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Resumen  

Introducción: Cada año alrededor de 100 millones de personas de más de 45 años se 

someten a cirugías no cardíacas con el objetivo de aumentar su sobrevida, pero estos 

procedimientos quirúrgicos también pueden conllevar a la aparición de diversas 

complicaciones, siendo los eventos cardiovasculares las más frecuentes. Debido a esto es 

necesario evaluar el riesgo cardiovascular en aquellos que se someten a cirugía mayor no 

cardiaca en el período perioperatorio, para lo cual se halló la concordancia entre el índice de 

Goldman y el índice de Lee, con la finalidad de corroborar si ambos índices son 

intercambiables entre sí. 

Objetivos: Determinar la concordancia entre el índice de Goldman y de Lee para predecir 

eventos cardiovasculares en cirugía no cardiaca en pacientes del Hospital III EsSalud 

Chimbote, 2019.  

Método: Estudio observacional, analítico transversal retrospectivo. Se utilizó el coeficiente 

Kappa de Cohen ponderado para la estimación de la concordancia en las variables 

dicotómicas.  

Resultado: En la investigación realizada en el Hospital III EsSalud Chimbote se halló 

predominio de pacientes femeninos (52.3%) sometidos a cirugía mayor no cardiaca, las 

edades de la mayoría estuvieron comprendidas entre los 70 y 79 años (31.2%) y el tipo de 

cirugía más frecuente fue la operación abdominal (22.8%). De estos pacientes, 11 (3.9%) de 

ellos presentaron eventos cardiovasculares dentro de los 6 meses post cirugías. El coeficiente 

Kappa de Cohen ponderado fue de 0.655, con un p - valor < 5%. 

Conclusión: En este estudio se halló que la concordancia entre ambos índices es buena, 

determinando que, en la práctica, la intercambiabilidad entre ellos es factible. 

 

     Palabras claves: Índice de Goldman, Índice de Lee, eventos cardiovasculares. 
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Abstract 

 

Introduction: Every year around 100 million people over 45 years of age undergo non-

cardiac surgery with the aim of increasing their survival, but these surgical procedures can 

also lead to the appearance of various complications, with the cardiovascular events being 

the most common frequent. Because of this, it is necessary to evaluate the cardiovascular 

risk in people subjected to major non-cardiac surgery in the perioperative period, for which 

the agreement between the Goldman index and the Lee index is found, in order to corroborate 

whether both indices They are interchangeable with each other. 

Objectives: Determine the agreement between the Goldman and Lee index to predict 

cardiovascular events in non-cardiac surgery in patients at Hospital III EsSalud Chimbote, 

2019.  

Method: Observational, retrospective cross-sectional analytical study. The weighted 

Cohen's Kappa coefficient was used to estimate agreement in dichotomous variables. 

Result: In the research carried out at the Hospital III EsSalud Chimbote, a predominance of 

female patients was found (52.3%) undergoing major non-cardiac surgery, the ages of the 

majority were between 70 and 79 years (31.2%) and the type of surgery was more Abdominal 

surgery was common (22.8%). Of these patients, 11 (3.9%) of them presented cardiovascular 

events within 6 months after surgeries. The weighted Cohen's Kappa coefficient was 0.655, 

with a p -value < 5%. 

Conclusion: In this study it was found that the agreement between both indices is good, 

determining that, in practice, interchangeability between them is feasible. 

Keywords: Goldman Index, Lee Index, cardiovascular events.
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

En el mundo, 100 millones de personas con más de 45 años han sido intervenidos 

en una cirugía no cardíaca cada año con el fin de aumentar su sobrevida, pero estos 

procedimientos quirúrgicos también pueden asociarse a eventos cardiovasculares, 

deterioro cognitivo y muerte (Ford, 2010; Spence et al., 2019) En Estados Unidos, 

alrededor del 50% de personas con edad mayor a 70 años, presentan al menos una 

complicación post-operatoria y un 5% muere en los 30 días posteriores a su cirugía, 

mientras que, en países como Singapur, la mortalidad a los 30 días se presentó en mayores 

de 80 años en un 6% y tiene una tasa de complicaciones del 30-40% en el posoperatorio 

(Losada & Barbosa, 2021) Las complicaciones posquirúrgicas más frecuentes son los 

eventos cardiovasculares como edema pulmonar, infarto de miocardio (IAM),  paro 

cardiaco, fibrilación ventricular o bloqueos auriculoventricular completo (5% al 8% en 

procedimientos de cirugía general) y la mortalidad oscila entre 9% al 20% (Losada & 

Barbosa, 2021)  

Debido a esto, a lo largo de los años, se han planteado índices que clasifican el 

riesgo de eventos cardíacos dentro del período perioperatorio, como el propuesto por la 

sociedad Americana de Cardiología (los criterios ASA) en 1941; así como el planteado 

por Goldman et al. en 1977, el modificado por Lee et al. en 1999 y el de Gupta en 2011 

(M. Moreno et al., 2019) En Perú, se usan los índices de Goldman y de Lee para evaluar 

riesgo perioperatorio en cirugía no cardiaca. Ambos índices fueron desarrollados en 

población de Estados Unidos (Hospital General de Massachusett y Brigham and Women's 

Hospital respectivamente) y en la actualidad, existen pocos estudios que han investigado 

su validez en poblaciones de otros países, incluido el nuestro. El índice de Goldman fue 

implementado a finales del año 1970, con el fin de determinar qué factores preoperatorios 
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podrían afectar la evolución del paciente y que estos lleguen a desarrollar complicaciones 

cardíacas después de operaciones mayores no cardíacas. Cada uno de los 9 factores de 

riesgo de este índice tiene un puntaje en específico, el cual, al ser sumados nos dan un 

resultado que se estratifica dentro de una de las IV clases, identificando de esta manera el 

riesgo del paciente (Goldman et al., 1977; Lee et al., 1999)  

El índice de Lee fue evaluado en 1999, luego de estudiar a 4315 pacientes con 

edad de más de 50 años, que se sometieron a cirugía mayor no cardiaca. Este índice tiene 

por objetivo predecir la aparición de complicaciones cardiacas mayores (edema 

pulmonar, infarto de miocardio, parada cardiorrespiratoria, fibrilación ventricular, y 

bloqueo A-V completo) ante una cirugía no cardiaca y para esto, se asigna una puntuación 

a cada uno de los 6 factores de riesgo y luego se estratifica al paciente dentro de IV clases, 

según el puntaje obtenido. (Lee et al., 1999) Al determinar el riesgo perioperatorio a 

través de estos índices, podemos reconocer de manera oportuna el estado del paciente y 

estratificarlo según el riesgo de complicaciones que presenta, identificando a aquellos en 

los que haya más probabilidades de desarrollar eventos adversos, permitiendo tomar 

mejores decisiones. (Fernández et al., 2011; Pantoja et al., 2014; Urrea et al., 2015) 

Debido a que en la parte práctica se utilizan estos dos índices de manera indistinta, 

como si fuesen en teoría intercambiables, se realizó este estudio para evaluar la 

concordancia entre ambos índices para predecir eventos cardiovasculares mayores 

perioperatorios, en nuestro medio, mostrando de esta manera si son intercambiables, es 

decir, si con cualquiera de estos índices se obtenga resultados equivalentes donde 

eventualmente puedan ser intercambiados o reemplazados de manera aleatoria. Basado 

en este análisis de la problemática planteamos la siguiente pregunta: ¿Existe concordancia 

entre el índice de Goldman y de Lee para predecir eventos cardiovasculares en cirugía no 

cardiaca en pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote, 2019? 



17 
 

1.2. OBJETIVOS  

1.2.1 Objetivo general 

Determinar si existe concordancia entre el índice de Goldman y de Lee para predecir 

eventos cardiovasculares en cirugía no cardiaca en pacientes del Hospital III EsSalud 

Chimbote, 2019. 

1.2.2 Objetivos específicos 

⁃ Identificar los datos sociodemográficos de los pacientes sometidos a cirugía no 

cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

⁃ Determinar y categorizar el riesgo cardiovascular con el índice de Goldman en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 

2019. 

⁃ Determinar y categorizar el riesgo cardiovascular con el índice de Lee en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote 

2019. 

⁃ Hallar el grado de concordancia entre el índice de Goldman y de Lee aplicados 

en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud 

Chimbote, 2019. 

1.3. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

H0: No existe concordancia entre el índice de Goldman y de Lee para predecir 

eventos cardiovasculares en cirugía no cardiaca en pacientes del Hospital III EsSalud 

Chimbote, 2019. 

H1: Existe buena concordancia entre el índice de Goldman y de Lee para predecir 

eventos cardiovasculares en cirugía no cardiaca en pacientes del Hospital III EsSalud 

Chimbote, 2019. 
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1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

En el año 2018, los hospitales de EsSalud en Perú realizaron alrededor de 350 mil 

intervenciones quirúrgicas hasta el mes de noviembre, y de estas, más de 44 mil fueron 

cirugías de alta complejidad (EsSalud, s. f.) Anualmente, en todo el mundo, se someten a 

una cirugía no cardíaca alrededor de 100 millones de personas con más de 45 años (Ford, 

2010; Spence et al., 2019) las cuales pueden  llegar a desarrollar en el post operatorias 

complicaciones en un 42%, siendo los eventos cardiovasculares mayores los más 

significativos debido a la morbimortalidad a la que inducen (Rosario, 2021) La isquemia 

miocárdica pacientes con alto riesgo muestra una incidencia de aproximadamente 40% 

en el perioperatorio, mientras que la incidencia de infarto de miocardio y muerte durante 

la cirugía no cardiaca es de 1% - 5% (Pantoja et al., 2014) 

Debido a ello nuestra investigación es importante ya que pretende determinar en 

la población de un hospital peruano, la concordancia entre el índice de Goldman y de Lee, 

evaluándolos como predictores de complicaciones cardiovasculares en el periodo 

perioperatorio de una cirugía no cardiaca. En el aspecto social pretende aportar mayores 

datos acerca de si hay una intercambialidad entre los índices y se utilice el que mejor 

predice las complicaciones en los pacientes.  En el aspecto teórico busca mediante la 

recopilación de información de diferentes fuentes bibliográficas servir como apoyo 

informativo de este tema de estudio para las posteriores investigaciones. En el aspecto 

metodológico es importante ya que los resultados obtenidos servirán como antecedente a 

futuras investigaciones en los se tome en cuenta este tema a investigar, y tengan así mayor 

data. 
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1.5 LIMITACIONES Y VIABILIDAD 

En cuanto a las limitaciones en el estudio, siendo este de corte transversal solo 

evalúa a un grupo de pacientes en el año 2019, sin tomar en cuenta la valoración y 

seguimiento del riesgo cardiovascular en años posteriores. Se estableció el año 2019, ya 

que la data anterior a este año no se encuentra en el sistema de Exploración de datos de 

ESSI y pasado este año por la pandemia se reprogramaron muchas de las cirugías por lo 

que la incidencia de estas disminuyó.  Asimismo, en nuestra revisión bibliográfica no se 

encontraron estudios anteriores sobre la concordancia de estos índices lo cual no nos 

permitirá comparar nuestros resultados con investigaciones anteriores. Finalmente, lo 

ideal hubiera sido realizar un estudio de validez entre ambos índices pero debido a la baja 

incidencia de complicaciones cardiovasculares en cirugía no cardiacas en este hospital III 

EsSalud Chimbote no se pudo realizar ya que requeriría de una población extensa, de más 

investigadores y abarcar más años. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES  

Internacional 

En el año 2010 Ford et. al llevaron a cabo una revisión sistemática basados en 24 

estudios, con un total de 792 740 pacientes, los cuales habían sido publicados entre los 

años 1966 al 2008 con el fin de evaluar la capacidad del índice de Lee para predecir 

complicaciones cardíacas y muerte postcirugía no cardíaca. El índice obtuvo una 

sensibilidad y especificidad del 65% y 76% respectivamente, llegando a la conclusión 

que este índice discrimina moderadamente bien la aparición de eventos cardíacos 

postcirugías no cardíacas entre los pacientes con bajo y los de alto riesgo (Ford, 2010) 

El estudio de Fernández et. al, en Cuba en el año 2010, evalúa la eficacia del índice de 

Goldman en 30 pacientes con enfermedades cardiacas y patología quirúrgica no cardiaca.  

Se obtuvo como resultado una predominancia de las edades entre los rangos de 50 - 69 

años (57%), del sexo masculino (67%) y una alta frecuencia de procedimientos electivos 

(73 %), llegándose a presentar complicaciones en un 46.7% del total de pacientes. La 

especificad del índice fue del 93.7% y el valor predictivo fue de 90%, llegando a la 

conclusión que el índice de Goldman tiene una elevada capacidad para predecir eventos 

cardiovasculares en aquellos pacientes con alto riesgo (Fernández et al., 2011)  

Durante el año 2017, en un hospital de Nicaragua, Bonilla y Blandón evaluaron 

la validez de varios índices de riesgos cardíacos en 66 pacientes con patología cardiaca 

que fueron sometidos a una intervención quirúrgica no cardiaca. Se obtuvo como 

resultado una predominancia de las edades comprendidas entre los 52-64 años (45.5%) y 

del sexo femenino (75.8%), una mayor frecuencia de cirugía general (48.5%) y 

ginecológica (30.2%), presentándose una incidencia de complicaciones del 6.1%. El 

índice de Lee mostró una sensibilidad del 50%, mientras que el índice de Goldman y la 
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valoración de HEODRA obtuvieron 100 % de especificidad y una sensibilidad del 0%. 

Este estudio concluyó que el índice de Lee presenta una mayor sensibilidad y 

especificidad a comparación de los otros índices cardiacos (Bonilla & Blandón, 2017)  

Entre los años 2010 a 2013, Pantoja et. al efectuaron un estudio en un hospital de 

Colombia, para determinar la eficacia de los índices de Goldman, de Lee y de Detsky. 

Todas las escalas fueron aplicadas en 88 pacientes con una edad mayor de 55 años, y 

alguna patología cardiovascular. Se obtuvo como resultados la predominancia de 

pacientes con más de 70 años (49%) y del sexo masculino (59%), un alto porcentaje de 

procedimientos ortopédicos (43%) y de cirugía abdominal (24%). Del total de pacientes, 

un 73.5% presentaron complicaciones. Los índices de Goldman, de Lee y de Detsky 

mostraron una sensibilidad del 75%, 44.6% y 73.2% respectivamente, pero la 

especificidad del índice de Lee fue la más elevada, llegando a la conclusión que se deben 

aplicar los tres índices para realizar una adecuada valoración del riesgo preoperatorio 

(Pantoja et al., 2014) 

Nacional  

Rosario, en el año 2017 realizó una investigación en un hospital de Perú con el 

objetivo de evaluar validez del índice de Lee y de Goldman en 87 personas en las que se 

realizó una cirugía no cardiaca de emergencia. La investigación obtuvo como resultados 

la predominancia del rango de edad comprendido entre los 41 - 69 años y del sexo 

femenino. Se encontró un mayor porcentaje de cirugía abdominal (80%) y neurocirugías 

(8%), teniendo un 35.63% de complicaciones cardíacas. La sensibilidad, especificidad y 

AUC del índice de Lee fueron del 55,17%, 79,31% y 0,76 respectivamente, mientras que 

para el índice de Goldman fue del 48,28%, 79,31% y 0,73 respectivamente, concluyendo 

que el índice de Lee es un predictor más preciso y con mayor sensibilidad de las 

complicaciones cardiovasculares (Rosario, 2021) 
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2.2 MARCO CONCEPTUAL  

En el mundo, cada año mueren aproximadamente cinco millones de pacientes 

posquirúrgicos dentro del mes posterior a la cirugía, y de estos, aproximadamente la mitad 

ocurren durante la hospitalización inicial, es decir, mientras los pacientes aún 

permanecían bajo atención médica completa (Sessler, 2017) En Perú, los hospitales de 

EsSalud en el año 2018 realizaron 375 014 cirugías, y de estas, 328 489 fueron cirugías 

mayores (A, B, C), asimismo, en el año 2019 se llevaron a cabo 387 153 cirugías, de las 

cuales 177 126 fueron de baja complejidad (C), 112 113 fueron mediana complejidad (B) 

y 47 476 fueron de alta complejidad (A). (Gerencia Central De Planeamiento Y 

Presupuesto - EsSalud, 2020; Hospital Regional Docente de Trujillo, 2019). En el año 

2022 el total de cirugías realizadas fueron de 297 315, siendo las más frecuente las 

clasificadas como cirugía mayor, y dentro de estas las de baja complejidad (C), con una 

incidencia de 144 465, siguiéndole las de mediana complejidad (B) con un total de 83 

612 y las de alta complejidad (A), con un total de 31 907 (Gerencia Central De 

Planeamiento Y Presupuesto - EsSalud, 2022).  

De todas las cirugías realizadas no existen estadísticas nacionales que nos 

muestren la frecuencia de cada una de ellas por especialidad, pero algunos hospitales dan 

a conocer sus estadísticas. En el primer trimestre del año 2019, el Hospital Regional 

Docente De Trujillo realizó en total 2160 operaciones, siendo las más frecuentes la cirugía 

general (27.59%), la gineco-obstetricia (26.39%), la oftalmológica (11.25%), 

otorrinolaringológica (10.37%) y trauma y ortopédica (8.75%) (Hospital Regional 

Docente de Trujillo, 2019) Ese mismo año, el Hospital regional clínico quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión, intervino quirúrgicamente a 1122 pacientes, siendo las cirugías más 

frecuentes las cirugías generales, traumatología, neurocirugía, oncología, cirugía plástica 

y urología (Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, 2019) 
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Asimismo, en el año 2020 en el Hospital Belén de Trujillo se realizaron 3,586 

intervenciones quirúrgicas, de las cuales, las más frecuentes fueron la cirugía general 

(55.37%), cirugía obstétrica (39.85%), traumatología (15.37%) y cirugía pediátrica 

(8.07%) (Hospital Belén de Trujillo, 2021) En resumen, basado en estos datos tenemos 

que las intervenciones quirúrgicas más frecuentes fueron la cirugía general, la gineco-

obstetricia, traumatológica y oncológica. Una cirugía no cardiaca se describe como 

aquella intervención quirúrgica que se encarga de todas las patologías y trastornos no 

cardiovasculares. (Goldman et al., 1977; Lee et al., 1999) Por otro lado, una cirugía 

mayor se define como un procedimiento quirúrgico realizado en sala de operaciones por 

los médicos asistentes, que según grado de complejidad se clasifican en A (alta 

complejidad), B (mediana complejidad) y baja  complejidad (C), según la programación 

la cual se diferencia de una cirugía menor, en que en esta última los procedimientos 

efectuados se realizan en tópico o en emergencias, no requiriendo de hospitalización pre 

y posoperatoria (Directiva de Gerencia General N°09 GG-ESSALUD-2023, 2023)  

La cirugía no cardiaca mayor puede producir trombosis coronaria y 

complicaciones isquémicas (Arakaki et al., 2016) Anualmente, alrededor de 100 millones 

de pacientes con más de 45 años han sido sometidos a una cirugía no cardíaca con la 

finalidad de elevar su sobrevida y aumentar su calidad de vida, pero no toman en cuenta 

que estas a su vez pueden contribuir a desarrollar diversas complicaciones perioperatorias 

(cardiovasculares graves, deterioro cognitivo y mortalidad) (Ford, 2010; Spence et al., 

2019) Las complicaciones perioperatorias, tales como infarto de miocardio, parada 

cardiorrespiratoria, fibrilación ventricular, edema pulmonar y bloqueo A-V completo, son 

aquellas que ocurren en torno al instante de la intervención quirúrgica, en la mayoría de 

casos este lapso se prolonga considerándose a partir de que el paciente acude a un hospital 

hasta que es dado de alta. (Diccionario de cáncer del NCI, 2011)  
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El riesgo de eventos cardíacos perioperatorias es dada por la suma entre riesgo del 

paciente individual y el estrés cardíaco relacionado con el procedimiento quirúrgico 

(Poldermans et al., 2008) Las muertes postoperatorias tampoco son aleatorias, 

mayormente son consecuencias de operaciones invasivas o de patologías subyacentes 

graves, siendo la principal, el infarto de miocardio, el cual muestra un 8 % de incidencia 

en pacientes con más de 45 años, llegándose a presentar generalmente dentro de los 

primeros 3 días postcirugía (Sessler, 2017)  

Un estudio de cohortes prospectivo realizado en 28 centros en 14 países en África, 

Asia, Australia, América del Norte, del Sur y Europa, desde agosto de 2007 a noviembre 

de 2013 y que contó con 40 004 pacientes ≥ 45 años que se sometieron a cirugía no 

cardiaca encontró que las complicaciones hasta 30 días después de la cirugía más 

frecuentes fueron hemorragia mayor (15.6%), lesión miocárdica (13.0%) y sepsis (5,4%), 

teniendo que la mediana de tiempo hasta su desarrollo fue el mismo día de la cirugía, 1 

día después de la cirugía y 6 días después de la cirugía respectivamente. De todos los 

pacientes evaluados fallecieron el 1,8%, de los cuales 0,7% ocurrieron en el quirófano, 

69,9% después de la cirugía (durante el ingreso en el hospital) y 29,4% después del alta 

hospitalaria; todas estas estuvieron asociadas mayormente a las 3 complicaciones ya 

mencionadas sepsis (12,0 %), lesión miocárdica fue el 15,9 % y hemorragia mayor un 

17,0 % (Spence et al., 2019)  

En la literatura, las definiciones de los eventos adversos son heterogéneos, por lo 

cual, se realizó un estudio para desarrollar un conjunto de resultados cardiovasculares 

estandarizados y válidos, hallando nueve resultados cardiovasculares y la respectiva 

definición de cada uno de ellos dentro de los cuales se tuvo: infarto de miocardio, lesión 

de miocardio, paro cardíaco no fatal, revascularización coronaria, muerte cardiovascular, 

eventos cardíacos adversos mayores, embolia pulmonar, trombosis venosa profunda y 
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fibrilación auricular (Beattie et al., 2021) Dichos eventos representan alta tasa de 

morbimortalidad en el paciente intervenido quirúrgicamente, por lo cual requiere ser 

prevenido (Fernández et al., 2012)  

Estas complicaciones en el periodo operatorio se pueden prevenir por medio del 

razonamiento de datos clínicos de las patologías cardiovasculares, idónea evaluación 

preoperatoria, seguimiento del paciente, preparación y mediante una estrategia conjunta 

y personalizada en anestesiología, así también si se mantiene los cuidados necesarios en 

el posoperatorio (Fernández et al., 2012) La evaluación de riesgo prequirúrgico consiste 

en lograr que el paciente al momento de su ingreso a cirugía se encuentre con buena 

condición fisiológica, con la finalidad de reducir las posibles complicaciones debido a 

una intervención donde será sometido (Bumaschny et al., 2013)  Para su valoración se 

requiere del conocimiento de los antecedentes del paciente, riesgos, situación clínica, 

exámenes auxiliares y dentro de estos factores se tiene en cuenta la edad, sexo, situación 

quirúrgica, antecedentes de patologías, etc (EsSalud, 2009)  

Toda evaluación prequirúrgica se basa en escalas para estimar los riesgos, dentro 

de las cuales se tiene a Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), Índice Goldman, 

Índice de Lee, siendo más utilizados (Contreras, 2010) Los pasos a seguir para la 

valoración prequirúrgico en cirugía no cardiaca, inicia con en el diagnóstico quirúrgico, 

luego operación programada, anestesia y clasificación de riesgo quirúrgico.  En cuanto a 

los pasos iniciales se vale de una historia clínica bien detallada en donde se enfoca en 

valorar el tiempo de ayuno del paciente, su funcionabilidad, antecedentes patológicos, 

quirúrgicos, uso de medicamentos, alergias, eventos adversos y todos aquellos factores 

que predisponen a riesgo cardiovascular, pulmonar y por último indagar toda la 

información necesaria para el cálculo de las escalas que valoran el riesgo perioperatorio. 
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En cuanto a la valoración de la función, se evalúa mediante la estimación de la 

actividad metabólica equivalente (MET), para lo cual se plantean preguntas como: ¿puede 

subir un piso por las escaleras el paciente? o ¿puede caminar 2 cuadras sin sentirse 

fatigado?, en el caso de que se dé una respuesta positiva puntuaría 4 puntos MET, 

determinando así el requerimiento de estudios auxiliares cardiacos (Urrea et al., 2015) 

También en la valoración preoperatoria se evalúa el consumo de alcohol en el último año, 

y esto mediante tamizaje AUDIT-c el cual, si se obtiene un resultado mayor o igual a 9, 

predispone al paciente a mayor estancia en UCI o en el hospital, además aumenta el riesgo 

de infecciones. En relación al tiempo de ayuno, esto sirve para valorar el riesgo de 

broncoaspiración en el paciente, por lo cual recomiendan un ayuno de 2-6-8 horas 

dependiendo del alimento de consumo (líquidos, comida ligera, comida copiosa 

respectivamente).  

Además se toma en cuenta la valoración a nivel pulmonar, para ello  en casos de 

pacientes  que consumen tabaco se debe suspender su uso al menos 4 o 2 semanas antes 

para evitar complicaciones posteriores tales como, infecciones, de la cicatrización o 

respiratorias, pero no solo se toma en cuenta el consumo de tabaco sino también otros 

factores que intervienen (edad, patologías, tipo de cirugía, anestesia general, valores de 

exámenes de albumina <3,5 mg/dl, disminución de la Hb), y para ello se utiliza escala de 

Assess respiratory risk in surgical (ARISCAT), de GUPTA para valorar el riesgo 

pulmonar (Urrea et al., 2015). En la valoración cardiovascular se hace uso de índices 

(índice de ASA, índice de Goldman, entre otros) los cuales nos muestran la probabilidad 

de presentarse complicaciones durante el periodo perioperatorio. Para la valoración del 

riesgo de trombosis y sangrado se utiliza la escala IMPROVE; también se puede emplear 

la escala de Caprini, la cual clasifica el riesgo de trombosis y emiten recomendaciones 

(M. Moreno et al., 2019) 
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Predicción De Riesgo Cardiovascular  

El índice de Riesgo Cardiovascular de Goldman fue implementado a finales del 

año 1970. (Ver anexo 2). Su finalidad fue el determinar qué factores preoperatorios 

podrían afectar el desarrollo de complicaciones cardíacas después de operaciones 

mayores no cardíacas, para lo cual fueron estudiados 1001 pacientes mayores de 40 años. 

Los tipos de procedimientos quirúrgicos evaluados se clasificaron como cirugía general, 

cirugía ortopédica y cirugía urológica. Todos los factores evaluados fueron relacionados 

con complicaciones cardíacas postoperatorias, y cada persona fue clasificada como sin 

complicaciones cardíacas, complicaciones cardíacas potencialmente mortales (edema 

pulmonar posoperatorio, el infarto de miocardio y la taquicardia ventricular) o como 

muerte cardíaca. Luego, se seleccionó aquellos factores que tuvieron mayor relación con 

la aparición de eventos cardiovasculares y se realizó una tabla estratificando el riesgo 

según el puntaje obtenido por cada factor.  

Se considera 9 factores, teniendo cada uno de ellos un puntaje determinado, los 

cuales se suman, en base a lo cual se le clasifica en 4 clases, donde la que tiene mayores 

factores asociados es la más alta, conllevando a mayor riesgo cardiovascular (Goldman 

et al., 1978) El índice de Lee fue evaluado en 1999 (Ver anexo 3), luego de estudiar a 

4315 pacientes > 50 años, sometidos a cirugía no cardiológica. Los tipos de 

procedimientos quirúrgicos evaluados se clasificaron como cirugía de aneurisma aórtico 

abdominal, otro tipo de cirugía vascular, cirugía torácica, cirugía abdominal, cirugía 

ortopédica y otros. Todos los factores evaluados fueron relacionados con complicaciones 

cardíacas postoperatorias. Luego, se seleccionó aquellos factores que tuvieron mayor 

relación con la aparición de eventos cardiovasculares y se estratificó el riesgo según el 

puntaje obtenido por la presencia de cada factor. 
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Este índice tiene por objetivo predecir la aparición de complicaciones cardiacas 

mayores (Edema pulmonar, Fibrilación ventricular,  Infarto de miocardio, bloqueo A-V 

completo y parada cardiorrespiratoria) ante una cirugía no cardíaca y para esto, se puntúa 

la presencia de cada uno de los 6 factores, y luego se evalúa su influencia en conjunto 

clasificándolos en 4 clases, siendo la clase IV la que tiene mayor riesgo de complicaciones 

cardiovasculares mayores (Lee et al., 1999)  
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CAPÍTULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. MATERIALES   

3.1.1 Universo 

Pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca (complejidad A, B, C) en 

Hospital III EsSalud Chimbote. 

3.1.2 Población  

Pacientes intervenidos en una cirugía mayor no cardiaca (complejidad A, B, C) 

en el Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019, que cumplan criterios de 

selección. 

3. 1.3 Criterios De Inclusión 

- Pacientes mayores de > 50 años intervenidos en una cirugía mayor no 

cardiaca (complejidad A, B, C) en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

3.1.4 Criterios De Exclusión 

- Pacientes sometidos a cirugía no cardiaca que abarquen procedimiento de 

requerimiento D y E. 

⁃ Pacientes con falta de datos en historia clínica, necesarios para 

determinación de los índices de riesgo perioperatorios en el Hospital III EsSalud 

Chimbote. 

3.1.5 Marco Muestral 

La muestra será aquellos pacientes intervenidos en una cirugía no cardiaca 

mayor (complejidad A, B, C), a los cuales se aplicará el índice de Goldman y de Lee 

en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

A. Diseño Muestral. Se realizará muestreo probabilístico aleatorio simple, a 

partir de la lista de pacientes intervenidos en cirugía no cardiaca mayor (complejidad 

A, B, C) en el Hospital III EsSalud Chimbote durante el año 2019. 
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B. Tamaño Muestral. Para determinar cuántos casos se necesita para 

comparar 2 índices se realizará un estudio piloto, tal como nos proponen en la 

investigación titulada “Tamaño muestral en estudios biomédicos”, en donde 

analizaremos los índices de Goldman y de Lee en 50 pacientes y los calificaremos 

con y sin riesgo alto. Los datos obtenidos, los introduciremos en una tabla de 2 x 2, 

doble entrada hallando la prevalencia. Luego hallaremos el error estándar Kappa con 

la fórmula EEk=0 = (pc / N (1-pc) )1/2, siendo pc la proporción de concordancia 

obtenida al azar y N el número de casos en estdio. Para hallar Pc utilizaremos un 

intervalo de confianza del 95% y haciendo uso de las prevalencias menores 

hallaremos los marginales y los valores esperados en la casilla a y d. Disponiendo 

del valor Pc y del EEk=0 podemos despejar "N" obteniendo así el tamaño muestral. 

(Duffau, 1999) 

C. Muestra. La muestra fue obtenida con la prueba piloto de los pacientes del 

Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

3.1.6 Unidad De Análisis 

Índice de Goldman e Índice de Lee para predecir eventos cardiovasculares en 

cirugía mayor no cardiaca (categoría A, B, C) en pacientes del Hospital III EsSalud 

Chimbote. 

3.2 METODOLOGÍA 

3.2.1 Diseño De Investigación 

Estudio observacional, de corte transversal, retrospectiva. 

 

 

 

 

 

Pacientes intervenidos en una cirugía no cardiaca en el Hospital 

III EsSalud Chimbote en el año 2019 

Pacientes intervenidos en una cirugía no cardiaca mayor (categoría 

A, B, C) , a los cuales se le aplicó el índice de Goldman y de Lee 

en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 
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3.2.2 Operacionalización De Variables 

 

 

 

Variable 
Tipo De 

Variable 
Definición Conceptual 

Definición 

Operacional 
Categorías 

Escala De 

Medición 

Índice de 

Goldman 
Cualitativa 

“Herramienta para evaluar 

riesgo cardiovascular y 

predecir eventos en 

intervenciones no 

cardíacas” (Fernández 

et al., 2011) 

Se realiza según los 

criterios 

establecidos en 

índice de Goldman 

(Ver anexo 2). 

 

 

▪ Sin riesgo alto: 

Clase I y II 

▪ Con riesgo alto: 

Clase III y IV 

Categórico 

Índice de 

Lee 
Cualitativa 

“Es una herramienta para 

predecir las complicaciones 

cardiacas ante una cirugía 

no cardiaca” (Lee et al., 

1999) 

Se realiza según los 

criterios 

establecidos en 

índice de Lee (Ver 

anexo 3). 

▪ Sin riesgo alto: 

Clase I y II 

▪ Con riesgo alto: 

Clase III y IV 

Categórico 

Índice de lee Índice de Goldman 

Sin riesgo alto: Clase I y II

  

Con riesgo alto: Clase III y IV Sin riesgo alto: Clase I y II Con riesgo alto: Clase III y IV 

Analisis estadistico 



32 
 

Variable 

Intervinientes 

Tipo de 

Variable 
Definición Conceptual 

Definición 

Operacional 
Indicador Escala de Medición 

Edad Cuantitativa  
“Tiempo en años de vida de un ser vivo” (Real Academia Española, 

2021a) 

Se operacionaliza 

según el tiempo en 

años que ha vivido la 

persona hasta que fue 

intervenida 

quirúrgicamente. 

 

1. 50-64 años 

2. 65-77 años 

        3.  >78 años 
Intervalo  

Sexo Cualitativa  
“Condición orgánica, masculina o femenina de una persona”(Real 

Academia Española, 2021b) 

Se operacionaliza 

según el 

reconocimiento de las 

características 

anatómicas de las 

personas.  

1. Femenino 

2. Masculino 
Nominal 

Infarto Miocardio en 

6 meses previos 
Cualitativa 

“Muerte de células del miocardio debido a isquemia prolongada por 

disminución de la irrigación sanguínea coronaria, con compromiso de 

otras zonas del miocardio” (Muñoz et al., 2016) 

Se operacionaliza 

teniendo en cuenta el 

antecedente IMA en 6 

meses previos 

1.Si 

2.No 
Nominal 

Tercer ruido cardiaco 

o presión venosa 

yugular elevada 

Cualitativa 
“Ruido cardiaco inmediatamente después del segundo ruido cardiaco, 

durante la fase de llenado ventricular rápido” (T. Moreno, 2016) 

Se operacionaliza si 

hay presencia del 
Tercer ruido cardiaco 

o presión venosa 

yugular elevada 

1.Si 

2.No 
Nominal  

Estenosis valvular 

aortica severa 
Cualitativa  

“Patología progresiva  que provoca obstrucción en la salida del ventrículo 

izquierdo ocasionada por una velocidad  máxima  aortica  >  5  m/s,  un 

gradiente medio > 60 mm/Hg y un área valvular <0.6 cm2” (Venegas, 

2015) 

 

Se operacionaliza 

teniendo en cuenta la 

presencia EAS. 

1.Si 

2.No 
Nominal 
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Ritmo no sinusal o 

presencia de 

extrasístoles 

auriculares prematura 

en el EKG 

preoperatoria 

Cualitativa 
“Despolarizaciones adelantadas en la aurícula que se producen de un foco 

auricular diferente al nodo sinusal” (Baquero et al., 2010) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

presencia o no. 

1.Si 

2.No 
Nominal 

Mas de 5 extrasístoles 

ventriculares por 

minuto documentado 

en EKG 

Cualitativa 

“Impulso prematuro del ritmo dominante producido en un foco ectópico el 

cual se encuentra debajo de la bifurcación en el haz de His” (Matiz et al., 

1991) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

presencia o no. 

1.Si 

2.No 

Nominal 

Operación 

intraperitoneal, 

intratorácica o 

intraaórtica 

Cualitativa 

“Intervención quirúrgica intraperitoneal, intratorácica o intraaórtica” 

(RAE,2022) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente.  

1.Si 

2.No 

Nominal 

Estado general 

deteriorado 

Cualitativa “Pérdida de una parte o de toda la capacidad física o mental”  (Definición 

de deterioro, 2011) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente. 

1.Si 

2.No 

Nominal 

Cirugía de alto riesgo 

Cualitativa “Aquellas cirugías que conllevan una mortalidad >= 5%” tales como, 

intervención intraperitoneal, intratorácica o aortica (Cordero & 

Munoz, 2012) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente. 

1.Si 

2.No 

Nominal 

Historia de la 

enfermedad 

cerebrovascular 

Cualitativa 
“Antecedente de alguna enfermedad cerebrovascular durante el trascurso 

de vida” (Arauz & Ruiz, 2012) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente. 

1.Si 

2.No 

Nominal 

Historia de 

Insuficiencia cardiaca 

congestiva 

Cualitativa 
“Antecedente de la patología de Insuficiencia Cardiaca Congestiva” 

(Carretero, 2006) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente. 

1.Si 

2.No 

Nominal 

Insulina preoperatoria 
Cualitativa 

“Insulina administrada en el preoperatorio” (Monsalve, 2010) 
Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente. 

1.Si 

2.No 

Nominal 

Cardiopatía 

isquémica 

Cualitativa “Grupo de enfermedades que involucra isquemia” (Cisneros & Carrazana, 

2013) 

Se operacionalizará 

teniendo en cuenta su 

antecedente. 

1.Si 

2.No 

Nominal 
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3.2.3 Técnicas Y Procedimiento De Recolección De Datos  

El método que se utilizó fue la observación. Se presentó el proyecto a la escuela 

de medicina para evaluación aprobación del comité de ética, posterior a su aprobación 

se presentó el proyecto a la oficina de capacitación de la Red Asistencial Ancash para 

ser evaluado por el comité de ética de investigación y su posterior aprobación para 

luego obtener la resolución de autorización del gerente de la Red para la recolección 

de datos. Una vez obtenidas las autorizaciones, se obtuvo la lista de pacientes 

sometidos a cirugía mayor del año 2019 en el Hospital III EsSalud Chimbote el cual 

fue solicitada al área de estadística de la División de Inteligencia Sanitaria, haciendo 

uso del sistema Exploración de datos de ESSI, sistema que permite la elaboración de 

una lista en formato Excel, a partir de datos de la historia clínica digital.  

La lista contiene los nombres de los pacientes y el DNI de los pacientes 

sometidos a una cirugía. Luego se seleccionó a los pacientes que fueron sometidos a 

cirugía según grado de complejidad A, B, C; excluyendo a las cirugías menores (D y 

E según su requerimiento). Con esta lista se realizó el muestreo aleatorio simple 

haciendo uso de números aleatorios en la cual se seleccionarán 50 pacientes para la 

prueba piloto, la cual nos permitió mediante el uso de la historia clínica digital 

determinar la prevalencia de los eventos y hallar la muestra. Con esta información 

aplicaremos nuevamente muestreo aleatorio simple para completar el número 

requerido para la muestra a investigar. Luego se procederá a buscar la información en 

la historia clínica digital, de acuerdo a nuestro formato de recolección de datos.  

3.2.4 Instrumento De Medición 

Se utilizó como instrumento un formato de recolección de registro de datos 

elaborada por los investigadores donde se anotará los datos recopilados obtenidos de 

historias clínicas digitales de los pacientes sometidos a cirugía no cardiaca del Hospital 



35 
 

III Chimbote de EsSalud, 2019, evaluados con las variables estudiadas. El formato de 

recolección se diseñó en Google Forms para facilitar almacenamiento y ordenamiento 

de la información para posterior estimación de concordancia de ambos índices para 

predecir riesgo cardiovascular.  

3.2.5 Análisis Y Procesamiento De Los Datos 

La data de Excel se obtuvo a partir de Google Forms después de completar los 

formatos de recolección ingresados, luego se migró la información al programa 

estadístico SPSS v.21.  Para el procesamiento y análisis de datos se utilizó estadístico 

descriptivo para las variables demográficas. Las variables continuas se describen en 

relación a tendencia central y dispersión, en cuanto a las variables categóricas se hace 

en base a frecuencia y porcentaje. Para evaluar concordancia entre las categorías de 

riesgo cardiovascular del índice de Goldman y de Lee se realiza en base al coeficiente 

Kappa de Cohen ponderado (K). 

1. Coeficiente kappa de Cohen ponderado (K): Cada celda de la tabla tiene un 

rango entre 0 y 1, que representa el grado del concordancia y no concordancia. Si el 

valor obtenido es 1, la concordancia seria perfecta (100% de acuerdo) por lo tanto la 

proporción por azar es cero; y si el valor es 0, no existiría concordancia, teniendo así, 

que la proporción por azar sería igual a la proporción observada. Las proporciones 

ponderadas y la kappa ponderada se definen:  

La interpretación de los resultados fue de la siguiente manera: concordancia muy 

𝐾𝑎𝑝𝑝𝑎 =
P0− Pe

1 − Pe
 

Donde: 

P0: Proporción de concordancia observada 

Pe: Proporción de concordancia esperada por azar  

1 – Pe: Acuerdo o concordancia máxima posible no debida al azar. 
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baja (0.00 – 0.20); baja (0.21 – 0.39); moderada (0.40–0.59); buena (0.60–0.79); muy 

buena (0.80–1.00) (Cortés et al., 2009) 

3.2.6 Aspectos Éticos  

El presente estudio respeta todos los aspectos éticos considerados en las pautas 

CIOMS y reporte Belmont. Para mantener la confidencialidad de la información de los 

participantes se utilizará dos bases de datos, una en la que se consignará el nombre del 

paciente con el número de registro en el estudio y una segunda en la que se registrará 

el número de registro del paciente y los resultados de las variables del estudio, esta 

data sirve para el procesamiento. Estas dos bases de datos permanecerán almacenadas 

de la computadora portátil de uno de los investigadores principales, la cual tiene una 

clave de acceso. No se solicitó consentimiento informado al ser un estudio 

observacional con recolección de datos de registros médicos. El protocolo fue 

presentado para evaluación del comité de ética en investigación de la Universidad 

Nacional del Santa y de la Red Asistencial Ancash. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUCIÓN 

4.1 RESULTADOS 

Tabla 1: Datos sociodemográficos de los pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el 

Hospital III EsSalud Chimbote, 2019.  

Datos sociodemográficos 

  Frecuencia Porcentaje 

Sexo Femenino 149 52.3 % 

  Masculino 136 47.7 % 

Edad 50 – 59 87 30.5 % 
 60 – 69 80 28.1 % 
 70 – 79 89 31.2 % 
 80 – 89 28 9.8 % 

  90 – 99 1 0.4 % 

Tipo de cirugía Traumatológica 36 12.6 % 
 Abdominal 65 22.8 % 
 Gineco-obstétrica 29 10.2 % 

  Otras 155 54.4 % 

Complejidad 

A 88 30.9% 

B 118 41.4% 

C 79 27.7% 

Eventos 

cardiovasculares 

No 274 96.1 % 

Sí 11 3.9 % 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En la tabla 1, se observa la distribución de los datos sociodemográficos de los 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca del Hospital III EsSalud Chimbote, hallando 

predominio de pacientes femeninos, con una frecuencia de 149 (52.3%), en comparación 

con pacientes masculinos, los cuales fueron 136 (47.7%). Hubo un mayor porcentaje de 

pacientes cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 70 y 79 años, los cuales fueron 89 

(31.2%), teniendo que, la edad promedio fue de 66.35 ± 10.18 años.  Además, se halló una 

alta frecuencia de otros tipos de cirugía, representando un 54.4%, seguido de cirugías 

abdominales con un 22.8%. La complejidad de cirugías mayores no cardiacas más frecuente 

fueron las de tipo B, con una frecuencia de 118 pacientes (41.4%). De los pacientes 

sometidos a cirugías no cardiovasculares, 11 de ellos presentaron eventos cardiovasculares 

dentro de los 6 meses post cirugías, representando un 3.9%.  
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Tabla 2: Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Goldman en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En la tabla 2, se observa la estratificación del riesgo cardiovascular según el índice 

de Goldman, se halló predominio de pacientes clasificados con riesgo muy bajo, con un 

porcentaje de 86.7 %, seguidos de pacientes con riesgo bajo, los cuales representan un 

10.5%. Según este índice, no hubo pacientes clasificados con riesgo excesivo alto, mientras 

que los pacientes clasificados con riesgo muy alto fueron mínimos, representando un 2.8%. 

 

Tabla 3, Categorización del riesgo cardiovascular según el índice de Goldman en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En la tabla 3, se muestra la categorización del riesgo cardiovascular en no alto riesgo 

y alto riesgo, se encontró una mayor frecuencia de pacientes categorizados como no alto 

riesgo (277) representado un 97.2%, mientras que aquellos pacientes categorizados como 

alto riesgo fueron 8, representando un 2.8%. 

 

Índice de Goldman 

Clase Frecuencia Porcentaje 

I (riesgo muy bajo) 247 86.7% 

II (riesgo bajo) 30 10.5% 

III (riesgo muy alto) 8 2.8% 

IV (riesgo excesivo) 0 0% 

Total 285 100% 

Índice de Goldman - Alto riesgo 

Clasificación Frecuencia Porcentaje 

No alto riesgo 277 97.2% 

Alto riesgo 8 2.8% 

Total 285 100% 
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Tabla 4: Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Lee en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote 2019. 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En tabla 4, se muestra la clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de 

Lee hallando predominio de pacientes clasificados como RCRI I, con un porcentaje de 66.7 

%, seguidos de pacientes clasificados como RCRI II, los cuales representaron un 28.8%. 

Según este índice, los pacientes clasificados como RCRI IV fueron mínimos, representando 

un 0.7%, seguidos de los pacientes clasificados como RCRI III, representando un 3.9%. 

 

Tabla 5: Categorización del riesgo cardiovascular según el índice de Lee en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote 2019. 

 

 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En tabla 5, se muestra la categorización del riesgo cardiovascular en no alto riesgo y 

alto riesgo utilizando la clasificación del índice de Lee. Se encontró una mayor frecuencia 

de pacientes categorizados como no alto riesgo, los cuales fueron 272, representado un 

95.4%, mientras que aquellos pacientes categorizados como alto riesgo fueron 13, 

representando un 4.6%. 

 

                             Índice de Lee 

Clase Frecuencia Porcentaje 

RCRI I 190 66.7% 

RCRI II 82 28.8% 

RCRI III 11 3.9% 

RCRI IV 2 0.7% 

Total 285 100% 

                                 Índice de Lee - Alto riesgo 

Clasificación Frecuencia Porcentaje 

No alto riesgo 272 95.4% 

Alto riesgo 13 4.6% 

Total 285 100% 
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Tabla 6: Tabla cruzada entre el índice de Goldman y de Lee aplicados en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En tabla 6, se muestra la Tabla cruzada entre el índice de Goldman y de Lee, donde 

se muestra una alta frecuencia de pacientes categorizados como no alto riesgo, tanto por el 

índice de Goldman y por el índice de Lee, los cuales fueron 271 pacientes, mientras que 

aquellos que fueron categorizados como alto riesgo por los dos índices solo fueron 7 

pacientes. En el cuadro también podemos notar que hubo 6 pacientes que fueron 

categorizados como alto riesgo usando la clasificación del índice de Lee, pero según la 

clasificación del índice de Goldman fueron categorizados como no alto riesgo. Asimismo, 

encontramos que 1os pacientes categorizados como no alto riesgo según la clasificación del 

índice de Lee, fueron categorizados como alto riesgo según el índice de Goldman. 

 

Tabla 7: Concordancia entre el índice de Goldman y de Lee aplicados en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019, según el 

Coeficiente kappa de Cohen. 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En la tabla 7, se muestra la concordancia entre el índice de Goldman y de Lee según 

el Coeficiente kappa de Cohen, el resultado al procesar los valores obtenidos en la tabla 

cruzada mostrada en el Cuadro 6 nos da 0.655, con un p-valor inferior al 5%. 

Tabla cruzada Índice de Lee - Índice de Goldman 

Índices Índice de Goldman Total 
 Riesgo No alto riesgo Alto riesgo  

Índice de Lee No alto riesgo 271 1 272 
 Alto riesgo 6 7 13 

Total  277 8 285 

Medidas simétricas  
 Kappa N de casos válidos Significación aproximada 

Valor 0.655 285 < .001 
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Tabla 8: Tabla cruzada entre el índice de Goldman y eventos cardiovasculares post cirugía 

en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En tabla 8, se muestra la relación entre el índice de Goldman y la aparición de eventos 

cardiovasculares dentro de los 6 meses post cirugía no cardiaca. De los 277 pacientes 

categorizados como no alto riesgo 10 de ellos presentaron una complicación cardiovascular 

dentro del plazo determinado. Asimismo, también notamos que, de los 8 pacientes 

categorizados como alto riesgo, solo 1 llegó a presentar una complicación cardiovascular. 

 

Tabla 9: Tabla cruzada entre el índice de Lee y eventos cardiovasculares post cirugía en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote, 2019. 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos aplicado a las historias clínicas digitales de los 

pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote en el año 2019. 

 

En tabla 9, se muestra la relación entre el índice de Lee y la aparición de eventos 

cardiovasculares dentro de los 6 meses post cirugía no cardiaca. De los 272 pacientes 

categorizados como no alto riesgo 9 de ellos presentaron una complicación cardiovascular 

dentro del plazo determinado. Asimismo, de los 13 pacientes categorizados como alto riesgo, 

solo 2 de ellos llegó a presentar una complicación cardiovascular. 

Tabla cruzada índice de Goldman y eventos cardiovasculares 

Relación  Evento cardiovascular Total 
  No Sí  

Índice de 

Goldman 

No alto riesgo 267 10 277 

Alto riesgo 7 1 8 

Total  274 11 285 

                     Tabla cruzada índice de Lee y eventos cardiovasculares 

Relación   Evento cardiovascular Total 

    No Sí   

Índice de 

Goldman 

No alto riesgo 263 9 272 

Alto riesgo 11 2 13 

Total   274 11 285 
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4.2 DISCUCIONES 

Una cirugía mayor no cardiaca es aquella intervención quirúrgica realizada en la sala 

de operaciones por los médicos asistentes, que según el grado de complejidad se clasifican 

en A (alta complejidad), B (mediana complejidad) y C (baja complejidad), las cuales se 

encargan de tratar todas las patologías y trastornos no cardiovasculares (Directiva de 

Gerencia General N°09 GG-ESSALUD-2023, 2023; Goldman et al., 1977; Lee et al., 1999) 

Anualmente, los pacientes con edad mayor a 45 años sometidos a una cirugía no cardíaca 

son alrededor de 100 millones. Los datos sociodemográficos obtenidos de los pacientes 

sometidos a cirugía mayor no cardiaca del Hospital III EsSalud Chimbote nos muestran que 

en su mayoría son pacientes cuyas edades están comprendidas entre los 70 y 79 años, 

representando un 31.2%, hallazgo concordante con el estudio realizado por Pantoja et. al, 

quien halló una predominancia de pacientes con más de 70 años (49%) (Pantoja et al., 2014) 

Estos datos nos muestran que las operaciones a adultos mayores ha aumentado, así 

como el tratar enfermedades las cuales pueden ser resueltas con cirugía, como por ejemplo 

la cirugía prostática por hiperplasia prostática, las artroplastias por fractura de cadera, entre 

otros; hecho que confirma el fenómeno de envejecimiento poblacional (Instituto Nacional 

de Estadística e Informática (INEI), 2023; Víctor Hugo & Juan Ignacio, 2012) Con respecto 

al sexo, se evidenció que la frecuencia de cirugías mayores no cardiovasculares fue mayor 

en pacientes femeninas (52.3 %) en comparación al sexo masculino (47.7 %), dato 

concordante con los estudios realizados por Bonilla y Blandón, quien halló una prevalencia 

del sexo femenino (75.8%), pero difiere con los trabajos realizados por Fernández y por 

Pantoja, en los cuales se hallaron una predominancia del sexo masculino.  

Los datos obtenidos en nuestra investigación pueden explicarse debido a una mayor 

concentración de mujeres en este país (50.4%), y por ende, una mayor posibilidad a 

desarrollar enfermedades que puedan tratarse quirúrgicamente (Bonilla & Blandón, 2017; 
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Fernández Ramos et al., 2011; Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), 2023; 

Pantoja et al., 2014) Respecto al tipo de cirugía, los datos obtenidos en este estudio nos 

muestran similitudes con la frecuencia de procedimientos quirúrgicos realizados en 

hospitales nacionales, encontrando que la cirugía abdominal (22.8%) y la cirugía 

traumatológica (12.6%) son algunas de las operaciones quirúrgicas que se realizan con 

mayor frecuencia. Estos datos también lo encontramos en el estudio realizado por Pantoja et 

al., en donde la frecuencia de procedimientos ortopédicos fue de 43% y de cirugía abdominal 

24%.  

Lo mismo también encontramos en el estudio realizado por Rosario, donde hubo un 

mayor porcentaje de cirugía abdominal (80%). Los pacientes sometidos a una cirugía mayor 

no cardíaca tienen por objetivo elevar su sobrevida y aumentar su calidad de vida, a su vez 

estas intervenciones quirúrgicas pueden contribuir a desarrollar diversas complicaciones 

perioperatorias siendo las más prevalentes  los eventos cardiovasculares graves, los eventos 

cerebrales y la mortalidad, teniendo que ésta última  ocurre entre 0.5% - 2.0% de los 

pacientes que tuvieron una cirugía no cardiaca dentro del primer mes (Arakaki et al., 2016; 

Ford, 2010; Luna-Ortiz et al., 2021; Spence et al., 2019) Otros estudios difieren de estas 

cifras, y nos informan que las complicaciones cardiovasculares en la cirugía no cardiaca 

tienen una incidencia que varía entre el 1% - 5%, pero que, a su vez, esta puede disminuir si 

se buscan estadísticas en sociedades con menor prevalencia de cardiopatía isquémica 

llegando así a tener una incidencia baja de eventos (0,96% de complicaciones cardiacas y 

0,27% de mortalidad) (García Robles, 2006) 

Mientras que una investigación internacional realizada con 15 065 pacientes con 

edad  mayor de 45 años post cirugía no cardiaca mostró que un 8% desarrolló una injuria 

miocárdica isquémica, y una mortalidad de 1.8% (Botto et al., 2014) En cuanto al tiempo de 

aparición de las complicaciones cardiovasculares, el estudio realizado por García en España 
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halló que durante los primeros 7 días post cirugía ocurrieron el 43% de los eventos 

cardiovasculares y que entre la segunda semana y el tercer mes post cirugía ocurrió el 50% 

de la totalidad (García Robles, 2006) En el estudio realizado por Lee et al., en donde se 

realizó seguimiento de los pacientes durante un año, hubo una incidencia de complicaciones 

cardiacas mayores post cirugía del 2%,  (Lee et al., 1999) Por otro lado, Sessler, en su 

investigación muestra que las muertes postoperatorias tienen una incidencia de alrededor del 

8 % en pacientes con más de 45 años en los primeros 3 días postcirugía (Sessler, 2017) 

Mientras tanto, en el estudio realizado por Goldman et al., se produjo infarto de 

miocardio posoperatorio en el 1.5% de los pacientes dentro de los primeros 6 días y en el 

3.6% se produjo edema pulmonar posoperatorio (Goldman et al., 1978) Nuestro estudio 

mostró que 11 de los pacientes sometidos a cirugías no cardiovasculares, presentaron eventos 

cardiovasculares mayores dentro de los 6 meses post cirugías, representando un 3.9%. Cifras 

más altas de complicaciones cardiacas postoperatorias fueron halladas en pacientes que ya 

presentaban alguna afección cardiovascular o que fueron ingresados por emergencia, lo cual 

lo podemos evidenciar en el estudio realizado por Bonilla y Blandón, donde las 

complicaciones en pacientes con patología cardiovascular intervenidos en una cirugía no 

cardíaca estuvieron presentes en un 6.1%, y en el estudio realizado por Rosario, quien 

encontró que aquellos pacientes que ingresaron por emergencia, la incidencia de 

complicaciones fue mayor, llegando a 35.6% dentro de las primeras 24 horas posteriores a 

la cirugía no cardiaca, dónde se evaluó aparición de arritmias; infarto agudo de miocardio; 

insuficiencia Cardíaca y de paro cardíaco (Bonilla & Blandón, 2017; Rosario, 2021) 

Los índices de riesgo cardíaco en operación quirúrgica no cardíaca son utilizados 

para determinar el riesgo perioperatorio del desarrollo de complicaciones, para poder 

reconocer de manera oportuna el estado del paciente, estratificarlo según el riesgo de 

desarrollar eventos adversos, y que esto nos permita tomar mejores decisiones en el 
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tratamiento del paciente. En Perú, se usan los índices de Goldman y de Lee para evaluar el 

riesgo perioperatorio en cirugía no cardiaca. Estos índices fueron desarrollados en población 

de Estados Unidos (Hospital General de Massachusett y Brigham and Women's Hospital 

respectivamente) y en la actualidad, existen pocos estudios que han investigado su validez y 

su concordancia en poblaciones de otros países, incluido el nuestro (Fernández et al., 2011; 

Pantoja et al., 2014; Urrea et al., 2015) 

Nuestro estudio halló que utilizando el índice de Goldman fueron categorizados 

como no alto riesgo el 97.2% de los pacientes mientras que un 2.8% fueron categorizados 

como alto riesgo y usando el índice de Lee fueron 95.4% categorizados como no alto riesgo 

mientras que los categorizados como alto riesgo fueron 4.6%, encontrando que los pacientes 

que fueron categorizados como no alto riesgo por ambos índices fue el 95.1%, mientras que 

aquellos que fueron categorizados como alto riesgo fue del 2.5% pacientes, calculando de 

esta manera que la concordancia entre el índice de Goldman y de Lee fue buena (0.60–0.79), 

es decir que cualquiera de ambos índices obtiene resultados equivalentes es así que uno y 

otro pueden ser intercambiados o remplazados de manera aleatoria. 

Otro aspecto a tomar en cuenta es que en los 277 pacientes categorizados como no 

alto riesgo usando el índice de Goldman, 10 de ellos (3.6%) presentaron una complicación 

cardiovascular dentro del plazo determinado, y que, de los 8 pacientes categorizados como 

alto riesgo, solo 1 (12.5%) llegó a presentar una complicación cardiovascular. Mientras que 

usando el índice de Lee encontramos que de 272 pacientes categorizados como no alto riesgo 

9 de ellos (3.3%) presentaron una complicación cardiovascular dentro de los 6 meses post 

cirugía no cardiaca, mientras que, de 13 pacientes categorizados como alto riesgo, solo 2 

(15.3%) llegó a presentar una complicación cardiovascular. Estos datos nos revelan que, 

como menciona la teoría, a mayor escala de los índices, mayor es la probabilidad de presentar 

un evento cardiovascular en los pacientes del Hospital III EsSalud Chimbote. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

⁃ En pacientes intervenidos en una cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud 

Chimbote se halló predominio de pacientes femeninos (52.3%), una alta frecuencia 

de edad entre los 70-79 años (31.2%), un mayor porcentaje de tipo de cirugía 

abdominal (22.8%), según la complejidad de cirugías mayores no cardiacas 

predominó el de tipo B, con una frecuencia de 118 pacientes (41.4%). De los 

pacientes, 11 (3.9%) de ellos presentaron eventos cardiovasculares dentro de los 6 

meses post cirugías.  

⁃ Utilizando el índice de Goldman fueron categorizados como no alto riesgo el 97.2% 

de los pacientes mientras que un 2.8% fueron categorizados como alto riesgo. 

⁃ Utilizando el índice de Lee fueron 95.4% los pacientes categorizados como no alto 

riesgo mientras que los categorizados como alto riesgo fueron 4.6%. 

⁃ El grado de concordancia entre el índice de Goldman y de Lee aplicados en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca en el Hospital III EsSalud Chimbote fue de 0.655, 

determinando que la concordancia entre ambos índices es buena (0.60–0.79), por lo 

cual, en la práctica, pueden ser intercambiados o reemplazados de manera aleatoria 

entre uno y otro. 

5.2 RECOMENDACIONES  

⁃ Recomendamos ampliar el alcance de estudio tanto a nivel nacional y regional, así 

como realizar nuevas investigaciones que evalúen la validez de los índices de 

Goldman y de Lee en la población peruana, ya que estos índices se realizaron con 

población de Estados Unidos y no hay muchos estudios de validez que los avalen. 

⁃ Recomendamos utilizar el índice de Goldman y de Lee en pacientes que se realice 

una cirugía no cardiaca mayor, de alto riesgo.  
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 CAPÍTULO VII: ANEXOS 

ANEXO N°1. Instrumento de recolección de datos 

Código: 

Fecha: /_ _/ _ _ 

• Datos Generales:  

a) Sexo: 1. Femenino     2. Masculino    

b) Edad: _____________________________________________________________ 

c) Tipo de Cirugía: ________________________________________ 

 

1. Evento cardiovascular mayor: Sí   No  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Goldman 

Historia Edad > 70 años Si No 

Infarto de miocardio en 6 meses previos Si No 

Exploración Tercer tono cardiaco o presión venosa yugular elevada   Si No 

Estenosis aórtica significativa Si No 

Electrocardiograma Ritmo no sinusal o extrasístole supraventricular en el último EGC   Si No 

Más de cinco extrasístoles supraventriculares en cualquier ECG preoperatorio 
Si No 

Cirugía 

  

Intervención de Urgencia Si No 

Intervención intraperitoneal, intratorácica o aórtica Si No 

Pobre condición 

médica general 

PaO2 <60 mmHg; PaCO2 >50 mmHg; HCO3 <20 mEq/L; K+ <3.0 mEq/L; 

Urea >50 mg/dL; Creatinina > 3.0 mg/dL 
Si No 

Clase Puntuación Marcar (x) 

I (riesgo muy bajo) 0-5  

II (riesgo bajo) 6-12  

III (riesgo muy alto) 13-25  

IV (riesgo excesivo) > 25  
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2. Tipo de evento cardiovascular mayor:  

▪ Infarto de miocardio: Sí   No  

▪ Edema pulmonar: Sí   No  

▪ Fibrilación ventricular o paro cardiaco primario: Sí   No  

▪ Bloqueo cardiaco completo: Sí   No  

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Evento cardiovascular mayor: Sí   No  

 

 

 

 

2. Tipo de evento cardiovascular mayor:  

▪ Infarto de miocardio: Sí   No  

▪ Edema pulmonar: Sí   No  

▪ Fibrilación ventricular o paro cardiaco primario: Sí   No  

▪ Bloqueo cardiaco completo: Sí   No  

Link del formulario:  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfF0-

9FoOfW4dXbYdw3D520qGhX2tC_R0Mx5EXJo3IO3CuBKA/viewform 

Índice de Lee 

Cirugía de alto riesgo: intraperitoneal, intratorácica o vascular supra 

inguinal 

Si No  

Enfermedad Isquémica del corazón Si No  

Insuficiencia Cardíaca Congestiva Si No  

 Historia de Enfermedad Cerebrovascular   Si No  

Insulino-terapia para diabetes Si No  

Creatinina sérica preoperatoria >2 mg /dL Si No  

Clase Puntuación Marcar(x) 

RCRI I 0  

RCRI II 1  

RCRI III 2  

RCRI IV ≥ 3  
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ANEXO N°2. Índice de Goldman 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Goldman Puntuación 

Historia Edad > 70 años 5 

Infarto de miocardio en 6 meses previos 10 

Exploración Tercer tono cardiaco o presión venosa yugular 

elevada   
11 

Estenosis aórtica significativa 3 

Electrocardiograma Ritmo no sinusal o extrasístole supraventricular en el 

último EGC   
7 

Más de cinco extrasístoles supraventriculares en 

cualquier ECG preoperatorio 
7 

Cirugía 

  

Intervención de Urgencia 3 

Intervención intraperitoneal, intratorácica o aórtica 4 

Pobre condición 

médica general 

PaO2 <60 mmHg; PaCO2 >50 mmHg; HCO3 <20 

mEq/L; K+ <3.0 mEq/L; Urea >50 mg/dL; Creatinina 

> 3.0 mg/dL 

3 

Clase Puntuación Complicaciones 

I (riesgo muy bajo) 0-5 1 % 

II (riesgo bajo) 6-12 7 % 

III (riesgo muy alto) 13-25 14 % 

IV (riesgo excesivo) > 25 78 % 
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ANEXO N° 03. Índice de Lee 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Lee Puntaje 

Cirugía de alto riesgo: Cirugía intraperitoneal, intratorácica o vascular 

suprainguinal 

1 

Historia de Enfermedad Isquémica del corazón: Historia de IAM, Test de 

esfuerzo positivo, Síntomas actuales de dolor torácico atribuido a isquemia 

miocárdica, uso de nitritos, y ECG con Q patológicas 

1 

Historia de Insuficiencia Cardíaca Congestiva: Historia de I C Congestiva, 

Edema pulmonar, Disnea nocturna paroxística, Edemas pulmonares 

bilaterales o galope S3, o una RX tórax con imágenes de redistribución 

vascular pulmonar (alas de mariposa) 

1 

Historia de Enfermedad Cerebrovascular:  Historia de TIA o Ictus 1 

Insulino-terapia para diabetes 1 

Creatinina sérica preoperatoria >2 mg /dL 1 

Clase Puntuación Complicaciones 

RCRI I 0 0.4 % 

RCRI II 1 0.9 % 

RCRI III 2 6.6 % 

RCRI IV ≥ 3 11% 



58 
 

Anexo N°04.Autorización para ejecución de trabajo de investigación  


