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INTRODUCCION. -

Todo acto quirurgico implica una probabilidad de que
ocurran complicaciones en el paciente durante el periodo
perioperatorio. Gracias a los avances de la Anestesiologica
se ha logrado disminuir estas en una gran proporcion. Por
otra parte se han logrado identificar algunas variables, las
cuales han permitido predecir la magnitud del riesgo de
sufrir una complicacion perioperatoria y, mejor aun, han

logrado disminuir la frecuencia de las complicaciones.

Toda cirugia es un evento agudo agregado que afecta en
mayor o menor medida la homeostasis del paciente. Es
importante conocer el riesgo de complicaciones, determinar
cuales son los factores que predicen gue pacientes se
complican y como mejorar dichos factores con el objeto de

prevenir estas complicaciones.

Con este objeto varias asociaciones han tratado de
establecer patrones que califiquen el riesqgo operatorio en

los pacientes.

Tal vez el primer intento de realizar una valoracion
preoperatoria es el de la Sociedad Americana de
Anestesiologica (ASA), la cual disero una serie de
categorias para establecer lo que se conoce aun en la
attualidad como "estado fisico preoperatorio”. (4,5). Esta
valoracion divide a los pacientes en S5 grandes grupos: EP

{estado preoperatorio) 1; paciente normal Jue se somete a



una cirugia electivay EP 24 paciente con enfermedad
sistemica leve; EP 33 paciente con enfermedad sistemica
severa que limita su actividad peroc que no es incapacitantey
£P 43 paciente con una enfermedad sistemica incapacitante
que constituye upa amenaza constante para la viday y EP Sy
paciente moribundo que se espera que no sobrevivae mas de 2d
hs con o sin la cirugiaj se le llama estado 1E, 26, 3E!, y

4f cuando la cirugia es de emergencia. (Cuadro §).

Las conclusiones de los estudios con mayor numero de
pacientes que utilizaron esta clasificacion son que a un
mayor deterioroc en el estado fisico preoperatoric es mayor
e} riesga de complicarse en el periodo postoperatorio. Esta
clg-lftclcton adolece de ser muy subjetiva v no utitiza
criterios especificos por medio de los cuales se pueda
estimar la probabilidad de que camplique el paciente.

€4,5,29,30)

Ctra clasiticacion que se utilizo durante algun tiempo,
sobre toda entre los cardiologos, es la categorizacion del
riesgo cardiologico pevioperatorioc de acuerdo al estado
cardiaco segqun la escala de la Asociacion Cardioclogica de

Nueva York (NYHA). (Cuadro 2).(6)

Sin embargo esta escala comparte las mismas deficiencias
que la de la ASA al carecer de criterios especificos que
califiquen y sirvan de guia pronostica sobre el riesgo

perioperatorio. (&)



A fines de la decada de los 70 y sobre todo en los 80
recibio un auge extraordinario la valoracion preoperatoria,
sobre todo por los trabajos de Goldman en lo concerniente al

riesgo cardiologico perioperatorio (2,3).

Aunque la valoracion cardiologica es la que ha recibido la
mayor atencion, es muy importante que el internista, o el
internista-cardiologo realize su valoracion preoperatoria
desde un punto de vista integral - que tome en consideracion
no solo el aspecto cardiologico del paciente, sino tambien
su estado puilmonar, nctcbolicé.lhopntlco. renal,
gastrointestinal, etc. - con el objeto de prevenir las

posibles complicaciones que se puedan suscitar. (7)

En la actualidad aun no se ha logrado crear un indice
pronostico global que permita la prediccion con una elevada
precision y es el criterio del internista el que permite
hacer un diagnostico integral del estado del paciente y de
su relacion con el acto quirurgico. En cambio, dado que las
complicaciones cardiologicas suelen ser las mas comunes o
bien las mas graves la valoracion cardiologica ha tenido un
mayor desarrollo que la de otras areas y que la integral.

(4P

Tal vez la escala mas utilizada y mejor evaluada para
predecir las complicaciones cardiologicas perjoperatorias es
la creada por Goldman. El estudio a 1001 pacientes mayores
de 40 anos de edad que fueron sometidos a cirugia mayor

no-cardiaca. Utilizo 23 variables en este analisis y llego a



la conclusion que solo necesitaba a 9§ la combinacion de
sstas establecia en forma indirecta la probabilidad de
complicacianes perioperatorias, especificamente de a)
complicaciones minimas o nulas, b) complicaciones que ponian
en peligro la vida del paciente, y c) muerte cardiaca. (2,3)

(Cuadros 3 y d4).

Con base en este indice de riesgo cardiaco, Goldman
recamendo que unicnmonti se realizaran procedimientos
quirurgicos verdaderamente indispensables en pacientes con
clase IVy) los pacientes con clase 11l podria disminuirse el
riesgo al diferir temporalmente la cirugia hasta que el

pacients estuviera mas estable. (2,3)

Despues de Goldman, en otras instituciones se han
realizado estudios muy similares, aplicando los mismos
criterios utilizados por Goldman y en ocasiones agregando
algunos otros, con el objeto de verificar la capacidad

predictiva de este indice de riesgo cardiaco.

Asi, Jetfrey, tambien del Massachusetts General Hospital,
en Boston, aplico dicho indice a 99 pacientes consecutivos
mayores de 40 anos que fusron sometidos a su primera cirugia
electiva aortica abdominal. El concluyo que el riesgo de
complicaciones cardiovasculares serias fue subestimado
significativamente en 1a clase 1 de este indicey en cambio
las clases Il y I11 no mostraron diferencia en los

resultados comparados con los obtenidos por Goldman. (8>



Posteriormente, Zeldin del Toronto East General Hospital,
en Canada, realizo un estudio prospectivo en 1140 pacientes
mayores de 40 anos que fueron sometidos a cirugia
no—cardiaca y aplico este indice de riesgo cardiaco. Su
estudio corroboro la eficacia de dicho indice atribuyendole

validez. (9)

Tambien Detsky del Toronto General Hospital, en Canada,
aplico este indice, agregandole algurias otras variables. E}
concluyo que el indice de riesgo cardiaco de Goldman si es
util, pero que debe tomarse en cuenta la probabilidad previa
de complicacion de cada cirugia especifica para poder asi
cuantificar en forma mas fidedigna la probabilidad final de

complicacion en cada cnfcrno- 1)

De esta manera, s¢ observa que aungque existe una validez
casi generalizada del indice de riesgo cardiaco de Goldman,
se requiere de la experiencia de cada institucion para

validar dicho indice en su propio ambiente.

El hospital ABC es una institucion eminentemente
quirurgica. Por las caracteristicas propias de una
institucion privada existe una gran variabilidad en la forma
de realizar la valoracion preoperatoria de acuerdo al
internista que la efectua. No se conoce si el indice de
riesgo cardiaco o alguna modificacion del mismo predice
realmente la presentacion de complicaciones en el periodo
perioperatorio del sujeto sometido a cirugia no-cardiaca en

esta institucion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

1. Cual es la utilidad de la escala de Goldman para
predecir complicaciones cardiclogicas perioperatorias en el
anfermo mayor de 40 anos de edad que se somete a cirugia

no-cardiaca en el hospital ABC?

2. Existen otros factores pronosticos que mejoren la
utilidad de la escala de Goldman en predecir complicaciones
cardiologicas perioperatorias en el enfermo mayor de 40 anos
de adad que se somete a cirugia no-cardiaca en el hospital

ABC?



HIPOTEBIS.~

1« La escala de Goldman si es util para predecir
complicaciones cardiologicas perioperatorias en el enfermo
mayor de 40 anos de edad que se somete a cirugia no-cardiaca

en el hospital ABC.

2. Ademas de la escala de Goldman existen otros factores
pronosticos que mejoran la utilidad de dicha ®scala en
predecir complicaciones cardiologicas perioperatorias en el
enfermo mayor de 40 anos de edad que se somete a cirugia

no-cardiaca en el hospital ABC.



OBJETIVOS.~

1« Investigar la precision que tiene el indice de riesgo
cardiaco de Goldman para predeciv la aparicion de
camplicaciones cardiologicas perioperatorias sn el enfermo
mayor de 40 anos de edad que se samete a cirugia no~cardiaca

an el hospital ABC.

2. Investigar si existen otros factores pronosticos
mejores que los de esta escala para predecir complicaciones
cardiologicas perioperatorias en el enfermeo mayar de 40 anos

que se somete a cirugie no-cardiaca en el hospital ABC.



MATERIAL Y METODOS.-

DISENO DE LA INVESTIGACION.-

Diseno del estudiot

El estudio es de una cohorte de d8 sujetos mayores de 40
anos de edad sometidos a cirugia no-cardiaca en el hospital
ABC. Es una investigacion longitudinal, observacional y

prospectiva.

Universo de trabajot

€1 paciente mayor de 40 anocs de edad que se somete a

cirugia no-cardiaca en el hospital ABC.

Muestrat

Se incluyeron 54 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Criterios de inclusiont

1. Edad mayor de 40 anos.

2. Paciente del Hospital ABC.

3. Ser sometido a cirugia abdominal, ortopedica, o craneana.
4. Haber recibido valoracion preoperatoria por parte del

Servicio de Medicina Interna.



Criterios de no-inclusiont

1+ Menor de 40 anos.
2. Paciente que no se opero en el Hospital ABC.

3. Ser sometido a cirugia toracica.

Criterios de exclusiont

1. Obtencion de informacion incompleta del paciente o de las

variables especificas del protocolo de estudio.

Procedimientot

1. Los pacientes del piso de Cirugia, Medicina Interna,
o Terapia Intensiva programados para ser intervenidos de
cirugia no-cardiaca fueron vistos por residentes del
Servicio de Medicina Interna con el proposito de realizar

valoracion preoperatoria.

2. Se realizo el interrogatorio y la exploracion fisica
completa de los pacientes en cuestion directamente por
alguno de los residentes del Servicio de Medicirna Interna

antes de que se iniciara la cirugia.

3. Se les tomo muestra de sangre periferica, toma de ECG
Rx de torax en PA y toma de gases arteriales antes de la
cirugia (en la ultima consulta anterior a la cirugia o el

mismo dia del internamiento).



Definicion de las Variables.

Variables Independientes.

Estas incluyeron aspectos obtenido; durante el
interragatorio y el examen fisico del paciente, resultadas
del laboratoric y de gabinete. Fueron un total de 42 y se
les califico como negativas (0) o positivas (1) de acuerdo a

los siguientes criteriost?

1) Edad! menor de 70 anas (0)] mayor de 70 aros (1)}

2) Sexot femenino (O)y masculino (1)y

3) Angor pectorist no (0)3 si (1)%

4) Infarto agudo del miocardiot no (0)3 si (1) (se
incluyeron tanto los infartos anteriores a & meses como los
posteriores a los & meses previos a la cirugia)y

5) Edema agude pulmonar® no (O)y si (1)

&) Hipertension arterial sistemicat no (0); st ()¢

7) Diabwtes mellitust no (O3 sf (1)g

8) Tabagquismot no (0); si (1)(20 cigarros o mas al dia por
un minimo de 10 anos)y

9) Uso de medicamentos cardiologicos previos! no (0)y si
(@S X]

10) Antecedentes de enfermedad cardiovascular previaj no
(03 si (1)

11> Soplos cardiacos organicos (no-funcionales o secundarias
unicamente 3 aortoesclerosis)i no (G5 si (13

12) Ritmo de galope ventricular 635 no (W si (1)3

13) Pletara yugular: no (0>3 si (1)j

1d) Edema de miembros inferiorest no (0); s5i (1)}



15) Estertores pulmonarest no (0)§ si (1)

16) Presion arterial?! normal (de acuerdo a la clasificacion
de la OMS tomando como TA normal menor a 160/90 en todo
paciente mayor a 20 anos de edad) (0O); anormal (1)

17) Frecuencia respiratoriat normal 20 o menos (0)j anormal
mas de 20 (1)y

18) frecuencia cardiacat! normal de 60 a 100 (0)y anormal por
afuera de este rango (1)}

19) ECGt normal (0)3 anormalt cualquier anomalia en el
ritmo, en la repolarizacion, crecimientos, blaoqueos, cambios
isquemicos, de lesion o de necrosis (1)¢

20) Radiogratia de torax en PA! normal (0O)y anormalt
cualquier anomalia presente — infiltrados, derrames,
cardiomegalia, hipertension veno-capilar pulmonar,
hipertension arterial pulmonar, (1)4

21) Hemoglobinat normal (en hombres de 14 - 13 g/dlj en
mujeres de 12 a 16 g/dl) (O)y anormal afuera de este rango
aUn

22) Hematocritor normal (en hombres de 42 a 52%; en mujeres
de 37 a 47%) (0); anormal afuera de este rango (1)y

23) Leucocitos!t normal de 4,000 a 10,000 (0)y anormal afuera
de este rango (1))

24) Segmentados! normal de 1,830 a 7,250 (0); anormal afuera
de este rango (1);

25) Bandast! normal de O a 200 (0); anormal afuera de este

rango (1);



26) Linfocitost normal de 1,500 a 4,500 (0); anormal afuera
de este rango (1)

27) Monocitos? normal de 200 a 950 (0); anormal afuera de
este rango (1)} V

28) Plaquetast normal de 150,000 a 400,000 (0); anormal
afuera de este rango (1)}

29) Glucemiat normal de 70 - 110 mg/dl (0); anormal afuera
de este rango (1)}

30) BUN (nitrogeno ureico en sangre)s normal de 6 - 20 mg/dl
(0>y anormal afuera de este rango (1)

31) creatininag normal de 0.4 a 1.2 mg/dl (O); anormal
afuera de este rango (1)}

32) K serico?! normal de 3.5 a S.6 mEq/L (0); anormal afuera
de este rango (1)

33) Transaminasa glutamico-oxalacetica (TGO): normal (en
homhres de S - 17 U; en mujeres 5 — 15 ) (0)y anormal
afuera de este rango (1)} en ocasiones no se tomo TGO pero
se tomo TGP (transaminasa glutamico—piruvica): normal (en
hombres 5 - 23 U} en mujeres S - 19 U) (0); anormal afuera
de este rango (1))

3d4) Pa021 normal por arriba de 60 mmnHg (0)3; anormal por
abajo de esta cifra (1);

35) PaCl021 riormal entre 32 - 36 mmHg (0)3 anormal afuera de
este rango (1);

36) HCO3: normal entre 22 y 26 mEq/L (0)§ anormal afuera de

este ranga (1);



37> TTP (tiempo de tromboplastina parcial)’ normal menor a
45 segundos (0)j anormal todo tiempo mayor (1)4

38) Urgencia de la cirugiat electiva (0); de urgencia (i)
39) Tipo de cirugiat abdominal (0); ortopedica (1)}

40) Presencia de insuficiencia cardiaca congestiva venosa en
las 24 hs previas a la intervencion quirurgicat no (0)y si
)y

41) Tipo de anestesial general (0> bloqueo peridural (1)j
42> Duracion de la cirugiat menos de 5 hs (0> S hs o mas

1).
Variables Dependientes.-

1) Presencia de complicacion cardiovascular clinica en el
postoperatorio, implicandose con ello toda insuficiencia
cardiaca congestiva venosa (ICCV), hipertension venosa
capilar pulmonar (HVCP), edema agudo de pulmon (EAP),
hipertension arterial sistemica descontrolada, hipotension,
cﬁoquc cardiogenico, enfermedad vascular cerebral,

hipertension arterial pulmonar (HAP)§ no (O)y si (1)y

2) Alteracion postoperatoria en el ECG de base que
requirio algun tratamiento medicot alteraciones en el ritmo
cardiaco, bloqueos en la conduccion intraventricular,
isquemia, lesion e infartos miocardicos en evoluciont no

(03 st (1)
3) Defuncion por cualquier causat no (0)3 si (i1)g

4) Complicacion generalt presencia de cualquiera de las 3
complicaciones anteriores en un solo pacientej no (0)j si

(1.



PRUEBAS ESTADISTICAS UTILIZADAS.-

Con base en la frecuencia observada, seleccionamos las
variables que podian ser mas importantes para predecir el
riesgo de complicacion y de mortalidad en el periado
postoperatorio. Las variables restantes se sometieron a una
regresion logaritmica linear multiple por pasos, agregando
en cada ocasion nuevas variables y descartando las que menos

utilidad aportaban.

De esta manera, seleccionamos 1! variables y les asignamos
peso segun el vilor absoluto del primer digito del

coeficiente de correlacion.

Con esto construimos una tabla R.0.C. (52,53) para conocer
¢l punto de corte con una menor relacion de FN/FP (falsos
negativos/falsos positivos). Con estos datos estimamos
sensibilidad, especificidad y valores de prediccion positivo
y negativo de cada escala y ademas estimamos R.M. (razon de
momios) y chi cuadrada o prueba exacta de Fisher cuando fue

conveniente para cada una de estas variables.

Tambien estimamos los diferentes valores de prediccion
positivos y negativos con la sensibilidad y especificidad
que se obtuvieron en cada escala en distintas prevalencias
para conocer la utilidad de la prueba en condiciones

diferentes.

No corroboramos algurnos supuestos de las pruebas de
regresion (como la independencia de uma variahble con
respecto de la otra) por el reducido numero de enfermos que

ohservamos.



RESULTADOS.-

De la cohorte original de 54 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion se excluyeron é debido a que no
se logro realizar el seguimiento o no se obtuvieron los

examenes paraclinicos que requeria el protocolo de estudio.

La cohorte final estudiada fue de 48 pacientes mayores de
40 anos de edad quienes fueron sometidos a cirugia

no~cardiaca en el hospital ABC.

Los diagnosticos fueron muy diverscs y los que mas
frecusentemente se informaron sont

a) colecistitis (11 en total), de los cuales fueron &
casos agudos y S casos cronicosy

b) fracturas (9 en total), de los cuales 8 fueron de
cadera y 1 de hombroyg

c) neoplasias (9 en total), de l1os cuales 4 fueron
gastricos ¥y S5 intestinalesy

d) obstruccion intestinal (3 casos). (Tablas 1 y 2).

Se estudiaron un total de 42 variables independientes. De

estas, 18 fueron cualitativas y 24 cuantitativas.

De las variables independientes cuantitativas, las que
resultaron anormales con mayor frecuencia fueron en el orden
siguiente el bicarbonato en sangre arterial, la PaC02, la
glucemia, la Pa02, el hematocrito, la hemoglobina, la cifra
de leucocitos en sangre periferica, la cifra de plagquetas,
la frecuencia respiratoria, la creatinina serica, las
transaminasas hepaticas y el nitrogeno ureico en sangre.

(Tabla 3)



Con menor frecuencia resultaron anormales en orden
decreciente ol potasio serico, la duracion de la cirugia, la
presion arterial, la frecuencia cardiaca y el tiempo de

tromboplastina parcial (Tabla 3).

De las variables independientes cualitativas las que con
mayor frecuencia resultaron anormales fueron en orden
decreciente el electrocardiograma preoperatorio, la edad, la
radiografia en PA de torax preoperatoria, la presencia de
soplos cardiacos organicos, el antecedente de hipertension
arterial sistemica, el antecedente de tabaquismo, la
intervencion quirurgica urgente, la cirugia ortopedica y la
presencia de estertores pulmonares durante el examen fisico.

(Tabla 4)

Otras variables independientes cualitativas que resultaron
anormales — aungue coh una frecuencia mucho menor ~ fueron
tambien en aorden decreciente, el antecedente de angina de
pecho, e}l de infarto agudo del miocardio, el de diabetes
mellitus, la anestesia por bloqueo peridural, la presencia
de edema de miembros inferiores, pletora yugular, el
antecedente de edema agudo de pulmon, la presencia de
insuficiencia cardiaca 24 hs antes de la cirugia, y por
ultimo, la presencia de galope ventricular (83) durante el
examen fisico. Con respecto a esta ultima, nivgun paciente

presento 53 durante el examen.



En cuanto a las complicaciones finales que se presentaron

en nuestra poblacion, estas se dividieron en 4 grupost

a) La complicacion cardiavascular clinica en el

postoperatorio se presento en i1 de 48 pacientes (22.9%)%

b) la alteracion electrocardiografica postoperatoria se

presento en 12 de 48 pacientes (25%)y

c) la defuncion por cualquier causa se presento en 4 de 48

pacientes (8.3%)§ y

d) cualquier complicacion de las 3 anteriores se presento
en 16 de 49 pacientes (33.3%) (Tabla 5). (Vease tambien la
seccion de "Material y Metodos" para la descripcion de los
criterios utilizados para la designacion del tipo de

complicacion).

Se observa que sclo 2 pacientes presentaron la combinacion
de 3 complicaciones (alteracion cardiovascular clinica,
alteracion electrocardiografica, y defuncion)j 7 presentaron
la combinacion de 2 complicaciones (alteracion
cardiovascular clinica junto con alteracion
electrocardiografica), y 7 presentaron una complicacion

unica aislada (Tabla 5 - A).

La descripcion detallada de todos los pacientes

complicados se encuentra en la tabla 6.



ANAL1S1S ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.-

En un primer intento descartamos aquellas variables que no
eran utiles para el analisis por la obvia igualdad con la
que se distribuian tanto en el grupo de los pacientes

complicados como en el grupo de los no-complicados.

Estas variables fueront sexo, antecedente de edema agudo
pulmonar, antecedente de hipertension arterial, antecedente
de diabetes mellitus, presencia de soplos cardiacos
organicos, presencia de ritmo de galope ventricular 83,
pletora yugular, edema de miembros inferiores, frecuencia
cardiaca preoperatoria, hemoglobina, bandas en la
diferencial de la biometria hematica, monocitos en la misma
diferencial, Pa02, PaC02, HCO3, tiempo de tromhboplastina
parcial, urgencia de la operacion, insuficiencia ventricular

izquievda preoperatoria, anestesia general vs. beridural.

Despues se aplico la prueba de regresion logaritmica
escalonada ("stepwise log regression”) y escogimos solo las
variables con un indice mas elevado de correlacion sin
atender a la significancia estadistica (el numero de
enfermos es pequeno y esperabamos que muchas de ellas no lo
fueran). (La tabla 7 muestra los valores de coeficiente X

de cada variable).

De estas 23 variables, se descartaron 9 debido al

coeficiente de correlacion tan kajo que presentaron.

La tabla 8 muestra las 1d variables vestantes junto con el
coeficiente de correlacion obtenido al omitir las 9

variables.



Las variables que mejor explicaron la ocurrencia de
complicaciones fueron la edad del paciente, el antecedente
clinico de angina de pecho, el de tabaquismo, la presion
arterial, la frecuencia respiratoria, la radiografia en PA
de torax, la glucemia, el nitrogeno ureico en sangre, el
potasio serico, el tipo de cirugia (cirugia ortopedica) y

sobre todo la duracion de la cirugia. (Tabla 9)

De los pacientes que tuvieron el antecedente clinico de
angina de pecho, 7 se complicaron y 2 noj} de los que no
tuvieron este antecedente, 9 se complicaron y 32 noj el
coeficiente de correlacion de esta variable fue de 0.24981S5.
€l riesgo relativo (R.R:) fue 12.4, con un intervalo de
confianza (I.C.) al 935X (1.82 a 70.14), con chi cuadrada de

8.16 y p menor a 0.00d.

En cuanto a la edad del paciente, en nuestro estudio hubo
14 pacientes mayores de 67 anos que se complicaron y 12 en
el mismo rango de edad que no se complicaronj en contraste
hubo solo 2 pacientes mernores de 70 anos que se complicaron
Y 20 pacientes con esa edad que no se complicaroni el
coeficiente de correlacion para esta variable fue de
0.106448. R.R. de 8.8, 1.C. 95% (1.9% a 59), chi cuadrada

8.8, p menor de 0.003.

La presion arterial anormal al momento del examen fisico
preoperatorio correlaciono con 3 pacientes complicados 9 1
no complicadoy en cambio, una TA normal se presento en 13
pacientes complicados y en 31 no-complicados. E1 coeficiente
de correlacion de esta variable fue de 0.339d4163 R.R. de & Y

p = 0.1 (prueba de Fisher).



En el grupo de los pacientes que tuvieron una radiogratia
en PA de torax preoperatoria anormal 12 se complicaron y 11
noy de los que tuvieron esta radiografia normal unicamente d
se complicaron, en cambio 21 no se complicaron. Esta
variable tuvo un coeficiente de correlacion de 0.212651;
R.R« de S.1, I.Cs 95% (1.27 a 27), chi cuadrada = 5.5y p =

0.018.

De los pacientes con frecuencia respiratoria anormal se
complicaron 7 y no se complicaron S) de los que tuvieron una
frecuencia respiratoria normal, 9 se complicaron y 27 no se
complicaron. Esta variable tuvo un coeficiente de
correlacion de 0.1149723 R.R. 4.2, I.C. 95% (0.9 a 20), chi

cuadrada = 3.12, pn = 0.077.

En cuanto a la cifra de nitrogeno ureico en sangre
elevado, S pacientes se complicaron y 4 no; de los que
tuvieron dicha cifra dentro del rango normal, 1i se
complicaron y 28 no. El coeficiente de correlacion fue de
0.187997} R.R: = 3.18, 1.C. 95% (0.58 a 18), p = 0.23

mediante prueba de Fisher.

De los pacientes que tuvieron una glucemia elevada, 12
se complicaron y 16 no se complicarony en camhio, de los
pacientes que tuvieron una glucemia normal, 4 se complicaron
y 16 no. Esta variable tuvo un coeficiente de correlacion de
0.1680393 R.R. = 3, 1.C. 95% (0.68 a 14>, chi cuadrada =

1.8, p = 0.17.



El tiempo quirurgico fue la variable que mejor correlacion
tuvo con la aparicion de complicaciones cardiologicas

postoperatorias, con una r de 0.440488.

En los procedimientos que duraron 5 o mas horas hubo 4
pacientes complicados y {1 solo que no se complico. En cambio
de los procedimientos que duraron menos de 5 horas hubo 12
pacientes complicados y 31 no complicados. (R.R. = 2.86, p =

0.03 madiante prueba de Fisher).

De nuestros pacientes que tuvieron un potasio serico
anormal, 4 se complicaron y 2 noj de los que tuvieron cifras
de potasio serico normal, 12 se complicaron y 30 no. El
cosficiente de correlacion para esta variable fue de

0.223747y R«R. ®» 2.3, p = 0.1 mediante prueba de Fisher.

De los 4 pacientes con el potasio serico anormal, 3
tuvieron cifras bajas (2.8, 3.2, y 3.4 mEq/L) y 1 tuvo cifra
alta (S.8 mEq/L). Los que tuvieron hipokalemia, presentaron
alteraciones en el ritmo cardiaco (taquicardia paroxistica
supraventricular, tibrilacion auricular, taquicardia
auricular multifocal) y el que presento hiperkalemia tuvo un

ritmo nodal. Ninguno fallecio.

Nosotros encontramos una mayor oturrencia de
complicaciones cardiologicas en los pacientes sometidos a
cirugia ortopedica vs los pacientes sometidos a cirugia

abdominal.



Del grupo de pacientes sometidos a cirugia ortopedica se
complicaron &6 y no se complicaron 8§ en cambio de los
pacientes sometidos a cirugia abdominal se complicaron 10 y
no se complicaron 24. El coeticiente de correlacion para
esta variable fue de 0.1196%57; R«R. 1.45, I.C. 95% (0.4 a

7.9, chi cuadrada = 0.31, p = 0.5.

En cuanto a los pacientes que presentaron el antecedente
de tabaguismo, 6 se complicaron y 13 noj en cambio, de los
no-fumadores, 10 se complicaron y 19 no. Esta variable tuvo
un coeficiente de correlacion de 0.103827; R:.R. = 0.9, chi

cuadrada 0.01 y p mayor de 0.0S.

Finalmente, aplicamos peso a cada variable sequn el valor
absoluto del primer digito del coefticiente de correlacion.
Con esta medida integramos una escala que computa el riesgo

cardiaco aplicado a la poblacion de nuestra serie. (Tabla 9)

La escala de Goldman predijo la ocurrencia de
complicaciones en los pacientes de nuestra serie con una
sensibilidad del 62.5% y una especificidad del 75%. E1
valor predictivo de esta escala resulto ser de S5% y el

valor predictivo negativo de 82%. (Tablas 10 y 11)

Nuestra escala predijo la aparicion de complicaciones en
la poblacion estudiada con una sensibilidad del 81.25% y una
especificidad del 93.75%, un valor predictivo positivo del
B6.66% y un valor predictivo negativo del 90.9%. (Tabhlas 12

y 13)



8¢ observa que nuestra escala final (al igual que una
escala inicial no modificada por el otorgamiento de peso a
las variables) tiene una mejor relacion entre sensibilidad y
especiticidad que la escala de Goldman en nuestra poblacion

sstudiada. (Orafica 1).

La utilidad de la aplicacion de nuestra escala en predecir
ia aparicion de complicaciones cardiolagicas se demuestra en
las graficas 2 vy 3 y en las tablas id v 15 en donde
estimamos los valores predictivos positivos y negativos para
nuestra escala al igual que para la de Goldman de acuerdo
con la probabilidad & priori (equivalente indirscto de la

prevalencia del evento medido) de tener las complicaciones.

Se observa gque tanto el valor predictive positive como el
negativo son muy superiores con nuestra escala y que esta
diferencia es estable a pesar de grandes cambios en la

prevalencia. (Graficas 2 y 3. Tablas id y 15)



DISCUSION.~

El indice de riesgo cardiaco de Goldman y colbs.,
elaborado inicialmente en 1978, ha sido validado previamente
en diversas instituciones hospitalarias. La mayoria de las
investigaciones subsecuentes a la de Goldman han concluido
en que se debe de conocer su grado de aplicabilidad en la
propia institucion, antes de utilizarlo indiscriminadamente
para valorar a los pacientes en el preoperatorio.

(1,2,3,8,9).

Con el proposito de conocer la validez del indice de
riesgo cardiaco (valoracion preoperatoria) de Goldman en los
pacientes mayores de 40 anos de edad sometidos a cirugia no

cardiaca en el hospital ABC se realizo el presente estudio.

En nuestro estudio, las variables que mejor eﬁplicaron la
ocurrencia de complicaciones fueron la edad del paciente, el
antecedente clinico de angina de pecho, el antecedente de
tabaquismo, la presion arterial, la frecuencia respiratoria,
la radiografia en PA de torax, la glucemia, el nitrogeno
ureico en sangre, el potasio serico, el tipo de cirugia

(cirugia ortopedica) y sobre todo el tiempo quirurgico.

La importancia que nosotros lé encontramos a la edad del
paciente concuerda con el resto de la literatura al
atribuirle un peor pronostico al paciente de 70 o mas anos

de edad (1,2,3,8,7,20).



Un unico estudio reciente no encontro que la edad
(paciente de 70 o mas aneos) correlacionara con una mayor
frecuencia de complicaciones cardiacas en el postoperatoric
(16), aunque este estudio es distinto, porque las cirugias
realizadas fueron exclusivamente cirugia vascular

periferica.

€1 antecedente clinico de historia de angina de pecho
tambien correlaciono en nuestra muestra con una mayor
ocurrencia de complicaciones postoperatorias, pero sin
alcanzar un peso elevado} sin embargo el riesgo fue 12.4
veces (1.82 a 70.1d4) con relacion de los que no lo tenian,
aunque considerado con el conjunto de las variables su

contribucion fue menor.

Al igual que nosotros Detsky tambien encontro mayor
correlacion de complicaciones en pacientes con este
antecedente clinico, pero lo correlaciono con angor clase 3
y clase 4 de la CC8 (Canadian Cardiovascular Society)(1).
Este antecedente no se toma en cuenta ern la computacion del
indice de riesgo cardiaco sequn Goldman (2) ya que el no
encontro significancia estadistica de este (3). De la misma
manera Steen tampoco encontro correlacion de esta variable
(23) al igual que Raby (16). For la importancia que
pudiera tener el antecedente de angina, Tinker resalta la
necesidad de considerar la posibilidad de realizar una
coronariografia electiva antes de la cirugia electiva
no-cardiaca en pacientes con un patron inestable de angor.

“12>.



Es importante resaltar el hecho de que el antecedente
clinico de padecer de angina de pecho indica gque ese
paciente en particular tiene un corazon ya previamente
danado en mayor o menor grado y esto pudiera ser la causa
por la que este antecedente contribuye a una mayor

ocurvencia de complicaciones postoperatorias.

El antacedente de tabaquismo no se ha correlacionado
previamente con la ocurrencia de complicaciones
cardioclogicas (16,20), aunque si con la aparicion de
complicaciones pulmonares, especialmente con una elevacion
del umbral del volumen de cierre y con la aparicion de
atelectasias pulmonares (22,2d4). Cuando a esta variable se
le considera sola no apqrta riesgo (R«R. = 0.91), pero
cuando se considera en conjunto si. Esto indica que esta
asociada con otras variables y no necesariamente es la que

causa este riesgo.

Con respecto a la hipertension preoperatoria, un numero
importante de estudios habia demostrado previamente
que no es el antecedente clinico de hipertension arterial
sistemica per se el que correlaciona con una frecuencia
mayor de complicaciones, si no que son las fluctuaciones
severas en la presion arterial las que en si correlacionan
con estas complicaciones (11,2%9,26,27). Incluso se
demostro que la hipertension perioperatoria ocurrira en el
25% de los pacientes con historia de hipertension arterial

sistemica independientemente del grado de control.



Foster tambien demostro significancia de la presion
arterial preoperatoria, ya que del total de sus pacientes
con complicacion no-fatal, el d46% tuvieron esta variable
anormal (p de 0.02) y del total de los pacientes que
fallecieron en su serie, el 70% tuvo esta variable ancrmal

(p de 0.004). (20).

€n el estudio de Raby tambien se demostro la importancia
de la presion arterial, la cual correlaciono con una p menor

8 0.01 (16)-

Nuestra serie concuerda con estos estudiosy tampoco pudo
demostrarse una correlacion entre el antecedente de
hipertension arterial, pero si con cifras elevadas de TA al
memento del examen fisico preoperatorio. Con nosotros la
hipertension arterial preoperatoria aporto tanto en forma
individual (R.R. 6) p ® 0.1) como en conjunto a un mayor

riesgo.

La importancia que nosotros le atribuimos a la
frecuencia respiratoria no la pudimos apoyar con estudios

reportados previamente en la literatura.

De hecho e) coeficiente de correlacion en nuestra serie
es bajo, aunque se suma su riesgo en el indice de riesgo
cardiaco modificado por nosotros por lo cual adquiere

tinalmente importancia-



La razon por la cual la frecuencia respiratoria pudiera
tener esta importancia probablemente radique en el hecho de
que los receptores "J" del intersticio pulmonar son
altamente sensibles a minimos aumentos de la presion de
dicho espacio, por lo tanto son estimulados ante minima
evidencia de hipertension venosa capilar pulmonar provocando

taquipnea.(28)

En el estudio clasico de Goldman, el analisis que ellos
hicieron sobre la Rx de torax lo realizaron tomando en
cuenta dos aspectos?! a) en cuanto a la evidencia radiologica
de cardiomegalia no demostraron significancia, y b) en
cuanto al hallazgo sugerente de calcificacion o tortuosidad

de la aorta tampoco encontraron significancia. (3).

De hecho los estudios realizados sobre la utilidad de la
Rx de torax preoperatoria per se en predecir la.aparicion de
complicaciones postoperatorias han sido muy desalentadores.
En 7 estudios prospectivos sobre la utilidad de la Rx» de
torax preoperatoria para cambiar conductas terapeuticas en
pacientes con anormalidades en este examen se encontro que
uni camente entre el O y maximo el 4% efectivamente hubo un

cambio en la terapeutica. (31 - 38).

Las conclusiones finales de estos autores son que no se
requiere una radiografia de torax de rutina unicamente por
tratarse de un paciente que va a ser sometido a cirugia
no-cardiaca y que tampoco debe de ser rutinario en pacientes

de mayor edadj los criterios que deben de sugerir la



necesidad de realizar este estudio deben de ser la sospecha
clinica de enfermedad cardiaca o pulmonar, al igual que el

paciente sea candidato a cirugia intratoracica. (31).

No tenemos una explicacion clara sobre la importancia que
obtuvo la radiografia de torax en nuestra seriet
probablemente se haya debido a que los pacientes en quienes
se solicita interconsulta al Servicio de Medicina Interna
tengan generalmente una mayor frecuencia de complicaciones

medicas intercurrentes.

De e3a manera nuestra serie probablemente sea selectiva
en este aspecto y efectivamente en nuestro universo sea
importante solicitar la Rx de torax como parte del contexto
de la valoracion preoperatoria, sobre todo para tomar en
cuenta la puntuacion total segun nuestro indice de riesgo

cardiaco modificado.

La importancia que nosotros le encontramos en nuestro
estudio a la glucemia nuevamente llama la atencion, ya que
esta variable se habia estudiado como factor de riesgo en
cunqco a la aparicion de complicaciones metabolicas en
pacientes con diabetes mellitus. De hecho el control que se
trata de obtener en este tipo de pacientes es una glucemia
preoperatoria menor de 250 mg/dl, ya que niveles superiores
se han correlacionado con un mayor riesgo de infeccion al
igual que una mayor predisposicion del paciente a una pobre

cicatrizacion. (39,40).



La hiperglucemia per se no es contraindicacion para la
cirugia, sino unicamente cuando e¢sta es severa, cuando
existe cetoacidosis o coma hiperglucemico hiperosmolar

no-cetosico. (21).

En 1a mayoria de los estudios no se encontro relacion
entre la qlucemia y la aparicion de complicaciones

postoperatorias cardiologicas. (I - 3, 8,9

Algunos autores han guerido designar un apartado 1lamado
"estado medico pobre" pero no han incluide a la glucemia
como variable dentro de este (2,3,10,11)y ctros
sfectivamente estudiaron en forma independiente a la
glucemia como factor de riesgo pero no lograron darle

signiticancia estadistica (16).

Sin embargo, Foster st encontro carrelacion entre la
presencia de diabetes mellitus en sus pacientes y la
aparicion de complicaciones cardiologicas, tanto rno-fatales
como fatales (20), con lo cual apoya nuestros hallazgos.
Posiblemente la diabetes mellitus si indique riesgo pero
unicamente por su asociacion con algunos trastornos o

snfermedades cardiovasculares.

Nos sorprende la importancia que le encantramos en nuestro
estudio a la cifra de nitrogeno ureico en sangre, ya que
esta per se no se habia logrado correlacionar con la
acurrencia de complicaciones cardiologicasy otros autores si
lo han logrado correlacionar, pero unicamente tomandolo como
un factor mas dentro del llamado "estado medico pabre” junto

con otres factores de laboratorio (1,2,8,9,16).



Los resultados que nasotros obtuvimos en cuanto a la
importancia del potasio serico al momento de la cirugia son

concordantes con lo reportado en la literatura.

En lo que respecta a la hiperkalemia, se sabe que la
administracion rapida de potasio induce ritmos ectopicos de
la union o ritmos ectopicos ventriculares y, terminalmente,

tibrilacion ventricular (41,42).

En cuanto a la hipokalemia - tanto experimental como
clinica ~ se conoce que se acompana de ritmos ectopicos (un
amplio espectro de arritmias auriculares, de la union y

ventriculares) (42,44).

Al igual que en nuestra serie, a la cifra de potasio
serico se le ha atribuido previamente valor como factor de
riesgo cardiacn aislado, sin embargo, la mayoria de los
autores 10 han correlacicnado dentro del llamadn "estado

medico pobre" junto con otras variables (1,2,8,9,16).

Tambien es importante senalar que ninguno de los 3
pacientes con hipokalemia tuvo un ECG preoperatorio con
cambios sugerentes de esta anomalia en los electrolitos,
dado que se acepta que se requiere una cifra serica de
potasio menor a 2.3 o a 3.0 mEq/L para producir la depresion
del 6T, la disminucion en la amplitud de la onda T y la
presencia de la onda U (d44,4%). Solo uno de los pacientes
tuvo un potasio de 2.8 mEq/L y no presento estos cambios

electrocardiograficos.



En cuanto al sitio de la cirugia, nosotros dividimos
nuestro analisis en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal ve los sometidos a cirugia ortopedica. Dado
nuestro numero limitado de pacientes no pudimos hacer una
subdivision en cuanto a los pacientes con cirugia abdominal
alta vs los pacientes con cirugia abdominal baja, en donde
estudios previos han demostrado una mayor morbilidad
pulmonar en los pacientes con la cirugia abdominal alta.
(22). Sin embargo, nuestro estudio no esta diseriado para
estudiar complicaciones pulmonares, por lo cual omitimos
esta distincion. Los estudios clasicos sobre el indice de
riesgo cardiaco y su posterjor validacion tampoco hicieron
distincion entre cirugia intraperitoneal, intratoracica y de
aorta abdominal otorgandules los mismos "puntos" de riesgo

cardiaco (2,3,8,9).

Nosotros encontramos una mayor ocurrencia de
complicaciones cardiologicas en los pacientes sometidos a
cirugia ortopedica vs los pacientes sometidos a cirugia

abdominal.

Se ha propuesto que tanto la cirugia ortopedica como la
toracica y la abdominal mayor presentan un mayor numero de
complicaciones porque involucran la carga adicional de
perdidas sanguineas, cambios hidricos y una ventilacion

mecanica prolongada. (15)



Sin embargo no se ha encontrado en las grandes series que
la cirugia ortopedica se correlacione con una mayor
aparicion de complicaciones cardiologicas postoperatorias
que la cirugia abdominal (1,2,3,8,9,16), a diferencia de lo
que nosotros encontramos. En este trabajo la asociacion fue
debil (R.R. = 1.4%5) pero seguramente estara asociado con la

duracion de la cirugia.

Esta diferencia que nosotros encontramos puede deberse a
1) al numero reducido de nuestra serie y que en realidad se
trate de una correlacion no—existente, c 2) a la menor
atencion que pudieran cotorgarle los cirujanos ortopedistas
al manejo hidroelectrolitico trans— y postoperatorio

comparado con los cirujanos generales.

En el momento actual, con los resultados de este estudio
no podemos contestar a esta interrogante pero si podemos
establecer que en nuestro universo la cirugia ortopedica

constituye un mayor riesgo que la abdominal.

El tiempo quirurgico fue la varjable que mejor
correlaciono dentro de nuestra muestra con la aparicion de

complicaciones cardiologicas postoperatorias.

Steen ya habia descrito esta asociacion importante al
encontrar una frecuencia de reintarto del miocardio 8 veces
mayor en los pacientes en quienes el tiempo quirurgico

excedia las 5 horas (23).



En cambio, en la serie reportada por Tarhan la duracion
de la anestesia tuvo un rango de 20 minutos hasta & horas,
pero la frecuencia de reinfarto del miocardio no cambio

conforme el tiempo quirurgico se incremento (18).

La explicacion de la importancia del tiempo quirugico

posiblemente se pueda encontrar en los estudios de Rao (19).

€l estudio la frecuencia de reinfarto del miocardio en
pacientes con antecedente previo de infarto del miocardio
tanto en un grupo retrospectivo de su institucion (grupo 1)
(operados entre 1973 y 76) como en un grupo prospectivo
(grupo 2) (operados entre 1977 y 62). Observo que el
reinfarto del miccardio ocurrio en 8 de 364 (7.7%) de los
pacientes del grupo 1 y en 14 de 733 (1.9%) de los pacientes
del grupo 2 (p menor a 0.005)(19). La frecuencia que el
observo dentro del grupo 1 esta en acuerdo con 1a reportada
por la mayoria de los autores en pacientes con el
antecedente de haber padecido un infarto del miocardio

(18,23,47).

La duracion de la cirugia unicamente resulto ser una
variable importante en los pacientes del grupo 1 de la serie
de Rao y no en los del grupo 2.

£n los pacientes del grupo 1 se reinfartaron 6 pacientes
del grupo de é4 en quienes el tiempo quirurgico fue menor de
4 hs (9.37%); en cambio, cuando el tiempo quirurgico fue
mayor a 4 hs se reintartaron 16 de 108 pacientes (id.3%>). En

camhio, en los pacientes del grupo 2 en quienes el tiempo



quirurgico fue menor a 4 hs se reinfartaron 4 de 148
pacientes (2.7%)y en los que la cirugia durc mas de 4 hs se

reinfartaron 7 de 194 pacientes (3.6%).(19)

La diferencia importante entre ambos grupos fue que las
pacientes del grupo 2 tuvieron el beneficio de la
disponibilidad de nuevos y mas potentes medicamentos
vasoactivos y cardioactivos para optimizar su estado
fisiologico, canulacion arterial y monitorizacion continua
del intercambio gaseoso, hematocrito y glucosa y colocacion
del cateter de flotacion pulmonar con medicion intermitente

de presiones pulmonares.(19)

Como conclusion importante, Rao sugiere optimizar el
estado fisiologico preoperatorio del paciente con un mayor
riesgo cardiologico, monitorizar agresivamente su estado
hemodinamico y tratar oportunamente cualquier alteracion

hemodinamica asociada. (19)

Una conclusion importante en cuanto a la duracion de la
cirugia son las sugerencias de Raoj ®s muy importante
observar que en los pacientes del grupo 2 de su serie el

tiempo quirugico no fue importante.

Cuando analizamos & los pacientes de nuestra serie
observamos que ninguno recibio los beneficios de la
canulacion arterial y monitorizacion continua del
intercambio gaseoso, hematocrito y glucosa ni la colocacion
del cateter de flotacion pulmonar con medicion intermitente
de presiones pulmonares y la frecuencia de complicaciones

fue elevada (33%).



Podemos sugerir que se deben realizar estas medidas en
todos los pacientes que tengan un riesgo elevado de sufrir

complicaciones cardiologicas en el postoperatorio.

Debido a las muchas causas potenciales de complicaciones
cardiacas perioperatorias, se ha encontrado con anterioridad
que un analisis de multivariables es el mejor metodo para
determinar cuales factores predicen independientemente el

desarrollo de estas complicacionaes (10).

8in embargo, debemos recordar que para cuantificar un
riesgo cardiologico precperatoric - independientemente del
metodo utilizado - en si no constituye la meta a la que
aspira el internista que realiza la valoracion

preoperatoria.

Las escalas de valoracion preoperatoria en general
concuerdan en atribuirle un riesgo especifico al paciente

que reune un numero medible de factores de rjesgo.

B8u utilidad es incuestionable ante el paciente que quiere
someterse a una cirugia electiva. En este tipo de paciente,
si la escala de valoracion preoperatoria indica que la
probabilidad de que ocurran complicaciones postoperatorias
es alta, el internista tendra la herramienta adecuada para
sugerir que se suspenda la cirugiay en caso de que se
considere que la cirugia es indispensable - aunque electiva
- podra ofrecersele al paciente el beneficio de recibir la

oportunidad de mejorarsele su estado cardioclogico de la



mejor manera antes de la cirugiay ya sea a traves de un
manejo farmacologico agresivoc de su estado cardiaco o
incluso realizando uno o varios puentes aortocoronarios en

el paciente que asi lo requiera. (d48)

La experiencia de Foster es sumamente positiva en los
pacientes con enfermedad coronaria avanzada que son
sometidos a cirugia cardiaca (colocacion de puentes

aortocoronarios) antes de la cirugia no-cardiaca. (20)

En su serie, la mortalidad en este tipo de pacientes fue
igual (0.9%) que la que tuvo otro grupoc de pacientes sin
enfermedad coronaria significativa quienes tambien fueron
sometidos a cirugia no-cardiaca (0.5%). Esta cifra tan baja
de mortalidad contrasta con el 2.4% que fallecio dentro del
grupo de pacientes con enfermedad coronaria significativa
sometidos a cirugia no-cardiaca que no tuvieron el beneficio

del puente aorto—coronario previo. (20)

La utilidad de las escalas de valoracion preoperatoria es
diferente cuando el paciente - independientemente de sus
tactores de riesgo cardiologico - debe ser sometide a
cirugia no-cardiaca debido a que su enfermedad le compromete
la vida o la funcion en forma importante. En etta situacion
ayuda a identificar al paciente de alto riesgo para

monitorizarlo mas agresivamente.

Ante esta situacion adquiere una singular importancia la

interrelacion que debe de existir entre el internista y el



anestesiologo para la monitorizacion y el manejo intensivo
de la homeostasis del paciente durante ei periodo

perioperatorio.

Se debe de trazar un plan muy cuidadoso y tomar en cuenta
ya nﬁ el antecedente estadistico sobre la probabilidad de
tener o no una complicacion postoperatoria ~
independientemente de la escala utilizada para este fin -
sino los parametros fisiologicos alterados del paciente y

corregirlos en la forma mas oportuna. (d8)

Para lograr este objetivo se cuenta con varias opciones:
a) Se debe de monitorizar al paciente durante el periodo
perioperatorio en forma invasivas
a-1« La canulacion arterial permite medir la presion
arterial en forma directa, tener la opcion a tomar en forma
intermitente gases arteriales, glucemia, potasio;
8.2+ la colocacion del cateter de flotacion pulmonar
(Swan Ganz) se utiliza para la medicion de las presiones del
circuito pulmonar y por ende el manejo adecuado de la
precarga del ventriculo izquierdo a traves de la
manipulacion de la presion telediastolica del ventriculo
izquierdo)y
b) Se puede colocar en el periodo preoperatoric el balon
de contrapulsacion aortico con el okieto de asegurarse del
llenado adecuado de las arterias coronarias durante todo el
evento quirurgico y prevenir asi la aparicion de las

complicaciones cardiologicas. (48)



Nuestros resultados son alentadores al atribuirle validez

a la escala de Goldman.

Los grandes ausentes en nuestra escala de valoracion
preaoperatoria - al compararla con la de Goldman -~ son el
ECC, los gases arteriales, la creatinina, las transaminasas,
2] antecedents previoc del infarto miocardio y la svidencia

del 63 o de la pletara yugular.

En sspecial merece discutirse la utilidad del ECO

preoperatorio.

Los estudios de Elston y 1os de Jakobsson han mostrado que
la frecuencia de anormalidades electrocardiograficas aumenta
con la adad del paciente; de esta manera se predice una
prevalencia del 10% de anormalidades electrocardiograficas
preoperatorias a la edad de 35 anas y una prevalencia del

25% a laos 37 anos. (350,91)

£} oloctroccrdingrlma preoperatorio adquiere importancia
para detectar la presencia de un infarto del miocardio
reciente no-diagnosticado, debido a la mayor morbilidad y
mortalidad en los que se suscitaron en los & meses previos a
la intervencion quirurgica. (2,49) Los estudios de Arkins
mostraron una mortalidad del 22.46% en los pacientes con un
infarto del mioctardio viejo (mas de 3 meses) y una
mortalidad del d0% en los pacientes con un infarto del

miocardio reciente (en los 3 meses previos) (5).



La frecuencia estimada semianual de infarto miocardico de
onda G no-~reconocidn se incrementa sn forma progresiva con
la wdad y excede 0:.2% - 0.5/1000 en hombres mayores de 40
anas de edad vy #n mujeres mayores a las 55 anos. Sin
embargo, aun en el grupo de mayor riesgo (hombres de 7S5 o
mas anos) la frecuencia estimada de infartc miocardico de
onds @ no-reconvcido dentro de los & meses previos es

bastante baja (menos del 0.3%>. (49)

Ademas, laos sstudios de Goldman han sncontrado que la
presencia de todo ritmo diferente al sinusal, extrasistoles
supraventriculares, o mas do 35 extrasistoles ventriculares
por minuto documentados antes de la cirugia correlacionan

con un mayor riesgo postoperatorio (2,3)«

Tomando en cuenta sstos estudios se concluye que no existe
un consenso sobre las tndicaciones para realizar un ECG en
pacientes adultos antes de cirugia con anestesia general o

regional (49).

El internista debera decidir ante cada paciente en
particular si realiza este estudio paraclinico o si decide

omitirlo.

La explicacion al hallazgo de que nuestro indice de riesgo
cardiaco multifactorial correlacione mucho mejor en todos
los asspectos y tenga una potencia diagnostica global muy

superior al de Goldman es debida a varios factores.



La escala de Goldman tiene ya algo mas de una decada en
que se ha empezado a utilizar. Es sumamente conocida entre
los internistas que se dedican a realizar valoraciones

preoperatorias y entre los anestesiologos.

Posiblemente debido a esto se ha tomado mucho en cusnta
los factores de riesgo con un mayor puntaje dentro de esta
escala, sobre todo el antecedente de un infarto del
miocardio en los 6 meses anteriores a la cirugia y la

evidencia de 83 o pletora yugular. (2)

En nuestra serie ningun paciente tuvo un infarto del
miocardio en los & meses previos a la cirugia. De la misma
aanera tampoco encontramos en ninguno evidencia de galope
ventricular antes de la cirugia. La presencia de pletora
'yuﬁullr se evidencio unicamente en 2 pacientes, ninguno de

los cuales se complico.

En forma indirecta nos senala que tanto los anestesiologos
como los internistas del hospital han tomado en cuenta estos
factores de riesgo y han evitado que los pacientes que se
someten a cirugia electiva entren en estas condiciones. El
hecho de que estos antecedentes no aparecieran en los 13
pacientes en quienes la cirugia fue de urgencia es
totalmente azaroso, ya que no existe manera de controlar

esta variable.



Por lo tanto podemos deducir que nuestra poblacion se
.ntu;ntra seleccionada, ya que se han tomado en cuenta las
conclusiones de los trabajos de Goldman previamente y
representa un subtipo de enfermos. Aun asi la tasa de
complicacion fue elevada (33.3%). La explicacion posible a
esta elevada frecuencia dq complicacion la encontramos en
tres probables causas!

a) Los criterios para definir “complicacion" fueron muy
laxos. No creemos que estoc haya sido el hecho, ya gque tanto
los hallazgos clinicos como los electrocardiograficos
requirieron alguna intervencion terapsutica para alterar su
historia natural y ayudar a que evolucione favorablemente el
enfermo.

b) “Efecto de la vigilancia”. Se trata.de un efecto muy
conocido por los epidemiologos que consiste en un aparente
incremento en la frecuencia de un evento despues de haber
sensibilizado a la poblacion medica en su importancia. Esto
pudo haber contribuido a identificar con una mayor
acuciosidad las complicaciones.

¢) Besgo de sospecha diagnostica. Esta podria ser la causa
mas probable y consiste en el hecho de que las cirujanos
solicitan con mucha mayor frecuencia interconsulta para
valoracion preoperatoria a los internistas cuando el
paciente se sncuentra en mal estado que cuando se encuentra

en buen sstado.



Ante esta poblacion seleccionada resulta importante crear
nusvas escalas multivariables que permitan predecir con gran
acuciosidad el riesgo de cursar con complicaciones

postoperatorias.

Resulta por lo tanto importante el hallazgo de que la
combinacion de nuestras variables y su computacion final
dentro de una escala de valoracion preoperatoria propia
tiene una potencia diagnostica mucho mejor que la de

Goldman.

Ademas de lo ya senalado sobre la ausencia en nuestra
muestra de pacientes del antecedente de infarto del
miocardio y de la evidencia del S3 y de la pletora yugular
resulta importante que en nuestra escala se tome en cuenta
sl antecedente de angor, en forma semejante al indice creado

por Detsky (1).

A la vez se toman en cuenta en nuestra escala signos
vitales (TA y FR) y los unicos examenes paraclinicos que se
requieren es una Rx en PA de torax, glucemia, nitrogeno

ureico en sangre y el potasio serico.

Con esto no queremos decir que ante todos los pacientes
sometidos a cirugia no-cardiaca electiva sean suficientes
estas variables, sino que estas variables son con las que
realizamos la computacion final de nuestro indice de riesgo
cardiaco para conocer la probabilidad de que se complique el

paciente determinado.



En la tabla 9 podemos observar como computamos el indice
de riesgo cardiaco de acuerdo a nuestras variables en los

pacientes de nuestra serie.

De acuerdo a la tapla 12 y a los resultados obtenidos
tinalmente para los valores predictivos tanto positivo como
negativo, se deduce que el paciente que se encuentra con 6 o
mas puntos de riesgo tendra la posibilidad del 86.66% de
sufrir alguna de las complicaciones estudiadas. En la misma
forma si el paciente tiene solo S o menos puntos de riesgo,
tendra la posibilidad del 30.9% de no sufrir complicacion
alguna:. Para la computacion de estos valores predictivos se
tomo en cuenta la posibilidad a priori del 33.33%

(prevalencia de pacientes complicados en esta serie).

Nosotros sugerimos que uriicamente se realizen las cirugias
verdaderamente indispensables en los pacientes gque reunan 6
puntos de riesgoy ei solo reunen S o menos puntos,

practicamente no existe contraindicacion para la cirugia.

La utilidad principal de nuestra escala raaica en la
capacidad de identifticar a pacientes de alto riesgo cardiaco
dentro de las clases I y Il de Goldman. Cansideramos
prudente seguir utilizando la escala de Goldman y
posteriormente aplicar la nuestra para lograr una mayor

discriminacion.



En los pacientes en los que la cirugia se considere
indispensable sera necesario un monitoreo y tratamiento mas

agresivo de las complicaciones que se encuentren.

Finalmente, nuestra muestra es pequena (sclo 48 enfermos)
Yy las estimaciones que se muestran pueden ser inestables
(como lo muestran los intervalos de confianza 1.C. 95%).
E€stos hallazgos deberan confirmarse en una serie mayor dc(
sujetos en forma protocolizada y a largo plazo y que incluya
idealmente mas del 60% de todos los mayores de 40 anos que

se operan en el Hospital ABC.



CONCLUSIONES -

1. La escala de Goldman fue util en predecir la aparicion de
complicaciones cardiologicas postoperatorias con una
sensibilidad del 62.5% y una especiticidad del 75%. El valor
predictivo de esta escala resulto ser de S5% y el valor

predictivo negativo de 82%.

2. B¢ lograron identificar otros factores importantes que
predicen la aparicion de complicaciones cardiologicas
postoperatorias en los pacientes de nusstra serie,
integrandose mediante ellas una escala de riesgo cardiaco
modificada la cual obtuvo una sensibilidad del 81.25%, una
especificidad del 93-753. un valor predictivo del 86.66% vy

un valor predictivo negativo del 90.9%.

3. La variable que mejor correlaciono con la aparicion de
complicaciones cardiologicas postoperatorias fue el tiempo

quirurgico.

4. E1 internista que realiza una valoracion preoperataria en
un sujeto mayor de 40 anos sometido a cirugia no cardiaca en
el Hospital ABC debera identificar al paciente de alto
riesge tanto con la escala de Goldman como con la nuestra vy,
cuando realmente se trate de una cirugia indispensable,
debera primero optimizar el estado fisiologico
preoperatorio, posteriormente monitorizar agresivamente el
estado hemodinamico perioperatorio y por ultimo tratar

oportunamente cualquier alteracion hemodinamica ascciada.



5. Sugerimos que unicamente se realizen las cirugias
verdaderamente indispensables en los pacientes que reunan 6
puntos de riesgo del indice de riesgo cardiaco modificado
por nosotrosj si solo reunen S5 o menos puntos, practicamente

no axiste contraindicacion para la cirugia.

6. Deberan confirmarse los hallazgos vy la estabilidad de las

sstimaciones en una cohorte mayor de sujetos.



Cuadro 1. Valoracion preoperatoria segun la ASA
(American Society of Anesthesiologists)

CLASE

Estado fisico preoperatorio Emergencia

No Si
Sano 1 I ~-E
Enfermedad sistemica moderada 11 I1 -E
Enfermedad sistemica grave que limita
la actividad, pero que no incapacita 111 111 - €
Enfermedad sistemica incapacitante,
en constante peligro para la vida v Iv ~ E
Paciente moribundo en quien no se
espera que sobreviva mas de 24 hs,
con o sin cirugia v v

€eacala de valoracion preoperatoria de la ASAR que toma emn
consideracion al estado fisico del paciente. Se le anexa la
letra E cuando se trata de ura cirugia de emergencia«(d - &,
29, 30)




Cuadro 2. Valoracion Preoperatoria de acuerdo a la NYHA

Clase Estado Cardiaco Prorostico

Preoperatorio
1 Sin afeccion Bueno
Iz Afeccion ligera Bueno con tratamiento
111 Afeccion moderada Regular con tratamiento
v Ateccion grave Reservado a pesar del
tratamianto

€scala de valoracion preoperatoria de la NYHA gque toma en
consideracion al estado cardiologico preoperatorio del
paciente:. (6)



Cuadro 3. Computacion del Indice de Riesgo Cardiaco segun

Goldman
Criterios Puntos
1. Historial
a) Edad mayor de 70 anos 5
b) IAM en los 6 meses previos 10
2. Examen tisicol
a) 83 o pletora yugular 11
b) Estencsis valvular aortica importante 3

3. Electrocardiogramal

a) Ritmo diferente al sinusal o extrasistoles
supraventriculares 7
b) Mas de S extrasistoles ventriculares/minuto 7

r-3

Estado generals

Pa02 menor de 60 o PaCO2 mayor de 50 mm Hg;
K menor de 3.0 o HCO3I menor de 20 mEq/Lj BUN
mayor de SO0 o creatinina mayor de 3.0 mg/dly
TOO anormals signos de enfermedad hepatica
cronica o paciente que debe guardar cama por

alguna causa no cardiaca 3
5. Operaciont
a) Intraperitoneal, intratoracica o aortica 3
b) Urgente 4
eremases
TOTAL POSIBLE 33

IAM denota intarto de] miocardioy S3 galope ventricular,
Pa02 presion parcial de oxigenoy PaCO2 presion parcial de
bioxido de carbonoy K potasiocy HCO3 bhicarbonatoy BUN
nitrogeno ureico en sangrey TGO transaminasa glutamico
piruvica. (2)



Cuadro 4. Indice de Riesgo Cardiaco de Goldman

Clase Total de Complicaciones Complicaciones Muerte
puntos menores que ponen en cardia=
ninguna peligro la ca
(n=9d3) vidas (n=19)
(n=39)

1 (n=537) 0as 532(99%) 4¢0.7%) 1(0.2%)

11 (n=316) 6 8 12 295(93%) 16(S%) 5(2%)

111 (n»130) 13 a 25 112(86%) a(2z2%) 3¢2%)

1V (n=18) 26 0 mas 422y a(x2%) 10(S56%)

#lnfarto del miocardio documentado trans= o postoperatorio,
edema agudo pulmonar, o taquicardia ventricular sin
progresion a la muerte cardiaca.(2)



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas mas importantes en los
enfermos estudiados. (n = 489)
No. Edad Sewo Diagnostico Operacion
1 59 F Colecistitis litiasica aguda Colecistectomia
2 62 " Colelitiasis cronica Colecistectomia
3 e% F humero deracho Reduccion cerrada
4 73 ] Colelitiasis cronica Colecistectomia
S ez L] STDA por tumor gastrico Esotago-gastrectomia, piloro -
plastia, ssplenectonmia
6 ad F STDB por angiodisplasia R ccion de colon con anasto -
s termino-terminal
7 Se F Litiasis renal coraliforme Netrectomia izquierda
[ ] 67 ] Hemorragia subaracnoidea por Clipaje del ansurisma
ruptura de aneurisma de ar-
teria cersbral media
9 64 F Artrosis cadera izquierda Artroplastia
10 s1 F Purpura trombocitopenica Esplenectomia
ideopatics
11 84 " Fracturs cadersa izquierda Colocacion de protesis
12 € n Suboclusion intestinal. Liberacion de bridas.
Celecistitis aguda Colecistectomia
13 a6 (3 Trombosis ileofemoral y Clipaje de vena cava inferior
tromboembolia pulmonar
14 o4 ] Ileostomia por diverticuli- Cierre de ileostomia
tis previa
15 90 F Colecistitis aguda gangrenada Colecistectomia
16 S6 F Cirrosis & hipertension por~ Operacian Sugiura
tal. STDA recurrente secunda-
rio & varic agicas
17 60 “ fractura de cadera izquierda Osteosintesis
18 &2 " Hiperplasias prastatica RTU prostata
19 74 f Oclusion arterial de puente Trombectomia y endarterectomia
temoro-poplites
20 as ] istitis cronica. Colecistectomia
o de pancreas.
21 73 " Colecistitis aquda Colecistectomia
22 73 F Tumor rinon izquierdo Netrectomia
23 a3 ] Tumor rainon derecho Nefrectomia
24 34 ] Apendicitis perforada con Apendicectomia. Liberacion de
obstruccion intestinal bridas
28 e3 M fractura cadera derecha Usteosintesis de cadera
26 78 " Oclusion arterial de arteria Trombectomia y endarterectomia
femoral y tibial ant. y post
27 ©2 ] Colecistitis alitiasica Colecistectomia
8 &9 F Colecistits cronica Colecistectomia
29 81 ] Insuticiencia arterial pier— Injerto femoro-popliteo iz-—

na fzquierda. Gangrena 20.
dedo de pierna izquierds

quierdo. Amputacion 20. dedo

pie izquierdo.



Tabla 1.

Caracteristicas demograticas y clinicas mas importantes en los

enfarmos sstudiados.

(n = 48)

No. Edad Sexo Diagnostico Cperacion
30 67 M CA gastrico Laparatomia exploradora con
toma de ganglioc mesenterico
31 ai F Colecistitis cronica Colecistectomia
32 a1 ] CA colon Colectomia
33 a3 n Colecistitis litiasica Colecistectomia
34 73 ] Fractura de cadera izgquierda Osteosintesis
3% 86 F fractura de cadera derecha Jsteosintesis
36 71 F fractura de cadera izquierda Osteosintesis
37 70 ] Fractura de cadera izquierda Osteosintesas
38 66 F CA colon derecho-Colelitiasis Colecistectomia. Colectomia.
39 79 n CA gastrico Gastrectomia
40 81 L} Oclusion intestinal por CA Colectomia
de colon
41 62 M Hemorragia subaracnoidea por Clipaje del aneurisma
ansurisma de comunicante pos-
terior
a2 80 F Diverticulitis. Fistula colo- Reseccion intestinal con anas-
vesical. tomosis termino-terminal
43 67 F Oclusion intestinal por CA de Colectomia
colon
44 81 F Oclusion intestinal por bri- Reseccion intestinal. Anasto-
das mosis termino-terminal
a5 89 F Fractura cadera derecha Osteosantesis
46 86 F Compresion radicular Li-2 Lamirectomia T 12 - L3t forami-
nectomia de L1 ~ 3
47 at F CA gastrico. Krukenberg. Histerectomia con salpingo-
aoforectomia 1zq. Omentectomia
y apendicectomia
48 77 F Coledocolitiasis de neotor- Colecistectomia. Euploracien ae

macion. Pancreatitis.

vias biliaresilavado peritoneal

En esta tabla se observan todos los diagnosticos de los pacientes de

nuestra serie,

junto con los procedimientos

quirurqgicos realizados.




Tabla 2.~ Diagnosticos mas frecuentes

Colecistitiss "Total
~ aguda
- cronica

(LN, 3
[
-

Fracturas?

- cadera 8
- humero 1 ]
Neoplaslas?
- gastrica - 4
- intestinal 5 k]
Obstruccion intestinal X 3
Otros 16 16
TOTAL 43

Tahla que muestra los diagnosticos mas frecuentes de los
pacientes de nuestra serie




Tabla 3. Variables independientes cuantitativas

Variable Promedio Anormales
No. %
(n = d8)

Bicarbonato serico 15.4 mEq/L 37 77.1
PaC02 25.8 mm Hg 35 72.9
Glucemia 137.1 mg/dl 26 58.3
Hematocrito 40.%5 % 19 39.5
Panz2 %8.4 mm Hg 19 39.5
Hemoglobina 13.2 g/dl 18 37.5
Leucocitos 9054 15 31.2
Plaquetas 245,833 13 27.14
frecuencia respiratoria 20.6 12 25.0
Creatinina 1.14 mg/dl 12 25.0
T.G.0. 32.9 U 10 20.8
B.U.N. 23.1 mg/dl I 18.7
Potasio serico 4.1 mEq/L 6 12.5
Duracion de cirugia 2.93 horas S 10.5
TA sistolica 129.2 mm Hg -3 8.3
TA diastolica 77:6 mm Hg -} 8.3
Frecuencia cardiaca 83.1 lat/minuto 3 6.2
T-T.P. 28.5 segundos 3 6.2

Numero y porcentaje de las variables independientes cuanti-

tativas que resultaron anormales,
cada variable en particular

junto con el promedio de




Tabla 4. Variables independientes cualitativas

Variable Anormales
No. Porcentaje
(n = 48)

Electrocardiograma 30 62.5
Edad 26 54.2
Soplos cardiacos organicos 23 47.9
fx en PA de toras 23 473
Hipertension arterial sistemica 20 da1.6
Tabagquismo 19 39.6
Cirugia de urgencia . 14 29.1
Cirugia ortopedica 14 2%
Estertores pulmonares 11 22.9
Arngor pectorts <9 18.7
Infarto agudo del miocardio 7 14.5
Diaketes mellitus 7 14.5
Anestesia por blogueo peridural 3 6.2
Edema agudo pulmonar 2 4.1
Pletora yugular 2 4.1
Edema de miembros inferiores 2 4.1
ICCV 24 hs antes de la cirugia 1 2.1
s3 V] 0

Numero y porcentaje de las variables indepenaientes cualita-
tivas que resultaron anormales en los pacientes de la serie




Yabla S. Complicaciones Finales (Variables Dependientes)

Variable No. Porcentaje
(n = 48)
Complicacion cardiovascular clinica 11 22.9 %
Alteracion glectrocardiograftica 12 25.0 %
Defuncion por cualquier causa 4 8.3 %

Cualquier complicacion de las 3 ante-
riores 16 33.3 %

Numero y porcentaje de los pacientes que se complicarone
(Vease "Material y Metodos” para la detinicion de cada tipo
de complicacion en particular)




Tabla S A. HNumero de Complicaciones por Paciente.

Paciente COMPLICACIONES
Complicacion Alteracion Defunciaon Cualquier
cardiovascu= en el ECG por complica=
lar clinica que haya cualquier cion de las
ameritado causa 3 anteriores
3 % X
S % X » X
[ »® » x
e 3 »
11 x * X
14 X »
19 x %
21 ®n o ”
26 R X
34 ® x n %
38 x % 4
39 3 X
a2 ] %
44 £ » %
(3] ”® % ®
48 " x X
Totales 11 12 4 16

Se muestra la cantidad de camplicaciones de cada uno de los
16 pacientes complicados. La cifra de la primera columna
corresponde al numero del paciente en la tabla 1.



Tabla 6. Analisis Detallado de las Complicaciornes

Paciente

Descripcion detallada de la(s) complicacion(es)

11

14

19

21

26

34

38

39

Sangrado de tubo digestivo alto. Insuficiencia re-
nal aguda. Fibrilacion auricular. DEFUNCION.

Edema agudo pulmonar. Sangrado de tubo digestivo
alto. Acidosis metabolica. Bloqueos AV grado III.
Colocacion de marcapasos transitorio. Disfuncion
del marcapasos. DEFUNCION.

Edema aguda pulmonar. Hipertension arterial siste-
mica. Fibrilacion auriculars Taquicardia paroxis—
tica auricular.Bloqueo completo rama derecha haz
de Hiss. Wolft~Parkinson—-White "B".Regreso a ritmo
sinusal.

Hipertension arterial sistemica.Neumonia.Mayor de-
terioro neurologico.

HVCP. ICCV.Neumonia vs. TEP.Oclusion intestinal.La-
paratomia exploradora con ligadura de V.C.I.Evol.
postop. septica con hipotension,nueva laparatomia
exploradora mostrande colon distendido, PO inesta-
ble hempdinamicamente y con retencion de azoados;
tibrilacion aurtcular, taguicardia paroxistica au-
riculary lenta mejoria hasta el egreso del pacien-—
te.

Hipokalemia.Hipoglucemia.-Ritmo nodal.Ritmo sinusal
Bigeminismo ventricular. Ritmo sinusal.
Hipotension y talla ventricular izg con shock car-
diogenico (#in IAM) sec a TEP.Clipaje de VCI con
tiltro de Adam de Weese.Extrasistoles ventricula-—
res.Ritmo nodal.Taquicardia nodal.Ritmo sinusal.

lsquemia subepicardica lateral baja

DEFUNCION en el postoperatorio inmediato,probable-~
mente secundario a IAM vs TEP.

1AM diafragmatico transoperatorio-Accidente vascu-
lar cerebral a los 2 dias postoperatorio.

Edema agudo de pulmon trans— y postoperatorio.Pseu
donormalizacion de ondas T invertidas previamente.



Tabla 6. Analisis Detallado de las Complicaciones

Paciente Descripcion detallada de la(s) complicacion(es)

42 Oliguria.Insuficiencia renal aguda.DEFUNCICON.

q4 Taquicardia paroxistica auricular.Extrasistoles
ventriculares.Taquicardia ventricular.Ritmo sinu-
sal.

45 Hipertension arterial sistemica.Hipoglucemia.Bron-

coaspiracion con insuf.respiratoria aguda.Taguicar
dia paroxistica auricular.Desviacion del AGRS a la
izquierda.Taquicardia auricular multifocal.Ritmo
sinusal.

48 Hipertension arterial sistemica.Atelectasia del
pulmon izquierdo.Extrasistoles ventriculares con
bigeminismo ventricular.Ritmo sinusal.

Analisis detallado de las complicaciones. La cifra de la
primera columna corresponde al numero del paciente en la
tabla 1.



Tabla 7. Coeficiente de correlacion de las variables inde-

pendientes.
Variable Coeficiente
de correlacion

Duracion de la cirugia 0.380736
Nitrogeno ureico en sangre 0.369202
Angor 0.347561
Potasio serico 0.271279
Leucocitos 0.264072
Edad 0.23397%
Telerradiografia de toran en PA 0.208951
frecuencia respiratoria 0,18354d4
Presion arterial 0.170768
Operacion ortopedica 0.169916
Transaminasa glutamico—oxalacetica

(o glutamico-piruvica) 0.167211
Glucemia 0.1629%6
Tabaquismo 0.156539
Plaquetas 0.15d4676
Segmentados -0.14783
Hematocrito -0.14393
Antecedentes cardiovasculares -0.14035
Uso actual de medicamentos cardiovasculares -0.12614
Creatinina serica ’ -0.09687
Estertores pulmonares -0,05920
Linfocitos 0.043747
1AM previo ~-0.00739
Electrocardiograma 0.001060

Coeficientes de correlacion de la mayoria de las variables
independientes despues de haber descartado previamente
aquellas que no eran utiles para el analisis por la ohvia
igualdad con la que se distribuian tantc en el grupo de los
pacientes complicados como en el grupo de los no-complicados




Tabla 8. Coeficientes de correlacion de las variables inde-
pendientes despues de haber descartado 9 variakles

con un coeficiente bajo.

Variable Coeticiente
de correlacion

Error estandard
del coeficiente

Duracion de la cirugia 0.440468
Presion arterial 0-339416
Angor 0,249815
Potasio serico 0.223747
Rx en PA de torax 0.212651
Glucemia 0.188039
Nitrogeno ureico 0.187937
Operacion ortopedica 0.117657
fFrecuencta respiratoria 0114972
Edad 0.106448
Tabagquismo 0.103827
Leucocitos -0.08105
Plaquetas 0.042950
TG0 (o TGP) -0.02834

0.185613
0.2680479
0.1783d6
0191770
0. 133531
0.123371
0.191829
0.158874
0. 146209
0.141604
0120363
0.17583%
0.138666
0:.156109

Esta tabla muestra 1d variables jindependiertes cnn sue cne-
ficientes de correlacion despues de haber omitido 3 varia -

bles sin importancia de la tabla 7.




Tabla 9. Computacion del Riesgo Cardiaco en el Hospital ABC

Variable Coeficiente Peso
de correlacion asignado
(Puntos)

1. Historia
a) Edadt 70 o mas anos 04106448 1
b) Angori estable o inestable 0.24981% 2

¢) Tabaquismo: mas de 20 cigarros
al dia por mas de 10 anos 0.103827 1

2. Examen fisico

a) Presion arterial mayor de
160/90 mm Hg 0.339416 3

b) Frecuencia respiratoria
mayor de 20 por minuto 0.114972 1

3. Rx en PA de torax

(presencia de cualquier anorma-
lidadiinfiltrados,derrames,car—
diomegalia,hipertension venosa

capilar pulmonar,hipertension

arterial pulmonar) 0.212651 2

d. Examenes de laboratorio

a) Glucemia mayor de 110 mg/dl 0.188039 1
b) Nitrogeno ureico sanguineo
mayor de 20 mg/dl 0.187997 1
¢) Potasio serico fuera del ran-
go normal de 3.5 a 5.6 mEq/L 0.223747 2
8. Cirugia artopedica 0.119657 1
6. Tiempo quirurgico de S o mas hs 0.440488 4

La suma de los puntos asignados a cada factor de riesgo ais-—
lado dara un total (maximo de 17). Se asignaron los puntos a
cada variable de acuerdo & su coeficiente de correlacion. De
acuerdo a este puntaje final se puede deducir la
probabilidad de que ocurra una complicacion.




Tabla 10. Indice de Riesgo Cardiaco de Goldman (Tabla ROC)

Clase Total
de
puntos

No-Complicados

Acume

v 26 o mas

111 13 - 25

&d.37

100

11 6 - 12
1 0-5
Totales

100

Distribucion de los pacientes de nuestra serie de acuerdo a
la escala de riesgo cardiaco creada por Goldman (Ver tambien

grafica 1)




Tabla 11. Tabla de Contingencia aplicada a la Escala de

Goldman
Escala de Goldman Complicados No-Complicados Total
111 o mas 10 8 18
I1 o menos [} 24 30
Total 16 32 1]

Por medio de esta tabla se aprecia que el paciente de
nuestro universo que se encuentra en clase III o mas de
Goldman se complicara con una probabilidad del S55%. El
paciente en clase 1l se podra operar con la certeza de no
complicarse del 82%. (Sensibilidad = 62.5%; especificidad =
75%) valor predictivo positivo = 55%; valor predictivo
negativo = 82%).Razon de momios = 83 I.C. 95% (1.16 a 22.6)
chi cuadrada = 4.9 p menor de 0.03




Tabla 12. Indice de Riesgo Cardiaco del Hospital ABC (ROC)

Clase Total Pactientes

de
puntos Complicados No-Complicados
n % % acumulado n * % acum

v 90 mas & 37.5 37.5 o [} [
1t 6 -8 7 43.7% B81.2% 2 6£:25 6£.25
34 3-95 3 18.75 100 18 856.25% 6&2.%5
I o -2 L] [ 100 12 37.% 100
Totales 16 100 32 100

Distribucion de los pacientes de nuestra serie de acuerdo al
total de puntos obtenidos por cada uno. Integracion final de
nuestrs propia escala.(Tabla ROC) (Ver tambien grafica 1)




Tabla 13. Tabla de Contingencia Aplicada a Nuestra Escala

Puntos Complicados No-Complicados Total

obtenidos

6 0 mas 13 2 13

5 o menos 3 30 33
Total 16 32 48

Utilizando esta tabla se observa que el paciente de nuestro
universo que tiene &6 o mas puntos se complicara con una
probabilidad del B86.66%. El paciente con 5 o menos puntos se
podra operar con la certeza de no complicarse del 70.9%.
(Sensibilidad = 81.25%; especificidad = 93.75%} valor
predictivo positivo = 86.66%; valor predictivo negativo =
90.9%).Razon de momios = 65§ 1.C. 95% (7.9 a 338); chi
cuadrada = 24.5; p menor a 0.001




Tabla 4.

Probabilidad despues de la prueba de aparicion de
complicaciones. (ANALISIS DE SENSIBILIDAD)

Valor predictive positivo y negativo de acuerdo a la
probabilidad a priori de presentar la complicacion

Escala de Riesgo Cardiaco del Hospital ABC

Preva- Sensibi- Especi~ Valar predic— Valor pred.
lencia lidad ficldad tivo positivo negativo
0.1 81.25 93.79 S9.0709 97 . 8260
0.2 81.25 93.75 76.470% 95.2380
0.3 81.25 93.75 9d.7826 92.1052
0.4 81.25 93.75 89.6551 88.2352
0.5 81.25 93.75 F2.8571 83.3333
0.6 81.25 93.75 95.1219 76.9230
0.7 B81.25 93.75 96.3085 68.1313
0.8 81.25 93.7%5 9841132 S56. 5555
0.9 81.25 93.75 991525 5.7

Estimacion de los valores predictivos positivos y negativos
para nuestra escala de acuerdo con la probabilidad @ priori
(equivalente indirecto de la prevalencia del evento medido)
de temer las complicaciones.




Tabla 1S. Probabilidad Post-Prueba de Aparicion de
Complicaciones (ANAL1SIS DE SENSIBILIDAD)

Valor predictivo positivo y negativo de acuerdo a
1a probabilidad a priori de presentar la
complicacion

Escala de Riesgo Cardiaco de Goldman

Prava— Sensibi- Especi- Valor predic~ Valor pred.
isncia lidad ficidad tivo positivo negativo
0.1 62.5 75 21.7391 94 .7368
0.2 62,3 % 38.461% 88.6688
0.3 62.5 75 51.7241 82.3529
0.4 62.35 75 62,5000 75.0000
0.5 62.5 % 71.428% 66,6666
Q.6 62.5 75 768.9473 $7.5428
0.7 62.5 75 85.3658 d46.1538
0.8 62.5 7% 90.9090 33.3333
0.9 62.5 75 95.744¢e 18.1818

Estimacian de los valores predictives positivos y negativas
para la escala de Goldman de acuerdo con la probabilidad a
priori {equivalente indirecto de la prevalencia del evento
medido) de tener las complicaciones.
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Gafica 1. Curvas R:0.C. para la escala de Goldman
(cuadrados vacios), una escala inicial nuestra sin

asignacion de peso (triangulos vacios), y nuestra escala
final con peso (ovalos rellenos). Se aprecia que nuestra
escala final guarda la mejor relacion entre sensibilidad vy
especificidad. (ver tambien tablas 10 y 12).
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Gatica 2. Analisis de Sensibilidad. Utilidad de la escala de
Goldman (trisngulos vacios) Yy de nuestra escala (ovalos
rellenos) de acuerdo a diferentes prevalencias. Se observa
que en todas las distintas prevalencias nuestra escala tiene
un mejor valor predictivo positivo. (Ver tambien tablas id y
15).
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Grafica 3. Analisis de GSensibilidad. Utilidad de la escala
de Goldman (triangulos vacios) vy de nuestra escala (ovalos
rellenos) de acuerdo a diferentes prevalencias. Se observa
que en todas las distintas prevalencias nuestra escala tiene
un mejor valor predictivo negativo. (Ver tambien tablas 14 y
15).
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