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RESUMEN

Objetivo: El objetivo primario es demostrar mediante la valoración preanes-
tésica que sirve como factor predictivo de morbimortalidad a los 30 días pos-
teriores al procedimiento. El objetivo secundario es identificar los factores de 
riesgo importantes estadísticamente hablando en la valoración preoperatoria 
que influyan en la morbimortalidad del paciente con el fin de poder crear una 
escala de riesgo específica para nuestra población hospitalaria que nos sirva 
como predictor de morbimortalidad. Material y métodos: Se realizó un estudio 
de cohortes prospectivo, observacional, único, en UMAE Hospital de Espe-
cialidades. Los casos comprenden todo paciente que sea programado para 
cirugía de urgencia o electiva que requiera valoración preanestésica. Después 
se realiza el seguimiento vía telefónica del paciente en cuanto a mortalidad y 
morbilidad a los 30 días. Cada variable tiene una ponderación, que crea una 
escala de riesgo del -1 a 1 (indeterminado, leve, moderado, severo y alto). 
Resultados: El total de defunciones fueron cinco, entre el tercer y décimo día 
postoperatorio; las causas: falla cardíaca, tromboembolia pulmonar y coma 
diabético (20% para cada etiología). De los sobrevivientes el 82% vivieron sin 
complicaciones o sin comorbilidades, el 18% restante vive con algún tipo de 
morbilidad. Conclusiones: Los modelos de regresiones logísticas lineales y 
la creación del índice de predicción confirman la importancia de estratificar los 
riesgos previos a una cirugía. El índice arroja una actualización de lo descrito en 
la literatura que ayuda a predecir y optimizar, con el fin de dar un instrumento 
útil para iniciar terapéuticas ya estudiadas y analizadas estadísticamente como 
potentes modificadores de la vida del paciente.

Palabras clave: Valoración preoperatoria, escala de riesgo preoperatorio 
Lagarda-Castellanos.

SUMMARY

Objective: The primary objective is to demonstrate by preanesthetic evalua-
tion that serves as a predictor of morbidity and mortality at 30 days after the 
procedure. The secondary objective is to identify the risk factors statistically 
significant in the preoperative evaluation affecting patient morbidity and mortal-
ity in order to create a specific risk scale for our hospital population we serve as 
a predictor of mortality. Material and methods: We performed a prospective 
cohort study, observational, single, in UMAE Specialty Hospital. The cases 
include all patients that is scheduled for urgent or elective surgery requiring 
preanesthetic evaluation. Then tracking the patient by telephone in mortality 
and morbidity at 30 days. Each variable has a weight, which creates a risk 
scale from -1 to 1 (indeterminate, mild, moderate, severe and high) Results: 
The total deaths were five, between the third and tenth postoperative day, 
the causes: heart failure, pulmonary embolism and diabetic coma (20% for 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

El anestesiólogo desempeña un papel importante en la eva-
luación crítica y en el uso de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos para la detección, manejo y prevención de los 
estados de enfermedad(1).

Existen modificadores específicos de los pacientes, comor-
bilidades y otras consideraciones importantes que influyen en 
la elección de pruebas y de terapias específicas en la prepa-
ración preoperatoria. Dentro de los factores importantes de 
los pacientes sometidos a cirugía no cardíaca están: el tipo de 
cirugía si es vascular o no vascular, si la cirugía es de urgencia 
o electiva, los eventos relacionados con sus comorbilidades, 
en especial los antecedentes cardíacos y su estado físico 
previo así como su capacidad funcional estimado en mets, 
un MET es la unidad metabólica que representa el consumo 
de oxígeno promedio en condiciones basales y equivale al 
consumo de oxígeno de un individuo en situación de reposo 
(3,5 mL/kg/min).

Asimismo, el manejo de las condiciones crónicas como la 
diabetes mellitus y la insuficiencia renal son de vital impor-
tancia. A la fecha, no hay en la literatura actual información 
sobre el impacto del manejo anestésico relacionado con la 
aparición de eventos adversos cardíacos o de otra índole. El 
tiempo quirúrgico, IMC y la edad pueden influir(2). La falla 
renal aguda ocurre de 1 a 5% en todos los pacientes hospita-
lizados y su prevalencia sigue en incremento. Los predictores 
previamente reportados de estar asociados con falla renal 
aguda después de cirugía cardíaca también se han asociado 
en cirugía no cardíaca así como el mal uso de vasopresores 
y diuréticos(3).

Con la introducción de terapéuticas específicas para el 
manejo perioperatorio del paciente se han mostrado benefi-
cios a corto y largo plazo en cuanto a morbimortalidad en los 
pacientes sometidos a cirugía(5,6).

En cuanto a controles intensivos de la glucemia de ma-
nera crónica en pacientes con pobre control de la misma, 
Duckworth et al no han encontrado una reducción en las 
tasas de eventos cardiovasculares, muerte o complicaciones 
microvasculares(7), lo que ha llevado al estudio preciso del 
control de la misma pero en el período previo a cirugía, en una 
revisión sistematizada en este contexto la Dra. Lipshuzt y el 

Dr. Gropper encontraron en la literatura que un control estricto 
perioperatorio de la glucemia en pacientes graves disminuye 
la mortalidad de los mismos, aunque sigue siendo inquietante 
los eventos de hipoglucemia asociados a la terapéutica(8).

A su vez, Mommersteeg et al en otra revisión sistematiza-
da sobre el estado de salud de los pacientes encontraron que 
afectan de manera importante a pacientes con insuficiencia 
cardíaca y enfermedad coronaria, así como el pronóstico y 
tiempo de hospitalización, por lo que es adecuado tratar de 
hacer un seguimiento del mismo(9).

También de la mano con el desarrollo de la medicina 
perioperatoria se han puesto a prueba diversos usos de medi-
camentos conocidos en otro contexto como preparación para 
el paciente sometido a cirugía no cardíaca.

Tal es el caso del uso de estatinas y betabloqueadores. 
Si bien, es cierto que el beta bloqueo se ha usado con re-
gularidad para pacientes postinfartados para la reducción 
de la mortalidad, se ha demostrado en algunos estudios 
que atenúan la respuesta del trauma quirúrgico en cirugía 
no cardíaca. Fleisher revisa el uso actual, y Hepner et al 
proponen protocolos específicos para el uso de ellos en 
pacientes que se sometan a cirugía no cardíaca, con el fin 
de formar consensos específicos de cada hospital para el 
manejo de este recurso(10,6).

En el caso de las estatinas ocurre algo similar, Katznelson 
et al informaron recientemente que el uso de estatinas en 
el perioperatorio de pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
disminuye el riesgo de delirium postoperatorio; entidad re-
gularmente diagnosticada, y que en población de alto riesgo 
el delirium pronostica un retraso en la recuperación y alta 
hospitalaria, así como un aumento en la mortalidad(11).

A las estatinas también se les ha encontrado múltiples 
beneficios, en especial en pacientes postinfartados, como 
reguladores de la inflamación y estabilizadores de la placa 
de ateroma. A estos efectos pleiotrópicos (efectos que no son 
esperados durante el desarrollo del medicamento) se suma la 
reducción de la trombosis y reactividad plaquetaria, fortale-
cen la coagulación, inhiben el crecimiento celular, evitan la 
lesión por isquemia-reperfusión y restauran la función del 
endotelio vascular. Estos efectos benéficos se hacen presentes 
en la modulación de la tríada de inflamación, obstrucción 
dinámica y trombosis, la cual es integral en la respuesta al 

each etiology). Of the survivors, 82% lived without complications or without 
comorbidities, 18% live with some type of disease. Conclusions: The linear 
logistic regression models and the creation of predictive index confirms the 
importance of risk stratification prior to surgery. The index shows an update 
described in the literature that helps to predict and optimize, in order to pro-
vide a useful tool to initiate treatment and studied and analyzed statistically 
as potent modifiers of the patient’s life. 

Key words: Preoperative assessment, preoperative risk scale Lagarda-
Castellanos.
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estrés quirúrgico y central en los resultados de los pacientes 
en el postoperatorio(12,6).

Por si esto no fuera suficiente, ha surgido la pregunta de 
si realizando estas medidas terapéuticas se podría reducir el 
riesgo de un evento cerebrovascular isquémico agudo en el 
postoperatorio.

Se estima que entre 0.2 a 0.7% de los pacientes sometidos a 
hemicolectomía, reemplazo protésico de cadera y lobectomía 
o segmentectomía pulmonar presentarán esta complicación 
en el postoperatorio, como lo recalca Bateman et al(13,14).

Es importante señalar que la identificación a tiempo 
de estas comorbilidades con una adecuada valoración 
preanestésica, en conjunto con los servicio tratantes de 
nuestro hospital, mejoraría sustancialmente el resultado 
quirúrgico y postoperatorio del paciente, tema algo viejo 
pero poco estudiado(15).

Por lo tanto, se decidió realizar un formato de valoración 
preoperatorio según las guías y recomendaciones actuales 
para pacientes sometidos a cirugía no cardíaca, con lo cual se 
espera identificar los factores de riesgo inherentes al paciente, 
el tipo de cirugía y su estado físico previo a la misma, para 
brindar un riesgo anestésico-quirúrgico al procedimiento y 
sugerir terapéuticas perioperatorias individualizadas, para su 
tratamiento previo, trans y postquirúrgico.

Es a nuestra consideración de vital importancia crear una 
escala de riesgo específica para la población actual de nuestro 
hospital que nos ayude a orientar mejor el tratamiento del 
paciente.

JUSTIFICACIÓN

El problema importante en el estudio del paciente sometido 
a cirugía es conocer el estado físico en el cual se encuentra, 
las comorbilidades que lo acompañan para optimizar los re-
cursos disponibles en la preparación para su procedimiento 
anestésico quirúrgico.

A la fecha no se encuentra disponible en la literatura un con-
senso o guías específicas que dicten las normas con las cuales 
se pueden encontrar los factores dependientes e independientes 
de manera integral para la evaluación preoperatoria del paciente 
del punto de vista anestésico para preparar al mismo para cirugía.

Al no contar con los elementos necesarios adecuados, por 
confirmación metodológica y de análisis estadístico, de una 
valoración preoperatoria anestésica, se encuentra un vacío 
en la literatura de cómo abordar al paciente en el período 
perioperatorio, por tanto es necesario crear un instrumento 
específico de medida de riesgos para apoyar terapéuticas 
específicas con el fin de obtener resultados satisfactorios en 
el tratamiento del paciente quirúrgico.

La realización de una valoración preoperatoria completa, es 
factible desde el punto de vista metodológico tomando en cuen-
ta la población a estudiar y el lugar de realización del mismo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Será la valoración preanestésica un instrumento predictivo 
de morbimortalidad a los 30 días posteriores al procedimiento 
anestésico-quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía?

HIPÓTESIS

La valoración preanestésica es un instrumento predictivo de 
morbimortalidad a los 30 días posteriores al procedimiento 
anestésico-quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía.

OBJETIVOS

El objetivo primario es demostrar que la valoración preanes-
tésica es un instrumento predictivo de morbimortalidad a los 
30 días posteriores al procedimiento.

El objetivo secundario es identificar los factores de ries-
go importantes estadísticamente hablando en la valoración 
preoperatoria que influyan en la morbimortalidad del paciente 
con el fin de poder crear una escala de riesgo específica para 
nuestra población hospitalaria que nos sirva como predictor 
de morbimortalidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa autorización por el Comité de Ética del Hospital, y 
del Departamento de Enseñanza se procedió a iniciar con la 
captura de pacientes por medio de los métodos establecidos 
en el protocolo.

Diseño del estudio: Estudio de cohortes prospectivo.
Universo de trabajo: Pacientes de la UMAE Hospital 

de Especialidades «Dr. Bernardo Sepúlveda» CMN Siglo 
XXI programados para cirugía de urgencia o electiva bajo 
anestesia general, regional o anestesia endovenosa, en el 
período comprendido del 1 de noviembre de 2009 al 31 
de enero de 2010.

n0 = 250
n = 200
N = 1,000
s = 0.5
Z = 1.96
e = 0.08

y

Materiales y métodos

•	 n0 tamaño teórico de la muestra
•	 n número mínimo de la muestra
•	 n total de individuos encuestables
•	 s valor estándar para el ejercicio dicotómico 

equiprobable
•	 z al 95% valor cuantil que corresponde a la 

distribución límite de la muestra (normal)
•	 e error máximo deseado del muestreo alea-

torio
•	 Muestra mínima: 200 pacientes
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A los pacientes programados para cirugía, y que cumplie-
ron con los criterios de selección, se les realizó valoración 
preanestésica y se brindó riesgo anestésico-quirúrgico hasta 
completar el número de 200 valoraciones en nuestro hospital.

Una vez recolectada la información, a los 30 días poste-
riores se llamó por teléfono de casa o celular a cada uno de 
los pacientes operados para conocer si se encontraban vivos 
o fallecieron, que día posterior a cirugía falleció, de qué falle-
ció, o si ha habido visitas no programadas, cuál fue la razón 
y el diagnóstico dado por el médico tratante en esas visitas. 
Recabada esta información se procedió al análisis estadístico. 
En este momento culminó el estudio.

Criterios de inclusión

1.	 Pacientes tratados con AG, AGE y BP en el Hospital de 
Especialidades durante los meses de noviembre de 2009 
a enero de 2010

2.	 Cirugía de urgencia o electiva
3.	 Acepten y autoricen cirugía

Criterios de no inclusión

1.	 Pacientes con muerte cerebral en protocolo para trasplante 
de órganos

2.	 Pacientes que no acepten y autoricen cirugía o procedi-
miento bajo anestesia

Criterios de exclusión

1.	 Pacientes sin valoración preanestésica conforme a formato
2.	 Pacientes que sean diferidos de cirugía por servicio tratante 

o interconsultantes

Análisis estadístico

El análisis estadístico fue realizado usando el software STA-
TA versión 10.0. (STATA Inc., Houston, TX). Los diagnós-
ticos de colinearidad fueron evaluados para todos los rubros 
a considerar en el formato de valoración preoperatoria. Se 
trataron de mantener todas las variables de manera dicotó-
micas. Aquellas que no eran dicotómicas se categorizaron 
como variables Dummy. Las variables del formato fueron 
agrupadas en modelos de regresión logística identificando 
aquellas que por sí solas eran estadísticamente significativas 
y aquellas que requieren de estar junto con otras variables del 
formato para tomar significancia.

Se dividieron los modelos en dos grupos: predictores au-
tónomos y predictores no autónomos. Posteriormente, se les 

otorgó un valor ponderal valuado entre -1 a 1, representado 
en porcentaje, con el cual se les daba un peso específico a 
cada rubro de la valoración que previamente en los modelos 
de regresión habían sido significativos. Con la información 
recolectada y utilizada se decidió realizar un índice de riesgo 
preoperatorio específico para la población estudiada.

Índice de riesgo preoperatorio Lagarda-Castellanos

El índice se basa en estimaciones consistentes de factores de 
riesgo que se encuentran correlacionados entre sí. Se identifi-
can dos tipos de factores: los autónomos y los no autónomos. 
La peculiaridad reside en que los factores de riesgo autónomos 
no presentan correlaciones importantes con los factores de 
riesgo que están estimados por las expresiones no autónomas. 
El índice resulta de una composición consistente en la base 
de datos por medio de ponderadores:

Índice absoluto CL = 

Para normalizar los valores y presentar referencias invariantes 
e independientes de las características de la muestra disponible 
se hace el siguiente ajuste:

Índice relativo CL =
  

La clasificación por definición se encuentra entre -1 y 1. Si 
el índice cae en zona negativa implica que los efectos de 
cada grupo de factores de riesgo ponderados van en sentido 
contrario al efecto del factor de riesgo total, esto se traduce 
en un resultado indeterminado, lo que sugiere al evaluador 
que la significancia clínica de los factores es insuficiente para 
brindar un riesgo específico. Si el indicador cae en zona po-
sitiva, ambos efectos son consistentes con la reducción de la 
sobrevida y traduce en un aumento de la morbilidad en caso 
de que no fallezca el paciente. El siguiente cuadro resume el 
índice para clasificar el riesgo preoperatorio:
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Este indicador es consistente con valores absolutos del índice 
compuesto

El cual toma valores tanto negativos como positivos sin lí-
mites superiores e inferiores. En el caso del índice absoluto 
un número menor a cero (0) a menos uno (-1) es un riesgo 
indeterminado sobre la sobrevida del paciente, un valor equi-
valente por arriba del valor cero (0) representa un deterioro 
de la sobrevida leve moderado alto y severo, en el caso del 
índice absoluto un número menor a 1 representa el porcen-
taje del deterioro de la sobrevida, un valor equivalente a 1 
representa neutralidad o indecisión y, finalmente, un número 
superior a 1 representa sobrevida, pero por la manera en la 
que se estructuró el modelo estadístico, resulta poco probable 
que esto ocurra.

RESULTADOS

Un total de 200 pacientes fueron operados en el mes de no-
viembre de 2009 y con seguimiento de diciembre 2009 a enero 
2010. Un total de 98 pacientes no contestaron y no se logró 
seguimiento para correlacionar con la variable dependiente. 
Hubo 5 defunciones, y 96 pacientes contestaron al seguimien-
to a 30 días. Todos los servicios quirúrgicos incluidos fueron 
un total de 11 (Figura 1).

En cuanto a la distribución demográfica, los parámetros 
relevantes fueron que por tipo de cirugía y su estatus de ur-
gencia o electiva, la distribución fue de la siguiente manera.

Con respecto a la distribución por sexo y servicio quirúr-
gico, la proporción femenina a lo largo de los servicios fue 
mayor que el sexo masculino (Figura 2).

En el global de la muestra, la proporcion fue igual entre 
géneros, distribuyéndose en femenino y masculino en 50 
y 50%. La distribución de la población capturada refleja 
que la mayoría se encuentra en la edad de 40 a 70 años. 
Permanecen en la misma proporción dentro de la mediana 
(Figuras 3 y 4).

En cuanto al resultado final sobre la variable dependiente 
de mortalidad, se pudo dividir la toma de muestra para facilitar 
en el análisis estadístico en 3 grupos, los que sí vivieron y 
contestaron en el seguimiento, los que se capturaron pero no 
contestaron en el seguimiento por ausencia o negación, y los 

que sí se siguieron pero se reportó como fallecimiento por 
alguno de sus familiares (Figuras 5 y 6).

El total de defunciones reportadas fueron 5 sujetos, las 
defunciones ocurrieron entre el tercer y décimo día posto-
peratorio, las causas fueron falla cardíaca, tromboembolia 
pulmonar y coma diabético. Divididos en porcentajes esto 
representa el 20% de las causas para cada etiología.

En el porcentaje de pacientes que sobrevivieron al proce-
dimiento quirúrgico y que se lograron seguir vía telefónica 
a los 30 días, el 82% vivieron sin complicaciones o sin co-
morbilidades a causa de la cirugía, el 18% restante vive con 
algún tipo de morbilidad (Figuras 7 a 9).

Los modelos estadísticos fueron evaluados usando las 
pruebas con coeficientes los cuales mostraron los valores de 
c2 para encontrar P el cual se consideró significativo a un 
valor de 0.005.

El ajuste por razón de momios para cada modelo sea como 
predictor independiente o autónoma, o como predictores 
asociados o no autónomos fue cotejado con un intervalo de 
confianza del 95% encontrándose significativos. 

Se creó entonces una escala ponderada con la suma de 
los factores autónomos y los no autónomos en una escala 
de riesgo perioperatorio. Se le asignó un valor determinado 
mediante regresión logística, y dependiendo la ponderación 
estimada a cada rubro de la valoración preanestésica utilizada, 
se les catalogó como Riesgo indeterminado si su ponderación 
se encontraba entre menos 1 y 0, Riesgo leve entre 0 y .25, 
Riesgo moderado entre .25 a .50, Riesgo alto entre .50 y .75, 
y un Riesgo Severo si rebasaba el .75 (Cuadros I a III).

El modelo incluyó a los 200 pacientes capturados, lo que 
valida a varios factores de riesgo preoperatorios descritos 
anteriormente en la literatura y demostrando un significancia 
estadística (P = 0.0001).

DISCUSIÓN

La información recabada es consistente con la literatura en 
cuanto a la relación que existe entre eventos cardiovasculares 
adversos en cirugía no cardíaca, reportando una incidencia del 
1 al 2%. Se incluyeron pacientes de todo tipo demográfico.

Fue posible confirmar varios predictores autónomos y no 
autónomos preoperatorios como previamente fueron reporta-
dos por Lee y Goldman, así como en las Guías Preoperatorias 
Actuales de la AHA del 2007 para pacientes con antecedentes 
cardiovasculares sometidos a cirugía no cardíaca. 

Se utilizaron escalas preoperatorias previamente validadas 
en otros escenarios de manera conjunta por primera vez con el 
fin de encontrarle significancia estadística para su uso rutinario 
en la valoración preanestésica.

Se buscó evaluar el riesgo de lesión renal aguda, predecir 
el riesgo de sangrado, la discapacidad y las comorbilidades 
del paciente con escalas de capacidad funcional. Encon-
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trándose en la ponderación estimada como los factores de 
riesgo más importante de aquéllos no autónomos o que 
requieren de combinación de factores fueron: IRC, EVC 
isquémico, EVC hemorrágico, la evaluación de la lesión 
renal aguda por escala de RIFLE, la reafirmación del estado 
físico por ASA, y una escala de Charlson para comorbi-
lidades mayor a 6 puntos fueron predictores potentes de 
morbimortalidad. A su vez dentro de los riesgos autónomos 
los mejores estimadores fueron la escala funcional de la 
NYHA, el antecedente de Historia quirúrgica, tabaquismo, 
y las escalas de riesgo tromboembólico y de riesgo de 
Sangrado de Johns Hopkins.

Asimismo, se ponderaron los hallazgos y estratificaciones 
de la valoración preoperatoria para crear un índice de riesgo 
propio de nuestra población hospitalaria de tercer nivel.

El modelo descrito de regresiones logísticas lineales y, 
posteriormente, la creación del índice de predicción confirma 
la importancia de estratificar los riesgos previos a una cirugía 
para predecir mortalidad o morbilidad tras el procedimiento 
quirúrgico con el fin de lograr optimizar, previo al evento, 
los factores modificables y más significativos de manera 
individual.

Nuestro índice de riesgo arroja una actualización de lo 
descrito en la literatura que ayuda a predecir y optimizar. Esto 

Figura 1. El porcentaje de paciente por servicios quirúrgicos.
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Figura 2. Número de cirugías de urgencia y electivas, clasi-
ficadas en vasculares y no vasculares.
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Figura 4. Población estudiada por edad en una distribución 
normal.
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Figura 5. Porcentaje de pacientes que vivieron, fallecieron 
y se pudieron seguir a 30 días, y el porcentaje de pacientes 
que no contestaron al seguimiento.
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Figura 6. Causas de mortalidad a 30 días y porcentaje dentro 
del total de defunciones(5).
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Figura 8. Cantidad en porcentaje de los pacientes estratifica-
dos con el índice de Lagarda-Castellanos en tipos de riesgo 
quirúrgico.
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Figura 9. Causas de morbi-
lidad en los pacientes vivos 
tras el seguimiento a 30 días 
posteriores a la cirugía.
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con el fin de dar un instrumento útil para iniciar terapéuticas 
ya estudiadas y analizadas estadísticamente como potentes 
modificadores de la morbimortalidad del paciente quirúrgico.

Hay varias limitantes en nuestro análisis. Primero, el segui-
miento del estudio fue difícil por la pobre correlación de los 
datos personales de los pacientes que evitaron su seguimiento 
vía telefónica en la mitad de los casos. Segundo, algunos 
predictores previamente descritos en la literatura como impor-
tantes factores de riesgo para mortalidad y morbilidad podrían 
tomar significancia estadística si se aumenta el número de la 
muestra, y así tener una ponderación más fiel de los rubros 
interrogadas durante la valoración preanestésica. Tercero, 
la información fue capturada de un solo centro hospitalario 
y sería de interés saber las variantes de las ponderaciones 
por zona geográfica y en diferentes Instituciones Públicas y 
Privadas de salud en el país.

Finalmente, no se puede comentar sobre el rol del manejo 
perioperatorio de los pacientes con terapéuticas específicas para 
optimizar y modificar el riesgo quirúrgico de los pacientes y 
en su postoperatorio, que es un tema de actual controversia en 
la literatura. Sin embargo, la ponderación del índice creado 
sugiere un modelo válido como punto de inicio en este tema.

CONCLUSIONES

El índice de predicción confirma la importancia de estratificar 
los riesgos previos a una cirugía para predecir mortalidad 
o morbilidad tras el procedimiento quirúrgico con el fin de 
lograr optimizar, previo al evento, los factores modificables 
y más significativos de manera individual.

El índice de riesgo preoperatorio Lagarda-Castellanos cons-
tituye un instrumento único para estratificar el riesgo del pacien-

Cuadro I. Modelo de regresiones lineales para factores autónomos o independientes y de los no autónomos o 
interdependientes de la valoración preoperatoria para la estratificación del riesgo.

Grupo	 Relación estadística

I	

II	

III	

IV	

V	

VI	

VII	

VIII	

IX	

X	

XI	

XII	

XIII	

XIV	

XV	

XVI	

XVII	

XVIII	

XIX	

XX	
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te sometido a cirugía basado en ponderaciones específicas por 
factores de riesgo recabados en la valoracion preoperatoria 
(ver Anexo de formato de valoración preoperatoria).

Los factores de riesgo autónomos de más significancia 
estadística y, por lo tanto, clínica fueron los siguientes:

•	 Historia quirúrgica mayor
•	 Escala NYHA
•	 Asa
•	 Escala de RTE
•	 Hipertensión primaria

Cuadro II. Ponderación por tipo de variable autónoma o no autónoma.

	 No autónomos	 Autónomos

Riesgos	 Ponderadores	 Riesgos	 Ponderadores
Urge	 0.0706324	 Tabaq	 0.0801151
Vascular	 -0.2367291	 Hq	 0.0671333
Creat	 -0.580565	 Imc	 -0.0015984
Sistólica	 0.0040246	 NYHA 1	 0.8628098
Irc	 0.1860485	 NYHA 2	 0.8743377
Evc	 0.3269863	 NYHA 3	 1.050748
Evch	 0.4788854	 Asa 1	 0.2774954
Hasp	 0.0943099	 Asa 2	 0.0889543
Rifleriesgo	 1.069403	 Asa 3	 -0.0092866
Riflelesi	 1.002977	 Rtebajo	 0.3685068
Riflefalla	 1.503874	 Rtemoderado	 0.3643401
Rifleet	 1.530606	 Rtealto	 0.3765325
Glasgow1415	 0.0756317	 Hasp	 0.0491543
Glasgow08	 0.0058213	 Jnc7normal	 0.0041389
Aha2007int~n	 -0.1651141	 Jnc7prehip	 -0.3663491
Aha2007bajo	 -0.0577389	 Jnc7esti	 0.0031706
Mets04	 0.0080417	 Iam	 0.0393405
Asa 1	 0.201507	 Edad	 0.0016987
Asa 2	 0.0976382	 Alergias	 -0.0025979
Asa 3	 0.0210532	 Epocstr	 -0.0752106
Asa 4	 -0.1083283	 Jhopkins 1	 -0.6348533
Katza	 -0.7551135	 Jhopkins 2	 -0.5987222
Katzb	 -0.781173	 Jhopkins 3	 -0.5839548
Katzc	 -1.026705	 Jhopkins 4	 -0.5931004
Katzg	 -0.9652926	 Jhopkins 5	 -0.6428028
Charmas6	 0.1251096			 
Katzd	 -1.029726		

0.9999999

Kalta	 0.0044905
Nabaja	 -0.0340131
Hb	 -0.0956572
Transfus	 0.0291159

Suma	 1.0000004

Cuadro III. Regresión final de los factores autónomos o independientes y los no autónomos o interdependientes contra la 
mortalidad de los pacientes en un número total de análisis de 187 observaciones con una p de 000.0 para no autónomos y 

una de 0.005 para los autónomos, dentro del intervalo de confianza del 95%.

Viv	 Coef.	 Std. Err.	 T	 P > |t|	 [95% Conf.	 Interval]

NA	 0.63892	 0.126763	 5.04	 0.000	 0.3888379	 0.888993	  
Auto	 0.36108	 0.126763	 2.85	 0.005	 0.111007	 0.6111621

	 Number of obs = 	 187
	 Root MSE = 	 0.33519
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•	 Escala de JNC7
•	 Historia de IAM
•	 Edad
•	 Alergia
•	 EPOC
•	 Escala de sangrado por tipo de cirugía

Aquellos factores de riesgo no autónomos o que necesaria-
mente son importantes cuando se encuentran juntos fueron 
los siguientes:

1. 	Cirugía de urgencia
2. 	TA inicial sistólica
3. 	Historia de EVC isquémico y hemorrágico
4. 	Escala rifle de lesión renal aguda
5. 	Glasgow
6. 	Estratificación cardíaca AHA 2007
7. 	METS
8. 	Niveles de Na
9.	 Hb
10.Antecedentes de transfusiones

Por lo tanto, el estudio demuestra que la principal causa 
de muerte postoperatoria en cirugía no cardíaca es la cardio-
vascular. Los pacientes clasificados en riesgo de moderado a 
alto, por lo general tenían antecedentes de hipertensión, infarto 
agudo al miocardio y accidente vascular cerebral.

Asimismo, los niveles de hemoglobina de ingreso se 
correlacionan al número de transfusiones de hemoderiva-
dos y al aumento de la morbimortalidad a 30 días, y fueron 
directamente proporcionales al tipo de cirugía y al sangrado 
estimado para cada procedimiento.

Se confirma además que las escalas de capacidad funcional 
de diferentes tipos son las que confieren un mayor grado de esti-
mación de la calidad de vida de los pacientes previo a la cirugía; 
sustentando que la consulta preanestésica sistematizada previa es 
imperativa para todos los pacientes sometidos a cirugía.

A su vez, el estudio valida la información clínica y permite 
programar y optimizar, en lo posible, al paciente conociendo 
sus comorbilidades.

Se demuestra, además, un valor predictivo superior como 
herramienta estratificadora de riesgo y que debe ser incorporado 
a la toma de decisiones clínicas durante el período perioperatorio.
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