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ARTICULO DE REVISION

Elementos predictores en la evaluacion del riesgo
anestésico por el anestesidlogo

Prediction elements of the evaluation of anesthetic risk made by
the anesthesiologist

MSc. Dr. José Julio Ojeda Gonzalez

Hospital Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos

RESUMEN

Introduccién: evaluar el riesgo anestésico-quirdrgico en un paciente que sera
intervenido quirdrgicamente no es tarea facil para el anestesidlogo.

Objetivo: hacer una puesta al dia sobre los diferentes elementos predictores en la
evaluacion del riesgo anestésico por el anestesidlogo.

Desarrollo: la evaluacion preanestésica implica tener en consideracion multiples
elementes entre ellos los inherentes al paciente. Existen varios indices
multifactoriales, que combinan y asignan una importancia relativa a muchos
parametros clinicos y son mas utiles que cualquier factor aislado para determinar el
riesgo; sin embargo, tienen limitaciones.

Conclusiones: se debe considerar diferentes elementos en la estimacion del riego
anestésico quirdrgico y partir de un grupo de estos factores de riesgo previamente
seleccionados, para realizar estudios y determinar cuéles de ellos son los predictores
de mortalidad y de complicaciones mayores

Palabras clave: riesgo anestésico-quirurgico, indices multifactoriales.

ABSTRACT

Background: the evaluation of the surgical and anesthetic risk for a patient that will
undergo surgery is not an easy task for the anesthesiologist.

Objective: to make an update on the different prediction elements for the evaluation
of the anesthetic risk made by the anesthesiologist.

Development: pre-anesthetic evaluation involves taking into consideration multiple
elements, among them, the ones that are inherent to the patient. There are several
multifactor indexes that combine and assign a relative importance to many clinical
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parameters and are more useful than any isolated factor to determine the risk;
however, they have limitations.

Conclusions: Different elements should be considered in estimating the surgical and
anesthetic risk and, from a group of previously selected risk factors, studies should be
developed to determine which of them are considered predictors for mortality and
major complications.

Key words: surgical and anesthetic risk, multifactor index.

INTRODUCCION

Para evaluar el riesgo anestésico de un paciente que sera intervenido de un
procedimiento quirdrgico electivo se debe evaluar el estado fisico, la presencia de
condiciones médicas concomitantes y el tipo de cirugia propuesta. Ademas analizar el
impacto en la funcién cardiovascular del acto anestésico y de los agentes
farmacoldgicos a utilizar, considerar la existencia de posible compromiso de 6rganos
vitales y sistema nervioso auténomo, sobretodo en el aspecto hemodinamica durante
la anestesia. ¥

La disminucion del riesgo del paciente depende de las acciones médicas durante el
perioperatorio y de la interrelacién que tenga con los demas componentes del
universo operatorio. (2-9) Independiente de la suma de factores todos evento
adverso intraoperatorio podria ser susceptible de identificacidon previa a su ocurrencia
y es alli donde el interrogatorio preanestésico exhaustivo y las herramientas con que
cuente el anestesidlogo para este fin juegan un papel importante. La evaluacion
preoperatoria es un componente esencial de la practica segura; ademas, se ha
comprobado que los pacientes que tienen acceso a una evaluacion preoperatoria
donde se identifican factores de riesgo

preexistentes se asocian con baja estancia hospitalaria, menores costos y disminucién
en el nimero de suspensiones; aun asi, su relacion con la ocurrencia de eventos
intraoperatorios no anticipados no se ha estudiado en profundidad. Por tanto, es
indispensable evaluar la influencia que este factor tiene sobre la morbilidad y
mortalidad peri-operatoria relacionada con la anestesia. ¢

El acto anestésico es resultado del analisis realizado por el anestesiélogo a través de
la recopilaciéon de datos y el éxito radica en los elementos que utiliza desde la
valoracion pre anestesia, la cual es preferible realizarla con antelacion a la cirugia
propuesta. ®

CLASIFICACION DE RIESGO. En contraste a indices de riesgo multifactorial, la
American Society of Anesthesiology (ASA) y la clasificacion funcional New York Heart
Association (NYHA) son usadas de rutina por los anestesidlogos, sin embargo, estas
clasificaciones no designan un resultado predictor después de la cirugia,
consecuentemente su habilidad predictiva durante el periopertorio es limitada o
inconsistente. ("

La American Society of Anaesthesiologists (ASA), formé un comité de tres médicos
Meyer Saklad, Emery Rovenstine e Ivan Taylor, para estudiar, examinar,
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experimentar y disefiar un sistema para la coleccion y tabulacion de datos estadisticos
en anestesia, que pudiesen ser aplicables bajo cualquier circunstancia para intentar
estandarizar y definir lo que se ha considerado «riesgo quirdrgico.. En 1961 el asa
establecio una clasificacion que describe el estado preoperatorio de los pacientes
segun la presencia de determinadas enfermedades. Aunque su finalidad inicial no era
establecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobd una correlacién positiva
entre esta clasificacién y la mortalidad relacionada con el acto anestésico. 9

Clasificacion del estado fisico. (ASA)

I. Paciente sano, con un proceso localizado sin afeccién sistémica.

1. Paciente con enfermedad sistémica leve.

I11. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye una
amenaza constante para la vida.

V. Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede las 24 horas, se le realice
0 no el procedimiento quirurgico.

En diferentes estudios se ha demostrado que la clasificaciéon ASA: presenta una
sensibilidad 68 %, especificidad 79 %, valor predictivo positivo (VPP) 4,4 % y un
riesgo relativo e» ASA 11l vs d»ASA Il 7,8.

La conferencia de consenso para evaluacion preoperatorio promovida por la ASA,
aconsejo que el proceso de evaluacidon preoperatoria se realice siempre con
anterioridad al dia de la intervencion quirdrgica, cuando el procedimiento quirdrgico
sea altamente invasivo y/o0 en pacientes con enfermedades de alta gravedad. Tan sélo
se encuentran referencias, de que la consulta de anestesia sea obligada y sea
“realizada por médicos anestesistas. Asi en 1988, Knight y Donelly, plantearon que
“...la consulta de anestesia es necesaria para anticiparse y prevenir complicaciones
peri operatorias...”

La clasificacion de «estado fisico ASA» se ha transformado en un ceremonial
dedicado, por todos los anestesiélogos, a la memoria de los médicos pioneros que
intentaron definir el “riesgo anestésico» en una época pasada. Esta clasificacion tiene
una aplicacién poco significativa en la practica de la anestesia actual”. ¢

Es conveniente que ademas de tomar en cuenta la clasificacion ASA, se investigue en
qué categoria de la clasificacion de la Asociacién de Cardiologia de Nueva York
(NYHA), se encuentra los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente. Esta
asociacion reconoce 4 categorias clinicas para el enfermo cardiolégico y es importante
determinar la clase funcional en que se encuentre el paciente antes de la intervenciéon
quirargica, debido a que existe una relacién muy estrechamente con el pronéstico. ¢®

Clasificacion funcional. ( NYHA)
|I. Paciente con enfermedad cardiaca, sin limitaciones de actividad fisica.

I1. Paciente con enfermedad, con leve limitacion de actividad fisica ordinaria, fatiga,
palpitaciones, disefia o dolor angina.
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I11. Paciente con enfermedad cardiaca, con marcada limitacion de actividad fisica,
menos de la actividad fisica ordinaria, causa fatiga, palpitaciones, disefia o dolor
angina.

IV. Paciente con enfermedad cardiaca, con inhabilidad para caminar y actividad fisica.
Sintomas de insuficiencia cardiaca, angina.

Se han realizado mas de 100 estudios de estratificacion de riesgo-prondstico
perioperatorio, que han intentado identificar predictores adversos. Hay que tomar en
cuenta que el periodo perioperatorio es dinamico. La mayor limitacién de estos
estudios es que fueron realizados en una sola institucién, en grupos pequefos, 0 se
tomo la experiencia cardiaca del anestesiologo (residente). Entre la estratificacion de
riesgo-prondstico clasificando factores de riesgo preoperatorios, operatorios y
postoperatorios se encuentran las siguientes escalas: Parsonnet, Tumman,
Higgins,Tu, Hannan, Connaor, Cleveland Clinic, EuroSCORE, Riesgo provincia Ontario
(OPR) entre otras, las cuales varian en correlacion de predictor de riesgo de
morbilidad y mortalidad con relacién distribucién de pacientes por riesgo, la media
esperada, y la media observada. 12

Factores individuales del enfermo. Las clasificaciones de riesgo tratan de dar un
prondstico mas preciso de las caracteristicas individuales de cada enfermo. Hasta el
momento existen multiples factores que contribuyen al incremento en la mortalidad
de los procedimientos quirdrgicos validado por diferentes estudios. En la actualidad se
conocen varios factores que modifican este riesgo individual como son la edad, el
sexo, la funcion cardiovascular previa, las enfermedades renales y vasculares, funcion
respiratoria y otros factores relacionados. @1

e Edad. Actualmente ingresan a quiréfano pacientes con edad mayor a 70 afios
lo que no ocurria en décadas previas, lo que refleja un claro incremento de la
edad promedio. Definitivamente el riesgo se incrementa en los mayores de 65
afos, en aquellos con presencia de acontecimientos comodrbidos, el tipo de
operacion. Un punto clave es la selecciéon de los enfermos, la que determina la
mortalidad secundaria a la intervencién quirdrgica. Algunas complicaciones
postoperatorias como bajo gasto cardiaco, infarto agudo del miocardio,
reoperacion por sangrado, insuficiencia renal, neumonia, intubacion
prolongada, aumentan el porcentaje de complicaciones y mortalidad.

e Sexo. Numerosos estudios han determinado que la mujer tiene un mayor
riesgo de muerte después de la revascularizaciéon coronaria, por tener menor
superficie corporal y menor diametro de los vasos coronarios, el sexo femenino
no parece ser predictivo de mortalidad operatoria en procedimientos
valvulares, tanto mitral como aértico. % *

e Estado cardiovascular. Es el predictor mas importante de mortalidad
operatoria. Factores de importancia: enfermedad valvular, reoperacion,
funcién ventricular izquierda, infarto al miocardio previo, insuficiencia cardiaca,
cirugia de urgencia y trastornos del ritmo.

e Funcidn respiratoria. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un
factor de riesgo para prolongar la ventilacion mecanica.

La relacién entre la mortalidad predictiva y la observada en una instituciéon puede
variar a través de la escala de riesgo y entre cirujanos. Esto puede ser tomado en
cuenta al valorar el riesgo preoperatorio e informar al paciente para su
consentimiento. Los cirujanos de manera individual pueden tener eficacia o
inconsistencia cuando son relacionados con estratificacion de riesgo preoperatorio. &%

Indices multifactoriales y riego quirdrgico-anestésico. Se entiende por riesgo
quirurgico, el riesgo de muerte hospitalaria que asume un paciente que enfrenta un
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procedimiento quirurgico determinado. La mayoria de las escalas de riesgo fueron
construidas con variables dependientes de muerte hospitalaria. * Otras variables
dependientes utilizadas en la escala de riesgo son: la morbilidad ®®, el tiempo de
estancia en Cuidados Intensivos y tiempo de estancia hospitalaria. 61"

Los indices multifactoriales, que combinan y asignan una importancia relativa a
muchos parametros clinicos, son mas Utiles que cualquier factor aislado para
determinar el riesgo cardiovascular de un paciente o el riesgo de morbilidad global.
Desde los afios 70 se han propuesto muchos indices de este tipo para pacientes
intervenidos tanto por cirugia no cardiaca como cardiaca. Aunque estos indices de
riesgo son distintos en sus detalles, son notablemente similares y sus amplias
conclusiones se pueden aplicar en todos los procedimientos que involucren a
pacientes con enfermedad cardiovascular. La mayoria de estos indices contiene
algunos factores que evalluan la severidad de la cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca congestiva, la cardiopatia valvular, la situacion médica general y el tipo de
cirugia. ®

En 1977 Goldman y cols. ®®, disefiaron un indice multifactorial para riesgo cardiaco
en procedimientos quirdrgicos. Nueve factores de riesgo independientes son
evaluados en una escala de puntuacioén. Este indice es simple, poco costoso y permite
diferenciar entre pacientes de alto riesgo, en los que se debe evitar o posponer un
procedimiento quirdrgico y aquellos de riesgo bajo, en quienes el riesgo depende de
la intervencién por si misma.

Desky, Abraham y McLaughlin ¢, simplificaron y modificaron el indice de Goldman, a
fin de corregir algunas deficiencias. A pesar de ello, estos indices han demostrado
poca sensibilidad, para identificar a los pacientes de alto riesgo. Eagle, Brundage y
Chaitman @V, propusieron una clasificacion clinica simplificada para la estratificacion
preoperatoria, cuya utilidad clinica es avalada por diferentes estudios.

En un estudio Lee y cols. ®?2® identificaron seis indicadores independientes y
relativamente igual de importantes de resultados adversos en el postoperatorio,
cuando se comparé con indices méas antiguos, se demostré que el indice revisado era
superior.

El uso 6ptimo de los indices de riesgo cardiaco puede consistir en modificar el riesgo
inicial y no en predecir un riesgo absoluto de complicaciones.?*2%

Los indices multifactoriales que valoran el riesgo perioperatorio en enfermos
cardiépatas al enfrentar una intervenciéon no cardiaca, tienen en cuenta varios
parametros clinicos y paraclinicos que son evaluados de manera diferente, y aunque
se sobreestiman algunos indicadores de riesgo con respecto a otros, numerosos

estudios han demostrado que todos tienen una sensibilidad y especificidad aceptables.
(26, 27)

El hecho que los resultados de las intervenciones médicas estén mediados por
factores relacionados con las caracteristicas de los enfermos, obliga a considerar
métodos que permitan sustraer factores de confusidon al comparar los resultados. Los
métodos de ajuste de riesgo permiten tener en cuenta las diferentes caracteristicas
de los pacientes al comparar la efectividad de las intervenciones médicas. @®

Los indices de evaluaciéon preoperatorios para clasificar el riesgo como Golman, Detsk,
NYHA, Eagle, RCRI, Asociacion de Cardiologia del Canada, guias de la ACC/AHA: 2002
2006, normas de seguridad SCARE, fueron elaboradas y analizadas en grandes
grupos poblacionales por diversas entidades, asociaciones y paneles de expertos. Las
guias en general reflejan la falla de los sistemas por puntaje y se han desarrollado
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para proveer consejeria en la practica de la medicina basada en la evidencia en parte
para reducir las demandas y como mejora suboptima del manejo perioperatorio. ¢°39

varios de los indices predictores utilizados en la evaluacion de riesgo. se presentan en
las figuras 1, 2y 3.

NEW YORK HEART ASSOCIATION CANADIAN CARDIOVASCULAR

SOCIETY
Clase [Asintomatico con actividad fisica Clase |Las actividades de rutina no causan
1 normal I |angina de pecho

Clase [Sintomas con actividad norrmal; Clase Poca limitacién con actividades de
2 |poca limitacién de actividades II |rutina

Sintomas con algunas B pET 3
Clase £ g : . . .. |Clase |Marcada limitacion de las actividades
actividades de rutina; limitacion

e de actividades III de rutina

Incapacidad para desarrollar
cualquier
lactividad sin presentar molestia

|Sintomas con cualquier
actividad; incluso en reposo

Fig. 1. Escalas de New York Heart Association y de la Canadian Cardiovascular
Society

Se concluye que se debe considerar diferentes elementos en la estimacion del riego
anestésico quirurgico y partir de un grupo de estos factores de riesgo previamente
seleccionados, para realizar estudios y determinar cuales de ellos son los predictores
de mortalidad y de complicaciones mayores. Esto se convierte en un poderoso
argumento que nos permitird analizar de una forma mas objetiva las acciones
médicas a realizar en cada uno de los pacientes que van a ser intervenidos
quirdrgicamente, lo que se expresara en una reduccion de las cifras de
morbimortalidad por complicaciones mayores en el paciente quirdrgico.
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Calificacion de GOLDMAN

Calificacion de DETSKY

Variable Puntos Variable Puntos
Edad =70 afios | 5 |Edad >70 afios | =
Cardioinfarto <6 meses 10 [Cardicinfarto <6 meses 10
ECG: ritmo no sinusal o
extrasistoles 7  |Cardioinfarto <6 meses 5
ventriculares
Extrasistoles ventriculares (=5 ? i sl S ThesEa iB
p.m.}
Ingurgitacion wvenosa yugular o
ritmo 11 |Edema pulmonar en <1 semana 10
galopante
Estenosis adrtica 3 |Edema pulmonar en el pasado 5
Cirugia de urgencia 4 -:E:i?:zljlrr:afal yexttacstoles 5
Cirugfa de torax, abdominal o 3 Ritmo no sinusal y extrasistoles c
\adrtica |wentriculares
Mal estado orgdnico general 3 |CCS clase III 10
' CCS clase IV 20
Estenosis adrtica severa 20
|Cirugia de urgencia 10
Mal estado orgadnico general 5
Puntos totales posibles 53 | Puntos totales posibles 120
Fig. 2. indices de Goldman y Detsky.
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ESCALA DE MANNHEIN
Riesgo Preoperatorio
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Torax o | APEMUR oo auma/sh
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HTA no
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reciente
Ic IC
compensada Angor g:mmpensa
Arritmia
Trastorno sinusal
moderado Marcapasos S.E.ventric.
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+ 2 afios + 1afic + 6 meses +d -f= 3 meses
meses -
.. Infeccion
Obstruccion Obﬁtmgﬂu broncopulm Restriccid | Insuficiencia
(tratada) tratada) onar o n grave clanosis
neumonia
Trastorno Trastorno
moderado SeVero
Trastorno Trastorno
moderado SEVErD
Trastorno Trastorno
moderado SEVEro
10-12.5 gr/dl | = 10 gr/dl
_ e -f= -f= 80
-f= 20% J= 40 % 60 % % + 80 Y
Urgente
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Figura 3. Escala de Mainnhein
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