticos y el nUmero de diagnosticos especificos de ingreso
en UCI®,

En el 2006 aparicion publicado el APACHE IV* que afiade a las variables ya
existentes del APACHE Il1 otras que complementan la informacién e intentan aportar
una mayor capacidad discriminativa. La informacion contenida en estas variables hace

referenciaa :
- Reingreso en la Unidad de Criticos
- Necesidad de cirugia de urgencia
- Necesidad de Ventilacion mecanica en UCI
- La relacion Pa0,/Fi0,

- La procedencia del paciente antes de su ingreso en UCI: planta de

hospitalizacidn, otro hospital, sala de Recuperacion Postanestésica.

- Los dias de estancia en UCI y los dias de estancia previos al ingreso en UCI
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1.2.3.SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

El Simplified Acute Phisiology Score (SAPS) es otra modificacion del APACHE que
utiliza 14 de las 34 variables originales “® con el fin de predecir la mortalidad, siendo
comparable al APACHE I1 %,

El SAPS Il es una revision de ésta ultima escala de puntuacion que utiliza 13
variables fisiologicas, el tipo de ingreso, electivo frente a urgente, médico frente a
quirdrgico, puntuando también el estado de salud previo, asi como antecedentes del
pacientes de SIDA, enfermedad maligna diseminada o enfermedad hematoldgica

maligna *'.

TABLA 2

Variables y definiciones incluidas en el SAPS I1

VENE]IES Definicion

Edad Utiliza la edad del paciente en afios hasta el

ultimo cumpleafos

Frecuencia cardiaca Utiliza el peor valor en 24h,ya sea alto o
bajo.Si el paciente paso de asistolia (11 p) a

TQ extrema (7 p) se le asignarian 11 puntos.

Presion arterial sistolica Utiliza el mismo método que la frecuencia
cardiaca.Si varia en un dia de 60 a 205 mmHg

se le asignan 13 puntos

Temperatura corporal Utiliza la temperatura mas alta en grados

Centigrados o Fahrenheit

Pa0,/Fi0, ratio Si ventilado o presion arterial pulmonar

continua, utiliza el valor mas bajo de la ratio

Diuresis en 24 horas Si el paciente esta en UCI menos de 24 h,se

hace el calculo para 24h.EJ:1L en 8h,3L en

|
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Niveles de urea o nitrégeno ureico en suero

Recuento de leucocitos

Niveles de potasio sérico

Niveles de sodio sérico

Niveles de bicarbonato sérico

Niveles de bilirrubina

Escala de coma de Glasgow

Tipo de admisién

Enfermedad hematolégica maligna

Neoplasia con metastasis

24h

Utiliza el valor mas alto en mmol/L o gr/L
para urea en suero.En mg/dl para nitrégrno

ureico

Utiliza el peor (alto o bajo) recuento de

leucocitos

Utiliza el peor (alto o bajo) en mmol/L
Utiliza el peor (alto o bajo) en mmol/L
Utiliza el valor mas bajo en mEq/L

Utiliza el valor mas alto en mcmol/L o mg/dl

Utiliza el valor mas bajo.Si el paciente esta
sedado tiene en cuenta el valor mas bajo

antes de la sedacion

Médico,quirurgico,urgente,quirurgico no

urgente

Si,si VIH + con complicaciones clinicas como
neumonia por Pneumocistis carinii,Sarcoma
de Kaposi,linfoma, TBC,0 infeccion por

toxoplasma

Si,si Linfoma,Leucemia Aguda, o Mieloma

Multiple

Si,si metdst probadas por cirugia,TAC,0 otro

méto
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1.2.4. MPM (Mortality Prediction Model)

El Mortality Prediction Model (MPM) se describié por primera vez en 1985
existiendo varias versiones del mismo. El sistema basico consta de varias preguntas de
respuesta "si 0 no™ del tipo ingreso por urgencias, ingreso quirurgico, maniobras de
resucitacion previas al ingreso, enfermedad maligna activa, fracaso renal cronico,
ingreso previo en UCI, infeccion probable, coma), y después considera la edad, la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica en un modelo estadistico para predecir

la mortalidad hospitalaria.
En 1991 se publicd el MPM 11*! que dispone de dos tipos de variables:

- una para pacientes ingresados menos de 24 horas en una Unidad de Criticos,

bien porque se les ha dado el alta o porque han fallecido. MPM "0" (Tabla 3)
- otra para pacientes ingresados mas de 24 horas. MPM "24" (Tabla 4)

A cada una de las variables se le asigna una Odds Ratio (OR):cuantas veces mas de

posibilidades tenia de morir un paciente con esa variable positiva

TABLA 3

MPM"0":Variables que la conforman y OR por variable 31

Variable Odds ratio (OR)

Fisiologica

Coma o estupor profundo (Glasgow 4 o 5) 4.4 (3.8-5.2)

Frecuencia cardiaca 2150 I[pm 1.6 (1.2-2.1)

Presion arterial sistolica < 90 mmHg 2.9 (2.5-3.4)

Enfermedades cronicas

Insuficiencia renal cronica (Cr suero >2 RAYPXENN

1
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mg/dl) 3.1(2.4-4.0)

Cirrosis hepatica 3.3(2.7-4.0)

Neoplasia con metastasis

Diagnésticos agudos

Insuficiencia renal aguda (fallo prerrenal no E¥:NEWEW)

incluido)

Arritmia cardiaca(Bradi o taquiarritmias.No

1.3 (1.2-1.5)
arritmias cronicas)
Accidente cerebro-vascular (n episodios
crénicos o MAV) 1.2 (1.0-1.5)
Sangrado gastrointestinal
Efecto de masa e ehElN 1.5 (1.2-1.8)
(abceso,tumor,hematoma)

2.4 (2.0-2.8)
Otras
Edad 1.4 (1.3-1.4)

Resucitacion cardiopulmonar anterior al R:E§R:Eyir)]

ingreso

Ventilacion mecanica
2.2 (2.0-2.5)

Cirugia no programada

3.3(2.8-3.8)
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TABLA 4

MPM "24":Variables que la conforman y OR por variable 31

Variable Odds Ratio

Variables establecidas en el momento de la

admision:
Edad

1.4(1.3-1.4)
Cirrosis hepatica

3.0(2.3-3.9)
Efecto masa N ENEE]

2.5(2.1-3.0)
(abceso,tumor,hematoma)
Neoplasias con metastasis

3.2 (2.6-4.0)
Ingreso de causa médica o quirdrgica no
programada 2.3 (2.0-2.7)
Variables establecidas tras 24h de ingreso en
criticos:
Coma o estupor profundo (Glasgow 4-5) a

5.4 (4.6-6.4)
las 24h del ingreso
Creatinina >2 mg/dlI

2.1(1.8-2.4)
Infeccion confirmada

1.6 (1.4-1.9)
Ventilacién Mecanica

2.2 (2.0-2.6)
Presion parcial de O, (Pa0,)< 60 mmHg

1.6 (1.4-1.9)
Tiempo de protrombina>3 sg

1.7 (1.5-2.1)
Diuresis < 150 ml en 8h

2.3(1.9-2.7)
Necesidad de drogas vasoactivas durante al
menos 1 hora 2.0(1.8-2.3)

|
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1.2.5. CLASIFICACION DE MANNHEIM

La clasificacién de Mannhein®® se cre6 para establecer de forma objetiva y
diferenciada diferentes factores de riesgo, reflejando la importancia de las patologias

preexistentes, el tipo de cirugia, su duracion y la urgencia de la misma.

Esta clasificacion refleja la importancia anestesiologica de las diferentes patologias
preexistentes asi como el tipo, duracién y urgencia de la intervencion. Por otra parte da
mas importancia a los datos de anamnesis y exploracion fisica que a los resultados de

las pruebas complementarias.
TABLA 5

Clasificacion de Mannhein32

0 1 2 4 8 16
(o1 Fla- | AGEEN Electiva no  Electiva No electiva Emergente
cirugia urgente urgente urgente
Tipo de cirugia  JeI(VI=F! Extremidades Laparotomia  Abierta Cavidades  Politrau
superficial craneal o ma/
toracica
Shokc
Edad 1-39 afios 40-69 afos 70-79 afios >80 afios
T2 QR previsto < 60 61-120 minutos 121-180 >180
minutos minutos minutos
Normal +/- Sobrepeso 10- Sobrepeso Sobrepeso
10 Kg 15% 15-30% o >30%

Infrapeso 15-

35%
Tension Normal HTA tratada y HTA recién HTA
arterial TAS<160 controlada tratada o no tratada vy
(mmHg) tratada no

TAD<95
controlada
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cardiaca

Funcion

Respiratoria

Funcion

Hepatica

Funcion Renal

Electrolitos

Hemoglobina

Indice de
quemaduras

(% extension

por edad)
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Normal

Normal

Ausencia

Normal

Normal

Normal

Normal

>12,5 gr/dl

<20%

Insuficiencia
cardiaca

compensada

Alteraciones

leves

>2 anos

Obstruccion

tratada

Alteracion leve

Alteracion leve

Alteracion leve

10-12,5 gr/dl

<40%

Angor
Ritmo MCP Arritmia
sinusal
>5 ESV
>1 afio >6 meses < 6 meses
Obstruccion EPOC, Restricidn
no tratada infecc.vias,
neumonia
Alteracion
grave
Alteracion
grave
Alteracion
grave
<10 gr/dl
<60% <80% >80%

Insuf.car

dia

Descomp

en.

meses

Insf resp,

cianosis

S ———
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TABLA 6

Puntuacion de la clasificacion de Manheim

Grupo

riesgo

Puntuacion

1.2.6. INDICE CARDIACO DE GOLDMAN

El indice de riesgo cardiaco de Goldman® fue desarrollado por Goldman y
colaboradores en 1977 como un indice clinico multifactorial de riesgo cardiovascular
para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no cardiaca. Fue el primer
modelo de estratificacion del riesgo cardiaco basado en datos recogidos de forma
prospectiva. El indice de Goldman tiene un valor predictivo negativo del 96,8% y por lo
tanto, es una herramienta excelente para descartar enfermedad coronaria. Sin embargo,
el valor del indice de Goldman para diagnosticar a pacientes con enfermedad es menos

adecuado, con un valor predictivo positivo del 21,6 % .

Se realiza por medio de la identificacion de factores de riesgo que predicen las

complicaciones cardiacas perioperatorias 0 muerte.
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TABLA 7

Variables del Indice Cardiaco de Goldman

FACTORES DE RIESGO PUNTUACION

Presencia de tercer ruido en la auscultacion 11

cardiaca
Presion yugulovenosa elevada 11

Infarto agudo de miocardio en los pasados 6 10

meses

ECG: contracciones arteriales prematuras o 7

cualquier ritmo diferente al sinusal

ECG: mas de 5 contracciones ventriculares 7

prematuras por minuto

Edad > 70 anos 5
Procedimientos de Emergencia 4
Cirugia intratoracica, intrabdominal o adrtica 3

Mal estado general o metabolico 3

La puntuacién total obtenida es usada para clasificar a los pacientes en 4 categorias

de riesgo quirdrgico (tabla 8).

|
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TABLA 8

Clasificacion y porcentaje de riesgo del Indice Cardiaco de Goldman

Puntuacion total Ninguna o comp Complicaciones  Muerte cardiaca

menores mayores

Clase |

Claselll

Clase lll

Clase IV

El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la clase | y
de aproximadamente el 78% en la clase 1V.

Detsky y colaboradores* modificaron el indice multifactorial de Goldman original
afiadiendo més variables provenientes de la Clasificacion de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense, como son la angina inestable e historia previa de edema agudo de pulmon.
En la nueva clasificacion también se considera que a mayor puntuacion mayor riesgo
cardiovascular perioperatorio, sin embargo, no es tan exacta a la hora de predecir la

morbilidad cardiaca en pacientes con bajo riesgo (clase | y 11 de Goldman).

1.2.7. INDICE DE CHARLSON

Es el més usado en general para predecir la mortalidad utilizando los antecedentes

patolégicos del paciente, ademas de ser el més estudiado ****.

Diversos estudios identifican el Indice de Charlson como valido a la hora de

discriminar la mortalidad %%,

Realizado por primera vez en 1984 en Conética, su primera publicacion es de 1987

28 Charlson et al definieron numerosas condiciones clinicas revisando historias clinicas

y tasando su relevancia en la prediccion de la mortalidad a 1 afio *>*®. Se recogié la co-
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morbilidad al ingreso de una cohorte de 685 pacientes de un hospital docente entre 1962
y 1969 prediciendo asi la mortalidad a un afio. Se estudiaron 19 patologias predefinidas
a las que se asigné un valor:1,2,3 0 6 %. El riesgo relativo de mortalidad por cada punto

que aumentd el indice de Charlson fue de 2.3.

Al menos 9 estudios posteriores, representando a mas de 30.000 pacientes, validan

éstos resultados °.
TABLA 9

Indice de Charlson (Ch).Variables y puntuacion

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Afeccion hepatica benigna

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada o severa

Diabetes con afectacion organica

Cancer

S ———
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Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Metastasis

SIDA

El indice de Charlson varia poco en funcion de que la recogida de datos de sus
variables se haga segun la clasificacion de enfermedades del ICD-9 ,en funcionamiento
hasta Julio de 1998, o en funcion de la clasificacion 1ICD-10,a partir de Julio de 1998.
Unicamente disminuye la prevalencia de la demencia en un 50% si los datos son
recogidos en base a la clasificacién de enfermedades del ICD-10,aumentando asi el

ntimero de pacientes con un indice de Charlson de 0 °.

1.2.8. CLASIFICACION ASA (American Society of

Anesthesiologists)

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) es una de las

mas conocidas y el predictor de riesgo mas antiguo que se conoce.

En 1941 la Sociedad Americana de Anestesiologia, la American Society of
Anesthesiologist (ASA) form6 un comité de tres médicos, el Dr. Meyer Saklad,
Dr.Emery Robenstine y el Dr. Ivan Taylor, a los cuales se les encargd que idearan un
sistema para la toma y tabulacién de datos estadisticos sobre anestesias realizadas >*.
Este esfuerzo fue el primero para estratificar el riesgo de los pacientes de una
especialidad médica®. Rapidamente reconocieron la dificultad para determinar
predictores de riesgo operatorio como puede leerse en sus declaraciones: " en un intento
de normalizar y definir lo que hasta ahora ha sido considerado- Riesgo Operatorio-se
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constatd que el término...no puede utilizarse. Se consideré que para la propuesta de
evaluacion y registro, y para futuras evaluaciones de agentes anestésicos o
procedimientos quirargicos seria mejor clasificar al paciente Unicamente en funcién de

su estado fisico."

Asi, describieron una escala de 6 puntos que abarca desde un paciente sano, clase I,
hasta el paciente que padece una enfermedad sistémica grave que amenaza de forma
inminente la vida del enfermo, clase IV. Los cuatro primeros puntos de la escala
corresponden aproximadamente a las clases (I-1V) que se manejan actualmente, y que se
publicaron por primera vez en 1963 *°. Los autores originales inclufan 2 clases mas, la
V y la VI, que abarcaban las emergencias, que de otro modo habrian sido clasificadas
como clases | y 1l (clase V) o Il y IV (Clase VI).En el momento de su publicacion en
1963 se realizaron dos modificaciones: en primer lugar las originales clases V y VI
fueron retiradas y en su lugar se afiadié una nueva clase V que incluia a los pacientes
moribundos con esperanza de vida inferior a 24 horas con o sin cirugia. En segundo
lugar se afiadié una "E" a cada una de las clases en el caso de que la cirugia fuera de
caracter urgente ®*®'. La sexta categorfa se utiliza actualmente para definir a pacientes
donantes de 6rganos en situacion de muerte cerebral. Saklad di6 ejemplos de cada clase
de pacientes en un intento de fomentar la uniformidad **. Lamentablemente la ASA no
describié més tarde cada categoria con ejemplos de pacientes, lo que actualmente

incrementa la confusion.

62

Varios estudios sobre pacientes quirdrgicos han referido un aumento de la

mortalidad en funcidn de la clasificacion ASA, siendo considerada por algunos autores
como un factor de riesgo independiente en la prediccién de la muerte, variando la

mortalidad de una clase a otra de la siguiente forma:
- Clase I: mortalidad del 17,1%
- Clase 1I: mortalidad del 17,6%
- Clase 111: mortalidad del 21,1%
- Clase 1VV:mortalidad del 34,6%

- Clase V: mortalidad del 100% .
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Aln asi el ASA por si sélo, como predictor de mortalidad, aunque tiene el
inconveniente de la subjetividad, cuenta con la ventaja de la simplicidad y la

universalidad®®.

TABLA 10

Clasificacion ASA.Grados y definicion 59

Definicion

Paciente sin alteracion organica,fisiologica,bioquimica o

psiquiatrica.El proceso patoldgico por el que se realiza la

intervencion es localizado y no produce alteracién sistémica.

Paciente con enfermedad sistémica leve o}
moderada,producida por el proceso que se interviene o por
otra patologia. Hipertensidn arterial bien controlada,asma
bronquial,anemia,tabaquismo,diabetes mellitus bien
controlada,obesidad leve,edad menor de un afio o mayor de

70,gestacion.

ASA Il Paciente con alteracién sistémica grave o enfermedad de
cualquier etiologia,aunque no sea posible definir un grado de
discapacidad.Angor,estado postlAM,hipertensién arterial mal
controlada,enfermedad respiratoria sintomatica

(asma,EPOC),obesidad severa.

Paciente con alteracién sistémica grave que amenaza

constatemente la vida del paciente, no siempre corregible

Paciente moribundo con pocas posibilidades de supervivencia,
sometido a la intervencidn como ultimo recurso para salvar su

vida
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Paciente declarado en muerte cerebral,cuyos 6rganos estdn

siendo extraidos para posibles donantes.

* Si la intervencion quirdrgica es urgente,a cada grado ASA se afadira la letra
"E",excepto para el ASA VI en las que todas las intervenciones seran consideradas de

urgencia.

1.2.9. SRS (Surgical Risk Scale)

El Surgical Risk Scale fue elaborado a partir de la union de tres escalas ya existentes:

- CEPOD o Confidential enquire into perioperative deaths: clasifica la cirugia

segun su caracter urgente.

- ASA o American Society of Anesthesiologists: clasifica segun el estado fisico

de los pacientes

- BUPA o British United Provident Association: clasifica segun la complejidad

de la cirugia.

A diferencia del ASA, el BUPA y el CEPOD por si solos, el Surgical Risk Scale no

tiene error en la interpretacion.

La mortalidad predecible usando el CEPOD,ASA y BUPA es méas segura que

utilizando el ASA solo, siendo el incremento del coste minimo %

S ———
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TABLA 11

Surgical Risk Scale. Variables y puntuacién

DESCRIPCION PUNTUACION

CEPOD

Elective No urgente (varices, hernia) 1
Scheduled Preferente (neoplasia,AAA) 2
Urgent Urgente > 24 horas 3

Emergency Urgente inmediato (AAA 4
roto)

Quiste 1
sebdceo,endoscopias,lesiones
piel

Varices UL, hernia
UL,colonoscopia 2

Intermediate

Apendicectomia,
colecistectomia abierta

Gasctrectomia,colectomia 3
EDA cardtida,AAA,resercion
Major plus anterior baja,esofaguectomia 4
Complex Major 5
Sin enfermedad sistémica 1
Enfermedad sistémica media 2
Enfermedad sistémica que 3
afecta la actividad
Enfermedad grave A
Moribundo s
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La puntuacion va desde 3 a 14 puntos.

Para su elaboracion se recogieron primero los datos CEPOD,BUPA y ASA entre
Mayo de 1997 y Octubre de 1999 en el General Watford Hospital de Reino Unido, en
total 3144 pacientes, de los cuales 134 fallecieron. Posteriormente éstos datos fueron
validados con todos los pacientes admitidos para cirugia en esos tres mismos servicios
quirargicos entre Noviembre de 1999 y Diciembre de 2000,en total 2024 pacientes de
los cuales 62 fallecieron durante su estancia hospitalaria?. Los resultados concluyentes

fueron los siguientes:
- SRS<8: < 10% de posibilidad de muerte
- SRS de 9:8-17% de posibilidad de muerte
- SRS de 10: 25-50% de posibilidad de muerte
- SRS de 11: 25-50% de posibilidad de muerte
- SRS de 12: 40-70% de posibilidad de muerte
- SRS de 13: 55-95% de posibilidad de muerte
- SRS de 14: 45-100% de posibilidad de muerte

Se encontro6 que los datos que componen el SRS son faciles de recoger. Solo en 17 de

los 5168 pacientes se encontro dificultad a la hora de la recogida de datos.

Los sistemas de medida de gravedad funcionan bien cuando se aplican a grandes
grupos de pacientes, pero la prediccion individual es menos fiable por lo que no son
adecuados usados de forma autonoma para la toma de decisiones en un paciente en

concreto, ya que corremos un riesgo elevado de equivocarnos®.

Sanchez y colaboradores®® compararon la capacidad discriminativa de
TRISS,APACHE Il, APACHE 1II,SAPS I,SAPS II,MPM | Y MPM Il con resultados a
favor del APACHE IlI.

En otros estudios como el de Moreno y Morais que comparan el APACHE 11 con el
SAPS 11, concluyen que el SAPS Il proporciona una mejor prediccién del riesgo

mortalidad en pacientes de UCI, aunque ninguno de los dos sistemas, en éste estudio,
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demostré una correlacion suficiente con la mortalidad para ser considerado como

indicador pronéstico fiable ®.

En un estudio multicéntrico prospectivo realizado en Irlanda y Gran Bretafia,que
comparaba el APACHE Il con el MPM 11 se concluyd que el APACHE 11 tenia més

capacidad para discriminar mortalidad postoperatoria .

|69

Lee et al ™ encontraron que, ni la clasificacion de Goldman ni la de Detsky son utiles

como predictores de riesgo cardiovascular en pacientes con bajo riesgo™*.

1.3. JUSTIFICACION PARA LA CREACION DE UNA NUEVA
ESCALA DE RIESGO QUIRURGICO

Consideramos que una Escala de Valoracion de Riesgo Quirdrgico debe cumplir los

siguientes criterios:

1- Facilidad en la recogida de datos: no existiendo variables analiticas,
electrocardiograficas o radiologicas que dificulten la misma. Este hecho los

hace asumibles en tiempo y coste por los distintos servicios de salud *"* .

2- Recogida de datos preoperatorios: las variables que la conforman deben ser
recogidas en el periodo preoperatorio para poder obtener una estratificacion del

riesgo quirdrgico antes de la intervencién quirtrgica >+,

3- Facilidad en su manejo: para que los propios servicios de Admision de los
hospitales pueden efectuar su recogida de datos, pudiendo decidir politicas y

estrategias de salud de una regién determinada en base a sus resultados’*"

Las Escalas de Valoracion de Riesgo como el APACHE, POSSUM, SAPS,MPM,
Indice de Goldman o la clasificacion de Manheinn son escalas generales que precisan de
pruebas complementarias para su elaboracion, lo que dificulta su recogida, resultando
ademéas mas caras. Ademas algunos de ellos, como el SAPS o el APACHE, precisan de
datos que no pueden ser recogidos en el periodo preoperatorio, siendo su utilidad mayor

para estudiar la mortalidad a 30 dias en las Unidades de Criticos, pero no para establecer

el riesgo de morbilidad en el intraoperatorio y postoperatorio. Son precisos sistemas de
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clasificacion méas generales que sean aplicables a todos los pacientes quirurgicos y que
permitan realizar comparaciones més fiables de los resultados entre diferentes Unidades
y Centros.

El ASA, Surgical Risk Scale y el Indice de Charlson cumplen los tres requisitos
anteriores pero tienen aspectos negativos que consideramos podrian corregirse con la

elaboracion de una Nueva Escala:

- El ASA por si s6lo, como predictor de mortalidad tiene el inconveniente de
la subjetividad, aunque cuenta con la ventaja de la simplicidad y
universalidad®. Asi, diversos estudios no han objetivado diferencias entre

los pacientes fallecidos tras la cirugia en funcién de ésta escala®®’"*">7®

- El indice de Charlson, basado en la puntuacion de 19 comorbilidades, es un
indice basicamente médico, que no tiene en cuenta ni el caracter urgente de
la cirugia, ni la complejidad de la misma®2°*>*, Y son diversos los estudios
que, acreditandolo para la valoracién de pacientes pdramente médicos, lo

cuestionan cuando es aplicado sobre los quirtrgicos’ ™.

- El SRS, a diferencia del ASA, introduce en su puntuacion datos mas
objetivables como son el carécter urgente de la cirugia y la complejidad de la
misma. Pero introduce el ASA para puntuar los antecedentes patol6gicos del

paciente, lo que merma su capacidad de puntuacion objetiva'.

Es por ello por lo que decidimos elaborar una nueva escala que tenga en cuenta
aspectos fundamentales para la morbi-mortalidad del paciente quirdrgico como son: el
caracter urgente de la cirugia y la complejidad de la misma (aspectos con los que
también cuenta el SRS), sin embargo, para la valoracion de los antecedentes del
paciente, en lugar de puntuar el ASA (con el inconveniente de su subjetividad)
puntuaremos los antecedentes cardioldgicos del paciente, postulados por diversos

estudios como los mas influyentes en la morbi-mortalidad del paciente quirtrgico’""®.

Para valorar la eficacia de la nueva escala, ésta serd comparada con el ASA,
Charlson y SRS. Escalas, todas ellas, que solo precisan de variables preoperatorias para
su ejecucion y compararemos su valor en la prediccion de morbimortalidad

postoperatorias.
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1.4. NUEVA ESCALA DE VALORACION DE RIESGO
QUIRURGICO

Para la elaboracion de esta nueva escala se han tenido en cuenta los factores
anteriormente mencionados que han demostrado en diferentes estudios su significacién
en la morbilidad y mortalidad del paciente quirdrgico’ ™", Por lo tanto la nueva

escala estaria formada por tres tipos de variables:

1. El carécter urgente de la intervencion quirdargica: utilizando la puntuacion que

aporta el Confidential Enquire Into Perioperative Deaths (CEPOD)’.

2. La complejidad de la intervencion quirdrgica: aplicando la division realizada
por la American Heart Asociation (AHA) de las intervenciones quirdrgicas

segUn el riesgo cardiaco™

3. Antecedentes cardiovasculares: recogiendo aquellos antecedentes

cardiologicos que segun diferentes estudios han demostrado aumento de la

mortalidad postoperatoria’*’®®:

- Hipertension arterial

- Diabetes Mellitus

- Insuficiencia cardiaca derecha y/o izquierda

- Cardiopatia isquémica tipo angor y/o infarto agudo de miocardio

- Enfermedad vascular periférica: evidencia clinica de arterioesclerosis.

1.4.1.CARACTER URGENTE DE LA CIRUGIA

La mayoria de pacientes criticos que requieren procedimientos quirdrgicos
representan situaciones de urgencia o emergencia. Por esta razon, la identificaciéon de
problemas, estratificacion y modificacion de factores de riesgo se deben realizar en un

plazo limitado de tiempo cuando se trata de una urgencia.
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Definir la prioridad a la hora de realizar los procedimientos quirurgicos es
fundamental. En este sentido la clasificacion propuesta en 1985 por el CEPOD o
Confidential Enquire into Perioperative Deaths’’ en el Reino Unido resulta til. Esta

categoriza la intervenciones quirargicas asi:

- Emergencia: intervenciones ‘“salva vidas”, reanimacion simultanea con
procedimientos quirdrgico como en los traumatismos o en las roturas de
Aneurisma de Aorta abdominal. Se deben realizar en el plazo inferior a una
hora.

- Urgencia: procedimientos que deben realizarse de manera temprana tras la
reanimacion inicial como una oclusién intestinal, fracturas mayores, hernias
no reductibles. Se llevan a cabo dentro de las primeras 24 horas.

- Preferente: procedimentos prioritarios pero que no requieren ser inmediatos
para salvar la vida del paciente como una traqueostomia por intubacién
prolongada o tratamiento quirargico de tumores malignos. Pude diferirse
dentro del plazo de tres semanas.

- Electiva: intervenciones que pueden ser diferidas més de tres semanas de
acuerdo con la condicion del paciente y disponibilidad del personal.

La cirugia de urgencia supone un mayor riesgo de muerte perioperatoria que la

cirugia electiva’.

Determinan un mayor riesgo perioperatorio circunstancias que se dan en la cirugia de

urgencia como:
- No ayuno por parte del paciente o estdbmago lleno
- Hipovolemia
- Trastornos hidroelectroliticos
- Trastornos del equilibrio acido-base
- Traumatismos de areas vitales

entre otros muchos factores que se pueden presentar en una cirugia de urgencia .
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Cabe también considerar que la atencién y la percepcion del riesgo de los pacientes

I8! situacion comin en la

se reduce en situaciones de nocturnidad o de fatiga labora
cirugia de urgencia. La calidad de la atencion durante la recepcion del paciente en
urgencias o en el periodo de hospitalizacion son determinantes, por ello se sugiere
realizar un perfil de procedimientos durante el proceso quirrgico® que incluya el acto
anestésico-quirdrgico con la descripcion de los posibles eventos mayores y menores,
facilitando la comunicacion e interaccion del equipo formado por el anestesidlogo,
cirujano, enfermero, reanimador o concepto de "team working”. La agrupacion de
pacientes en centros con mayor experiencia facilita la mejora de resultados® . En esta
misma linea argumental, serian Utiles las auditorias clinicas en las Unidades de

Cuidados Criticos®8

86,87

y el andlisis de las situaciones clinicas extremas en el ambito

urgente

Diversos estudios sefialan un riesgo de mortalidad hasta diez veces mayor en los

pacientes operados de urgencia respecto a las intervenciones programadas >*"4% .

Goldman et al* hallaron que la edad superior a 70 afios confiere un aumento de 10
veces en el riesgo de muerte de origen cardiaco y de 4 veces en el riesgo de

complicaciones cardiacas si la cirugia es urgente.

El determinadas cirugias como el trasplante, el caracter urgente del mismo, se ha
postulado como un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones precoces
graves. Ademas de la situacion mas grave del receptor, el tipo de cirugia y la menor
idoneidad del donante podrian explicar estos hallazgos ® . Estudios previos han puesto

de manifiesto que el trasplante urgente se asocia a mayor mortalidad precoz .

Segtn algunos estudios ** entre las causas de mortalidad de los pacientes operados
de urgencia la méas frecuente es el shock hemorragico, siendo las los problemas
hepaticos y digestivos las causas mas frecuentes de muerte en la cirugia programada. En
el caso de cirugia de urgencia la muerte se suele producir en la primera semana de
postoperatorio, en cambio, en la cirugia electiva suele ocurrir en periodos mas distantes

de la intervencion quirdrgica.

En relacion a las intervenciones urgentes de colon, una de las cirugias mas

practicadas de urgencia, la mortalidad sigue siendo elevada™. La edad de los pacientes,
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y su patologia asociada, el tipo de complicacion y la propia naturaleza de la urgencia

cblica ha conducido a que la morbimortalidad de estos pacientes esté lejos de mejorar.

El contexto en el que el paciente es sometido a cirugia, su grado de estabilidad
clinica y hemodinamica y la posibilidad de una evaluacion completa incidiran en los
resultados. Una situacion de emergencia quirdrgica implica una prevalencia de
complicaciones cardiacas de 2 a 5 veces méas frecuentes que cuando la cirugia es

electiva, en especial en ancianos”.

En la cirugia del Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) se encuentran grandes
diferencias cuando se compara la cirugia urgente y la programada, con una brecha en la
mortalidad que oscila entre el 2% y el 17%. Esto responde en gran parte a la gravedad
que generalmente presentan estos enfermos en el momento de la intervencion y a la
imposibilidad de tratarlos y estabilizarlos para que puedan tolerar en mejores
condiciones la agresion quirurgica. Ademas, los tiempos que se manejan en las

urgencias no permiten la evaluacion cardiolégica adecuada, lo cual agrava la situacién®.

Cuando el riesgo de la enfermedad supera el de la cirugia, la indicacion puede
considerarse "semielectiva” y lo aconsejable sera la intervencion, aun sin una
evaluacion completa del paciente. es el caso, por ejemplo, que se presenta en el caso de
revascularizaciones arteriales a la hora de salvar un miembro. Una situacién particular
la presentan los pacientes portadores de neoplasias malignas, especialmente cuando para
definir si la curacion es posible se debe esperar a la exploracion quirtrgica. A menudo
puede plantearse el retraso de la cirugia por el afan de estabilizar completamente al
enfermo, realizar evaluaciones y cumplir tratamientos, que pueden incluir
procedimientos de revascularizacion. Debe considerarse que el avance del proceso

tumoral puede comprometer el pronéstico del paciente més que el riesgo de la cirugia ™.
1.4.2.COMPLEJIDAD DE LA CIRUGIA

La complejidad de la cirugia viene dada por el tipo de intervencion quirdrgica y

sobre el tipo de érgano sobre el que se practica la cirugia.

Las cirugias complejas comportan tiempos quirdrgicos mas largos, y en este
contexto, cabe pensar que cuanto mayor sea el tiempo de cirugia mayor posibilidad de

complicaciones pueden surgir.

Analisis de una nueva escala de valoracion de riesgo para
los pacientes quirdrgicos Pagina 50



Ana Maria Pascual Bellosta

Existe practicamente consenso universal en que al prolongarse el tiempo operatorio
se hace mas favorable la aparicion de complicaciones intraoperatorias que dificultan el
tratamiento y que ensombrecen la evolucion y pronostico de los pacientes, sobretodo en
el periodo postoperatorio. Por otra parte, una intervencion quirurgica prolongada supone
la realizacion de una cirugia de gran envergadura o la complicacién de una intervencion

inicialmente sencilla, lo que también aumenta el riesgo postoperatorio®®.

Muchos estudios corroboran que el tiempo quirdrgico alargado aumenta la
morbimortalidad postoperatoria. LOpez Aguila et al realizaron un estudio sobre los
factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirurgicos graves y concluyeron que
el tiempo quirdrgico superior a cuatro horas se asocia a mayor mortalidad

postoperatoria®.

Puig Barbera et al estudiaron la incidencia de complicaciones cardiacas en cirugia
mayor programada no cardiaca y observaron que los factores de riesgo estadisticamente
significativos relacionados con el acto operatorio que se asociaron a un mayor nimero
de complicaciones fueron el tipo de cirugia, cirugia compleja como la cirugia visceral y
vascular periférica, , una duracion del acto operatorio superior a 150 minutos y la

presencia de episodios intraoperatorios de hipotension®.

Sabaté y Gil realizaron un estudio sobre mortalidad perioperatoria de los pacientes
quirdrgicos sobre 88.412 pacientes encontrando que las complicaciones intraoperatorias,
en especial la hemorragia y las complicaciones cardiacas se presentan en los casos de
cirugia mas compleja y que fallecieron durante el acto quirdrgico, y en menor medida

en aquellos que fallecieron durante las 48 horas posteriores a la intervencién quirdrgica
76

La American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA)
consensuaron unas guias para clasificar el riesgo cardiaco en funcién de la complejidad

de la cirugia. Asf, estratificaron los procedimientos *’ en cinco grupos .

Para simplificar la realizacion de calculos estadisticos, nosotros agrupamos los

grupos 1V y V de la clasificacion original de la AHA en un solo grupo IV (tabla 12).
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TABLA 12
Tipo de cirugia segin el grado de complejidad de la misma78

GRUPOS TIPOS DE INTERVENCION

Resecciones extensas de 6rganos importantes : neumectomia,
hepatectomia, cirugia de cancer de eséfago con o sin reconstruccion,
derivaciones portosistémicas y bilio-digestivas, resecciones neoplasicas
de CPL, ORL, o CMF con reconstruccion y colgajos revascularizados,
cirugia de revascularizacion coronaria y valvular, reseccién de aneurismas
adrticos y cerebrales.

Intervenciones sobre érganos importantes pero con resecciones de
menor cuantia: lobectomia, gastrectomia, resecciones de tumores de
mediastino, suprarrenalectomias, prostatectomia radical, cirugia radical
de ovario, resecciones de intestino delgado, colectomias y
hemicolectomias, cirugia tumoral neuroquirurgica.

Intervenciones en las que se invaden cavidades corporales sin resecar
drganos importantes y sin sutura de viscera hueca, también procesos
sobre la cavidad toracica: timectomias, colecistectomias,
coledocotomias, histerectomia vaginal, toracotomia para hacer biopsias,
esplenectomia, resecciones de tiroides y paratiroides, mastectomia
radical y simple con vaciamiento axilar, prétesis de cadera y rodilla,
cirugia de columna, cirugia tumoral de ORL, CMF, CPL sin microcirugia.

Cirugia ocular que no sea posible con anestesia tépica ni retrobulbar,
RTU, cirugia de cornetes, MLB, gastro y Colostomias, operaciones
vaginales y sobre los anejos, mediastinoscopia, cuadrantectomia con
vaciamiento axilar, talcajes tordcicos y simpatectomias toracicas.
Técnicas de menor complejidad y agresividad: Herniorrafias,
eventraciones, reseccién de ndédulos mamarios, amputacion de cuello
uterino, cuadrantectomias mamarias, cirugia oftalmoldgica realizable con
anestesia local o retrobulbar, cirugia periférica de brazos y piernas
(retirada de material de osteosintesis, tunel carpiano, dedo en resorte)

I —
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1.4.3. ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

La inestabilidad cardiovascular es la causa de alrededor del 50 % de las
complicaciones postoperatorias y aumenta la mortalidad postoperatoria mas alla de los

acontecimientos intraoperatorios >° .

Los antecedentes cardiologicos de los pacientes aumentan segun aumenta la edad de
los pacientes. Segin algunos estudios’® la edad no se muestra como factor de riesgo
individual para la mortalidad postoperatoria pero si se asocia a mayor nimero de
enfermedades cardiovasculares. Cada vez son méas el nimero de ancianos susceptibles
de someterse a procedimientos quirtrgicos. Los ancianos reciben el 40% de los
procedimientos quirtrgicos y el 50% de las urgencias quirdrgicas®®. Hace ya 40 afios,
Cole® puntualizé que la mortalidad quirtrgica era 2-3 veces superior en el anciano y
que la mitad de las muertes postoperatorias estaban directamente relacionadas con la

enfermedad cardiaca.

Goldman et al*®

en 1977 demostraron que las complicaciones cardiacas son una
causa importante de morbimortalidad perioperatoria en los pacientes geriatricos
sometidos a cirugia abdominal o toracica no cardiaca, presentando en una serie una

incidencia del 11%.

El paciente afioso con enfermedad cardiaca preoperatoria representa un elevado
riesgo postoperatorio de inestabilidad cardiovascular. Estos pacientes son muy
susceptibles a la hipoxia, la anemia, la hipovolemia, el efecto inotropo negativo de
ciertos anestésicos y el aumento de consumo de oxigeno que provocan los temblores

postoperatorios.

La hipertension arterial y las arritmias, fendmenos comunes en las salas de
Recuperacion Postanestésica, los disbalances metabolicos y respiratorios, la incorrecta

fluidoterapia, el dolor o la excitacion, podrian agravar esta situacion.

Independientemente de la edad del paciente, la frecuencia de infarto agudo de
miocardio en el postoperatorio depende de la preexistencia de arteriopatia coronaria e
hipertension . Una historia médica antigua de insuficiencia cardiaca o infarto agudo
de miocardio preoperatorio también juega un importante papel en el curso

hemodinamico del paciente tras la cirugia > .
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Los factores de riesgo coronario como la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
el tabaquismo o la hipercolesterolemia, constituyen un grupo que, sin tener evidencia
clinica de arterioesclerosis, a excepcion de aquellos que padecen arteriopatia periférica,
poseen una probabilidad muy alta de haberla desarrollado, y por tanto, un riesgo
elevado de padecer enfermedad coronaria. Estos pacientes, basandose en las tablas del
estudio de Framingham® presentan una probabilidad del 15% de desarrollar una
complicacion cardiaca en el plazo de 6 afos.

En el estudio de Gil et al’* los factores de riesgo cardiovasculares suponen las
enfermedades asociadas mas frecuentes que presentaron los pacientes fallecidos en el
estudio de mortalidad a dos afios, apareciendo la hipertension arterial como un
antecedente en el 47% de los pacientes fallecidos y la diabetes mellitus en un 25% de
los pacientes fallecidos.

Segun el American College of Cardiology y la American Heart Association, de
acuerdo con la estimacion de la incidencia combinada de muerte de causa cardiaca e
infarto de miocardio no fatal, las cirugias no cardiacas se consideraron de riesgo alto (>
5%), intermedio (<5%) o bajo (<1 %)*"*°.

TABLA 13
Riesgo cardiaco* en Cirugia no cardiaca
ALTO >5%
-Cirugia mayor urgente, particularmente en edad avanzada
-Cirugia adrtica y vascular mayor
-Cirugia vascular periférica

-Procedimientos quirurgicos con pérdidas importantes de sangre y/o fluidos

INTERMEDIO 1-5%
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-Endarterectomia carotidea

-Cirugia de cabeza y cuello

-Cirugia intraperitoneal o intratoracica
-Cirugia ortopédica

-Cirugia de prostata

BAJO< 1%

-Procedimientos endoscdpicos
-Procedimientos superficiales
-Cirugia de cataratas

-Cirugia de mama

* Riesgo de incidencia de muerte cardiaca e infarto no fatal de miocardio

Adaptado de American College of Cardiology/American Heart Association %

La American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA)
clasifico los factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular perioperatorio en
mayores, intermedios y menores, considerando por ejemplo, que la hipertension arterial
mal controlada sélo supone un incremento menor del riesgo cardiovascular

perioperatorio.

En cambio, si existe patologia asociada como insuficiencia renal, angina estable, infarto
de miocardio previo o insuficiencia cardiaca compensada, el incremento del riesgo es
intermedio, y si hay cardiopatia inestable, insuficiencia cardiaca descompensada,

arritmias significativas o valvulopatias graves, el incremento de riesgo es alto *"*°.
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TABLA 14

Factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular perioperatorio

Factores mayores (Condiciones cardiacas activas):
- Sindromes coronarios inestables

.Infarto agudo de miocardio o reciente con evidencia de riesgo isquemico

importante
.Angina inestable o grave (Clase llI-IV Canadian Cardiovascular Society, CCS)
- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) descompensada
- Arritmias significativas
.Bloqueo auriculoventricular de alto grado
.Arritmia ventricular sistomatica en presencia de enfermedad cardiaca

.Arritmia supraventricular incluyendo fibrilacion auricular con una frecuencia media

no controlada superior a 100 latidos por minuto
- Valvulopatia grave

.Estenosis adrtica grave: gradiente de presién media 240 mmHg, drea valvular < 1 cm?

o sintomatica.

Factores intermedios:
- Angina de pecho ligera (Clase I-1l de la CCS)
- Historia clinica de infarto de miocardio u ondas Q patoldgicas
- Historia clinica de Insuficiencia cardiaca o ICC descompensada
- Diabetes mellitus (particularmente insulindependiente)

- Insuficiencia renal crénica con cifras de filtrado glomerular < 60 ml/min y/o

albuminuria >30 mg/gr creatinina*

I —
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- Enfermedad cerebrovascular

Factores menores:
- Edad avanzada (>70 afnos)

- ECG normal (hipertrofia de ventriculo izquierdo, bloqueo de rama izquierda,

alteraciones del ST-T)
- Arritmia no sinusal (Fibrilacion Auricular)

- Hipertension no controlada

Infarto de miocardio reciente:>7 dias y < 30 dias.Infarto de miocardio agudo: en los

primeros 7 dias

* Modificacion segun recomendaciones de la American College of Cardiology

17,96

/American Heart Association y la National Kidney Foundation®’

** |La presencia simultdnea de varios predictores clinicos menores puede hacer
sospechar enfermedad coronaria, aunque no han demostrado ser predictores de riesgo

independiente de complicaciones perioperatorias
Adaptado de Sabaté et al *®

Ademas de las mediciones que indican los factores de riesgo clinicos, no existen en
la actualidad exdmenes complementarios de laboratorio que se relacionen con las
complicaciones cardiacas perioperatorias. Estudios recientes han revelado que un
aumento plasmatico del PROPEPTIDO NATRIURETICO TIPO B- TERMINAL se
relaciona con un desenlace postoperatorio adverso. El propéptido natriurético tipo B-
terminal esta elevado en los pacientes con dilatacion ventricular izquierda, causada por
sobrecarga de volumen, lo que podria explicar su relacion con un prondstico

99

postoperatorio adverso Otros biomarcadores, como la proteina C reactiva, la

hipercolesterolemia, el aumento de troponinas o la alteracion del filtrado glomerular
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precisan de mas estudios para establecer su relacion con el desarrollo de complicaciones

postoperatorias.'®

A continuacion se analizan los antecedentes cardiovasculares incluidos en la Nueva
Escala de Riesgo Quirdrgico que a su vez se interrelacionan entre si, pudiendo coexistir
a la vez en el mismo paciente: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Insuficiencia

Cardiaca, Cardiopatia Isquémica y evidencia clinica de Arterioesclerosis.

1.4.3.1.Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA) tiene una elevada prevalencia en la poblacion
quirdrgica, siendo su prevalencia del 33,6% en la poblacion que se somete a una
intervencion quirdrgica y siendo superior al 60% en los pacientes mayores de 70

afios™,

La HTA se asocia a un riesgo aumentado de complicaciones perioperatorias,
especialmente relacionadas con la repercusion sistémica de la hipertension y con
oscilaciones importantes de la presion arterial durante la cirugia con una duracion

suficiente como para comprometer la perfusion de 6rganos™®.

La Hipertension Arterial perioperatoria se define como la elevacion sostenida de la
Presion arterial media (PAM) superior al 20% de la presion habitual. La Hipotension
Arterial perioperatoria como un descenso de la PAM superior al 20% de la presion

arterial habitual 1°>1%,

De acuerdo con la Sociedad Europea de Hipertesion Arterial se acepta la clasificacion

de la hipertension expuesta en la siguiente tabla:

I —
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TABLA 15

Clasificacion de la Hipertension Arterial105106

Categoria PASistolica (mmHg) PADiastdlica (mmHg)
Optima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84
Mormal-alta 130-139 y/o 85-89

HTA grado | (ligera) 140-159 y/o 90-99

HTA grado Il (moderada) 160-179 y/o 100-109
HTA grado Il (grave) 2180 y/o 2110

HTA sistdlica aislada 2140 y/o <90

Los pacientes con HTA cronica presentan con méas frecuencia inestabilidad
hemodinamica, arritmias, cardiopatia isquémica, complicaciones neuroldgicas y fracaso
renal durante el postoperatorio °"1%1% Sin embargo, la imposibilidad de aislar la
hipertensién de otros factores de riesgo cardiovascular dificulta especificar cual es el
papel de la hipertension en el desarrollo de complicaciones postoperatorias.

Por un lado, hay estudios epidemioldgicos que indican que la HTA se asocia a un
aumento de morbimortalidad durante el periodo perioperatorio ***'*. Por otro lado, no
se ha demostrado que la hipertension sea un factor de riesgo independiente de
complicaciones cardiacas postoperatorias''®,excepto para la hipertensién grave
(PAS/PAD >180/110 mmHg)'®+"%,

El riesgo de complicaciones perioperatorias parece estar mas relacionado con las
repercusiones sistémicas de la hipertension que con el diagnéstico de hipertension per
se, siendo este riesgo superior en pacientes que presentan lesion de o6rgano diana:

insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal e ictus
113,114,103,115,116
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Ademas la hipertension con frecuencia se acompafia de otros factores de riesgo
cardiovascular como la dislipemia, obesidad, diabetes, y solo se presenta aislada en un

20% de los casos 11017,

Los trabajos de Charlson y colaboradores '® y Goldman y cols ®® sugieren que el
riesgo perioperatorio "real” esta relacionado con oscilaciones tensionales importantes
durante la intervencion. Cambios superiores al 20% ( 0 20 mmHg) de presion arterial
media (2x PAD + PAS/3) respecto al nivel preoperatorio y de duracion superior a 15
minutos en el caso de hipotension o 60 minutos en el caso de hipertension, representan
un riesgo significativo de complicaciones cardiovasculares. Estos cambios
hemodinamicos, que se ven con frecuencia en pacientes con hipertension grave, no se

manifiestan tanto en pacientes con formas mas moderadas de hipertension 311819,

En la evaluacién del riesgo anestésicoquirurgico se debe interrogar y explorar al
paciente en busca de lesiones de érgano diana y evaluar con pruebas complementarias la
situacion cardiaca y renal 1797910511212 " particylarmente, la hipertrofia ventricular
izquierda (HTVI) se asocia a un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y
para su diagnostico se recomienda aplicar los criterios de Sokolow-Lyon y de Cormnell
conjuntamente *?% Ademés,para la evaluacion del riesgo cardiovascular se ha de
tener en cuenta también el nivel de tolerancia al ejercicio y el grado de riesgo asociado

a la intervencion 1'%,
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TABLA 16

Historia clinica y pruebas complementarias preoperatorias en la HTA

Sintomas de lesion organo diana:

-Cerebro:cefalea,vértigo,trastornos visuales,accidentes isquémicos transitorios,deficits

motores o sensitivos.

-Corazon: palpitaciones,dolor toracico,disnea,edema maleolar.
-Rifidn:sed,poliuria,nicturia,hematuria.

-Arterias periféricas:claudicacion intermitente,extremidades frias

Signos de lesién de drganos diana:

-Cerebro:soplo carotideo,déficits motores o sensitivos
-Corazdn:arritmias,galope ventricular,crepitantes pulmonares,edema periférico

-Arterias periféricas:ausencia,reduccion o asimetria de pulsos,extremidaddes frias,lesiones

isquémicas de la piel

Pruebas complementarias basicas:

-Glucemia basal

-Potasio sérico

-Creatinina sérica

-Filtrado glomerular estimado (formulas de Cockroft- Gault o MDRD)
-Hemoglobina y hematocrito

-Electrocardiograma

*Valorar individualmente la conveniencia de realizar ecocardiografia.
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Adaptado de European Society of Hypertension/European Society of Cardiology*® y

American College of Cardiology/American Heart Association

MDRD:Modification of Diet in Renal diseas

17,96

TABLA 17

Valoracion del riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso

Lesion subclinica de érgano diana
-Hipertrofia de ventriculo izquierdo

.ECG:criterios de Sokolow-Lyon (S en V1 y R
en V5-V6 > 35 mm) o de Cornell (RenaVLy S
en V3 >28 mm en hombres y 20 mm en

mujeres)

.Ecocardiograma:indice de masa ventricular
izquierda > 125 g/m” en hombres y > 110 en

mujeres.

-Engrosamiento de pared arterial carotidea
> 0,9 mm en el ecodoppler o deteccion de

placas de arterioesclerosis

- Microalbuminuria: albuminuria 30-300
mg/24h,0 cociente albumina/creatinina en
muestra puntual de orina = 22 mg/g en

hombres o 2 31 mg/g en mujeres.

-Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min o
creatinina plasmatica 1,3-1,5 mg/dl (115-133
micromol/l) en hombres y 1,2-1,4 mg/dl

(107-124 micromol/l) en mujeres

Patologia clinica asociada:
-Cardiopatia isquémica o IC
-Enfermedad vascular cerebral
-Proteinuria > 300 mg/d

-Insuficienciarenal:creatinina plasmatica>1,5
mg/dl (133 micromol/l) en hombres y 1,4

mg/dl (124 micromol/I) en mujeres.

-Clinica de arteriopatia periférica o indice de

tobillo/brazo < 0,9 mmHg

-Retinopatia grave (exudados y/o

hemorragia)

Otros factores de riesgo:
-Diabetes mellitus
-Obesidad

-Dislipemia

-Antecedentes familiares
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Adaptado de European Society of Hypertension/European Society of Cardiology*® y

American College of Cardiology/American Heart Association

EFECTOS SISTEMICOS DE LA HTA.IMPLICACIONES ANESTESICAS

El paciente hipertenso presenta durante el perioperatorio ciertas particularidades que
aumentan el grado de dificultad del manejo anestésico del paciente, especialmente en

las fases de induccién y recuperacién anestésica 241120

Los pacientes con
hipertensiébn no controlada, cifras superiores a 180/110 mmHg o con afectacion

sistémica, las presentan con mayor frecuencia **>*%’. Estas son:
a. Labilidad hemodinamica:

Se pueden producir crisis hipertensivas en respuesta a estimulos como la
laringoscopia y la intubacion, la incision o la manipulacion quirurgica, el dolor o la
hipotermia postoperatoria. El pico hipertensivo es debido a una vasoconstriccion arterial
exagerada en respuesta a la activacion del sistema simpético y a alteraciones en el
sistema de regulacion de la presion arterial 1221212 Tan importante como controlar
la hipertension es evitar y tratar los episodios de hipotension %3313 | a hipotensién
en el periodo intraoperatorio se debe fundamentalmente al bloqueo simpético producido
por la anestesia, tanto la general como la locorregional %231 Se produce por un
descenso de las resistencias vasculares, por la caida del gasto cardiaco (secundario a la
disfuncion del ventriculo izquierdo),y por la pérdida del reflejo baroreceptor. La
remodelacion vascular hace que estos pacientes tengan una menor capacidad de
compensacion y respuesta al efecto cardiodepresor y vasodilatador de los agentes
anestésicos. También tienen menor tolerancia a la hipotension por las alteraciones en la

autorregulacion de la circulacion cerebral y renal 125132132,

En los pacientes con hipertension cronica, tanto la bradicardia como la taquicardia
provocan una caida del gasto cardiaco. La bradicardia, por estar limitado el volumen
sistélico en un ventriculo izquierdo hipertrofico. La taquicardia, al reducir el tiempo de
llenado diastolico y la precarga. Con frecuencia, los episodios de hipotension se
acomparian de bradicardia como mecanismo compensador por disminucion del volumen
ventricular. Este descenso de la frecuencia cardiaca puede ser, por tanto, un sigo de

alarma que precede a una bajada notable de la presion arterial. EI paciente hipertenso es
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especialmente dependiente de la precarga, por ello se debe evitar en todo momento la

hipovolemia con una reposicién volémica adecuada®®* 9124125126

b. Alteraciones electroliticas:

Son secundarias al tratamiento, hiperpotasemia en el caso de tratamiento con

IECAS/ARA I1. Hiponatremia ,hipopotasemia o hipomagnesemia por diuréticos.

c. Complicaciones oOrgano-especificas de la hipertensién no controlada o no
tratada, similares a las encontradas en cualquier emergencia hipertensiva: morbilidad
cerebral, hemorragia ocular, morbilidad cardiaca (isquemia miocardica, disfuncion

ventricular),complicaciones vasculares por rotura de vasos o diseccién adrtica 2%,

d. Complicaciones quirdrgicas: riesgo de hemorragia, desarrollo de hematomas

en heridas quirtrgicas y posibilidad de rotura de anastomosis vasculares 2.

I.4.3.2.Diabetes Mellitus

Los pacientes con Diabetes Mellitus presentan mayor nimero de complicaciones
postoperatorias. Aunque varios estudios no encontraron diferencias respecto a las

135,136

principales complicaciones postoperatorias , estudios recientes indican que la

Diabetes Mellitus en el paciente quirdrgico aumenta la mortalidad tanto a largo plazo
137138 como a corto plazo **°. Handan et al **°, en un estudio realizado sobre pacientes
sometidos a cirugia vascular mayor, observaron que la Diabetes Mellitus por si sola no
aumentaba la morbilidad/mortalidad cardiacas en el postoperatorio inmediato, aunque si
que disminuia la supervivencia a largo plazo. Respecto a la mayor incidencia de
complicaciones precoces, la hiperglucemia, una peor funcion renal o la obesidad son

factores que pueden favorecer su aparicion en este subgrupo de pacientes **° .

Con frecuencia el paciente diabético requiere algun tipo de cirugia o la realizacion de
alguna prueba invasiva, que puede, incluso, ser realizada de urgencia. Se estima que un
diabético tiene un 50% de probabilidad de requerir una intervencion quirurgica a lo
largo de su vida. Algunas de éstas intervenciones no estan relacionadas directamente
con la Diabetes Mellitus; otras se presentan con mayor frecuencia en este enfermedad,

mientras que algunos son realizados especialmente en diabéticos ***. En la era
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preinsulinica, las cirugias constituian un verdadero problema debido a la alta mortalidad
de estos enfermos. En la actualidad el riesgo quirargico del diabético ha disminuido
considerablemente gracias a los avances en las técnicas anestésicas y al control
metabolico perioperatorio. La mortalidad se aproxima a la de la poblacion general, sin
embargo, las complicaciones postoperatorias ain son mas frecuentes, debido a

numerosos factores, como son:
- mayor probabilidad de desarrollar infecciones

- mayor probabilidad de desarrollar complicaciones vasculares,

lo que genera una estancia hospitalaria mayor 4243,

RESPUESTA AL ESTRES Y REGULACION DE LA GLUCEMIA DURANTE LA
CIRUGIA

Las alteraciones en el control metabdlico son frecuentes durante la cirugia, ya sea por
el proceso subyacente, como puede ser una infeccion, la anestesia y el propio estrés

relacionado con el acto quirurgico, situaciones que generan :

- aumento de la liberacién de hormonas contrarreguladoras: cortisol,

catecolaminas, glucagon y hormona del crecimiento

- inhibicién de la secrecion y accion de la insulina: que crea un estado de

resistencia a la insulina e hipercatabolismo **.

La inhibicién de los efectos anabdlicos de la insulina genera una disminucion de la
captacion y utilizacién de la glucosa, asi como de la sintesis de glucégeno. Se inhibe la
captacion de aminodcidos, la sintesis proteica y de acidos grasos por el mdsculo
esquelético y el higado respectivamente 3% La pérdida de los efectos anticatabélicos

de la insulina incluyen:

- aumento de la gluconeogénesis, lipdlisis, oxidacion de acidos grasos y

formacion de cuerpos cetdnicos

- degradacién de proteinas
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que junto a los efectos directos de las hormonas contrarreguladoras, provocan el estado

hipercatabélico del perioperatorio ***1%

La resistencia a la insulina y la hiperglucemia crean un estado proinflamatorio con
aumento de citocinas inflamatorias, como las interleucinas (IL-6,IL-18), y el factor de

necrosis tumoral alfa, que favorecen el estrés oxidativo y la disfuncién endotelial.

Los trastornos en la agregacion plaquetaria estan dados por un aumento de la sintesis
de tromboxano, del fibrindgeno y de la actividad del factor von Willebrand, lo cual

incrementa el riesgo de trombosis *4°4°

CONTROL GLUCEMICO PERIOPERATORIO

La relacién existente entre la glucemia y la aparicion de complicaciones en el
intraoperatorio y postoperatorio es bien conocida. Hay evidencias que avalan a la

hiperglucemia como un predictor sensible de las infecciones nosocomiales 14814910

Valores elevados de HbAlc en pacientes sometidos a cirugia cardiaca se asocian con
mayor frecuencia a complicaciones como infarto agudo de miocardio en el

perioperatorio %1%,

En el perioperatorio, el objetivo de lograr glucemias de modo muy estricto
incrementa el riesgo de hipoglucemias en un paciente bajo los efectos de la anestesia.
Los trabajos iniciales que evaluaron la terapia insulinica intensiva observaron una
disminucion de la morbimortalidad, sin embargo, las nuevas evidencias no demuestran
beneficios con estas metas, por el contrario, se ha encontrado un aumento de la

incidencia de ictus y muerte **,

EVALUACION PREOPERATORIA

En la evaluacion preoperatoria se deben precisar las caracteristicas de la diabetes, el
tipo de intervencidn quirdrgica, determinar el riesgo anestésicoquirurgico y realizar los

ajustes necesarios en su tratamiento habitual.

Con respecto a la diabetes es necesario precisar el tipo de diabetes, los afios de
evolucion, el tratamiento actual, asi como el control glucémico, complicaciones y las

comorbilidades asociadas.
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El tipo de diabetes y su tratamiento nos orienta sobre la reserva pancreatica funcional
y las necesidades insulinicas en el perioperatorio. Los diabéticos tipo 2 suelen presentar
menor secrecion de insulina y mayor resistencia a la insulina relacionado con el estrés
quirdrgico. Los diabéticos tipo 1 siempre requieren tratamiento insulinico continuo. La
falta de aporte de insulina durante unas horas, como puede ser la administracion en bolo
de ésta, por su escasa vida media, puede activar la cetogénesis, con los trastornos

metabdlicos que ello genera 4% .

Es importante definir la presencia de complicaciones cronicas y su severidad. La
enfermedad renal cronica puede dificultar el manejo de los liquidos, electrolitos y
afectar la farmacocinética de la insulina, ademas, implica una cuidadosa seleccion de los
farmacos que requieren ajuste de dosis por su eliminacion renal, o de los que tienen
efectos nefrotdxicos. La hiperpotasemia es frecuente en los estadios avanzados,
mientras que la hipopotasemia puede acompafiar la poliuria y ser agravada por el

tratamiento insulinico sin reposicién de potasio 17,

La neuropatia autondémica debe de ser investigada por el alto riesgo de
complicaciones durante la induccion anestésica. La identificacion de hipotensién
ortostatica en el examen fisico, asi como la variabilidad del ritmo cardiaco, con las
pruebas de Ewing, entre otras, ayudan en la identificacion de los pacientes afectados.
Por otra parte, la neuropatia genotourinaria o vejiga neurogénica aumenta el riesgo de
retencion urinaria en el postoperatorio, y la gastroparesia diabética puede retrasar el

inicio de la alimentacion por via oral.
Los factores de riesgo quirtirgico para las personas con Diabetes Mellitus son **° :
-Edad
-Afos de evolucion de la Diabetes Mellitus
-Descontrol metabolico
-Neuropatia autonémica cardiovascular,digestiva y genitourinaria

-Enfermedad renal crénica
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-Hipertension arterial, cardiopatia isquémica, cardiomiopatia
-Obesidad

-Presencia de infecciones

-Funcion pulmonar alterada

Otro aspecto a tener en cuenta es el caracter urgente de la cirugia y el grado de
agresion de la cirugia, por requerir cuidados postoperatorios especiales y tiempos

quirargicos mas prolongados.

I.4.3.3.Insufuciencia Cardiaca

La Insuficiencia Cardiaca (IC) se puede definir como la disminucion de la funcion
cardiaca (fraccion de expulsion) debida a una contraccion miocardica ineficiente, que se
acomparia de un aumento de los volimenes ventriculares con o sin disminucion del

gasto cardiaco **® .

Aproximadamente un 1-2 % de la poblacion adulta de los paises desarrollados tienen
IC pero la prevalencia aumenta hasta mas de un 10 % entre las personas de 70 0 mé&s

afios *° .

El American College of Cardiology y la American Heart Association la divide en 4
estadios:

- estadio A: paciente con alto riesgo para desarrollar IC sin anormalidad

estructural aparente en el corazon.

- estadio B: paciente con anormalidad estructural del corazon pero sin sintomas
de IC

- estadio C: paciente con anormalidad estructural del corazén y sintomas

actuales o previos de IC.

- estadio D: paciente con sintomas de estadios finales de IC refractarios al

tratamiento estandar.
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La enfermedad de las arterias coronarias y la hipertension arterial son los principales
factores de riesgo para desarrollar IC. Otras etiologias incluyen la diabetes mellitus,
enfermedad de las valvulas cardiacas, especialmente la estenosis adrtica, la insuficiencia
mitral y las cardiomiopatias '*° . Casi siempre la causa es multifactorial pero existen
unos factores de riesgo independientes especificos, como el sexo masculino,

hipertension arterial, diabetes mellitus , cardiopatia isquémica y la edad *°* .
La IC se divide en dos formas:

- Disfuncidn diastolica o IC diastolica: debida a una inadecuada relajacion
ventricular lo que produce un inadecuado llenado diastélica final. este tipo de

disfuncion afecta méas al ventriculo izquierdo

- Disfuncion sistolica o IC sistélica: debida a una inadecuada generacion de

fuerza para bombear la sangre del ventriculo izquierdo.

La funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo se cuantifica mediante la fraccion de
eyeccion (FE) siendo las cifras normales de 62 + 12%, cuando expulsa menos del 50 %

de su contenido con cada latido, la funcion ventricular izquierda estd disminuida.

La IC se cuantifica mediante la clase funcional que se define como el grado de
afectacion de la capacidad fisica del paciente producida por una enfermedad cardiaca.
La clase funcional por si misma no define el tipo de enfermedad cardiaca. La
clasificacion de la New York Heart Association (NYHA) de la capacidad funcional
intenta ser un complemento de la clasificacién de la 4 etapas de la IC; y divide ala IC

en 4 estadios:

- Clase I: sin limitacion . Ejercicio fisico ordinario no causa fatiga, disnea o
palpitaciones

- Clase II: leve limitacion de la actividad fisica; comodo al reposo pero con la

actividad ordinaria hay fatiga, palpitaciones o disnea

- Clase I11: marcada limitacion de la actividad fisica; comodo en reposo pero con

sintomas con actividad menor que la ordinaria.

- Clase IV: incapaz de realizar cualquier actividad fisica sin incomodidad.
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La presencia de IC se asocia con un incremento del riesgo perioperatorio en la
cirugia no cardiaca®. Los predictores mas importantes de insuficiencia perioperatoria

son:
- historia de IC
- arritmias
- miocardiopatias
- diabetes mellitus

El principal factor pronostico en pacientes con IC es el grado de estabilizacion o
compensacion preoperatorio. En aquellos con el antecedente de IC, pero que
actualmente se encuentran estables (IC compensada, es decir, aquel estado en el que la
funcién cardiaca se encuentra deprimida pero el gasto cardiaco se mantiene gracias a los
mecanismos compensadores), se observa una incidencia baja de complicaciones
cardiovasculares, del orden del 5 al 7%, mientras que los pacientes descompensados
(IC descompensada o incapacidad del corazon para expulsar una cantidad suficiente de
sangre para mantener una presion arterial adecuada, para perfundir con oxigeno los

158

tejidos del organismo) presentan un nimero de eventos cardiovasculares 4 veces

superior.

Goldman y colaboradores otorgaron la puntuacién méaxima a la siguiente condicion
(11 puntos), la deteccién de tercer ruido o ingurgitacion yugular. En estos casos la
mortalidad de causa cardiaca fue del 20%, con un 14 % de complicaciones cardiacas
significativas. En una consideracion posterior, Detsky y colaboradores* identifican la
presencia de edema pulmonar, ya sea como antecedente remoto, o de presentacion en el
mes previo a la cirugia, como un predictor independiente de riesgo para eventos
cardiacos perioperatorios en cirugia general ** . Lee y colaboradores también establecen
a la insuficiencia cardiaca como un factor significativamente asociado con peor

prondstico perioperatorio 4%

. El riesgo de incrementar el deterioro de la funcién
contractil, vinculado a varios farmacos anestésicos, ademas de una reserva miocardica

reducida ante el estrés anestésico y quirurgico, y las dificultades que pueden representar
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el manejo adecuado de grandes volumenes de liquidos, resultan la base de la

comprension del incremento del riesgo que se vincula a ésta condicion.

En un estudio prospectivo realizado sobre 398 pacientes sometidos a cirugia de

sustitucion valvular 6!

, Se demostré que la IC en el postoperatorio aumentaba la
mortalidad a 30 dias de un 1,4% a un 6,7% (p=0,05). Los factores preoperatorios que la
favorecieron fueron: la hipertension arterial, la historia de IC congestiva, la severa
disfucion sistélica del ventriculo izquierdo, la hipertensién pulmonar y la inestabilidad
hemodindmica preoperatoria. De forma intraoperatoria los factores favorecedores
fueron el infarto agudo de miocardio intraoperatorio y un tiempo de clampaje adrtico

prolongado.

Por otro lado, Xu-Cai and Brotman ®? presentaron un estudio en Marzo de 2008 en
el que comparaban a 557 pacientes con IC preoperatoria clinicamente estable, 192
pacientes con fraccion de eyeccion < 40% y 365 pacientes con fraccion de eyeccion >
40%, con 10583 pacientes sin IC. Todos ellos sometidos a cirugia mayor no cardiaca.
Las conclusiones fueron las siguientes: los pacientes con IC clinicamente estable no
tienen altas ratios de mortalidad perioperatoria, en el plazo de 30 dias, respecto de los
pacientes sin 1C (1,3% versus 0,4%), pero si que presentan mayor estancia hospitalaria,
mayores indices de reingreso hospitalario y mayor mortalidad a largo plazo.

Shrikhande et al ** mostraron una menor supervivencia a dos afios y un aumento de
complicaciones perioperatorias tras reconstruccion arterial infrainguinal en aquellos

pacientes que representaban una baja fraccién de eyeccion preoperatoria.

EVALUACION PREOPERATORIA

En presencia de IC descompensada en la evaluacién preoperaratoria, debe
suspenderse toda cirugia electiva para proceder al tratamiento y la estabilizacion del
paciente, que Detsky y colaboradores recomiendan por un plazo minimo de una semana
antes de la cirugia®®. El intervalo de tiempo 6ptimo entre un episodio de edema
pulmonar y una cirugia no cardiaca no estad determinado, por lo que puede resultar

prudente un intervalo de 4 a 6 semanas.
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Se recomienda una valoracion de la funcién ventricular si no se dispone de una
reciente. En este sentido, el ecocardiograma, ademas de la informacion de la funcion
ventricular, aporta informacién complementaria sobre otras estructuras. La disfuncion
ventricular no predice eventos isquémicos perioperatorios, pero si IC en el periodo
postoperatorio y eventos cardiovasculares en el seguimiento lejano. Como concepto
general, puede establecerse que los indices de funcién sistélica resultarian un buen
complemento de la historia y examen fisico, pero no deberian ser la aproximacion

general para detectar pacientes de alto riesgo.

1.4.3.4.Cardiopatia Isquémica

Segun diversos estudios, parece evidente que el antecedente de cardiopatia
isquémica, ya sea en forma de Infarto agudo de Miocardio o como Angina , incrementa
de forma importante el riesgo de La Insuficiencia Cardiaca (IC) se puede definir como
la disminucién de la funcion cardiaca (fraccion de expulsion) debida a una contraccién
miocardica ineficiente, que se acompafia de un aumento de los volumenes ventriculares

con o sin disminucién del gasto cardiaco *° .

Aproximadamente un 1-2 % de la poblacién adulta de los paises desarrollados tienen
IC pero la prevalencia aumenta hasta mas de un 10 % entre las personas de 70 0 mé&s

afios *° .

El American College of Cardiology y la American Heart Association la divide en 4

estadios:

- estadio A: paciente con alto riesgo para desarrollar IC sin anormalidad

estructural aparente en el corazon.

- estadio B: paciente con anormalidad estructural del corazon pero sin sintomas
deIC

- estadio C: paciente con anormalidad estructural del corazén y sintomas

actuales o previos de IC.

Analisis de una nueva escala de valoracion de riesgo para
los pacientes quirdrgicos Pagina 72



Ana Maria Pascual Bellosta

- estadio D: paciente con sintomas de estadios finales de IC refractarios al

tratamiento estandar.

La enfermedad de las arterias coronarias y la hipertension arterial son los principales
factores de riesgo para desarrollar IC. Otras etiologias incluyen la diabetes mellitus,
enfermedad de las valvulas cardiacas, especialmente la estenosis adrtica, la insuficiencia
mitral y las cardiomiopatias '*° . Casi siempre la causa es multifactorial pero existen
unos factores de riesgo independientes especificos, como el sexo masculino,

hipertension arterial, diabetes mellitus , cardiopatia isquémica y la edad *°* .
La IC se divide en dos formas:

- Disfuncion diastdlica o IC diastélica: debida a una inadecuada relajacion
ventricular lo que produce un inadecuado llenado diastélica final. este tipo de

disfuncion afecta mas al ventriculo izquierdo

- Disfuncion sistolica o IC sistélica: debida a una inadecuada generacion de

fuerza para bombear la sangre del ventriculo izquierdo.

La funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo se cuantifica mediante la fraccion de
eyeccion (FE) siendo las cifras normales de 62 + 12%, cuando expulsa menos del 50 %

de su contenido con cada latido, la funcion ventricular izquierda esta disminuida.

La IC se cuantifica mediante la clase funcional que se define como el grado de
afectacion de la capacidad fisica del paciente producida por una enfermedad cardiaca.
La clase funcional por si misma no define el tipo de enfermedad cardiaca. La
clasificacion de la New York Heart Association (NYHA) de la capacidad funcional
intenta ser un complemento de la clasificacién de la 4 etapas de la IC; y divide ala IC

en 4 estadios:

- Clase I: sin limitacion . Ejercicio fisico ordinario no causa fatiga, disnea o
palpitaciones

- Clase II: leve limitacion de la actividad fisica; comodo al reposo pero con la

actividad ordinaria hay fatiga, palpitaciones o disnea
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- Clase I11: marcada limitacion de la actividad fisica; comodo en reposo pero con

sintomas con actividad menor que la ordinaria.
- Clase IV: incapaz de realizar cualquier actividad fisica sin incomodidad.

La presencia de IC se asocia con un incremento del riesgo perioperatorio en la
cirugia no cardiaca®. Los predictores mas importantes de insuficiencia perioperatoria

son:
- historia de IC
- arritmias
- miocardiopatias
- diabetes mellitus

El principal factor pronéstico en pacientes con IC es el grado de estabilizacion o
compensacion preoperatorio. En aquellos con el antecedente de IC, pero que
actualmente se encuentran estables (IC compensada, es decir, aquel estado en el que la
funcién cardiaca se encuentra deprimida pero el gasto cardiaco se mantiene gracias a los
mecanismos compensadores), se observa una incidencia baja de complicaciones
cardiovasculares, del orden del 5 al 7%, mientras que los pacientes descompensados
(IC descompensada o incapacidad del corazdn para expulsar una cantidad suficiente de
sangre para mantener una presion arterial adecuada, para perfundir con oxigeno los

158

tejidos del organismo) presentan un nimero de eventos cardiovasculares 4 veces

superior.

Goldman y colaboradores* otorgaron la puntuacién méxima a la siguiente condicién
(11 puntos), la deteccion de tercer ruido o ingurgitacion yugular. En estos casos la
mortalidad de causa cardiaca fue del 20%, con un 14 % de complicaciones cardiacas
significativas. En una consideracion posterior, Detsky y colaboradores* identifican la
presencia de edema pulmonar, ya sea como antecedente remoto, o de presentacion en el
mes previo a la cirugia, como un predictor independiente de riesgo para eventos

33
|

cardiacos perioperatorios en cirugia general *° . Lee y colaboradores también establecen

a la insuficiencia cardiaca como un factor significativamente asociado con peor

49,69

prondstico perioperatorio . El riesgo de incrementar el deterioro de la funcién
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contractil, vinculado a varios farmacos anestésicos, ademas de una reserva miocardica
reducida ante el estrés anestésico y quirurgico, y las dificultades que pueden representar
el manejo adecuado de grandes volimenes de liquidos, resultan la base de la

comprension del incremento del riesgo que se vincula a ésta condicion.

En un estudio prospectivo realizado sobre 398 pacientes sometidos a cirugia de

sustitucion valvular ¢

, se demostré que la IC en el postoperatorio aumentaba la
mortalidad a 30 dias de un 1,4% a un 6,7% (p=0,05). Los factores preoperatorios que la
favorecieron fueron: la hipertension arterial, la historia de IC congestiva, la severa
disfucién sistélica del ventriculo izquierdo, la hipertension pulmonar y la inestabilidad
hemodinamica preoperatoria. De forma intraoperatoria los factores favorecedores
fueron el infarto agudo de miocardio intraoperatorio y un tiempo de clampaje adrtico

prolongado.

Por otro lado, Xu-Cai and Brotman ®? presentaron un estudio en Marzo de 2008 en
el que comparaban a 557 pacientes con IC preoperatoria clinicamente estable, 192
pacientes con fraccion de eyeccion < 40% y 365 pacientes con fraccion de eyeccion >
40%, con 10583 pacientes sin IC. Todos ellos sometidos a cirugia mayor no cardiaca.
Las conclusiones fueron las siguientes: los pacientes con IC clinicamente estable no
tienen altas ratios de mortalidad perioperatoria, en el plazo de 30 dias, respecto de los
pacientes sin IC (1,3% versus 0,4%), pero si que presentan mayor estancia hospitalaria,

mayores indices de reingreso hospitalario y mayor mortalidad a largo plazo.

Shrikhande et al ** mostraron una menor supervivencia a dos afios y un aumento de
complicaciones perioperatorias tras reconstruccion arterial infrainguinal en aquellos

pacientes que representaban una baja fraccion de eyeccion preoperatoria.

EVALUACION PREOPERATORIA

En presencia de IC descompensada en la evaluacion preoperaratoria, debe
suspenderse toda cirugia electiva para proceder al tratamiento y la estabilizacion del
paciente, que Detsky y colaboradores recomiendan por un plazo minimo de una semana

antes de la cirugia®. El intervalo de tiempo 6ptimo entre un episodio de edema
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pulmonar y una cirugia no cardiaca no estd determinado, por lo que puede resultar

prudente un intervalo de 4 a 6 semanas.

Se recomienda una valoraciéon de la funcidn ventricular si no se dispone de una
reciente. En este sentido, el ecocardiograma, ademas de la informacion de la funcion
ventricular, aporta informacion complementaria sobre otras estructuras. La disfuncién
ventricular no predice eventos isquémicos perioperatorios, pero si IC en el periodo
postoperatorio y eventos cardiovasculares en el seguimiento lejano. Como concepto
general, puede establecerse que los indices de funcién sistélica resultarian un buen
complemento de la historia y examen fisico, pero no deberian ser la aproximacién

general para detectar pacientes de alto riesgo.

Asthon et al ' encontraron una incidencia de infarto agudo de miocardio
postoperatorio del 4,1% en aquellos pacientes con cardiopatia isquémica conocida tras
cirugia no cardiaca, sin aparecer ningun infarto agudo de miocardio en aquellos
pacientes que no presentaron antecedentes de cardiopatia isquémica en el preoperatorio.
El analisis multifactorial realizado por estos autores revela que la edad superior a 75
afios y la presencia de enfermedad coronaria son factores predictivos independientes de
sufrir un infarto agudo de miocardio en el postoperatorio. Llama la atencion en la serie
de Asthon et al *** que el hecho de presentar factores de riesgo cardiovascular en el
preoperatorio no supuso un aumento de la incidencia de presentar infarto agudo de
miocardio en el postoperatorio. Solo aquellos que habian presentado infarto agudo de
miocardio preoperatorio vieron aumentado el riesgo de tener un infarto después de la

intervencion.

Segln otros estudios, como el de Gil et al ™

, el hecho de presentar cardiopatia
isquémica en el preoperatorio se manifiesta como un factor de riesgo independiente de

mortalidad postoperatoria, con una p = 0,044.

El hecho de plantear una estrategia preoperatoria especifica para éste grupo de
enfermos, que abarca desde un correcto diagnostico hasta un adecuado control del
tratamiento previo a la intervencion quirdrgica, sin duda mejoraria los resultados de

morbimortalidad de los diferentes estudios.

Como regla general los pacientes con enfermedad coronaria se deben tratar segun los

estandares preestablecidos en consensos cardioldgicos anteriores y que hoy forman
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parte de la practica cotidiana; es decir, que la intervencion quirargica no debe influir en

la conducta terapéutica, salvo en las cirugias de urgencia y/o emergencia.

En un paciente con angina inestable, angina cronica estable en clase funcional
avanzada o infarto agudo de miocardio reciente (< 30 dias) se recomienda suspender la

cirugia y proceder a los estudios diagndsticos y al tratamiento apropiado.

La presencia de diabetes mellitus es otro predictor de riesgo. La enfermedad
coronaria en pacientes diabéticos constituye el predictor mas potente de eventos

coronarios perioperatorios®.

Otro grupo de pacientes esta constituido por los enfermos con arteriopatia periférica:
se estima que las dos terceras partes tienen enfermedad coronaria obstructiva en la
angiografia. Un estudio con coronariografia de rutina preoperatoria mostré que sélo el
8% de 1000 pacientes derivados para cirugia vascular periférica presentaron arterias
coronarias normales. La prevalencia de enfermedad de uno, dos y tres vasos, o de un
tronco fue del 23%, el 20% y el 22%, respectivamente (con el 27% de los pacientes con
lesiones angiograficamente no significativas). Son entonces estos subgrupos los de

mayor riesgo en cirugia no cardiaca **>°° .

En pacientes coronarios estables debe considerarse la evaluacion de la funcion
ventricular y la presencia de isquemia. Si se hubiera realizado recientemente ( menos de
un afo) y con resultados favorables, se puede autorizar la cirugia sin otros estudios. Si
los estudios no fuesen recientes o si, por el contrario, fuesen desfavorables, debera
procederse a efectuarlos en el primer caso y aplicar la terapia apropiada en el segundo.

El antecedente de una cirugia de revascularizacién miocéardica en los ultimos 5 afios
es una circunstancia de menor riesgo que el paciente coronario no revascularizado, ya
gue en estos casos la prevalencia de complicaciones es similar a la de los pacientes sin
cardiopatia '’.Los pacientes con riesgo alto son candidatos a coronariografia y

revascularizacion.

Las indicaciones de coronariografia ,segin Medicina Basada en la Evidencia ,en la

evaluacion perioperatoria en cirugia no cardiaca son las siguientes
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- Clase I ( existen evidencias y acuerdo sobre el beneficio de su realizacion):
. Situacion de alto riesgo deducida de pruebas no invasivas
. angina refractaria a tratamiento clinico

Paciente de alto riesgo que va a someterse a un procedimiento
quirdrgico de alto riesgo, en el que el resultado de las pruebas valorativas es

equivoco o no diagnostico

- Clase Il ( existen evidencias y opiniones tanto a favor como en contra de su

realizacion):
. Situacion de riesgo intermedio segun pruebas no invasivas

. Pacientes de bajo riesgo, con pruebas no diagnoésticas o equivocas, que

va a ser sometido a cirugia no cardiaca considerada de alto riesgo

. Pacientes que van a someterse a cirugia no cardiaca urgente y estan

convalecientes de un infarto agudo de miocardio.
. Infarto agudo de miocardio perioperatorio

- Clase 111 (existen evidencias y acuerdo general en que la coronariografia no es

necesaria):

. Cirugia no cardiaca de bajo riesgo en pacientes con enfermedad
coronaria conocida y resultados en el test valorativo que lo clasifican como de

bajo riesgo

. Deteccion de cardiopatia isquémica sin realizacion previa de test no

invasivo

. Paciente asintomatico tras cirugia de revascularizacion y capacidad de

gjercicio superior a 7 METs

. Angina estable en pacientes con buena funcion ventricular y tests no

invasivos con resultados de bajo riesgo

. Coronariografia normal realizada en los 5 afios precedentes
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. Disfuncion ventricular izquierda grave (FE < 20%) en paciente no

considerado candidato para revascularizacion
. Paciente que no aceptaria revascularizacion

Los pacientes coronarios que no son de alto riesgo se beneficiardn con el uso de
betabloqueantes preoperatorios*®. Existen pequefios estudios aleatorizados y estudios
observacionales que demuestran beneficios en cuanto a la reduccion de la isquemia
perioperatoria, infarto y muerte en el seguimiento. Se recomienda la utilizacion
sistematica de betabloqueantes en pacientes coronarios o de riesgo cardiovascular alto,
salvo en enfermos con contraindicaciones. En el estudio de Bakker et al encontramos
que la mortalidad por un infarto de miocardio perioperatorio es menor en aquellos

pacientes que recibieron betabloqueantes en el preoperatorio*®’.

1.4.3.5.Evidencia clinica de Arterioesclerosis

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las afecciones mas prevalentes y

es habitual la coexistencia con enfermedad vascular en otras localizaciones*®,

El diagnostico precoz es importante para poder mejorar la calidad de vida del
paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayores, como el infarto agudo de
miocardio o el ictus, sobretodo en pacientes que van a ser sometidos a una intervencion

quirdrgica, y por tanto, a un estres afiadido™®.

El mejor test no invasivo para diagnosticar la presencia de EAP es el indice tobillo-
brazo que, ademas, tiene valor pronostico para la extremidad afectada y para el

desarrollo de infarto agudo de miocardio durante el seguimiento*®®,

La claudicacién intermitente de los miembros inferiores es la forma mas frecuente de
presentacion clinica. La presencia de isquemia critica (dolor en reposo o lesiones
troficas) implica la necesidad de tratamiento de revascularizacion precoz, por el alto

riesgo de pérdida de la extremidad.

Los denominados factores de riesgo mayores son los que han sido determinados a

partir de grandes estudios epidemioldgicos y son concordantes con los factores de
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riesgo para enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica. Algunos estudios han
confirmado que los factores de riesgo mayores (diabetes,hipertension,tabaquismo e

hiperlipemia) estan implicados en un 80-90% de las enfermedades cardiovasculares
169,170

Los factores de riesgo de la EAP son:

-Sexo : la prevalencia de la EAP, tanto sintomatica como asintomatica, es mayor
en varones que en mujeres, sobretodo en la poblacién mas joven, ya que en edades muy
avanzadas practicamente no se alcanzan diferencias entre ambos grupos. Ademas la
prevalencia en los varones es mayor en los grados de afectacion mas severa (isquemia

critica).

- Edad: es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la prevalencia
de claudicacion intermitente en el grupo de 60-65 afios es del 35%.Sin embargo, en la
poblacién diez afios mayor (70-75 afios) la prevalencia se incrementa hasta alcanzar un
70%. La EAP afecta a un 15-20% de los sujetos mayores de 70 afios, si bien su

prevalencia es atin mayor si analizamos a los sujetos asintomaticos"**"2 .

-Tabaco: en algunos estudios *” se ha encontrado una asociacién mas fuerte
entre el uso de tabaco y la EAP que entre el abuso de tabaco y la cardiopatia isquémica.
Ademas, los fumadores mas severos no solo tienen un mayor riesgo de EAP, sino que
presentan las formas mas graves que ocasionan isquemia critica *"**">.El abandono del
tabaco se ha acompafiado de una reduccién en el riesgo de EAP y se ha comprobado
que, aunque el riesgo de experimentar EAP en ex-fumadores es 7 veces mayor que en
no fumadores, en los fumadores activos es 16 veces mas elevado. Por otra parte, la
permeabilidad de los injertos de derivacion aortocoronaria venosos como los protésicos
se reducen en pacientes fumadores. La tasa de amputaciones y la mortalidad también

son mayores en sujetos fumadores 17,

-Diabetes: la diabetes es un factor de riesgo no sélo cualitativo, sino cuantitativo,
ya que por cada aumento del 1% de la hemoglobina glicosilada se produce un

P 178 La afectacion de vasos distales de las

incremento del 25% en el riesgo de EA
extremidades es tipica y, junto con la microangiopatia y neuropatia, que implican una
mala respuesta a la infeccion y un trastorno especifico de la cicatrizacion, condicionan

un riesgo de amputacion de hasta 10 veces superior al de los pacientes no diabéticos.
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Cabe destacar que en los pacientes diabéticos pueden obtenerse valores anormalmente
altos de presion en el tobillo, y por tanto, falsos negativos en la valoracion del indice
tobillo-brazo.

-Hipertension: su importancia como factor de riesgo es inferior a la diabetes o al
tabagquismo. No obstante, se considera que el riesgo de EAP es el doble en los pacientes

hipertensos que en los controles™".

-Dislipemia: en varios estudios epidemioldgicos se ha demostrado que la
elevacion del colesterol total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) y el descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) sse
asocian con una mayor mortalidad cardiovascular'®. Factores de riesgo independientes
para el desarrollo de EAP son el colesterol total, el cLDL,los triglicéridos y la
lipoproteina a. En el estudio de Framingham™™ se comprobé que el cociente colesterol
total/cHDL fue el mejor predictor de EAP.Se ha comprobado que el tratamiento de la

hiperlipemia reduce la progresion de la EAP y el desarrollo de isquemia critica.

-Hiperhomocisteinemia: constituye un importante riesgo de arterosclerosis y en

especial,de EAP*".

La préctica clinica demuestra que en la afectacion multisistémica de la enfermedad
vascular es frecuente comprobar la presencia de  enfermedad coronaria o

cerebrovascular .

Diferentes estudios epidemiologicos han mostrado que hasta un 50 % de los
pacientes con EAP presenta sintomas de enfermedad cerebrovascular o cardioldgica
71 En el estudio PATNERS"” del total de pacientes en los que se realizé el cribado de
enfermedad vascular, sélo un 13%presentaba una EAP aislada, sin otra manifestacion
de enfermedad cardiovascular. En el 32% de los pacientes coexistia bien enfermedad

coronaria, bien enfermedad cerebrovascular, y un 24% tenia afectacion de 3 territorios.

Por otro lado, la principal causa de muerte tardia en los pacientes con EAP es la
cardiopatia isquémica (hasta un 50% de las muertes en pacientes con EAP).A la inversa,

la prevalencia de EAP en los pacientes diagnosticados de enfermedad coronaria llega a
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ser del 30% "%, En este grupo de pacientes, la mortalidad es de 2,5 veces superior que la

del grupo sin sintomas clinicos de EAP.

La asociacion entre EAP e isquemia cerebrovascular no es tan prevalente como
ocurre con la enfermedad coronaria. En algunos estudios en los que se analiza la
presencia de estenosis carotidea mediante estudio con Eco-doppler en los pacientes con
EAP se ha mostrado una prevalencia de lesiones de esta localizacion de hasta el 50%.

Sin embargo, sélo un 5% de los pacientes con EAP presentard un evento neurolégico.

Desde el punto de vista epidemioldgico, es muy interesante la relacion existente entre
la afectacion del indice tobillo-brazo y la presencia de enfermedad vascular en otros
territorios. Las variaciones en el indice tobillo-brazo se han correlacionado con la
gravedad y la extension de la enfermedad coronaria, asi como el indice intima-media
carotideo. En estudios poblacionales se ha demostrado que por cada descenso de 0,1 en
el indice tobillo-brazo se produce una elevacion del 10% en el riesgo de presentar un

evento vascular mayor .
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OBJETIVOS

1. Comprobar que los pacientes que presentan mayor riesgo
quirurgico para la nueva escala padecen mayor namero de

complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

2. Comparar los resultados de prediccion de la nueva escala con otras
escalas de valoracion del riesgo quirdrgico que estan siendo
aplicadas en el momento actual: Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologist (ASA), indice de Charlson, y Surgical
Risk Scale (SRS).

3. Comprobar que los pacientes intervenidos de urgencia, los que
presentan mayor numero de antecedentes cardiovasculares y los
sometidos a cirugia mas compleja presentan mayor

morbimortalidad u
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HIPOTESIS

La nueva escala de valoracidon del riesgo quirdrgico presenta mayor
fiabilidad en la prediccion de acontecimientos adversos intraoperatorios
y complicaciones postoperatorios que la clasificacion de la American
Society of Anaesthesiologist (ASA), el Surgical Risk Scale y el indice de

Charlson.
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MATERIAL Y METODOS

IV.1. MATERIAL

IV.1.1. AMBITO GEOGRAFICO Y POBLACION A ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo observacional de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente durante un afio en el Hospital General del Hospital
Universitario Miguel Servet, tanto de cirugia programada como de urgencia, de las

siguientes especialidades quirurgicas:
- Cirugia General y Digestiva
- Angiologia y Cirugia Vascular
- Cirugia Torécica
- Cirugia Cardiovascular
- Otorrinolaringologia
- Cirugia Oral y Maxilofacial
- Cirugia Urolégica

Se ha obtenido un censo de 800 pacientes sometidos a diferentes tipos de
intervenciones quirdrgicas por parte de estos servicios, siendo aplicadas por parte del
Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor del Hospital Miguel Servet,
seccion de Hospital General, diferentes tipos de técnicas anestésicas, tanto generales como

regionales, locorregionales, sedaciones y técnicas combinadas.

En el Hospital Universitario Miguel Servet, seccién General, se intervienen un total de
8.219 pacientes al afio. Se recogid un 10% del total de las intervenciones realizadas en el

HUMIiguel Servet por las especialidades antes mencionadas (tabla 19):
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TABLA 18

Porcentaje de cirugia por servicio quirurgico

Especialidad Programadas Urgentes

C. Gastroduodenal 171 (26.8%) 87 (53.57%)
C. Tordcica 53 (8.4%) 3(1.8%)
Urologia 163 (25.7%) 40 (24.43%)
Otorrinolaringologia 93 (14.7%) 5 (3%)

C. Maxilofacial 54 (8.6%) 4 (2.4%)

C. Cardiaca 25 (4%) 8 (4.7%)
Angiologia y C. Vascular 74 (11.7%) 16 (9.9%)
Total 637 (100%) 163 (100%)

El muestreo ha sido consecutivo, para que no se produjeran sesgos de seleccion

muestral 82,
IV.1.2.DURACION DEL ESTUDIO

El periodo de tiempo del estudio se inicio el 2 de Enero de 2012 finalizando la recogida
de los casos el 10 de Enero de 2013, finalizando la recogida de algunos datos en el mes de
Febrero de 2013, debido a la prolongacion de la estancia hospitalaria de alguno de los

pacientes.
1V.1.3.MATERIAL HUMANO

Los pacientes fueron informados de la utilizacién de los datos de su Historia Clinica
para la realizacion del estudio, no encontrandose ninguna abstencion ni negativa a su
inclusion en el trabajo. Se elabord un listado de los pacientes donde se recogid, entre otros
muchas variables clinicas, el nimero de Historia Clinica, antecedentes personales, datos
relativos a la intervencion quirdrgica, datos relativos a su estancia en Unidades de
Recuperacién Postanestésica, Reanimacion, Unidades de Cuidados Intensivos, etc.

1V.1.4. CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMICIDAD

Se establecieron las condiciones necesarias para garantizar el cumplimiento de la Ley
Orgénica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, siguiendo las
recomendaciones de la OMS y de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS. De esta manera,

se garantizé la absoluta anonimicidad de los pacientes y que los datos no iban a ser
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utilizados con otro fin que no fuera el de cumplir los objetivos descritos anteriormente que
eran los de registrar y detectar acontecimientos adversos en la préactica médica para
establecer su magnitud e impacto y, posteriormente, intentar poner los medios posibles
correctores y mejorar en todo lo que se pueda la asistencia sanitaria garantizando una
calidad 6ptima. La presentacion de datos siempre fue agregada, de tal modo que en ningun
caso, a partir de la difusion de datos se podia llegar a identificar a ningin paciente,

manteniéndose en todo momento la anonimicidad de los mismaos.

Durante todo el estudio no se incluyeron datos que permitieran la identificacion
personal del paciente, manteniendo exclusivamente el nimero de historia clinica como

dato que, en caso necesario, permitiera una nueva revision de la historia.

Se ha mantenido una confidencialidad absoluta sobre la informacién a la que se tuvo

acceso en el transcurso del estudio.

IV.1.5. COMITE DE INVESTIGACION

Para la realizacion de esta tesis se ha solicitado la autorizacién del Comité de

Investigacion del hospital.

IV.2. METODOLOGIA

IV.2.1. METODOLOGIA CLINICA

Con los datos recogidos se realizd una lectura inicial de la casuistica para preparar la

codificacion de los mismos, con el fin de llevar a cabo un analisis estadistico posterior.
IV.2.2. METODOLOGIA ESTADISTICA

IV.2.2.1. Parametros analizados. Codificacion de datos.

Para lograr nuestros objetivos se realizd una codificacion general con 92 variables. Se
cred una ficha en soporte informatico, hoja de calculo Excel con el programa Microsoft
Office Excel 2007 en las que se recogen datos basicos del pacientes, antecedentes
preoperatorios, datos sobre el tipo de intervencion quirdrgica, su duracion y aparicién de

posibles complicaciones intraoperatorias, y datos sobre la estancia hospitalaria y aparicion
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de complicaciones en el postoperatorio. Los datos de clasificaros en 3 apartados, etapa
preoperatoria, etapa intraoperatoria y etapa postoperatoria, que a continuacién se detallan,
(tabla 19 ) siguiendo los criterios de referencia para las comorbilidades y complicaciones

postoperatorias 184183

TABLA 19

Variables clinicas y anestésicas incluidas en el estudio

Variables analizadas

Etapa preoperatoria Etapa intraoperatoria Etapa postoperatoria
- Edad - Tipo de cirugia segun grado de - Dias de estancia post-operatoria
- Sexo complejidad - Necesidad de ingreso en UCI

- Estado fisico (ASA)

- Puntuacidn segun el indice de
Charlson

- Puntuacidn segun el Surgical
risk scale (SRS)

- Tipo de cirugia: Urgente o
electiva

- Peso del paciente

- Diagndstico pre-operatorio

- Dias de ingreso pre-
operatorios

- Numero de intervenciones
suspendidas y causa

- Enfermedades asociadas:

* Respiratorias (EPOC, SAQS,
Otras)

* Cardiovasculares (HTA,
Cardiopatia isquémica, I.
Cardiaca, Otras)

* Habitos toxicos (Tabaco,
Alcohol, Drogas)

* Enfermedades renales

* Enfermedades hematoldgicas
(Anemia, Leucemias y Linfomas,
Otras)

* Enfermedades neuroldgicas
(AVC, Demencia, Otras)

* Enfermedades hepaticas y
digestivas

* Enfermedades
endocrinoldgicas (DM,
Hipercolesterolemia, Otras)

* Neoplasia

* Estémago lleno

- Servicio que realiza la cirugia

- Tipo de cirugia segun bloque de
estructura orgdnica

- Técnica anestésica realizada

- Duracién de la intervencion

- Necesidad de transfusion de
hemoderivados

- Presencia de complicaciones
intra-quirdrgicas:

* Respiratorias (Bronco
aspiracion, Bronco espasmo,
Desaturacion)

* Cardiovasculares (Hipotension
arterial, Shock hemorragico,
Arritmias, Cardiopatia isquémica)
* Oliguria y fallo renal

* Endocrinas (Hipoglicemia y
otras)

* Fiebre

* Hipotermia

* PCR

*Exitus

- Dias de ingreso en UCI
-Necesidad de ingreso en REA
-Dias de ingreso en REA

- Infeccidon de la herida quirurgica
- Necesidad de reintervencion

- Presencia de hemorragia post-
operatoria

- Necesidad de transfusion

- Signos clinicos de sepsis

- Problemas respiratorios:

* Bronco aspiracion

* Broncoespasmo

* Atelectasias

* Neumonia

* Neumotodrax y derrame pleural
* |IRA y necesidad de 10T

- Problemas cardioldgicos:

* Arritmias

* Cardiopatia isquémica

* Insuficiencia cardiaca

- Fenémenos trombo-embdlicos
- Oliguria y fallo renal

- Fracaso multiorganico (FMO)

- Parada cardio-respiratoria (PCR)
- Exitus
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IV.2.2.2. Variables a estudio

Se recogieron las variables clinicas, anestésicas y quirdrgicas en las etapas pre, intra,
y postoperatorias, siguiendo los criterios de referencia para las comorbilidades y
complicaciones postoperatorias. Todas estas variables,92 en total, fueron clasificadas en

tres grandes grupos segun el momento de su recogida:
- Etapa Preoperatoria
- Etapa Intraoperatoria
- Etapa Postoperatoria

Entre paréntesis se encuentra su codificacion en la base de datos.

1V.2.2.2.2.1. Etapa preoperatoria (Pre)

Esta etapa comprende la evaluacion realizada a los pacientes en la consulta anestésica
previa a la cirugia, en el caso de ser cirugia electiva. En los pacientes sometidos a cirugia
urgente se tuvo en cuenta la evaluacion realizada a pie de cama por el anestesiologo, antes

de su entrada a quirdfano, asi como los datos encontrados en la Historia Clinica.
Dentro de esta etapa se recogen los siguientes datos:

A. Antecedentes generales:

Al. Fecha de la intervencion quirargica ( Fecha)
A2.Numero de Historia Clinica ( His)
A3.Tipo de intervencion quirurgica ( 1Q)

A4.Servicio Quirurgico (SQ): servicio o especialidad quirdrgica que realiza la

intervencion. Se recogieron los datos de siete servicios quirurgicos, entre ellos:
. Cirugia General (Cg)
. Cirugia Torécica (Ct)

. Urologia (Uro)
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. Otorrinolaringologia (Orl)

. Cirugia Maxilofacial ( Mxf)

. Cirugia Cardiovascular ( Ccv)

. Angiologia y Cirugia Vascular (Cv)

Ab.Diagnostico preoperatorio (DiagPre) de todos los pacientes: se trata del

diagnostico realizado previo a la intervencion quirdrgica.

A6. Dias de ingreso hospitalario preoperatorios (Tpre): dias que estuvo ingresado el

paciente antes de ser intervenido.

A7.Edad (Edad): medida en afios desde el nacimiento

A8. Sexo (Sx): Hombre (H) o Mujer (M)

AQ9. Peso (Ps): medido en kilogramos

Al10.Alergias (Alerg): si el paciente era alérgico a algiin medicamento.
All. Habitos Toxicos:

« Alcohol (Alch): certificando si es consumidor ocasional o habitual y en tal
caso el numero de gramos de alcohol consumidos por dia. En el caso de ser
ex-consumidor se registrd el tiempo sin consumir, durante cuanto tiempo
estuvo consumiendo y la cantidad * .

« Tabaco (Tb): Registrando si era fumador: Numero de cigarros por dia y
tiempo de consumo; O ex-fumador: Tiempo que llevaba sin fumar, tiempo

que estuvo fumando y niimero de cigarros por dia'® .

« Drogas (Dr): Registrando el tipo de droga y la cantidad consumida *%°.

Al12.Tipo de Cirugia, Urgente Vs Electiva (URG): se consider6 como paciente
urgente aquel cuyo ingreso hospitalario se efectuo a través del servicio de Urgencias por
una descompensacion especifica. Los pacientes electivos fueron aquellos en los que
desde la consulta externa se inicié en el circuito de valoracion anestésica y la

programacion quirurgica.

Al13.Estomago lleno (Estomlleno): se considerd paciente con estomago lleno aquel
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que habia realizado una ingesta de solidos o leche en menos de 6 horas antes de la
intervencion quirurgica. En el caso de tratarse de ingesta de leche materna se
consideraron 4 horas de ayuno; para liquidos claros como agua, café o zumos 3 horas y

para la toma de medicacion via oral con 30 ml agua, 1 hora™®.

Al4. Neoplasia (Neopl): si el paciente presentaba neoplasia de cualquier etiologia,
certificada por el especialista correspondiente del paciente.

A15.Estado fisico segin la American Society of Anesthesiologists (ASA)> : se aplicé a
cada paciente uno de los 4 grados que establece esta clasificacion de valoracion de
riesgo preoperatorio:

. grado I (1): paciente sin patologia o enfermedad previa.

. grado Il (2): paciente con alguna patologia pero que tiene buen control y no
causa desdrdenes en su dia a dia.

. grado 111 (3): pacientes con antecedentes que limitan su actividad diaria.

. grado IV (4): pacientes con enfermedades que no solo limitan su dia a dia

sino que ademas suponen una amenaza continua para su vida.

A16.Puntuacién segun el indice predictor de mortalidad de Charlson® (Ch):
reflejamos la puntuacion asignada por el Servicio de Admision del Hospital
Universitario Miguel Servet a cada paciente en el momento de su ingreso hospitalario.

Esta puntuacion oscila entre 0 y 37 puntos.

Al7.Puntuacion segun el indice predictor de mortalidad del Surgical Risk Scale
(SRS)* ; Sobre la base de la informacion referida en la historia clinica, a cada paciente

le fué asignada una puntuacién de 3 a 14 puntos.

A18.Puntuacion segun el indice predictor de la “Nueva Escala” (NE): Sobre la base
de la informacién referida en la historia clinica, a cada paciente le serd asignada una

puntuacion de 2 a 13 puntos.
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B. Enfermedades asociadas

Se recogieron los antecedentes patologicos de los pacientes y el nimero de los mismos
en base a la informacion reflejada en la historia clinica. A continuacion se describen las

distintas enfermedades asociadas que fueron tenidas en cuenta:
B1l.Enfermedades Respiratorias ( Respiratorias):

« EPOC o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EpPreR): ya sea
bronquitis cronica o enfisema pulmonar, diagnosticados por espirometria,
con un indice de Tiffeneau: VEMS / CV < 70%1%82 y test broncodilatador
negativo.

« SAOS o Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SaPreR): diagnosticado
por estudio de polisomnografia positivo, es decir, ausencia de volumen
corriente durante mas de 10 segundos con hipoventilacién superior al 50% y
saturacion arterial de oxigeno inferior al 90%"®’

« Asma bronquial (AsPreR): diagnosticada por espirometria, con un indice de
Tiffeneau: VEMS / CV < 70%”>?° y test broncodilatador positivo.
Enfermedad respiratoria restrictiva (ERPreR): diagnosticada por
espirometria con indice de Tiffeneau: VEMS / CV >800¢>182
Otras enfermedades respiratorias (OtrPreR): otras enfermedades que
padezca el paciente que afecten al aparato respiratorio y que no sean las

anteriormente descritas.

B2. Enfermedades Cardiovasculares ( Cardiov):

« Hipertensién arterial (HTAPreCv): definida como cifras de tensién arterial

superiores a 140/90 en tres determinaciones separadas por una semana 285

« Cardiopatia isquémica (CpPreCv): angina de pecho o infarto agudo de
miocardio certificados electrocardiograficamente, mediante ergometria,
ecocardiograma de estress, 0 gammagrafia %" .

Insuficiencia cardiaca (ICPreCv): incluyendo a aquellos pacientes con

fraccion de eyeccién inferior al 55% 2

Otras enfermedades cardiovasculares (OtrPrCv): otras enfermedades que
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padezca el paciente que afecten al aparato cardiocirculatorio y que no sean

las anteriormente mencionadas.

B3. Enfermedades Renales (Renales):

« Insuficiencia Renal (IRPreRn): definida con un aclaramiento de creatinina
inferior a 75 ml/min'®.

o Glomerulonefritis (GNPreRn)

« Trastornos Tubulointersticiales (TubulointersPreRn)

« Enfermedades Vasculares Renales (EVascPreRn)

B4. Enfermedades Hematoldgicas (Hematolg):

Anemia (AnemPreH): definida con cifras en analitica de Hemoglobina

inferiores a 12 gr/dI**

Leucemia (LeucPreH).

Sindrome Mielodisplésico (SMDPreH).

Linfomas (LinfPreH)

B5.Enfermedades Neuroldgicas (Neuro):

Demencia (DemenPreN): diagnosticada con mini mental test inferior a 24
puntos®® .

« ACV o Accidente Cerebrovascular (ACVPreN): con repercusion clinica
superior a 24 horas de duracién y certificado con diagnostico por imagen,
mediante tomografia axial computerizada o resonancia nuclear magnética**®

« Otras (OtrPreN) : otras enfermedades que pueden afectar al sistema nervioso
central o periférico como los trastornos extrapiramidales, enfermedades por
alteracion de la mielina, epilepsia, neuropatias, mielopatias, o enfermedades

de la placa motora.

B6. Enfermedades Digestivas (Digestivas):

« Hepatitis cronica (HCPreD): de origen virico, alcohélico, o farmacolégico®®’
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o Cirrosis hepatica  (CHPreD): diagnosticada  mediante  analisis

anatomopatoldgico, con o sin descompensacion clinica'®.
« Gastropatias (GtpPreD).
« Enfermedad inflamatoria intestinal (E11PreD).
« Sindrome de malabsorcion intestinal (SmaPreD).

Pancreatitis (PcrPreD): aguda o crénica.

B7. Enfermedades Endocrinas (Endocr):

« Diabetes Mellitus (DMPreE) : definida con cifras de glucemia plasmatica en
ayunas mayor o igual a 126 mg/dl o glucemia superior a 200 mg/dl objetivada

en cualquier momento del dia'*°.

Hiperlipemia (HLPPreE): definida con cifras de colesterol total superior a 200
mg/dl, o colesterol LDL superior a 130 mg/dl corroboradas en dos
determinaciones separadas por 3 semanas *° .

« Hipertiroidismo (HipertPreE) .
« Hipotiroidismo (HipotPreE).

1V.2.2.2.2.1. Etapa intraoperatoria (IOP)

Esta etapa comprende desde el inicio de la induccion anestésica hasta el traslado del
paciente a la Unidad de Recuperacion Anestésica (URPA), Unidad de Reanimacién o

Unidad de Cuidados Intensivos.
Las variables analizadas son las siguientes:

A. Variables generales:

Al. Tipo de cirugia segun grado de complejidad (AHA): Se aplico la division
realizada por la American Heart Asociation (AHA) de las intervenciones quirdrgicas
seguin el riesgo cardiaco™. Esta diferencia cinco grupos de intervenciones segin su
riesgo cardiaco. Las intervenciones con mas riesgo cardiaco corresponden a las mas
complejas (Grupo 1), y las de menor riesgo cardiaco a las menos complejas (Grupo V).
Se invirtié el orden de la escala, de manera que el grupo | correspondié a la cirugia
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menos agresiva y el 1V a la mas compleja. Para simplificar la realizacion de célculos

estadisticos, agrupamos los grupos IV y V de la original clasificacion de la AHA en un

solo grupo 1V (Tabla

original.

MATERIAL Y METODOS

20). Esta fué la unica modificacion realizada sobre la clasificacion

TABLA 20

Tipo de cirugia segun el grado de complejidad de la misma78

GRUPOS

TIPOS DE INTERVENCION

Grupo |

Grupo I

Grupo Il

Grupo IV

Cirugia ocular que no sea posible con anestesia tépica ni
retrobulbar, RTU, cirugia de cornetes, MLB, gastro vy
Colostomias, operaciones vaginales y sobre los anejos,
mediastinoscopia, cuadrantectomia con vaciamiento axilar,
talcajes toracicos y simpatectomias toracicas. Técnicas de
menor complejidad y agresividad: Herniorrafias, eventraciones,
reseccion de nddulos mamarios, amputacion de cuello uterino,
cuadrantectomias mamarias, cirugia oftalmoldgica realizable
con anestesia local o retrobulbar, cirugia periférica de brazos y
piernas (retirada de material de osteosintesis, tunel carpiano,
dedo en resorte, hallux valgus, artroscopias)

Intervenciones en las que se invaden cavidades corporales sin
resecar érganos importantes y sin sutura de viscera hueca,
también procesos sobre la cavidad tordcica: timectomias,
colecistectomias, coledocotomias, histerectomia vaginal,
toracotomia para hacer biopsias, esplenectomia, resecciones de
tiroides y paratiroides, mastectomia radical y simple con
vaciamiento axilar, protesis de cadera y rodilla, cirugia de
columna, cirugia tumoral de ORL, CMF, CPL sin microcirugia.

Intervenciones sobre drganos importantes pero con resecciones
de menor cuantia: lobectomia, gastrectomia, resecciones de
tumores de mediastino, suprarrenalectomias, prostatectomia
radical, cirugia radical de ovario, resecciones de intestino
delgado, colectomias y hemicolectomias, cirugia tumoral
neuroquirurgica.

Resecciones extensas de drganos importantes : neumectomia,
hepatectomia, cirugia de cancer de eséfago con o sin
reconstruccion, derivaciones portosistémicas y bilio-digestivas,
resecciones neoplasicas de CPL, ORL, o CMF con reconstruccion
y colgajos revascularizados, cirugia de revascularizacion
coronaria y valvular, reseccién de aneurismas adrticos y
cerebrales.
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A2.Tipo de cirugia por areas anatdmicas (LugarlQ): se refiere al lugar anatémico

sobre el que se realiza la intervencion quirdrgica:
. Cabeza (Chb)
. Cabeza y cuello (Cb-cu)
.Torécica (Tc)
.Abdomen superior (Abd sup)
Abdomen inferior (Abd inf)
. Extremidades (EE)
.Pelvis (PIv)
A3.Técnica anestesica realizada (TecAnest):

.General (AG): aquella en la que el paciente pierde la respiracion espontanea
y es sometido a ventilacion controlada, ya sea por presion o por volumen®*

.Combinada (AC): aquella que combina las técnicas general y regional®®

Intrarraquidea (AIR):  bloqueo espinal intradural, asociado o no a
sedacion?®

‘Epidural (AEP): blogueo espinal epidural, asociado o ono a sedacién®®®

.Locorregional (ALR): bloqueo de uno o varios nervios periféricos con el fin

de anestesiar una regién anatémica determinada®®*

.Sedacion (Sed): ansiolisis y desconexion del paciente del medio externo,
manteniendo la respiracion espontanea,sin necesidad de ventilacion

controlada®®

A4.Duracion de la intervencion quirurgica (Tiempo): medida en horas, en el caso de
que la intervencion no durd un nimero de horas exactas se redonded la cifra. EIl tiempo
medido fue desde el comienzo del acto anestésico, hasta la conclusion del acto

quirdrgico.
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B.Presencia de complicaciones intraoperatorias:

B1. Respiratorias (Complicrespir):

.Broncoaspiracion (BAsiR): definida como el paso de contenido gastrico desde

la faringe a la traquea y los pulmones®

.Desaturacion (DesatR): definida como disminucion de al menos un 10% de
la SatO, en sangre durante un tiempo estimado de al menos 1 hora®®®

.Broncoespasmo (BEsiR):definido como la desaturacion arterial de oxigeno

acompafiada de auscultacién pulmonar patoldgica®®’

B2.Cardiovasculares (ComplicCV):

.Hipotensién Arterial (HpotiCv): definida como una Tension arterial sistélica

por debajo de 90 mmHg de forma mantenida en el tiempo, al menos 1 hora®®®

. Hipertension arterial (HTAICv): definida como el aumento de la tension
arterial sistdlica por encima de 140 mmHg y/o la tension arterial diastélica
por encima de 90 mmHg durante al menos 2 tomas separadas por 5

minutos®.

Arritmias cardiacas (ArritiCv): arritmias de origen supraventricular y
ventricular, excluyendo la fibrilacion ventricular -FV- y la taquicardia
ventricular sin pulso que serian consideradas como parada cardio respiratoria
-PCR-

.Cardiopatia Isquémica (CPIliCv): presencia de angor o infarto agudo de
miocardio -IAM- reflejados en el registro electrocardiogréafico® .

. Shock hemorréagico (ShockHiCv): definido como aquella situacion que
cursa con pérdida sanguinea acompafiada de Tension arterial sistélica por
debajo de 90 mmHg, o que precisa de drogas vasoactivas para mantener una

Tension arterial sistélica por encima o igual a 90mmHg)® .

B3. Otras complicaciones intraoperatorias (Otrascomplic):
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. Dificultad de intubacion (OtDli): definida como necesidad de 3 intentos

para realizar la intubacion orotraqueal.

. Necesidad de transfusion sanguinea intraoperatoria (OtTHi).:transfusion de

concentrados de hematies procedente de autotransfusion o de donante.

. Hipoglicemia (OtHipoGi): definida como el descenso de la glucemia por
debajo de 60 mg/dI)**

. Hiperglucemia (OtHiperGi) : definida como el ascenso de la glucemia por

encima de 150 mg/dl o un aumento del 20% de su valor preoperatorio **°

Reaccion Alérgica(OtRAI): en forma de manifestacion clinica
dermatoldgica como el exantema cutdneo o acompafiada de broncoespasmo

e incluso hipotensién arterial pasando ya a ser un shock anafilactico?*°

. Oliguria y fallo renal (OtFRi): definidos cada uno de ellos como el descenso
de la diuresis por debajo de 0.5 ml/Kg/hora, y en el caso de fallo renal como

211

el aumento de la creatinina plasmatica por encima de 1mg/dl =~ , instaurados

durante la intervencion en pacientes con funcion renal previa normal.

. Fiebre (OtFiebi): definida como una temperatura corporal superior a 37.2°C

a partir de las 6:00H, o superior a 37.7°C a partir de las 16:00 horas®*?

. Hipotermia OtHipoteri): definida como una temperatura corporal inferior a
350Cc™

. Parada Cardio-respiratoria (OtPCRi)® : incluyendo Asistolia, Fibrilacion
ventricular ,Taquicardia ventricular sin pulso y disociacion electromecanica,

reflejadas en el registro electrocardiogréfico.

1V.2.2.2.2.3. Etapa postoperatoria (POST)

Comprendera desde que el paciente ingrese en la unidad postoperatoria , Unidad de

criticos o no, hasta el momento de su alta.

Se consideraran las siguientes variables:
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A. Variables generales:

-Dias de estancia hospitalaria postoperatoria (EsTc): dias de ingreso en la
unidad de destino postoperatorio hasta el dia de su alta del hospital.

-Necesidad de ingreso en una unidad de criticos: en Unidad de Cuidados

Intensivos o en Reanimacion.

-Dias de ingreso en una unidad de criticos (DIASUCI o DIASREA):dias de
ingreso en cualquiera de estas dos unidades hospitalarias medidos desde su

ingreso en el postoperatorio inmediato hasta su alta a la planta.

-Necesidad de reintervencion (ReiQpost): definida como la necesidad de
volver a intervenir al paciente después de que el paciente fué ingresado en la
unidad de destino postoperatoria. No se consideraron como reintervencion las
maniobras realizadas sobre la cama del enfermo (Retirada de catéteres, sondas o

redones, curas practicadas......)

- Necesidad de transfusion postoperatoria (TransfPost): Ya fuera sangre

procedente de autotransfusion, o sangre procedente de donante.

B. Complicaciones postoperatorias:

Son todas aquellas situaciones patoldgicas que agravan el curso normal después
de la intervencion quirtrgica y que pueden ocasionar la muerte del enfermo, un
incremento de la estancia postoperatoria 0 que precisan tratamiento médico o

quirdrgico no previsible antes de la intervencién quirdrgica.

B1. Complicaciones respiratorias (ComplicRespir):

. Broncoaspiracion (BAsPostR):definida como el paso de contenido

gastrico desde la faringe a la traquea y los pulmones®®*

.Broncoespasmo (BEsPostR): desaturacion arterial de oxigeno
acompariada de auscultacion pulmonar patoldgica en forma de roncus

espiratorios o sibilantes inspiratorios®”’

Atelectasia (AtlcPostR): diagnosticada por imagen, TAC o0 R,

positivos®®
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Asma bronquial y Neumonia (AsmNeumPostR): el paciente con
neumonia se define con signos clinicos de sepsis y presencia de
una prueba de diagnéstico por imagen positiva: Rx o TAC?'. La
reagudizacién del asma bronquial como un cuadro de insuficiencia

respiratoria aguda®*’

Neumotérax y derrame pleural (NTXDPPostR): corroborados por una
prueba de diagnostico por imagen positiva .

Insuficiencia respiratoria aguda o IRA y necesidad de intubacion o
reintubacion orotraqueal (IRAIOTPostR): definida por una PaO2

inferior a 60 mmHg no existente previamente®'®

B2. Complicaciones cardioldgicas (ComplicCvv):

Arritmias(ArritPostCv) supraventriculares y ventriculares, excluyendo
la fibrilacién ventricular -FV- y la taquicardia ventricular sin pulso que
serfan consideradas como parada cardiorespiratoria -PCR"

.Cardiopatia isquémica (CPlpostCv): Tipo angor o infarto agudo de
miocardio -IAM-?® . Para la confirmacién del 1AM se considerd
necesaria la presencia de al menos dos de los tres marcadores
cardioespecificos de isquemia positivos: cambios electrocardiogréficos,
clinica caracteristica, aumento de los marcadores analiticos de isquemia
(Mioglobina, Troponina T / I, CK-MB). En el caso del angor, se
consider6 probado ante la existencia de clinica caracteristica
acompafada de cambios en el registro electrocardiografico.

Insuficiencia Cardiaca (ICpostCv): derecha y/o izquierda  con
repercusion clinica. Se consideré probada la situacion de insuficiencia
cardiaca cuando se certifico un indice cardiaco (IC) inferior a 2.5
I/min/m2 (medida a través de catéter pulmonar de Swan-Ganz o sin
necesidad de catéter pulmonar; PiCCO...), o una FE inferior al 55%%
(medida a través de ecocardiografia). Se reflejé si el  paciente  tenia

funcién cardiaca, previa a la intervencién quirdrgica, normal o no.
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B3. Complicaciones infecciosas (Complicinfecc):

Infeccién de la herida quirdrgica (InfeccHeridPosti): considerando
como tal la existencia de calor, rubor, tumor y dolor en la zona de la
herida quirdrgica, con demostracion de forma directa o indirecta de
presencia de virus, bacterias, hongos o parasitos patdgenos en los tejidos,

liquidos o excreciones del huésped®*®

‘Presencia de signos clinicos de sepsis (SepsisPosti): se define como en
presencia de infeccion bacteriana al menos 2 de los siguientes criterios:
Temperatura >38° 0 <36°, FC > 90 Ipm, FR > 20 respiraciones por
minuto, , Leucocitos >12000 o <4000 o >10% férmulas inmaduras®®y

clinica de shock,hipotension rebelde a tratamiento,taquicardia,fiebre,etc...

B4. Otras complicaciones:

. Hemorragia postoperatoria (HemorgPost): corroborada con un
descenso de hematocrito superior al 6% o de hemoglobina superior a 2
gr/di*®

.Trastornos renales:

-Oliguria (OligPost): definida como recogida de diuresis inferior
a 400 ml/dia®** .

-Fallo renal (IRAPost): definida como un aumento de la
creatinina plasmatica superior a Img/dI**. Se reflej si el
paciente tenia funcion renal normal o no, previa al ingreso en la
unidad de destino postoperatorio.

.Fracaso multiorganico (FMOpost) *3: se define disfuncién de al

menos dos 6rganos:

-Sistema CardioVascular: Hipotension arterial (tension arterial
sistélica inferior a 90 mmHg de al menos 1 hora de duracion, o
necesidad de inotropos para mantener una tension arterial sistolica

igual o superior a 90mmHg

-Sistema Renal: Oliguria (<0.5ml/kg/h) a pesar de la
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adiminstracion de sueros intravenosos para aumentar el volumen

sanguineo.

-Sistema Respiratorio: Necesidad de ventilacion mecéanica con

relacién PaO2 / FiO2 < 250
-Sistema Hematoldgico: Plaquetas < 80000 o descenso del 50%
-Acidosis metabdlica: Ph<7.3

-Otros: Hepatico (Con ascenso de bilirrubina total), Sistema

nervioso central (Con disminucion en la escala de Glasgow)

. Parada cardiorrespiratoria o PCR (PCRpost): incluyendo Asistolia,
Fibrilaciéon Ventricular o Taquicardia Ventricular sin pulso y disociacion

electromecanica’ .

. Exitus (EXITUS)
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1V.2.2.3.Nueva Escala de Valoracion de Riesgo Quirurgico

A continuacion (tabla 21) presentamos la nueva Escala de Valoracion de Riesgo

Quirurgico basada en el caracter urgente de la cirugia segun la clasificacion CEPOD, el

grado de complejidad de la cirugia segun la escala AHA modificada y los antecedentes

cardiovasculares, y su puntuacién asignada para cada variable. Los dos primeros grupos

de variables son excluyentes. Los antecedentes cardiologicos resultan sumatorios. La

escala va de 2 como puntuacion minima hasta 13 como puntuacion méaxima.

TABLA 21

NUEVA ESCALA DE VALORACION DE RIESGO QUIRURGICO

Elective
Scheduled
Urgent
Emergency

Grupo |
Grupo |l
Grupo lll

Grupo |

Riesgo cardiovascular
Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia isquémica
Enfermedad vascular
periférica

DESCRIPCION

No urgente (varices, hernia)
Preferente (neoplasia,AAA)
Urgente > 24 horas

Urgente inmediato (AAA roto)

Cirugia ocular,RTU...
Colecistectomias,histerectomias
Lobectomias,gastrectomias
Neumonectomias,hepatectomias

HTA y/o DM
Antecedente de ICd/ICi
Tipo angor y/o IAM
Evidencia clinica de AEC

PUNTUACION

A 0N -

A WON

[ S =Y

insuficiencia cardiaca derecha/izquierda. AEC: arterioesclerosis

*AAA: Anerisma de Aorta Abdominal. * HTA: hipertensién arterial. * DM: Diabetes Mellitus.* ICd/ICi:
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1V.2.2.4. Andlisis estadistico

Aunque el objetivo fundamental del presente trabajo, la introduccion y validacion de
una nueva escala de valoracion de riesgo quirdrgico, requiere de técnicas estadisticas

especificas’®, a lo largo del mismo se ha seguido un esquema de trabajo habitual para

este tipo de anélisis®®®. Asi, se ha desarrollado en primer lugar un breve analisis
exploratorio de los datos, que nos sitda frente a las principales caracteristicas de los
mismos. En particular, se ha hecho especial hincapié en describir los antecedentes de los
pacientes ya que determinan las condiciones de cada uno de los individuos de nuestra

muestra.

Posteriormente, para desarrollar el nucleo central y el objetivo principal de se han
comparado las diferentes escalas de riesgo quirdrgico, tanto entre si, como con las
diferentes complicaciones que se pueden presentar a lo largo de la cirugia en lo que
podriamos denominar un analisis exploratorio especifico, siendo en este caso

fundamental el uso de la correccion de Bonferroni para el p-valor en los test de hipdtesis.

Seguidamente, y propiamente dentro de los objetivo del trabajo, se ha desarrollado un
analisis tipo R.0.C?%. (Receiver Operating Characteristic/ Curve) para determinar el punto
de corte Optimo para esta Nueva Escala, no sin antes comprobar que efectivamente la
Nueva Escala dispone de capacidad predictiva para el riesgo quirdrgico.

Finalmente, se ha desarrollado un analisis de simulacién para validar la Nueva Escala y

224 como técnica

valorar su efectividad. Este andlisis, que utiliza la Validacion Cruzada
fundamental, ha sido disefiado de forma que, ademas de la validacion permita comparar los
resultados predictivos con el resto de escalas. De esta forma se pretende obtener una
perspectiva general de la utilidad de la Nueva Escala, y en particular de su comportamiento

frente a otras escalas que son las que habitualmente se usan.

1V.2.2.4.1. Andlisis exploratorio

Para nuestro estudio hemos considerado como poblacion el total de 8.219 pacientes que
fueron sometidos a cirugia durante el afio 2012. Debido a que la mayor parte de la
informacion relativa al seguimiento quirtrgico se encuentra en soporte escrito, y por lo

tanto habia que pasarla a soporte informatico, se decidié tomar una muestra de 800
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individuos de esta poblacion. Para evitar la posible influencia del Servicio Quirurgico y
del carécter urgente o programado de la intervencion, la muestra se tom6 de forma
estratificada con afijacion proporcional considerando como estratos cada una de las
combinaciones de servicio quirargico y el caracter de la intervencion. No obstante,
debido a la equivalencia entre este tipo de muestreo y el ordinario, no se ha optado por

emplear ningun de los estimadores habituales para muestreo estratificado.

Ademas de estas consideraciones, el tamafio de la muestra fue elegido a fin de
controlar tanto el error de tipo Il en los Test de Hipotesis***, como para evitar errores de
estimacion excesivamente grandes en las estimaciones e inferencia basica, es decir para
estimaciones y test de medias y proporciones. Por su cantidad, este tamafio muestral
resultd ser ademas adecuado para el estudio de simulacion mediante la validacién cruzada

que se ha desarrollado para validar la Nueva Escala.

Durante el desarrollo del analisis exploratorio se han utilizado técnicas relativamente
estandares?®. Desde el punto de vista numérico se han desarrollado resimenes numéricos
de las variables, que incluyen media o proporcion y desviacion, segin grupos
determinados por una 0 mas de las variables cualitativas en la base de datos. Para las
representaciones graficas se han empleado histogramas, pero sobretodo diagramas de
barras y 0 sectores segun grupos determinados por una o0 mas de las variables cualitativas

bajo estudio.

La inferencia que se requiere para el analisis basico de los datos esta principalmente
destinada a comparar grupos de individuos de diversas clases. A este fin se han
considerado las herramientas clasicas T-Test y Test Chi-cuadrado para comparar medias
y proporciones respectivamente. No obstante, debido al carécter discreto de las escalas de
riesgo quirdgico asi como al marcado caracter asimétrico de las variables relacionadas
con duraciones y a que se disponia de una cantidad relativamente grande de
observaciones, se ha optado finalmente por considerar Test de Kruskal-Wallys para

determinar si existia relacion entre variables cuantitativas y cualitativas.

Para calibrar si la Nueva Escala tenia capacidad predictiva, es decir, para validar su
utilidad, se desarroll6 un modelo GLM?® con link logit para ajustar la proporcién de
pacientes en riesgo segun el valor de su escala. Este modelo es equivalente a uno de
regresion logistica en cuanto a los resultados que ofrece, siendo su inferencia mas sencilla

0 al menos mas parecida a la de un modelo de regresion. A la hora de modelar, de
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construir el modelo, funciona igual que el Modelo Lineal®*

, se usa el Contraste T para
coeficientes y una version de las tablas ANOVAs que utiliza en este caso el
correspondiente test Chi-cuadrdado o el test del cociente de verosimilitud con la

deviance.

A la hora de desarrollar inferencia, es decir, al utilizar cualquiera de los contrastes de
hipotesis empleados durante el anlisis (test T, Chi-cuadrado , Kruskal—Wallys o los test
asociados a los modelos GLMs) se ha considerado un p—valor de 0.05 cuando se trataba
de tests individuales. Sin embargo, para el desarrollo de baterias de contrastes se han
contemplado el uso de la correccidon de Bonferroni para tests maltiples. . De esta forma se
evitan rechazar hipdtesis nulas ( detectar como significativo lo que no es) que, por
construccion, cabria esperar que se rechazasen cuando se contrastan muchas hipotesis al

mismo tiempo.

También se ha empleado el Analisis de Correlacién Candnica®*’ para encontrar una
forma de visualizar la relacién entre las diferentes escalas de riesgo quirdrgico y la
cantidad de complicaciones que se presentaban en las diferentes etapas de la cirugia. Esta
técnica permite encontrar ejes en los que se puede dibujar de forma conjunta informacion

de dos grupos de variables multivariante.

1V.2.2.4.2. Analisis R.O.C.

Las curvas R.O.C. es una metodologia que permite evaluar la capacidad discriminatoria
de un clasificador de dos estados®®® (0 /1, Verdadero/Falso, Alto/Bajo riesgo). Esta
metodologia no s6lo permite comparar y evaluar clasificadores sino que dada una muestra
de la escala y los valores a discriminar es posible determinar un punto de corte en la escala
que permita discriminar de forma dptima. durante el desarrollo de este trabajo se considerd
el 6ptimo de Youden que busca el punto de corte que trata de hacer maxima la Proporcién
de verdaderos positivos- Proporcion de falsos negativos ( Sensibilidad y Especificidad lo

mas proximo a 1).

En nuestro caso, dado que tenemos los antecedentes preoperatorios y la forma de
calcular para cada paciente la Nueva Escala y también tenemos toda la informacion sobre
las complicaciones intra y postoperatorias disponemos para cada uno de los pacientes en la

base de datos de los dos elementos: la escala, y si fue 0 no un paciente con muchas o pocas
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complicaciones. De hecho, y teniendo en cuenta toda la informacion intra y post operatoria

disponible podemos considerar diferentes definiciones de paciente de Alto /Bajo riesgo.

Ademaés se calcula el area bajo la curva R.O.C, mide la bondad del clasificador.

1V.2.2.4.3. Validacion de la Nueva Escala

Finalmente, y tras el analisis segin la metodologia R.O.C. se decidio desarrollar un
estudio de simulacion basado en la técnica de Validacion Cruzada con el doble objetivo de
validar el comportamiento de la Nueva Escala frente a las otras escalas de riesgo
quirdrgico y analizar la variabilidad del punto de corte que se obtiene segun la metodologia
R.O.C. .Naturalmente, y teniendo en cuenta que no hay consenso en lo que a definicién de
riesgo quirurgico se refiere, para el desarrollo del estudio de simulacion se opté por
trabajar, ademas de con las definiciones habituales, con un bateria de definiciones de
riesgo quirdrgico basada en el nimero de complicaciones intra y post quirdrgicas que

sufren los pacientes.

Se traté de estimar el punto de corte de la escala utilizando la mitad de la muestra y
posteriormente estudiar la proporcion de aciertos al utilizar dicho punto de corte con el

resto de los pacientes.

Debido a la falta de consenso en lo que a una definicion de riesgo quirdrgico se refiere
para desarrollar el estudio se han considerado diferentes alternativas basadas en la cantidad
de complicaciones en la etapa intra y postoperatoria. Esto ha hecho que se consideren las

siguientes definiciones de riesgo quirurgico:

4 riskNx: paciente en riesgo si tiene N problemas o complicaciones intra-

operatorias.

4 riskxM: paciente en riesgo si tiene M problemas o complicaciones post-

operatorias.

4 riskNM: paciente en riesgo si tiene N problemas o complicaciones intra-

operatorias y M problemas o complicaciones post-operatorias.

4 riskX: paciente en riesgo segun la escala X, siendo X la escala Charlson, SRS o
ASA.
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El uso de las escalas Charlson, SRS o ASA no es generalizado y en la literatura no
queda perfectamente especificado cuél es el punto de corte que determina si el paciente es
de Alto o Bajo riesgo. Por este motivo se ha considerado conveniente que las simulaciones
incluyan el ciclo completo de la metodologia R.O.C. para todas las escalas disponibles:

estimacion del punto de corte y su uso para pronosticar si el paciente es de Alto riesgo.
El esquema bésico de cada simulacion se basa en las dos etapas siguientes:

1. Tomar muestra de tamafio n de los 800 pacientes en la base de datos para

estimar el punto de corte.

2. Para el resto de pacientes en la base de datos pronosticar su riesgo quirargico

con el punto de corte calculado en la etapa 1 y calcular la proporcién de aciertos.

Este esquema basico, del que se obtiene para cada muestra un punto de corte y la
proporcion de aciertos, se repite 1000 veces con cada una de las cuatro escalas y para
tamafios de la muestra para estimar el punto de corte con valores
n=25,50,100,150,200,250,300,350,400. De esta forma se obtiene una base de datos con los
puntos de corte y la proporcion de aciertos para cada una de las simulaciones
correspondientes a las combinaciones de n y escalas anteriores. EI nmero de repeticiones
igual a 1000 permite un error de estimacion de la proporcion menor de 0.025, el 95% de

las veces, lo que es suficiente para validar una escala de valoracién de riesgo quirtirgico?”.

1V.2.3. METODOLOGIA INFORMATICA

Para todos los trabajos informaticos se ha empleado un ordenador portatil Samsung
Proc.17 ,RC530, de 6 Gb RAM, 640 Disco duro.

La transcripcion del trabajo se ha realizado mediante el programa de tratamiento de
textos Microsoft® Office Word 2007 para Windows XP®.

El trabajo estadistico se ha realizado con el programa estadistico R Statistical
Programming Language® - Project for Statistical Computing® version 2.15.0 para
Windows XP® y Linux Fedora 16 Kernel 3.4.11-1.
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Para la confeccion de los graficos se ha utilizado el programa de representacion grafica
y estadistico R version 2.15.0 para Windows XP® y Linux Fedora 16 Kernel 3.4.11-1y
la base de datos Microsoft® Office Excel 2007 para Windows XP®.
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RESULTADOS

V.1.ESTADISTICA DESCRIPTIVA

El Hospital Universitario Miguel Servet atiende a una poblacion de 533.284
habitantes, siendo ademas hospital de referencia de determinados Servicios Quirdrgicos
( Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreéatica del Servicio de Cirugia General, Cirugia
Cardiovascular, Cirugia Toracica, Cirugia Maxilofacial...) y de Secciones del Servicio
de Anestesiologia ( Seccién Cardiotoracica, Seccion Maxilofacial...) para las provincias
de Huesca y Teruel, abarcando por tanto una poblacion de unos 800.000 habitantes, asi

como de zonas fuera de nuestra Comunidad Auténoma.

Durante el periodo de tiempo que dur6 el estudio, un afio desde Enero de 2012 hasta
Enero de 2013, fueron intervenidos por las siete especialidades incluidas en nuestro
estudio, en el hospital General del Miguel Servet , un total de 8.219 pacientes. Respecto
de las siete especialidades incluidas en el estudio fueron intervenidos un 79.58%
(6.541pacientes) de forma programada, y un 20.41% (1.678 pacientes) de forma
urgente, encontrandose repartidos entre las diferentes especialidades quirurgicas

incluidas en el estudio de la siguiente manera (tabla 22 )
TABLA 22

Porcentaje de pacientes por Servicio Quirdrgico intervenidos en el afio 2013

Especialidad Programadas Urgentes

Cirugia Gastroduodenal 1753 (26.8%) 899 (53.57%)
Cirugia Tordcica 552 (8.4%) 30 (1.8%)
Urologia 1681 (25.7%) 410 (24.43%)
Otorrinolaringologia 960 (14.7%) 52 (3%)

C. Maxilofacial 564 (8.6%) 41 (2.4%)

C. Cardiovascular 264 (4%) 80 (4.7%)
Angiologia y C. Vascular 767 (11.7%) 166 (9.9%)

Total 6541 (100%) 1678 (100%)

Analisis de una nueva escala de valoracion de riesgo para
los pacientes quirdrgicos Pagina 114



Ana Maria Pascual Bellosta

Se selecciond una muestra de 800 pacientes para la realizacién del presente estudio,
respetando los porcentajes de cirugia urgente y programada realizadas durante el afio,
asi como por especialidad quirdrgica: 79.58% de pacientes intervenidos de forma
programada (636 pacientes) y 20.41% de forma urgente ( 163 pacientes). Los pacientes
seleccionados por especialidad qurdrgica, respetando los porcentajes de cirugia urgente
y programada de cada especialidad, fueron los siguientes (tabla 23 ):

TABLA 23

Porcentaje de pacientes a estudio segun Servicio Quirargico

Especialidad Programadas Urgentes

Cirugia Gastroduodenal 171 (26.8%) 87 (53.57%)

Cirugia Tordcica 53 (8.4%) 3(1.8%)
Urologia 163 (25.7%) 40 (24.43%)
Otorrinolarongologia 93 (14.7%) 5(3%)

C. Maxilofacial 54 (8.6%) 4 (2.4%)

C. Cardiovascular 25 (4%) 8 (4.7%)
Angiologia y C.Vascular 74 (11.7%) 16 (9.9%)
Total 637 (100%) 163 (100%)
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V.1.1. VARIABLES PREOPERATORIAS

Edad

Entre los datos antropométricos recogidos, se obtuvo la media de edad, que se situd
en 62,38+ 16,36 afios presentando la siguiente distribucion:

GRAFICO 1

Distribucion de los pacientes segiin la edad
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10 —

Percent of Total
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Sexo

De los 800 pacientes recogidos en el estudio,el 66,37% (533) fueron hombres y el
33,63% (265) fueron mujeres.

GRAFICO 2

Distribucion de los pacientes por sexo

B HOMBRES
B MUJERES

Habitos toxicos

Los habitos téxicos de los pacientes a estudio medidos en porcentaje fueron los
siguientes:

TABLA 24

Habitos toxicos de los pacientes

Variable

29% ( 233 pacientes)

51% y 20% exfumadores

(413 y 152 pacientes)

23% (169 pacientes) 77% (629 pacientes)

2% (13 pacientes) 98% (785 pacientes)
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Estancia preoperatoria, duraciéon de la intervencion y Unidad de destino

postoperatorio

Entre el tipo de intervencion quirdrgica cabe destacar que un 19,5% (156 pacientes)

fueron urgentes frente a un 79,5% (642 pacientes) que se sometieron a cirugia electiva.

GRAFICO 3

Distribucion seguin caracter urgente de la cirugia

B URGENCIAS
m PROGRAMADOS

1
Analisis de una nueva escala de valoracion de riesgo para

los pacientes quirtrgicos Pagina 118



Ana Maria Pascual Bellosta

La media de tiempo de ingreso previo a la cirugia fue de 2,342 + 5,131 dias y la
estancia hospitalaria media después de la intervencion quirdrgica fue de 9,568+ 11,949
dias, dividiendo los pacientes segun destino postquirurgico:

GRAFICO 4

Estancia media de los pacientes

EsTc

Percent of Total

-

E=Te

- Unidad de Criticos: 42,5% ocuparon una cama de criticos, de los cuales 15,88
% ingresaron en la UCI permaneciendo alli una media de 1,32 £ 4,992 dias , y un

27,75 % ingresaron en la Unidad de Reanimacion con una media de estancia de
0,399+ 0,788 dias

- Hospitalizacion: 57,5% fueron ingresados en la URPA y posteriormente
trasladados a la planta.

La duracidén media de las intervenciones quirurgicas fue de 2,516 + 1,229 horas
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GRAFICO 5

Distribucion de las intervenciones quirurgicas segin su duracion

Tiempo

Percent of Total
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Escalas de Riesgo preoperatorias

En cuanto a las diferentes escalas que se introdujeron en el estudio, la distribucion
fue la siguiente:

- para el ASA:

ASA

Percent of Total

T T
1 2 3 4
ASH

GRAFICO 6 : Distribucion del ASA

- para en Charlson:

Pereent of Total
]
1

T T
[=] = 10

GRAFICO 7 : Distribucion del Charlson

Indice de Charlson tiene una puntuacion de 0 a 35.
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- para el SRS:
SRS
20 'l L 'l 1 L L L |
15 — -
S
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8
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GRAFICO 8:Distribucién del SRS

La clasificacién del Surgical Risk Scale tiene una puntuacion de 3 a 14

- para la Nueva escala:

NE
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GRAFICO 9 : Distribucion de la NE

Percantof Total

La Nueva Escala tiene una puntuacion de 2 a 13.
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Antecedentes patolégicos

Entre los antecedentes preoperatorios que presentaron los enfermos los mas
frecuentes fueron los cardiovasculares , mas de la mitad de los enfermos presentaron
alguna de las siguientes patologias: hipertension arterial ( 49 %),cardiopatia isquémica
(9%), arterioesclerosis (8%) o insuficiencia cardiaca (3%). Un 2,5% (20) de los
pacientes presentaron estdbmago lleno a la hora de la induccion anestésica. La
distribucion por antecedentes fue la siguiente, no siendo excluyentes los diferentes tipos

de antecedentes:
- Antecedentes respiratorios: un 19% % (155 del total de los pacientes)

- Antecedentes cardiovasculares: un 55% (444 del total de 800 pacientes)
- Antecedentes hematoldgicos: un 12% (96 del total de pacientes)

- Antecedentes renales: un 8,6% (69 del total de pacientes)

- Antecedentes endocrinos: un 35,2% (282 del total de pacientes)

- Antecedentes digestivos: un 7,7% (59 del total de pacientes)
-Antecedentes neuroldgicos: un 11,4% (94 del total de pacientes)

- Antecedentes de neoplasia : un 41% (328 del total de pacientes)

como en el gréafico que a continuacién se expone.
GRAFICO 10

Distribucion de los antecedentes patoldgicos
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Los antecedentes cardiovasculares se distribuyeron tal y como podemos observar :

GRAFICO 11

Distribucion de los antecedentes cardiovasculares
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La Hipertension arterial fue el antecedentes cardiovascular mas frecuente y se presento
enun 49% de los pacientes, seguido de la cardiopatia isquémica en un 9 %, la

arterioesclerosis en un 8% y un 3% para la insuficiencia cardiaca.

Localizacion anatomica y tipo de anestesia realizada

La localizacion de la intervencién quirtrgica y la técnica anestésica realizada poseen
las siguientes distribuciones:

- del total de 800 pacientes, un 79% (615) fueron sometidos a una anestesia
general, un 11%(89) a una anestesia locorregional y un 9% (73) a técnicas combinadas
de anestesia general y locorregional.

Frec. Porcent.
AC 74.000 9.250
AG 616.000 77.000
ALR 89.000 11.125
Sed 21.000 2.625

AC:anestesia combinada.AG:anestesia general ALR:anestesia
locorregional.Sed:sedacion

- el lugar sobre el que se practicd la cirugia viene detallado en el siguiente diagrama
sectorial.
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GRAFICO 12

Distribucion del lugar anatomico de la cirugia

B Abd inf
H Abd sup
H Cabeza
M Cb-cuello
® Extremid
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mTc

Abd sup:abdomen superior.Abd inf:abdomen inferior.Ch:cabeza.Ch-cu:cabeza-
cuello.Extremid:extremidades.Plv:pelvis.Tc: cavidad toracica.

V.1.2.VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Entre las complicaciones que se dieron en la etapa intraoperatoria destacan:

- complicaciones respiratorias: desaturacion de oxigeno, brocoaspiracion o

broncoespasmo, en un 11% (90 pacientes) del total

- complicaciones cardiovasculares: hipotensién arterial mantenida, hipertension
arterial, arritmias, alteraciones isquémicas en el electrocardiograma, shock hemorragico,
estuvieron presentes en un 38% de los pacientes (308). Si analizamos la hipotension
arterial de manera aislada ésta aparecio en un 33% (264 pacientes).
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- otras complicaciones: como dificultad en la intubacién, alteraciones de la

glucemia, oliguria y fallo renal: en un 27% de los pacientes (216).
TABLA 25

Porcentaje de complicaciones intraoperatorias

Frec. Porcent.
Respi 91.000 0.114
Cardiov 310.000 0.388
otras 217.000 0.271
HpotlICv 264.000 0.330

Respi= complicaciones respiratorias. Cardiov= complicaciones cardiovasculares.

Otras: otras complicaciones. Hipotlcv= hipotension arterial intraoperatoria
GRAFICO 13

Distribucion de las complicaciones intraoperatorias
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Respi complicaciones respiratorias. Cardiov.complicaciones
cardiovasculares. Otras. otras comp/icaciones
intraoperatorias. HipotICv. hipotansion arterial intraoperatorias
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V.1.3. VARIABLES POSTOPERATORIAS

El porcentaje de complicaciones postoperatorias fue el recogido en el siguiente

diagrama:
TABLA 26
Porcentaje de complicaciones postoperatorias
Frec. Porcent.
ShockHemor 98.000 0.122
Transf 178.000 0.222
Olig 173.000 0.216
FMO 47.000 0.059
PCR 28.000 0.035
RelQ 52.000 0.065
Respi 97.000 0.121
Cardiov 118.000 0.148
Infec 74.000 0.092
Neuro 20.000 0.025
GRAFICO 14

Distribucion de las complicaciones postoperatorias
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ShkH:shock hemorragico .Transf:necesidad de transfusion sanguinea.Olig:oliguria.
FMO: fracaso multiorganico. PCR:parada cardiorrespiratoria. RelQ: reintervencion
quirurgica. Respi=complicaciones respiratorias.Cardiov=complicaciones
cardiovasculares.Infec=complicaciones infecciosas. Neuro:complicaciones

neurologicas

V.2. ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE VARIABLES

V.2.1.CIRUGIA URGENTE

Variables preoperatorias

En cuanto a los antecedentes preoperatorios los pacientes intervenidos de manera
urgente presentaron mayor numero de antecedentes cardiovasculares, hematologicos, y
renales, siendo estadisticamente significativos, con respecto a los pacientes intervenidos

de manera programada, como se puede observar en la tabla

En mas ocasiones estos pacientes presentaron estomago lleno, un 12% de los

pacientes intervenidos de urgencia frente a un 0% los pacientes programados.

No presentaron mayor numero de neoplasias que los pacientes intervenidos

programadamente.

En los casos de urgencia se realizaron mas técnicas de Anestesia General en
comparacion con técnicas locorregionales y sedaciones, siendo las diferencias

estadisticamente significativas.

1
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Variables intraoperatorias

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, los pacientes intervenidos de forma
urgente presentaron mayor numero de complicaciones en general, siendo
estadisticamente significativo en el caso de complicaciones cardiovasculares, como la
hipotension arterial, Hipertension arterial, cardiopatia isquémica, arritmias y shock
hemorragico, y otras como las alteraciones de la glucemia, transfusion de

hemoderivados y alteraciones de la funcion renal.

La duracién de la intervencion quirdrgica fue de 2,78+ 1,47 horas en las
intervenciones urgentes, siendo éstas mas largas que las programadas, que tuvieron una

duracion media de 2,46+ 1,16 horas ,pero estos resultados no fueron significativos.

Variables postoperatorias

En cuanto a los datos del periodo postoperatorio, la estancia media hospitalaria fue
mucho mayor en los casos de cirugia urgente, con una media de estancia de 18,04+
17,46 dias, frente a 7,50+ 9,04 dias de los pacientes intervenidos de cirugia programada,
siendo el grado de significacion muy alto. La estancia en Unidades de Criticos, UCI y
Reanimacion también fueron estadisticamente significativos, con una mayor estancia en

ambos tipos de unidades para los pacientes intervenidos de urgencia.

Todas los tipos de complicaciones postoperatorias, excepto las neuroldgicas,
recogidas en nuestro estudio fueron mas frecuentes en los pacientes intervenidos de
manera urgente. Las complicaciones cardiovasculares en el postoperatorio aparecieron

con una frecuencia del 24% frente a un 12% en la cirugia programada.

Los pacientes intervenidosde cirugia de urgencia presentaron mas hemorragia

postoperatoria y recibieron mas transfusiones sanguineas.

El porcentaje de reintervencion quirurgica fue de un 14% frente a un 5% en la cirugia

programada.

Por ultimo, un 12% de los pacientes intervenidos de urgencia presentaron parada

cardiorrespiratoria en el periodo postoperatorio, frente a un 2% de los programados
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TABLA 27

Media y desviacion estandar de las variables recogidas en el estudio en

pacientes sometidos a cirugia de urgencia vs cirugia programada

MEDIA SdNO MEDIA sdSl pval sign
Cirugia no Cirugia
urgente urgente
Edad 61.53 16.13 65.88 17.82 0.00 ok
Sx(=H) 0.70 0.46 0.56 0.50 0.00 ok
Peso 72.14 12.43 70.46 12.34 0.06 -
Alergias 0.00 0.04 0.00 0.00 0.10 -
Tabaco 0.30 0.46 0.27 0.45 0.02 -
Alcohol 0.23 0.42 0.14 0.35 0.01 -
Drogas 0.02 0.13 0.01 0.11 0.70 -
Ant Respirat 0.20 0.40 0.18 0.39 0.75 -
Ant Cardiovas 0.53 0.50 0.66 0.47 0.00 *E
Ant Hemato 0.10 0.30 0.22 0.41 0.00 *k
Ant Renales 0.05 0.22 0.22 0.42 0.00 ok
Ant Endocr 0.36 0.48 0.31 0.46 0.17 -
Ant Digest 0.08 0.27 0.06 0.23 0.38 -
Ant Neuro 0.13 0.33 0.08 0.28 0.13 -
Estomglleno 0.00 0.04 0.12 0.33 0.00 *ok
Neoplasia 0.45 0.50 0.27 0.44 0.00 *E
TecAnes(AG 0.75 0.43 0.85 0.35 0.00 *E
Tiempo_intra 2.45 1.16 2.78 1.47 0.03 -
Compl Respi 0.11 0.31 0.13 0.33 0.55 --
Compl 0.34 0.47 0.57 0.50 0.00 *E
Cardiov
Otras Compl 0.23 0.42 0.43 0.50 0.00 *ok
EsTc_post 7.50 9.04 18.04 17.46 0.00 *ok
DIASUCI 0.70 2.70 3.85 9.47 0.00 *ok
DIASREA 0.44 0.81 0.22 0.67 0.00 *ok
Hemorrg pos 0.09 0.28 0.26 0.44 0.00 *ok
TransfPost 0.19 0.39 0.35 0.48 0.00 ok
OligPost 0.16 0.37 0.44 0.50 0.00 ok
FMOpost 0.02 0.14 0.22 0.41 0.00 *E
PCRpost 0.02 0.12 0.11 0.32 0.00 *E
RelQpost 0.05 0.21 0.14 0.35 0.00 ok
Respi_post 0.09 0.29 0.24 0.43 0.00 ok
Cardiovpost 0.12 0.33 0.24 0.43 0.00 ok
Infecc post 0.06 0.23 0.24 0.42 0.00 *ok
Neuro post 0.02 0.16 0.03 0.16 0.97 -
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sdNO=desviacion estandar de los no urgentes. sdSI= desviacion estandar de los
urgentes. Pval= valor de la p.sign= significacion estadistica

Sx=Sexo (H= hombre).Ant=Antecedentes (Respiratorios,
Cardiovasculares,Hematoldgicos,Renales,Endocrinos,Digestivos,Neuroldgicos).Estomg
Ilen=estémago lleno.TecAne(AG)= Técnica Anestésica (Anestesia General).Tiempo
intr=tiempo o duracién de la intervencién quirargica.Compl= Complicaciones
(Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion, alteraciones glucemia,
oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en Reanimacion.
HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo

--:valor no significativo

V.2.2. DURACION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

En la siguiente tabla se presentan las diferencias entre las intervenciones quirdrgicas
cuya duracion es superior a dos horas, es decir, intervenciones que podriamos definir
como de larga duracion, y aquellas que duran menos de dos horas, es decir, de corta

duracion.

Podemos observar que en la cirugia urgente hay mas porcentaje de intervenciones
quirdrgicas que duran mas de dos horas, un 23%, frente a un 16% que son de menor

duracién siendo la p< 0,05 (p=0,01).

Encontramos las mayores diferencias significativas en los pacientes de alto riesgo
para la NE y el SRS.

En cuanto a los antecedentes preoperatorios, los pacientes con patologia
cardiovascular, hematologica, renal, endocrino y digestiva fueron sometidos a
intervenciones quirdrgicas mas largas, presentando también los pacientes sometidos a

mas de dos horas de intervencién mas antecedentes de neoplasia.
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En un 80% de las intervenciones largas se practico una Anestesia General.

Las complicaciones intraoperatorias tambien fueron mas frecuentes en las
intervenciones de larga duracién, y ademas encontramos diferencias altamente
significativas, pero sobretodo en la complicaciones cardiovasculares que aparecieron en
un 59 % de las cirugias de mas de dos horas, frente a un 21% de las de menos de 2

horas.

La estancia hospitalaria también fué mayor, una media de 14,45+ 13,92 dias para las
intervenciones de mas de dos horas, frente a una estancia de 5,42+ 7,92 dias para las
intervenciones cortas. La estancia en Unidad de Cuidados Intensivos y en la

Reanimacion también fue superior.

Las complicaciones en el postoperatorio fueron méas frecuentes en las intervenciones
méas largas, exceptuando la parada cardiorrespiratoria y las complicaciones
neuroldgicas, pero cabe destacar que hubo mucha diferencia en cuanto a porcentajes en
las complicaciones cardiovasculares, un 25% frente a un 6%, la oliguria postoperatoria,
un 37% frente a un 8%, y ademas la hemorragia y la transfusion de hemoderivados
también fue mayor, se transfundieron un 39% de los pacientes sometidos a cirugias
superiores a dos horas frente a un 8% que recibieron transfusion en las intervenciones

inferiores a dos horas.
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TABLA 28

Media y desviacion standar de las variables recogidas en el estudio en

Edad
Sx(=H)
Peso
Alergias
Tabaco
Alcohol
Drogas
Urgencia
Ant Respir
Ant Cardio
Ant Hemat
AntRena
AntEndocr
Ant Digest
Ant Neuro
Estomglle
Neoplasia
TecAn(Ag
Compl Res
CompCar
OtrasCom
EsTc post
DIASUCI
DIASREA
HemorgPo
TransfPost
Olig Post
FMO post
PCR post
RelQpost
Respi post
Cardiovpo
Infec post
Neuro post

MEDIA <2h

59.70
0.64
71.67
0.00
0.29
0.23
0.02
0.16
0.16
0.48
0.08
0.06
0.28
0.05
0.13
0.01
0.33
0.75
0.07
0.21
0.09
5.42
0.37
0.11
0.05
0.08
0.08
0.03
0.02
0.04
0.06
0.06
0.03
0.01

sdNO

18.21
0.48
12.52
0.00
0.45
0.42
0.14
0.37
0.37
0.50
0.27
0.23
0.45
0.22
0.34
0.11
0.47
0.44
0.25
0.41
0.28
7.92
2.21
0.37
0.21
0.27
0.28
0.17
0.14
0.19
0.25
0.24
0.18
0.12

MEDIA >2h

65.54
0.70
71.97
0.00
0.30
0.19
0.01
0.23
0.23
0.65
0.17
0.12
0.44
0.10
0.10
0.04
0.51
0.80
0.17
0.60
0.49
14.44
2.44
0.73
0.21
0.39
0.37
0.09
0.05
0.10
0.19
0.25
0.16
0.04

sdSl

13.75
0.46
12.32
0.05
0.46
0.39
0.10
0.42
0.42
0.48
0.37
0.32
0.50
0.30
0.30
0.20
0.50
0.40
0.37
0.49
0.50
13.90
6.80
0.99
0.41
0.49
0.48
0.29
0.22
0.29
0.39
0.43
0.37
0.19

pacientes segun la duracion de la intervencion quirargica

pval

0.00
0.07
0.99
0.42
0.85
0.13
0.27
0.01
0.02
0.00
0.00
0.00
0.00
0.01
0.25
0.01
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.02
0.00
0.00
0.00
0.00
0.03

sign

k%
k%
%k %k
k%

k%

k%
%k
k%
k%
%k
k%
%k
k%
k%
%k
%k
k%

%k %

k%
%k %
%k %

%k %

MEDIA <2h=media de los pacientes cuya intervencion duré menos de 2 horas. sANO=
desviacion estandar de los de menos de 2 horas. MEDIA>2h= media de los pacientes
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cuya intervencion duré mas de 2 hora. sdSI= desviacion estandar de los de méas de dos
horas.Pval= valor de la p.Sign= significacion estadistica

Sx=Sexo(H=hombre).Ant=Antecedentes (Respiratorios,
Cardiovasculares,Hematoldgicos,Renales,Endocrinos,Digestivos,Neuroldgicos).Estomg
llen=estdmago lleno.TecAne(AG)= Técnica Anestésica (Anestesia General).Tiempo
intr=tiempo o duracién de la intervencién quirargica.Compl= Complicaciones
(Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion, alteraciones glucemia,
oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en Reanimacion.
HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

V.2.3. INGRESO EN UNIDADES DE CRITICOS

La media de edad de los pacientes que ingresaron en una Unidad de Criticos de los
pacientes estudiados fue de 66,88+ 13,64 afios frente a 59,03+ 17,73 afios de los
pacientes que fueron a | la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA), siendo

estadisticamente significativa.

De los pacientes ingresados en una cama de criticos un 21% procedieron de una
intervencion quirdrgica de urgencia. De los pacientes que ingresaron en URPA y mas
tarde en planta un 19% procedieron de un intervencion urgente, no resultando esta

diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a los antecedentes preoperatorios los pacientes ingresados en Criticos
presentaron mas porcentaje de patologia en general comparandolos con los que no
ingresaron en criticos, patologia respiratoria (24% frente a 16%), cardiovascular (un
67% frente a un 47%), hematoldgica y endocrina, entre ellos la Diabetes Mellitus, no

encontrando diferencias significativas en los antecedentes digestivos y neurologicos.
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El antecedente neoplasico tambien fue significativo, un 55% de los pacientes que
ingresaron en unidades de criticos presentaban neoplasia frente a un 31% de los que
fueron a la planta de hospitalizacion después de la intervencion quirdrgica, resultando

esta diferencia estadisticamente significativa.

La duracidén de la intervencion quirargica también fue mayor significativamente, ya
que los pacientes de Unidades de Criticos fueron sometidos a intervenciones quirdrgicas
que duraron una media de 3,38+ 1,13 horas frente a 1,87+ 0,84 horas de los pacientes

que no fueron a criticos.

Si observamos las complicaciones intraoperatorias, las respiratorias y
cardiovasculares aparecieron en mayor numero en los pacientes que posteriormente
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos o en la Reanimacion, 63% frente a un
20% en los que no ingresaron en estas unidades. Y también otros tipos de

complicaciones intraoperatorias como las alteraciones de la glucemia y el fallo renal.

La estancia hospitalaria, l6gicamente también fue mayor en los ingresados en Unidad
de Criticos, con una media de 15,22+14,25 dias frente a 5,41+7,62 dias de los que

ingresaron en URPA y posteriormente en planta.

Todos los pacientes ingresados en Criticos sufrieron mayor numero de
complicaciones postoperatorias estadisticamente significativas, predominando las
cardiovasculares y las complicaciones respiratorias, y siendo el porcentaje de

reintervencion quirdrgica del 9% frente al 5% de los que no ingresaron en criticos.
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TABLA 29

Media y desviacion standar de las variables recogidas en el estudio segin

unidad de destino postoperatorio (Unidad de Criticos vs Unidad de no

Criticos)
MEDIA NO sdNO MEDIA sdSl pval sign
CRITICOS CRITICOS
Edad 59.07 17.73 66.87 13.62 0.00 *ok
Sx(=H) 0.66 0.47 0.68 0.47 0.48 -
Peso 72.28 12.78 71.17 11.91 0.17 -
Alergias 0.00 0.00 0.00 0.05 0.18 -
Tabaco 0.28 0.45 0.31 0.46 0.48 --
Alcohol 0.24 0.43 0.18 0.38 0.04 -
Drogas 0.02 0.15 0.01 0.08 0.05 -
Urgencia 0.19 0.39 0.21 0.40 0.56 --
Ant Respi 0.16 0.37 0.24 0.43 0.00 *ok
AntCardiov 0.47 0.50 0.67 0.47 0.00 *E
AntHemato 0.09 0.28 0.16 0.37 0.00 *E
Ant Renales 0.08 0.27 0.10 0.30 0.23 --
Ant Endocr 0.31 0.46 0.41 0.49 0.00 ok
Ant Digest 0.07 0.25 0.08 0.27 0.60 -
Ant Neuro 0.09 0.29 0.15 0.36 0.01 -
Estomgllen 0.02 0.15 0.03 0.16 0.82 --
Neoplasia 0.31 0.46 0.55 0.50 0.00 ok
TecAne(AG 0.77 0.42 0.77 0.42 0.00 *E
Tiempo intr 1.87 0.84 3.39 1.13 0.00 *x
ComplResp 0.06 0.23 0.19 0.39 0.00 *E
ComplCardi 0.21 0.40 0.63 0.48 0.00 *E
Otras compl 0.11 0.31 0.49 0.50 0.00 ok
EsTc_post 5.40 7.61 15.21 14.23 0.00 ok
DIAS uCl 0.00 0.00 3.11 7.29 0.00 *E
DIAS REA 0.00 0.00 0.94 0.98 0.00 *E
HemorgPos 0.04 0.20 0.23 0.42 0.00 *ok
Transf Post 0.09 0.28 0.40 0.49 0.00 ok
Oligu Post 0.07 0.26 0.41 0.49 0.00 *E
FMO post 0.01 0.10 0.12 0.33 0.00 *E
PCR post 0.01 0.09 0.07 0.26 0.00 *E
RelQ post 0.05 0.21 0.09 0.29 0.01 *k
Respi_pos 0.03 0.18 0.24 0.43 0.00 *k
Cardiovpost 0.03 0.18 0.30 0.46 0.00 ok
Infec_post 0.04 0.20 0.16 0.37 0.00 *k
Neuro_post 0.00 0.07 0.05 0.22 0.00 ok
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MEDIA NO CRIT=media de los intervenidos que no ingresaron en una unidad de
cuidados Criticos. sdNO=desviacion estandar de los que no ingresaron. MEDIA
CRIT= media de los intervenidos que ingresaron en una unidad de criticos. sdSI=
desviacion estandar de losque si ingresaron en criticos. Pval= valor de la p.Sign=
significacion estadistica

Sx=Sexo(H= hombre).Ant=Antecedentes (Respiratorios,
Cardiovasculares,Hematoldgicos,Renales,Endocrinos,Digestivos,Neurologicos).Estomg
Ilen=estémago lleno.TecAne(AG)= Técnica Anestésica (Anestesia General).Tiempo
intr=tiempo o duracidn de la intervencion quirdrgica.Compl= Complicaciones
(Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion, alteraciones glucemia,
oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en Reanimacion.
HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

V.2.4.PACIENTES CON ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES
vs PACIENTES SIN ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

Los pacientes que tenian antecedentes cardiovasculares presentaron mas
complicaciones tanto en el periodo intraoperatorio como en el postoperatorio, como se
puede observar en la siguiente tabla. presentaron un 17 % de complicaciones
respiratorias en el intraoperatorio frente a un 3 % de los pacientes que no tenian
antecedentes cardiovasculares. Las complicaciones cardiovasculares intraoperatorias
estuvieron presentes en el 56% de los pacientes que tenian este tipo de antecedentes,
frente a un 16 % de los que no los tenian. Los otros tipos de complicaciones

intraoperatorias tambiéen resultaron ser estadisticamente significativas.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias también resultaron ser mas

frecuentes en los pacientes con antecedentes de hipertension arterial, cardiopatia
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isquemica, insuficiencia cardiaca y arterioesclerosis. Cabe destacar mayor numero de
transfusiones sanguineas, mayor oliguria y fracaso miltiorganico postoperatorio,

complicaciones respiratorias y cardiovasculares.

Sin embargo, el nimero de reintervenciones quirdrgicas no fue superior en los

pacientes con antecedentes cardiovasculares.

TABLA 30

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes cardiovasculares

NO Antec sdNO Sl Antec Cv sdSl pval sign
Cv
ComplResp 0.0395 0.1949 0.1726 0.3779 0.0000 ok
CompCardi 0.1610 0.3675 0.5673 0.4955 0.0000 ok
Otras comp 0.1328 0.3393 0.3812 0.4857 0.0000 ok
HemorgPos 0.0593 0.2362 0.1726 0.3779 0.0000 ok
TransfPost 0.1130 0.3166 0.3094 0.4623 0.0000 ok
OligPost 0.0763 0.2654 0.3274 0.4692 0.0000 ok
FMOpost 0.0169 0.1291 0.0919 0.2889 0.0000 ok
PCRpost 0.0056 0.0750 0.0583 0.2343 0.0001 ok
RelQ post 0.0452 0.2077 0.0807 0.2724 0.0430 -
Respi post 0.0621 0.2414 0.1682 0.3740 0.0000 ok
Cardio pos 0.0254 0.1574 0.2444 0.4297 0.0000 ok
Infec post 0.0593 0.2362 0.1188 0.3236 0.0039 ok
Neuro post 0.0113 0.1057 0.0359 0.1860 0.0270 --

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). en Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia
postoperatoria. TransfPost=transfusion postoperatoria.OligPost=oliguria
postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico postoperatorio.PCRpost=parada
cardiorrespiratoria postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi
post=complicaciones postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones
cardiovasculares postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas
postoperatorias. Neuro post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo
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V.2.5.PACIENTES CON OTROS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
vs PACIENTES SIN ANTECEDENTES

Los pacientes que presentaron antecedentes de otro tipo presentaron menor nimero de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en general, como se detalla en las
siguientes tablas:

- Antecedentes respiratorios: este tipo de pacientes presentaron
significativamente mayor numero de complicaciones sélo respiratorias en el periodo
intra y postoperatorio y mayor nimero de reintervenciones quirurgicas, un 11% frente a
un 5% de os que no tenian antecedentes. El resto de complicaciones no resultaron se
significativas.

TABLA 31

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes respiratorios

NO Antec sdNO Sl Antec sdSl pval sign
Resp. Resp
ComplResp 0.0899 0.2861 0.2129 0.4094 0.0000 ok
ComplCard 0.3798 0.4853 0.4194 0.4935 0.3646 --
Otras comp 0.2589 0.4380 0.3226 0.4675 0.1094 --
HemorgPos 0.1116 0.3149 0.1677 0.3736 0.0557 --
TransfPost 0.2171 0.4122 0.2452 0.4302 0.4500 --
OligPost 0.2078 0.4057 0.2516 0.4339 0.2337 --
FMO Post 0.0527 0.2235 0.0839 0.2772 0.1386 --
PCR Post 0.0341 0.1815 0.0387 0.1929 0.7796 --
RelQ post 0.0527 0.2235 0.1161 0.3204 0.0040 o
Respi post 0.0946 0.2926 0.2323 0.4223 0.0000 o
Cardiovpos 0.1380 0.3449 0.1871 0.3900 0.1216 --
Infec post 0.0853 0.2793 0.1226 0.3280 0.1500 --
Neuro post 0.0264 0.1602 0.0194 0.1378 0.6161 --

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias
de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en
Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
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postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

- Antecedentes Renales: este tipo de pacientes presentd mayor nimero de
complicaciones intraoperatorias significativamente en mayor numero que los que no
tenian estos antecedentes, pero como se puede observar, la proporcion de complicacion
es mucho menor que para los pacientes con antecedentes cardiovasculares.

TABLA 32

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes renales

NO Antec sdNO Sl Antec sdSl pval sign
Renales Renales
ComplResp 0.0999 0.2998 0.2609 0.4391 0.0001 ok
ComplCard 0.3598 0.4799 0.6812 0.4660 0.0000 ok
Otrascompl 0.2435 0.4292 0.5652 0.4957 0.0000 ok
HemorgPos 0.1108 0.3139 0.2464 0.4309 0.0010 ok
TransfPost 0.2011 0.4008 0.4493 0.4974 0.0000 ok
OligPost 0.1806 0.3847 0.5942 0.4910 0.0000 ok
FMO post 0.0479 0.2135 0.1739 0.3790 0.0000 ok
PCR post 0.0287 0.1670 0.1014 0.3019 0.0017 ok
RelQ post 0.0616 0.2404 0.1014 0.3019 0.1989 --
Respi post 0.1108 0.3139 0.2319 0.4220 0.0032 ok
Cardiovpos 0.1327 0.3392 0.3043 0.4601 0.0001 ok
Infec post 0.0862 0.2806 0.1594 0.3661 0.0447 -
Neuro post 0.0233 0.1507 0.0435 0.2039 0.3037 -

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias
de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en
Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
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postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

- Antecedentes Hematoldgicos: los pacientes que contaban con este tipo de
antecedentes presentaron significativamente mayor hemorragia postoperatoria, mayor
numero de transfusiones, mayor nimero de complicaciones cardiovasculares, entre
otras.

TABLA 33

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes hematoldgicos

NO Antec sdNO Sl Antec sdSl pval sign
Hemat Hemat
ComplResp 0.1080 0.3103 0.1562 0.3631 0.1621 --
ComplCard 0.3580 0.4794 0.6042 0.4890 0.0000 ok
Otras comp 0.2330 0.4227 0.5521 0.4973 0.0000 ok
HemorgPos 0.1023 0.3030 0.2708 0.4444 0.0000 ok
TransfPost 0.1804 0.3845 0.5312 0.4990 0.0000 ok
OligPost 0.1790 0.3833 0.4896 0.4999 0.0000 ok
FMO post 0.0469 0.2114 0.1458 0.3529 0.0001 ok
PCR post 0.0298 0.1701 0.0729 0.2600 0.0312 --
RelQ post 0.0582 0.2342 0.1146 0.3185 0.0357 --
Respi post 0.1094 0.3121 0.2083 0.4061 0.0053 ok
Cardiovpos 0.1364 0.3432 0.2292 0.4203 0.0162 --
Infec post 0.0795 0.2706 0.1875 0.3903 0.0006 ok
Neuro post 0.0241 0.1535 0.0312 0.1740 0.6759 --

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias
de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en
Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
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postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

- Antecedentes Endocrinos: entre ellos la Diabetes Mellitus. Este tipo de
pacientes presentd mayor numero de complicaciones intraoperatorias en general y
mayor numero de complicaciones cardiovasculares postoperatorias, en este Ultimo caso,
del orden del doble que los pacientes que no los presentaban.

TABLA 34

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes endocrinos

NO Antec sdNO S| Antec sdSl pval sign
Endocr Endocr

ComplResp 0.0849 0.2788 0.1667 0.3727 0.0005 **
ComplCard 0.3127 0.4636 0.5248 0.4994 0.0000 **
Otrascompl 0.2143 0.4103 0.3759 0.4844 0.0000 **
HemorgPos 0.1255 0.3313 0.1170 0.3214 0.7273 --
TransfPost 0.1931 0.3947 0.2766 0.4473 0.0066 ok
OligurPost 0.1853 0.3886 0.2730 0.4455 0.0040 ok
FMO post 0.0637 0.2442 0.0496 0.2172 0.4191 --
PCR post 0.0405 0.1972 0.0248 0.1556 0.2478 --
RelQ post 0.0695 0.2543 0.0567 0.2313 0.4843 --
Respi post 0.1023 0.3031 0.1560 0.3629 0.0262 --
Cardiovpos 0.1158 0.3200 0.2057 0.4042 0.0006 ok
Infec post 0.0927 0.2900 0.0922 0.2893 0.9827 --
Neuro post 0.0212 0.1442 0.0319 0.1758 0.3553 --

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias
de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en
Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria. FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
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postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

- Antecedentes Digestivos: en los pacientes que presentaban este tipo de
antecedentes patologicos hubo mayor numero de complicaciones en general pero no
resultaron estadisticamente significativas, como podemos observar en la siguiente tabla.

TABLA 35

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes digestivos

NO Antec sdNO Sl Antec sdSl pval sign
Digest Digest
CompRespi 0.1107 0.3137 0.1525 0.3595 0.3295
ComplCard 0.3819 0.4859 0.4576 0.4982 0.2506
Otras_intra 0.2699 0.4439 0.2881 0.4529 0.7618
HemorgPos 0.1147 0.3187 0.2203 0.4145 0.0172
TransfPost 0.2146 0.4105 0.3220 0.4673 0.0561
OligPost 0.2146 0.4105 0.2373 0.4254 0.6834
FMO post 0.0594 0.2363 0.0508 0.2197 0.7885
PCR_post 0.0351 0.1840 0.0339 0.1810 0.9618
RelQ post 0.0621 0.2413 0.1017 0.3022 0.2348
Respi post 0.1201 0.3251 0.1356 0.3424 0.7258
Cardiov po 0.1511 0.3582 0.1017 0.3022 0.3026
Infec post 0.0891 0.2848 0.1356 0.3424 0.2352
Neuro post 0.0243 0.1540 0.0339 0.1810 0.6492

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias
de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en
Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.
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**: valor sifnificativo ~ --:valor no significativo

- Antecedentes Neurologicos: los pacientes con este tipo de antecedentes solo
presentaron mayor nimero de complicaciones cardiovasculares estadisticamente
significativas.

- Los pacientes con neoplasia presentaron significativamente mayor nimero de
transfusiones sanguineas y de oliguria postoperatoria.

TABLA 36

Proporcion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre
pacientes con y sin antecedentes neurologicos

NO Antec sdNO Sl Antec sdSl pval
Neuro Neuro
ComplResp 0.1076 0.3099 0.1596 0.3662 0.1363
ComplCard 0.3754 0.4842 0.4787 0.4995 0.0533
Otras_intra 0.2720 0.4450 0.2660 0.4418 0.9022
HemorgPos 0.1289 0.3351 0.0745 0.2625 0.1305
TransfPost 0.2309 0.4214 0.1596 0.3662 0.1184
OligPost 0.2181 0.4130 0.2021 0.4016 0.7233
FMO post 0.0609 0.2392 0.0426 0.2018 0.4772
PCR post 0.0368 0.1883 0.0213 0.1443 0.4409
RelQ post 0.0680 0.2517 0.0426 0.2018 0.3474
Respi post 0.1218 0.3271 0.1170 0.3214 0.8936
Cardiovpos 0.1331 0.3397 0.2553 0.4360 0.0017
Infec post 0.0935 0.2911 0.0851 0.2790 0.7923
Neuro post 0.0241 0.1533 0.0319 0.1758 0.6476

Compl= Complicaciones (Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion,
alteraciones glucemia, oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias
de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en
Reanimacion. HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.
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V.3. ESTADISTICA PARA LA NUEVA ESCALA

V.3.1. PUNTO DE CORTE PARA LA NUEVA ESCALA

Las curvas R.O.C. de Sensibilidad y Especificidad halladas para las 4 escalas se

presentan en el diagrama que a continuacion se detalla (figura ).

El punto de corte Optimo para la Nueva Escala se sitio en 5, de manera que los
pacientes que obtuvieron una puntuacion por debajo de 5 se clasificaron como pacientes
de bajo riesgo para sufrir dos 0 mas complicacion intraoperatoria y/o una 0 mas
complicaciones postoperatorias; y por encima de 5 se clasificaron como pacientes de
alto riesgo de sufrir complicaciones dos 0 mas complicaciones intraoperatorias y/o una

0 mas complicaciones postoperatorias.

El area bajo la curva de la Nueva Escala se calculd en 0,8804, siendo para las otras
escalas inferior, 0,6912 para la clasificacion ASA, para el SRS de 0,8220 y para el
Indice de Charlson de 0,7088, como se puede observar en la tabla

GRAFICO 15

Curvas R.0.C. de Sensibilidad y Especificidad para las diferentes Escalas de
Riesgo
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TABLA 37

Area bajo la Curva para las diferentes Escalas de Riesgo

ESCALA AUC
NE 0,8804
ASA 0.6912
SRS 0.8220
Ch 0,7088

NE=nueva escala.ASA=clasificacion ASA.SRS=surgical Risk Scale.Ch=indice de
Charlson

V.3.2. COMPARACION ENTRE PACIENTES DE BAJO RIESGO Y
ALTO RIESGO PARA LA NUEVA ESCALA

Los pacientes de alto riesgo para la nueva escala, aquellos que presentaron una
puntuacion por encima de 5, presentaron una media de edad mas alta, 69,79+11,90 afios
frente a 58,20+17,35 afios.

Un 39% de los pacientes de alto riesgo fueron intervenidos de urgencia, frente solo

un 9% de los de bajo riesgo, siendo la diferencia significativa.

En cuanto los antecedentes preoperatorios todos se presentaron mas frecuentemente
en los pacientes de alto riesgo, no resultando significativos los antecedentes
respiratorios, digestivos y neuroldgicos, y si para el resto de antecedentes.. Cabe
destacar que los antecedentes cardiovasculares recogidos en la nueva escala se
presentaron en un 84% de los pacientes de alto riesgo frente a un 40% en los pacientes

de bajo riesgo.

También los de alto riesgo presentaron mayor nimero de neoplasias pero este dato

no resulto significativo.

Al 84% de los pacientes de alto riesgo se les practicd una Anestesia General y a un

73% de los de bajo riesgo, resultando ser estadisticamente significativo.
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GRAFICO 16

Tiempo quirdrgico para pacientes de alto y bajo riesgo de 1a NE

NE

Alto Bajo

Percent of Total
2]
I

El tiempo de duracion de la intervencion quirargica también resultd ser
estadisticamente significativo entre los dos tipos de pacientes, siendo de 3,31+ 1,27

horas para los pacientes de alto riesgo y de 2,07+ 0,95 horas para los pacientes de bajo
riesgo para la nueva escala.

Las complicaciones intraoperatorias, tanto respiratorias como cardiovasculares
aparecieron con mayor frecuencia en los pacientes de alto riesgo para la nueva
escala,siendo estadisticamente significativas, con un p<0,05, asi como las otras
complicaciones intraoperatorias.
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La estancia hospitalaria también fue mayor para los pacientes de alto riesgo siendo la
media y desviacion estandar de 16,28 + 15,09 dias para los pacientes de alto riesgo y
de 5,77 + 7,43 dias para los de bajo riesgo. La estancia en Unidad de Criticos, tanto
UCI como Rea también resulté superior para los pacientes de alto riesgo,

estadisticamente significativo.

Si comparamos en la Nueva Escala los pacientes de bajo y alto riesgo, podemos
observar en el siguiente grafico como los dias de estancia hospitalaria para los pacientes
de alto riesgo para la Nueva Escala son superiores a los de bajo riesgo, asi como los dias

de estancia en UCI, que fueron también superiores para los de alto riesgo
GRAFICO 17

Dias de estancia hospitalaria para los pacientes de bajo y alto riesgo para
la Nueva Escala
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En cuanto al periodo postoperatorio, la aparicién de complicaciones postoperatorias
para los pacientes de alto riesgo para la nueva escala fué estadisticamente significativo
para todos los tipos de complicaciones recogidas en el estudio, destacando las
complicaciones cardiovasculares, que aparecieron con un porcentaje del 36% en los
pacientes de alto riesgo frente a un 3% en los de bajo riesgo. La hemorragia
postoperatoria y la transfusion parecieron en un 3% y 9% respectivamente para los

pacientes de bajo riesgo, y en un 28% y 46% para los de alto riesgo.

Préacticamente ningun paciente con una puntuacion por debajo de 5 para la nueva

escala presentd parada cardiorrespiratoria, siendo del 9% para los de alto riesgo.

TABLA 38

Diferencias entre las variables recogidas para pacientes de bajo y alto riesgo
para la Nueva Escala

BAJO sdBR ALTO sdAR pval sign
RIESGO RIESGO

Edad 58.20 17.35 69.79 11.90 0.00 **
Sx(=H) 0.67 0.47 0.67 0.47 0.97 --
Peso 72.02 12.37 71.44 12.52 0.37 --
Alergias 0.00 0.00 0.00 0.06 0.52 -
Tabaco 0.29 0.45 0.30 0.46 0.62 --
Alcohol 0.23 0.42 0.17 0.38 0.03 --
Drogas 0.02 0.15 0.01 0.08 0.12 --
Urgencia 0.09 0.28 0.39 0.49 0.00 ok
ASA 1.96 0.67 2.65 0.74 0.00 ok

Ch 1.50 1.78 3.03 2.48 0.00 ok

SRS 6.02 1.50 8.89 1.49 0.00 ok

NE 3.58 1.09 6.91 1.06 0.00 ok
AntecRespi 0.19 0.39 0.20 0.40 0.85 --
AntecCardv 0.40 0.49 0.84 0.37 0.00 ok
AntecHema 0.08 0.27 0.20 0.40 0.00 ok
AntecRenal 0.05 0.22 0.15 0.35 0.00 ok
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AntecEndoc 0.25 0.43 0.53 0.50 0.00
AntecDiges 0.07 0.25 0.08 0.28 0.45
AntecNeuro 0.09 0.28 0.17 0.38 0.00
Estomgllen 0.00 0.06 0.06 0.24 0.00
Neoplasia 0.39 0.49 0.45 0.50 0.13
TcAnes(AG 0.73 0.45 0.84 0.36 0.00
Tpo.intra 2.07 0.95 3.31 1.27 0.00
CompliRes 0.05 0.21 0.24 0.42 0.00
CompliCard 0.17 0.38 0.76 0.42 0.00
Otras comp 0.11 0.31 0.56 0.50 0.00
EsTc_post 5.77 7.43 16.28 15.09 0.00
DIASUCI 0.12 1.06 3.45 7.75 0.00
DIASREA 0.31 0.71 0.56 0.89 0.00
HemorgPos 0.03 0.17 0.28 0.45 0.00
TransfPost 0.09 0.28 0.46 0.50 0.00
OligPost 0.06 0.23 0.50 0.50 0.00
FMOpost 0.01 0.09 0.15 0.36 0.00
PCRpost 0.00 0.06 0.09 0.29 0.00
RelQpost 0.04 0.20 0.11 0.31 0.00
Respi post 0.03 0.17 0.28 0.45 0.00
Cardiovpost 0.03 0.17 0.36 0.48 0.00
Infec post 0.03 0.16 0.21 0.41 0.00
Neuro post 0.01 0.11 0.05 0.21 0.00

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* %

* %

* %

* %

* %

* %

* %

* %

* %

* %

* %

* %

sdBR=desviacion estandar de los pacientes de bajo riesgo para la nueva escala

.SdAR= desviacidn estandar de los pacientes de alto riesgo para la nueva escala. Pval=
valor de la p.Sign= significacion estadistica

Sx=Sexo(H= hombre).Ant=Antecedentes (Respiratorios,
Cardiovasculares,Hematoldgicos,Renales,Endocrinos,Digestivos,Neurol6gicos).Estomg
llen=estémago lleno.TecAne(AG)= Técnica Anestésica (Anestesia General).Tiempo
intr=tiempo o duracién de la intervencién quirargica.Compl= Complicaciones
(Respiratorias,Cardiovasculares,Otras (dificultad intubacion, alteraciones glucemia,
oliguria). EsTc post=estancia postoperatoria.DIAS UCI= dias de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos.DIAS REA= dias de estancia en Reanimacion.
HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusién
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria. Respi post=complicaciones
postoperatorias respiratorias.Cardiov post=complicaciones cardiovasculares
postoperatorias.Infec post=complicaciones infecciosas postoperatorias. Neuro
post=complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

**: valor sifnificativo  --:valor no significativo

Analisis de una nueva escala de valoracion de riesgo para
los pacientes quirdrgicos Pagina 150



Ana Maria Pascual Bellosta

V.4. COMPARACION DE LA NUEVA ESCALA CON LA
CLASIFICACION ASA, INDICE DE CHARLSON Y SRS

V.4.1. COMPARACION DE RESULTADOS DE LOS PACIENTES
DE ALTO RIESGO PARA LAS ESCALAS.

TABLA 39

Estancia hospitalaria ,en Unidad de Criticos y duracion de la intervencion
quirdrgica en los pacientes de alto riesgo para las diferentes escalas

Estancia 16,35+15,11
hospitalaria(dias)

14,12+ 14,96  11,16+12,73 15,24 +14,27

Estancia 3,47+ 7,77 2,661 6,19 1,56+ 5,41 3,01+7,28
UCl(dias)

Estancia 0,5610,89 045+ 0,81 0,50+ 0,87 0,63 10,89

Rea(dias)

Duracion de 3,31+ 1,27 2,30+ 1,08 2,7241,23 3,28+ 1,20
intervencion
quirurgica(horas)

Para los pacientes de alto riesgo para la nueva escala la estancia hospitalaria fue
superior gque para el resto de escalas.

Los dias de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos también fueron superiores en
nimero comparandolos con los dias de estancia de los pacientes que tenian alto riesgo
para el resto de escalas de Valoracion de riesgo.

La estancia en Reanimacion fue similar para las cuatro escalas, siendo superior para
los pacientes de alto riesgo del SRS.

La duracion de la intervencion quirtrgica fue superior para los pacientes de alto
riesgo de la nueva escala, que para el resto de pacientes.
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GRAFICO 18

Comparacion de los pacientes de bajo y alto riesgo de las diferentes escalas
segun las variables Urgencia, Duracion de la Intervencion quirurgica e
ingreso en cama de Criticos
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Como podemaos observar en el anterior grafico, los pacientes con alto riesgo para la
nueva escala se sometieron a mayor numero de intervenciones quirdrgicas urgentes, su
ingreso en criticos fue mas frecuente y la duracion de la intervencion quirurgica fue

mayor que para los pacientes catalogados como de bajo riesgo.
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Comparando alto riesgo para la nueva escala con las otras escalas, solamente el
caracter urgente de la cirugia resultd ser méas frecuente en relaciéon a los pacientes de

alto riesgo para las otras escalas

V.4.2. COMPARACION DE APARICION DE COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS PARA LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO DE
LAS DIFERENTES ESCALAS

Si comparamos las diferentes escalas, teniendo en cuenta los pacientes de alto riesgo
para cada una de ellas, es decir, por encima de 5 para la nueva escala, asa 3 y 4,
charlson por encima de 1 y SRS por encima de 7, aparecen diferencias en cuanto a
porcentajes de aparicién de complicaciones en el periodo intraoperatorio.

Los porcentajes de técnica anestésica aplicada en los pacientes es similar para todas

las escalas.

La aparicion de complicaciones respiratorias intraoperatorias oscila entre un 1,6%
para los pacientes de alto riesgo para el ASA y un 0,3% para la nueva escala, cuado se
trata de la apariciébn de un broncoespasmo;sin embargo, la desaturacion es mas
frecuente, un 23,5% en los pacientes de alto riesgo para la nueva escala frente a un

19,9% para los Asa de alto riesgo.

La diferencia de porcentajes se hace mayor cuando hablamos de complicaciones
intraoperatorias cardiovasculares, siendo el porcentaje de aparicion de la hipotension
para la nueva escala del 67,5%, del 40,8% para el Charlson, 52,2% para el asa y 58,6%
para el SRS. La aparicion de hipertension también es mas frecuente en los pacientes de
alto riesgo para la nueva escala, en comparacion a las otras tres. Asi como también, las
arritmias intraoperatorias, el shock hipovolémico y la cardiopatia isquémica en forma de

angor o infarto agudo de miocardio.

La dificultado de intubacidn es similar para las cuatro escalas, asi como la fiebre

intraoperatoria y las alteraciones de la glucemia.

El fracaso renal aparece en el 11,4% de los pacientes de alto riesgo para la nueva

escala, con poca diferencia conforme al asa y el SRS, y si con el indice de Charlson.
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TABLA 40

Porcentaje de complicaciones intraoperatorias para los pacientes de alto
riesgo de las diferentes escalas

neRisk chRisk asaRisk srsRisk
TecAnes(AG 84.4 74.3 82.5 84.3
Broncoesp 0.3 1.2 1.6 0.6
Desaturacion 235 13.7 19.9 19.2
Hipotensién 67.5 40.8 52.2 58.6
Hipertension 23.5 13.7 17.1 19.8
Arritmias 33.6 19.3 25.5 28.0
ShockHipo 12.5 6.8 9.2 10.8
CPlsquémica 3.1 1.8 2.8 2.9
Dificultad Intub 4.8 34 3.2 4.4
Transfusion 42.2 25.1 323 36.2
Fiebre 0.3 0.7 0.4 0.6
Hipoglucemia 0.3 0.2 0.0 0.3
Hiperglucemia 15.9 9.6 15.9 14.9
Fracaso renal 11.4 6.8 10.0 10.2

neRisK=psciente alto riesgo para la Nueva Escala.chRisk= paciente de alto riesgo
para el indice de Charlson.asaRisk=paciente de alto riesgo para el
ASA.srsRisk=paciente de alto riesgo para el SRS.

TecAnes(AG)=técnica anestésica (Anestesia
General).Broncoesp=broncoespasmo.Desaturacion=desaturacién de oxigeno.
ShockHipo= shoc hipovolémico.CPIsquémica= cardiopatia isquémica. Dificultad
Intub=dificultad de Intubacion
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GRAFICOS 19

Representacion de porcentaje de complicaciones intraoperatorias para los
pacientes de riesgo de las escalas
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GRAFICO 20

Representacion de porcentaje de complicaciones intraoperatorias para los
pacientes de riesgo de las escalas
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En los anteriores graficos podemos observar los porcentajes para cada una de las
complicaciones intraoperatorias y su frecuencia de aparicion para los pacientes de alto y
bajo riesgo de las cuatro escalas a estudio.

S ———
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V.4.3. COMPARACION DE APARICION DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS PARA LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO DE
LAS DIFERENTES ESCALAS

Analizando la aparicion de complicaciones en el periodo postoperatorio Yy
comparédndolas entre los pacientes de alto riesgo para las cuatro escalas, el shock
hemorragico postoperatorio fue méas frecuente en los pacientes de alto riesgo para la
nueva escala, destacando un porcentaje del 46% de transfusiones sanguineas para nueva
escala, superior al 21,9% para el ASA, el 23,3% para el SRS y solamente el 15,2% de
los pacientes de alto riesgo para el Indice de Charlson.

La aparicion de oliguria postoperatoria y el fracaso multiorganico también fué mas
frecuente en los pacientes de alto riesgo de la nueva escala que para el resto de pacientes
de las otras escalas, siendo la mayor diferencia con los pacientes de alto riesgo del

Indivce de Charlson y con los que menos con los del SRS.

La parada cardiorrepiratoria también fué mas frecuente en los pacientes de alto
riesgo para la nueva escala. Sin embargo, el porcentaje de reintervencion resultd similar
para los pacientes de alto riesgo de la nueva escala, asa y srs, con algo mas de diferencia

con los pacientes con un Charlson por encima de 0.

En cuanto a las complicaciones respiratorias postoperatorias, todas aparecieron con
mayor frecuencia cuando mediamos el riesgo alto con la nueva escala, excepto en el
caso del broncoespasmo, donde el porcentaje resulté ser mas alto en aquellos pacientes
de alto riesgo para el ASA.
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GRAFICO 21

Representacion de pacientes con complicaciones postoperatorias para los
pacientes de riesgo de las diferentes escalas
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GRAFICO 22

Representacion de pacientes con complicaciones postoperatorias para los

pacientes de riesgo de las diferentes escalas
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Las complicaciones cardiovasculares postoperatorias, arritmias, cardiopatia
isquemica, insuficiencia cardiaca fueron mas frecuentes en los pacientes de alto riesgo
para la nueva escala. Las arritmias aparecieron con un porcentaje del 22,8% para la

nueva escala frente a un 17,9% en los pacientes de alto riesgo del ASA.
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Destaca tambien la aparicion de sepsis en un 14,2% para los pacientes de alto riesgo

de la nueva escala, un 12,2% para los del SRS, un 8,8% a los del ASA y un 6,8% para

los de alto riesgo del Indice de Charlson.

Porcentaje de complicaciones postoperatorias para los pacientes de alto
riesgo de las diferentes escalas
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InfeccHeridPost 8.3 5.2 5.6 8.2
SepsisPost 14.2 6.8 8.8 12.2
ComaPost 3.5 1.8 3.6 2.9
OtrPostN 1.7 1.1 1.6 1.5

HemorgPost=Hemorragia postoperatoria.TransfPost=transfusion
postoperatoria.OligPost=oliguria postoperatoria.FMOpost=fracaso multiorganico
postoperatorio.PCRpost=parada cardiorrespiratoria
postoperatoria.RelQpost=reintervencion postoperatoria.BasPost= broncoaspiracion
postoperatoria. BesPost= boncoespasmo postoperatorio.AtlcPost=atelectasia
postoperatoria.AsmNeumPost=asma y/o neumonia postoperatoria. NTxDPost=
neumotorax y/oderrame pleural postoperatorio. IRAIOTPost=insuficiencia respiratoria
y/o intubacion orotraqueal postoperatoria. ArritPost=arritmia postoperatoria.
CPlpost=cardiopatia isquémica postoperatoria. ICpost=insuficiencia cardiaca
postoperatoria. OtrpostCV=otras complicaciones cardiovasculares.
InfeccHeridPost=infeccion herida postopeatoria.SepsisPost=sepsis
postoperatoria.OtrPostN= otras complicaciones neurologicas

V.4.4 ESTUDIO DE SIMULACION. INDICE DE ACIERTO PARA LAS
ESCALAS.

El porcentaje de acierto se calculé para las diferentes definiciones de riesgo siendo
los porcentajes de acierto los que se detallan en la siguiente tabla.
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TABLA 42

Porcentaje de acierto para cada escala segin la escala usada en la definicion

de paciente en riesgo

ASA Charlson SRS NE

riskOx 0,66 0,62 0,76 0,77
risk1x 0,69 0,60 0,75 0,81
risk2x 0,71 0,72 0,72 0,78
risk3x 0,72 0,72 0,65 0,85
riskx0 0,68 0,62 0,80 0,82
riskx1 0,69 0,58 0,77 0,82
riskx2 0,71 0,69 0,72 0,77
riskx3 0,71 0,48 0,81 0,74
risk00 0,69 0,60 0,77 0,82
risk01 0,69 0,58 0,75 0,80
risk10 0,69 0,59 0,74 0,80
risk11 0,69 0,57 0,73 0,79
risk21 0,70 0,71 0,70 0,76
risk22 0,72 0,70 0,81 0,74
risk31 0,71 0,71 0,65 0,84
risk32 0,71 0,71 0,79 0,84
risk33 0,71 0,70 0,79 0,84
risk13 0,71 0,48 0,81 0,85
risk23 0,71 0,69 0,80 0,85
riskCh 0,80 1,00 0,70 0,67
riskASA 1,00 0,75 0,70 0,70

riskSRS 0,70 0,63 1,00 0,84

|
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risk= riesgo. La primera cifra indica el nimero de complicaciones intraoperatorias y la

segunda el numero de complicaciones postoperatorias.

Como se puede observar, para todas las definiciones de riesgo dadas, el porcentaje de
acierto de la nueva escala fue superior que para las otras escalas.

Si tomamos como definicion de riesgo la aparicion de tres complicaciones
intraoperatorias y dos postoperatorias (risk32), el porcentaje de acierto para la nueva
escala fue del 84%, frente al 79% del SRS, el 71% para el ASA y el Charlson, es decir,
de 100 pacientes 84 pacientes estaban en riesgo realmente de sufrir tres complicaciones
intraoperatorias y dos postoperatorias, cifra superior a 79 pacientes examinados con el
SRSy 71 de los que se les aplico el ASA 'y el Charlson.

Asi mismo, el punto de corte medio para las diferentes escalas resultd ser similar

segun las diferentes definiciones de riesgo dadas.

TABLA 43

Punto de corte medio para cada escala segun la escala usada en la

definicion de paciente en riesgo

ASA Charlson SRS NE

riskOx 2,50 1,50 7,50 4,50
risk1x 2,50 1,50 7,50 5,50
risk2x 2,50 2,50 7,50 5,50
risk3x 2,50 2,50 7,50 6,50
riskx0 2,50 1,50 7,50 5,50
riskx1 2,50 1,50 7,50 5,50
riskx2 2,50 2,50 7,50 5,50
riskx3 2,50 1,50 8,50 5,50
risk00 2,50 1,50 7,50 5,50
risk01 2,50 1,50 7,50 5,50

risk10 2,50 1,50 7,50 5,50
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risk11l 2,50 1,50 7,50 5,50
risk21 2,50 2,50 7,50 5,50
risk22 2,50 2,50 8,50 5,50
risk31 2,50 2,50 7,50 6,50
risk32 2,50 2,50 8,50 6,50
risk33 2,50 2,50 8,50 6,50
risk13 2,50 1,50 8,50 6,50
risk23 2,50 2,50 8,50 6,50
riskCh 1,50 0,50 6,50 4,50
riskASA 2,50 2,50 7,50 5,50

riskSRS 2,50 1,50 7,50 4,50

risk= riesgo. La primera cifra indica el nimero de complicaciones intraoperatorias y la

segunda el nimero de complicaciones postoperatoria

El punto de corte medio y el porcentaje de acierto tampoco vario en dependencia del

tamafio muestral
TABLA 44

Porcentaje de acierto para cada escala segun los diferentes tamafios

muestrales
N ASA Cch SRS NE
25 0,72 0,66 0,76 0,80
50 0,72 0,66 0,76 0,80
100 0,72 0,66 0,76 0,80
150 0,72 0,66 0,76 0,80
200 0,72 0,66 0,76 0,80
250 0,72 0,66 0,76 0,80
300 0,72 0,66 0,76 0,80
350 0,72 0,66 0,76 0,80
400 0,72 0,66 0,76 0,80

1
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V.4.5.EXITUS DE LOS PACIENTES SEGUN LAS DIFERENTES
ESCALAS

4.5.1.Mortalidad para pacientes con riesgo (NUmero de pacientes):

neRisk chRisk asaRisk srsRisk URG CRIT DURIt2
no 270 543 237 326 148 325 357
Si 17 17 14 16 8 14 10

Risk= pacientes de alto riesgo para la nueva escala, Charlson, ASA y SRS. URG=
pacientes intervenidos de urgencia. CRIT= pacientes ingresados en Unidad de Criticos

tras la cirugia. DURIt2= duracién de la intervencién quirargica superior a dos horas.

4.5.2.Mortalidad para pacientes sin riesgo(Numero de pacientes):

neRisk chRisk asaRisk srsRisk URG CRIT DURIt2
no 510 237 543 454 632 455 423
Si 1 1 4 2 8 4 8

Risk= pacientes de alto riesgo para la nueva escala, Charlson, ASA y SRS. URG=
pacientes intervenidos de urgencia. CRIT= pacientes ingresados en Unidad de Criticos

tras la cirugia. DURIt2= duracion de la intervencién quirudrgica superior a dos horas.
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4.5.3.Mortalidad para pacientes con riesgo (Proporcion):

neRisk chRisk asaRisk srsRisk URG CRIT DURIt2
no 0.94077 0.96964 0.94422 0.95322 0.94872 0.95870 0.97275
Si 0.05923 0.03036 0.05578 0.04678 0.015576 0.04130 0.02725

4.5.4 Mortalidad para pacientes sin riesgo(Proporcion):

neRisk chRisk asaRisk srsRisk URG CRIT DURIt2
no 0.99804 0.99579 0.99268 0.99561 0.98442 0.99128 0.98143
3 8 7 4 4 5 9
Si 0.00195 0.00420 0.00731 0.00438 0.05128 0.00871 0.01856
7 2 3 6 5 1

1
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GRAFICO 23

Mortalidad de las diferentes escalas para pacientes de alto y bajo riesgo
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GRAFICO 24

Mortalidad segun las variables urgencia, ingreso en criticos y duracion 1Q
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VI.1. SOBRE EL TEMA DE TRABAJO

La necesidad de medir el nivel de riesgo quirdrgico surge de su relacion directa con el
desarrollo de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, asi como la necesidad del
uso de recursos hospitalarios’, como son, entre otros, el uso de camas de criticos y la
prolongacion de la estancia hospitalaria del enfermo. Las camas de criticos hoy en dia
resultan caras y son escasas 2° . La admision en las Unidades de Criticos deberia estar

restringida a aquellos pacientes que se benefician de sus cuidados 2.

Los pacientes quirdrgicos graves contindan siendo una causa importante de ingreso y
mortalidad en las Unidades de Criticos. EI conocimiento de los factores de riesgo para la
mortalidad de los pacientes quirdrgicos graves nos permite prevenir, en la medida de lo
posible, su aparicién y/o estratificar el riesgo de cada paciente para intensificar o
diferenciar nuestra accion terapéutica, y asi lograr el control o la modificacion de estos
factores, todo lo cual contribuiria a la reduccién de la mortalidad en estos pacientes®. Sin

embargo, segin algunos estudios en el Reino Unido??®?%

, solamente un porcentaje
pequefio de los pacientes de alto riesgo son admitidos directamente en la Unidades de
Cuidados Criticos, aumentando el riesgo de mortalidad por el retraso en la admision de

estos pacientes en estas unidades.

La consulta de preanestesia y la valoracién segun las escalas de riesgo quirargico
deben ayudar en la toma de decisiones en cuanto a qué pacientes deben ingresar en una
Unidad de éstas caracteristicas después de una intervencion quirdrgica. Segun algunos
estudios, la evaluacion individual del riesgo de cada paciente parece un objetivo dificil de

alcanzar®°.

El impacto de los eventos adversos o complicaciones perioperatorias se traduce en
costes econdmicos y de la salud. En Espafia, se estima que los eventos adversos
representan el 20% del total del gasto sanitario hospitalario®, siendo la proporcion de
pacientes fallecidos que sufrié algin evento adverso del 15% 2*2. Los eventos adversos o
complicaciones intraoperatorias no parece que contribuyan a aumentar la mortalidad, pero
si alargan las estancias hospitalarias, independientemente de los antecedentes patoldgicos

del paciente previos a la cirugia®®.
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La estimacion de la probabilidad de un acontecimiento adverso durante y después de la
cirugia es el objetivo central del manejo preoperatorio®®* . Sin embargo, Grocott et al
publicaron en 2010 que todavia se mantiene la incertidumbre de cual es la técnica o la
escala de riesgo que ofrece la prediccion mas precisa de riesgo preoperatorio, debido a las
limitaciones en el disefio y conduccion de los estudios de evaluacion de riesgo realizados,
siendo necesarios estudios de prediccion de riesgo elaborados con una metodologia méas

solida®”,

El desarrollo tanto de las distintas técnicas quirurgicas como de las técnicas anestésicas
durante la Ultima década han permitido el sucesivo incremento del numero de
intervenciones quirdrgicas asi como de su complejidad 3. Por ello, ademés de tener en
cuenta los antecedentes patoldgicos de los pacientes, debemos tener presente otros factores
a la hora de valorar el riesgo anestésico- quirtrgico de un paciente, como son entre otros, el
caracter urgente de la cirugia, el grado de complejidad de ésta, duracion de la intervencion

quirdrgica, entre otros.

Las escalas de valoracion del riesgo quirdrgico son instrumentos que nos permiten
disefiar un plan anestésico-quirargico cuya finalidad es disminuir la morbimortalidad del
paciente *® , asi como comparar resultados entre diversos servicios y hospitales, hacer
previsiones pronosticas de gravedad, analizar la supervivencia de los pacientes, medir la
morbimortalidad tanto de los servicios quirurgicos como de determinadas intervenciones o
técnicas anetésicas, pero sobretodo utlizados en la consulta de preanestesia, nos permiten
informar al paciente del riesgo que tiene de sufrir alguna complicacion antes de someterse

a una intervencion quirdrgica.

La construccion de una escala de riesgo quirargico se fundamenta en el uso de un
lenguaje comin y en la utilizacion de un nimero reducido de variables objetivables, de
facil recoleccion y reproductibles. Asi mismo, las escalas de riesgo quirurgico deberian ser
utilizadas para iniciar procesos de mejora continua basados en la comparacion de los

resultados obtenidos con patrones de referencia previamente establecidos®.

El término riesgo implica la presencia de una caracteristica, factor o de varios
factores que aumentan la probabilidad de consecuencias adversas. Constituye una medida
de probabilidad estadistica que en un futuro se produzca un acontecimiento por lo general

no deseado, implica que la presencia de una caracteristica o factor aumenta la probabilidad
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de consecuencias adversas. La medicion de esta probabilidad constituye el enfoque de

riesgo™.

Por otro lado, la estrategia para afrontar un evento adverso o complicacion
perioperatoria adecuadamente exige identificar los riesgos, prevenirlos en lo posible,
proporcionar una respuesta rapida si se producen, y establecer una retroalimentacién

adecuada®®,

Varias escalas de clasificacion de riesgo quirurgico presentadas anteriormente han
sido desarrolladas a lo largo del tiempo con el objetivo de predecir el desarrollo de
complicaciones perioperatorias, sin embargo, en la practica no han tenido aceptacion
debido a la complejidad de su calculo. Muchas de ellas precisan de pruebas
complementarias para su elaboracion, otras de datos en el postoperatorio inmediato, y por
tanto, no cumplen los criterios de sencillez y facilidad en su recogida que debe tener una
escala de valoracion de riesgo quirdrgico. La mas utilizada hasta el momento ha sido la
clasificacion ASA creada por la American Society of Anesthesiologist.

El ASA cumple las condiciones de simplicidad y sencillez en su aplicacion, pero
presenta el inconveniente de la subjetividad. EI hecho de que en su elaboracion no se
estableciesen variables objetivas facilmente reconocibles, hacen que la estratificacion de
un paciente dependa en gran medida de los criterios del observador, con el consiguiente
resultado de que un mismo paciente pueda ser clasificado como de alto o bajo riesgo

quirdrgico en dependencia del sujeto que la aplica®®.

Ante las dificultades que presentan las escalas de riesgo existentes y aceptadas en la
actualidad para la estratificacion del riesgo anestésico, con el consiguiente defecto , tanto
en su capacidad de diferenciar que pacientes van a desarrollar complicaciones
intraoperatorias y/o postoperatorias, asi como la necesidad por parte de estos pacientes de
precisar recursos hospitalarios como las cama de criticos, en nuestro estudio hemos
elaborado una nueva Escala de Valoracion de Riesgo. Esta escala de riesgo quirurgico esta
fundamentada en las variables que han demostrado en la literatura influyen en la
morbimortalidad intraoperatoria y postoperatoria del paciente intervenido’ ™. Ademés
hemos intentado que cumpla las caracteristicas que una escala de valoracion de riesgo debe
cumplir: ser objetiva, reproductible, ser realizada en la consulta de preanestesia, ser

extrapolable a todo tipo de pacientes y cirugias y de facil manejo. Y que nos permita
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estudiar los riesgos y beneficios de la cirugia a la cual va a ser sometido el paciente®®*. Asi
mismo, la hemos comparado con otras escalas existentes con la finalidad de obtener una
mejor prediccion en la aparicion de complicaciones perioperatorias, escalas como el ASA,
el Surgical Risk Scale y el indice de Charlson, las cuales son aplicables en el periodo
preoperatorio, no precisan pruebas complementarias para su elaboracion, con el ahorro en
tiempo y coste que esto supone, Yy poseen caracteristicas similares a la nueva escala

elaborada en nuestro estudio.

VI.2. SOBRE LAS VARIABLES INTRODUCIDAS EN LA
NUEVA ESCALA

VI.2.1. CARACTER URGENTE DE LA CIRUGIA

La cirugia de urgencia supone un mayor riesgo de muerte perioperatoria que la

cirugia electiva’™.

En la cirugia de urgencias podemos encontrar situaciones que requieran un
tratamiento emergente o urgente. La division es a veces dificil de establecer, por eso
utilizamos en nuestra NE la clasificacion CEPOD o Confidential Enquire into
Perioperative Deaths’’. Se puede definir como procedimiento emergente aquel que
requiere tratamiento quirurgico inmediato porque amenaza la vida del enfermo vy el
principal objetivo anestésico es el aporte de oxigeno suficiente para mantener los
sistemas cardiorrespiratorio, renal y cerebral. En esta clasificacion también se define el
procedimiento urgente y urgencia diferida , que seria aquel que requiere un tratamiento
quirdrgico casi inmediato pero permite realizar una anamnesis mas detallada y pruebas
diagnosticas que orienten sobre los antecedentes del paciente y su situacion actual;
difiere poco del paciente programado pero con una gran diferencia, que apenas se puede
mejorar su patologia previa pero si hay un margen de tiempo para optimizar su situacion

actual®®’.

Determinan un mayor riesgo perioperatorio circunstancias que se dan en la cirugia de
urgencia como estomago lleno o ausencia de ayuno por parte del paciente, hipovolemia

trastornos hidroelectroliticos, ,trastornos del equilibrio acido-base, traumatismos de
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areas vitales entre otros muchos factores que se pueden presentar en una cirugia de

urgencia®.

Cabe también considerar que la atencién y la percepcion del riesgo de los pacientes

I8! situacion comin en la

se reduce en situaciones de nocturnidad o de fatiga labora
cirugia de urgencia. La calidad de la atencidén durante la recepcion del paciente en
urgencias o en el periodo de hospitalizacion son determinantes, por ello se sugiere
realizar un perfil de procedimientos durante el proceso quirtirgico® que incluya el acto
anestésico-quirdrgico con la descripcion de los posibles eventos mayores y menores,
facilitando la comunicacién e interaccion del equipo formado por el anestesiologo,
cirujano, enfermero, reanimador. La agrupacion de pacientes en centros con mayor
experiencia facilita la mejora de resultados® . En esta misma linea argumental, serfan

Gtiles las auditorias clinicas en las Unidades de Cuidados Criticos®®°

86,87

y el andlisis de

las situaciones clinicas extremas en el &ambito urgente

Los objetivos, por tanto, en la cirugia de urgencia son: la valoracién preoperatoria del
paciente que tenga en cuenta su estado médico y situaciéon actual, la optimizacion
preoperatoria, la realizacion de una planificacion anestésica y la planificacion de la

atencion postanestésica del paciente?*®,

Diversos estudios sefialan un riesgo de mortalidad hasta diez veces mayor en los

pacientes operados de urgencia respecto a las intervenciones programadas >*"4% .

|239

Manghnani et al*** encontraron 10 veces méas frecuentes los incidentes criticos en

procedimientos urgentes que en los programados.

Los pacientes de edad avanzada continGan siendo el grupo méas numeroso que es
sometido a cirugfa de urgencia .Segtin Gray et al %*° en el Reino Unido un 83,4% de los
pacientes sometidos a cirugia de urgencia son mayores de 80 afios, debido, segun su
estudio, al envejecimiento de la poblacion y a la tendencia de este grupo de edad a
presentar patologia cuyo tratamiento es quirdrgico urgente. Goldman et al** hallaron
que la edad superior a 70 afios confiere un aumento de 4 veces en el riesgo de
desarrollar complicaciones cardiacas en la cirugia de urgencia con respecto a la cirugia

programada.
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El determinadas cirugias como el trasplante, el caracter urgente del mismo, se ha
postulado como un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones precoces
graves. Ademas de la situacion méas grave del receptor, el tipo de cirugia y la menor

idoneidad del donante podrian explicar estos hallazgos ° .

Segln el estudio de Gil et al ", entre las causas de mortalidad de los pacientes
operados de urgencia la mas frecuente es el shock hemorragico. En el caso de cirugia de
urgencia la muerte se suele producir en la primera semana de postoperatorio, en cambio,
en la cirugia electiva suele ocurrir en periodos mas distantes de la intervencion

quirdrgica.

Segln Brueckmann et al *! la cirugia de urgencia representa un factor de riesgo
independiente en la aparicion de insuficiencia respiratoria aguda y necesidad de
reintubacion del paciente en el periodo postoperatorio. Por tanto, es l6gico pensar en la
necesidad de una vigilancia intensiva de los pacientes intervenidos de urgencia y que

presenten un alto riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias.

En este sentido, uno de los objetivos del anestesista en la cirugia de urgencia es la
planificacion de la atencion postanestésica, es decir, la necesidad o no de ingreso en
una Unidad de Cuidados Criticos. Segun el andlisis de la cirugia de urgencia de Gray y
Morris *° el manejo y planificacién de la cirugia urgente se encuentra en constante
cambio siendo uno de los puntos sometidos a estudio la facilitacion por parte de los
servicios de Admision de los hospitales del ingreso de los pacientes clasificados como
de alto riesgo en la cirugia de urgencia en este tipo de unidades. La prevision y
tratamiento de posibles complicaciones futuras de los pacientes de alto riesgo operados
de urgencia seria una causa mas que suficiente para ingresar al paciente en este tipo de
unidades, ya que, como mdltiples estudios demuestran, los pacientes sometidos a
cirugia de urgencia tienen mas riesgo de sufrir algin tipo de complicacién

postoperatoria.

Asi, en el estudio de Poveda et al**® sobre los factores pre y perioperatorios
determinantes de la morbimortalidad precoz en mayores de 75 afios sometidos a
circulacion extracorporea la cirugia de urgencia asi como un tiempo quirurgico

prolongado demostraron un aumento de la morbimortalidad precoz.
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En nuestro estudio pudimos corroborar con los anteriores estudios que los pacientes
sometidos a cirugia de urgencia tienen mayor morbimortalidad que los que se someten

a cirugia electiva.

La edad media de los pacientes sometidos a una intervencion de urgencia fue
superior a la de los sometidos a cirugia programada, en torno a 65 afios para los

urgentes y 61 para los programados.

En cuanto al tipo de antecedentes médicos que presentaron los pacientes sometidos a
urgencia, los antecedentes respiratorios, endocrinos, digestivos y neurologicos no
resultaron ser significativos con respecto a los antecedentes de este tipo que presentaban
los pacientes sometidos a cirugia electiva. El porcentaje de antecedentes
cardiovasculares en pacientes intervenidos de urgencia fue del 66% frente a un 53% de
los de cirugia programada resultando esta diferencia estadisticamente significativa.
también resultaron ser significativas las diferencias en cuanto a antecedentes
hematoldgicos y renales presentandose estos Ultimos en un 22% de pacientes frente a un

5% de los pacientes sometidos a cirugia programada.

Los pacientes sometidos a cirugia de urgencia presentaron estdmago lleno, y por
tanto, riesgo de bronocoaspiracion®, en un 12%, ningln paciente de la cirugia

programada present este caracteristica.

La neoplasia, sin embargo, fue muy superior como antecedente en los enfermos
intervenidos de manera programada , apareciendo en un 45% de los pacientes, frente a
un 27% de los enfermos operados de urgencia, hecho estadisticamente significativo.

La duracién de la intervencién quirargica fue similar en los dos tipos de cirugia,

alrededor de dos horas y media, sin ser esto hecho estadisticamente significativo.

La Joint Commission International Center for Patient Safety revisé 64 casos con

resultado de muerte o lesion grave encontrando que el 60% ocurren en cirugia urgente,

244

de los que el 23% fueron en el periodo intraoperatorio®®® :otros autores®** también

encuentran relacion entre los eventos adversos Yy los procedimientos urgentes, que se
asocian en un 65% de los mismos. Los eventos adversos que detectan son similares a

I 235

los que encontramos en los estudios de Lopez Soriano et a y en nuestro estudio:

hipotensién arterial, bradicardia, desaturacion arterial y arritmias.
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Si observamos en el estudio la aparicion de complicaciones intraoperatorias, las
cardiovasculares resultaron ser estadisticamente significativas, apareciendo en un 57%
de los pacientes sometidos a cirugia de urgencia y de un 34% de los sometidos a cirugia
programada. Las complicaciones respiratorias intraoperatorias fueron del 13% para la
urgencia y de 11% para la programada. Estos datos concuerdan con los estudios de

Brueckmann®*! y Parés™.

La estancia hospitalaria de los enfermos intervenidos de urgencia fue en torno a 18
dias frente a los 7 dias y medio de los intervenidos programadamente, siendo esta
diferencia altamente significativa. El tiempo que pasaron en UCI y Reanimacion
también fue superior para las urgencias, 3,85 dias en UCI frente a los intervenidos

programadamente, cuya estancia no llegé a ser de un dia de media.

Los pacientes sometidos a cirugia de urgencia presentaron mayor numero de
complicaciones postoperatorias en general, resultando ser todas estadisticamente
significativas. Los pacientes programados presentaron un 12% de complicaciones
cardiovasculares y el doble los sometidos a cirugia de urgencia, un 24% de pacientes.
En cuanto a las complicaciones respiratorias, estads aparecieron en casi el triple de
pacientes de urgencia, un 24%, que los programados, un 9%. Resultados similares

encontramos en la literatura aunque los porcentajes varian de unas series a otras’”.

El fracaso multiorganico aparecio en un 22% de los pacientes urgentes frente a solo
un 2% de los intervenidos programadamente. La reintervencién quirtrgica también
resultd ser mas frecuente en la cirugia de urgencia, un 14% frente a un 5% de la cirugia

programada.

Segun los estudios de Gil y Sabaté en un hospital terciario sobre factores de riesgo de
mortalidad’ la cirugfa de urgencia es un factor de riesgo independiente de mortalidad
(5,5% de mortalidad en relacion con el 0,4% para la cirugia electiva). Las
complicaciones postoperatorias fueron los principales factores de riesgo de mortalidad,

en especial la sepsis, los problemas cardiacos y los respiratorios.

En nuestro estudio, 18 pacientes fallecieron del total de 800 incluidos en el estudio,
un 0,4%. La mortalidad asociada a la cirugia de urgencia fue mayor que la mortalidad
de la cirugia programada, un 1,7% en la cirugia de urgencia ( 14 pacientes) y un 0,5% (4

pacientes) en la cirugia programada.
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De los pacientes que ingresaron en Criticos s6lo un 21% provenian de cirugia de
urgencia y por tanto el 79% de cirugia programada. En cambio, de los pacientes que
ingresaron en la Unidad de Recuperacion Postanestésica 0 URPA, el 19% provenian de

la cirugia de urgencia y el 81% de cirugia programada.

No hay una gran diferencia entre el destino postoperatorio de los enfermos operados
de urgencia o de cirugia programada, los porcentajes se aproximan mucho. Sin
embargo, el desarrollo de complicaciones postoperatorias en los pacientes intervenidos
de urgencia son mayores y la estancia hospitalaria de estos enfermos es muy superior
que la de los pacientes sometidos a cirugia programada. Los porcentajes de pacientes
intervenidos de urgencia que precisan ingresar en una cama de Criticos deberia ser por
lo tanto muy superior a los pacientes sometidos a cirugia programada ya que la
morbilidad es superior, como se comprueba en nuestro estudio y en los mencionados
anteriormente, y la mortalidad de estos enfermos puede ser llegar a ser hasta 10 veces
superior. Este hecho podria estar justificado por la escasez de cama de UCI o
Reanimacion de los hospitales que obliga a permitir el ingreso de los pacientes mas
criticos en estas unidades y a asumir por parte de la URPA enfermos menos criticos
pero gque podrian beneficiarse de una vigilancia intensiva. La aplicacidén una escala de
valoracion de riesgo quirargico que incluya el caracter urgente de la cirugia momentos
antes de la intervencidn quirtrgica nos permitiria establecer la necesidad de ingreso en

una Unidad de Criticos para cada paciente de manera individualizada.

Si observamos los resultados de nuestro estudio podemos concluir que los pacientes
sometidos a cirugia de urgencia presentaron mayor numero de antecedentes
cardiovasculares, hematoldgicos y renales. También mayor nimero de complicaciones
intraoperatorias, resultando estadisticamente significativas las cardiovasculares, y
mayor numero de complicaciones postoperatorias en general. La estancia hospitalaria e
ingreso en cama de criticos también resulto ser mas larga para los pacientes intervenidos
de urgencia. La mortalidad asociada a la cirugia de urgencia es mayor en nuestro
estudio en comparacion a la cirugia programada, corroborando estudios anteriores sobre
la mayor morbilidad y mortalidad del paciente intervenido de urgencia. Por tanto, seria
necesario aumentar el porcentaje de enfermos intervenidos de urgencia que ingresan en

unidades de Criticos.
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V1.2.2. SOBRE LA COMPLEJIDAD DE LA CIRUGIA

La complejidad de la cirugia viene dada por el tipo de intervencion quirdrgica y
sobre el tipo de 6rgano sobre el que se practica la cirugia.

La duracion, la complejidad y la agresividad del procedimiento influyen en la
aparicion de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias®. Los cambios térmicos y
tensionales, la pérdida de liquidos y la hipoxemia comunes en las cirugias prolongadas
que comprometen la cavidad abdominal o toracica colaboran en la generacion de
isquemia o en el agravamiento de una insuficiencia cardiaca previa®. La morbilidad
cardiaca se concentra en los pacientes sometidos a cirugias mayores muy invasivas y
radicales en el térax, el abdomen o en territorios vasculares. Los pacientes sometidos a
trasplante renal, pancreas o higado tienen riesgo alto por la magnitud del procedimiento
pero también por la frecuente asociacion de comorbilidades. En cambio, los
procedimientos menores poco invasivos, que no incluyen el hemiabdomen superior ni el
térax y que no generen pérdidas importantes sanguineas ni cambios hidroelectroliticos,
son de menor riesgo®.En nuestro estudio las cirugias menos complejas presentaron un
porcentaje de hemorragia postoperatoria del 5% frente al 21% de las cirugias mas
complejas con una duracion mayor de dos horas. Y el porcentaje de transfusion de

hemoderivados fue del 8% frente al 39% de las cirugias mas complejas.

Las cirugias complejas comportan tiempos quirdrgicos mas largos, y en este
contexto, cabe pensar que cuanto mayor sea el tiempo de cirugia mayor posibilidad de
complicaciones pueden surgir. Un ejemplo de ello son las intervenciones de cirugia
tordcica como la neumonectomia, una de las cirugias mas complejas y de larga
duracion que cuenta con un alto grado de morbimortalidad. La morbimortalidad tras
cirugia torécica de cualquier tipo se situa actualmente por debajo del 10% en la mayoria
de las series®® . Sin embargo, las neumonectomias contintian asociadas a un elevado
riesgo de morbimortalidad perioperatoria, con una morbilidad global del 40% vy
mortalidad que oscila entre un 5% y un 12% segun los diferentes estudios®*® siendo las
complicaciones de origen pulmonar y cardiaco las principales responsables®’, entre
ellas las arritmias postoperatorias, IAM, la herniacion cardiaca y la insuficiencia

cardiaca derecha.
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Existe practicamente consenso universal en que al prolongarse el tiempo operatorio
se hace mas favorable la aparicion de complicaciones intraoperatorias que dificultan el
tratamiento y que ensombrecen la evolucion y pronostico de los pacientes, sobretodo en
el periodo postoperatorio. Por otra parte, una intervencion quirurgica prolongada supone
la realizacion de una cirugia de gran envergadura o la complicacion de una intervencion

inicialmente sencilla, lo que también aumenta el riesgo postoperatorio®®.

Muchos estudios corroboran que el tiempo quirdrgico alargado aumenta la
morbimortalidad postoperatoria. Lopez Aguila et al realizaron un estudio sobre los
factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirurgicos graves y concluyeron que
el tiempo quirdrgico superior a cuatro horas se asocia a mayor mortalidad
postoperatoria®.En nuestro estudio la mortalidad para los pacientes sometidos a cirugia
mas compleja y de mayor duracion fue superior que para los pacientes sometidos a

cirugia de menor duracién a dos horas.

En nuestro estudio encontramos que las cirugias mas largas y complejas presentaron
mayor porcentaje de complicaciones intraoperatorias, tanto cardiovasculares como
respiratorias y de otro tipo, como oliguria, alteraciones de la glucemia o transfusion de
hemoderivados. Las complicaciones cardiovasculares aparecieron en un 60% de las
intervenciones de mas de dos horas de duracion frente a un 21% de las intervenciones
mas cortas. Por tanto, la hipotensidn arterial, hipertensién arterial, arritmias cardiacas y
la cardiopatia isquémica intraoperatoria se dio con mayor frecuencia en las

intervenciones mas largas.

Las complicaciones respiratorias también resultaron ser mas frecuentes en las
intervenciones de méas de dos horas, sobretodo la desaturacion arterial de oxigeno y el
broncoespasmo, que aparecieron en un 17% de los pacientes y sélo en un 7% de los

pacientes sometidos a una intervencion de menos de dos horas de duracién.

La estancia hospitalaria fue mucho mayor en las intervenciones mas largas, en torno
a 14 dias frente a 5 dias de las intervenciones cortas. Los dias de ingreso en una Unidad
de Criticos también fueron superiores para las cirugias mas complejas y de mayor
duracién intraoperatoria. Este hecho se corrobora con los estudios de Keith R. et al**®
que estudiaron la duracién del ingreso en Unidad de Criticos en funcion de las

complicaciones intraoperatorias y en el postoperatorio inmediato, llegando a la
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conclusion que las cirugias mas complejas que desarrollan hipertension arterial
mantenida y taquicardia intraoperatoria permanecen mas tiempo en este tipo de

unidades de Criticos.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, observamos que aparecieron en
mayor porcentaje tras las intervenciones de mayor duracion y mas complejas,siendo
estadisticamente significativas excepto para la parada cardiorrespiratoria y las
complicaciones neuroldgicas postoperatorias, donde no resultaron ser significativas,
aungue si mas frecuentes. El fracaso multiorganico en un 0,9% frente a un 0,3% de las

intervenciones mas cortas.

Puig Barberé et al estudiaron la incidencia de complicaciones cardiacas en cirugia
mayor programada no cardiaca y observaron que los factores de riesgo estadisticamente
significativos relacionados con el acto operatorio que se asociaron a un mayor nudmero
de complicaciones fueron el tipo de cirugia, cirugia compleja como la cirugia visceral y
vascular periférica, , una duracién del acto operatorio superior a 150 minutos y la
presencia de episodios intraoperatorios de hipotensién®. En nuestro estudio, cabe
destacar que las complicaciones cardiovasculares aparecieron en un 25% de los
pacientes frente a un 6% de los pacientes sometidos a cirugias de menos de dos horas de
duracién, siendo los episodios de hipotension arterial mas frecuentes en la cirugia mas

larga que en las de menos de dos horas de duracion.

Sabaté “®y Gil realizaron un estudio sobre mortalidad perioperatoria de los pacientes
quirdrgicos sobre 88.412 pacientes encontrando que las complicaciones intraoperatorias,
en especial la hemorragia y las complicaciones cardiacas se presentan en los casos de
cirugia mas compleja y que fallecieron durante el acto quirtrgico, y en menor medida

en aquellos que fallecieron durante las 48 horas posteriores a la intervencién quirdrgica.

En nuestro estudio, el 70% de los pacientes fallecidos resultaron que habian sido
sometidos a cirugias mas complejas, AHA 11 y IV, y el 30% del total de fallecidos,

pacientes AHA 1 Y II, es decir, los sometidos a cirugias menos complejas.

Por lo tanto, en nuestro estudio fue estadisticamente significativo que la cirugia con

mayor complejidad presenta mas alto indice de morbilidad y mortalidad.
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VI.2.3. ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

La inestabilidad cardiovascular es la causa de alrededor del 50 % de las
complicaciones postoperatorias y aumenta la mortalidad postoperatoria mas alla de los

acontecimientos intraoperatorios *° .

Revisando la literatura, encontramos diversos estudios que nos hablan del incremento
de la morbimortalidad perioperatoria por la aparicion de complicaciones
cardiovasculares tanto en el periodo intraoperatorio como en el postoperatorio. La
valoracion preoperatoria basada en predictores clinicos nos debe permitir identificar a
los pacientes de alto riesgo de sufrir complicaciones cardiacas®*®*®°. En este sentido,
Kim et al presentaron una serie de predictores clinicos que nos permiten identificar que
pacientes estan en riesgo de sufrir complicaciones cardiacas postoperatorias®*® .Los
predictores mayores son los sindromes coronarios inestables, insuficiencia congestiva
descompensada, arritmias graves o significativas y la enfermedad valvular severa. Los
predictores intermedios son la angina moderada, 1AM antiguo, insuficiencia cardiaca
previa 0 compensada y la diabetes mellitus insulinodependiente. Y los predictores
menores son la edad avanzada, alteraciones electrocardiograficas menores o ritmo no
sinusal, historia de accidente cerebrovascular, hipertension arterial no controlada y
mala capacidad funcional. Como vemos, otros estudios corroboran los antecedentes
cardiovasculares introducidos en nuestra escala como factores de riesgo de

morbimortalidad perioperatoria.

La isquemia perioperatoria no es infrecuente en pacientes con cardiopatia sometidos
a procedimientos mayores. Los pacientes con evidencia de isquemia durante el
intraoperatorio tienen una mayor tasa de eventos en el postoperatorio’’®. En nuestro
estudio, los pacientes con antecedentes cardiovasculares presentaron un porcentaje de
complicaciones intraoperatorias del 56% frente a un 16% de los pacientes que no tenian
antecedentes cardiovasculares siendo los resultados estadisticamente significativos, y un
porcentaje de complicaciones cardiovasculares postoperatorias del 24% los que tenian
antecedentes cardiovasculares frente a solo un 2% los pacientes que no contaban con

antecedentes cardiovasculares en la historia clinica.

La HTA tiene una elevada prevalencia en la poblacién quirdrgica, siendo su

prevalencia del 33,6% en la poblacion que se somete a una intervencion quirurgica y
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101 | a HTA se asocia a un

siendo superior al 60% en los pacientes mayores de 70 afios
riesgo aumentado de complicaciones perioperatorias, especialmente relacionadas con la
repercusion sistémica de la hipertension y con oscilaciones importantes de la presion
arterial durante la cirugia con una duracion suficiente como para comprometer la

perfusion de 6rganos'%2.

Los pacientes con HTA cronica presentan con mas frecuencia inestabilidad
hemodindmica, arritmias, cardiopatia isquémica, complicaciones neuroldgicas y fracaso
renal durante el postoperatorio *°"'%1% Sin embargo, la imposibilidad de aislar la
hipertension de otros factores de riesgo cardiovascular dificulta especificar cual es el

papel de la hipertension en el desarrollo de complicaciones postoperatorias.

El riesgo de complicaciones perioperatorias parece estar mas relacionado con las
repercusiones sistémicas de la hipertension que con el diagnéstico de hipertension per
se, siendo este riesgo superior en pacientes que presentan lesién de o6rgano diana:
insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal e ictus
113114.103.115.116 Ademéas la hipertension con frecuencia se acompafia de otros factores de
riesgo cardiovascular como la dislipemia, obesidad, diabetes, y solo se presenta aislada

en un 20% de los casos 1%

Puig Barbera et al estudiaron la incidencia de complicaciones cardiacas en cirugia
mayor programada no cardiaca y observaron que los factores de riesgo estadisticamente
significativos relacionados con el acto operatorio que se asociaron a un mayor numero
de complicaciones fueron, entre otros, el tipo de cirugia y la presencia de episodios

intraoperatorios de hipotension®.

Los cuadros de hipertensién o hipotension ocurren segin el estudio de Krauss et al®
en el 25% de los pacientes con antecedentes de HTA y son mucho maés frecuentes que
en la poblacion de pacientes no hipertensos. En nuestro estudio, los pacientes con
antecedentes cardiovasculares presentaron una incidencia del 33% de hipotensién
arterial, es decir, del total de pacientes que presentaron hipotension arterial
intraoperatoria el 33% presentaban antecedentes cardiovasculares, y por lo tanto, mayor
posibilidad de desarrollar complicaciones en el postoperatorio, como indica el estudio

de Puig Barbera et al®.
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La prevalencia de la HTA en nuestro estudio resultd similar a la de otros estudios,
alrededor de un 40%. La hipertension arterial estuvo presente en més de la mitad de
pacientes que sufrieron complicaciones intraoperatoria y postoperatorias. De los

pacientes fallecidos, el 66% resultaron ser hipertensos frente a un 33% que no lo eran.

Los pacientes con Diabetes Mellitus presentan mayor nimero de complicaciones
postoperatorias. Aunque varios estudios no encontraron diferencias respecto a las

135,136

principales complicaciones postoperatorias , estudios recientes indican que la

Diabetes Mellitus en el paciente quirirgico aumenta la mortalidad tanto a largo plazo

137138 como a corto plazo **.

La enfermedad coronaria en pacientes diabéticos constituye el predictor mas potente

de eventos coronarios perioperatorios® .

Los pacientes con IC clinicamente estable no tienen altas ratios de mortalidad
perioperatoria, en el plazo de 30 dias, respecto de los pacientes sin IC (1,3% versus
0,4%), pero si que presentan mayor estancia hospitalaria, mayores indices de reingreso

hospitalario y mayor mortalidad a largo plazo, segin el estudio de Cai et al'®?

que
compararon los datos de 557 pacientes con insuficiencia cardiaca con 10583 pacientes
sin insuficiencia cardiaca. Shikhande et al®®®> mostraron que los pacientes con una baja
fraccion de eyeccion preoperatoria sometidos a reconstruccién arterial infrainguinal
presentaron una menor supervivencia a los dos afios y un aumento de complicaciones

perioperatorias.

En nuestro estudio, el hecho de presentar insuficiencia cardiaca preoperatoria se
presentd como un factor de riesgo de sufrir complicaciones perioperatorias. Ademas,
del total de fallecidos un 35% presentaban como antecedentes cardiovascular

insuficiencia cardiaca descompensada.

Asthon et al ' encontraron una incidencia de infarto agudo de miocardio
postoperatorio del 4,1% en aquellos pacientes con cardiopatia isquémica conocida tras
cirugia no cardiaca, sin aparecer ningun infarto agudo de miocardio en aquellos
pacientes que no presentaron antecedentes de cardiopatia isquémica en el preoperatorio.
Pero los pacientes con otros factores de riesgo cardiovascular no presentaron mas

complicaciones postoperatorias, solo los que habian sufrido un 1AM,
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| ™, el hecho de presentar cardiopatia

Segun otros estudios, como el de Gil et a
isquémica en el preoperatorio se manifiesta como un factor de riesgo independiente de
mortalidad postoperatoria. En la serie de Gil et al la cardiopatia isquémica aparecio en
un 19% de pacientes fallecidos. En nuestro estudio, el 27% de los fallecidos presentaban

como antecedente cardiovascular cardiopatia isquémica.

La evidencia clinica de arterioesclerosis o arteriopatia periférica también resulto ser
un factor predisponente para la muerte por problemas cardiacos en determinados
estudios™. en nuestro estudio la incidencia de AEC en los pacientes fallecidos fue del
33% vy resulto ser también un factor predisponente para la aparicion de complicaciones

perioperatorias.

Una importante proporcion de las muertes ocurridas durante la cirugia se deben a
complicaciones cardiovasculares. La cirugia y la anestesia someten al paciente a
situaciones de estrés durante el periodo perioperatorio, que obligan a que se establezca
la capacidad del enfermo de responder a esas demandas, desaconsejando la cirugia si se
considera que el riesgo es inasumible. Cada vez aumenta mas la proporcion de casos de
cirugia mayor en pacientes de mas de 65 afios, con el consiguiente incremento de la
comorbilidad cardiovascular, especialmente por el riesgo de infarto de miocardio,

angina inestable e insuficiencia cardiaca perioperatoria’.

En nuestro estudio incluimos los antecedentes cardiovasculares como variable
independiente a recoger porque existe suficiente literatura que justifica la mayor

morbimortalidad postoperatoria de los pacientes que poseen estos antecedentes’ "> .

Podemos observar que los pacientes que presentaban como antecedentes
HTA,DM,ICC y/o evidencia clinica de AEC sufrieron en el periodo intraoperatorio mas
complicaciones respiratorias, un 17% frente a un 3% de los que no tenian antecedentes
cardiovasculares. Asi mismo, las complicaciones cardiovasculares intraoperatorias
aparecieron en un 56% de los pacientes con los antecedentes cardiovasculares
mencionados anteriormente frente al 16% de los que no presentaban este tipo de

antecedentes.

La hemorragia postoperatoria y la necesidad de transfusion sanguinea también fueron

mas frecuentes siendo las diferencias estadisticamente significativas.
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El fracaso multiorganico se presentd en un 0,9% frente a solo un 0,1% de los pacientes

que no tenian antecedentes cardiovasculares.

La necesidad de reintervencion quirdrgica no resulto ser estadisticamente significativa,

aungue si se dio mas en los pacientes con antecedentes cardiovasculares.

Todas las complicaciones postoperatorias aparecieron con mas frecuencia en los
pacientes con antecedentes cardiovasculares siendo estadisticamente significativas las

complicaciones respiratorias y cardiovasculares.

En conclusion, los pacientes con antecedentes cardiovasculares presentaron mayor
numero de complicaciones durante la intervencion quirtrgica y durante el postoperatorio.
Asi mismo, este tipo de antecedentes aparecieron en alrededor del 40% de los pacientes
fallecidos, siendo su prevalencia en el total de pacientes estudiados del 55%. es decir, la
mitad de los pacientes estudiados presentaron antecedentes cardiovasculares, porcentaje

similar a la poblacion en general.

VL.3. SOBRE VARIABLES NO INTRODUCIDAS EN LA NUEVA
ESCALA

VI.3.1. ANTECEDENTES RESPIRATORIOS

En el estudio de Money y Hollier se encontré que el factor predictivo més

significativo para la aparicién de fracaso respiratorio fue el antecedente de EPOC?? . El

EPOC suele ir asociado a la existencia de hipertensién pulmonar (HTP) 23

al 201

y segun Lai et
el hecho de sufrir HTP preoperatoria aumenta significativamente el hecho de sufrir
insuficiencia cardiaca en el postoperatorio, retrasa la extubacion endotraqueal y aumenta la

mortalidad intrahospitalaria.

Segn el estudio de Brueckmann et al*** la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
es un factor de riesgo independiente en cuanto a la necesidad de reintubacion y asistencia

ventilatoria mecanica en el postoperatorio de los pacientes intervenidos quirdrgicamente.

A pesar de que en la literatura encontremos estudios que nos indican la mayor

morbimortalidad perioperatoria de los enfermos con antecedentes respiratorios, nosotros
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no lo hemos incluido en nuestra escala basandonos en otros estudios que no encuentran los
antecedentes respiratorios como factores predictivos de morbimortalidad perioperatoria,
como los de Gil et al”*"". Sin embargo, los hemos sometido a estudio en nuestra base de
datos comparando la morbimortalidad de los pacientes que presentaban antecedentes

respiratorios y los que no.

® y Gil"™*™" no encontraron asociacién estadisticamente

Los estudios Sabaté
significativa entre los antecedentes respiratorios recogidos en sus estudios en el
preoperatorio y la aparicion de complicaciones en el postoperatorio ni con ninguna causa
de mortalidad. Tampoco encontraron relacion entre los antecedentes respiratorios y la
morbilidad y mortalidad intraoperatoria .Estas enfermedades aparecieron en el 27% de los

fallecidos, siendo la mas frecuente el EPOC, que aparecio en un 16% de fallecidos.

En nuestro estudio analizamos a los pacientes con antecedentes respiratorios, EPOC,
SAOS, Asma bronquial, enfermedad pulmonar restrictiva y su posible repercusion en
cuanto al desarrollo de complicaciones perioperatorias. Observamos que las
complicaciones intraoperatorias fueron mas frecuentes en los pacientes con antecedentes
respiratorios pero sin ser estadisticamente significativas, salvo para las complicaciones
respiratorias intraoperatorias como la desaturacion arterial de oxigeno y el

broncoespasmo.

En cuanto a los paciente fallecidos, los antecedentes respiratorios aparecieron en un
18% , siendo todos ellos EPOC. ningun paciente con antecedente de Asma bronquial,
SAOS o enfermedad intersticial pulmonar falleci6. El porcentaje de aparicion de EPOC
entre los pacientes fallecidos es inferior a los porcentajes de las enfermedades
cardiovasculares para los fallecidos.

En base a la bibliografia existente y como se puede comprobar en nuestro estudio los
pacientes con antecedentes respiratorios no presentan un riesgo elevado de sufrir
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias que puedan aumentar la morbimortalidad
y la estancia hospitalaria, salvo en el caso de las complicaciones respiratorias. La tasa de
mortalidad es inferior a la de los pacientes con antecedentes cardiovasculares. Es posible
que la aplicacion de tratamientos que optimicen la enfermedad pulmonar de estos pacientes

en el periodo preoperatorio asi como la realizacion de técnicas anestésicas locorregionales
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en este tipo de pacientes, contribuyan a la menor aparicion de complicaciones tanto en el

periodo intraoperatorio como en el postoperatorio.
VI.3.1. OTROS ANTECEDENTES

Los pacientes que presentan insuficiencia renal preoperatoria pueden presentar
mayor indice de insuficiencia renal en el postoperatorio pero no presentan un aumento de

la mortalidad, segtn los estudios de Soong et al*>* .

En nuestro estudio los pacientes con antecedentes renales sufrieron mayor nimero
de complicaciones perioperatorias que los que no las presentaban, pero en menor
proporcién que los paciente con antecedentes cardiovasculares. Encontramos una
asociacion estadisticamente significativa entre la insuficiencia renal y la necesidad de
transfusién postoperatoria, hecho justificado por la anemia cronica que presentan estos
pacientes'®® . La insuficiencia renal preoperatoria aparecié en el 13% de los pacientes

fallecidos recogidos en el estudio.

En cuanto a los antecedentes hematoldgicos, la anemia preoperatoria segun
Carrascal et al **> aumenta la tasa de mortalidad de los pacientes sometidos a cirugfa
cardiaca. En nuestro estudio encontramos que los antecedentes hematoldgicos predisponian
mas a la hemorragia y posterior transfusion sanguinea en el postoperatorio, siendo este
hecho estadisticamente significativo, y también a mayor numero de complicaciones

infecciosas postoperatorias.

Entre los antecedentes endocrinos cabe destacar la diabetes mellitus como factor
predisponente aislado de sufrir complicaciones perioperatorias, ya que estos enfermos
presentan con mayor frecuencia enfermedad cardiovascular asociada. En el estudio de
Gil"™"™ se evidenci6 la diabetes mellitus como factor de riesgo independiente para la
mortalidad postoperatoria por problemas cardiacos. en nuestro estudio también se
encontraron datos similares. El resto de antecedentes endocrinos recogidos en el estudio
como la hiperlipemia y las alteraciones tiroideas no influyeron en los resultados

perioperatorios de morbimortalidad.

Los pacientes que tenian antecedentes digestivos y neuroldgicos presentaron mayor
numero de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en general pero no resultaron

ser ninguna estadisticamente significativas.
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En resumen, nuestro estudio corrobora que los antecedentes anteriormente
mencionados no influyen de una manera estadisticamente significativa en la aparicion de
complicaciones tanto en el periodo intraoperatorio como en el postoperatorio, por lo que se
justifica la no inclusion de este tipo de antecedentes en la NE de valoraciéon de riesgo

quirdrgico.

V1.4 SOBRE LAS DIFERENCIAS ENTRE LA NUEVA ESCALA'Y
OTRAS ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO

VL.4.1. SOBRE LA CLASIFICACION DE LA AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

La escala ASA fue disefiada en 1941 por Saklad et al, pertenecientes a la American
Society of Anesthesiologist (ASA), es la escala mas conocida y el predictor de riesgo mas
antiguo que se conoce **. Fue disefiado originalmente como una herramienta estadistica

para el analisis retrospectivo de los resultados hospitalarios®®.

La escala que ellos propusieron, aborda Unicamente el estado preoperatorio del
paciente, no el procedimiento quirtrgico u otros factores que podrian influir en los

3480 como es, el caracter urgente de la cirugia. Sin embargo, en la

resultados quirurgico
literatura ya se ha planteado esta cuestion, como en los estudios de Segal et al, que en el
2003 presentaron un trabajo sobre las mujeres en trabajo de parto sugiriendo que deberian
considerarse como ASA "E", es decir, como una urgencia, lo que aumenta la probabilidad
de sufrir alguna complicacion postoperatoria, y no como ASA | o I, grupos en los que se
encuentran la mayoria de mujeres gestantes y que presentan un riesgo bajo de sufrir

complicaciones perioperatorias®®.

El ASA es una clasificacion simple, facil de comprender, y es la mas comunmente

usada como parte del manejo preoperatorio de los pacientes.

Sin embargo, la clasificacion ASA tiene numerosas limitaciones. No tiene en cuenta la
optimizacion preoperatoria de los pacientes previa a la cirugia, la intervencion quirdrgica
per se que se va a realizar, la propuesta de ingreso en cama de criticos, y no se ajusta a la

edad, sexo, 0 peso. En este sentido no nos da una prediccion del riesgo individual para el
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paciente o intervencién quirdrgica > .

Diversos estudios difieren en cuanto a cifras de mortalidad dadas para cada grado
ASA. Asi como Del Gruecio et al encontraron una mortalidad para pacientes ancianos que
varfa desde 17,1% del ASA | hasta 34,6% para el ASA 1V, y del 100 % para el ASA V %,
en los estudios de Wolters et al se encontrd6 un mortalidad del 0,1% para el ASA |y un

18,3% para los pacientes clasificados como ASA IV %7,

Barnett et al >°® demostraron que el ASA resulta ser un predictor pobre en cuanto al
analisis del riesgo individual del paciente: mientras que predice correctamente el no
desarrollo de complicaciones postoperatorias en el 96% de los pacientes que no las sufren,
la aparicion de complicaciones son correctamente predecidas solo en el 16 % de pacientes
de los que las sufren, es decir, es un buen predictor para pacientes que no sufren
complicaciones, pero no para aquellos pacientes en los que si aparecen complicaciones,
con un valor predictivo positivo del 57% y un valor predictivo negativo del 80% 2.
Resultados similares fueron encontrados en estudios aun mas recientes donde se analizaron
la aparicion de complicaciones infecciosas y morbilidad en general en los pacientes

intervenidos de cirugia de la rodilla °.

Otro de los inconvenientes del ASA es la subjetividad, como demuestra el estudio de
Del Valle et al, donde estudiaron la variacion de criterios entre anestesidlogos sobre la
clasificacion ASA. En dicho estudio, se presentaron 10 casos clinicos a 69 anestesidlogos y
se concluyé que los factores que provocan variacién de criterios entre los especialistas son
la edad del paciente, el diagndstico quirdrgico, sobretodo en pacientes con una evolucién
larga de la enfermedad, siendo éste el factor que més variacion de criterio provoca entre los
anestesiologos. Entre los antecedentes médicos que producen mas variabilidad se
encuentran la obesidad, la anemia y los infartos previos. Y la experiencia laboral también
influyo en la determinacion del grado ASA, siendo los anestesiologos con mas experiencia
los que mas alta dieron la puntuacién ASA para cada paciente, que se explicaria como una

forma de proteccion en caso de un problema legal %*°.

Segun los anteriores estudios el ASA tiene una sensibilidad y especificidad baja, que

se demostrd en nuestro estudio.

Asi, en nuestro estudio, si analizamos el area bajo la curva de las curvas R.O.C. de
sensibilidad y especificidad, encontramos que la nueva escala posee un valor predictivo

positivo y negativo superiores a los del ASA, presentando un area bajo la curva de 0,6912

Analisis de una nueva escala de valoracion de riesgo para
los pacientes quirtrgicos Pagina 190



Ana Maria Pascual Bellosta

para el ASA y un area de 0,8804 para la nueva escala.

Si analizamos las complicaciones intraoperatorias que aparecen en los pacientes
clasificados como de alto riesgo para la NE y alto riesgo para el ASA, podemos observar
que dentro de las complicaciones cardiovasculares destacan la hipotension arterial
intraoperatoria, que aparece en un 67,5% de los pacientes de alto riesgo para la NE frente a
un 52,2% de los de alto riesgo para el ASA, y la hipertension arterial en un 23,5% de los
de alto riesgo de la NE y en un 17,1% de los ASA de alto riesgo. Las arritmias
intraoperatorias, el shock hipovolémico y la cardiopatia isquémica también se presentan
mas frecuentemente cuando los pacientes son clasificados como de alto riesgo para la NE,

que cuando lo son por el ASA.

Entre las complicaciones respiratorias intraoperatorias, el broncoespasmo es la Unica
complicacion que se presenta mas frecuentemente entre los pacientes ASA de alto riesgo,
un 1,6% de los pacientes, frente a un 0,3% de los de alto riesgo para la NE. Sin embargo, la
desaturacion arterial de oxigeno aparece en un 23,5% de los pacientes de alto riesgo de la
NE y menos en los de alto riesgo del ASA, un 19,9%.

Apenas existen diferencias de porcentaje en cuanto a las aparicion de fiebre o
hipertermia intraoperatoria y tampoco en cuanto a alteraciones de la glucemia. Si que
encontramos mas aparicion de fracaso renal en los pacientes de alto riesgo para la NE, un
11,4% frente a un 10% de los de alto riesgo para el ASA.

La estancia hospitalaria fue superior para los pacientes de alto riesgo de la NE,
alrededor de 16 dias, frente a los 14 dias de los pacientes de alto riesgo para el ASA. La
estancia en UCI también fue superior para los de alto riesgo de la NE, 3,47 dias frente a
2,66 para los del ASA. La estancia en cama de Reanimacion apenas vario de una escala a

otra.

Si observamos los datos de mortalidad, el porcentaje de pacientes fallecidos fue
superior para los pacientes de alto riesgo de la NE que para los de alto riesgo para el ASA.
Sin embargo, llama la atencion que para los pacientes que no estaban en riesgo de sufrir
complicaciones o tenian baja probabilidad de tener un evento adverso, la mortalidad fue

igual para los clasificados de bajo riesgo de ASA que los de la nueva escala.

Si observamos las complicaciones postoperatorias de los pacientes clasificados de

alto riesgo para la NE y para el ASA también encontramos diferencias en cuanto a
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porcentajes de aparicion de éstas, resultando ser méas frecuente el shock hemorragico, con
un porcentaje de aparicion del 28,4% para la NE, frente a un 21,9% para el ASA. Los
pacientes de alto riesgo para la NE también precisaron mas transfusiones sanguineas, un
46% frente a un 35,9% de los de alto riesgo para el ASA. La oliguria postoperatoria
aparecio en un 49,8%de los pacientes de alto riesgo para la NE , mientras que para los de
alto riesgo del ASA solo fue en un 35,1% de los pacientes. El fracaso multiorganico
también fue mas frecuente para los pacientes de alto riesgo de la NE, un 14,9%, frente aun
12,4% de los del ASA.

La necesidad de reintervencion quirdrgica apenas fue mas frecuente para los
pacientes de alto riesgo de la NE en comparacion con los del ASA, diferenciandose so6lo en
un 0,7%. La parada cardiorrespiratoria y necesidad de reanimacién cardiopulmonar
postoperatoria se observo en un 9% de los pacientes de alto riesgo para la NE frente a un
7,2% de los de alto riesgo ASA.

En cuanto a las complicaciones respiratorias postoperatorias,todas fueron mas
frecuentes en los pacientes de alto riesgo para la NE exceptuando la aparicion de
broncoespasmo en el postoperatorio inmediato, que resulto ser mas frecuente para los ASA
de alto riesgo. Entre estas complicaciones destaca la atelectasia pulmonar en un 14,9%
para la NE y un 11,6% para el ASA y la neumonia postoperatoria en un 6,6% de los de alto
riesgo para la NE frente a un 4,8% de los del ASA.

Las complicaciones cardiovasculares postoperatorias resultaron ser mas frecuentes
para los pacientes de alto riesgo de la NE, en concreto las arritmias postoperatorias
aparecieron en un 22,8% de los de alto riesgo para la NE frente a un 17,9% de los del
ASA, la cardiopatia isquémica en un 6,9% para la NE y un 6% para los del ASA alto, y la

insuficiencia cardiaca en un 8,3% para la NE frente a un 7,6% para los del ASA.

La infeccion de la herida quirdrgica postoperatoria resulté ser mucho mas frecuente
en los pacientes de alto riesgo para la NE, un 8,3% de los pacientes, y solo en un 5,6% de
los pacientes de alto riesgo para el ASA. La sepsis postoperatoria se observo en un 14,2%

de los de alto riesgo para el NE y en 8,8% para el ASA.

Los estudios de simulacion llevados a cabo con los 800 pacientes sometidos a
estudio, y repetidos aleatoriamente 1000 veces, nos permitieron calcular el indice de
acierto de las diferentes escalas, es decir, saber si un paciente definido como "paciente con

pronéstico de riesgo” realmente estaba en riesgo de sufrir alguna complicacion
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intraoperatoria y/o postoperatoria. El estudio no sélo se realizd con las definiciones de
riesgo dadas al comienzo del estudio para las diferentes escalas, sino que se calcul6 para
las 18 diferentes definiciones de riesgo que dimos en el estudio, obteniendo un porcentaje
de acierto superior siempre para la Nueva Escala en comparacion a la clasificacion ASA.
Para la NE el porcentaje de acierto oscilé entre 0,70 y 0,85 mientras que para el ASA
oscilé entre 0,66 y 0,80.

En resumen, en nuestro estudio, cuando analizamos las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias recogidas en la base de datos que aparecen en los
pacientes sometidos a una intervencion , les aplicamos NE y la comparamos con el ASA,
encontramos que el porcentaje de aparicion de los eventos adversos es mayor en los
pacientes clasificados como de alto riesgo para la NE en relacion a los de alto riesgo para
el ASA, pacientes ASA 1l y IV.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, dias de ingreso en la UCI o en
Reanimacion, son superiores para los pacientes definidos como de alto riesgo para la NE
que para los de alto riesgo del ASA. También los tiempos de duracion de la intervencion

quirudrgica fue superior para los pacientes de alto riesgo para la nueva escala.

Por tanto, la Nueva Escala de Valoracion de Riesgo quirdrgico parece que predice
con mayor frecuencia la aparicion de eventos adversos o complicaciones tanto en el
periodo intraoperatorio como en el postoperatorio, en comparacion con la clasificacion
ASA, si observamos a los pacientes clasificados de alto riesgo para las dos escalas. Asi
mismo, tanto la estancia hospitalaria e ingreso en Criticos como la duracion de la
intervencion quirdrgica son mayores para los pacientes de alto riesgo de la nueva escala
que para los del ASA, y por lo tanto, la NE resultaria ser un instrumento muy atil como
ayuda en la toma de decisiones en la una consulta de preanestesia en tanto en cuanto, qué
pacientes deben ingresar en una Unidad de Criticos en el postoperatorio, consiguiendo un

porcentaje de acierto superior que si utilizamos en el preoperatorio la clasificacion ASA.

Si estudiamos el porcentaje de aparicion de complicaciones perioperatorias para los
pacientes de bajo riesgo clasificados segun la NE y el ASA, por debajo de 5 para la NE y
ASA 1y Il, podemos observar que las complicaciones intraoperatorias aparecen con mayor
frecuencia en los pacientes ASA de bajo riesgo que los de bajo riesgo para la NE. La
estancia hospitalaria y la duracion del ingreso en una Unidad de Criticos también fue
mayor para los de bajo riesgo con el ASA, que para los de bajo riesgo para la NE. Y las
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complicaciones postoperatorias también fueron mas frecuentes en los de bajo riesgo para el
ASA que los de bajo riesgo para la NE. Es decir, el ASA predice peor complicaciones
perioperatorias en pacientes que han sido clasificados de bajo riesgo, por tanto, su
sensibilidad y especificidad comparada con la NE es baja, como podemos corroborar

mediante las curvas R.O.C. y el célculo del area bajo la curva.

Analizando en general la clasificacion ASA y la NE, el ASA predice
estadisticamente menos y con menor porcentaje de acierto las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias de los pacientes intervenidos que la NE, tanto si se trata

de pacientes de alto riesgo como de bajo riesgo.

IV.4.2. SOBRE EL SURGICAL RISK SCALE

El SRS, a diferencia del ASA, introduce en su puntuacion datos mas objetivables
como son el caracter urgente de la cirugia y la complejidad de la misma. Pero introduce
el ASA para puntuar los antecedentes patoldgicos del paciente, lo que merma su

capacidad de puntuacién objetiva®2.

Revisando la literatura médica, hemos observado que la comparacion de los
resultados es dificil debido a la heterogeneidad de las definiciones que emplean los
diferentes autores, de los métodos de medida, las poblaciones estudiadas y la
complejidad de los procesos. Asi encontramos que los estudios sobre el Surgical Risk
Scale se basan en resultados de mortalidad, y no de morbilidad perioperatoria, aunque
el SRS estd reconocido en la literatura como un indice de valoracion de riesgo

quirdrgico®:.

Comparando el SRS con otras escalas de valoracion de riesgo como el Possum vy el
P-Possum encontramos que éstos sobreestiman la mortalidad para procedimientos de
bajo riesgo???1262263 £l SRS es un indice que se recoge independientemente del
cirujano y de los cuidados postoperatorios, por lo tanto, resulta un método util para
comparar resultados entre diferentes centros hospitalarios. Ademas resulta ser un
instrumento efectivo como predictor de mortalidad, al menos tan seguro como otros

sistemas de medida y menos complicado que otros #42%,
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En nuestro estudio, observamos que el SRS es la escala que mas se acerca a la nueva
escala , en cuanto a sensibilidad y especificidad de las curvas R.O.C. y en cuanto a
analisis de los resultados.

Si observamos el area bajo la curva de la NE y del SRS encontramos que la Nueva
Escala posee unas caracteristicas superiores en este sentido al Surgical Risk scale, con
una area bajo la curva de 0,8804 frente a un area de 0,8220 del SRS. es decir, la NE

sigue teniendo més especificidad y sensibilidad que el SRS.

En cuanto a los resultados de los estudios de comparacion podemos observar que en
los pacientes de alto riesgo para la NE y para el SRS la aparicion de determinadas
complicaciones intraoperatorias fueron méas frecuentes para los pacientes de alto
riesgo de la NE como: la hipotension arterial, la hipertension arterial, las arritmias, el
shock hipovolémico, la cardiopatia isquémica, el fracaso renal, la necesidad de
transfusion de sangre y las complicaciones respiratorias en general . En concreto la
hipotensidn arterial aparecio en 67,5% de los pacientes de alto riesgo para la NE y en un
58,6% de los de alto riesgo para el SRS. Las alteraciones de la glucemia apenas
variaron entre los pacientes de alto riesgo para las dos escalas. El fracaso renal fue mas
frecuente también para la NE presentando un porcentaje de aparicion del 11,4% frente a
un 10,2% para los pacientes de alto riesgo del SRS.

La estancia hospitalaria y los dias de ingreso en UCI, asi como la duracion de la
intervencion quirdrgica, fueron superiores para los pacientes de alto riesgo de la NE que

para los del SRS, siendo superior para el SRS si hablamos de estancia en Reanimacion.

Encontramos también diferencias en cuanto a los resultados de las complicaciones
postoperatorias, siendo todos los tipos de complicaciones recogidos en nuestro estudio
mas frecuentes para los pacientes de alto riesgo de la NE que los del SRS, con mayor
diferencia en las complicaciones cardiovasculares, en especial la arritmia
postoperatoria, un 22,8% de los pacientes de alto riesgo para la NR frente a un 19,5%

para los pacientes de alto riesgo del SRS.

Si observamos a los pacientes clasificados de bajo riesgo para la NE, con una
puntuacion por debajo de 5, y a los del SRS, con una puntuacion por debajo de 8, el
porcentaje de complicaciones intraoperatorias es el mismo. La estancia hospitalaria fue

superior para los de bajo riesgo de la NE pero las complicaciones postoperatorias en
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general, exceptuando las complicaciones respiratorias postoperatorias, fueron mas
frecuentes para los de bajo riesgo del SRS que los de la NE. Por tanto, existen
diferencias en cuanto a pacientes clasificados de bajo riesgo entre el SRS y la NE pero

las diferencias son menores que cuando comparamos la clasificacion ASA 'y la NE.

En cuanto a datos de mortalidad, el porcentaje para los de alto riesgo de la NE fue
de 0,05% frente a un 0,04% para el SRS, encontrando también como en el ASA, que los
de bajo riesgo para el SRS superan en mortalidad a los de bajo riesgo para la NE,
aungue las diferencias en porcentaje son minimas. Esto nos podria indicar que la NE

predice mejor la mortalidad en pacientes de alto y bajo riesgo que el SRS.

Si observamos los estudios de simulacién, el porcentaje de acierto de los pacientes
que estan en riesgo de sufrir alguna complicacion para la NE en comparacion con los
del SRS, éste fue también superior para la NE en la mayoria de definiciones de riesgo
dadas en el estudio. El porcentaje de acierto para la NE varié entre 0,70 y 0,85 y para el
Surgical Risk Scale 0,65y 0,81.

Podemos concluir que la NE presenta mayor sensibilidad y especificidad que el
Surgical Risk Scale. Ademas los pacientes de alto riesgo para la NE presentaron mayor
namero de complicaciones intraoperatorias en general, existiendo mayor diferencia en
las complicaciones cardiovasculares intraoperatorias. La estancia hospitalaria también
fue mayor para los paciente de riesgo de la NE que para los del SRS, asi como el tiempo
de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos y la duracién de la intervencion
quirdrgica. Las complicaciones postoperatorias también resultaron ser mas frecuentes
para la NE que para el SRSy el porcentaje de acierto de los estudios de simulacion para
las diferentes definiciones de riesgo también fue superior.

En cuanto a los pacientes de bajo riesgo la prediccién de complicaciones se asemeja
entre las dos clasificaciones, resultando ser muy similares cuando se trata de pacientes

de bajo riesgo.

La sensibilidad y especificidad de la NE es superior a la del SRS, como se corrobora
en el analisis de las curvas R.O.C. pero resulta ser la escala que mas se asemeja a la NE,

con unos porcentajes de complicaciones perioperatorias muy similares.
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1V.4.3. SOBRE EL INDICE DE CHARLSON

Diversos estudios identifican el indice de Charlson como valido a la hora de
discriminar la mortalidad®***, Poses et al demostraron menor fiabilidad del indice de
Charlson respecto al APACHE 11 a la hora de predecir mortalidad®® estudios més recientes

afirman una mayor capacidad del indice de Charlson para predecir a largo plazo®®?%’,

El indice de Charlson, basado en la puntuacion de 19 comorbilidades, es un indice
basicamente médico, que no tiene en cuenta ni el cardcter urgente de la cirugia, ni la

complejidad de la misma2°*>*,

Varios estudios acreditan al Indice de Charlson para la valoracion de pacientes

médicos, pero lo cuestionan cuando es aplicado sobre los quirtirgicos’™ ™.

En nuestro estudio comparando la NE con el Indice de Charlson encontramos las

mayores diferencias estadisticas.

Asi, el area bajo la curva del Charlson fue de 0,7088, muy inferior a las otras tres

escalas, 0,8804 para la NE. La sensibilidad y especificidad fue menor para el Charlson.

Si observamos los estudios de comparacion de resultados de complicaciones
intraoperatorias respiratorias para pacientes clasificados como de alto riesgo para las dos
escalas, es decir, Charlson por encima de 0 y NE por encima de 5,solamente el
broncoespasmo result6 ser mas frecuente para los pacientes de alto riesgo de Charlson. La
hipotension arterial se presentd en un 27% mas de pacientes de alto riesgo para la NE con
respecto a los de alto riesgo para el Charlson. El resto de complicaciones cardiovasculares
fueron mucho maés frecuentes y los porcentajes fueron muy superiores para los pacientes
etiquetados de alto riesgo para la NE que para los pacientes de alto riesgo para el Charlson.
El fracaso renal parecié en el doble de los pacientes de alto riesgo para la NE que en los de

alto riesgo para el Charlson.

La estancia hospitalaria y los dias de ingreso en Unidad de Criticos fueron
superiores para los de alto riesgo de la NE. La duraciéon de la intervencion quirurgica
también fue superior para los de la NE que para el Charlson.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, todas las complicaciones fueron

mas frecuentes para los pacientes de alto riesgo de la NE, algunas de ellas incluso se
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presentaron en el doble de pacientes de los de alto riesgo para la NE, como son el fracaso
multiorganico, que aparecio en un 14,9% de los pacientes de alto riesgo de la NE y solo en
un 7% de los del alto riesgo del Charlson. La insuficiencia cardiaca postoperatoria aparecio
en un 8,3% de pacientes de alto riesgo de la NE frente a un 4,1% de los de alto riesgo para
el Charlson. La sepsis postoperatoria aparecio en casi el triple de pacientes para la NE que

para el Charlson.

Si observamos los porcentajes de los pacientes clasificados de bajo riesgo para las
dos escalas, Charlson de 0 y NE por debajo de 5, podemos ver que las complicaciones
intraoperatorias aparecen en porcentajes similares asi como la estancia hospitalaria y la
duracion del ingreso en la Unidad de Criticos. En cuanto a las complicaciones
postoperatorias todas resultaron ser mas frecuentes para los pacientes de bajo riesgo del
Charlson en comparacién a los de bajo riesgo de la NE, lo que induce a pensar que el

Charlson presenta mayor indice de falsos positivos.

En los estudios de simulacion se observo que el porcentaje de acierto de los pacientes
que realmente estan en riesgo de sufrir algun tipo de complicacion que para la NE oscilo
entre 0,70 y 0,85, para el indice de Charlson oscil6 entre 0,48 y 0,75, encontrando los

indices de acierto mucho mas bajos.

La mortalidad también vari6 entre las dos escalas. Para los pacientes de riesgo fue

superior para la NE, no asi para los pacientes que no estaban en riesgo.

En resumen, la NE presenta mayor sensibilidad y especificidad que el Indice de
Charlson. Los pacientes de alto riesgo para la NE presentaron mayor nimero de
complicaciones intraoperatorias en general, existiendo en alguna de ellas grandes
diferencias, sobretodo a la hora de hablar de  complicaciones cardiovasculares
intraoperatorias. La estancia hospitalaria también fue mayor para los paciente de riesgo de
la NE que para los del Charlson, asi como el tiempo de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos y la duracion de la intervencién quirtrgica. Las complicaciones postoperatorias
también resultaron ser mas frecuentes para la NE que para el Charlson y el porcentaje de
acierto de los estudios de simulacion para las diferentes definiciones de riesgo también fue
superior. En cuanto a los pacientes de bajo riesgo la prediccion de no complicaciones es
mejor también para la NE ya que aparecen mas complicaciones perioperatorias en los

pacientes de bajo riesgo para el Charlson que para la NE.
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Podemos concluir que la NE elaborada en nuestro estudio predice con mayor
sensibilidad y especificidad las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias que el
indice de Charlson y que el porcentaje de acierto para la NE es superior tanto para los

pacientes de alto riesgo como para los de bajo riesgo.

La elaboracion de la NE de valoracion de riesgo surgié de la idea de la necesidad de
una escala que contenga factores de riesgo preoperatorios que realmente afecten al
resultado postoperatorio. El estudio se ha realizado en el Hospital Universitario Miguel
Servet y se han analizado los datos de pacientes sometidos a siete especialidades
quirargicas. El resultado del trabajo deja una puerta abierta para futuros estudios donde se

apligue la escala de valoracion de riesgo en otro tipo de cirugias y en otros hospitales.
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CONCLUSIONES

1.- Segun las curvas ROC y estudios de simulacion, la nueva escala presenta mayor
capacidad de prediccion de los problemas intraoperatorios y las complicaciones
postoperatorias que la clasificacion de la American Society of Anaesthesiologists
(ASA),el indice de Charlson y el Surgical Risk Scale (SRS).

2.- Aquellos pacientes etiquetados preoperatoriamente como de alto riesgo por la nueva

escala presentaron mayor nimero de problemas intraoperatorios.

3.- Aquellos pacientes etiquetados preoperatoriamente como de alto riesgo por la

nueva escala presentaron mayor nimero de complicaciones en el postoperatorio.

4.- Los pacientes etiquetados como de alto riesgo para la nueva escala presentaron
mayor nimero de problemas intraoperatorias que los etiquetados como de alto riesgo

por las escalas ASA, Charlson y SRS.

5.- .- Los pacientes etiquetados como de alto riesgo para la nueva escala presentaron
mayor numero de complicaciones postoperatorias que los etiquetados como de alto
riesgo por las escalas ASA, Charlson, y SRS.

6.- Los pacientes intervenidos de urgencia presentaron mayor morbilidad y mortalidad
postoperatoria que aquellos intervenidos de forma programada.

7.- Los pacientes intervenidos de cirugia méas compleja presentaron mayor morbilidad y

mortalidad postoperatoria que los pacientes intervenidos de cirugia menos compleja.

8.- Los antecedentes cardiolégicos preoperatorios se significaron mas como factores de

riesgo de morbimortalidad postoperatoria que otros tipos de antecedentes patoldgicos.
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ANEXO 1: ABREVIATURAS

AAA: Aneurisma de Aorta abdominal

AHA: American Heart Asociation

ASA: American Society of Anhestesiologist

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association.
AEC: Arterioesclerosis

APACHE :Acute physiology and chronic health evaluation

BUPA : British United Provident Association

CCS: Canadian Cardiovascular Society

Ch: Indice de Charlson

CEPOD : Confidential enquire into perioperative deaths
CPI: Cardiopatia isquémica

Cr: Creatinina

DM: Diabetes Mellitus

EAP: Enfermedad arterial periférica

ECG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad obstructiva cronica

ESV: Extrasistole ventricular

EUROSCORE : European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
FE: Fraccion de eyeccion

FMO: Fracaso multiorganico

FV: Fibrilacion ventricular

HTA: Hipertension Arterial

HTP: Hipertension pulmonar

HTVI: Hipertrofia del ventriculo izquierdo

IAM: Infarto agudo de miocardio
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IC: Insuficiencia Cardiaca

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
ICMM: Intensive Care Mortality Model
MAV: Malformacion arteriovenosa
MCP: Marcapasos

MPM : Mortality Prediction Model
NE: Nueva Escala

NYHA: New York Heart Association

OR: Odds Ratio

Pa0,/Fi0,: relacion Presion arterial oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno
PAS: Presion arterial sistolica

PAD: Presion arterial diastélica

PCR: Parada cardiorrespiratoria

POSSUM y P-POSSUM:Physiological and operative severity score for enumeration of
mortality

Rx: Radiografia
R.O.C.: Receiver Operating Characteristic/Curve

SAPS: Simplified Acute Physiology Score
SAQS: Sindrome obstructivo de Apnea del suefio
SatO,: Saturacion arterial de oxigeno

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida

SRS: Surgical Risk Scale
TAC: Tomografia axial computerizada
TRISS : Trauma score-injury severity score

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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URPA: Unidad de Reanimacion postanestésica
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