ARTICULO ORIGINAL

INDICE DE RIESGO PARA PREDECIR
MORTALIDAD INMEDIATA EN LA CIRUGIA
DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Risk index to predict immediate mortality in myocardial
revascularization surgery

RESUMEN

Introduccién: La tendencia actual es mejorar la calidad de vida en pacientes tratados
mediante cirugia coronaria, y reducir complicaciones y recursos. Objetivos: Construir
y validar un indice de riesgo para predecir mortalidad inmediata en la cirugia de
revascularizacion miocardica. Método: Se realizd una investigacion de desarrollo.
En el servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras, desde marzo del 2012 a 2017, la muestra fue de 340 pacientes. Se
dividid en dos fases, la primera, de construccion del instrumento y la segunda, de
su validacién. Resultados: El modelo de regresién logistica tuvo buena calibracion
dada por el andlisis de Hosmer y Lemeshow (p=0,914). El puntaje final resultd de
multiplicar el valor de cada variable por su ponderacion. El drea bajo la curva ROC
para la probabilidad de fallecer fue de 0,902 (IC de 95%: 0,852-0,952). Al dividir la
probabilidad calculada en tres zonas, se observd que la mayoria de los pacientes con
mortalidad inmediata se agruparon en el alto riesgo. El drea bajo la curva ROC para
el indice cuantitativo fue de 0,869 (IC de 95%: 0,825-0,913) lo que demuestra una
buena discriminacion. El coeficiente de correlacién intraclase para el indice basado
en la probabilidad fue de 0,966 (IC de 95%: 0,955-0,975) y para el cuantitativo fue
de 0,935 (IC de 95%: 0,913-0,952). Conclusiones: El indice para la prediccion de la
mortalidad inmediata en cirugia de revascularizacion miocéardica demuestra validez
y confiabilidad que lo convierten en un instrumento factible y Util para ser aplicado.
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ABSTRACT

Introduction: The current trend is to improve the quality of life of patients treated
by coronary surgery and reduce complications and resources. Objectives: To
construct and validate a risk index to predict immediate mortality in myocardial
revascularization surgery. Method: Development research was carried out in the
Cardiovascular Surgery service of the Cardiology Center of Hospital “Hermanos
Ameijeiras”, from March 2012 to 2017, the sample included 340 patients. The
investigation work was divided into two phases, the first one for the construction
of the instrument and the second for its validation. Results: The logistic regression
model had a good calibration given by the Hosmer and Lemeshow analysis (p =
0.914). The final score resulted from multiplying the value of each variable by its
weight. The area under the ROC curve for the probability of dying was 0.902 (95% Cl:
0.852-0.952). By dividing the calculated probability into three zones, it was observed
that the majority of patients with immediate mortality were grouped into high risk.
The area under the ROC curve for the quantitative index was 0.869 (95% Cl: 0.825—
0.913), showing good discrimination. The intraclass correlation coefficient for the
probability-based index was 0.966 (95% Cl: 0.955-0.975) and for the quantitative
index it was 0.935 (95% Cl: 0.913-0.952). Conclusions: The index for the prediction
of immediate mortality in myocardial revascularization surgery demonstrates validity
and reliability that make it a feasible and useful instrument to be applied.

Keywords: Predictive mortality index, myocardial revascularization surgery,
coronary surgery, mortality, risk scale, risk score.
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) corresponde
a la primera causa de muerte por enfermedades
cardiovasculares a nivel mundial®. En Oriente Medio,
Latinoamérica y el Extremo Oriente, la prevalencia
delos factores de riesgo aumenta asi como los eventos
coronarios®. En el afio 2019, en Cuba fallecieron
16.397 personas por cardiopatia isquémica®.
La cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) es
un pilar de tratamiento en la cardiopatia isquémica,
siendo la intervencién cardiotoracica mas
frecuente®>®. El Hospital Clinico Quirurgico
Hermanos Ameijeiras cuenta con mas de 50 afos
de experiencia en CRM manteniendo mas de 150
intervenciones porafio®. La cirugia coronaria implica
riesgos, por lo que debe planificarse cuando se prevé
mejoriadelacalidadvida. Lacreaciéon dealgoritmosde
decision tiene como finalidad identificar poblaciones
que mds pueden beneficiarse”. Los cardi6logos
y cirujanos cardiovasculares prevén la potencial
aparicion de eventos adversos y la mortalidad a causa
delaoperacion. Anteriormente este riesgo se estimaba
de forma instintiva e imprecisa. En la actualidad,
existen diferentes indices de estimacion del riesgo,
algunos como: el EuroSCORE, SYNTAX, Mayo
Clinic Risk Score, Parsonnet, STS y ACEF®*1%1),
Los indices mas usados son el EuroSCORE II
y el STS, la utilidad de ambos se ha demostrado en
cohortes de pacientes tratados mediante CRM"?.
Dichos modelos de riesgo no fueron desarrollados
en poblaciones de América Latina y su aplicacion
en otras poblaciones puede provocar pérdida
de su rendimiento, debido a diferencias regionales,
en las tomas de decisiones y en los resultados de los
procedimientos quirdrgicos. En 1999 se desarrolld
en Argentina un modelo de riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en cirugia cardiaca, el Argentinean
System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(ArgenSCORE), recalibrado en 2007 y luego
en el ano 2009. Su aplicacién en poblaciones con
caracteristicas geograficas y demogréficas similares
donde fue desarrollado mostré mejor rendimiento
en comparacion con el EuroSCORE®?.

Todos los modelos predictores de mortalidad
en cirugia cardiaca tienen limitaciones por definiciones
especificas, la metodologia empleada, viabilidad del
céalculo, imposibilidad de reflejar todas las variables
relevantes en morbilidad y mortalidad o la insuficiente
validacion externa. Estos han sido elaborados con
determinados grupos poblacionales, en otro periodo
de tiempo y con variables seleccionadas en contextos
diferentes al de Cuba. Cada territorio y hospital
deberia determinar qué escala o indice resulta mas
preciso para su “realidad”, lo que motiva la realizacion
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de este estudio que plantea como objetivos: construir
un indice de riesgo para predecir mortalidad inmediata
en la cirugia de revascularizacién miocardica y validar
este indice de riesgo.

METODO

Investigacion clasificada como trabajo de desarrollo,
por tratarse de la construccién y validacién de un
instrumento de medicidn, en el servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Clinico Quirtrgico
Hermanos Ameijeiras. Desde marzo del 2012 hasta
marzo del 2017 se recogié la informaciéon de los
pacientes; a partir de estos datos se elaboré el puntaje
desde enero del afio 2019 hasta enero 2021.

Universo: todos los pacientes con diagndstico
de cardiopatia isquémica que requirieron tratamiento
quirargico, atendidos en este hospital. Teniendo
en cuenta las indicaciones establecidas segtin
protocolo de actuacién y guias de practica clinica®?.

Criterios de exclusion: pacientes a los que no pudo
realizarse el seguimiento, no desearon cooperar con
el estudio o requirieron de cirugia combinada.

Muestra: conformada por 340 pacientes, tratados
mediante CRM desde marzo del 2012 hasta marzo
del 2017.

El estudio se realiz6 en dos fases: la primera,
referida a la construccién del instrumento, donde
se construyeron dos indices, y la segunda, relacionada
con la validacién de estos.

Fase I: Construccion de ambos indices cuantitativos
Seleccién de variables: se realizé6 la revisién
de literatura actualizada sobre el tema, en libros
y articulos de revistas especializadas, en Internet,
con uso de bases de datos PubMed, Scielo e Hinari.
Con esta revision se confecciond un instrumento con
variables propuestas que se pusieron a consideracion
de expertos que debian aportar nuevas variables para
el indice propuesto.

Para la seleccion de expertos: se busco en Hinari,
Medline y Lilacs en julio de 2020, para encontrar
autores con experiencia en cirugia cardiovascular
especificamente en CRM e investigaciones
de pronostico, elaboracion, aplicacién o validacion
de puntajes de riesgo para predecir mortalidad
en este grupo. También se contacté con expertos
cardidlogos y cirujanos del Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular de la Habana, del Hospital
Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras y otros
cardiocentros en otras provincias, todos con mds
de 10 afios de experiencia como especialistas
e investigadores. Se localizaron 45 profesionales,
ciryjanos cardiovasculares y cardidlogos que,
por los estudios publicados e investigaciones, podrian
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resultar expertos. Finalmente, 20 expertos accedieron
participar en la investigacion. No existié discrepancia
en el criterio individual de los especialistas, por lo
que no fue necesario llegar a un consenso a través
de discusion colectiva.

Al analizar las encuestas enviadas a los expertos;
sugirieron que las variables que debian considerarse
para la construccion del indice que se propone son
las siguientes: la edad mayor de 70 afios, el sexo, la
hipertensién arterial (HTA), la diabetes Mellitus
(DM), el infarto agudo del miocardio (IMA)
reciente, la angina clase funcional IV, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la arteriopatia
extracardiaca, el filtrado glomerular (FG) bajo y
moderado, fraccion de eyecciéon del ventriculo
izquierdo (FEVI) menor de 50%, la revascularizacion
incompleta, el indice de masa corporal (IMC), las
complicaciones en postoperatorio inmediato, el IMA
perioperatorio, la cirugia de urgencia y el tiempo
quirargico prolongado.

Variable para predecir: mortalidad inmediata
de causa cardiaca (MCI): deceso de etiologia
cardiovascular, o relacionado con el acto quirtrgico,
ocurrido después de la CRM hasta los primeros 30
dias posteriores a la intervencion.

Recogida de la informacién

En un primer momento, los datos obtenidos fueron:
consentimiento informado, datos generales, variables
del preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio
y mortalidad inmediata. Se realizé seguimiento 30
dias posteriores a la CRM, la mortalidad inmediata
se documentd mediante entrevista con los médicos
de asistencia, revision de historia clinica y certificados
de defuncién. Esta informacion fue recopilada en ficha
individual confeccionada por los autores, a partir de la
cual se elabord una base de datos en Excel, con items
que posteriormente se utilizaron en la construccién del
indice y procesamiento estadistico en SPSS version 20.
La muestra se dividi6 aleatoriamente en dos grupos
iguales (estimacion y validacion), aproximadamente
el 50% de los pacientes, de modo que se dispuso
de una muestra de 179 pacientes donde se construyd
el indice y otra de 161 para la validacion.

Construccién del indice basado en la probabilidad
de fallecer de manera inmediata: se utilizé la funcién
de regresion logistica multivariada con respuesta
dicotémica para el célculo de la probabilidad de que
ocurra mortalidad inmediata después de una cirugia
de revascularizacion miocérdica.

Determinaciéon del puntaje final: en la muestra
de la investigacion, con la férmula obtenida, a cada
paciente se le calculé la probabilidad de fallecer
de manera inmediata (ver resultados).
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Indice y zonas para la probabilidad de fallecer:
con la idea de que el indice tuviera mayor valor
practico, se construyeron tres zonas para sus valores,
que estarian delimitadas por los percentiles 33,3 y 66,6
empiricos que dividen el rango posible de valores
en tres zonas iguales. De esta manera quedaria
delimitada una primera zona entre el menor valor
y el percentil 33,3 que seria una zona de muy bajo
riesgo de fallecer (<0,01), una zona intermedia entre
el percentil 33,3 y 66,6, que seria el riesgo intermedio
de fallecer a la que se puede llamar dudosa, “zona
gris” o intermedia mediano (0,01-0,04), y por
encima del percentil 66,6 alto (>0,04), se encontraria
la zona de mayor riesgo de fallecer. A modo de
validacion (conceptual) de estas divisiones, se calcul6
el porcentaje de fallecidos por muerte inmediata
para cada zona y se evalu6 si habia diferencias entre
estos porcentajes. Se esperaba encontrar la mayor
frecuencia de fallecidos en la zona de alto puntaje
y la menor frecuencia en la zona del bajo puntaje.

Construccion del indice cuantitativo: las mismas
variables utilizadas para la construcciéon del indice
basado en la probabilidad se emplearon para
la construccién de este indice, quizds mas practico
alahora de ser utilizado por los médicos de asistencia
en la realidad, debido a la facilidad para el célculo.

Escala para cada variable: estas variables, excepto
el IMC, se clasificaron en categorias dicotomicas,
se otorgd el valor de 1 si estaba presente y 0 si era
ausente. Luego, segin el resultado de los odds ratio
(OR) estimados por la funcién de regresion logistica
redondeados a nimeros enteros o en algunos casos
hasta una cifra decimal, se buscaron los pesos
o ponderaciones a cada variable segtin la importancia
que se le atribuy?6 a cada una.

Determinacion del puntaje final: resultd ser
la sumatoria de todos los valores que alcanzé
cada variable luego de haberla multiplicado por el
peso correspondiente segin la importancia (Ver
resultados).

Escala y zonas para el indice cuantitativo: al igual
que con el valor de la probabilidad, a cada paciente
se le calcul6 el puntaje y esa distribucién empirica
se dividid en tres partes (terciles) por medio de los
percentiles 33,6 y 66,7 para clasificar en tres grupos
de riesgo a cada paciente de riesgo, bajo (37), mediano
(37-45) y alto (>45).

Fase lI: Validacién de ambos indices

Debido a que se cuenta con un criterio de verdad
(mortalidad inmediata), la validacion de los indices
se construy6 con los valores de ambos, dos curvas
ROC para evaluar la discriminaciéon (capacidad
de distinguir entre fallecidos y no fallecidos,
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inmediatos). La calibraciéon (medida en que
la probabilidad pronosticada refleja el verdadero
riesgo de muerte) del modelo de regresion
logistica se determind por medio de la prueba
estadistica de Hosmer y Lemeshow. Se construyeron
tablas de contingencia para las diferentes
estratificaciones de riesgo, de acuerdo a los valores
de los dos puntajes (zonas de riesgo) y la variable
presencia de mortalidad inmediata (si o0 no) y con la
prueba Chi cuadrado (y?) de Bartholomew se evalué
si existia relacion entre esas dos variables.

Confiabilidad: debido a que las variables fueron
evaluadas por especialistas, lamedida de confiabilidad
mas util esla que mide la variabilidad interobservador.
Se obtuvo el coeficiente de confiabilidad (coeficiente
de correlacién intraclase) a partir del procedimiento
estadistico “andlisis de varianza de mediciones
repetidas’, util para evaluar concordancia entre
jueces para variables cuantitativas. Este coeficiente
se obtuvo para el indice que se propone. El puntaje
fue calculado por dos especialistas de manera
independiente.

Consideraciones éticas: los resultados del estudio
se emplearan con fines cientificos, sin divulgar
elementos que atenten contra la privacidad del
paciente. Se cumpli6 con la declaracién de Helsinki
para la investigacién con seres humanos®.

RESULTADOS

Fase I: Construccion de ambos indices cuantitativos
indice basado en la probabilidad de mortalidad inmediata
calculada por el modelo de regresion logistica

El modelo de regresion logistica estimado tuvo
buena calibracién (la probabilidad de morir predicha
coincidié con la observada) dada por los resultados
del analisis estadistico de Hosmer y Lemeshow
(p= 0,914). La probabilidad de fallecer de manera
inmediata calculada a cada paciente por dicha
funcién constituyé un indicador para pronosticar
dicho evento, por lo tanto, tomard un valor desde 0
hasta 1. (Ecuacion de regresion logistica estimada).

Ecuacion de regresion logistica estimada
P(y=mortalidadinmediata)=1/1+exp-(4,230+2,021x
edad+0,682x  sex0-0,077x HTA+1,065x DM-
0,751x IMA reciente-0,395x clase funcional IV
con angina+0,939x EPOC+0,317x arteriopatia
extracardiaca-1,6592x FG bajo a moderado+1,057%
FEVI >50 %-0,639x tipo de revascularizacion
miocardica+2,147x complicaciones postoperatorias
+2,264xIMA  perioperatorio+0,017x IMC-1,221x
tiempo quirurgico prolongado+1,115x cirugia
de urgencia.
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indice cuantitativo

Quedd conformado por las mismas variables ya
descritas en el indice anterior ponderadas por medio
de sus respectivos odds ratio (OR), estimados por
la funcién de regresiéon logistica y redondeados
a numeros enteros o en algunos casos hasta una cifra
decimal. El puntaje final result6 de multiplicar el valor
de cada variable por la cifra correspondiente a su
ponderacion, como se muestra en la Tabla 1.

Fase Il: Validacién de ambos indices

indice basado en la probabilidad de mortalidad inmediata
calculado por el modelo de regresion logistica

El area bajo la curva ROC para la probabilidad
de fallecer de manera inmediata después de una
revascularizacion miocardica fue de 0,889 (IC de 95
%: 0,835-0,944) (Grdficol).

Division de tres zonas segun el indice para la probabilidad
de mortalidad inmediata calculada por el modelo de
regresion logistica

Al dividir la probabilidad calculada por el modelo de
regresion logistica en tres zonas segun los percentiles
33,6y 66,7, se observé que la mayoria de los pacientes
con mortalidad inmediata se agruparon en el alto
riesgo, representados por un 89,3% y ninguno estuvo
clasificado como de bajo riesgo. Estas diferencias
fueron significativas (89,3 % vs 28,2 %) p<0,001
(Tabla 2).

Elareabajo la curva ROC para el indice cuantitativo
fue de 0,856 (IC de 95 %: 0,801-0,911) lo que
demuestra una buena discriminacién entre pacientes
que fallecen de manera inmediata o no (Grdfico 2).

Al dividir el puntaje del indice cuantitativo en tres
zonas segun los percentiles 33,6 y 66,7, se observo que
la mayoria de los pacientes con mortalidad inmediata
se agruparon en el alto riesgo, representados por un
82,1% y ninguno estuvo clasificado como de bajo
riesgo. Estas diferencias fueron muy significativas
82,1% vs 25,3 %) (Tabla 3).

Confiabilidad

Segin se observa en la Tabla 4 el coeficiente
de correlacion intraclase para el indice basado en la
probabilidad fue de 0,966 (IC de 95%: 0,955-0,975) y
para el cuantitativo fue 0,935 (IC de 95%: 0,913-0,952).

DISCUSION

Los factores de riesgo cardiovascular varian su
impacto de acuerdo a la edad"®. Esto coincide con
los resultados de esta investigacion, donde la mayor
ponderacién de las variables se presenta en mayores
de 70 anos. Rocha et al"” describieron mayor
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TABLA 1. Variables segun su coeficiente de variacion, categorias y ponderacion.

VARIABLES CATEGORIAS VALOR T T ST U A MA: infarto  del  miocardio

Edad >70 afios delv.entrlculo gqunerdo, CF: clase

_“ funcional, FG: filtrado glomerular,

Masculino “ DAM: dlaF)letes Mellltus, ,HTA:

Sexo hipertensidn arterial, IMC: indice

_ de masa corporal, TQ: tiempo
__— quirdrgico.

IMA reciente
Angina clase funcional IV

EPOC

Arteriopatia periférica

FG bajo a moderado

FEVI <50

Revascularizacion
mcompleta

Cuantltatlvo
Complicaciones en | oosi 1]
posoperatorio inmediato _-_
Tiempo quirdrgico _-

0,3
prolongado L No | 0 |

10 GRAFICO 1. Area bajo la curva ROC segun el indice para
la probabilidad de mortalidad inmediata calculada por el
modelo de regresidn logistica.

0,87

Area= 0,889

Susceptibilidad

0,29
IC de 95 %=0,835-0,944

p <0,001

00 T T T T
00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad
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TABLA 2. Distribucion de pacientes segun categoria de riesgo del indice para la probabilidad de mortalidad inmediata calculada por el modelo de
regresion logistica.

| st ] N |
___
Bajooon | o | oo | o | 353 | 10 | 324 |

Prueba Chi cuadrado de Bartholomew: p<0,001.

0 GRAFICO 2. Area bajo la curva ROC segln el indice
! cuantitativo para mortalidad inmediata.

0,87

Area= 0,889

0.4

Susceptibilidad

0,21
IC de 95 %=0,835-0,944

p <0.,001

0,0 T T T T
0,0 02 04 06 08 1,0

1 - Especificidad

TABLA 3. Distribucion de pacientes segun categorias de riesgo del indice cuantitativo para mortalidad inmediata.

MORTALIDAD INMEDIATA T

%
e | o | o0 | w [ 5o | w | 305 ]
| Mediano@7-45) | 5 | 179 | 130 | ay | 135 | 397 |

Fuente: historia clinica, prueba Chi cuadrado de Bartholomew: p<0,001.

TABLA 4. Coeficiente de correlacion intraclase para los dos puntajes o indices.

COEFICIENTE DE CORRELACION ESTIMACION PUNTUAL
INTRACLASE

ICDE 95 % P

Indlce (probabllldad 0,966 0,955-0,975 <0,001
0,935 0,913-0952 | <0001
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mortalidad y complicaciones en pacientes mayores
de 70 afios tratados mediante CRM. El tiempo de CEC
prolongado puede contribuir a la hemdlisis, pérdida
de sangre y necesidad de transfusiones!'”. El infarto
de miocardio perioperatorio (IMAp) después de una
CRM aislada se asocia con mal prondstico™®. En tanto,
Rao y colaboradores"”, en el postoperatorio de CRM,
identificaron FEVI<20%, sexofemenino, diabetes,edad
>70anos, IMA reciente y enfermedad multivaso, como
predictores independientes de mortalidad, similares
al presente estudio. La infeccién postoperatoria y la
lesion renal se asociaron a mayor mortalidad en estudio
de Brasil®. Resultados equivalentes a los de la actual
investigacion, donde las complicaciones presentaron
elevada ponderacion. Dessotte y colaboradores®”
encontraron que la mortalidad en CRM estuvo
estrechamente relacionada con la edad, el género
y las comorbilidades, variables semejantes a las del
puntaje creado en la investigacion. Por su parte, Lopez
y colaboradores® en estudio en el hospital Hermanos
Ameijeiras concluyeron que las variables que tuvieron
relacion independiente con la mortalidad inmediata
fueron: mayor tiempo quirurgico, filtrado glomerular
bajo y complicaciones donde la posibilidad de morir
se elevd aproximadamente 16 veces. Estos resultados
coinciden con las variables que mayor peso tuvieron
para predecir mortalidad en este estudio y mayor
importancia dentro del puntaje creado.

Validez

La curva ROC se utiliza para evaluar capacidad
prondstica (o  diagnostica) de wun indicador
cuantitativo®). Para la escala propuesta en sus dos
variantes (reducida y ampliada), se cuenta con un
criterio de verdad que es la muerte. La validez del indice
puede considerarse muy aceptable dado los resultados
de la curva ROC construida con la utilizacion como
criterio de verdad a la mortalidad inmediata, pues areas
entre 0,7 y 0,8 se consideran aceptables para indices
de este tipo. En el caso de los dos indices creados
en esta investigacion, las areas bajo la curva fueron
significativas p<0,001 y son muy buenas. Un drea
con buena capacidad para discriminar entre vivos
y fallecidos deber ser de 0,80 0 mas, nétese que las dreas
bajo la curva de ambos indices son muy superiores a
este valor, los limites inferiores de los IC de 95% de las
dos areas estan muy alejados a 0,5, que es el valor de
dicha curva para la no discriminaciéon®**%). Por lo
que la capacidad discriminativa de ambos indices para
predecir mortalidad inmediata en el presente estudio
fue muy alta. El ArgenSCORE presenta un buen poder
de discriminacién para mortalidad y capacidad para
asignar el riesgo al mostrar excelente relaciéon entre
mortalidad observada y predicha®. Caracteristicas
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similares a los indices creados en este estudio que solo
son aplicables a pacientes tratados mediante CRM.
Los estudios"*?” demuestran que el EuroSCORE II
tiene buena capacidad general para diferenciar entre
pacientes fallecidos y vivos con un drea bajo la curva
mayor de 0,792 (IC del 95%, 0,773-0,811). Enlos indices
creados en esta investigacién para CRM el drea bajo la
curva es mucho mayor, lo cual refleja que su capacidad
discriminatoria y de prediccién es superior.

Confiabilidad

Cuando se tienen escalas que dan lugar a variables
continuas (o que pueden considerarse como tales),
el indice apropiado para medir la concordancia entre
observadores es el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI). Este coeficiente indica qué parte de la varianza
total de las observaciones del indice obtenidas se
debe a la muestra; cuando es alta (cercano a 1 o al
100%) se asume que la variacién entre observadores
es baja ya que solo hay dos fuentes de variacién: entre
sujetos y observadores®?. Los valores obtenidos
para el coeficiente de correlacion intraclase, tanto
en la muestra de estimacion como de validacidn,
pueden considerarse muy satisfactorios en cuanto a la
concordancia entre los dos especialistas, pues valores
por encima de 0,75 han sido considerados como
excelentes por autores como Casado et al.®”, Fleiss
et al.®V y Rosner®. Otros expertos en el tema han
publicado que valores por encima de 0,80 para el CCI
se consideran adecuados®?. De modo que, también
seguin este criterio, el valor obtenido en este estudio es
muy aceptable.

CONCLUSIONES

Se construye un instrumento con dos variantes: un
indice basado en la probabilidad de morir de manera
inmediata y otro también cuantitativo practico y
aplicable en el contexto de la cirugia coronaria. Los dos
indices resultan validos y confiables para la prediccion
de la mortalidad inmediata después de una cirugia de
revascularizacion miocardica, lo que permite que sean
factibles y utiles para ser aplicados.
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