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Resumen

Introduccion: Un indice que evallue riesgo cardiaco con elevada sensibilidad,
especificidad y valores predictivos constituye una herramienta muy Gtil para anticipar
complicaciones y efectos adversos en el paciente cardiépata sometido a cirugia no
cardiaca por ello se han creado varias escalas de riesgo en pacientes portadores de

enfermedad cardiovascular.

Objetivo: Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice de
Riesgo Cardiaco de Goldman, indice de Riesgo Cardiaco Revisado y Valoracién de

Riesgo Quirurgico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.

Método: Se realiz6 un estudio de pruebas diagnésticas en una poblacion de pacientes
cardidpatas sometidos a cirugia no cardiaca en el primer trimestre del afio 2017 del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA) de la ciudad de Ledn. La
poblacién fue de 66 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, tipo de cirugia e incidencia de complicaciones, en relacion
a las cuales se hicieron tablas de frecuencia. Se calculé sensibilidad, especificidad y
valores predictivos positivos y negativos para cada uno de los indices estudiados,

tomando como estandar de referencia la presencia o no de complicaciones operatorias.

Resultados: Predominaron los pacientes del grupo etario de 52-64 afios y del sexo
femenino, y el procedimiento quirirgico de cirugia general. Se encontr6 que el indice de
Riesgo Cardiaco Revisado tiene una sensibilidad del 50%, es decir, la capacidad de
estratificar como de alto riesgo al menos a la mitad de los pacientes que se complicaron;
sin embargo, el indice de Riesgo Cardiaco de Goldman y la Valoracion de Riesgo
Quirargico del HEODRA mostraron una sensibilidad y especificidad de 0% y 100%

respectivamente.

Conclusiones: Se encontrd que la incidencia de complicaciones fue muy baja. El indice
de Riesgo Cardiaco Revisado tiene una mayor sensibilidad y alta especificidad, ademas
se encontraron valores predictivos positivos y negativos muy bajos para los tres indices

estudiados.
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Introduccion

En el mundo se realizan aproximadamente 200 millones de cirugias no cardiacas cada
afo, de las cuales 100 millones se llevan a cabo en sujetos mayores de 45 afios y, por
ende, la evaluacién preoperatoria de riesgo cardiovascular es una consulta muy frecuente

para los médicos clinicos.*

A pesar que con el paso de los afios se ha reducido la tasa de eventos perioperatorios
las complicaciones siguen siendo un problema significativo, los pacientes que se someten

a cirugias no cardiacas tienen un riesgo elevado de morbimortalidad cardiovascular.?

La labor preventiva comienza con la evaluacion de factores de riesgo, varios de los cuales
se pueden modificar y otros que no, por lo cual es necesario la elaboracion de un plan
adecuado que permita minimizar en lo posible el riesgo de complicaciones, 3tanto que a
todo paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente, se le realiza una valoracion

preoperatoria para identificar el riesgo de desarrollar complicaciones. 4

Siendo necesaria la prevencion de dichas complicaciones fueron creados multiples
indices de valoracion de riesgo cardiovascular, resultando el indice de Riesgo Cardiaco
de Goldman,® y posteriormente se introdujeron indices como el indice de Riesgo
Multifactorial de Detsky,® indice de Riesgo Cardiaco Revisado (IRCR) o Indice de Lee,”y
actualmente que también se consideran utiles las guias del Colegio Americano de
Cardiologia/Asociacion Americana del Corazén (ACC/AHA, de sus siglas en inglés) para

la valoracién preoperatoria.®

Asi mismo la ACC/AHA cred guias de Evaluacién Cardiovascular y Cuidados
Perioperatorios para cirugia no cardiaca. Esta proporciona una fuente sdlida para la
estratificacion de los pacientes quirirgicos mediante la identificacion de factores de riesgo

cardiovasculares y su evaluacién funcional.®

Por tanto, las complicaciones cardiacas tras la cirugia no cardiaca dependen no solo de
factores de riesgo, sino también del tipo de cirugia y las condiciones en las que se lleve
a cabo. Los factores quirargicos que influyen en el riesgo cardiaco estan relacionados
con la urgencia, la magnitud, el tipo y la duracién del procedimiento, también de los

cambios en la temperatura corporal, la pérdida de sangre y las alteraciones de los



liquidos.®

Un indice que evalle riesgo cardiaco con elevada sensibilidad, especificidad y valores
predictivos constituye una herramienta muy Gtil para anticipar complicaciones y efectos
adversos en el paciente cardiépata sometido a cirugia no cardiaca,! por lo tanto, en el
presente trabajo se identificaron cada uno de estos parametros de las tres valoraciones
de riesgo distintas (indice Cardiaco de Goldman, indice de Riesgo Cardiaco Revisado y
Valoracion de Riesgo Quirurgico del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello),
con resultados que orientan al uso de una o mas pruebas para optimizar en el manejo de

eventos pre y postoperatorios.



Antecedentes
Lee et al, revisaron la eficacia de varios indices de riesgo cardiaco en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca no electiva. Encontraron que el indice de riesgo de Goldman
y el modificado de Detsky presentaban una eficacia similar a la hora de predecir
complicaciones cardiacas graves y que el IRCRI puede identificar a los pacientes en
mayor riesgo de complicaciones, sin embargo, su analisis indica que es util en pacientes
con datos clinicos que sugieren riesgo moderado de complicaciones y ello ha limitado su

impacto en los grupos de alto y bajo riesgo.’

Gilbert et al, compararon cuatro métodos para predecir el riesgo cardiaco perioperatorio
en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, incluidos los indices de Goldman y
modificado de Detsky, existentes hacia el afio 2,000 en dos hospitales escuela en
Londres y Ontario, Canada. Sin embargo, sus resultados indican que la existencia de
estos indices provee una informacion clinica util acerca del riesgo, pero no hay indice

significativamente superior.1?

En 2010 Ford et al, realizaron una revision sistematica para evaluar la habilidad del RCRI
de predecir complicaciones cardiacas y muerte después de cirugia no cardiaca.
Encontraron que el RCRI discrimina moderadamente bien entre pacientes con bajo
versus alto riesgo de eventos cardiacos después de cirugias no cardiacas mixtas, con
una sensibilidad de 0.65, especificidad de 0.76, razon de probabilidad positiva de 2.78 y

razon de probabilidad negativa de 0.45.%3

Durante el afio 2010 en el Hospital Universitario “Manuel Ascunde Domenech” de Cuba,
Fernandez et al, evaluaron sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice
multifactorial de Goldman, el cual mostro elevada especificidad (93.7%) y valor predictivo
positivo (90.0%), que expresa su capacidad de predecir correctamente cuando el riesgo

sera bajo y que los pacientes de alto riesgo se compliquen.**

Luego en el periodo 2011 - 2013, Pantoja et al, realizaron una investigacion sobre
sensibilidad, especificidad y valores predictivos de tres indices de riesgo cardiaco en el
mismo Hospital Universitario de Cuba. Obtuvieron que los indices de riesgo cardiaco de
Goldman y Detsky mostraron alta sensibilidad (75% y 73.2%) y especificidad (84.3% y



71.8%), es decir capacidad de predecir complicaciones en un elevado porcentaje de
pacientes de alto riesgo y el indice de Lee mostro alta especificidad (93.7%) y valor

predictivo positivo (92.5%), es decir que falsamente pueden ser catalogados de bajo
riesgo y sufrir complicaciones.!



Justificacion

Las complicaciones cardiacas posteriores a una intervencion quirdrgica son frecuentes
en la practica médica ocasionando deterioro en la calidad de vida de paciente con

patologia cardiaca de base.

Asimismo, es frecuente la intervencion quirdrgica en el paciente mayor, y por ello desde
los afios 70 se han creado multiples indices de riesgo cardiovascular con el fin de
estratificar al paciente en categorias que determinan el tipo de riesgo al que pertenece vy,

por ende, la probabilidad complicaciones que admite la intervencion quirargica.

Actualmente se utilizan las guias del ACC/AHA y el IRCR con mayor frecuencia,® por
tanto, se midieron estadisticamente los indices: indice de Riesgo Cardiaco de Goldman,
indice de Riesgo Cardiaco Revisado y Valoracién de Riesgo Quirtrgico del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA), ésta creada en el afio 2,006 por
gremio del departamento de Medicina Interna del mismo, apoyandose de las guias del
ACC/AHA de ese periodo, y se tom6 como estandar de referencia el evento, es decir la

ocurrencia de complicaciones o no.

Se determind la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos de
cada uno de los indices segun el estandar de referencia en el presente trabajo, para

orientar al clinico a la utilizacion del indice que posee mayor validez y seguridad.



Planteamiento del problema

Actualmente las complicaciones cardiovasculares en cirugias no cardiacas exceden al
millon de personas en todo el mundo. En paises industrializados, como EEUU se sabe
que los pacientes sometidos a estas cirugias conllevan un coste efectivo de millones de
dolares anuales, ademas del coste adicional por las complicaciones que ocurren en el

transcurso de la cirugia y cuidado posterior a ésta.t®

Sin embargo, se han disefiado indices o formularios que estratifican el riesgo de sucesos
cardiacos en el periodo perioperatorio segun el tipo de cirugia y factores de riesgo, para
las evaluaciones preoperatorias.®1%1> Con el fin de emplear pruebas simples, poco
complejas, no invasivas, y detectar a personas con mayor riesgo de complicaciones
cardiacas, surgen indices multifactoriales que valoran riesgo cardiaco, como el propuesto
por Goldman et al en 1977,° luego modificado por Lee et al en 1999,8 y actualmente este

ultimo que se considera el mas usado.°

En nuestro medio se realiza la valoracion preoperatoria a través de las recomendaciones
del Colegio Americano de Cardiologia y de la Asociacion Americana del Corazon,
ajustadas en el formato “Valoracion de Riego Quirdrgico”. Por tanto, planteamos lo
siguiente:

¢, Cual es la Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos del indice
de Riesgo Cardiaco de Goldman, indice de Riesgo Cardiaco Revisado y Valoracién de
Riesgo Quirurgico del HEODRA?



Objetivos
General

- Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice cardiaco
de Goldman, indice de Riesgo Cardiaco Revisado y Valoracion de Riesgo
Quirurgico del HEODRA.

Especificos
- Establecer las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién a estudio.

- ldentificar la incidencia de complicaciones en el periodo perioperatorio de los

pacientes sometidos a cirugia.

- Relacionar los indices de valoracion de riesgo en base a la presencia o no de

complicaciones.

- Calcular la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos de

los indices en base a la presencia o no de complicaciones.



Marco Tedrico
Pruebas diagndsticas

Las pruebas de diagnostico, conforman un elemento crucial en el ejercicio médico. Tal
como lo sefiala su nombre, son utiles para el diagndstico, pero también tienen mucha
utilidad en el tratamiento, la toma de decisiones relacionadas con el pronéstico y en el
ambito de la salud publica que tiene relacion con las indicaciones y utilidad de las pruebas

de tamizaje o screening.'®

Para entender una prueba diagnéstica se deben estar al tanto de los conceptos de
sensibilidad y especificidad (ver adelante), que valoran el poder discriminatorio o validez
de una prueba, es decir ambas proporcionan informacion acerca de la probabilidad de
obtener un resultado concreto (positivo o negativo) en funcion de la verdadera condicion
de enfermo respecto a la enfermedad; sin embargo, carecen de utilidad en la practica
clinica, porque ante un resultado de estos como positivo 0 negativo de la prueba, ¢Cual
es la probabilidad de que el paciente esté realmente enfermo o no? o ¢Cudl es la
seguridad del resultado de esta prueba? Asi por medio de la estimacion de los valores
predictivos completaremos esta informacion, se definen y se calculan de la siguiente

manera:ii, 17

» Verdadero positivo (VP). Conjunto de pacientes que fueron correctamente
predichos de alto riesgo.

* Falso positivo (FP). Conjunto de pacientes que fueron errbneamente predichos
de alto riesgo.

» Verdadero negativo (VN). Conjunto de pacientes que fueron erroneamente
predichos de bajo riesgo.

» Falso negativo (FN). Conjunto de pacientes que fueron correctamente predichos
de bajo riesgo.

» Sensibilidad
Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado real sea
el definido como positivo respecto a la condicion que estudia la prueba. Se expresa
S = (VP /VP + VN) x100%.

» Especificidad



Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado real sea
el definido como negativo. E = (FN / FP + FN) x100%

* Valor predictivo positivo

» Se define por la proporcién de resultados positivos de la prueba diagndstica en
quienes el evento esta presente. VPP = (VP / VP + FP) x100%

* Valor predictivo negativo
Se define por la proporcién de personas con resultados negativos de la prueba

diagnostica en quienes la enfermedad esta ausente. VPN = (FN / FN + VN) x100%

Evaluacion cardiovascular preoperatoria

Las investigaciones han desarrollado dos tipos de modelos clinicos "genérico y
bayesiano” para estimar el riesgo cardiaco perioperatorio en pacientes en operacion no
cardiaca. Los modelos de riesgo genérico estiman el riesgo de un paciente ante un evento
mediante la determinacién cuantitativa de predictores de riesgo de cada paciente.*®

Los modelos Bayesianos modifican la tasa de eventos cardiacos promedio para una
cirugia especifica o grupo de cirugias comparables (post-probabilidad). De los modelos
utilizados en la actualidad el méas simple de todos es el indice de riesgo cardiaco revisado
(IRCR), los modelos bayesianos en otra instancia se basan en informacion

contemporanea de datos obtenidos de hospitales.®

La estimacion de riesgo cardiovascular en los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
es importante para guiar el manejo perioperatorio y permitir a los pacientes y médicos
clinicos realizar acciones informadas acerca de una cirugia apropiada, La gran parte de

cirugias no cardiacas suelen ser procedimientos electivos.®

Las valoraciones perioperatorias se deben realizar en pacientes varones mayores de
cuarenta afos y mujeres mayores de 55 afos 0 menores edad si presentan
comorbilidades, a través de historia clinica, examen fisico y examenes
complementarios.>?3 El principal objetivo es evaluar el riesgo de Infarto Agudo de
Miocardio (IAM), Insuficiencia Cardiaca (IC), o ambos, que son las principales causas de
morbilidad y mortalidad; por ejemplo, se ha evidenciado que la tasa de mortalidad por

IAM en el periodo perioperatorio va desde un 30% a 50%.%°
indices de riesgo cardiaco



Existen situaciones en las que los profesionales de la salud en el campo clinico (médicos
internistas y familiares, cardiélogos, anestesiélogos y cirujanos), se ven involucrados en
la valoracién preoperatoria de pacientes complejos que poseen cierto riesgo de
complicaciones cardiovasculares. Por ello es importante estar preparados para la
realizacion de una evaluacion que reduzca la morbimortalidad pre-, peri- y post
procedimiento, que fomente, ademas, el uso racional de recursos diagnésticos y

terapéuticos, y que permita optimizar el tratamiento médico del individuo.*®

0 indice de Riesgo Cardiaco de Goldman

El primer modelo de estratificacion de riesgo cardiaco fue implementado por Goldman et
al a finales de la década de 1970, sigue siendo Util y facil de aplicar en la practica clinica,?*

21,22 ytiliza un sistema de puntuacion, lo nueve factores de riesgo cardiacos siguientes:

1. Edad superior a los 70 afos.

2. Infarto de miocardio en los 6 meses anteriores.

3. Tercer tono cardiaco o distension venosa yugular preoperatorios.

4. Estenosis valvular aértica severa.

5. Ritmos distintos del ritmo sinusal o la presencia de extrasistoles auriculares
prematuras en el electrocardiograma preoperatorio.

6. Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto documentadas en cualquier
momento antes de la operacion.
Operacion intraperitoneal, intratoracica o adrtica.

8. Intervencion quirdrgica de urgencia.

9. Estado general deteriorado (por ejemplo, disfuncion renal, enfermedad hepética,

enfermedad pulmonar, desequilibrio electrolitico).

Estas variables se relacionan con complicaciones cardiacas postoperatorias mortales o
potencialmente mortales y estratifican el riesgo en cuatro clases (I, Il, I, IV) segun la
puntuacion establecida, siendo el mayor riesgo la Clase IV (Tabla 1),'°?4y para otros
autores, esta clase se considera contraindicacion absoluta de cirugia electiva.??

Basado en los datos recogidos por Goldman et al, la incidencia de sucesos cardiacos
adversos en los pacientes en el cuartil de riesgo méas bajo (0 a 5 puntos) fue menor al
1%. En los dos cuartiles medios con 6 a 25 puntos, los eventos cardiacos mayores fueron
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de 9%y el 22% de pacientes en el grupo de riesgo mas alto (=26 puntos) tuvieron eventos

cardiacos perioperatorios mayores.1%-23

Tabla 1. Criterios de Goldman

Antecedentes personales

Edad >70 afos 5
IAM en los ultimos 6 meses 10
Exploracion Fisica

Distensién venosa yugular o tercer tono cardiaco 11
Estenosis aodrtica severa 3

Electrocardiograma

Ritmo no sinusal o extrasistoles auriculares prematuras 7
Mas de 5 extrasistoles ventriculares prematuras/min 7
Cirugia

Intervencion de Urgencia 4
Intervencion adrtica, intratoracica o intraperitoneal 3

Pobre condicién médica general
Pa02 <60 mmHg; PaC0O2 >50 mmHg; HCO3 <20 mEg/L; K+
<3.0 mEg/L; Urea >50 mg/dL; Creatinina > 3.0 mg/dL; disfuncion

renal; enfermedad hepatica; enfermedad pulmonar; o cualquier otro dato ’
de deterioro general importante.

Total

Clase I (riesgo muy bajo) 0-5
Clase Il (riesgo bajo) 6-12
Clase Il (riesgo muy alto) 13-25
Clase IV (riesgo excesivo) >26

0 indice de Riesgo Cardiaco Revisado

Este indice fue revisado por Lee y colaboradores en 1999, por lo que también es llamado

indice de Lee. Fue validado y hasta la fecha permanece como paradigma general para la
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estratificacion del riesgo cardiaco ante la cirugia no cardiaca,?®y gracias a su sencillez y

exactitud se considera que es el indice de mayor aceptabilidad en la actualidad.?®

Lee et al encontraron que el indice de riesgo de Goldman y el indice de riesgo cardiaco
modificado de Detsky tenian una similar interpretacion para predecir complicaciones
cardiacas mayores. Sin embargo, cuando el indice de riesgo de Goldman fue revisado y

validado, el valor predictivo del indice de riesgo incrementé substancialmente.?’

Este indice ha sido usado en recientes estudios para la evaluacién del riesgo cardiaco
quirdrgico cuando la capacidad funcional es pobre o desconocida;? sin embargo también
se ha demostrado que el valor pronéstico del indice de Lee es reducido en pacientes
mayores de 75 afios y que afiadir la edad como variable le brindaria mayor exactitud.??
El indice se basa en la presencia 0 ausencia de seis variables independientes predictivas

de complicaciones cardiacas:

1. Cirugia de alto riesgo (Intraperitoneal, intratoracica, o procedimiento vascular
suprainguinal).

2. Enfermedad Isquémica del corazdon (antecedente de IAM; Prueba de esfuerzo
positiva; Necesidad de terapia con Nitroglicerina; electrocardiografia con ondas Q
patolégicas; Angioplastia coronaria transluminal percutanea, cirugia de derivacion
coronaria con injerto o ambas consideradas como secundarias a isquemia).

3. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (Insuficiencia Ventricular Izquierda;
antecedentes de Disnea Paroxistica Nocturna, de edema pulmonar, tercer ruido
de galope, estertores en ambos campos pulmonares).

4. Historia de Enfermedad Cerebrovascular (antecedente de ataque isquémico
transitorio y accidente cerebrovascular).

5. Insulino-terapia para diabetes.

6. Creatinina sérica preoperatoria >2 mg/dL.
A cada uno de estos factores fue asignado un punto. Se han asignado clases del IRCR |,

I, Il'y IV para la estratificacion segun la presencia de 0, 1, 2, o =3 factores de riesgo con
un estimado de complicaciones cardiacas postoperatorias de 0.4%, 0.9%, 7%, 11%
respectivamente (Tabla 2)..1%21.25-27 Este indice se recomienda porque es simple, ha sido

extensamente validado y provee una buena estimacion del riesgo preoperatorio.®
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Tabla 2. indice de Riesgo Cardiaco revisado (IRCR)
Variables de Lee Puntos

Cirugia de alto riesgo procedimiento  vascular 1

(Intraperitoneal, intratoracica,
0 suprainguinal).

Enfermedad Isquémica del corazén 1

(antecedente de Infarto del Miocardio; Prueba de esfuerzo

positiva; Necesidad de terapia con  Nitroglicerina;
electrocardiografia con ondas Q patolégicas; Angioplastia
coronaria transluminal percutanea, cirugia de derivacion
coronaria con injerto o ambas consideradas como secundarias a
isquemia)

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1

(Insuficiencia Ventricular lzquierda; antecedentes de Disnea
Paroxistica Nocturna, de edema pulmonar, tercer ruido de
galope, estertores en ambos campos pulmonares)

Historia de Enfermedad Cerebrovascular 1

(antecedente de atague isquémico transitorio y accidente cerebrovascular)

Insulino-terapia para diabetes 1

Creatinina sérica preoperatoria >2 mg /dL 1
Total

RCRI | 0

RCRI I 1

RCRI 1l 2

RCRI IV >3

13
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Disefio Metodoldgico

a) Tipo de Estudio: Estudio de pruebas diagndsticas, para determinar la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivos y negativos de los indices de Riesgo
Cardiaco de Goldman, indice de Riesgo Cardiaco Revisado y Valoracion de Riesgo
Quirargico del HEODRA.

b) Area de Estudio: Departamentos de Ginecologia, Cirugia y Ortopedia localizadas
en el segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arglello (HEODRA), ubicado en el centro de la ciudad de Ledn, Nicaragua.

c) Periodo de Estudio: Enero a Marzo (tres meses) del afio 2017.

d) Poblaciéon de Estudio: Pacientes portadores de alguna enfermedad
cardiovascular programados y sometidos a cirugia no cardiaca de las salas de
Ginecologia, Cirugia y Ortopedia del HEODRA y con valoracion de riesgo
quirargica elaborada por el servicio de Medicina Interna.

Criterios de Inclusion:

* Ambos sexos.
» Pacientes mayores de 30 afios 0 menores con enfermedad cardiovascular.
» Pacientes procedentes del &rea urbana y rural.

Criterios de Exclusion:

» Pacientes a los cuales no sea posible realizar la evaluacion cuantitativa de cada
uno de los indices debido a la falta de algun dato clinico o paraclinico necesario

para su valoracion quirargica.

» Pacientes en los que no sea posible determinar si existieron complicaciones

transoperatorias.

* Mujeres embarazadas.

e) Muestra: No se realizé calculo de muestra; se tomaron el total de 66 pacientes que
cumplian criterios de inclusion durante el periodo establecido, siendo asi la
poblacién total la muestra de estudio.
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f)

¢))

h)

Fuente de Informacion: Primaria y secundaria. Los datos se obtuvieron mediante
la aplicacion los indices anteriormente planteados a cada uno de los pacientes, que
contaban ademas con valoracion de riesgo quirurgico elaborada por residentes de
Medicina Interna del HEODRA y ademas expedientes clinicos para completar los
datos sociodemograficos (en casos no constatados con el paciente), y el reporte
de la hoja operatoria sobre la presencia o no de complicacionestransoperatorias.
Instrumento de recoleccion de datos: Se utilizaran los formatos ya establecidos
para los indices cardiacos de Goldman e RCRI y la hoja de Valoracién de Riesgo
Quirargico del HEODRA (ver anexos), ademas de datos del perfil de cada paciente,
esto al inicio del formulario.

Procedimiento de recoleccion de datos: Durante el periodo establecido y en dias
habiles se realizd la busqueda de pacientes sometidos a valoracién de riesgo;
diariamente se revisaban de 6 a 12 solicitudes, sin embargo, algunos dias se
encontraban 1 o 2 pacientes que cumplian criterios de inclusion y otros dias ningun
paciente permisible a este estudio. Se revisaron de 200 pacientes totales. De los
cuales se seleccion6 total de 66 pacientes que cumplian los criterios de inclusién.
A los pacientes seleccionados se les explico sobre el estudio y el propdsito de este;
posteriormente se procede a recoleccion de datos habiendo aceptado a través de
un consentimiento informado verbal, ya que no se realiz6 ningun procedimiento
invasivo sobre los participantes.

Se duplicé la hoja de valoracion de riesgo quirtrgico del HEODRA previamente
elaborada por los residentes y especialistas del area de Medicina Interna,
encargados de la realizacion de ésta, ademas de llenar los formatos
(proporcionados por los participantes de este estudio) para los indices de Goldman
e RCRI, a través del expediente e historia clinica del paciente. Se solicito ayuda en
casos necesarios a residente y tutor encargado para el llenado de ciertas variables
en cada uno de los indices.

Se estratifico el riesgo de cada paciente segun las escalas utilizadas, antes de la
intervencién quirtrgica. Posteriormente se utilizaron expedientes clinicos para la

investigacion de complicaciones operatorias.
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)

)

Plan de analisis: Los datos obtenidos se procesaron mediante el paquete
estadistico SPSS versidn 22.0. Se realiz6 analisis univariado con variables
sociodemogréaficas como edad, sexo, tipo de cirugia y complicaciones, para la
realizacion de tablas de frecuencia y porcentajes correspondientes. Se determiné
la incidencia de complicaciones a través de frecuencias, luego para cada indice de
valoracion se establecié como Riesgo Alto a pacientes con riesgo alto y muy alto,
grado Il y IV, versus Riesgo Bajo a pacientes con riesgo bajo e intermedio, grado
| y Il de los indices de Goldman, IRCR y Valoracion de Riesgo Quirargico del
HEODRA, para la realizacion de tablas 2x2. Se relacion6 cada indice de valoracion
con el evento (la presencia o no de complicaciones) y se calcul6 manualmente la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y negativos para cada uno y
posterior representacion en tablas con los porcentajes correspondientes, tomando
como referencia las definiciones y férmulas para calcular sensibilidad, especificidad
y valores predictivos (citados anteriormente).

Procedimiento para garantizar los aspectos éticos: Antes de aplicar el
cuestionario de cada indice de riesgo cardiaco, se les explico a los participantes la
finalidad del estudio. Se les leyd un breve consentimiento informado (Ver anexos)

y al ser aprobado por el mismo y proceder al llenado del formulario.

K) Operacionalizacion de variables:
N° Variable Significado Valores
1 Edad Tiempo cronoldgico de vida en afios 1. 39-51
cumplidos hasta la fecha. 2. 52-64
3. 65-77
2 Sexo Condicion organica que distingue alos 1. Femenino
machos de las hembras 2 Masculino
3 Tipo de cirugia Cirugia a la que sera sometido General
Ortopédica
Uroldgica

Ginecoldgica

o > W D PE

Plastica
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del HEODRA

en el HEODRA

6. Otras

4 Incidencia  de Aparicion de  complicaciones 1. Presentes
complicaciones durante el periodo perioperatorio 2. Ausentes

5 Indice cardiaco Escala para estratificar riesgo cardiaco 1. Riesgo Alto
de Goldman segun criterios 2. Riesgo Bajo

establecidos por Goldman

6 Indice de Riesgo  Escala para estratificar riesgo 1. Riesgo Alto
Cardlaco cardl,aco segun el indice de riesgo 2. Riesgo Bajo
revisado (IRCR) cardiaco revisado

7 Valoracibn de Escala para estratificar riesgo cardiaco 1. Riesgo Alto
rIesgo quirurgico segun formulario utilizado 2. Riesgo Bajo
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Se estudiaron un total de 66 pacientes que reunieron los criterios de inclusién, con un
predominio de grupo etario de 52 a 64 afios, lo que representa el 45.5%. EXxistid una
mayor frecuencia de pacientes femeninos cardidpatas propuestos para cirugia no
cardiacas con un 75.8%. Los procedimientos quirurgicos de cirugia general realizados a

los pacientes en estudio resultaron de mayor frecuencia con un 48.5%, seguido de los

Resultados

procedimientos de cirugia ginecoldgica con un 30.2% (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion porcentual segun la edad, el sexo y el tipo de procedimiento

quirargico.

n=66 N°

%

Edad (afios)

39-51 16 24.2
52-64 30 45.5
65-77 20 30.3
Sexo
Femenino 50 75.8
Masculino 16 24.2
Tipo de cirugia

Cirugia General 32 48.5
Cirugia Ginecoldgica 20 30.2
Cirugia Ortopédica 12.1
Cirugia Urologica 2 3

Cirugia Plastica 4 6.1

La incidencia de complicaciones de los pacientes en estudio durante el procedimiento

quirargico, se representan en la tabla 2, en la que se observo un predominio de ausencia

de complicaciones en 62 pacientes, que representa un 93.9%.
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Tabla 2. Incidencia porcentual de complicaciones.

Complicaciones n %
Presentes 4 6.1
Ausentes 62 93.9

Total 66 100

En cuanto a la relacion que existe entre los diferentes indices multifactoriales de riesgo
cardiaco y la presencia o no de complicaciones, hubo un total de cuatro complicaciones
en los pacientes a estudio, de las cuales el IRCR detect6 al menos dos de estas como de
alto riesgo, en cambio el indice de Goldman y la Valoracion de riesgo quirtrgico del

HEODRA estratificaron a todos los pacientes como bajo riesgo (tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre el indice Cardiaco de Goldman, IRCR, Valoracion de Riesgo
Quirurgico del HEODRA vy la incidencia de complicaciones.
n=66 Complicados No complicados Totales

n n N

indice de Riesgo Cardiaco Revisado

Alto riesgo 2 8 10
Bajo riesgo 2 54 56

indice de Riesgo Cardiaco de Goldman

Alto riesgo 0 0 0

Bajo riesgo 4 62 66
Valoracion de Riesgo Quirargico HEODRA

Alto riesgo 0 0 0

Bajo riesgo 4 62 66

El analisis de la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice de Riesgo
Cardiaco Revisado refleja que de los pacientes que se complicaron, éste fue capaz de
estratificar como de alto riesgo al menos el 50% de ellos, y una especificidad alta de 87%,
que traduce la capacidad elevada del indice para catalogar como bajo riesgo a los

individuos que no se complicaron; sin embargo, sne encontraron valores predictivos
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positivos de 20%, que representan la cantidad baja de pacientes predichos como alto
riesgo del total de pacientes de alto riesgo y valores predictivos negativos muy bajos, que
indican que de los individuos encontrados sin complicaciones estratificé muy pocos como

bajo riesgo (tabla 4).

En cambio, tanto el indice de riesgo Cardiaco de Goldman y la Valoracion de Riesgo
Quirurgico del HEODRA demostraron no tener sensibilidad (0%) para estratificar como
alto riesgo a los pacientes complicados y a la vez carecer de valores predictivos positivos,
sin embargo, presentan una especificidad del 100% para clasificar como de bajo riesgo
a los individuos que no se complicaron, pero este dato no es relevante ya que los valores
para predecir correctamente como bajo riesgo a los individuos no complicados es muy
bajo (6.06%) (tabla 4).

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los indices de riesgo.

indice de indice de  Valoracion de

Riesgo Riesgo Riesgo

Cardiaco Cardiaco de Quirudrgico

Revisado Goldman HEODRA

Sensibilidad 50% 0% 0%
Especificidad 87% 100% 100%
Valores Predictivos Positivos 20% 0% 0%
Valores Predictivos Negativos 3.5% 6.06% 6.06%
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Discusion
Las complicaciones cardiacas representan uno de los riesgos mas importantes para el
paciente que va a ser tratado mediante cirugia no cardiaca, ademas de conocer que todo
acto anestésico supone una agresion al equilibrio fisiolégico, bioquimico de un ser vivo y

por tanto incluye el riesgo de muerte o disminucion pasajera o0 permanente de las

capacidades vitales del paciente.! 29

Al analizar los datos sociodemograficos de la poblacion de estudio se encontré que el
45.5% de esta se distribuia en grupos etarios de 52 a 64 afios lo cual tiene relacion con
un estudio que evalu6 pacientes de este tipo y encontro predominio de pacientes mayores
de 40 afios y el riesgo promedio de complicaciones cardiacas mayores o muerte cardiaca

postoperatoria fue del 5,8%.1% 28

En relacién al sexo se observé que predominé el porcentaje de mujeres en un 75.8% a
diferencia de un estudio realizado por Pantoja et al, donde se encontré un elevado
porcentaje de hombres sometidos a cirugias no cardiacas, sin embargo, el hallazgo de
complicaciones fue menor en comparacion con dicho estudio en un 73,5% contrario al

encontrado en el estudio con 6.1% de incidencia de complicaciones respectivamente.!

No obstante datos que aporta un estudio de Ruiz, mostré incidencia de complicaciones
muy bajas de 5.31% (ningun resultado preoperatorio anormal se asocid a la
eventualidad), siendo tales datos similares a los hallazgos de la presente investigacion
con la diferencia de haber sido estudiado en pacientes cardidpatas.3®

El presente estudio demuestra que el indice de Riesgo Cardiaco Revisado clasifica como
alto riesgo al 50% de los casos que sufrieron complicaciones operatorias, en los pacientes
cardi6patas sometidos a cirugias no cardiacas y que tiene una mayor especificidad de
87%, similar a la encontrada en dos trabajos recientes de Ford et al y Pantoja et al, que
encontraron en ambos sensibilidad mayor del 50% y especificidad mayor del 90%, sin
embargo, los valores predictivos positivos discrepan, ya que los encontrados en este

trabajo son mucho menores.13
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En cambio, la valoracion de Riesgo Quirargico del HEODRA y indice de riesgo cardiaco
de Goldman no detectan sensibilidad, dato que se aleja de los resultados encontrados en
el trabajo reciente de Pantoja et al y otro de Fernandez et al, en el gue Goldman tiene una
sensibilidad de 75% y mayor al 90% respectivamente. Asi mismo estos trabajos
demuestran alta especificidad del indice de Goldman que concuerda con la especificidad
de hasta 100% de éste indice y de la Valoracién de Riesgo del HEODRA en este trabajo,
pero no asi los valores predictivos positivos de 0% y negativos de 6.06% encontrados en
este trabajo.t14

Lee et al realizaron un estudio similar a éste, y encontraron que el indice de riesgo
Cardiaco de Goldman presentaba eficacia a la hora de predecir complicaciones, y esto
no concuerda con resultados de este indice en este trabajo, pero si en cuanto al IRCR
gque muestra sensibilidad y mayor especificidad.®

En otro estudio, Gilbert et al demuestran que no existe superioridad entre el uso del indice
de Goldman comparado con el indice modificado de Desky sobre la orientacion que
proveen al clinico, y al igual en este trabajo se encontrd que el indice de Riesgo Cardiaco
Resisado obtuvo sensibilidad y especificidad y que la Valoracion de Riesgo Quirdrgico
del HEODRA e indice de Riesgo Cardiaco de Goldman tienen especificidad, pero todos

no proveen buena orientacion clinica por poseer valores predictivos muy bajos o nulos.?

La clasificacibn de un indice como riesgo bajo no excluye a un paciente del riesgo
cardiaco perioperatorio, sino que indica una probabilidad baja de evento cardiaco, por lo
que el uso oOptimo de los indices de riesgo cardiaco puede orientar al clinico para
modificar variables del riesgo inicial y no en predecir un riesgo absoluto de

complicaciones.® 11

Los indices multifactoriales que valoran el riesgo perioperatorio en enfermos cardiépatas
al enfrentar una intervencién no cardiaca, tienen en cuenta varios parametros clinicos y
paraclinicos que son evaluados de manera diferente, y aunque se sobreestiman algunos
indicadores de riesgo con respecto a otros, numerosos estudios han demostrado que
todos tienen una sensibilidad y especificidad aceptables, aunque es necesario tener en
cuenta que los resultados son variables y se encuentran sujetos a la prevalencia de la
enfermedad cardiaca en el tipo de poblacién estudiada.81.30
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Se concluye que en la presente investigacion el indice de Riesgo Cardiaco Revisado
mostré mayor sensibilidad y valores predictivos positivos, y la Valoracion de Riesgo
Quirurgico del HEODRA e indice de Riesgo Cardiaco de Goldman mayor especificidad y
bajos valores predictivos negativos.
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Conclusion

Predominé el sexo femenino y grupo etario de 52 a 64 afios, y los procedimientos
de cirugia general y de cirugia ginecolbgica respectivamente.

La incidencia de complicaciones fue muy baja.

El indice de Riesgo Cardiaco Revisado tiene una mayor sensibilidad, es decir, que
tiene capacidad para identificar como alto riesgo a los pacientes que se complican
y tiene alta especificidad, lo cual significa que los pacientes estratificados como de
bajo riesgo tienen alta probabilidad de no presentar complicaciones.

Se encontraron muy bajos valores predictivos positivos y negativos de los tres
indices estudiados, lo cual indica el nimero de pacientes correctamente predichos
de alto riesgo del total de pacientes pronosticados como tal y el nimero de
personas predichos de bajo riesgo del total de pacientes pronosticados de bajo

riesgo respectivamente.
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Recomendaciones

O Al area de Cardiologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello:
- Realizar una revision sobre el instrumento que se utiliza para la valoracion del

riesgo quirdrgico en esta unidad.
- Utilizar el indice IRCR por presentar mayor validez en comparacion a los otros
indices estudiados.

O Al Ministerio de Salud:

- Estandarizar el indice de Riesgo Cardiaco Revisado realizado por Medicina
Interna, que posee mayor validez para disminuir el consumo de recursos
meédicos, la estancia hospitalaria de un paciente y el costo que implican las

complicaciones.
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Anexos

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes ingresados en la sala
de medicina interna del Hospital HEODRA, Ledn Nicaragua previos a cirugia no cardiaca

con cardiopatia de base.

Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua, UNAN-LeoON

Estudiantes de V aino de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas

Hoja de informacion para el participante de la investigacion

Introduccion:

Somos estudiantes de V afio de Medicina de la UNAN- Leon. Estamos realizando una
investigacion sobre la Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice cardiaco
de Goldman, indice de riesgo cardiaco revisado y valoracion de riesgo quirargico del
HEODRA. Le daremos informacion, ademas invitarle a contribuir para poder realizar éste
estudio. Si tiene preguntas, puede preguntarnos a cualquiera de nosotros para aclarar
cualquier duda.

¢, Su participacion en la investigacion tiene beneficios?

Si usted patrticipa en esta investigacion, la valoracion de riesgo quirargico sera realizada
por distintos métodos y por tanto hay mayor seguridad en el hecho de no presentar
complicaciones en el caso que se someta a la cirugia, investigacion y esperamos que

futuras generaciones se beneficien con la informacién que sera recolectada.

Confidencialidad:

La informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial solo para uso de los investigadores.

Las firmas

Formar parte en este estudio es su opcion. Si usted firma este formulario significa que

usted desea formar parte en esta investigacion. Solo firme abajo si usted entiende la

31



informacion dada a usted sobre la investigacion y decide tomar parte. Asegurese que
cualquier pregunta se ha contestado y que usted entiende el estudio. Formulario de
Consentimiento para el participante

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte

en ninguna manera mi cuidado meédico.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

/ / Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador

Firma del investigador

ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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No. de encuesta: Cddigo de laencuesta

Fecha: _/ [/ Hora:_:  am|[ ] pm][ ]

» Datos Generales: a.
Expediente:

b. Nombres y Apellidos:

c. Sexo: 1. Femenino____ 2.
Masculino

d. Cardiopatia:

e. Tipo de Cirugia:

f. Complicacion: Si No

g. Tipo de Complicacion
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indice de Riesgo Cardiaco Revisado
Variables de Lee Puntos

Cirugia de alto riesgo procedimiento  vascular 1

(Intraperitoneal, intratoracica,
0 suprainguinal).

Enfermedad Isquémica del corazén 1

(antecedente de Infarto del Miocardio; Prueba de esfuerzo

positiva; Necesidad de terapia con  Nitroglicerina;
electrocardiografia con ondas Q patolégicas; Angioplastia
coronaria transluminal percutanea, cirugia de derivacion
coronaria con injerto o ambas consideradas como secundarias a
isquemia)

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1

(Insuficiencia Ventricular lzquierda; antecedentes de Disnea
Paroxistica Nocturna, de edema pulmonar, tercer ruido de
galope, estertores en ambos campos pulmonares)

Historia de Enfermedad Cerebrovascular 1

(antecedente de atague isquémico transitorio y accidente cerebrovascular)

Insulino-terapia para diabetes 1

Creatinina sérica preoperatoria >2 mg /dL 1
Total

RCRI | 0

RCRI I 1

RCRI IlI 2

RCRI IV >3

Criterios deGoldman

Antecedentes personales
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Edad >70 afios S
IAM en los ultimos 6 meses 10
Exploracion Fisica

Distensién venosa yugular o tercer tono cardiaco 11
Estenosis aortica severa 3

Electrocardiograma

Ritmo no sinusal o extrasistoles auriculares prematuras 7
Mas de 5 extrasistoles ventriculares prematuras/min 7
Cirugia

Intervencion de Urgencia 4
Intervencion adrtica, intratoracica o intraperitoneal 3

Pobre condicién médica general
Pa02 <60 mmHg; PaCO2 >50 mmHg; HCO3 <20 mEqg/L; K+
<3.0 mEg/L; Urea >50 mg/dL; Creatinina > 3.0 mg/dL; disfuncion

renal; enfermedad hepatica; enfermedad pulmonar; o cualquier otro dato ’
de deterioro general importante.

Total

Clase | (riesgo muy bajo) 0-5
Clase Il (riesgo bajo) 6-12
Clase Il (riesgo muy alto) 13-25
Clase IV (riesgo excesivo) >26

Valoracion de riesgo quirurgico del HEODRA

Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion Americana de Cardiologia
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Nombre: Edad:

Historia de enfermedad Coronaria.

Revascularizacion coronaria en los ultimos 5 anos.

|

Evaluacion Coronaria en los ultimos 2 afos.
Predictores Clinicos

Mayores

Infarto miocéardico agudo o reciente.

Angina clase Il o IV.

Insuficiencia cardiaca descompensada.
Bloqueo A-V Il o 1l grado.

Arritmia ventricular sintomatica con enfermedad cardiaca de base.
Arritmia supraventricular con respuesta ventricular rapida.
Enfermedad valvular severa.

Intermedios

Angina clase 1 o Il.

Infarto previo por historia de ondas Q en EKG.
Insuficiencia cardiaca compensada.

Diabetes mellitus.

Insuficiencia renal.

Menores

Edad avanzada.

EKG con HVI o0 BRI 0 ST anormal.

Ritmo diferente al sinusal.

Capacidad funcional baja.

Historia de enfermedad vascular cerebral.
Hipertension arterial no controlada.
Capacidad Fisica.

Baja (<4 METS).

0 OO0O0O0o0 ooood ouOodood

36



Moderada (4-6 METS).

Excelente (>6 METS).
Procedimiento quirargico.

De alto riesgo (> 5% eventos)
Riesgo intermedio (1-5% eventos)

Riesgo Bajo (<1% eventos)

Conclusiones, recomendaciones.

ooo 0o

Capacidad Fisica.

Baja (<4 METS).

Moderada (4-6 METS).

Excelente (>6 METS).
Procedimiento Quirurgico.

De alto riesgo (> 5% eventos)
Riesgo intermedio (1-5% eventos)

Riesgo Bajo (<1% eventos)

Conclusiones, recomendaciones.

OUugd OO0

Niveles de energia requeridos en actividades cotidianas.

Equivalentes Metabdlicos (METS)

Actividades

1 METs

Cuidado personal, banarse, vesttirse.
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4 METs Actividades domeésticas, limpiar,
caminar 2 cuadras sin disnea.

5-7 METs Subir gradas, cargar objetos 30-60 Ibs.
Caminar rapido, correr cortas
distancias.

Mayor de 7 METs Correr rapido, andar bicicleta, nadar,
subir colinas.

Procedimientos quirurgicos de muerte, infarto no fatal o insuficiencia cardiaca.
Riesgo elevado (mayor de 5%)
Cirugia de urgencia.
Cirugia de urgencia en pacientes mayores.
Aorta o vascular extensa.
Vascular periférica.
Cirugias prolongadas donde se anticipan pérdidas o desequilibrios de liquidos o sangre.
Riesgo intermedio (1-5%) Endarterectomia
carotidea.
Cabeza y cuello.
Intraperitoneal o intratoracica.
Ortopédica.
Prostata.
Riesgo bajo (menor de 1%)
Procedimientos endoscopicos.
Procedimientos superficiales.

Catarata.
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Mama.
Firma y sello. (Médico)

(*) pertenece a los predictores intermedios, pero en nuestro medio es un predictor mayor.

Colegio Americano de Cardiologia/ Asociacion Americana de Cardiologia.

iMuchas gracias por su colaboracion el llenado de éste formulario finaliza aqui!
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