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RESUMEN
Objetivo: Determinar la sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN) y el area bajo la curva (AUC) de la
escala Revised Cardiac Risk Index (RCRI) y la escala de Goldman para la
prediccién de complicaciones cardiacas en la cirugia no cardiaca.
Métodos: Se realiz6 un estudio de prueba diagndstica en el Hospital Belén de
Trujillo. Se analizaron a 87 pacientes y las variables estudiadas fueron edad,
sexo, tipo de cirugia, escala de Glasgow, diabetes mellitus, hipertension, uso
de beta blogueantes.
Resultados: Las complicaciones cardiacas ocurrieron en un 35.6% de los
pacientes. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y AUC de la escala RCRI
fue del 55,17%, 79,31%, 57.14%. 77.97%, 0.76 respectivamente y para la
escala Goldman la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y AUC fue del
48.28%, 79.31%, 53.80%, 75.41%, 0.73 respectivamente.
Conclusion: La escala RCRI es mas sensible y exacta que la escala de
Goldman para predecir las complicaciones cardiacas.

Palabras clave: Valor Predictivo de las Pruebas, complicaciones, area bajo la

curva, cirugia General.
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ABSTRACT
Objective: To determine the sensitivity, specificity, positive predictive
values (PPV), negative predictive value (NPV) and the area under the
curve (AUC) of the Revised Cardiac Risk Index scale (RCRI) and the
Goldman scale for the prediction of cardiac complications in non-cardiac

surgery.

Methods: A diagnostic test was performed at the Belén de Truijillo
Hospital. We analyzed 87 patients and the variables studied were age,
sex, type of surgery, Glasgow scale, diabetes mellitus, hypertension, use

of beta-blockers.

Results: Cardiac complications occurred in 35.6% of patients. The
sensitivity, specificity, PPV, NPV and AUC of the RCRI scale was 55.17%,
79.31%, 57.14%. 77.97%, 0.76 respectively and for the Goldman scale
the sensitivity, specificity, VPP, VPN and AUC was 48.28%, 79.31%,

53.80%, 75.41%, 0.73 respectively.

Conclusion: The RCRI scale is more sensitive and accurate than the

Goldman scale for predicting cardiac complications.

Keywords: Predictive value of tests, complications, area under curve,

general surgery.

——
N
| —



INDICE

DEDICATORIA . ...ttt e e e e e e e s et e e e e e e e s e snsbbaeeeeeeeas 1
AGRADECIMIENTO ... ittt e e e e e e e s 2
RESUMEN ... e e e e e e e e e e e e e e eanaaee 3
AB S T R A T e 4
INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS ....oooiiiiee ettt 6
1. INTRODUCCION ......coiiiiieieeeeeeeee ettt ettt eaeeae e e e 7
1.1. Realidad ProblemMatiCa ..............uuuuuuummmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeaeannnes 7
1.2. Formulacion del problema...........oooouiiiiiii e 7
1.3. Objetivos de la inVestigacion ..............ccoiiiieeiiiiiiiiiiie e, 7
1.3.1.  ODJetivOo PriNCIPa@Ll........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 7
1.3.2.  ODbjetivos @SPECITICOS ....cooiiiiiiiiiiiiie e 8
1.4. Justificacion del €StUAIO...........uuuuuuiuriiiiiiiiiii s 8
2. MARCO DE REFERENCIA .. .o 9
2.1. Antecedentes del eStudio .........ccooeeeiiiiiiiii, 9
2.2, MAICO tEONICO...ccei e e e 10
2.3, HIPOIESIS. .ot a e aaaaa 12
2.3.1. HipOteSiS general ........cooiiiiiiiieieie e 12
2.3.2. HipOtesis eSPECIfiCaS........ccciiiiiiiiiie e 12
2.4. Variables. Operacionalizacion de la variable..............ccccooiiiiiiieiieennnns 13
3. METODOLOGIA ..ottt 20
3.1. Tipoy nivel de iNVestigacion..............ccceieiiiiiiiiiiiieeee e 20
3.1.1. Tipo: Investigacion aplicada...........cccceeiiiiiiiiiiiiiiiiee e 20
3.1.2. Nivel de investigacién: Investigacion explicativa.....................cceeeeeenn. 20
3.2. PODbIaCIiON Y MUESIA .....uuuiiiie et e e e e e eaaens 20
3.3. Técnicas e instrumentos de iNvestigacion ..........ccccoeeeevvvviiiiiiieeeeeeeeeeei, 23
3.4. Disefo de INVEStIQaCION...........cooviiiiiiiie e 24
3.5, PrinCipios BIOBLICOS .......ccooeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 25
3.6. Procesamiento y analisis de datos ... 26
4, RESULTADOS ...t eeaas 27
4.1. Andlisis e interpretacion de resultados.........ccccccevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 27




4.2. Prueba de NipOteSiS........ccouviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 28

5. DISCUSION DE RESULTADOS.......ccuiiiiieiieeieeieeeee e, 28
CONCLUSIONES. ... e 32
RECOMENDACIONES ... . 33
REFERENCIAS ... 34
ANEXOS . 39

INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

1. Tabla 01: Caracteristicas de los pacientes que tuvieron una cirugia no

(o= [ (o [ = o> VRPN 40
2. Tabla 02: Frecuencia de complicaciones cardiacas en 87 pacientes. ....... 41

3. Tabla 03: Frecuencia de complicaciones cardiacas que se presentaron en
los grupos de las escalas RCRI y Goldman respectivamente............cccccoeeee.... 41

4. Tabla 04: Indicadores de la escala RCRI y escala de Goldman para las

complicaciones cardiacas...............ccceevvvvvvnnnnn. iError! Marcador no definido.42

5. Grafico 01: Se observa las Curvas ROC de la escala RCRI y Goldman con

respecto a la variable “Complicaciones cardiacas”. ............ccccoeeeeeiviiiieecennnnnnn. 42

——
(o))
| —


_Toc67237800

1.

INTRODUCCION

1.1.

1.2.

1.3

Realidad Probleméatica

La evaluacion preoperatoria de los pacientes permite calcular la
probabilidad que se presenten complicaciones posoperatorias, de estas,
las de tipo cardiovascular son las mas significativas ya que elevan la
mortalidad de los pacientes; es posible evaluar el riesgo preoperatorio
con la escala de Goldman, una de las primeras en ser creada; sin
embargo, considera algunos criterios que actualmente han demostrado
no aumentar el riesgo; por otro lado, la escala Revised Cardiac Risk Index
(RCRI) creada posteriormente por Lee, ha sido validada en una serie de
investigaciones por su moderada capacidad de predecir complicaciones

cardiacas en los pacientes posoperados.

Formulacién del problema

¢ Tiene la escala RCRI mayor validez que la escala de Goldman en la
prediccién de las complicaciones cardiacas (Arritmias, paro cardiaco,
insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio) en pacientes

sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia?

.Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo principal

v' Demostrar que la escala RCRI tiene mayor validez que la escala
de Goldman para predecir las complicaciones cardiacas

(Arritmias, paro cardiaco, insuficiencia cardiaca, infarto agudo




de miocardio) en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de

emergencia.
1.3.2. Objetivos especificos

v" Medir la sensibilidad y la especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y area bajo la curva de la escala RCRI
para predecir las complicaciones cardiacas (Arritmias, paro
cardiaco, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio) en

pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia.

v" Medir la sensibilidad y la especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y area bajo la curva de la escala de
Goldman para predecir las complicaciones cardiacas (Arritmias,
paro cardiaco, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio) en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de

emergencia.

v Comparar la especificidad, sensibilidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y area bajo la curva de la
escala de Goldman y RCRI para predecir las complicaciones
cardiacas (Arritmias, paro cardiaco, insuficiencia cardiaca,
infarto agudo de miocardio) en pacientes sometidos a cirugia no

cardiaca de emergencia.
1.4.Justificacion del estudio

Este estudio se realizdé por la importancia de las escalas de riesgo
preoperatorio en la evaluacion preoperatoria de los pacientes que seran
intervenidos de emergencia para estimar la probabilidad de sufrir
complicaciones cardiacas post operatorias. La escala como la Revised
Cardiac Risk Index (RCRI), ha sido validada por investigaciones en todo

el mundo y el presente estudio busca compararla con la escala de




Goldman, una escala antigua que tiene criterios que actualmente no son

adecuados para cuantificar riesgo.

Mediante esta investigacion se busca para fomentar la utilizacién de la
escala RCRI por el personal de salud, ya que la escala tiene criterios
actualizados que se pueden obtener de una forma rapida con una historia
clinica adecuada, de esta manera al identificar a los pacientes con alto
riesgo de sufrir complicaciones cardiacas, se podra tomar la mejor

decision y se disminuiria la morbimortalidad y los costos hospitalarios.

2. MARCO DE REFERENCIA
2.1.Antecedentes del estudio
El estudio de Ford et. al y colaboradores (1) fue una Revision Sistematica
que tuvo como objetivo evaluar la habilidad de la escala RCRI para
predecir las complicaciones cardiacas. Analiz6 los resultados de 18
estudios y la escala RCRI obtuvo un area bajo la curva de 0.75, una
sensibilidad de 65% y una especificidad de 75%, se concluy6 que la
escala RCRI tuvo una habilidad moderada para predecir complicaciones

cardiacas en pacientes intervenidos por cirugias no cardiacas.

Pantoja et. al (2) realiz6 un estudio longitudinal prospectivo con el objetivo
de comparar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y area bajo
la curva de la escala de Goldman, RCRI y Detsky. Las tres escalas se
aplicaron en pacientes mayores de 55 afios que fueron portadores de
patologia cardiovascular. La escala de Goldman y Detsky tuvieron una

sensibilidad elevada, por otro lado, la sensibilidad que obtuvo la escala




2.2.

RCRI fue baja, mientras que la especificidad fue elevada, por lo que el
estudio concluyé que para una adecuada valoracion del riesgo

preoperatorio se deben aplicar las tres escalas.

El estudio que realizdé Fronczek et. al y sus colaboradores (3) fue una
cohorte que evalu6 la capacidad de la escala RCRI para predecir
complicaciones cardiacas en los pacientes intervenidos por una cirugia
vascular. El resultado fue un area bajo la curva de 0.59. Se concluy6 que
la escala RCRI tiene una baja capacidad de predecir complicaciones

cardiacas en pacientes post operados de cirugia vascular.

Marco tedrico

La cirugia no cardiaca es comun alrededor del mundo, se realizan
aproximadamente 230 millones al afio (1), mejorando la calidad de vida
de muchos; sin embargo, estos procedimientos pueden generar un
estrés circulatorio grave en los pacientes (4), lo que lleva a desarrollar
complicaciones post operatorias hasta en un 42% (5,6), siendo las de
indole cardiaco las mas significativas ya que aumentan la mortalidad
(4,5). Cabe resaltar que el 30% de pacientes intervenidos por lo menos
tienen un factor de riesgo cardiovascular. (8)

Las complicaciones mas frecuentes son las arritmias cardiacas, de
estas, la fibrilacion auricular se ha registrado hasta en un 3% (8); los
cambios en el electrocardiograma; mientras que, las que representan
un riesgo para la vida son el infarto agudo de miocardio, el paro cardiaco

y los bloqueos auriculoventriculares. (9)

10
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A causa del alta demanda de cirugias no cardiacas, es necesario
realizar un adecuado manejo perioperatorio, es por eso que las guias
médicas publicadas por la Sociedad Cardiovascular Canadiense (10) y
por el Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del
Corazén ACC/AHA, recomiendan usar escalas de riesgo preoperatorio
para clasificar a los pacientes y estimar los riesgos, una de ellas es la
escala Revised Cardiac Risk Index (RCRI) que estd validada en

estudios y tiene una recomendacion clase IB. (7)

La escala RCRI es una modificacion de la escala de Goldman (11) y
tiene un nivel moderado de precisiébn para predecir complicaciones
cardiacas. (1,12) Fue disefiada para ser usada en mayores de 50 afios
y se compone por seis variables: cirugia de alto riesgo, antecedente de
cardiopatia isquémica, antecedente de Insuficiencia cardiaca,
antecedente de enfermedad cerebrovascular, tratamiento preoperatorio
con insulina y creatinina preoperatoria > 2 mg/dl. Puede predecir el
infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilacion ventricular, paro
cardiaco y blogueo cardiaco completo hasta el quinto dia del
posoperatorio intrahospitalario (10,13). Asi mismo, se estiman
complicaciones cardiacas de 0.5% (95% CI, 0.2%-1.1%) con O factores
de riesgo; 1.3% (95% ClI, 0.7%-2.1%) con 1 factor de riesgo; 3.6% (95%
Cl, 2.1%-5.6%) con 2 factores de riesgo y 9.1% (95% ClI, 5.5%-13.8%)
con 3 factores de riesgo o mas (14). La escala RCRI es una escala
simple y rapida de aplicar; no obstante, ajustar las variables con
respecto a la edad, sexo y raza aumentaria su sensibilidad.

Actualmente, se han realizado estudios donde concluyen que el

11
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tratamiento preoperatorio con insulina no mide el riesgo
adecuadamente; seria mejor utilizar el valor de Tasa de filtracion
glomerular (TGF) en lugar de la creatinina (1,15,16). Esta escala

localmente es poco usada a pesar del largo tiempo desde su creacion.

La escala comunmente usada es la de Goldman, esta fue creada en
1977 gracias al primer modelo multifactorial donde se identificaron 9
factores de riesgo clinicamente importantes (1,17) esta escala muestra
una clasificaciéon desde la clase | a la IV, siendo esta ultima la que
incrementa el riesgo de complicaciones cardiacas hasta un 78% (18).
Actualmente es usada en la mayoria de hospitales; sin embargo, las
investigaciones han ido actualizando la informacion sobre los factores
de riesgo asociados a sufrir complicaciones cardiacas y algunos
criterios que utiliza no son adecuados para estimar el riesgo. Ademas,
no en todos los pacientes se logra obtener los datos completos por lo

gue nos llevaria a cometer sesgos o subestimar el riesgo perioperatorio.

2.3.Hipotesis
2.3.1. Hipotesis general

e La escala RCRI tiene mayor validez que la escala de Goldman
para predecir las complicaciones cardiacas (Arritmias, paro
cardiaco, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio) en

pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia.
2.3.2. Hipotesis especificas

e Laescala RCRI tiene mayor area bajo la curva que la escala de
Goldman para predecir las complicaciones cardiacas en

pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia.

12
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e La escala RCRI tiene mayor sensibilidad que la escala de
Goldman para predecir las complicaciones cardiacas en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia.

e La escala RCRI tiene mayor valor predictivo positivo que la
escala de Goldman para predecir las complicaciones cardiacas
en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia.

e La escala RCRI tiene mayor valor predictivo negativo que la
escala de Goldman para predecir las complicaciones cardiacas

en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de emergencia.
2.4.Variables. Operacionalizacion de la variable

e Validez de una prueba diagnéstica: Es el grado en que un test mide

lo que debe medir. Se determinara calculando el area bajo la curva

ROC.
MEDICION ,
TIPO DE DEFINICION
VARIABLE DE REGISTRO
VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
Segun historia
clinica se revisaran
los criterios:
0: CLASE [:
e Edad >70 anos:
0-5
5 puntos
1: CLASE IlI:
e |AM <6 meses:
ESCALA DE o _ 6-12
Cualitativa Ordinal 10 puntos
GOLDMAN 2: CLASE
e ECG: ritmo no
ll: 13-25
sinusal o
3: CLASE
extrasistoles
IV: >25
ventriculares en
el dltimo ECG: 7
puntos

13
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Extrasistoles
ventriculares
(<5p.m): 7
puntos

R3 con galope o
Ingurgitacion
venosa yugular:
11 puntos
Estenosis
aortica severa:
3 puntos
Cirugia de
emergencia: 4
puntos

Cirugia de
intratorécica,
intraperitoneal o
aortica: 3
puntos

pO2 < 60 mm
Hg o pCO2 > 50
mm Hg, K< 3
mEqg/L o HCO-3
< 20 mEq/L,
BUN > 50 o
creatinina > 3
mg/dl, TGO
anormal, signos
de enfermedad
hepatica,
paciente
postrado por

causa no

——
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cardiaca: 3
puntos
Puntos totales
posibles: 53 (17,18)

Segun historia

clinica se obtendran

los datos:
FACTORES DE
RIESGO: 0: CLASE I:
¢ Cirugia de alto 0
riesgo FACTORES
¢ Historia de DE RIESGO
ESCALA
_ ACVITIA 1: CLASE Il
Revised o ) _ ]
_ ) Cualitativa Ordinal e Cardiopatia 1FR
Cardiac Risk _ .
isquémica (no 2: CLASE
Index (RCRI) _
revascularizada) l: 2 FR
¢ Insulina 3: CLASE
preoperatoria IV: 30 MAS
e Historia de FR
insuficiencia
cardiaca
e Creatinina

>2mg% (10)

v" VARIABLES DEPENDIENTES

——
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VARIABLE

DIMENSION

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

DEFINICION
OPERACIONAL

REGISTRO

COMPLICA-
CIONES
CARDIA-

CAS

ARRITMIAS

Cualitativa

Nominal

Segun datos de
historia  clinica,
ver el ECG ritmos
irregulares  con
QRS

anchos 0

complejos

estrechos.
Taquicardia
(>100Ipm) (19)

0: No
1: Si

INSUFICIEN-
CIA
CARDIACA

Cualitativa

Nominal

Segun historia
clinica revisar los
criterios de
Framinghan

Criterios mayores
y menores hacen
el diagndstico:
dos criterios
mayores 0 uno
mayor y dos

menores (20)

0: No
1: Si

INFARTO
AGUDO DE
MIOCARDIO

Cualitativa

Nominal

Segun historia
clinica ver: el
cuadro clinico de
dolor  anginoso
mas el ascenso
de

biomarcador

un

cardiaco
especifico como

troponina T o |

0: No
1: Si

——

16

'




mas el ascenso
del segmento ST
u onda T negativa
o la presencia de
ondas Q
patolégicas en 2
derivaciones
contiguas en el
electrocardiogra-
ma.

(21)

Segun historia

clinica ver signos

clinicos:
Ausencia de
PARO o _ 0: No
. Cualitativa | Nominal | respuesta, la no
CARDIACO , 1: Si
deteccién de

pulso y el no

respirar.
(22)
e VARIABLES INTERVINIENTES
MEDICION .
TIPO DE DEFINICION
VARIABLE DE REGISTRO
VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
Segun la historia clinica 0: Cirugia
se considerara a los abdominal
gue el cirujano a cargo 1: Cirugia
CIRUGIA Cualitativa Nominal programe como cirugia toracica
de emergencia. 2: Cirugia
Cirugias abdominales | traumatologica.
como 3: Neurocirugia

——
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apendicectomias,
laparotomias;
tor4ccicas como
toracotomias;
traumatologicas;
neurocirugias como
craniectomias

descompresivas.

Segun historia clinica

_ 0: >30
o ver la edad cronoldgica
Cuantitativa Intervalo 1: [50-69]
EDAD que presentar el
_ 2: [>70]
paciente
o Segun historia clinica .
SEXO Cualitativa ) ) -~ 0: Femenino
. _ Nominal identificar el sexo .
dicotomica o 1: Masculino
biologico.
Segun historia clinica 0: No
LACTATO Cualitativa Nominal ver parametro de 1:Si
lactato: >2 mmol/L
Segun andlisis de
gases arteriales
INSUFICIENCIA o _ N 0: No
Cualitativa Nominal verificar si hay PaO2 <
RESPIRATORIA 1:Si
60mmhg y/lo SatO2
<94%. (23)
Segun historia clinica
ver antecedentes de
pacientes.
Glucosa en ayuno 2
0: No
DIABETES o _ 126 mg/dl o]
Cualitativa Nominal _ 1:Si
MELLITUS hemoglobina
glicosilada (A1c) =
6.5% o] glusosa
posprandial = 200mg/dI
en un test de tolerancia
( ]
L 18 )




a la glucosa o paciente
con sintomas clasicos
de hiperglicemia o
crisis de hiperglicemia
con una glucosa al azar
= 200 mg/dl. (24)

USO DE
TABACO

Cualitativa

Nominal

Segun datos de historia
clinica ver si es

fumador activo o no.

0: No
1: Si

HIPERTENSION
ARTERIAL

Cualitativa

Ordinal

Segun datos de historia
clinica se considera

PAS <120
mmHg y PAD <80

mmHg;

Normal:

PAS
120-139 mmHg y PAD
80-89 mmHg: HTA
grado 1. PAS 140-159
mm Hg y PAD 90-99
mm Hg; HTA grado 2:
2160 mm Hg y PAD
2100 mm hg. (25)

Prehipertension:

0: Normal
1
Prehipertension
2: HTA grado 1
3: HTA grado 2

DISLIPEMIA

Cualitativa

Nominal

En la historia clinica
buscar los parametros
HDL:
hombres <35mg/dL o

de colesterol

<39mg/dL en mujeres 'y
Triglicéridos >
150mg/dL. (26)

0: No
1:Si

GLASGOW

Cualitativa

Ordinal

Segun historia clinica
ver el compromiso de
conciencia. Siendo

normal 15 puntos.

——
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Compromiso menor de
conciencia 213-14.
Compromiso moderado
de 9 a 12 puntos.
Compromiso severo es
< 8 puntos.(27)

Se registra en la

historia clinica si el

USO DE BETA _
o ) paciente consume beta 0: No
BLOQUEADO- Cualitativa Nominal ]
bloqueadores como 1: Si
RES
propanolol,  atenolol,
metropolol, labetalol.
. Buscar en la historia
USO DE ACIDO o , .
o _ clinica del paciente si 0: No
ACETIL Cualitativa Nominal o _ ]
] usa el Acido acetil 1: Si
SALICILICO o
salicilico.
Buscar en la historia
USO DE o _ o . _ 0: No
Cualitativa Nominal | clinica del paciente si ]
ESTATINAS 1: Si

usa estatinas.

3. METODOLOGIA

3.1.Tipo y nivel de investigacion

3.1.1. Tipo: Investigacién aplicada

3.1.2. Nivel de investigacion: Investigacion explicativa

3.2.Poblacién y muestra

e Poblacion:

Todos los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca considerados
por el cirujano de turno como emergencia (cirugias abdominales

como apendicectomias, laparotomias; toracicas como toracotomias;

——
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traumatoldgicas; neurocirugias como craniectomias descompresivas

del area de Emergencia.

e Criterios de inclusion:

v
v

Todas las edades.

Sometidos a cirugia no cardiaca que sean consideradas por el
cirujano a cargo como de emergencia (cirugias abdominales como
apendicectomias, laparotomias; toraccicas como toracotomias;
traumatologicas; neurocirugias como craniectomias

descompresivas) del area de Emergencias.

e Criterios de exclusion

v
v
v

Donde:

Sometidos a cirugia cardiaca.

Sometidos a cirugias de emergencia de otras areas del hospital.
Que al ingreso tenga una complicacién cardiaca que vaya a ser
estudiada (Arritmia, paro cardiaco, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca.)

No fue posible la evaluacion cuantitativa de cada uno de los
indices debido a la falta de algun dato clinico.

No fue posible determinar si existieron complicaciones
postoperatorias.

Muestra y muestreo:

TAMANO DE MUESTRA PARA COMPARAR DOS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS:

i b | "2
‘-. Z.l_%u/P_d—Zl-ﬁ VB — (P -5) |

(B,-P,)

n

P; es 1a proporcion esperada en el grupo i, i=1, 2,

P;=P,(1-P,)+P,(1-F,) esla proporcion de pares discordantes.

C
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= P, eslasensibilidad esperada para la prueba 1,

* P;eslasensibilidad esperada para la prueba 2.
Si se conoce a priori la condicion de enfermo se calculan los tamanos de enfermos y no
enfermos:

Ng ¥ Nng = 0Ng

Sino se conoce a priori la condicion de enfermo, se calcula el tamano total de muestra:

=g
P

n

Calculo en EPIDAT:

P: 64% (Referencia: Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de las
escalas de Goldman, Detsky y Lee.)

Prueba 1: Goldman

Prueba 2: Lee

Datos:
Sensibiidad esperada:
Prueba 1: 75,000%
Prueba 2: 44,600%
Prevalencia de la enfermedad: 54,000%
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:

Potencia (%) [Tamafo de la muestra
0,000 g7

La muestra fue de 87 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de
emergencia a quienes se le aplicara la escala de Goldman y la escala

RCRI.
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3.3.Técnicas e instrumentos de investigacion

El proyecto de investigacion se realizd en el drea de Emergencia del
hospital Belén de Trujillo y se recogieron los datos de las historias clinicas
de los pacientes seleccionados. La escala de Goldman se obtuvo de la
hoja de riesgo quirdrgico que fue realizado por el especialista de Medicina
interna del &rea de Emergencia y la escala RCRI fue calculada de forma
retrospectiva con los datos registrados del paciente utilizando la
calculadora MDCalc por el especialista de Medicina Interna del area de
Emergencia. Se identifico si durante las 24 horas posteriores a la cirugia
presentd alguna de las siguientes complicaciones cardiacas: arritmias
(149.9); infarto agudo de miocardio (121); insuficiencia Cardiaca (150) y
paro cardiaco (146) y se procedi6 a registrar la presencia o ausencia de

dicho evento en la hoja de recoleccion.
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3.4.Disefio de investigacion

Fue un estudio de pruebas diagnésticas.

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
NO CARDIACA DE EMERGENCIA EN
EL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO.

l

PACIENTES QUE CUMPLEN
LOS CRITERIOS DE
INCLUSION: 87

l

{ PACIENTES INCLUIDOS SE J

CALCULA LA ESCALA DE
GOLDMAN Y ESCALA RCRI.

/\

{

[ ESCALA RCRI ] ESCALA DE

/ \ GOLDMAN
BAJO RIESGO: ALTO RIESGO: BAJO RIESGO: ALTO RIESGO:
CLASE I Y I CLASE Il Y IV CLASE I Y I CLASE Il Y IV

/\i «[24} ¥ <



3.5.Principios Bioéticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad

Privada Antenor Orrego y aprobado para ser realizado en el Hospital

Belén de Trujillo, se tuvo en cuenta los principios éticos de beneficencia,

justicia y respeto por las personas, recogidos en las pautas del Consejo

de organizaciones de internacionales de las ciencias médicas (CIOMS);
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N\ / N N [ N ™ N [~ ™
Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes
gue no que gue no gue que gue no
que resenta resenta resenta resenta queno presenta resenta
presentan P P P P presentan N P
complicac n. n. n n complicac : n
iones complica complica complica complica iones complica complica
p ciones ciones ciones ciones , ciones ciones
cardiacas . . . . cardiacas p .
cardiacas cardiacas cardiacas cardiacas cardiacas cardiacas
- VAN AL 75 S\ J VRN VAN J
ESCALAS COMPLICADOS NO
COMPLICADOS
ALTO RIESGO VP FP
BAJO RIESGO VN FN
TOTALES VP+VN FP+FN
ESCALA RCRI:
ESCALAS COMPLICADOS NO
COMPLICADOS
ALTO RIESGO VP FP
BAJO RIESGO VN FN
TOTALES VP+VN FP+FN



3.6.

fueron considerados los principios éticos de no maleficiencia, autonomia,
justicia y beneficencia, que se presentan en los articulos 42-48 del
Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru con respecto

a los trabajos de investigacion.
Procesamiento y andlisis de datos

Los datos fueron almacenados en una matriz de datos en la hoja de
calculo de Excel e importados al paquete estadistico IBM SPSS Statistics
24 para su procesamiento.

El analisis estadistico de las variables cualitativas se realiz6 con
porcentajes o proporciones. Las variables cuantitativas se analizaron con
una medida de distribucion central como el promedio y una medida de
dispersién como la distribucion estandar.

Los resultados se presentaran en tablas 2 x 2 con indicadores de
sensibilidad, especificidad, VP + y VP-, para validar las escalas se
calcularan las razones de verosimilitud con un intervalo de confianza del
95%.
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4. RESULTADOS
4.1.Andlisis e interpretacion de resultados

Se incluyeron 87 pacientes, la mayor parte estuvo en un rango de edad
entre 41 a 69 afos. El sexo femenino predomin6 en un 60%. El 10%
tuvo diabetes mellitus. Un 15% tuvo antecedente de uso de tabaco. Por
otro lado, los registros de la presion arterial fueron: presion normal,
prehipertension e hipertensiéon grado | en 52.8%, 22.9% y 17%
respectivamente. El 82% registré un Glasgow de 15 puntos; el 2% un
Glasgow < 8 puntos. En cuanto a las cirugias, las abdominales
predominaron en un 80% Yy las neuroquirdrgicas en un 8%. Ningun
paciente registré uso de estatinas o beta bloqueadores (Tabla 01).

El total de complicaciones cardiacas ocurridas fue de 35.63%. Las
arritmias ocurrieron en un 26.44%; el infarto agudo de miocardio en un
4.60%; La insuficiencia cardiaca en un 1.15% vy el paro cardiaco en un
3.45% (Tabla 02).

Para la escala RCRI, el 18.4% de las complicaciones cardiacas se

presentaron en las clases Il y 1V; el 14.4% en las clases | y Il. Para la
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escala de Goldman, un 17.2% de complicaciones se presentaron en las
clases llly IVy el 16.1% en las clases | y Il (Tabla 03).

La escala RCRI tuvo una sensibilidad de 55.17%. Una especificidad de
79.31%. EIl valor predictivo positivo (VPP) de 57.14% y el Valor
predictivo negativo (VPN) de 77.9% (Tabla 04). Tuvo un Area bajo de la
curva de 0.76 (Grafico 01).

La escala de Goldman tuvo una sensibilidad de 48.28%. Una
especificidad de 79.31%. El valor predictivo positivo(VPP) y e

| valor predictivo negativo (VPN) fue de 53.80% y 75.41%
respectivamente (Tabla 04). El Area bajo la curva fue e 0.73 (Grafico

01).

4.2.Prueba de hipotesis

La escala RCRI tuvo un area bajo la curva mayor que la escala RCRI,
por lo que se acepta la hipétesis que la escala RCRI tiene mayor validez
que la escala de Goldman para predecir complicaciones cardiacas en los

pacientes post operados de emergencia de cirugia no cardiaca.

5. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos por nuestra investigacion, la escala RCRI tuvo
una mejor capacidad y mayor exactitud para predecir complicaciones
cardiacas que la escala de Goldman. Por otro lado, ambas escalas tuvieron
una alta especificidad y valor predictivo negativo (VPN) demostrando su
utilidad para descartar una futura complicacion cardiaca en pacientes post
operados de cirugia abdominal de emergencia. Los criterios utilizados por la

escala RCRI como los antecedentes de cardiopatia isquémica; enfermedad
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cerebrovascular e insuficiencia cardiaca han demostrado ser factores de
riesgo independientes para infarto agudo de miocardio y podrian explicar
estas diferencias.(28,29) Por otro lado, la escala de Goldman omite algunos
de los items antes mencionados e incluye factores de riesgo menores y no
independientes para complicaciones cardiovasculares como la edad mayor de
70 afios y el ritmo no sinusal.(29)

La evaluacion de la cardiopatia isquémica es un elemento comun a ambas
escalas; sin embargo, la forma de valorar esta condicion es distinta entre ellas.
A diferencia de la escala RCRI que considera la historia de infarto agudo de
miocardio, prueba de esfuerzo positiva, dolor toracico por isquemia
miocérdica, uso de nitratos y electrocardiograma con ondas Q patoldgicas
(14), la escala de Goldman considera el antecedente de cardiopatia isquémica
en los ultimos 6 meses, elemento que segun el Colegio Americano de
Cardiologia no necesariamente aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares en cirugias no cardiacas. (29)

La evaluacién con electrocardiograma es considerada por ambas escalas;
mientras que la escala RCRI evalla la presencia de ondas Q patoldgicas, las
cuales se relacionan con un aumento del riesgo de infarto agudo de miocardio,
fibrilacién ventricular y edema pulmonar (29,30); la escala de Goldman utiliza
el criterio electrocardiografico de presencia de ritmo no sinusal que se
presenta en la mayoria de pacientes y no siempre ha reportado una relacion
con el incremento de complicaciones cardiacas (29,31)

Ambas escalas evaluan la historia de Insuficiencia Cardiaca; sin embargo, la
escala RCRI utiliza criterios como edema pulmonar, crepitantes bilaterales,

galope S3, disnea nocturna paroxistica y redistribucion vascular pulmonar en
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la radiografia de térax, (32) mientras que la escala de Goldman solo considera:
Galope S3 e ingurgitacion yugular. Estas diferencias otorgan a la escala RCRI
una mejor sensibilidad para identificar falla cardiaca, condicion de riesgo
independiente para complicaciones cardiovasculares segun la literatura
médica.

El antecedente de enfermedad cerebrovascular también ha sido estudiado
como un factor de riesgo para complicaciones cardiacas (33,34), aun asi solo
es considerado en los criterios de la escala RCRI. Ocurre lo contrario con el
criterio de estenosis adrtica que esté incluido en la escala de Goldman por ser
un factor de riesgo para la fibrilacion auricular e infarto agudo de miocardio
(31,35); sin embargo, su baja prevalencia en la poblacion, motivé que no sea
considerada por la escala RCRI.

En este estudio la escala RCRI tuvo una sensibilidad de 55.1% y en la
investigacion de Ford et al. (1)de 65%, esta diferencia puede estar ocasionada
por las caracteristicas de la poblacién evaluada. En su estudio predomino el
grupo de mayores de 60 afios y con hipertension (62%) sometidos a cirugias
de alto riesgo (Intraperitoneales y vasculares); a diferencia del nuestro, donde
la mayoria de participantes fueron adultos entre 40 y 50 afios, sin hipertension
(53%) y con cirugias abdominales de riesgo bajo a moderado.

Yun et al.(36) estudié 279 pacientes mayores de 60 afios que tuvieron una
cirugia electiva, de estas, la mayor parte fue de riesgo moderado y la escala
RCRI obtuvo una especificidad de 76%. En cuanto a nuestro estudio, el cual
incluyd pacientes que tuvieron una cirugia de emergencia de riesgo bajo a
moderado, se obtuvo una especificidad de 79.3% para la escala RCRI. La

diferencia entre los valores es minima, por lo que planteamos que la escala
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RCRI podria tener la capacidad de descartar complicaciones cardiacas
independientemente de la urgencia de la cirugia. Hay que mencionar que en
el estudio de Yap et al. (14) la escala RCRI también obtuvo una especificidad
elevada (96.4%), lo que refleja la utilidad de esta herramienta de evaluacion
para descartar complicaciones cardiacas.

En el estudio de Pantoja et al. (2) la escala RCRI obtuvo un valor predictivo
positivo (VPP) de 92.5%, explicado por los autores debido a que su poblacion
fueron mayores de 55 afos y portadores de enfermedad cardiovascular; por
el contrario, en nuestro estudio el menor VPP obtenido por la misma escala
(57.14%) puede argumentarse debido a que al excluir a los pacientes
portadores de enfermedad cardiovascular se disminuy0 la incidencia de este
tipo de eventos. (37)

Ademés, en nuestro estudio la escala RCRI tuvo una capacidad
discriminatoria moderada reflejada por el valor del Area Bajo la Curva (AUC)
de 0.79, resultado menor al valor obtenido por el estudio de Yap et al. (14) con
un AUC de 0.93 ya que el 90% de los pacientes que presentaron
complicaciones pertenecieron al grupo de alto riesgo clasificado por la escala
RCRI. Sin embargo, en el estudio de Ford et al. (1) el AUC fue de 0.65, debido
a que la escala se aplico6 en pacientes con cirugias vasculares y ha sido
demostrado el bajo desempefio de la escala en este tipo de cirugias en
estudios previos como el de Fronczek et al. (3) y el de Lee et al. (38)

Las limitaciones del estudio fueron las inherentes al disefio; la veracidad de la
informacion ya que los datos fueron recolectados de historias clinicas; la
seleccion por conveniencia y el tamafio de muestra pequefio que afecta la

precision de nuestros resultados.
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CONCLUSIONES
En este estudio, la escala RCRI demostro tener mayor validez que la escala
de Goldman ya que obtuvo un area bajo la curva mayor, esto se refleja en la
capacidad moderada de la escala RCRI para predecir complicaciones
cardiacas en los pacientes post operados de emergencia.
La escala RCRI tuvo una sensibilidad de 55.1%, un valor predictivo positivo
(VPP) de 57.1%; por otro lado, la escala obtuvo una especificidad y un valor
predictivo negativo (VPN) elevado, 79.3% y 77.9% respectivamente; el area
bajo la curva fue de 0.79.
La escala de Goldman obtuvo una sensibilidad de 48.2%, un VPP de 53.8%,
mientras que los valores registrados para la especificidad (79.3%) y el VPN
(75.4%) fueron moderadamente altos. Se obtuvo un AUC de 0.73.
Se comparo la escala RCRI y la escala Goldman, la primera tuvo un valor
predictivo positivo y una sensibilidad mayor para predecir complicaciones
cardiacas, mientras que ambas escalas tuvieron una especificidad y valor
predictivo negativo similar, lo que las hace dutiles para descartar

complicaciones cardiacas en los pacientes post operados.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos usar la escala RCRI porque ha demostrado ser una
herramienta Gtil en la valoracion preoperatoria de los pacientes ya que sus
seis criterios estan definidos, son actualizados y rapidos de obtener. Se puede
aplicar en la mayoria de pacientes, en diferentes tipos de cirugia
independientemente de la urgencia como ya se ha discutido. La escala tiene
una capacidad moderada de clasificar a los pacientes en alto y bajo riesgo
para predecir las complicaciones cardiacas; por otro lado, su alta especificidad
y valor predictivo negativo la hace adecuada para descartarlas.

Ademas, la escala RCRI sigue siendo usada como referente para evaluar
nuevas escalas preoperatorias por su buen desempefio. En los ultimos afios,
los estudios de investigacion han ido modificando los criterios de la escala

RCRI con el fin de mejorar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos.
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ANEXOS

Tabla 01: Caracteristicas de los pacientes que tuvieron una cirugia no

cardiaca.
VARIABLES INTERVINIENTES N° (%)
30 a 40 afnos 20 23
Edad 41 a 69 afos 45 52
270 anos 22 25
Sexo Femenino 52 60
Insuficiencia respiratoria 4 5
Diabetes Mellitus 9 10
Uso de tabaco 13 15
Normal 46 53
) ., ) Prehipertension 26 30
Hipertension arterial
Grado | 15 17
Grado |l 0 0
15 puntos 71 82
Glasaow 13- 14 puntos 12 14
g 9- 12 puntos 2 2
<8 puntos 2 2
Cirugia Abdominal 70 80
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COMPLICACIONES

o 0
CARDIACAS N %
Arritmias 23 26.44
Infartp aguqlo de 4 4.60
miocardio
Insuficiencia cardiaca 1 1.15
Paro cardiaco 3 3.45
Total 31 35.63
Toracica 6 7
Traumatoldgica 4 5
Neuroquirargica 7 8

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 02: Frecuencia de complicaciones cardiacas en 87 pacientes.
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Se considera una o mas complicaciones ocurridas en cada
paciente.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 03: Frecuencia de complicaciones cardiacas que se presentaron

en los grupos de las escalas RCRI y Goldman respectivamente.

Complicaciones

0,

Escala cardiacas (%)
" -1v 16 18.4

RCRI
[ -1l 13 14.9
" -1\ 14 16.1

Goldman

[ -1l 15 17.2
Total 29 33.3

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 04: Indicadores de la escala RCRI y escala de Goldman para las

complicaciones cardiacas.

INDICADORES RCRI Goldman
Sensibilidad (%) 55.17 48.28
Especificidad (%) 79.31 79.31
Valor predictivo + (%) 57.14 53.80
( ]
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Valor predictivo - (%)
Razdn de verosimilitud +

Raz6n de verosimilitud -
AUC

77.97
2.67

0.57
0.76

75.41
2.33
0.65
0.73

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 01: Se observa las Curvas ROC de la escala RCRI y Goldman

con respecto a la variable “Complicaciones cardiacas”.
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