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RESUMEN

Introduccioén: la evaluacion preoperatoria del paciente quirdrgico constituye un
eslabon fundamental del juicio clinico.

Objetivo: validar los modelos multidimensionales pronésticos de mortalidad
quirdrgica en intervenciones electivas no cardiacas.

Método: en general, a lo largo del trabajo multivariado se aplicaron tres modelos
multimensionales prondsticos de mortalidad quirdrgica en intervenciones electivas
no cardiacas a través de la V de Cramer, el arbol de decision y la regresion
logistica.

Resultados: los tres modelos se aplicaron en el Hospital Universitario Manuel
Ascunce Domenech en Camaguey y en el Hospital Universitario Arnaldo Milian
Castro en Villa Clara y demostraron que los modelos actuaron como alarma
prondstico de mortalidad perioperatoria desde la evaluaciéon del preoperatorio del
paciente propuesto para intervencion quirdrgica electiva no cardiaca.
Conclusiones: la mayor parte de los pacientes propuestos para intervenciones
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quirdrgicas electivas no cardiacas en los que se aplican en el preoperatorio los
modelos multidimensionales prondsticos egresaron en condicion de vivos. No se
demuestran mejores resultados de un modelo respecto al otro y por lo tanto en la
practica médica la alarma se considera con la positividad de cualquiera de los tres
modelos.

Palabras clave: preoperatorio, anestesia, intervencion quirdrgica, pronéstico.

ABSTRACT

Introduction: preoperative evaluation of surgical patients is a fundamental link in
the clinical trial.

Methods: forecasts validate multidimensional models of surgical mortality in
noncardiac elective procedures.

Results: the three models were applied in Manuel Ascunce Domenech University
Hospital in Camaguey and the Arnaldo Milian Castro University Hospital in Villa
Clara and showed that the models acted as an alarm forecast perioperative
mortality from the preoperative evaluation of patients proposed for elective surgery
not heart.

Conclusién: most patients proposed noncardiac elective surgeries where applied
preoperatively multidimensional models forecasts graduated in living condition. No
best model results are shown relative to each other and hence in medical practice
by the alarm positivity is seen with any of the three models.

Keywords: preoperative anesthesia, surgery, prognosis.

INTRODUCCION

La evaluacion preoperatoria del paciente quirdrgico constituye un eslabén
fundamental del juicio clinico, se considera como la etapa de busqueda y hallazgo
de la informacién en relacién con el paciente, la intervencién quirurgica y la
anestesia. La valoracion preoperatoria establece pautas para la estratificacion del
riesgo, el que se representa como la contingencia o proximidad de un dafio, la
probabilidad de que un hecho ocurra durante el perioperatorio en el paciente
quirudrgico.-3

En Cuba, la estratificacion del riesgo en la evaluacién preoperatoria se establece
por la clasificacion cualitativa de riesgo quirurgico y la clasificacion del estado fisico
del paciente quirdrgico propuesto por la Sociedad Americana de Anestesiologia,
ademas de otras mediciones dirigidas a los sistemas organicos.*®

Aunque se constata superioridad de la evaluacién cardiaca preoperatoria durante
las Ultimas décadas, los estudios de prediccion desde el preoperatorio para la
estimacion con precision de las complicaciones cardiacas perioperatorias tienen
limitaciones. La evaluacion cardiaca preoperatoria es solo un aspecto del cuidado
del perioperatorio global, por los numerosos factores perioperatorios que afectan el
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resultado y no todos se predicen de manera fiable o se modifican para que mejore
el efecto.”®

En Cuba, la poblaciéon de 60 afios y mas representa el 17,9 %, el indice de Desarrollo
Humano (IDH) es de 0,7768, la esperanza de vida al nacer es de 77,97 afios con
80,2 para las mujeres y 76 para los hombres. En el afio 2013 se publicaron como
primeras causas de muerte las enfermedades crénicas no transmisibles, donde las
enfermedades del corazén, cancer y enfermedad cerebrovascular, representan mas
del 80 9% del total de las defunciones.0-12

El objetivo de la presente investigacion fue validar los modelos multidimensionales
prondsticos de mortalidad en los pacientes propuestos para intervencion quirdrgica
electiva no cardiaca del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech y el
Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro.

METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, en el periodo de enero a diciembre de
2012, para un solo grupo, con la aplicacién de los modelos multidimensionales,
prondsticos de mortalidad en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech
en Camaguley y en el Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro en Villa Clara.

Criterios de inclusion

¢ Paciente de 19 afios y mas propuestos para intervencion quirdrgica electiva no
cardiaca.

e Pacientes egresados en condicion de fallecidos con protocolo de necropsia.
Intervenidos por las diferentes especialidades quirurgicas electivas no cardiacas.

e Pacientes con seguimiento hasta los 30 dias posteriores a la intervencion
quirurgica.

Universo

Se conformé de forma prospectiva hasta los 30 dias posteriores a la intervencion
quirdrgica electiva no cardiaca por 203 pacientes propuestos para intervencion
quirdrgica electiva no cardiaca en los hospitales Manuel Ascunce Domenech en
Camaguey y Arnaldo Milian Castro en Villa Clara. Se constituy6 la muestra por
100 pacientes propuestos para intervencion quirurgica electiva no cardiaca en el
Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech y 100 pacientes en el Hospital
Universitario Arnaldo Milian Castro a través de muestreo aleatorio simple.

Durante la consulta preoperatoria se determind el riego de mortalidad a través del
voto mayoritario por los tres modelos multidimensionales, la V de Cramer, el arbol
de decision y la regresion logistica. Se calcul6 la probabilidad de mortalidad segun
cada modelo, se utilizé la razén de verdaderos positivos, se consideré la
significacion del test exacto de Fisher y los datos se organizaron en tablas.

Funcionamiento de los modelos multidimensionales prondsticos de mortalidad
quirdrgica electiva no cardiaca. En la consulta preoperatoria se calcul6 el pronéstico
de mortalidad del paciente quirurgico electivo, para lo cual se utilizaron como
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medios los tres modelos elaborados en la investigacion, la V de Cramer anexo 1, el
arbol de decision, anexo 2 y la regresion logistica anexo 3. Que se integraron a
través del voto mayoritario. Se suministré la V de Cramer y la regresion logistica en
un fichero en Excel que automatizo el calculo de riesgo segun cada criterio, ademas
se tuvo la opcidn del calculo en la cabecera del paciente con calculadora cientifica y
en el caso del arbol de decision se sintetizaron las reglas en un documento impreso
con lo que se formalizo el calculo del pronéstico.

Los tres modelos multidimensionales prondsticos no clasifican igual siempre, se
demuestra en las bases de datos de las provincias de Camaguey y Villa Clara. Se
contabilizan los casos en cada combinacion y prevalecen los que coinciden en dos
de los modelos y en los tres modelos Pero resulta sugestivo el hallazgo de que con
la positividad de al menos un modelo es suficiente para pronosticar peligro de
muerte, ya que al menos un modelo positivo se considera alarma pronéstica de
mortalidad del paciente quirdrgico electivo no cardiaco. Por lo tanto, es interesante
la diversidad de los resultados entre los modelos y esto es importante porque hizo
oportuna la siguiente recomendacion: la tendencia mundial es la aplicacion de
varios clasificadores y la construccién entonces de un metamodelo que segin
ciertos criterios combine los resultados de los modelos para la obtencion del
consenso de riesgo de mortalidad.*3-15

RESULTADOS
CONTINGENCIA DEL PRONOSTICO DE LA V DE CRAMER

En la tabla 1 se considero el prondstico positivo si el riesgo del paciente fue
superior al umbral (0,503). Aqui positivo significa desfavorable la tabla de
contingencia es una matriz de confusion en el sentido de los sistemas de prondstico
y clasificacion. En las columnas esta el prondstico y en las filas esta la situacion real
observada.

Tabla 1. Contingsncia del prondstico de la V de Cramer con los fallecidos y vives
reales en la validacidn posterior en Camagley

Riesgo de fallecer segun V de Cramer Total
Si Mo

Condicion Fallecidos Cantidad g g

real al

egreso % de condicidn al 100 100
egreso
{Fallecidos/Vivos)

Vivos Cantidad 73 18 91
% de condicion al 80,2 19,8 100
eqreso
{Fallecidos/Vivos)
Total Egreso 82 18 100
(Fallecidos/Vives) 82 18 100
150

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2015;14(1):147-159

Entonces se ratifico que los 9 fallecidos reflejaron riesgo (verdaderos positivos)
mientras que no hay falsos negativos. Por otra parte entre los 91 vivos se hallaron
18 que no reflejaron riesgo (verdaderos negativos) mientras 73 si lo reflejaron
(falsos positivos) y estos uUltimos representaron los buenos resultados de la
aplicacion preoperatoria. Los porcentajes fueron calculados respecto al total de las
filas y representaron las razones de verdaderos positivos, falsos negativos (primera
fila) y falsos positivos de verdaderos negativos (segunda fila).

Contingencia del prondstico basado en el arbol de decisiéon

En la tabla 2 se ratific6 que los nueve fallecidos muestran riesgo y no hay entre
estos falsos negativos. En cambio de los 91 vivos, 60 no mostraron riesgo pero 31 si
lo reflejaron. Estos son los falsos positivos que constituyeron el éxito de la alarma
preoperatoria prondstico de mortalidad.

Tabla 2. Contingencia del prondstico del drbol de decisién con los fallecidos y vivos
reales en la validacidn posterior en Camagley

Riesgo de fallecer segin arbol de decisién Total
Si Mo

Condicidn Fallecidos Cantidad 9 9

real al % de condicidn al 100 100

egreso egreso

(Fallecidos/Vivos)
Vivos Cantidad 31 &0 91
% de condicién al 34,1 65,9 100
eqreso
(Fallecidos/Vivos)
Total Cantidad 40 &0 100

% de condicidn al 40 60 100
eqreso

(Fallecidos/Vivos)

Contingencia del prondstico basado en la regresion logistica

Por su parte en la tabla 3 se confirmaron a los 9 fallecidos como verdaderos
positivos, en el sentido que tienen pronosticado riesgo. Entre los vivos hay 55 que
no se les pronostico riesgo (verdaderos negativos) pero 36 si tuvieron riesgo. Estos
son los falsos positivos sobre los cuales la aplicacion de los modelos encontré
buenas soluciones que apoyaron la toma de decisiones desde el preoperatorio.

DISCUSION

En esta investigacion, se aseguran dos cosas en la aplicacion la primera que los
fallecidos mostraron factores de riesgo altos que afirmaron la validez de los
modelos multidimensionales y la segunda que existen pacientes con criterios de
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alto riesgo que egresan vivos. Lo que refuerza el criterio de que la prediccion
permite que se estratifique el riesgo de mortalidad, por lo que la propuesta no se
limita al uso de los algoritmos, lo que se persigue es encontrar buenas soluciones
que apoyen la toma de decisiones por parte del anestesiélogo que beneficie al
paciente propuesto para la intervencion quirdrgica electiva.

Llama la atencién en la aplicacion que con la positividad de al menos un modelo de
los tres propuestos fue suficiente para posponer la intervencion quirdrgica, esto
ocurre porque no hay modelos de prondstico perfectos. Mucho menos hay alguno
que sea el mejor para todos los problemas. De hecho hay un principio de la
Estadistica y la Inteligencia Artificial que se formula como no free lunch.® Es de
hecho un teorema demostrado que prueba la inexistencia de un clasificador valido
para todos los problemas desfavorables.

Es real que cada uno de estos factores de riesgo tuvo un peso dado en la ecuaciéon
del estudio de los tres modelos, pero cuando se realiza la caracterizacion del
paciente quirurgico, la enfermedad respiratoria esta en el conglomerado 2 que
acusa a menos riesgo y en el analisis de componentes principales para datos
categoricos queda en la dimensién 2 como la de menos intensidad de riesgo con el
valor de —0,007 no obstante, es importante ya que las variables que contribuyen de
forma negativa a la dimensién son expresion de riesgo y hacen la diferencia en el
prondstico de mortalidad del paciente.

Para la identificacién de los factores de riesgo clinico asociados al riesgo de
mortalidad, se utilizan los modelos multidimensionales propuestos en la
investigacion. Una fortaleza importante del uso de los modelos para este propésito
es la determinacion del prondstico, si se tiene en cuenta, que el riesgo
perioperatorio es multifactorial y que desde el preoperatorio se involucran las
enfermedades subyacentes del paciente, la complejidad del trauma quirdrgico y el
método anestésico factores esenciales en los cambios perioperatorios de la
homeostasia.

Bainbridge D et al.l” realizaron una revision sistematica para la determinacién de la
mortalidad perioperatoria con la identificacién de los estudios publicados hasta
febrero de 2011 con variables como mortalidad anestésica y el estado fisico segun
la Sociedad Americana de Anestesiologia, los autores concluyen que el resultado
primario es la mortalidad anestésica, los resultados secundarios son mortalidad
contribuyente anestésica y la mortalidad perioperatoria total.

Estos autores, incluyeron 87 estudios con mas de 21,4 millones de administraciones
de Anestesia General. La mortalidad atribuible a anestesia, declina de 357 por
millén antes de los afos 70, hasta 52 por millon en los afios de 1970 a 1980, con
34 por millén en los afios de 1990 a 2000. La mortalidad perioperatoria total
disminuye de 10 603 por millén antes de los afios 70, hasta 4 533 por millén en los
afios 1970 a 1980 y 1 176 por millon en los afios de 1990 al 2000. Por lo tanto,
demuestran la relacion entre el riesgo del perioperatorio, la mortalidad anestésica y
el estado fisico del paciente Se concluye entonces, que el riesgo es creciente en el
paciente envejecido, pero la mortalidad del perioperatorio es significativa durante
los ultimos 50 afos, con declive en los paises desarrollados, no asi en los paises en
vias de desarrollo.

Se concluye que la mayor parte de los pacientes propuestos para intervenciones
quirdrgicas electivas no cardiacas en los que se aplican en el preoperatorio los
modelos multidimensionales prondsticos egresaron en condicion de vivos. No se
demuestran mejores resultados de un modelo respecto al otro y por lo tanto en la
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practica médica la alarma se considera con la positividad de cualquiera de los tres

modelos.

Anexo 1. Forma de caloulo y ejemplo del modelo multidimensional basado en la V

de Cramer orientada en sig

no positivo por Phi.

Vv de Ejiemplo de
Variable | Grupos de i Cramer |calculo del
- Riesgo =
5 riesgo orientad | modelo en
a (Phi) |un paciente
1 Riesgo por anestesia o,
general 0,498 0,496
3 E— Riesgo por intervencion +
quinirgica en el tronco D,132 0,132
lo sumo una [= 0 =
7 P RJlﬁ?D !:HJI' intervencion
e guirdrgica en el u.lellf:l 0,029
a AEFTERTE R.lvls?o !:HJF intervencion
quirdrgica en la cabeza 0,028
2 Angina moderada I-11
canadiense 0,231
4 Blogueo auriculoventricular
de tercer grado 0,076
5 Enfermedad valvular grave |0,067
" Seleccione a | Insufidencia cardiaca con
lo sumo una |complicaciones 0,064
i de Et'n‘S dos | Insufidencia cardiaca sin
categonas |complicaciones 0,014
i Riesgo por obesidad grado
1 0,031
Valores extremos
Maximo total posible del
total de las V de Carmier
positivas (Max) 1,097
Umbral del modelo
multidimensional prondstico
de mortalidad 0,503
Calculo para el
paciente
Total del riesgo ponderado
para el paciente (Total) 0,695
Modelo para el paciente V Cramer =
Total / Maximo 0,572
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Anexo 2. Formas de calculo del prondstico y el modelo multidimensional basado en
las reglas simplificadas del arbol de decision.

Probabilida
Regla [ Nodo |Enunciado de la regla Pronostic |d de’ deceso
o segun el

prondstico

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=Si) y

1 17 (enfermedad cerebrovascular=No) Fallecido 0,791
(angina moderada I-II
canadiense=No) (diabetes
mellitus=No)

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=Si) (enfermedad
cerebrovascular=No) (angina
moderada I-II canadiense=No)
(diabetes mellitus=Si)

Vivo 0,079

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
3 10 respiratoria=Si) (enfermedad Fallecido 0,915
cerebrovascular=No) (angina
moderada I-II canadiense=Si)

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria.=Si) (enfermedad.
4 19 cerebrovascular=Si) (bloqueo Vivo 0,128
auriculoventricular de tercer
grado=No) (insuficiencia cardiaca
con complicaciones=No)

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=Si) (enfermedad
5 20 cerebrovascular=Si) (bloqueo Fallecido 0,854
auriculoventricular de tercer
grado=No) (insuficiencia cardiaca
con complicaciones=Si)

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=Si) (enfermedad

12 Falleci 787
6 cerebrovascular=Si) (bloqueo allecido 0,78
auriculoventricular de tercer
grado=Si)
(anestesia general=Si)
7 21 (antecedentes de enfermedad Fallecido 0,877

respiratoria=No) (angina inestable
ITII-IV Canadiense=No) (enfermedad




cerebrovascular=No) (riesgo por
intervencién quirdrgica en
extremidades inferiores= No)

22

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=No) (angina inestable
ITII-IV canadiense=No) (enfermedad
cerebrovascular=No) (riesgo por
intervencién quirdrgica en
extremidades inferiores= Si)

Fallecido

0,362

23

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=No) (angina inestable
III-1V canadiense=No) (enfermedad
cerebrovascular=Si) (insuficiencia
cardiaca con complicaciones=No)

Fallecido

0,405

10

24

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=No) (angina inestable
ITII-IV canadiense=No) (enfermedad
cerebrovascular=Si) (insuficiencia
cardiaca con complicaciones=Si)

Fallecido

0,970

11

15

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=No) (angina inestable
III-1V canadiense=Si) (arritmia
ventricular sintomatica con
cardiopatia basal=No)

Vivo

0,000

12

16

(anestesia general=Si)
(antecedentes de enfermedad
respiratoria=No) (angina
inestablelIl-IV canadiense=Si)
(arritmia ventricular sintomatica con
cardiopatia basal= Si)

Fallecido

0,375

13

(anestesia general=No)

Vivo

0,000




Anexo 3. Ejemplo de calculo del modelo multidimensional basado en la regresién

logistica.
_ Grupos de _ g Coeficiente
Variables | . Variables en la ecuacion de la
riesgo ‘s
regresion
Constante (ella se incorpora a
No marcar .
EO esta variable la sumatoria Total en todos los
Ccasos -16,281 -16,281
1 Seleccione a Riesgo por anestesia general
lo sumo una 19,282 19,282
2 de estas dos | Riesgo por anestesias
categorias neuroaxiales epidurales -9,948
3 Riesgo por intervencion
quirdrgica en la cabeza 1,826
4 Seleccione a | Riesgo por intervencion
lo sumo una [quirdrgica en el cuello 1,880
5 de estas Riesgo por intervencién
cuatro quirargica en el tronco 2,099 2,099
categorias | Riesgo por intervencién
6 guirdrgica en extremidades
superiores 0,892
2 Seleccione a |Angina inestable III-IV
lo sumo una |Canadiense -21,277
8 de estas dos | Angina moderada I-II
categorias Canadiense 33,934
9 Seleccione a | Infarto agudo de miocardio 0 a
lo sumo una |3 meses 43,042
10 de estas dos |Infarto agudo de miocardio 4 a
categorias |6 meses -4,350
11 Blogueo auriculoventricular de
tercer grado -25,992
12 Arritmia grave -23,392
13 ISoe‘IseuCn:i(())r:Ji: Arritmia .ventr,icular sintomatica
con cardiopatia basal -5,607
de esta§ tres Arritmia supraventicular con
14 categorias frecuencia cardiaca
descontrolada -2,853
15 Enfermedad valvular grave -0,025
16 Seleccione a | Insuficiencia cardica con
lo sumo una | complicaciones 4,155
de estas dos | Insuficiencia cardiaca sin
17 , . .
categorias complicaciones -4,671




18

Diabetes mellitus

-1,632
19 Hipertension arterial -3.277
20 Enfermedad cerebrovascular 22812
21 Baja capacidad funcional 5106
Riesgo por bajo peso (IMC < 1
Seleccione a |8,5) -12,803
22 lo sumo una [Riesgo por preobesidad (25 <
de estas tres | IMC <=29,9) 0,112
categorias Riesgo por obesidad grado 1
(30 < IMC <= 34,9) 0,043
23 Tabaquismo -0.304
24 Antecedentes de enfermedad
respiratoria -0,646 -0,646
Umbral del modelo de regresién logistica
0,230
Paso 1. Sumatoria (Total) de
Calculo para el paciente |la ultima columna se incluye la
constante 4,454
Paso 2. Calculo del modelo por la formula
S=1/(1+ Exp(-Total) ) 0,.988
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