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Resumen

Introduccidn: el riesgo de complicaciones periope-
ratorias depende de la enfermedad del paciente antes
de la cirugia, la prevalencia de comorbilidades y la
urgencia, la magnitud, el tipo y la duracion del
procedimiento quirdrgico.

Objetivo: describir la prediccion de morbilidad y
mortalidad en cirugia de térax no cardiaca con
aplicacién de Calificacion de Riesgo Operatorio
(CARIOPE). Hospital Erasmo Meoz de Cucuta, juliode
2015ajuniode 2016.

Materiales y métodos: estudio descriptivo
observacional ambispectivo, en pacientes sometidos a
cirugia de térax no cardiaca con seguimiento al menos
a 30dias, muestratotal de 54 pacientes.

Resultados: el 61.1% de los pacientes fueron de sexo
masculino, con una edad media de 49.7 + 10.7 afios,
las biopsias pulmonares alcanzaron la mayor
frecuencia dentro de los procedimientos realizados con
un 22.2%, le sigue en orden de frecuencia el lavado +
decorticacion con el 16.7%, de acuerdo al CARIOPE se
evidencié que el 79.6% (n=43) presentd puntajes entre
4 a 7 puntos (riesgo bajo), el 18.5% (n= 10) puntaje
entre 8 a 12 puntos y el 1.9% (n= 1) puntaje = 13 puntos
(riesgo alto).

Conclusion: se concluye que la calificacion de Riesgo
CARIOPE es util como herramienta para determinar las
probabilidades de morbimortalidad perioperatoria en
cirugia de térax no cardiaca; esta es de sencilla
aplicacion y su valoracion orientard al equipo de salud
para solicitar valoraciones extras previa a la
intervencion quirurgica, que lleven a la disminucion de
factores de riesgo modificables, que desencadenen en
un menor riesgo de morbimortalidad.
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Abstract

Introduction: The risk of perioperative complications
depends on the patient's disease before surgery, the
prevalence of comorbidities the urgency, the
magnitude, the type and duration of the surgical
procedure.

Objective: Describe the prediction of morbidity and
mortality in noncardiac chest surgery with application of
Operative Risk Rating (CARIOPE). Hospital Erasmo
Meoz of Cucuta, July 2015 to June 2016 period.
Materials and methods: Descriptive observational
and ambispective study, in patients undergoing
noncardiac chest surgery, tracked at least 30 days,
before the procedure. Total sample of 54 patients.
Results: 61.1% of patients were male, with a mean age
of 49.7 + 10.7 years, was the more frequest lung
biopsies procedures performed with 22.2%, followed in
order by washing + decortication with 16.7%, according
to CARIOPE was demonstrated that 79.6% (n = 43 )
had scores between 4 to 7 points (low risk) , 18.5% (n =
10) score between 8 to 12 points and 1.9% (n = 1) score
=13 points ( high risk).

Conclusion: Itis concluded that the qualification of risk
CARIOPE is a useful tool to determine the odds of
perioperative morbidity and mortality in non-cardiac
chest surgery; This simple application is oriented to the
health team to request extras appraisals, prior to
surgical intervention, which lead to the decrease of
modifiable risk factors that convey in a lower risk of
morbidity and mortality.

Key words: Morbidity and mortality, operative risk
rating.
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Introduccion

Reconocer oportunamente las variables de riesgo
perioperatorio que permiten predecir la frecuencia de
morbimortalidad, asi como tomar medidas a fin de
reducir complicaciones. El riesgo de complicaciones
perioperatorias depende de la enfermedad del paciente
antes de la cirugia, la prevalencia de comorbilidades y
la urgencia, la magnitud, el tipo y la duracién del
procedimiento quirdrgico (1).

En el mundo, la cirugia no cardiaca se asocia con una
tasa total de complicaciones del 7-11% y una
mortalidad del 0,8-1,5%, dependiendo de las medidas
de seguridad (2); aproximadamente el 42% de ellas se
debe a complicaciones cardiacas (3). Estos datos en
paises de América Latina se traducen en, al menos,
184.000 complicaciones cardiacas debidas a
procedimientos quirurgicos no cardiacos por afo, de
las cuales 25.000 son potencialmente mortales (4). Las
complicaciones que se presentan con mayor
frecuencia son en los sistemas: respiratorio (5),
cardiovascular (6)y renal (7), entre otros; y la valoracion
convencional de Goldman (8) sélo identifica riesgos en
el &rea cardiaca, la cual tiene mas de 20 afios desde su
publicacién, al presente existen actualizaciones y
mejoras de lamisma (9,10).

Es de gran importancia identificar aquellos pacientes
que estan en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
en cirugia de térax no cardiaca, para asi poder corregir
las condiciones que puedan intervenir negativamente
en la evolucién del paciente postquirurgico; diferentes
escalas se han creado con el fin de determinar el riesgo
perioperatorio de un paciente, muchas de ellas
enfocadas en diferentes sistemas en particular, y su
fiabilidad aun al dia de hoy es controvertida (11);
Dominguez y Narvaez propusieron una escala Unica de
valoracioén integral, donde se incluye la PARF
(Predictores de Falla Renal Aguda), la PRI (indice de
Riesgo Pulmonar), la ThRCRI (indice de Riesgo
Cardiaco Revisado en Cirugia Toracica) y la
clasificacion de la ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia), realizando una sumatoria del
resultado de cada indice, agrupandolos en un solo
indice de riesgo llamado CARIOPE dando un puntaje
minimo de 4 y maximo de 18, dividiéndolos en 3 grupos
de riesgo (bajo, intermedio y alto); sus resultados son
prometedores, con un valor de p de 0.000 como
predictor de morbimortalidad cardiaca, pulmonar,
renal, sepsis y de estancia hospitalaria prolongada;
valor de p de 0.003 para falla organica multiple y de
0.035 parainsuficiencia respiratoria (10).

Esta herramienta es sencilla de aplicar y sirvi6 de
apoyo para identificar pacientes con altos riesgos que
ameritaban una valoracién extra por especialistas en
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medicina interna, cardiologia o nefrologia, segun el
area afectada previo a su intervencion quirurgica; es
por esto, por lo que se decidid aplicar este indice de
riesgoy evidenciar la posible utilidad de esta prediccion
en los pacientes con requerimiento de cirugia de térax
no cardiaca, en el Hospital Erasmo Meoz de Cucuta.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, ambispectivo. La
poblacion estuvo constituida por la totalidad de
pacientes sometidos a cirugia de térax no cardiaca, en
el Hospital Erasmo Meoz de Cucuta, con seguimiento
al menos a 30 dias, en el periodo julio de 2015 a junio
de 2016; muestra por conveniencia; se obtuvo una
poblacién elegible de 77 pacientes, de los cuales se
excluyeron en 23 pacientes, por criterios de exclusion,
quedando una muestra total de 54 pacientes. Fuente
secundaria, basada en historias clinicas.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes intervenidos por cirugia de térax no
cardiaca.

- Pacientes valorados mediante indice de riesgo
CARIOPE.

- Pacientes con seguimiento porlo menos a 30 dias.

« Datos completos en historia clinica.

Se excluyeron:

« Pacientes con cirugias ambulatorias.

« Historias clinicasilegibles.

- Pacientes en que no se logré seguimiento a 30 dias.

- Datos incompletos en historia clinica de variables
incluidas en el estudio.

Se tomaron los datos de una fuente secundaria
(historias clinicas); se utilizaron los PARF, PRI, ThRCRI
y la clasificacion de la ASA y se realizé una sumatoria
del resultado de cada indice, agrupandolos en un solo
indice de riesgo llamado CARIOPE dando un puntaje
minimo de 4 y maximo de 18, dividiéndolos en 3 grupos
de riesgo, bajo (4 a 7 puntos), intermedio (8 a 12
puntos) y alto (13 o mas); una vez se obtuvo la
informacion, esta se llevd a formulario de recoleccion
predisefiado y una vez terminado el periodo de estudio
se tabul6 en Epi-Info 7.0 version en espafiol; el analisis
de datos se realiz6 midiendo pruebas estadisticas para
variables nominales y ordinales, a través de Chi-
cuadrado de Pearson y prueba exacta de Fisher's,
tomando como significancia estadistica una p menor a
0.05.
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Resultados

De los 54 pacientes, el 61.1% fueron de sexo
masculino, siendo este el mas involucrado en la
muestra en estudio; de acuerdo ala edad, se observo la
mayor frecuencia de pacientes incluidos en esta serie,
conun 63%, conunamediade 49.7 +10.7 afios.

La distribucién de acuerdo a los procedimientos
quirargicos realizados en la poblacién en estudio,
mostré que las biopsias pulmonares alcanzaron la
mayor frecuencia con el 22.2%, le sigue en orden de
frecuencia el lavado + decorticacion con el 16.7%, la
reseccion de tumores pulmonares el 14.8%, reseccion
de bulas 13%, drenaje de absceso pulmonar 9.3%;
mientras que otros procedimientos el 24%,
destacandose dentro de estos la fibrobroncoscopia y la
lobectomia radical 7.4%. (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a procedimiento
quirurgico.

Quintero M. Santrich A. Aldana M.

los pacientes presentaron algun tipo de complicacion,
presentandose hemotérax postquirurgico en el 5.6%
(n=3), ISO (infeccion del sitio operatorio) 3.7% (n= 2),
neumotoérax y arritmia auricular en el 1.9% (n= 1).
(Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de acuerdo a complicaciones.

Complicaciones (No) (%)
Hemotorax 3 5.6%
ISO 2 3.7%
Neumotoérax 1 1.9%
Arritmia auricular 1 1.9%
Ninguna 47 86.9%
Total 54 100%

Fuente: Historias clinicas Hospital Erasmo Meoz de Cucuta.
ISO: Infeccion del sitio operatorio.

La mortalidad en la muestra estudiada fue del 5.6% (n=

Procedimiento NN (No.) (%) 3), donde las causas fueron la insuficiencia respiratoria,

— la falla multiorganicay la sepsis. (Tabla 4).
Biopsia pulmonar 12 22.2%
Lavado + 9 16.7% Tabla 4. Distribucién de acuerdo a mortalidad
decorticacion asociada.
Reseccion tumor 8 14.8% Mortalidad (No) (%)
Reseccion de bulas 7 13% Si 3 5.6%
Drenaje de absceso 5 9.3%
pulmonar No 51 94.4%
Otros 13 24% Total 54 100%

Total 54 100% Fuente: Historias clinicas Hospital Erasmo Meoz de Cucuta.

Fuente: Historias clinicas Hospital Erasmo Meoz de Cucuta.

La distribucion del indice de riesgo CARIOPE,
evidencié que el 79.6% (n= 43) presentaron puntajes
entre 4 a 7 puntos (riesgo bajo), el 18.5% (n= 10)
puntaje entre 8 a 12 puntos y el 1.9% (n=1) puntaje =13
puntos (riesgo alto). (Media CARIOPE: 7.09 + 1.77
puntos). (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a Calificacién de
Riesgo CARIOPE.

CARIOPE (No) (%)
4 — 7 puntos 43 79.6%
8 — 12 puntos 10 18.5%
= 13 puntos 1 1.9%
Total 54 100%

Fuente: Historias clinicas Hospital Erasmo Meoz de Cucuta.

En la muestra estudiada, no se presentaron
complicaciones en el 86.9% (n=47); el 13.1% (n=7) de
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La distribucién de morbilidad y mortalidad por cada
nivel de riesgo, mostré que no se presentd morbi-
mortalidad asociada en los pacientes con CARIOPE
con nivel de riesgo bajo; en aquellos con nivel de riesgo
intermedio, se complicaron el 60% y 20% de mortalidad
asociada y en riesgo alto el 100% se complic6 con
mortalidad igualmente en el 100%. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de acuerdo a evolucion por cada
nivel de riesgo CARIOPE.

4 -7 puntos  8-12 puntos =13 puntos
CARIOPE
R. bajo R. intermedio R. alto

No % No % No %
Evolucién
Satisfactoria 43  100% 3 30% 0 0%
Complicaciones 0 0% 6 60% 1 100%
Mortalidad 0 0% 2 20% 1 100%
Valor de p 0.0001 0.002 0.0001

Fuente: Historias clinicas Hospital Erasmo Meoz de Cucuta.
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Discusion

Los factores predictivos permiten la estratificacion de
pacientes por grupos de riesgo; es asi como se decidid
aplicar la calificacion de riesgo operatorio CARIOPE,
recientemente propuesto; se incluyeron un total de 54
pacientes, programados para diferentes procedi-
mientos quirdrgicos toraxicos no cardiacos; se observo
mayor prevalencia de pacientes masculinos con el
61.1% relacion 1.5/1 hombre/mujer respectivamente; la
media de la edad fue de 49.7 + 10.7 afos; estas
caracteristicas son similares a las descritas por Seely et
al (5).

La distribucion de los diferentes procedimientos
quirurgicos realizados, mostré que las biopsias
pulmonares alcanzaron la mayor frecuencia con el
22.2%, le sigue en orden de frecuencia el lavado +
decorticacion con el 16.7%, la reseccion de tumores
pulmonares el 14.8%, reseccion de bulas 13%, drenaje
de absceso pulmonar 9.3%; mientras que otros
procedimientos el 24%; Brunelli et al (9) describe una
distribucion similar, donde las biopsias pulmonares fue
el tipo de cirugia toraxica no cardiaca mas
frecuentemente realizada con el 26.3%; Dominguez y
cols (10) los proponentes del CARIOPE, reportaron las
cirugias mas frecuentes tales como, lavado y
decorticacién 18.3%, biopsias pulmonares 15.3%
fibrobroncoscopias 11.1%; el porcentaje de cirugias
menores fue de 50.18%, mayores 45.45% y urgencia
4.37%.

La calificacion de riesgo CARIOPE observado, mostré
que en el 79.6% el riesgo fue bajo (4 — 7 puntos), 18.5%
riesgo intermedio (8 — 12 puntos) y 1.9% riesgo alto (=
13 puntos); el estudio de Dominguez evidencid riesgo
bajo en el 67.5%, riesgo intermedio en el 30.5% y
riesgo alto en el 2% (10); el porcentaje de
complicaciones en esta serie fue de 13.1% (hemotérax
postquirargico en el 5.6%, infeccion del sitio operatorio
3.7%, neumotoérax y arritmia auricular en el 1.9%; este
comportamiento no difiere de lo descrito por
Dominguez, donde se complicaron el 12.3%, siendo
igualmente el hemotérax postquirurgico la mas
frecuente de las complicaciones (10). La mortalidad en
esta serie fue del 5.6% similar a la descrita por
Ferguson et al (4) y Kheterpal et al (11) 5.9 y 5.7%
respectivamente; la mortalidad referida por Dominguez
y cols. (10) alcanzo6 el 3.3%.

Los resultados por cada nivel de riesgo, mostré en esta
serie que no se presenté morbimortalidad asociada en
pacientes con CARIOPE con nivel de riesgo bajo con
una p significativa de 0.0001, Dominguez refirid
morbimortalidad en el 8% de los pacientes con nivel de
riesgo bajo con una probabilidad de complicaciones del
76% y de mortalidad del 0.5%; en pacientes con
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CARIOPE con riesgo intermedio, se complicaron el
60% y 20% de mortalidad con p 0.002, mayor a lo
referido por Dominguez donde se complicaron el 19.4%
de los pacientes con riesgo intermedio y mortalidad del
5.9%; en nuestra serie solo un paciente presenté riesgo
alto, este paciente se complicé con una arritmia
auricular, falleciendo posteriormente; Dominguez
refiere en pacientes con riego alto complicaciones en el
66.7% y mortalidad hasta en el 57.1% (10). Estos
resultados confirman tal como lo describen los
proponentes del CARIOPE, que esta es una
herramienta eficaz de determinacion de riesgo
perioperatorio en cirugia de toérax no cardiaca, e
inclusive tiene aplicaciéon en diferentes tipos de
procedimientos quirurgicos debido a que muestra ser
un buen predictor de complicaciones y mortalidad por
diferentes aparatos y sistemas.

De acuerdo a los resultados arrojados en esta
investigacién, se concluye que la Calificacién de
Riesgo CARIOPE es util como herramienta para
determinar las probabilidades de morbimortalidad
perioperatoria en cirugia de térax no cardiaca; esta es
de sencilla aplicaciéon y su valoracion orienta al equipo
de salud para solicitar valoraciones extras, previa a la
intervencion quirdrgica, que lleven a la disminucién de
factores de riesgo modificables, que desencadenen en
un menor riesgo de morbimortalidad; asi mismo esta
herramienta puede ser utilizada para valorar el riesgo-
beneficio de la terapia quirtrgica contra el tratamiento
médico en pacientes con altos riesgos.
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