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RESUMEN. La valoración del riesgo quirúrgico es indispensable al someter a los pacientes a un procedimiento para evitar complicaciones 
perioperatorias. Los tiempos largos de espera para realizar dicha valoración originan un retraso importante en la resolución quirúrgica. Se 
realizó una actualización de la valoración convencional (Goldman) agregando los índices de riesgo pulmonar, renal y cardíaco con el fi n de 
mejorar la predicción de morbimortalidad, agrupándolos en una única valoración integral (CARIOPE) con un resultado fi nal por sumatoria de 
puntajes de donde se obtuvieron 3 niveles de riesgo con signifi cancia estadística. Se realizó un estudio prospectivo, observacional y descrip-
tivo aplicando la CARIOPE a cada paciente sometido a cirugía no ambulatoria no cardíaca del 01 septiembre de 2010 al 18 mayo de 2012, 
con seguimiento los primeros 30 días posquirúrgicos y documentando la morbimortalidad presentada en cada nivel de riesgo. El análisis 
estadístico se realizó con PASW statics v.18 con un total de 1,097 pacientes, morbilidad de 12.3% y mortalidad de 3.3%. Se obtuvieron valo-
res estadísticamente signifi cativos en la predicción de complicaciones cardíacas, pulmonares y renales, entre otras (p < 0.05). La CARIOPE 
es un instrumento efi caz de determinación de riesgo perioperatorio en diferentes aparatos y sistemas y no solamente en el área cardíaca.

Palabras clave: Valoración preoperatoria, índices de riesgo quirúrgico, complicación posquirúrgica, morbimortalidad.

ABSTRACT. Assessment of surgical risk is essential when submitting patients to a procedure in order to avoid perioperative complications. 
Lengthy wait times in performing such assessment create important delays for surgical solution. An updating of the conventional assessment 
(Goldman) was performed by incorporating lung, kidney and cardiac risk rates to improve prediction of morbidity and mortality, merging them 
into a single, comprehensive assessment (CARIOPE- Spanish initials for Perioperative Risk Rating), obtaining a fi nal score by adding individual 
rates, which yielded three statistically signifi cant risk levels. A prospective, observational, and descriptive study was conducted, applying 
CARIOPE to each patient who underwent non- ambulatory, non-cardiac surgery from September 1, 2010 to May 18, 2012, with a patient follow 
up during the fi rst 30 postoperative days to document morbidity and mortality in each risk level. Statistical analysis was performed using PASW 
statistics v.18 yielding a total of 1,097 patients, a morbidity of 12.3%, and a mortality of 3.3%. Statistically signifi cant values were obtained 
for the prediction of cardiac, lung, and kidney complications, among others (p < 0.05). CARIOPE is an effective tool for the assessment of 
perioperative risk in various organ systems and is not confi ned to cardiac risk.

Key word: Preoperative assessment, surgical risk index, surgical complications, morbidity and mortality rate.

INTRODUCCIÓN

Los tiempos actuales requieren de una mejora en la 
calidad de la atención médica y en la disminución de 
costos para mejorar la economía, tanto del paciente 
como de las instituciones de salud. Todo paciente in-
tervenido quirúrgicamente requiere de una valoración 
preoperatoria para identificar el riesgo de desarrollo 
de complicaciones perioperatorias y que pueden ser 
prevenibles. En nuestro medio, existe la práctica de 
solicitar una valoración preoperatoria por parte del 
especialista en medicina interna, esto impacta en 
un tiempo promedio de espera de dos meses en los 
pacientes manejados por consulta externa y cuatro 
días en pacientes hospitalizados, lo que eleva el costo 

hospitalario. Más de 55% de estas valoraciones son 
realizadas en pacientes que no presentan ninguna 
comorbilidad, y son solicitadas únicamente porque 
el paciente es mayor de 40 años como requisito en 
nuestro medio bajo una interpretación de las Normas 
Oficiales Mexicanas 170 y 205.1,2

Las complicaciones que se presentan con mayor 
frecuencia son en los sistemas: respiratorio,3-5 car-
diovascular6-8 y renal,9,10 entre otros; y la valoración 
convencional de Goldman11 sólo identifica riesgos en 
el área cardíaca, la cual tiene más de 20 años desde 
su publicación, al presente existen actualizaciones y 
mejoras de la misma.12,13

Nos dimos a la tarea de buscar en la literatura índices 
de riesgo en las áreas que presentan la mayor morbi-
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mortalidad, encontrando índices de riesgo pulmonar 
(PRI, del inglés pulmonary risk index [tabla 1]),11 índice 
de riesgo cardíaco revisado en cirugía de tórax (ThR-
CRI, del inglés thoracic revised cardiac risk index [tabla 
2]),13 los predictores de falla renal aguda (PARF, del 
inglés predictors of acute renal failure [tabla 3])10 y la 
valoración de la Sociedad Americana de Anestesiología 
(ASA, del inglés American Society of Anesthesiologists 

[tabla 4]),14 las cuales son sencillas y fáciles de aplicar, 
además, pueden ser realizados por el personal médico 
quirúrgico sin necesidad de una interconsulta inicial por 
el especialista en medicina interna. Se realizó la suma-
toria de la calificación de cada índice de riesgo descrito 

en una valoración única a la que llamamos Calificación 
de Riesgo Operatorio o CARIOPE (tabla 5).

La finalidad del estudio fue aplicar la CARIOPE a 
todos los pacientes sometidos a cirugía para identificar 
el riesgo perioperatorio, y según el resultado realizar 
la intervención operatoria si los riesgos son bajos o 
solicitar la interconsulta convencional a los médicos 
especialistas si los riesgos son intermedios o altos, 
según el sistema que resulte comprometido en la va-
loración (renal, cardíaco, respiratorio, etc.).15,16 Con ello 
se pretende disminuir el porcentaje de complicaciones 
al detectar pacientes con riesgos aumentados, y dis-
minuir la estancia hospitalaria prolongada (la cual se 
define como una estancia igual o mayor a 14 días)17 en 
espera de una valoración preoperatoria convencional; 
y por ende, disminuir los costos tanto a la institución 
como al paciente y familiares. Servirá también como 
medio informativo tanto para el paciente como para 
los médicos en la firma del consentimiento informado 
valorando el riesgo-beneficio de las intervenciones 
médicas y quirúrgicas.18-21

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizaron los PARF, PRI, ThRCRI y la clasificación 
de la ASA realizando una sumatoria del resultado de 
cada índice, agrupándolos en un solo índice de riesgo 
llamado CARIOPE (tabla 5) dando un puntaje mínimo 
de 4 y máximo de 18, dividiéndolos en 3 grupos de 
riesgo (bajo, intermedio y alto). Se incluyeron a todos 
los pacientes sometidos a cirugía en el Servicio de Ci-
rugía Torácica del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias Ismael Cosío Villegas de la Ciudad de 
México, en el período comprendido de septiembre de 
2010 a mayo de 2012, excluyendo pacientes en cirugía 
ambulatoria y aquellos a los que no fue posible dar el 

Tabla 1. Índice de riesgo pulmonar.

Obesidad 1 punto
Tabaquismo últimas 8 sema-
nas

1 punto

Tos productiva últimos 5 días 1 punto
Estertores difusos últimos 5 
días

1 punto PRI

FEV1/FVC < 70% 1 punto
PaCO2 > 50 1 punto
EPOC 1 punto

Grados
Puntaje 
obtenido

% de 
complicación 

pulmonar

1 0 a 1 4.1
2 2 a 3 9
3 4 a 5 30
4 > 5 46

Modifi cado de Chest 1993;104(3):694-700.
Abreviaturas: PRI: Índice de riesgo pulmonar; FEV1: Volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo; FVC: Capacidad vital forzada; 
PaCO2: Presión parcial de bióxido de carbono en sangre arterial; 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Tabla 2. Clasifi cación de ThRCRI para riesgo cardíaco.

Enfermedad cerebrovascular 1.5 puntos
Isquemia cardíaca 1.5 puntos
Enfermedad renal o creatinina > 2 o fi ltración 
glomerular < 60

1 punto ThRCRI

Neumonectomía programada 1 punto

Grados Puntaje obtenido
Complicación cardíaca 

mayor (%)
Mortalidad de origen 

cardíaco (%)

1 0 1.5 0.9
2 1 a 1.5 5.8 4.2
3 2 a 2.5 19 8
4 >2.5 23 18

Modifi cado de: Ann Thorac Surg 2011;92(2):445-448.
Abreviatura: ThRCRI: Índice de riesgo cardíaco revisado en cirugía torácica.
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seguimiento durante los primeros 30 días posquirúrgi-
cos. Los pacientes que resultaron con riesgo intermedio 
y alto fueron enviados a valoración preoperatoria y 
tratamiento preoperatorio por especialistas en medicina 
interna, cardiología y nefrología, principalmente. A las 
cirugías de urgencia también se les realizó la CARIOPE, 
y si las condiciones lo permitían también se intercon-
sultó de manera urgente a la especialidad de medicina 
interna y terapia intensiva. El análisis de datos se realizó 
con el programa PASW statics v. 18 midiendo pruebas 
estadísticas para variables nominales y ordinales a 
través de Pearson Chi-Square y Fisher’s Exact Test, 
tomando como significancia estadística una p menor a 
0.05 y realizando tablas cruzadas y análisis univariados 
y multivariados. Para determinar los puntajes para cada 
nivel de riesgo de la CARIOPE se realizaron las mismas 
pruebas estadísticas que determinaron una p menor 
a 0.05 entre cada nivel de riesgo (figura 1), existiendo 
esta diferencia entre los puntajes 7 y 8 determinando el 
nivel de riesgo bajo e intermedio y entre los puntajes 12 
y 13 determinando el nivel de riesgo intermedio y alto 
(figuras 1-3). Se realizaron análisis estadísticos entre 
cada nivel de riesgo de CARIOPE comparándolas es-
tadísticamente contra las complicaciones y mortalidad 
obtenidas. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética en investigación de la institución.

RESULTADOS

Obtenidos de un total de 1,097 pacientes (tabla 6). 
Los diagnósticos más frecuentes fueron: empiema, 
15.57%; estenosis traqueal, 10.66%; y tumores pul-
monares, 10.47%. Las cirugías más frecuentes fueron: 
lavado y decorticación, 18.3%; biopsias pulmonares, 
15.3%; y fibrobroncoscopias, 11.1%. El porcentaje de 
cirugías fue: menores, 50.18%; mayores, 45.45%; y 
urgencia, 4.37%.

Tabla 3. Clasifi cación de PARF para riesgo renal.

Edad mayor a 59 años 1 punto
Cirugía de urgencia 1 punto
Enfermedad hepática 1 punto
Índice de masa corporal > 32 kg/m2 1 punto PARF
Cirugía de alto riesgo (tórax, abdo-
men, vascular inguinal) Estimado alto 
de pérdidas hemáticas

1 punto

Grados
Puntaje 
obtenido

% de 
falla renal 

aguda

1 0 0.30
2 1 0.50
3 2 1.30
4 3 o más 4.30

Modifi cado de: Anesthesiology 2007;107(6):892-902.
Abreviatura: PARF: Predictores de falla renal aguda.

Tabla 4. Clasifi cación de la ASA para determinar estado 
físico preoperatorio.

Clasifi cación de la ASA

Grados
Clasifi cación del estado funcional 
preoperatorio

1 Paciente sano
2 Enfermedad sistémica moderada
3 Enfermedad sistémica severa que limita la 

actividad, pero no incapacita
4 Enfermedad sistémica incapacitante que 

compromete la vida
5 Paciente moribundo que se espera no 

sobreviva las siguientes 24 horas
6 Programa de donación de órganos
E Se agrega en caso de urgencia

Modifi cado de: AANA J 2003;71(4):265-274.
Abreviatura: ASA: Sociedad Americana de Anestesiología.

Tabla 5. Califi cación CARIOPE para determinar las probabilidades de morbimortalidad perioperatoria.

Índice de riesgo Grado obtenido
ASA 4 a 6 puntos
ThRCRI 1 a 4 puntos CARIOPE
PRI 1 a 4 puntos
PARF 1 a 4 puntos

Riesgo
Sumatoria del puntaje 

obtenido
Probabilidad de desarrollar 

complicaciones (%) 
Probabilidad de 
mortalidad (%)

Bajo De 4 a 7 puntos 7.6 0.5
Intermedio De 8 a 12 puntos 19.4 6
Alto 13 o más puntos 66.7 57.1

CARIOPE: Califi cación de riesgo operatorio.



D Domínguez Olguín, et al.

21Neumol Cir Torax, Vol. 73, No. 1, Enero-marzo 2014

NCT

www.medigraphic.org.mxEl porcentaje de complicaciones fue del 12.3%. 
Las 3 principales complicaciones fueron en general: 
hemotórax posquirúrgico (11.76%), infección de herida 
quirúrgica (9.80%) y neumotórax (9.15%). La mortalidad 
fue de 3.3% y las principales causas de mortalidad 
fueron, en general, insuficiencia respiratoria, sepsis y 
falla orgánica múltiple.

Los resultados por cada nivel de riesgo de la CA-
RIOPE arrojaron una buena significancia estadística 

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

0
 4 a 5 5 a 6 6 a 7 7 a 8 8 a 9 9 a 10 10 a  11 a 12 a 13 a 14 a
       11 12 13 14 15
 0.101 0.435 0.102 0.017 0.093 0.133 0.091 0.137 0.025 0.370 0.600Valor de p

V
al

or
 d

e 
p

Se toma valor de p < 0.05 como 
significativamente estadístico.

Figura 1.

Valor de p comparando cada 
una de las puntuaciones obteni-
das de la calificación de riesgo 
operatorio.

800

700

600

500

400

300

200

100

0
 Bajo Intermedio Alto
 (4 a 7 pts.) (8 a 12 pts.) (13 o más pts.)

 741 335 21

 56 65 14

 4 20 12

Total pacientes

Complicados

Fallecidos

P
ac

ie
nt

es

Figura 2.

Total de pacientes en cada nivel 
de riesgo de la calificación de 
riesgo operatorio.

Tabla 6. Resultados estadísticos generales.

Edad promedio 42.85 años
Mínima 1 mes
Máxima 101 años

Masculino 63%
Femenino 37%

Figura 3. Porcentaje de morbimortalidad obtenido por cada 
nivel de riesgo de la calificación de riesgo operatorio.
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en la predicción de complicaciones y de la mortalidad 

(tabla 5), dando resultados de morbilidad del 7.6% y 
mortalidad de 0.5% en el nivel de riesgo bajo que co-
rresponde de 4 a 7 puntos obtenidos por la sumatoria 
de los índices de riesgo pulmonar, cardíaco, renal y 
ASA; en el riesgo intermedio que corresponde de 8 a 12 
puntos, la morbilidad fue de 19.4% y mortalidad de 6%; 
y en el riesgo alto que corresponde de 13 o más puntos, 
la morbilidad fue de 66.7% y mortalidad de 57.1%. El 
análisis estadístico entre cada nivel de riesgo arrojó 
una p < 0.001. Asimismo, se obtuvo una buena signifi-
cancia estadística en la predicción de complicaciones 
en los siguientes sistemas por separado: pulmonares, 
cardíacas, renales, falla orgánica múltiple, insuficiencia 
respiratoria y sepsis (tabla 7).

DISCUSIÓN

La CARIOPE es de utilidad para la identificación de 
factores de riesgo en pacientes que serán sometidos 
a un procedimiento quirúrgico con una adecuada sig-
nificancia estadística en la predicción de la morbilidad 
para complicaciones cardíacas, pulmonares, renales, 
falla orgánica múltiple, sepsis, estancia hospitalaria 
prolongada, insuficiencia respiratoria y mortalidad. Es 
sencilla de aplicar y sirve de apoyo para identificar pa-
cientes con altos riesgos que ameritan una valoración 
extra por especialistas en medicina interna, cardiología 
o nefrología, según el área afectada previo a su inter-
vención quirúrgica.

Al presente, estamos en la segunda fase analizando 
los resultados de morbimortalidad de pacientes con va-
loración convencional contra pacientes con CARIOPE; 
lo ideal es encontrar una mejoría en la identificación de 
riesgos y disminución en el porcentaje de pacientes 
con estancia hospitalaria prolongada en pacientes con 
CARIOPE. Es necesario realizar valoraciones externas 
para reproducirlas en otras áreas diferentes a las que 
realizamos en cirugía de tórax no cardíaca como la 

cirugía general o en medicina general. Es una herra-
mienta útil para la firma del consentimiento informado, 
determinando el riesgo que tiene cada paciente de 
desarrollar complicaciones en el perioperatorio sumado 
a las complicaciones esperadas por el propio procedi-
miento quirúrgico. También sirve de apoyo al valorar el 
riesgo-beneficio de la terapia quirúrgica contra el trata-
miento médico en pacientes con altos riesgos. El único 
estudio que probablemente no se tenga en todos los 
hospitales es la espirometría que usamos en un punto 
en la identificación de riesgo pulmonar PRI (FEV1/FVC), 
el cual podría suplirse con prueba de ejercicio dando 
positivo con desarrollo de disnea a leves esfuerzos o 
una historia clínica de disnea a los medianos a leves 
esfuerzos. Los demás estudios son básicos en cualquier 
laboratorio y gabinete hospitalario .
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