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INTRODUCCION.-

Todo acto quirurgico implica una probabilidad de que 

ocurran camplicacione5 en el paciente durante el periodo 

perioperatorio· Gracia• a 101 avances de la Anestesiologica 

•• ha logr•do di••inuir estas en una gran proporcion. Por 

otra parte •• han logrado identiticar algunas variables, las 

cu•l•• han p•rmltldo pr•declr la magnitud d•l ri•sgo de 

1utrlr un• compllcaclon p•rlop•ratorla y, mejor aun, han 

logr•do dl1Mlnulr la frecu•ncl• de l•• complicaciones. 

Toda cirugia •• un evento agudo agregado que afecta en 

m•yor o m•nor m•dld• la homeostasls del paciente. Et 

importante conocer el riesgo de complicaciones, determinar 

cual•• •on 101 factor•• que predicen que pacientes 11 

compllc•n y como m•jorar dicho. t•ctor•• con •l obj•to de 

prevenir 11ta1 complicacion•1• 

Con e•t• objeto varia• asociaciones han tratado de 

11tablecer patrones que califiquen el riesgo operatorio en 

101 pacient••• 

T•l vez el primer intento de r·ealizar una valoracion 

preoperatori• es el de la Sociedad Americana de 

Anestesiologica (ASA), l• cual diseno una serie de 

categorias para establecer lo que se conoce aun en la 

actualid•d como '1 e1tado fi1ico preoperatorio''• (d,5)· Esta 

VAloracion divide a los pacientes en 5 grande1 grupos• EP 

(estado preoperatorio) l; paciente nor·mal que se somete a 



una cirugia electiva1 EP 2t paciente con enfermedad 

si•t•mica l1ve1 EP 3¡ paciente con enfermedad •istemica 

severa que limita su actividad pero qui no •• lncapacitante1 

EP 4t pacient• con una enfermedad 1istemica incapacltante 

que constituye una amenaza constante para la vida¡ y EP 5¡ 

paciente moribundo que se ••pera que no oobreviva mas de 24 

h1 con o sin la cirugta1 ••le llama estado lE, 2E, 3Ei, y 

4E cuando la cirugia es de emergencia• (Cuadro 1)· 

la1 canclu1ion11 d• 101 11tudio1 con mayor numero d• 

paciente• que utilizaron e1ta cla1iftcacion ion que a un 

•ayor d1t1rtara •n el estado f isico preoperatorio e• mayor 

el ri11ga de complicar•• en •1 periodo postoperatorio. Esta 

cla•iflcacton adolece de ••r muy 1ubJ1tiva y no utiliza 

criterios 11pecif ica1 por medio de las cual•• se pueda 

11tlmar la probabilidad de que complique el pach.nte. 

(4,5,29,30) 

Otra cla1iftcacion que 11 utilho durante algur1 tiempo, 

1obre todo entre 101 cardiologoo, •• la categorizaclon del 

riesgo cardiologlco perioperatorio de acuerdo al estado 

cardiaco 119un la 11cala de la Asoctaclon Cardiologica de 

Nueva York (NYHA>· (Cuadro 2).(6) 

Sin embargo esta escala comparte la• mismas deficiencias 

qu• la de la ASA al carecer de criterios ospeciticos que 

califiquen y •lrvan de gula pronostica •obre el riesgo 

perioperatorio· (6) 



A fin•• de l• dec•d• de 101 70 y sabre toda en 101 80 

r•cibio un •uge eMtr•ordlnaria l• V•loracian preop•r•torl•, 

sobre todo por 101 trabajo• de Oaldman en la concerniente •l 

riesgo c•rdiologlco perioper•tario (2,3). 

Aunque la valoracion cardiologica •• la que ha recibida la 

•ayor atencion, •• auy i•portante que el internista, o el 

interni•t•-cardiologo realiz• eu v•loracion preop•r•toria 

d••d• un punto de vieta lntegr•l - que to•• •n coneid•r•cion 

no eolo el aepecto cardiologico del paciente, eino ta•bien 

eu eetado pul•onar, ••tabolicó,, hepatico, renal, 

gaetrointeetinal, etc. - con •l obJeto de prevenir l•• 

poeibl•• co•plicacionee que •• puedan euecit•r• (7) 

En l• actualidad aun no ee h• logrado cr••r un indice 

pronoetico global que permita la prediccion con un• elevada 

precieion y •• el criterio del internist• el que permite 

h•c•r un dl•gno1tlco Integral del estado del paciente y de 

eu relacion con el acto quirurglco• En cambio, dado que la• 

complicaciones c•rdlologlca1 1u1len ••r la1 mas comunes o 

bien la1 •a• graves l• v•lor•clon c•rdiologica ha tenido un 

m•yor deearrollo que l• de otra• area1 y que l• integral• 

(7) 

Tal vez l• 11cala ma1 utilizada y mejor evaluada para 

predecir las complicaclon•• cardlologic•• periaperatorla• •• 

l• creada por Ooldm•n• El estudio a 1001 pacientes mayores 

de 40 anos de edad que fueron sometido• a clrugia mayor 

no-cardi•ca. Utilizo 23 vari•ble1 en e1te anali1i1 y llega a 



la conclusion qu• 1010 nece1itaba a 91 la combinacion d• 

••t•• ••tabl•cia •n forma indirecta la probabilidad de 

complicacion•• p•riop•ratorla1, 11p•clflcam1nt• de a) 

complicacion11 minima1 o nula1, b) complicaciones que ponían 

•n P•li9ro la vida d•l paci•nt•, y e) muert• cardiaca• (2 1 3) 

(Cuadros 3 y 4). 

Con ba•• •n ••t• indic• de ri•190 cardiaco, Goldman 

r•comendo qu• unicam•nt• •• r•allzaran procedimientos 

quirur9ico1 v•rdaderam•nt• lndi1p•n1abl•1 •n paciente• con 

el••• lVt 101 paciente• con cla11 111 podria disminuir•• •I 

ri•190 al diferir t•mporal••nt• la clru9la ha1ta qu• •l 

paci•nt• ••tuvi•r• ••• ••t•bl•· (2,3) 

D•1pu•1 de Gold .. n, •n otra• in1titucion•1 •• han 

r••lizado •1tudlo1 muy similar••• aplicando 101 ml••o• 

crit•rio1 utilizado• por Goldman y •n oca1lon•1 agr•9ando 

al9uno1 otros, con •l objeto d• v•rif icar la capacidad 

pr•dictiva d• ••t• indic• d• ri1190 cardiaco. 

A1i, l•ffr•y, tambi•n del Ma11achu1•tt1 General Hospital, 

en 801ton, aplico dicho indic• a 99 pacient•• con1•cutlvo1 

mayor•• de 40 ano1 qu• fueron 1ometldo1 a 1u primera clr•Jgla 

el•ctlva aortica abdominal• El concluyo que el ri••go de 

complicaclon•• cardlova1cular•1 ••rla1 fue subestimado 

1lgnificativament• •n la el••• 1 d• ••te lndice1 en cambio 

la1 cla1e1 11 y 111 no mostraron diferencia en los 

re1ultado1 comparado• con 101 obtenidos por Ooldman. (8) 



Po•teriormente, Zeldin del Toronto Ea•t General Hospital, 

en Canada, realizo un estudio pro•pectivo en 1140 pacientes 

mayor•• de 40 ano• que fueron •ometidoo & cirugia 

no-cardiaca y aplico e•t• indice de riesgo cardiaco. Su 

••tudio corroboro la eficacia de dicho indice atribuyendole 

V&lidez, (9) 

Tambien Det•ky del Toronto General Hoopital, en Canada, 

aplico ••t• indice, agregando!• alguna• otra• variabl••• El 

concluyo que el indice de rieogo cardiaco de Goldman oi •• 

util, pero que debe tomarse en cuenta la probabilidad previa 

de complicacion de cada cirugia ••p•ciflca para poder aoi 

cuantificar en forma meo fidedigna la probabilidad final de 

complicaclon en cada enfer•o• (1) 

De ••ta manera, •• ob••rva que aunque exi•t• una validez 

c&•i generalizada del indice de rie•go cardiaco de Goldman, 

•• requiere de la experiencia de cada inotltucion para 

validar dicho indice en •u propio ambiente. 

El hoopital ABC •• una lnotltuclon eminentemente 

quirurgica• Por la• caracteriotic&• propias oe una 

in1tltucion privada exiote una gran variabilidad en la forma 

de realizar la valoracian preoperatoria de acuerdo al 

int1rni1ta que la efectua. No 1• conoce si el indice de 

rie•go cardiaco o alguna moditicacion del mismo predice 

realmente la pre•entacion de complicacione~ en el per·iodo 

perioperatorio del 1ujeto 1ometido a cirugia no-cardiaca en 

esta in~titucion. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA·-

l• Cual e1 l• utilidad de l• e1cal• de Ooldman para 

predecir compllcaclone1 cardlologica1 perioperatorla1 en el 

enfermo mayor de 40 ano1 de edad que 1e 1omete a cirugia 

no-cardiaca en el ho1pltal ABC? 

2· ENi•t•n otro1 factor•• prono1tlco1 que m•Joren la 

utllld•d de la e1cala de Ooldman en predecir compllcacione1 

cardlologlca1 perloperatorla1 en el enfermo mayor de 40 ano1 

de ed•d que •• 1omete a clrugl• no-cardl•ca en el ho1pltal 

AIC? 



HIPOTESIS.-

1. La escala de Ooldman si •• util p•ra predecir 

complicacion•• cardiologica1 p1rioperatoria1 en •1 1nf1rmo 

•ayor de 40 anos de edad qui •• 1omet1 a cirugia no-cardiaca 

en el ho1pital ABC· 

2· Ad1ma1 dt la 1acala dt Goldman eKi1t1n otros factores 

prono1tico1 que MeJoran la utilidad de dicha ••cala en 

predecir complicaciones cardiologicas periop1ratoria1 1n 11 

1nf1rmo mayor dt 40 anos dt edad que se 1omet1 a cirugia 

no-cardiaca en el hospital ABC. 



OBJETIVOS·-

1· Investigar la preci•lon que tiene 11 indice d1 ri11go 

cardiaco d1 Ooldaan para pr1d1tir la aparicion d1 

complicaciones cardiologica• p1riop1ratoria1 •n el enformo 

aayor d1 40 ano• d• edad que •• 1om1t1 a cirugia no-cardiaca 

1n 11 hospital ABC· 

2· Investigar •l 1Mi•t•n otro• factor11 prono1tico1 

m1Jor11 qu1 101 d1 11ta 11cala para pr1d1clr compllcaclon11 

cardiologicaa periop1ratorla1 •n •1 1nf1rmo mayor de 40 anos 

qu1 •• 1om1t1 a cirugía no-cardiaca 1n •l hospital ABC· 



MATERIAL V METODOS·-

DISENO DE LA INVESTIGACION.-

Di1eno del e1tudlo• 

El e1tudio e1 de una cohorte de 48 sujeto• mayores de 40 

anos de edad sometidos a cirugía no-cardiaca en el ho•pital 

ABC. Es una inve1ti9acion longitudinal, ob•ervacional y 

pra1pectlva. 

Univer10 de trabajo• 

El paciente mayor de 40 ano1 de edad que se 1omete a 

clrugla no-cardiaca en el hospital ABC. 

Se Incluyeron ~4 paciente• que cumplieron con los 

criterios de lncluslon• 

Criterios de lnclu1lan1 

I· Edad mayar de 40 anos. 

2· Paciente del Ho1pital ABC· 

3. Ser so~etido A cirugia abdominal, ortopedica, o craneana. 

4. Haber recibido valoracion preoperatoria po~ parte del 

Servicio de Medicina Interna• 



I· M•nor d• 40 •nos. 

2· P•ci•nt• qu• no •• op•ro en el Hospital ABC. 

3. S•r sometido • cirugia tor•cica• 

I• Obt•ncion d• inform•cion incomplet•·d•l p•ciente o del•• 

v•ri•bl•• •1pecitic•1 d•l protocolo de e1tudio• 

t. Los P•ci•nt•• d•l piso d• Cirugi•, Medicin• Jntern•, 

o Ter•pl• Intensiva programado• para 1er intervenidos de 

cirugi• no-c•rdiaca fueron visto• por r•1idente1 del 

S•rviclo d• Medicina Jnt•rn• con •l propo1ito de reallz•r la 

valoracion pr•operatoria• 

2. S• r•alizo el interrogatorio y la eKploraclon fi1ica 

completa de 101 pacientes en cue1tlon directamente por 

•lguno de los resid•ntes del Servicio de Medicina Interna 

&nt•• de que •• inici~ra la cirugi•· 

3. Se 111 tomo mue~tra de 1anqre periferica, toma de ECO, 

Rx de torax en PA y toma d• gases arteriales antes de la 

cirugia (en la ultima consulta anterior a la cirugia o el 

mismo dia del internamiento). 



Definicion de las Variables. 

Variable• Independient••• 

Estas incluyeron aspectos obtenidos durante el 

interrogatorio y •l •wamen físico del paciente, resultados 

del laboratorio y de gabinete• Fueron un total de 42 y se 

l•• califico como negativas (0) o positivas (1) de acuerdo a 

lo• siguientes criterios• 

l) Edad• 11enor d• 70 anot (0) 1 mayor de 70 arios ( l) 1 

2) S•Mot femenino (O)¡ masculino (1)¡ 

3) Angor pectoris• no (0)1 •i (1)1 

4) Infarto agudo del miocardio• no (0)1 si (1)¡ (•• 

incluyeron tanto los infartos anteriores a 6 meses como los 

posterior•• a 101 6 meses pr•vio1 a la cirugia)1 

S) Edema agudo pulmonar• no (0)¡ si (1); 

6) Hipertension arterial 1istemica1 no (0)¡ si (I)¡ 

7) Diabetes mellitus• no (0)¡ s1 Cl>1 

8) Tabaquismo• no (O)¡ si (1)(20 cigarros o mas al día por 

un mínimo de 10 anos)I 

9) Uso de medicamentos cardiologicos previos• no (0)¡ si 

( 1) 1 

10) Anteced~ntes de enfermedad carctiovascular previa4 no 

(0)¡ SÍ (1)¡ 

11) Soplos ca~diacos organicos (no-funcionales o secundarios 

unicamente a aortoesclerosi~); no Cúl¡ si (1); 

12) Ritmo de galope ventricular· 53; no CO>; si (1); 

131 Pletora yugular• no (O); si (1); 

14) Edema de miembros interiores• no (0); si (1); 



15) Estertore• pulmonareo• no (0)1 si (1)1 

16) Pre1ion arterial a 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) (0)1 anormal (1)1 

17) Frecuencia reopiratorial normal 20 o menos (0)¡ anormal 

mao de 20 (1)1 

18) Frecuencia cardiaca• normal de 60 a 100 (0)1 anormal por 

atuera de este rango (1)1 

19) ECO• normal (0)1 anormal• cualquier anomalia en el 

ritmo, 1n la repolarlzacion, crecimiento1, bloqueo•, cambio• 

loquemlcoo, de leoion o de necro•i• (1)¡ 

20) Radiogratia d• torax en PA• normal (0)1 anormal• 

cualquier anomalia presente - Infiltrado•, derrame•, 

cardlomegalia 1 hlpertenolon vena-capilar pulmonar, 

hlpertenolon arterial pulmonar, (1)¡ 

21) Hemoglobina• normal (en hombr•• de 14 - 10 g/dl1 en 

mujereo de 12 a 16 g/dl) (0)1 anormal atuera de eote rango 

(1)1 

22) Hematocrlto• normal (en hombres de 42 a 52%1 en mujere• 

de 37 a 47%) (0)1 anormal atuera de eote rango (1)1 

23) Leucocito•• normal de 4,000 a 10,000 (0)1 anormal atuera 

de eote rango (1)1 

24) Segmentado•• normal de 1,830 a 7,250 (0)1 anormal afuera 

de este rango (1)1 

25) Banda•• normal de O a 200 (0)¡ anormal afuera de este 

rango (ll1 



26) Linfocitos• normal de 1 1 500 a 4,500 (0)¡ anormal afuera 

de este rango (1); 

27) Monocitos• normal de 200 a 950 (0)¡ anormal afuera de 

e•te rango (!)¡ 

28) Plaquetas• normal de 150 1 000 a 400,000 (0); anormal 

afuera de e•t• rango (1); 

29) Glucemia• normal de 70 - 110 mg/dl (0)¡ anormal afuera 

de ••te rango (1); 

30) BUN (nitrogeno ureico en sangre); normal de 6 - 20 mg/dl 

(0)¡ anormal afuera de este rango (1)¡ 

31) creatinlna1 normal de 0°4 a 1.2 mg/dl (0)¡ anormal 

afuera de este rango (1)1 

32) K ••rico• normal de 3.5 a 5·6 mEq/L (0)¡ anormal afuera 

de este rango (l)¡ 

33) Transamina•a glutamico-oxalacetica (TOO)• normal (en 

hombre• de 5 - 17 U; en mujeres 5 - 15 U) (0)¡ ~normal 

afuera de este rango (1)' •n ocasiones no se tomo TGO pero 

•e tomo TGP (tran1aminasa gl•Jtamico-pir•Jvica): nor·mal (en 

hombre• 5 - 23 U¡ en mujeres 5 - 19 U) (0)¡ anormal atuera 

de este rango (l)¡ 

34) Pa021 normal por arriba de 60 mmHg (0)¡ anor·mal por· 

abajo de esta cifra C1)¡ 

35) PaC021 normal entre 32 - 36 mmHg CO); anormal afuer·a de 

este rango (!)¡ 

36) HC03• normal entre 22 y 26 mEq/L (0)¡ anormal afuera de 

este r·ar1go (1); 



37) TTP (ti•mpo d• tromboplastina parcial)• normal menor a 

45 segundo• (O)! anormal todo tiempo mayor (1)1 

38) Urgencia de la cirugía• electiva (O)¡ de urgencia (!)1 

39) Tipo de cirugial abdominal (0)¡ ortopedica (!)¡ 

40) Pr••enci• d• in•uficiencia cardi•ca congestiva venosa en 

las 24 hs pr•vias a la int•rvencion quirurgica• no (0)1 •I 

(1) 1 

41) Tipo d• an••t••ia• gen•ral (0)1 bloqu•o peridural (1)1 

42) Duraclon de la clrugia• m•no• d• ~ h• (O)I ~ h• o ma• 

(1). 

1) Pr•••ncla d• compllcacion cardiova1cular clínica •n el 

pastaperatoria, i•pllcandase con ello toda insuficiencia 

cardiaca cang••tiva v•no•a (ICCV), hlp•rtenslon v•no•a 

capilar pulmonar (HVCP), •d•ma aguda d• pulmon (EAP), 

hip•rt•n•ian art•rial sistemica de1controlada, hipot•n•lon, 

choqu• cardlog•nlco, •nf•rm•dad va1cular c•rebral, 

hlpert•n•lon art•rial pulmonar (HAP)1 no (0)1 si (1)1 

2) Alt•raclon postop•ratorta en el ECO de bast que 

requirio algun tratamiento medico• alteraclon•s tn el ritmo 

cardiaco, bloqu•o• en la conducclon intraventrlcular, 

isquemia, l•eion • infarta• miocardico• •n evolucion• no 

(0)1 •I (!)1 

3) Detuncion por cualquier causal no (0)¡ si (1)1 

4) Campllcaclon g•nerall presencia de cualquiera de las 3 

complicacione5 anteriore5 en un 1010 paciente; no (O)i si 

(1). 



PRUEBAS ESTADISTICAS UTILIZADAS·-

Con baae en la frecuencia observada, seleccionamos las 

variables que podian 1er mas importantes para predecir el 

rio•go do complicacion y de mortalid•d en el periodo 

poatoperatorio. Las variables restantes se •ometieron • una 

regresion logaritmica linear multipl• por pasos, agregando 

en cada oca1ion nuevas variables y descartando las que menos 

utilid•d aportab•n• 

De ••t• manera, 1eleccionamo1 11 variables y les asignamos 

poso sogun el valor Absoluto del primer digito dol 

co1fici1nt1 do correlacion. 

Con osto construimos un• tabla R·O·C· (52 1 53) para conocer 

11 punto do corte con una monor rolacion de FN/FP (falsos 

nogativos/falsos positivo•)• Con estos dato• os~imamos 

••nsibilid•d, ospecificidad y valores de prediccion positivo 

y nogativo do cad• oscala y ademas estim•mos R·M· (razon de 

momios) y chi cuadrada o prueba exacta de Fisher cuando fue 

conv•niente para cada una de estas variables. 

Tambien estimamos 101 diferentes valores de prediccion 

positivo• y negativos con la sen•ibilidad y ospecificidad 

que se obtuvieron en cada escala en distintas prevalencias 

para conocer la utilidad de la prueba en condiciones 

diferentes. 

No corroboramos algunos supuestos de las pruebas de 

regresion (como la independencia de una variable con 

re5pecto de la otra) por el reducido numero de enfermos que 

observamos. 



RESULTADOS.-

D• la cohorte original de 54 pacientes que cumplieron con 

101 criterio• d• inclu1ion •• eKcluyeron 6 debido a que no 

1e logro realizar el 1•9uiml•nto o no 1e obtuvieron los 

•Kam•n•• paraclinico1 que r•queria el protocolo de estudio. 

La cohort• final •1tudiada fue d• 48 paciente• mayores d• 

40 ano• d• •dad quien•• fueron 1ometido1 a clrugla 

no-cardiaca en el ho1pital ABC· 

Lo• dla9no1tlco1 fu•ron muy dlver101 y lo• que ma1 

frecuentemente •• infor~aron 1on1 

a) col•cl1tlti1 (11 en total), d• 101 cual•• fueron 6 

ca101 a9udo1 y 5 ca101 cronlco•1 

b) fractura• (9 en total), de 101 cual•• 8 fueron de 

cadera y 1 de hombro1 

c) neoplasia• (9 en total), de lo• cuale1 4 fueron 

ga1trlco1 y 5 lnte1t1nale11 

d) ob1truccion inte1tinal (3 ca101). (Tabla• 1 y 2)· 

Se e1tudiaron un total d• 42 variable• independiente1. De 

e1ta1, 18 fueron cualitativa• y 24 cuantitativa•· 

De la1 variable• indep•ndlente1 cuantitativas, las que 

r11ult•ron anormale• con m•yor frecuenci• fueron en •1 ord•n 

siguiente el bicarbonato en sangre arterial, la PaC02, la 

glucemi•, la Pa02, el hematocrito, la hemoglobina, la cifra 

de leucocito5 en sangre periferica, la cifra de plaquetas, 

la frecuencia respiratoria, la creatinina serica, las 

trens•minasas h•p•ticas y el nitro9eno ureico en sangre. 

(Tabla 3) 



Con menor frecuencia re•ultaron anormales en orden 

decreciente 11 potasio 1erica, la duracion de la ciruqia, la 

presion arterial, l• frecuencia cardiaca y el tiempo de 

trombopl••tina parcial (T•bla 3)· 

De les variables independientes cualitativas las qu• con 

m•yor frecuencia r11ultaron anormales fueron en orden 

decreciente el electrac•rdioqrama preoperatorio, l• ed•d, la 

r.1diogrAfia en PA de tor·a• pr·eoperatoria, l• pre1t1ncia de 

•oplo1 c•rdi•cos organico5, •l antecedente de hiperten1ion 

•rteri•l 1i1t•mic•, el •ntecedente de tabaquismo, la 

intervencion quirurgic• urgent•, la cirugia ortop•dic• y l• 

presencia de estertor•• pulmonare1 durante el ewa~en fi1ico. 

(TAbh1 4) 

Otra• vari•ble• indepondientes cu•litativas que resultaron 

anarmale1 - aunque con una frecuencia mucho menor - fueron 

tambien en orden decreciente, el antecedente de angina de 

p•cho, el de infarto agudo del miocardio, el de diabetes 

mellitus, la ane1tesia por bloqueo peridural, la pr•sencia 

de edema de miembrot inferiores, pletora yugular, el 

antecedente de edema agudo de pulmon, la presencia de 

insuficiencia cardiaca 24 hs antes de la cirugía, y por 

ultimo, la pre1enci• de galope ventricular (93) durante el 

examen fisico• Con respecto a esta ultima, n1ngun paciente 

presento 53 durante el examen. 



En cuanto a l•• complicaciones finales que s• presentaron 

en nuwstra poblacion, •stas 5• dividieron en 4 grupos• 

a) La compllcaclon cardlovascular cllnlca en el 

postoplratorlo se presento 1n 11 de 48 paciente• (22·9~)1 

b) l• alt1raclon el1ctrocardlograflca postoperatorla se 

pr111nto 1n 12 d1 48 paclent11 (25X)1 

c) la d1funclon por cualquier causa s1 presento en 4 de 48 

pacl1ntes (Q.3X)1 y 

d) cualqul1r compllcaclon d1 las 3 anterior•• 11 presento 

1n 16 d• 49 paciente• (33·3~) (Tabla S). (Vease tamblen la 

secclon d1 "M•t1rlal y M1todo1" para la d11crlpclon de los 

crlt1rlo1 utilizados para la deslgnaclon d1l tipo d1 

compllcaclon)• 

S• ob1erv• qu• solo 2 paci•nt•• pr•••ntaron la combinacion 

d• 3 complicaciones (alteraclon cardlovascular cllnlca, 

•lt•racion electrocardiografica, y defuncion)' 7 presentaron 

la comblnaclon de 2 complicaciones (alteraclon 

c•rdiava1cular clinica junto con alteracion 

el1ctrocardlograflca), y 7 presentaron una compllcaclon 

unlca aislada (Tabla S - A)· 

La de5crlpclon detallada de todos los pacientes 

complicados •• encuentra 1n la tabla 6. 



ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.-

En un primer intento descartamos aquellas variables que no 

•ran utiles para el analisis por la obvia igualdad con la 

que •e distribuian tanto en el grupo de los pacientes 

complicado1 como en el grupo de 101 no-complicados. 

E1tas variables fueron& 11xo, antecedente de edema agudo 

pulmonar, ant•c•dente de hipertension arterial, antecedente 

de diabetes ~ellitus, pre••ncia de soplos cardiacos 

organico•, presencia de ritmo de galope ventricular 53, 

pletora yugular, edema de miembros inferiores, frecuencia 

cardiaca preoperatoria, hemoglobina, bandas en la 

diferencial de la biometria hematica, monocitos en la misma 

dlf•rencial, Pa02, PaCOi, HC03, tiempo do tramboplastina 

parcial, urgencia de la operacion, insuficiencia ventricular 

izquierda pr1op•ratoria, anestesia general vs. peridural. 

D•spue1 1e aplico la prueba de regresion logaritmica 

•scalonada (''•tepwis• log regression 11
) y escogimos solo las 

variable1 con un indice mas elevado de correlacion sin 

at•nder a la significancia estadistica (el numero de 

enfermos es p•queno y esperabamos que muchas de ellas no lo 

fueran). (La tabla 7 muestra los valores de coeficiente X 

de cada variable). 

De esta1 23 variables, se descartaron 9 debido al 

coeficiente de correlacion tan bajo que presentaron. 

La tabla B muestra las 14 variables restantes junto con el 

coeficiente de correlacion obtenido al omitir las ~ 

variables. 



Las v•riabl1• que mejor •xplicaron la ocurrencia d• 

complic•cion•• tu•ron la edad d•I paciente, el antecedente 

clinico de angina de pecho, el de t•baquismo, la pres!on 

•rterl•I, I• frecuencia rtt1piratorla, la radiogratia en PA 

d• torAM, la gluc•mia, 11 nitrogeno ureico en sangre, el 

pot••io ••rico, •l tipo de clrugl• (cirugla ortopedlca) y 

1obre todo l• dur•clon de I• clrugl•· (Tabla 9) 

D• 101 p•cl•nt•• qu• tuvieron el Antecedente cllnlco de 

•ngln• de pecho, 7 •• complicaron y 2 no¡ de lo• que no 

tuvl•ron ••te Antecedente, 9 1e compllc•ron y 32 no1 el 

co•fici•nt• d• corr•l•clon d• ••ta variable fue de o.249a¡5, 

El rl••go r•l•tlvo (R·R·) fue 12°4, con un intervalo d• 

conti•nz• (l·C·) al 95% (1.a2 a 70.14), con chi cuadrada de 

a.16 y p m•nor a 0.004. 

En cuanto a la edad del pacl•nt•, en nuestro ••tudio hubo 

14 paciente• mayor•• d• 69 ano1 que•• complicaron y 12 •n 

•l mi1mo rango d• edad que no •• coaplicaron1 •n contra1te 

hubo 1010 2 paci1nt11 menor•• de 70 ano• que se complicaron 

y 20 pacient•• con ••a •dad que no •• complicaron¡ el 

co•flclente de correlaclon para ••ta vari•ble fue de 

0·106448• R·R· de a.a, 1.c. 95% (¡,95 a 59), ch! cuadrada 

e.a, p menor· d• 0.003. 

La pre•ion arterial anorm•l al momento del examen fisico 

preop1ratorio corr•laciono con J pacientes complicados y l 

no complicado' 1n cambio, una TA normal se pr1s1nto en 13 

paciente• compllcado1 y en JI no-complicados. El coeticient• 

de correlacion de ••ta variabl• fue de o.JJ9416¡ R·R· de 6 y 

p •o.¡ (prueba d• Flsher). 



En el grupo de los pacientes que tuvieron una radiografia 

en PA de torax preoperatoria anormal 12 se complicaron y 11 

no, de los que tuvieron esta radiografía normal unicamente 4 

se complicaron, en cambio 21 no se complicar·on. Esta 

v•riable tuvo un coeficiente de correlacion de 0.212651; 

R.R. de 5.t, 1.c. 95% Cl·27 a 27), chl cuadrada E 5,5 y p • 

0.010. 

De lo• paci•nt•• con frecuencia respiratoria •normal se 

complicaron 7 y no 1e complicaron 51 de 101 que tuvieron una 

fr•cuencia r•1piratoria normal, 9 11 complicaron y 27 no se 

complicaron. E1ta variable tuvo un coeficiente de 

correlaclon de 0·1149721 R·R· 4.2, l·C· 95% (0·9 a 20), ch! 

cuadrada• 3.12, pn = 0.077, 

En cuanto a la cifra de nitrogeno ureico en sangre 

•levado, 5 pacientes se complicaron y 4 no; de ios que 

tuvieron dicha cifra dentro del rango normal, 11 ~• 

complicaron y 29 no• El coeficiente de correlacion fue de 

0.1879971 R·R· • 3.10, 1.c. 95% co.se a 18), p • 0.23 

mediante prueba de Fisher. 

De 101 paciente• que tuvieron una glucemia elevada, 12 

se complicaron y 16 no se complicaron1 en cambio, de los 

pacientes que tuvieron una glucemia normal, 4 se complicaron 

y 16 no. Esta variable tuvo un coeficiente de correlacion de 

0.1880391 R·R· • 3, ¡.c. 95% (0°68 a 14), chi cuadrada= 

i.e, p = 0-17. 



El ti•mpo quirurgico fue la variable que mojor correlacion 

tuvo con la aparlcion do compllcaclone1 cardiologlca• 

po1top•ratoria1, con una r de 0.440499. 

En lo• proc•dlMl•nto1 qu• duraron 3 o ma1 hora1 hubo 4 

1010 que no 1e complico. En cambio 

d• 101 proc•dlml•nto• qu• duraron m•no1 d• 3 hora• hubo 12 

paci•nt•• complicado• y 31 no complicado•· (R·R· • 2.06, p • 

0.03 ••dlant• pru•ba d• Fl•h•r). 

D• nu•1tro1 paci•nt•• qu• tuvitron un pota1io ••rico 

anormal, 4 •• complicaron y 2 no1 d• 101 que tuvi•ron cifra1 

d• pota1io ••rico normal, 12 •• complicaron y 30 no. El 

co•flcl•nt1 d• correlacion para e1ta variable fue do 

0.2237471 R.R. • 2·3, p • 0.1 mediante pru•ba d• Fl•h•r• 

D• lo• 4 paci•nt•• con •l pota1lo ••rico anormal, 3 

tuvl•ron cifra• baja• (2.a, 3,2, y 3,4 mEq/L) y 1 tuvo cifra 

alta (3.e mEq/L)• Lo• que tuvieron hlpokal1mia, pr••entaron 

alt•racion•• en •l ritmo cardiaco (taquicardia paroxi•tlca 

1upraventrlcular, flbrllaclon auricular, taquicardia 

auricular Multifocal) y el qu• pr•••nto hiperkalemia tuvo un 

ritmo nodal. Ninguno fallecio. 

Nosotra• encontramo• una mAyor ocurrencia de 

complicacion•• cardiologica1 en los pacientes 1ometidos a 

cirugia ortop•dica v• lo• paciente• 1ometido1 a clrugla 

abdominal. 



Del grupo de pacientes 1ometido1 a cirugia ortopedica 1e 

compllcaron 6 y no •• compllcaron 81 en camblo de los 

paciente1 sometidos a cirugia abdominal se complicaron 10 y 

no •• coMplicaron 24. El coeficiente de correlacion para 

eota varlable fue de 0.1196071 R•R• 1.45, J.C. 95% (0·4 a 

7,9), chl cuadrada• 0.31, p a 0.5. 

En cu•nto • lo• pacient•• que presentaron el antecedente 

de tabaqulomo, 6 oe compllcaron y 13 no1 en camblo, de los 

no-fumadoreo, 10 oe complicaron y 19 no. Eota varlable tuvo 

un coeflclente de correlaclon do 0.1038271 R·R· = 0.9, chi 

cuadrada 0.01 y p mayor de o.oo. 

Finalmente, aplicamo1 pe10 a cada variable segun el valor 

~booluto del primer dig(to del coeficiente de corrtlaclon. 

Con e1ta medida integramo• una escala que computa el riesgo 

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

La 11cala de Ooldman predlJo la ocurrencia de 

complicacione1 en los ~aciente1 de r1ue1tra serie con una 

oenslbllldad del 62.5% y una especificidad del 75%· El 

valor predictivo de e1ta escala re1ulto 1er de 55S y el 

valor predictivo negativo de 02%· (Tabla• 10 y 11) 

Nuestra e1cala predijo la aparicion de complicaciones en 

la poblaclon eotudlada con una sen•ibilldad del 01·25% y una 

e•peclflcidad del 93.75%, un valor predictivo positivo del 

86.66% y un valor predictivo negativo del 90·9%. (Tablas 12 

y 13) 



S• ob••rva que nuestra escala fin•l (al igual que una 

esca!• inlcl•I no moditicada por el otorgamiento de peso a 

la• variable•) tiene un• mejor relacion entre 1ensibil!dad y 

eapecificidad que l• esc•la de Goldman eri riuestra poblacion 

estudiada. (Oratica I)• 

La utilidad de la aplicacion de nuestra ••cala en predecir 

la aparicion de complicaclone1 cardiologicas se demuestra en 

la1 graticat 2 y J y •n las tabla• 14 y 15 en doride 

••timamos los valore• pr•dlctivos positivos y r1egatlvo1 para 

nuestra escala al Igual que para la de Goldman de acuerdo 

con la probabilidad a priori (equivalente indlr•cto de la 

preval•nc!a d•l evento medido) de tener las complicaciones. 

Se observa que tanto •1 valor predictivo positivo como el 

n1gatlvo son muy 1up•rlore1 con nuestra ••cala y que esta 

diferencia •s ••table a pesar d• grandes cambios en l• 

prevalencia· (Grafica1 2 y J. Tablas 14 y 15) 



DISCUS!ON.-

El indice do riesgo cardi•co dt Goldman y colbs., 

olabor•do inicialmente on 1978, ha sido validado previamente 

on diversas in1titucion11 hospitalarias. La mayoria de la• 

inv11tig•cion11 1ub1ecuente1 a l• de Goldman han concluido 

•n que 1e debe de conocer 1u grado d• aplicabilidad en la 

propia institucion, antes de utilizarlo indiscriminadamente 

p•r• valorar a 101 pacientes en el preoperatorio· 

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

Con •1 proposito de conoc•r la validez del indice de 

ri1190 cardiaco (valoracion pr•operatoria) de Goldman en los 

paci•ntes mayores de 40_anos de edad sometidos a cirugía no 

cardiaca en •l hospital ABC se realizo el presente estudio. 

En nuestro estudio, las variables que mejor explicaron la 

ocurrencia d• complicacione1 fueron la edad del paciente, el 

•ntocedente clinico de •ngina de pocho, ol antecedente de 

tabaquismo, la prestan arterial, l• frecuencia respiratoria, 

l• r•diografia on PA de toraw, la glucemia, el nitrogeno 

ureico en sangre, •1 potasio serico, el tipo de cirugia 

(cirugia ortopedica) y sobre todo el tiempo quirurgico. 

La importancia qu• nosotros l• •ncontramos a la edad del 

paciente concuerda con el r•sto de la literatura al 

atrib•Jirle un peor pronostico al paciente de 70 o mas anos 

de edad (l,2 1 3 1 8,?,20). 



Un unico ••tudio r•cient• no encontro que la •dad 

(pacient• d• 70 o mas anos) correlacionara con una mayor 

frecuenci• de complicacione• cardiacas en el postoperatorio 

(16), aunqu• ••t• ••tudio •• di•tinto, porque la• cirugias 

r•alizada1 fueron ewclu1ivament• cirugia vascular 

perif•rica• 

El ant•c•dent• clinico d• historia d• angina de p•cho 

tambi•n corr•l•ciono •n nue•tra mu•1tr& con una mayo~ 

acurr•ncia d• complic•cion•• postop•ratoria1, pero 1in 

alcanzar un p••o el•vado1 •in •mbargo •l riesgo fue 12°4 

v•c•• (1·82 a 70·14) con r•lacion d• lo• que no lo t•nian, 

aunqu• considerado con el conjunto de las variables •u 

contribucion tu• m•nor. 

Al igual que noaotros D•t•ky tambien •ncontro mayor 

correlacion d1 complicaciones en paciente• con e1te 

anteced1nte clinico, p•ro lo correlaciono con angor clase 3 

y cla•• 4 de la CCS (Canadlan Cardiovascular Soclety)(l)• 

E1t1 antecedente no se toma en cuenta en la computacion del 

Indice de ri•sgo cardiaco ••gun Ooldman (2) ya que •l no 

•ncontro •lgnificancia ••tadlstica de este (3). De la mi•ma 

maner• Steen tampoco encontro correlacion de e1ta variable 

(23) al Igual qu• Raby (16). Por 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)· 



E• importante reoaltar el hecho de que el antecedente 

clinico d• padecer de angina de pecho indica que ese 

paciente en particular tiene un corazon ya previamente 

danado •n mayor o menor grado y esto pudiera ser· la causa 

por la que este antecedente contribuye a una mayor 

ocurrencia d• complicaciones postoperatorias. 

El ant•cedente de tabaqui•mo no se ha correlacionado 

previamente con la ocurrencia de complicaciones 

cardiologica• (16,20), aunque •i con la aparicion de 

complicacione1 pulmonare1, especialmente con una elevacion 

del umbral del volumen de cierre y con la aparicion de 

atelectaoia• pulmonare• (22 1 24). Cuando a esta variable 1e 

l• conoidera oola no aporta rieogo (R·R· 0.91) 1 pero 

cuando 1e considera en conjunto •i· Esto indica que esta 

asociada con otras variables y no necesariament~ es la que 

causa este riesgo. 

Con respecto a la hipertension preoperatoria, un numero 

importante de e•tudio• habia demostrado previamente 

que no es el antecedente clinico de hipertension arterial 

•istemica per se el que correlaciona con una frecuencia 

mayor de complicaciones, si na que san la5 fluctuaciones 

severas en la presion arterial las que en si correlacionan 

can estas complicaciane1 (11 1 25,26,27). Incluso se 

demostra que la hipertensian perioperatoria ocurrira en el 

251 de los pacientes con historia de ~1iper·tension a~terial 

sistemica independientemente del grada de cant~o1. 



Fo•t•r tambi•n d•mo1tro 1igniticancia d• la pr11ion 

art•rial pr•op•r•toria, ya qu• d•l total d• 1u1 pacient11 

con complicacion no-fatal, •l 461 tuvieron •ita variabl• 

anormal Cp d• o.02) y d•l total d• 101 paci•nt•• qu• 

tallecieron 1n 1u 11ri1, 11 70' tuvo 11ta variable anormel 

(p d• 0·004). (20). 

in •l •1tudio d• Raby tambi•n •• d•mo1tro la i•portancia 

d1 la pr11ion arterial, la cual corr1laciano con una p m1nor 

a 0·01 (16). 

Nu•1tra ••ri• concu•rda con •1to1 •1tudlo11 tampoco pudo 

d1mo1trar11 una corr1laclon 1ntr1 11 ant1c1d1nt1 de 

hip•rt•n1ion art•rlal, p•ro 11 con cifra• •l•V•d•• d• TA al 

momento d•l 1Mam1n fi1ico pr1op1ratorto. Con no1otro1 la 

hip1rt1n1ion arterial pr1op1ratoria aporto tanto 1n forma 

Individual <R·R· 61 p • O·I) como •n conjunto a un mayor 

rl••go• 

la importancia qui no1otro1 11 atribuimo• a la 

tr1cu1ncia r11piratoria no la pudimo1 apoyar con 11tudio1 

r•portado1 pr•vlam•nt• •n la lit•ratura. 

01 hecho 11 co1tici1nt1 d1 corr1lacton 1n nu11tra 11rl1 

11 bajo, aunque 11 1uma 1u ri11go tn tl indice dt ri1190 

cardiaco modificado por no1otro1 por lo cual adqui••• 

flnalm•nt• importancia· 



La r•zon por la cual la fr•cuencia respiratoria pudiera 

tener esta lmport•ncla probablemente radique en el hecho de 

que los receptores '1J'' del intersticio pulmonar son 

altamente 5ensibles a minimos aumentos de la presion de 

dicho espacio, por lo tanto son estimulados ante minima 

•videncia de hip•rtension venosa capilar pulmonar provocando 

taqulpnea.(28) 

En el e•tudio cla•ico de Goldman, el anali•I• que ello• 

hicieron sobre l• Rx de toraH lo realizaron tomando en 

cu•nta dos ••pectas• a) en cuanto a la evidencia radiologica 

de c•rdiomegalla no demo•traron •lgniflcancla, y b) en 

cu•nto al hallazgo sugerente de calcificacion o tortuosidad 

de la aorta tampoco enc~ntraron significancia. (3). 

De hecho los estudio• realiz•do• sobre la utilidad de la 

Rx de tor•M preoperatoria per se en predecir la aparicion de 

complicaciones po•toperatorias h~n sido muy desalentadores. 

En 7 e•tudio• prospectivo• sobre la utilidad de la Rx de 

torax preoperatoria para cambiar conductas terapeuticas en 

pacientes con anormalidade1 en este examen se encentro que 

untcamente •ntre el O y maHimo el 4% efectivamente hubo un 

cambia en la terapeutica• (31 - 38). 

Las conclusiones finales de estos autores son que no se 

requi•re un• radiografia de tora~ de rutina unicamente por 

tratar1e de un paciente que va a ser sometido a cirugia 

no-cardiac• y q~e tampoco debe de ser rutinario en pacientes 

de mayor ed•dl los criterios que deben de sugerir la 



n•ce1ldad de rtallzar este estudio deben de ser la 101pecha 

cllnlca d• 1nf•rmedad cardiaca o pulmonar, al igual que el 

paciente sea candidato a cirugla lntratoraclca. (31). 

No ten•mo• una explic•cion clara 1obr• la importancia que 

o~tuvo la radlografla de torax en nuestra 1•rl11 

probablem•nte oe haya debido • que los pacientes en quienes 

oe solicita lnt•rconsult• al Servicio dt Medicina Interna 

tengan g•n•r•IM•nt• una mayor fr•cu•ncla de compllcacion11 

M•dlca1 lnt•rcurr1nte1. 

D• ••a •an•ra nu••tra ••rl• probabl1ment• ••a ••l•ctlva 

•n ••t• a•p•cto y •t•ctlvaM•nt• •n nu11tro univ•rso sea 

laportant• 1ollcltar la RK d• toraK como parte del contexto 

d• la valoraclon pr•op•ratorla, oobr• todo para tomar en 

cuenta la puntuaclon total 1e9un nu•1tro indice de riesgo 

cardiaco •odltlcado. 

la i•portancia qu• no1otro1 1• •ncontramo1 en nuestro 

eotudlo a la glucemia nuevam•nte llama la atenclon, ya que 

e1ta vari•bl• •• habla estudiado como factor de rieogo en 

cua~to a la aparlclon d• complicaciones m•tabollcao en 

paciente• con diab•teo Mtllltu•• De hecho el control que •e 

trata de obtener en ••t• tipo d• paciente• e• una glucemia 

preoperatoria ~•nor de 2SO mg/dl, ya que nivele• superiores 

•• han corr•lacionado con un mayor rie1go d• infeccion al 

igual que una mayor predispo1icion del p•ciente a un• pobre 

clcatrizaclon. (39,40). 



La hiperglucemia per 1e no es cont~aindicacion para la 

cirugi•, lino unic•mente cuando esta es severa, cuando 

existe cetoacidoii5 o coma hiperglucemico hiperosmola~ 

no-cetosico. (21). 

En la mayoria de los •1tudio1 no se encontro relacion 

entre l• glucemia y la •paricion de complicacione• 

po1top1ratori•• c•rdiologica•· (1 - 3, a,9) 

Alguno• autoru han querido <le•ignal' un apartado llamado 

"estado medico pobr•'' p@ro no han incluido ~ la glucemia 

como variable dentro de ••te (2 13,10,11)1 otros 

efectivamentt estudiaron en forma independiente a la 

glucemia como factor di rie•go pero no lograron darle 

aignificanci• e•tadi•tiéa (16)· 

Sir, embargo, Fo1t•r si encentro correlacion entr• la 

presencia de diabet11 mellitus en sus pacientes y la 

aparicion dt complicaciones cardiologlca1 1 tanto no-fatales 

como f•tal11 (20), con lo cual apoya nuestros hallazgos. 

Poalblement1 la diabetes mellitus si indique rie1go pero 

unicam•nt• por •u •tociacian con alguno• tr•1torno• o 

•nferm•dade• cardiovasculares. 

No1 sorpr•nd• l• importancia que le encontramos en nuestro 

e!tudio a la cifra d& nitrogeno ureico en sangre, ya que 

esta per te no se habia logrado correlacionar con la 

ocurrencia de complicaciones cardiologicas; otras autores ~i 

la han logrado correlacionar, pero unicamente tomandolo como 

un factor mas dentro del llamado ''estado medico pabre 11 Junto 

con otros factores de laboratorio (l,2,8,9,16). 



Loa r•aultadoa que no1otro• obtuvimo• •n cuanto a la 

i~port•ncia del potasio s1rico al momento de la cirugia son 

concordant•• con lo r•portado •n la literatura. 

En lo qu• r••p•cta a la hip•rkalomia, •• 1abe qu• la 

admini1tracion rapida d• potaaio induce ritmos ectopico• d• 

la union o rit•o• •ctopico1 ventricular•• y, terminalment• 1 

tibrilaclon v•ntrlcular (41 1 42)· 

En cuanto a la hlpokalemia - tanto ••perimental como 

clinica - •• conoce qu• se acampana de ritmos ectopicos (un 

amplio ••pectro d• arritmia• auricular••• de la union y 

v•ntrtcular••) (42,44)· 

Al Igual qu• •n nu•1tra 1erle, a la cifra d• pota1lo 

••rico 11 le tia atribuido pr1vlament• V•lor como factor d• 

rl•1go cardlac~ al1lado, 1in embargo, la mayoria de lo• 

autor•• lo han corr•lacl~nado dentro del llamad~ "estado 

m•dico pobr•" Junto con otra1 variable• (1,2,e,9 1 16). 

Tamblen •• lmportant• 1enalar que ninguno de 101 3 

pacl•nt•• con hlpokalemla tuvo un ECO preoperatorlo con 

cambios 1u91r1nt11 d• est• anomali~ 1n 101 1lectrolitos, 

dado que 11 acepta que 11 requiere una cifra serica de 

pota1lo menor a 2.3 o a 3.Q mEq/L para producir la depre1ion 

d•l ST, la di1minuclon •n la amplitud de la onda T y la 

presencia de la onda U (44,45)· Solo uno de los pacientes 

tuvo un potasio do 2·6 mEq/L y no presento esto• cambios 

el•ctrocardlograflco1. 



En cuanto al sitio de la cirugia, nosotros dividimos 

nuestro anali1i1 en los pacientes sometidos a cirugia 

abdominal v1 los sometidos a cirugia ortopedica. Dado 

nuestro numero limitado de pacientes no pudimos hacer una 

1ubdivision en cuanto a 101 pacientes con cirugia abdominal 

alta v1 los paci•ntes con cirugia abdominal baja, en donde 

•1tudio1 previos han demostrado una mayor morbilidad 

pulmonar on 101 pacientes con la clrugla abdominal alta. 

(22)· Sin embargo, nu11tro •1tudio no esta disenado para 

e1tudiar complicaciones pulmonares, por lo cual omitimos 

esta di1tincion• los estudios clasico1 sobre el indice de 

riesgo cardiaco y 1u posterior validacion tampoco hicieron 

distincion •ntre cirugia intraperitoneal, intratoracica y de 

aorta abdominal otorgandoles 101 mismos '1 puntos 11 de riesgo 

cardiaco (2,3,9,9)· 

Nosotros encontramos una mayor ocurrencia de 

complicacione1 cardiologica1 en los pacientes sometidos a 

cirugia ortopedica v1 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 

perdida• sanguineas, cambios hidricos y una ventilacion 

mecanica prolongada· (15) 



Sin embargo no •e ha encontrado 1n la1 9r•nde1 11rie1 que 

la cirugia ortopedica 1e correlacione con un• mayor 

aparicion d• complicaciones cardioloqica• po•toperatorias 

que la clrugl• abdomln•I Cl,2,J,S,9,16) 1 • dlferencl• de lo 

que no•otro• 1ncontr•mo1. En ••te trabajo la asociacion fue 

debll (R.R· • 1·4S) pero segYramente estara ••ocl•do con la 

duracion de la cirugi•· 

Esta diferencia que nosotros encontramos puede deberse • 

1) al numero reducido de nu11tr• serie y que en realidad •• 

trat• d1 una correlacion no-existente, o 2) • la menor 

atencion que pudler•n otorg•rle lo• ciruJano1 ortopedistas 

al manejo hldroelectrolitlco tr•ns- y po1toper•torlo 

comparado con 101 clruJano1 general••· 

En el momento actual, con los resultados de este e•tudio 

no pod1mo1 contestar • e•ta interrogante pero si podemos 

11tablec1r que en nuestro univ1r10 1• cirugia ortopedica 

con1tltuy1 un mayor rle1go qui la abdominal• 

El tiempo quirurglco fue la variable que mejor 

corr•l•tiono dentro d1 nuestra muestra con l• aparicion de 

complic•cion1• cardiologicas postoperatorias. 

Steen ya habla de1crlto esta asoclacion Importante al 

encontrar una frecuencia de reintarto del miocardio 8 veces 

mayor en lo• pacientes en quienes el tiempo quirurqico 

excedia las 5 hora• (2J). 



En c•mbio, en l• serie reportada por Tarhan la duracion 

de la ane1t1si• tuvo un rango de 20 minutos ha1ta 6 horas, 

pero lA frecuencia de reinfarto del miocardio no cambio 

conform• •l tiempo qulrurgico se incremento (18)· 

La e•plicacion d• la importancia del tiempo quirugico 

posibl1m•nt1 •• pueda •ncontrar en 101 e1tudio1 de Rao (19)· 

El estudio 1• frecuenci• de reinfarto del miocardio en 

p•ti•nt•• con ant•c•dente previo de infarto del miocardio 

tanto •n un grupo retrospectivo de 1u in1titucion (grupo 1) 

(op1rado1 •ntre 1973 y 76) como en un grupo prospectivo 

(grupo 2) (op•rados •ntre 1977 y 82). Observo que el 

r•infarto d•l miocardio ocurrio en 28 de 364 (7•7X) de los 

paci1nte1 d•l grupo 1 y·en 14 de 733 (1.9%) de los pacientes 

d•l grupo 2 (p m•nor a 0·005)(19)· La frecuencia que el 

observo dentro del grupo 1 esta en acuerdo can ·la reportada 

por la mayari• de 101 autores en pacientes con el 

antecedente de haber padecido un infarto del miocardio 

(19,23,47). 

La duracion de la cirugia unicamente t·esulto ser una 

variable importante en los pacientes del grupo 1 de la serie 

dt Rao y no en lo• del grupo 2. 

En Jos pacientes del grupo 1 se reinfartaron 6 pacientes 

del grupo de 64 en quienes el tiempo quirurgico fue menor de 

4 h• (9.37%)¡ en cambio, cuando el tiempo quirurgico fue 

mayor a 4 hs se reinfartaron 16 de 108 pacientes (14°8%). En 

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



quirur9ico fue menor a 4 hs se reinfartaron 4 de 148 

paciente• (2.71)1 en los que la cirugia dur~ mas de 4 h• se 

reinfartaron 7 de 194 pacientes (3.61).(19) 

La diferencia importante entre ambos grupos fue que los 

pacientes del grupo 2 tuvieron el beneficio de la 

disponibilidad de nuevos y mas potentes •edicamentos 

va•oactivo• y cardioactivos para optimizar su e•tado 

fisiolo9ico, canulacion arterial y monitorizacion continua 

del intercambio gaseoso, hematocrito y glucosa y colocacion 

del cateter de flotacion pulmonar con medicion intermitente 

de presione• pul•onares.(19) 

Como conclu1ion i•portante, Rao sugiere optimizar el 

estado fi•iologico preoperatorio del paciente con un mayor 

riesgo cardiologico, monitorizar agresivamente 1u estado 

hemodinamico y tratar oportunamente cualquier alteracion 

he•odina•ica asociad•· (19) 

Una conclu•ion i•portante en cuanto a la duracion de la 

ciru9ia ion las sugerencias de Rao¡ es muy importante 

ob1ervar que en 101 paciente• del grupo 2 de su serle el 

tiempo quirugico no fue Importante. 

Cuando analizamos a 101 paciente• de nuestra serie 

observamos que ninguno reciblo los beneficios de la 

canulacion arterial y monitorlzacion continua del 

int•rcambio ga1eo10, hematocrito y glucosa ni la colocacion 

del cateter de tlotacion pulmonar con medicion intermitente 

de presiones pulmonares y lA frecuenciA de complicaciones 

fue elevada (331). 



Podemos 1ugerir que se deben realizar e1ta1 medidas en 

todos los pacientes que tengan un riesgo elevado de sufrir 

complicaciones cardiologica~ en •l postoperatorio. 

Debido a las muchas causas potenciales de complicaciones 

cardiacas p•rioperatori•1, se ha encontrado con anterioridad 

qu• un anali•i• d• •ultivariabl•• es •l mejor metodo para 

d•t•rminar cual•• factor•• pr•dicen ind•pendientem•nte •l 

d•sarrollo d• estas complicaciones (10). 

Sin •mbargo, d•bemos r•cordar que para cuantificar un 

rl••go cardiologlco pr•optratorio - indep•nditntemente dol 

metodo utilizado - •n si no constituye la meta a la que 

aspira •l internista que realiza la valoracion 

pr•operatori•· 

La1 e1cala1 de valoracion preoperatoria en general 

concuerdan •n atribuirl• un ri••go ••P•tifico al pacient• 

que r•unt un numero medible d• factores de riesgo• 

Su utilidad •• incuestionable ant• el paciente que quiere 

•o•eter1e a una cirugia electiva. En este tipo de paciente, 

si la escala de valoracion preoperatoria indica que la 

probabilidad de que ocurran complicaciones postoperatorias 

•• alta, el internista tendra la herramienta adecuada para 

•ugerir que se suspenda la cirugia1 en caso de que se 

considere que la cirugia es indispensable - aunque electiva 

- podra otrecersele al paciente el beneficio de recibir la 

oportunidad de mejorarsele su estado cardiologico de la 



~•Jor ~•n•r• antes d• la cirugia' ya sea a traves de un 

manejo farmacologico agreoivo de •u e1tado cardiaco o 

incluso r•alizando uno o varios puentes aortocoronarios •n 

•l paci•nt• qu• a1i lo requi•ra. (48) 

La •xperi•ncia d• Fo1t•r •• 1umam•nt• po1itiva •n lo• 

paci•nt•• con •nf•rm•dad coron•ria •vanzada qu• ion 

1om•tido1 a cirugia cardiaca (colocacion de pu•nte1 

•ortocoronario1) ant•• de la cirugi• no-cardi•ca. (20) 

En 1u 1eri• 1 la mortalidad en ••te tipo de paci•nte1 fu• 

lgu•l (0.91) qu• la qu• tuvo otro grupo de pacientes sin 

•nf•rm•dad coronaria 1lgnlf icatlva quien•• tambi•n fueron 

1om•tldo1 • clrugia no-c•rdi•ca (0.51)· E1ta cifra tan baja 

d• mort•lld•d contr••t• con •l 2.41 qu• fall•cio dentro del 

grupo d• p•cl•nt•• con enf•rm•d•d coron•rl• 1ignificativ• 

1om•tido1 • cirugia no-c•rdi•c• qu• no tuvi•ron el b•n•f icio 

del puente •orto-coron•rio previo· (20) 

L• utilidad d• l•• e1cala1 de valoracion preoperatoria e• 

diferente cu•ndo •l paci•nte - ind•p•ndientemente de 1uo 

f•ctore1 de rle1go cardlologlco - debe 1er 1ometido a 

clrugl• no-c•rdiaca debido ~ que 1u enfermedad le compromet• 

l• vid• o I• funclon en forma importante. En esta 1ituacion 

•yud• • ldontlflcar •I paci•nte de alto riesgo para 

monitorizarlo ma1 agr•1ivamente. 

Ante esta 1ituaclon adquiere una singular importancia la 

interrelacion qu• d•b• de exi1tir entre el internist~ y el 



•nestesiologo par• I• monitoriz•cion y el manejo intensivo 

de la homeost•sis del paci•nte durante el periodo 

perioper•torio. 

S• debe d• trazar un plan muy cuidadoso y tomar en cuenta 

Y• no •I •ntec•d•nte ••t•distico sobre la probabilid•d de 

tener o no una complicacion postoperatoria -

independientement• d• la ••cala utilizada para este fin -

sino los par•m•tros fisiologicos •Iterados del paci•nte y 

corr•girlo1 •n I• forma ma1 oportuna• (48) 

P•ra lograr ••t• obj•tivo •• cuenta con var·ias opciones: 

a) Se deb• d• monitorizar al paciente durante el periodo 

p•riop•ratorio en forma invasiva• 

a-1· La canulacio~ arterial permite medir la presion 

artvri•l en forma directa, tener la opcion a tomar en forma 

intermi t1Pnte gasea arteriales, gl1Jcemia, pota si o; 

a.2. la coloc•clon d•I cateter de flotaclon pulmonar 

(Swan Oanz) 1e utiliza p•ra la medicion de las presiones del 

circuito pulmonar y por ende el manejo adecuado de la 

precarga del v•ntriculo izquierdo a traves de la 

manipulaclon de la pr•sion teledia1tolica del ventriculo 

izquierdo) 1 

b) Se puede colocar en el periodo preoperatorio el balan 

de contrapul1acion •ortico con el objeto de asegurarse del 

llenado adecuado de l•s arterias coronarias durante todo el 

evento quirurgico y prevenir asi la aparicion de las 

complicaciones cardiologicas. (49) 



Nu••tro• resultado• •on al•ntador•• al atribuirl• valid•z 

a la ••cala de Goldm•n• 

Lo• 9randet ausant•• en nuestra ••tala d• valoracion 

pr•operatorta - al co•pararla con la d• Goldman - •on ol 

ECC, lo• 9a1e1 arterial••• la creatinina, la1 tran••mina•a•, 

al ant•ced•nt• previo del infarto miocardio v la 9vldencla 

del SS o da la pletora yugular• 

En ••pecial a•r•c• di1cutir•• la utilidad del ECO 

praop•ratorio• 

Loe e1tudio1 de lleton v 101 d• Jakob••on han mostrado qu• 

la frecuencia de anor•alldad•• el•ctrocardiograflca• aumonta 

con la •dad d•I pacient•1 d• e1ta m•n•ra •• pr1dic• una 

pr1valencta d•l 101 d• anormalidad•• •l•ctrocardlo9rafica1 

preoporatorla• a la edad d1 35 ano• y una preval1ncia del 

251 a lo• 57 ano•· (50,51) 

El electrocardiograma prooperatarto adqui•r• importancia 

para d•t•ctar la pr111ncla d1 un infarto del miocardio 

r1c.lont• no-dia9no1Ucado, debido a la "'ayor morbilidad y 

mortalidad 1n 101 qu• •• suecltaron tn 101 6 m•••• pr1vio1 a 

la int1rv•ncion quirurgica. (2,49) Lo• 11tudio• d1 Arkin• 

mo1traron una mortalidad d1l 22·6~ 1n lo• paclent•• con un 

infarto d•l miocardio vi•Jo (mas d• 3 m•••s) v una 

mortalidad d1l 40X 1n lo• paci1nt•1 con un Infarto del 

miocardio rocí1nt1 <•n lo• 3 m•••• pr•vio•> (5)· 



la fr•cu•ncia ••timada semianual de infarto miocardico de 

onda Q no-r•conocído 1e incr•m•nt• en form• progresiva con 

la •dad y •xc•d• 0.25 - o.!5/1000 en hombres mayores de 40 

ano1 d• •dad y en mujer•• mayor•• a 101 !55 .or•os. Sin 

••bar90, aun •n •1 grupo de mayor rh190 (hombr•• de 7!5 o 

••s anos) la tr•cu•ncia ••timad• de infarto •iocardico de 

onda Q no-r•conocldo dentro d• 101 6 m•••• previas •• 

bastante baja <••no1 del o.S•>• (49) 

Ad••••• 101 ••tudios de Ooldman han encontr•da que la 

presenci• de todo ritmo dlfer•nt• al slnus•l, •xtra1i1tal•1 

1upraventricul•r••• o •a• d• !5 •xtraai1tole1 ventricular•• 

por minuto documentados ant•• d• la ciru9ia corr•lacionan 

con un Mayor ri•19a po1toperatorio <2,3)• 

To .. ndo en cu•nta •1to1 ••tudio1 •• concluY• qu• no existe 

un con1•n10 1obr• I•• lndlc•clon•s p•r• r•alizar un ECG en 

paci•nt•• adultos antes de clru9ia con anestesia general o 

r•gional (49). 

El internista deber• decidir •nt• cada paciente •r• 

particul•r si r•allza •st• eatudio p•racllnlco o •i decide 

o•itirlo• 

La •xpllcacion al hallaz90 d• qu• nuestro indice de riesgo 

cardiaco mulUfactorial correlacione mucho mejor· •n todos 

los aspectos y tenga una potencia diagnostica global muy 

1uperlor d de Goldm•n •• d•bid• a .,.•rios t•ctore•· 



La ••cala d• Gold•an ti•n• ya algo mas de una d•cada •n 

~ue •• ha ••P••ado a utilizar. Es sumam•nt• conocida entre 

los Internista• que •• dedican a realizar valoraclon•• 

pr•op•ratorlas y entre lo• an•steslologo•• 

Poslbl• .. nte d•bldo a ••to •• ha to•ado •ucho en cuenta 

los factor•• de rl••go con un ••Yor puntaJ• dentro de esta 

••cala, sobr• todo el ant•c•d•nte d• un infarto d•l 

•locardlo en lo• 6 ••••• anterior•• a la clrugla y la 

evldencla d• 83 o pletora yugular. (2) 

En nuestra serle nlngun paciente tuvo un Infarto del 

•locardlo en lo• 6 ••••• pr•vlo• a la clrugla· De la misma 

•aftera t .. poco encontramos en ninguno evidencia d• galope 

v•ntricular ante• de la clrugla• La pr•••ncia d• pl•tora 

yugular •• •videncia unlc .. ente en 2 pacl•ntes, ninguno de 

los cual•• ae co•plico• 

In forma Indirecta noa ••nala que tanto lo• anest••lologos 

como loa interniata• del hospital han tomado en cuenta ••tos 

factor•• de rieago y han evitado qu• lo• pacientes qu• •• 

aometen a clrugia •lectiva entr•n en •atas condlclon••· El 

hecho d• que ••toa ant•c•d•nt•• no aparecl•ron •n lo• 13 

pacientes •n qulenea la clrugla fue de urg•ncla •• 

totalmente azaroao, ya qu• no •Miste man•r• de controlar 

••ta varlabl•· 



Por lo tanto pod••o• deducir que nuestra poblacion •• 

encuentra seleccionada, ya que •• han to•ado •n cu•nta las 

conclusiones de lo• trabajos d• Oold••n pr•via•ente y 

representa un subtipo de enfer•os. Aun ••i la t••• de 

co•plicacion fue elevada (33.3X)· La eKplicacion posible • 

esta eleveda frecuencia de co•plicacion la •ncontra•o• en 

tres probable• cau•••• 

a) Lo• criterios para definir •co•plicacion• fueron •uy 

laMO•• No cree•o• que esto haya sido •1 hecho, ya que tanto 

los hallaz90• clinicos co•o lo• e1ectrocardiografico1 

requirieron al9una intervencion terapeutica para alterar su 

historia natural y ayudar e que evolucione favorabl•••nt• el 

enfer•o• 

b) "Efecto de la vi9ilancia"• Se trata.de un efecto •uy 

conocido por los epid••iologos que consiste en un aparente 

incre•ento en la frecuencia de un evento despues de hab•r 

sensibilizado • la poblacion ••die• en su i•portanci•• Esto 

pudo haber contribuido a identificar con una ••yor 

acuciosidad la• co•plicacion••• 

c) Ses90 de sospecha diagnostica• Esta podria ser la causa 

... probable y consiste en el hecho de que lo• cirujano• 

solicitan con •ucha ••yor frecuencia interconsulta para 

valoracion preoperatoria • lo• internistas cuando el 

paciente se encuentra en ••l estado qu• cuando se encu•ntra 

en buen estado· 



Ant• ••ta poblacion ••l•ccionada re•ulta importante cr•ar 

nueva• ••cala• multlvariabl•• qu• permitan predecir con gran 

acucio•idad •l ri••go d• cursar con complicaciones 

po•toperatorla•• 

Re•ulta por lo tanto iMportant• •l hallazgo d• qu• la 

co•blnaclon de nu1•tra• varlabl•• y •u computacion final 

d1ntro d1 una e•cala d1 valoracion pr•op1ratoria propia 

tt1n1 una pot1ncla dlagno•tica Mucho m•Jor qui la d1 

Ooldman. 

Ad1ma• de lo ya ••nalado •obr1 la ausencia •n nu•stra 

Mu1•tra de pacl1nte• d•l ant1ced1nt• d1 infarto d•l 

•locardio y d• la evld•n•la del 63 y d• la pl•tora yugular 

r••ulta l•portant• que •n nue•tra e•cala •• tom• •n cu•nta 

el ant•c1d•nt• d• angor, •n forma •e••Jant• al indic• cr•ado 

por Det•ky (I)• 

A la vez •e toman •n cuenta en nu••tra ••cala •lgnos 

vltale• (TA y FR) y loa unico• •Mam•n•• paraclinicos que •• 

r•qul•r•n e• una RM 1n PA de toraM, gluc1mia, nitrog•no 

ureico en •angre y el pota•io ••rico. 

Con ••to no quer•mos d•cir que ant• todos los pacientes 

1om1tido1 • ciruqi• no-cardiaca •lectiva sean 1uficiente1 

e1ta1 variabl••, 1ino qu• •1ta1 variabl11 son con las que 

realizamo• la computacion final de nuestro indice de riesgo 

cardiaco pa~a conocer la probabilidad de que •e complique el 

paciente determinado• 



En la tabla 9 pod•mo1 ob1•rvar como computamos el indice 

d• riesgo cardiaco d• acu•rda a nue1tra1 variables en los 

paciente• de nuestra ••rie· 

D• acu•rdo • l• tabla 12 y • 101 r•1ultado1 obtenido• 

fln•lm•nt• para 101 valor•• pr•dlctivo• tanto positivo como 

negativo, •• deduc• qu• •l paciente que •• •ncu•ntra con 6 a 

••• puntos d• rl•sgo t•ndr• la posibilidad del 06-661 de 

sufrir alguna d• la• compllcaclonu ntudiada•• En la misma 

forma 1i •l paci•nt• ti•n• 1010 5 o menos puntos de riesgo, 

t•ndra la posibilidad d•l 90.91 de no sufrir complicacion 

alguna• Para la computacion d• estos valore1 pr•dictivo1 •• 

toma •n cu•nt• la posibilidad •priori d•I 33.331 

(prevalencia de pacient•• complicado• en esta serie). 

No1otro1 1u9erimo1 que unicam1nt1 11 realizen las ciru9tas 

v1rdad1ram&nt1 indi1p1n1abl11 •n 101 pacient11 que reunan 6 

puntos de rie1ga1 1i solo r•unen 5 o menos punto•, 

practicament1 na •~i1t1 contraindicacion para la ci~ugia• 

L• utilidad principal de nue1tra ncala r·ao1ca en la 

capacidad de identificar a pacient•s de alto riesgo cardiaco 

dentro de las clan• 1 y 11 de Ooldman. Consideramos 

prudente seguir utilizando la 11cala de Ooldman y 

po1teriorment1 aplicar la nuestra para lograr una mayor 

discrimin•cion• 



En lo• paciente• en lo• que la cirugia •• con•idere 

lndl•p•n•able •era nece•ario un monltoreo y tratamiento ma• 

agre•ivo d• la• complicacion•• que •• encuentren. 

final••nte, nue•tra mue•tra •• pequen• (•ola 49 enfermo•) 

y la• ••ti•acion•• que •• mue•tran pueden ••r in••table• 

(co•o lo •U••tran lo• intervalo• de confianza l·C· 95X)• 

E•to• hallazgo• deb•ran confirmar•• •n una ••rie mayor de 

•uJeto• en forma protocolizada y • largo plazo y que incluya 

idealmente ••• d•l eox de todo• lo• mayor•• de 40 ano• que 

•• operan en el Ho•pital ABC. 



CONCLUSIONES· 

1. La ••cala de Goldman fu• util •n pr•decir la aparicion de 

complicacionea cardiologica1 po1toperatori•• con una 

••n•ibilidad d•l 62.5% y una ••ptciticidad dtl 75%. El valor 

pr•dictivo d• ••ta ••cala rt•ulto ser dt 55% y •l valor 

pr•dlctlvo n•gativo d• 82%. 

2. B• lograron ldtntificar otro• factor•• Importante• que 

predicen la aparicion de complicacione1 cardiologicas 

po1toperatoria1 en los pacientes de nuestra 1erie, 

integrando1e ~•diant• ella• una escala de riesgo cardiaco 

modificada la cual obtuvo una ••n1ibilldad del 81·25%, una 

••p•ciflcidad d•l 93.75%, un valor prtdictivo del 86·66% y 

un valor pr•dictivo negativo del 90.9X. 

3. La variable que mejor correlaciono con la aparicion de 

complicacione1 cardiologicas postoperatorias fue el tiempo 

quirurgico. 

4. El internista que realiza una valoracion preoperatoria en 

un sujeto mayor de 40 anos 1ometido a cirugia no cardiaca en 

el Hospital ABC debera identificar al paciente de alto 

riesgo tanto con la e1cala de Goldman como con la nuestra y, 

cuando realmente se trate de una cirugia indispensabl•, 

debt~a primero optimizar el estado fi•lologico 

preoperatorio, posteriormente monitorizar agresivamente el 

estado hemodinamico periopwratorio y por ultimo tratar 

oportunamente cualquier alteracion hemodinamica asociada. 



5. Sugerimo1 que unicamente 1e realizen las cirugias 

verdad1ram1nte indi1pensable1 tn los pacientes que reunan 6 

punto• de riesgo del indice de ri11go cardiaco modificado 

por no1otro1¡ 1i solo reunen ~ o menos punto1, pr•cticamente 

no existe contraindic•cion pare la cirugi•· 

6· Deberan contir~ar11 lo• hall•zgo1 y la 11tabilidad de las 

e1timacion11 en una cohorte mayor de 1uJeto1. 



Cuadro l• Valoracion proop•ratoria ug•Jn la ASA 
<A••rican Soci•ty of Ane1the1iologi•t•) 

CLASE 

Emerg!'ncia 

No Si 

S•no 1 

Enfer1 .. d•d 1htemica moderada 11 11 

Enf •rmedad si1temica grave que limita 

-

la actividad, pero que no incapacita 111 111 

Enfermedad si1temic• incapacitante, 

E 

- E 

-

en con1tante p•ligro par• la vida IV IV - E 

Paci•nte moribundo •n quien no .. 
••per• que •abreviva ma9 d• 24 h•, 
con o •in cirugi• V V 

E 

E1cal• de valoracion preop•r•toria de la ASA que toma en 
con1ideracion al ••tado fi1ico del paciente. Se le anexa la 
letra E cuando 1e trata de una cirugía de emergencia·Cd - 6, 
29, 30) 



Cuadro 2· Valoracion Preoperatoria de acuerdo a la NVHA 

ClaH 

ll 

111 

lV 

Eatado Cardiaco 
Pr•operatorio 

Sin afeccion 

Afeccion ligera 

Afecclon maderada 

Afeccian grave 

Prono1tico 

Bu•no 

Bueno con tratamiento 

Rogular con tratamiento 

Re~ervado a pe~ar del 
tratamiento 

Eacala de valoracion preaperataria d• la NVHA que toma en 
conaideraclon •l eatado cardiologlca prooperatorio del 
paciente. (6) 



Cuadro 3, Computaclon del Indico de Riesgo Cardiaco 1egun 
Ooldman 

Puntos 

I• Hl1torla1 

a) Edad mayor de 70 ano• 
b) IAM en 101 6 mo101 previos 

s 
10 

a) 83 o plotora yugular 
b) E1tono1!1 valvular aortlca lmportanto 

11 
3 

J, Eloctrocardlagrama• 

a) Ritmo dlforonto al 1lnu1al a o•tra1i1talo1 
1upraventrtculare1 

b) Ma1 do S o•tra1i1talo1 vontricularo1/mlnuta 

Pa02 menar de 60 a PaC02 mayar do SO mm Hg¡ 
K monar do 3,0 a HC03 monar do 20 mEq/L¡ 8UN 
Mayar de SO o croatlnina mayar do 3,0 mg/dl¡ 
TOO anormal¡ 1igna1 do enformodad hopatica 
cronic• o paciente que debe guardar cama por 
alguna cau1a na cardiaca 

s. Oporaciont 

a) lntraporitanoal, intratoracica o aortica 
b) Urgonto 

TOTAL POSIBLE 

7 
7 

3 

3 
4 

•.•••.•••.................•.....•••••..•.................... 
IAM donata infarta dol miocardio¡ 83 galopo ventricular, 
Pa02 pr11lan parcial d1 a•ig1na1 PaC02 pr11lan parcial do 
blaHlda d1 carbona¡ K pata1ia1 HC03 bicarbanata1 BUN 
nitrog1no ureico en 1angr•• TGO tran1•mina1a glutamico 
plruvlca• (2) 



Cuadro 4, lndl CI di IHugo Cardiaco di Ooldman 

Cla11 Total de Complicacior1e• Complicaciones Muerte 
punto• menor· is que ponen en car di a= 

ningun• peligro la ca 
(n•-;.43) vid•• (n•19) 

(n•39) 

l (n•S37) O a S S32(991) 4COo71) 

11 Cn•316) 6 a 12 295(93%1 16(S%) 5(2lD 

111 Cn•l30) 13 a 25 112(86%) 4(22ll) 3(21.) 

111 <n•l8) 26 o '"'"' 4(221.) 4(22ll) 10(56'/:) 

•Infarto del miocardio documentado trans= o po5toperatorio, 
•denta a91Jdo pulmonar, o taquicar·dia ventr·icular sir1 
pro9r11ion a la muerte cardiaca•(2) 



Tabla 1. Car-actert1tica1 demo9rafica1 y clinica1 ma1 1mportante1 •n 101 
enter-•01 ••tudiado•• <n • 48) 

1 
2 
3 
4 
5 

7 

• 
9 

10 

11 
12 

13 

14 

17 
11 
19 

20 

21 
22 
23 
24 

27 
26 
29 

84 

"" 51 

4& 

41> 

73 
73 
85 
54 

83 
78 

F 

" F 

" " 
F 

" 
r 
r 

" " 

" 
F 
F 

" " F 

" 
" F 

" " 
11 

" 
" F 

" 

Col•ci1tit11 litiaaica aguda 
Colelitia1i1 cronica 
Fractura da hu11ero derecho 
Colelitia1i1 cronic• 
STDA por tu•or ga1trico 

STDB por angtodiaplAliA 

Liti•1i1 ren•l cor•lifar•e 
He•orr•qi• 1ub•r•cnoide• por 
ruptura d• aneurt ama de ar­
teria cer·ebral •ed:ia 
Artro1ia cadera izquierda 
Pur"Pur• tro111bocitopenica 
tdeopatica 
Fr•ctura c•der• izquierda 
Suboclu1ion 1nte1tin•l • 
Cal•c 11tt t 11 aguda 
Tro•bo1i1 i leofeMoral y 
tro•boe•bolia pul•onar 
l leoato•i• por divarti cul i­
ti1 1u·•via 
Col1ci1titi1 a9uda 9an9ren•da 
Cirro1i1 e hipert•n1ion JllOr­
tal • 6TDA recurrente 1ecunda­
rto a vari cea e1otagi cal 
Fractura de cadera izquierda 
Hiperpla1ia pra1tatica 
Oclu1ion arterial de pu1nt1 
te111ora-pop l t teo 
Coleci1titi1 cronic•• 
Ab1ce10 d• pancr••• • 
Calect1t1t11 aqud• 
l1J•ar r1non izquierda 
Tu111or rinan d1re cho 
Apendictt11 P•rtorad• con 
ob1trucuor1 1nte1tinal 
Fractura cadera dtrecha 
Oclua1on art1r·1al d• arteria 
femoral y tibial ant. y paat 
Colec1•tit11 alit1a11ca 
Col•ci1t1t1 cronica 
In1ufici1nci• arterial pier­
na tzqul1rd•• úanqr1na 2a. 
dedo dt pierna 11qu1erda 

Col•ci1t1ctoinia 
Col1ci1tectomia 
Reduccion c•rrada 
Cal• e i 1tecta•ia 
E1ofago-ga1tr1cto111ta, pilara -
pla1t ta, e1p 1 en•cta•ia 
Re1eccton da colon con ana1to -
•01i1 ter•ino-ter•inal 
Netrecto•i• tzquler-da 
ClipaJe del aneuri1ma 

Artropla1tl• 
E1plenecto11ia 

Calocacian d• prote1t1 
Ltb1raclan de brid••· 
Col1ciatect:a1t1ia 
CltpaJ• da v•na c•va interior 

Cierre d1 tleo1tomia 

Col• c i 1tect:a11ia 
Operacion Sugtura 

01t:eo1int••i• 
RTU JlirD•t•t• 
Tro"'becto11ia y endart•r•ctoMi• 

Col •c i 1tectomia 

Col e e i 1tectomia 
N•frecto"'l• 
Nefr•ctomia 
Ap•ndic•ctomi•· Lib•r•cion d• 
bridat 
01t•o11nt1111 d• cad•~• 
Trombectomiil y •ndar-terectomi• 

Coleci•t•ctomi.' 
Colec11tectomia 
lnJerto femoro-popl1teo iz­
qtJierdo· Amputac1on 2o. dedo 
ple izqu1ll!'rdo. 



Tabl• l· Caract•ri•t1ca• d•mo9ratica• y clinic•• mas impar·tu1te1 tn 101 
enf•r•a1 ••tudiada1. <n • 48> 

30 67 "' 

31 41 F 
32 41 "' 
33 43 "' 
34 7, "' 
35 86 F 
36 71 F 
37 70 "' 
38 66 F 
39 79 "' 
40 81 "' 

41 .;2 11 

42 80 

43 67 

44 81 

45 09 F 
46 06 F 

47 41 

40 77 

CA 9•1trica Laparatom1a exploradora con 
ta11na de ganqlio me11nt1r·1co 

Caltci1tith cranica Colecist1ctomia 
CA colon Col1ctomia 
Coleci1titi• ltti••ica C.ol1ci•t1ctomia 
fractura d• cad•r• izquierda 01teo1ir1te•11 
fractura di ci1d1r• d•rtcha Ostea•1nte1111 
fractura de cadtra 1zqui1rdi1 O•t101int11h 
fractura d1 cadera izqui•rda O•t1osint1111 
CA colon d1r1cho-Col1litia1i1 Col1ci1t1ctom1a. C.oltctomu .. 
CA gaatrico Gastr1ctom1a 
Oclusion int11tinal par CA Col1ctom1a 
dt colon 
H1111orra9ia 1ubaracnoid1a por Clipajt dtl aneurisma 
aneur1u1a dt comunicante po•-
ttrior 
Divtrticuliti•• fistula colo- Rt•tccion int1stir1al con ana1-
v1•ical• tomo1i1 t1rm1no-term1nal 
Oclusion int11tinal por CA dt Col1cta1ua 
colon 
Oclu•ion int1•t1nal. por bri- R111cc1on 1nt11t1nat. Anasto-
dH 
fractura cadera derecha 
Co111pr1uon radicular Ll-2 

Colldocolitia1i1 dt neotor­
macion. Pancreat1t11. 

Lamin1ctom1a T 12 - L31 foram1-
nectom1• dt Ll - 3 
Hi1t1r1ctomia con 1alp1nqo­
ooforectom1a izq. Oment1ctom1a 
y i1pend1 ctctomta 
C.olec11tectom1a• E.:~io•·ac1ci.·, •lr 
vi•• b1 liar111 lav.'lldo p1r1toneal 

En 11ta tabla se observan todos los diaqnost1co1 de 101 pac1er1teis de 
nu111tra 11ri •, J ~Jnta con los proc1d1mi1nto1 qui rur qt cos rea 11 ::a.;o,. 



T•bla 2.- Di•9no1tico1 mas trecuente1 

Colecistiti1• Total 
- aguda 
- cronic• 

- c•d•r• 
- humero 

N1opla1lu• 
- 9Altri CA · 
- intntinal 

Obstruccion intestinal 

Otr·o1 

TOTAL 

6 
5 

0 
l 

4 
!5 

16 

11 

9 

3 

lb 

Tabla que muestra los diagnostico• mas frecuentes de los 
paciente• d• nuestra 1eri• 



Bicarbonato ••r-ico 
PaC02 
Glucemia 
Hematocrito 
Pa02 
Hwmoglobin• 
Leucocitos 
PlaquetH 
Fr•cu•ncia re•pira.tori• 
Creatinina. 
r.o.o. 
B·U·N· 
Pata1io 1erica 
Duracion de cirugia 
TA •htolica 
TA dia•tol i ca 
f'recuttnci.a cardiaca 
T·T·P• 

Promedio 

15·4 mEq/L 
25.9 mm Hg 
137· 1 mg/dl 
40-5 " 
59.4 mm Hg 
13.2 9/dl 
9054 
245,033 
20.6 
1.14 mq/dl 
32-9 u 
23-1 mg/dl 
4.1 mEq/L 
2.93 hora• 
129·2 mm Hg 
77.6 mm Hg 
03.1 lat/minuto 
29.5 1eg1Jndo• 

Anormales 
No· % 
(n • 40) 

37 77.¡ 
35 72·9 
20 59.3 
19 39.5 
19 39.5 
10 37.5 
15 31.2 
13 27-1 
12 25-0 
12 25·0 
10 20.e 
9 10·7 
6 12.5 
5 10.s 
4 9.3 
4 9.3 
3 6·2 
3 6.2 

Num•ro y porcentaje de la1 variable• independientes cuanti­
tativ•• que re1ultaron •norm•l••• j1Jnto con el promedio de 
cada variable en particular 



T•bla 4. Variables independientes cualitativas 

V•ri•ble Anormales 
No. Porcentaje 

Electrocardiograma 
Edad 
Soplos c•rdiaco1 organices 
Rx en PA de torax 
Hipertension Arterial sistemic• 
T abaQl..l i smo 
Cirugia de urgencia 
Cirugia ortopedica 
Estertores pulmonares 
Angor P•ctorts 
Int•rto agudo del miocardio 
Diabetes mellitus 
Anestesia por bloqueo peridur•l 
Edema agudo pulmonar 
Pleto~a yugula~ 

Edema d• mi•mbro• interiores 
ICCV 24 hs antes de la cirugia 
53 

(ro • 48) 

31) 

26 
23 
23 
20 
19 
14 
14 
11 
9 
7 
7 
3 
2 
2 
2 

o 

62·5 
54.2 
47,9 
47.·~ 

4106 
39·6 
2c,.1 
2·;,.1 
22°9 
¡9,7 
¡4,5 
¡4,5 
6°2 
4.¡ 
4.¡ 
4.¡ 
2-1 
o 

Numero y porcentaje de las variables independientes cYalita­
tivas que resultaron anormales en los pacientes de la serie 



Tabla s. Co•plicacion•• Final•• 

\/artabh No• Porc•ntaJ• 
(n • 48) 

Compli cae Ion c•rdiova•cular clinica 11 22.'~ " 
Alt•racion •l•ctrocardiogratica 12 2s.o " 
D•tunci on por cualqui•r cau•• 4 9.3 % 

Cualquier compli cae ion de la1 3 ante-
rior•• 16 33,3 " 

Nu••ro y porc•ntaJ• d• 101 paci•nt•1 qu• •• complicaron. 
(\/•••• "Mat•rlal y M•todo1" para la d•tlnlclon de cada tipo 
d• complicacion •n particular) 



Tabla 5 A· Numero de Complicaciones por Paciente. 

Paclonh 

J 
5 
6 
a 

11 
14 
19 
21 
26 
34 
:se 
39 
42 
44 
45 
48 

Tot•h• 

Complltoiclori 
c•rdiov.1cu• 
lar cllnlca 

X 

X 

• 
X 

M 

X 

M 

M 

X 

X 

11 

COMPLICACIONES 

Alteracion Defuncion 
en el ECG por· 
qu• h•ya cualquier 
am•ritado causa 

X 
X 

• 
X 

• • 
M 

M 

X X 

X 

M 

M 

12 4 

Cualq•.lier· 
complica= 
cion de la1 

3 •nteriore1 

X 

X 

X 

X 

M 

X 

X 

X 

M 

16 

Se muestr• la cantidad de complicaciones de cada uno de los 
16 pacientes complic•dos• La cifra de la primera columna 
corresponde al numtro del paciente en la tabla 1. 



Tabl• 6· Anal!1!1 Detallado de l•• Complicacione• 

Paci•nte Oeocrlpcion detallada de la(s} complicacion(eo) 

3 Ser19rado d• tubo digestivo ;¡lto. lnouticlencia re­
n•I aguda. Fibrllacion audcular. OEFLINCION. 

5 Edem• agudo pulmonar. Sangrado de tubo digestivo 
alto. Acidosi• metabolica. Bloqueo AV grado Ill· 
Colocacion de marc•pasot transitorio· Disfuncion 
del m•rcap•sOS• OEFUNCION. 

8 

11 

14 

19 

21 

38 

Edem• agudo pulmonar. Hipertension arterial 1iste­
mlt•• Fib~ilacion auricul•r• Taquicardia paroxis­
ttca •uricular.Bloqueo completo rama derecha haz 
de His•· Wolff-PArkinson-White '18 11 .Regreso a ritmo 
1in1J••l · 

H!perten•ion arterial 1lstemlca.Neumonia.Mayor de­
terioro neurologico. 

HVCP.ICCV.Neumonia VI• TEP.Oclu1ior1 lntestina!.La­
paratom!a exploradora con ligadura de v.c.1.Evol· 
postap. s•ptita con hipot•nsion,nu•va laparatomia 
exploradora mostrando colon d!tt•ndido, PO !nosta­
bl• h•modinamicament• y con retencion de •zoado1; 
tlbrilacion auricular, taquicardia paroxistica au­
rltular1 lenta meJor!a ha•t• el egreso del pacien­
te. 

Hipokalomia·Hipoglucemia·Rltmo nodal.Ritmo •inusal 

Hipot1n•ion y falla v1ntricular izq con thock car­
diog1nlco (ain IAM) ••c a TEP.Clipaje de VCI con 
filtro de Adam de Wee1e.Extra1istole• ventricula­
r••·Ritmo nodal.Taquicardia nodal.R!tmo •inusal• 

Isquemia subepicardica lateral baja 

DEFUNCION 1n el po•toperatorio inmediato,probable­
~•nte ••cundario a IAM vs TEP· 

IAM di•fragmatico transoperatorto.Accidente vascu­
l•~ c•r•bral • los 2 dias po5tope~Atorio• 

Ed•m• agu~o di pulmon tran1- y po5toper·ato~1o·Pseu 
donorm•lizacion de onda! T invertidas previame~te. 



T•bla 6. Analisis Detallado de las Complicaciones 

P•ciente Descripcion det•llada de la(s) complicacion(es) 

42 Oliguria.Insuticiencia renal aguda·DEFUNCION· 

44 T•quicardia paroxistica auricular.Extrasistoles 
ventriculares.Taquicardia ventricular.Ritmo sinu­
•al• 

45 Hipertension •rterial sistemica.Hipo9lucemia.Bron­
coa1piracion con in1uf.respiratoria aguda.Taquicar 
di• paroxistica auricular 0 Desviacion del AORS a la 
izquierda.TaqUtcardia auricular multifocal·Ritmo 
1inusal• 

48 Hipertension arterial sistemit•·Atelectasia del 
pulmon izquierdo·Extrasistoles ventriculares con 
bigeminismo ventricular.Ritmo sinusal. 

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



T•bl• 7, Coeficiente de correlaclon de las variables lnde­
pendient••• 

V•rl•ble Coef iclente 

Duraclan de la clrugla 
Nltragena urelco en 1an9r• 
Angar 
Pata1la urico 
Leucocito• 
Edad 
Telerr•diagr•fl• de taraM en PA 
frecuencia re1plr•torl• 
Preslan arterial 
Operaclan artapedlc• 
Tran1•mlna1• glut•mlca-aM•lacetlc• 
(a glut•mlca-plruvlca) 
Gluce10la 
Tab•qulH10 
Plaque tu 
Segmentados 
He10atacrlto 
Antecedente• cardiovasculares 
U•o actual de medicamento• c•rdlovasculare• 
Creatlnlna 1erlca 
Est•rtar•• pulmonar•• 
Lintaclto1 
IAM previo 
llectracardlograma 

de correlacion 

o.30073b 
0·3b9202 
o.3475bl 
Q.271279 
0·2b4072 
0.233975 
0.200951 
0.103544 
o.1101b0 
Oolb99lb 

0· lb7211 
O· lb295b 
0· 15b539 
0· 15clb76 
-0.14703 
-0.14393 
-0-1<1035 
-o. 12614 
-o.0%07 
-0.05920 
0.049747 
-0.00739 
O·C>OlObO 

Coetlclentes de correlaclon d• la mayoria de las variables 
independiente• d••PU•• de haber descartado previamente 
aquell•• que no eran util•• para el anali1l1 por la obvia 
igualdad con la que •• di•trlbuian tanto en el grupo de los 
paciente• complicado• como en el grupo de los no-complicado• 



T•bla e. Coeficientes de correlacion de l•• v•riables inde­
pendientes despue1 de ha6er descartado 9 variables 
con un coeficiente bajo. 

V•rl•ble 

Dur•clon d• 1• clrugla 
Preslon •rt•rlal 
Angel" 
Potasio ••rico 
Rx •n PA d• tal"•• 
Gluc•ml• 
Nltl"og•no urelco 
Operacion or-topedica 
F~ecuencla respiratoria 
Edad 
Tabaquismo 
Leucocitos 
Plaquetas 
TGO (o TGP) 

Coeficier1te 
de correlacion 

o.440488 
o.339416 
0.249815 
0·223747 
0·212651 
0.100039 
0· 187997 
0-11%57 
o.i 14972 
0· 106448 
0· 103827 
-0.08105 
0·042950 
-0.02831 

Err-or- estandard 
del coeficier1te 

0· 185613 
0·280479 
0· 178846 
0· 19177(1 
0· 133581 
0"123371 
0· 191829 
0· 158874 
0· 1468•)9 
0· 141604 
0· 120363 
0·175835 
0· 138666 
0·1561(19 

Esta tabla muestra 14 variable1 tndependi~~~~5 e~~ ~~~ rne­
ficientes de correlacion despue1 de haber omitido 9 varia -
bles sin impor-tancia de la tabla 7. 



Tabla 9· Computacion del Riesgo Cardiaco en el Hospital ABC 

Variabh 

1. Historia 

•> Edad• 70 o mas ano• 

Coeficientfl 
de cor·relacion 

o.10644e 

0·249815 

c) Tabaqui1mo1 ma1 dt 20 cigarros 
al dla por••• dt 10 anos 0.103827 

a) Pr11ion arterial mayor dt 
160/90 mm Hg 

b) Fr1cu1ncia r1spiratorla 
mayor dt 20 por minuto 

3. RM 1n PA dt toraM 

(pre1enci• d• cualquier •norm•­
l ldad• inf i ltrado1, derram1s, car­
diom•g•lia,hiperten1ion venosa 
capilar pulmonar,hiperten1ion 
art1rial pulmonar) 

a) Gluc1mia mayor de 110 mg/dl 

b) Nitro91no ur1lco sangulneo 
11ayor d1 20 mg/dl 

c) Pota1lo ••rico fu1ra dtl ran­
go norl!IAI d• 3.5 a 5.6 mEq/l 

5. Cirugia ortop1dlca 

6· Titmpo quirurgico do 5 o mas hs 

o.339416 

o.i 14972 

0.212651 

0.100039 

0.197997 

0.223747 

Oo l 19657 

0.440488 

Peso 
asignado 
(Puntos) 

2 

3 

2 

2 

4 

l• sum• de los puntos asign•dos • cada factor de riesgo ais­
lado dara un total (maximo d• 19). Se asigna~on los puntos a 
cada variablt do acu1rdo a 1u co1fici1nt1 de correlacion. De 
acuerdo a 11te puntaJ1 final 11 puedo dtducir la 
probabilidad dt qui ocurra una complicacion• 



Tabla 10. Indice de Rieogo Cardiaco de Ooldman (Tabla ROC) 

Clase Total Pacientes 
de 

puntos Complicados No-Complicados 

n " 1' acumulado " ll " acum. 

IV 26 o mas 2 12.5 12.5 o o o 

III 13 - 25 B 50 62·5 B 25 25 

II 6 - 12 5 31 .25 93,75 19 59,37 94.37 

o - 5 6·25 100 5 15.73 100 

Totales 16 100 32 100 

Di1trib•Jcion de los pacientes de n1.1e!ltr·a serie de ac•.1er·do a 
la ••c•la de riesgo cardiaco creada por úoldman <Ver· tambien 
grafica 1) 



Tolbl• ll· T•bl• d• Canting•nci• •Plic•d• • l• E•c•l• d• 
OaldNn 

Caotpli c•da• Na-Camp li c•do • Tohl 

111 a •H 10 9 19 

6 24 30 

Ta tal 16 32 49 

Par ••dio d• ••t• t•bl• •• •Pr•ci• qu• •l paci•nt• d• 
nue1tro unlv•r10 qu• •• encu•ntra 1n cla11 111 o mas de 
Oaldm•n •• complic•r• can una prob•billdad del 551. El 
pact•nt• 1n el••• JI 11 podra operar con l• certeza de no 
complic•r•• d•l 02%· (S•n1ibilidad • 62.51; ••P•cificidad ~ 
751¡ valor pr•dlctlva positiva • 551; valar predictiva 
n•gatlva • 921).Razan d• momios• 51 1.c. 951 (1·16 • 22·6) 
chl cu•drad• • 4·91 p m•nor d• 0·03 



T•bl• 12• Indic• d• Riesgo Cu•di•CO del Hospit.I ABC (ROC) 

Cl••• Tohl P•Chnt•1 
d• 

puntos Complicados No-Complicado1 

n " " •cumul•do n " " acum 

IV 9 o ma• 6 37;5 37.5 o o o 

111 6 - e 1 43,75 e1.2s 2 6·2'5 6·25 

ll J - 5 J 1e.1s 100 10 56·25 62.s 

o - 2 o o 100 12 37.5 too 

Tot•lu 16 100 32 100 

Di1tribucion de 101 paciente• de nue1tra 1erle de acuerdo al 
total d• puntos obtenidos por cada uno• l~teg;8c1on f i~al de 
nue1tra propia ••cala.(Tabla ROC) (Ver tam~!en gratica 1) 



T•bl• 13· Tabla de Contingencia Aplicada a Nue•tra Escala 

Punto• 
obhnldoa 

6 o mas 

5 a meno• 

Complicado• 

13 

16 

No-Complicado• Total 

2 115 

30 33 

32 48 

Utiliz•ndo esta tabla se observa que el paciente de nuestro 
univ•r10 qu• tiene 6 o mas puntos se complicara con una 
probabilid•d del 86·66%· El paci•nt• con 5 o menos puntos se 
podr• oper•r con l• certeza de no complicarse del 90.9%. 
<S•n•ibilid•d • 01.25%1 e•peciticidad = 93.75%1 valor 
pr•dictlvo positivo • 86·66%1 valor predictivo negativo = 
90.9%).R•zon de momios m 651 J.C. 95% (7.9 a 338)1 ch! 
cu•dr•da • 24·51 p menor a 0.001 



Tabla 14· 

Probabilidad despues de la prueba de apar!cion de 
compl!cac!one•• (ANALISIS DE SENSIBILIDAD) 

Valor ~redictivo positivo y negativo de acuerdo a la 
probabilid•d a priori de presentar la complicacion 

Escala de Riesgo Cardiaco del Hospital ABC 

Preva- Sensibi- Especi- Valor pr·edi e- Valor· pred. 
lencia lidad ficidad tivo positivo r1egativo 

o.i 01.25 93,75 59,1)•7(>9 97. 82b0 

0.2 01.25 93,75 7¡,,4705 95.2380 

o.3 01.25 93.75 94,792¡, 92, 1052 

0.4 01.25 93.75 89.6551 88·2352 

o.s 01.25 93,75 92·9571 93.3333 

º·" 01.25 93,75 95, 1219 7¡,,9230 

0.7 01.25 93,75 96·8085 69·13113 

o.e 01.25 93.75 98.t 132 55.5555 

o.e¡ 01.25 93,75 99-1525 :'!':'. 7t<'l::'. 

Estimacion de los valores predictivos positivos y negat vos 
para nuestra escala de acuerdo con la probabilidad a pr ori 
(equivalente indirecto de la prevalencia del evento med do) 
de tener las complicacione!i• 



T•bl• l'S• Prob•bilid•d Poat-Pru•b• d• Ap•riclon d• 
Co•pl lc•cionn CANALISIS DE SENSIBILIDAD) 

Volor pr•dictivo poaitivo y n•gotlvo da ocuerdo • 
lo prabobi lidod • prior-1 d• pr-•nnt•r l• 
co•plicocion 

Eacala d• R!uqo Cardiaco do Goldman 

Pr-•v.o- Sen•ibl- Eapacl- Valor pr·edic- Valor- pr-•d· 
hnclo lld.od tí e id.od tivo positivo neqotivo 

0.1 62.5 75 21 ·7391 94·7368 

0·2 62.5 75 38·461!5 88-8888 

0.3 62.5 75 51.7241 82·3529 

0.4 62·'5 75 62·5000 7!5·0000 

o.s 62.5 7!5 11 ·4285 66-6666 

006 62.5 75 79.9473 !57 -1420 

0.1 62·5 75 85-3658 46-1538 

o.e 62·'5 7'5 90·"1090 33.3333 

0.9 62·'5 75 95-7446 10.1010 

E•timacian d• 101 valor•• predictivos positivos y ne9ativo1 
P•ra lo ascal• d• Goldman da "cuerdo con la pr·obabllio:!ad a 
priori (equiv•l•nt• indirecto de la prevale~tia del evento 
medido) d• t•n•r l•• compllcocionas• 
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Gafica I• Curva1 R·O·C· para la escala de Goldman 
(cu•dr•do1 vacio1), una ••cala inicial nue•tra sin 
a1ignaclon d• peto (triangulo• vacios), y nuestra escala 
fin•l con p110 (ovalo• r1lleno1). S• aprieta qu• nuestra 
••cala final guarda la mejor relacion entre 1en1ibilidad y 
esp•clflcldad. (v•r tamblen tablas 10 y 12)· 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HLOI t[ us r111rns al llrDOOCS FIEVILDICUS 

·' 
·' 
.7 

·' . 
• .5 . 

rj / 
E 1 

1 

/ 
I 

• ESCALA NUESTRA 

NO DEBE 
.>hkl8TECA 

~ .1~ 
3 1 

~ i·+J~~~,~~.--~-.-~~~~~~~~~.--~~~~~---< 
' .1 S .~ .14 .~ •

1
, .~ .'a .~ 

FREVALIJICIA 

Oafica 2· Anali1l1 do Sensibilidad. Utilidad de la escala de 
Ooldman (triangulo• vaclos) y do nue1tra 11cala (ovalo• 
relleno1) d• acuerdo a diferent11 prevalencial• Se observa 
qYt en toda1 la• di1tinta1 prevalencia• nuestra escala tiene 
un mejor valor predictivo po1itivo. <Ver tambien tablas 14 y 
IS). 
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Orafica 3, Analisi1 de Sen1ibilidad. Utilidad de la escala 
dp Ooldm•n (triangulas vacios) y de nuestra escala (ovalas 
r1lleno1) de •cuerdo a diferentes prevalencias. Se observa 
que an tod•• la• di1tint•s prevalencias nuestra escala tiene 
un mejor valor predictivo negativo• (Ver t~mbien tablas 14 y 
15). 
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