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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo 

(VPP), valor predictivo negativo (VPN) y el área bajo la curva (AUC) de la 

escala Revised Cardiac Risk Index (RCRI) y la escala de Goldman para la 

predicción de complicaciones cardíacas en la cirugía no cardíaca. 

Métodos: Se realizó un estudio de prueba diagnóstica en el Hospital Belén de 

Trujillo. Se analizaron a 87 pacientes y las variables estudiadas fueron edad, 

sexo, tipo de cirugía, escala de Glasgow, diabetes mellitus, hipertensión, uso 

de beta bloqueantes. 

Resultados: Las complicaciones cardíacas ocurrieron en un 35.6% de los 

pacientes. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y AUC de la escala RCRI 

fue del 55,17%, 79,31%, 57.14%. 77.97%, 0.76 respectivamente y para la 

escala Goldman la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y AUC fue del 

48.28%, 79.31%, 53.80%, 75.41%, 0.73 respectivamente. 

Conclusión: La escala RCRI es más sensible y exacta que la escala de 

Goldman para predecir las complicaciones cardiacas. 

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

curva, cirugía General. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the sensitivity, specificity, positive predictive 

values (PPV), negative predictive value (NPV) and the area under the 

curve (AUC) of the Revised Cardiac Risk Index scale (RCRI) and the 

Goldman scale for the prediction of cardiac complications in non-cardiac 

surgery.  

Methods: A diagnostic test was performed at the Belén de Trujillo 

Hospital. We analyzed 87 patients and the variables studied were age, 

sex, type of surgery, Glasgow scale, diabetes mellitus, hypertension, use 

of beta-blockers. 

Results: Cardiac complications occurred in 35.6% of patients. The 

sensitivity, specificity, PPV, NPV and AUC of the RCRI scale was 55.17%, 

79.31%, 57.14%. 77.97%, 0.76 respectively and for the Goldman scale 

the sensitivity, specificity, VPP, VPN and AUC was 48.28%, 79.31%, 

53.80%, 75.41%, 0.73 respectively.  

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

Goldman scale for predicting cardiac complications. 

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

general surgery. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Realidad Problemática 

La evaluación preoperatoria de los pacientes permite calcular la 

probabilidad que se presenten complicaciones posoperatorias, de estas, 

las de tipo cardiovascular son las más significativas ya que elevan la 

mortalidad de los pacientes; es posible evaluar el riesgo preoperatorio 

con la escala de Goldman, una de las primeras en ser creada; sin 

embargo, considera algunos criterios que actualmente han demostrado 

no aumentar el riesgo; por otro lado, la escala Revised Cardiac Risk Index 

(RCRI) creada posteriormente por Lee, ha sido validada en una serie de 

investigaciones por su moderada capacidad de predecir complicaciones 

cardiacas en los pacientes posoperados. 

1.2. Formulación del problema 

¿Tiene la escala RCRI mayor validez que la escala de Goldman en la 

predicción de las complicaciones cardíacas (Arritmias, paro cardíaco, 

insuficiencia cardíaca, infarto agudo de miocardio) en pacientes 

sometidos a cirugía no cardíaca de emergencia? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo principal 

✓ Demostrar que la escala RCRI tiene mayor validez que la escala 

de Goldman para predecir las complicaciones cardíacas 

(Arritmias, paro cardíaco, insuficiencia cardíaca, infarto agudo 
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de miocardio) en pacientes sometidos a cirugía no cardíaca de 

emergencia. 

1.3.2. Objetivos específicos 

✓ Medir la sensibilidad y la especificidad, valor predictivo positivo, 

valor predictivo negativo y área bajo la curva de la escala RCRI 

para predecir las complicaciones cardiacas (Arritmias, paro 

cardíaco, insuficiencia cardíaca, infarto agudo de miocardio) en 

pacientes sometidos a cirugía no cardíaca de emergencia. 

 

✓ Medir la sensibilidad y la especificidad, valor predictivo positivo, 

valor predictivo negativo y área bajo la curva de la escala de 

Goldman para predecir las complicaciones cardiacas (Arritmias, 

paro cardíaco, insuficiencia cardíaca, infarto agudo de 

miocardio) en pacientes sometidos a cirugía no cardíaca de 

emergencia. 

 

✓ Comparar la especificidad, sensibilidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y área bajo la curva de la 

escala de Goldman y RCRI para predecir las complicaciones 

cardiacas (Arritmias, paro cardíaco, insuficiencia cardíaca, 

infarto agudo de miocardio) en pacientes sometidos a cirugía no 

cardíaca de emergencia. 

1.4. Justificación del estudio 

Este estudio se realizó por la importancia de las escalas de riesgo 

preoperatorio en la evaluación preoperatoria de los pacientes que serán 

intervenidos de emergencia para estimar la probabilidad de sufrir 

complicaciones cardiacas post operatorias. La escala como la Revised 

Cardiac Risk Index (RCRI), ha sido validada por investigaciones en todo 

el mundo y el presente estudio busca compararla con la escala de 
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Goldman, una escala antigua que tiene criterios que actualmente no son 

adecuados para cuantificar riesgo. 

Mediante esta investigación se busca para fomentar la utilización de la 

escala RCRI por el personal de salud, ya que la escala tiene criterios 

actualizados que se pueden obtener de una forma rápida con una historia 

clínica adecuada, de esta manera al identificar a los pacientes con alto 

riesgo de sufrir complicaciones cardiacas, se podrá tomar la mejor 

decisión y se disminuiría la morbimortalidad y los costos hospitalarios. 

 

2. MARCO DE REFERENCIA 

2.1. Antecedentes del estudio 

El estudio de Ford et. al y colaboradores (1) fue una Revisión Sistemática 

que tuvo como objetivo evaluar la habilidad de la escala RCRI para 

predecir las complicaciones cardiacas. Analizó los resultados de 18 

estudios y la escala RCRI obtuvo un área bajo la curva de 0.75, una 

sensibilidad de 65% y una especificidad de 75%, se concluyó que la 

escala RCRI tuvo una habilidad moderada para predecir complicaciones 

cardíacas en pacientes intervenidos por cirugías no cardiacas. 

Pantoja et. al (2) realizó un estudio longitudinal prospectivo con el objetivo 

de comparar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y área bajo 

la curva de la escala de Goldman, RCRI y Detsky. Las tres escalas se 

aplicaron en pacientes mayores de 55 años que fueron portadores de 

patología cardiovascular. La escala de Goldman y Detsky tuvieron una 

sensibilidad elevada, por otro lado, la sensibilidad que obtuvo la escala 
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RCRI fue baja, mientras que la especificidad fue elevada, por lo que el 

estudio concluyó que para una adecuada valoración del riesgo 

preoperatorio se deben aplicar las tres escalas. 

El estudio que realizó Fronczek et. al y sus colaboradores (3) fue una 

cohorte que evaluó la capacidad de la escala RCRI para predecir 

complicaciones cardiacas en los pacientes intervenidos por una cirugía 

vascular. El resultado fue un área bajo la curva de 0.59. Se concluyó que 

la escala RCRI tiene una baja capacidad de predecir complicaciones 

cardiacas en pacientes post operados de cirugía vascular. 

 

2.2. Marco teórico 

La cirugía no cardíaca es común alrededor del mundo, se realizan 

aproximadamente 230 millones al año (1), mejorando la calidad de vida 

de muchos; sin embargo, estos procedimientos pueden generar un 

estrés circulatorio grave en los pacientes (4), lo que lleva a desarrollar 

complicaciones post operatorias hasta en un 42% (5,6), siendo las de 

índole cardíaco las más significativas ya que aumentan la mortalidad 

(4,5). Cabe resaltar que el 30% de pacientes intervenidos por lo menos 

tienen un factor de riesgo cardiovascular. (8) 

Las complicaciones más frecuentes son las arritmias cardíacas, de 

estas, la fibrilación auricular se ha registrado hasta en un 3% (8); los 

cambios en el electrocardiograma; mientras que, las que representan 

un riesgo para la vida son el infarto agudo de miocardio, el paro cardiaco 

y los bloqueos auriculoventriculares. (9) 
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A causa del alta demanda de cirugías no cardiacas, es necesario 

realizar un adecuado manejo perioperatorio, es por eso que las guías 

médicas publicadas por la Sociedad Cardiovascular Canadiense (10) y 

por el Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana del 

Corazón ACC/AHA, recomiendan usar escalas de riesgo preoperatorio 

para clasificar a los pacientes y estimar los riesgos, una de ellas es la 

escala Revised Cardiac Risk Index (RCRI) que está validada en 

estudios y tiene una recomendación clase IB. (7) 

La escala RCRI es una modificación de la escala de Goldman (11) y 

tiene un nivel moderado de precisión para predecir complicaciones 

cardíacas. (1,12) Fue diseñada para ser usada en mayores de 50 años 

y se compone por seis variables: cirugía de alto riesgo, antecedente de 

cardiopatía isquémica, antecedente de Insuficiencia cardíaca, 

antecedente de enfermedad cerebrovascular, tratamiento preoperatorio 

con insulina y creatinina preoperatoria > 2 mg/dl. Puede predecir el 

infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilación ventricular, paro 

cardíaco y bloqueo cardíaco completo hasta el quinto día del 

posoperatorio intrahospitalario (10,13). Así mismo, se estiman 

complicaciones cardíacas de 0.5% (95% CI, 0.2%-1.1%) con 0 factores 

de riesgo; 1.3% (95% CI, 0.7%-2.1%) con 1 factor de riesgo; 3.6% (95% 

CI, 2.1%-5.6%) con 2 factores de riesgo y 9.1% (95% CI, 5.5%-13.8%) 

con 3 factores de riesgo o más (14). La escala RCRI es una escala 

simple y rápida de aplicar; no obstante, ajustar las variables con 

respecto a la edad, sexo y raza aumentaría su sensibilidad. 

Actualmente, se han realizado estudios donde concluyen que el 
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tratamiento preoperatorio con insulina no mide el riesgo 

adecuadamente; sería mejor utilizar el valor de Tasa de filtración 

glomerular (TGF) en lugar de la creatinina (1,15,16). Esta escala 

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

La escala comúnmente usada es la de Goldman, esta fue creada en 

1977 gracias al primer modelo multifactorial donde se identificaron 9 

factores de riesgo clínicamente importantes (1,17) esta escala muestra 

una clasificación desde la clase I a la IV, siendo esta última la que 

incrementa el riesgo de complicaciones cardiacas hasta un 78% (18).  

Actualmente es usada en la mayoría de hospitales; sin embargo, las 

investigaciones han ido actualizando la información sobre los factores 

de riesgo asociados a sufrir complicaciones cardiacas y algunos 

criterios que utiliza no son adecuados para estimar el riesgo. Además, 

no en todos los pacientes se logra obtener los datos completos por lo 

que nos llevaría a cometer sesgos o subestimar el riesgo perioperatorio. 

2.3. Hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

• La escala RCRI tiene mayor validez que la escala de Goldman 

para predecir las complicaciones cardíacas (Arritmias, paro 

cardíaco, insuficiencia cardíaca, infarto agudo de miocardio) en 

pacientes sometidos a cirugía no cardíaca de emergencia. 

2.3.2. Hipótesis específicas 

• La escala RCRI tiene mayor área bajo la curva que la escala de 

Goldman para predecir las complicaciones cardiacas en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca de emergencia. 
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• La escala RCRI tiene mayor sensibilidad que la escala de 

Goldman para predecir las complicaciones cardiacas en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca de emergencia. 

• La escala RCRI tiene mayor valor predictivo positivo que la 

escala de Goldman para predecir las complicaciones cardiacas 

en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca de emergencia. 

• La escala RCRI tiene mayor valor predictivo negativo que la 

escala de Goldman para predecir las complicaciones cardiacas 

en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca de emergencia. 

2.4. Variables. Operacionalización de la variable 

• Validez de una prueba diagnóstica: Es el grado en que un test mide 

lo que debe medir. Se determinará calculando el área bajo la curva 

ROC. 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

MEDICIÓN 

DE 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
REGISTRO 

ESCALA DE 

GOLDMAN 
Cualitativa Ordinal 

Según historia 

clínica se revisarán 

los criterios: 

• Edad >70 años: 

5 puntos 

• IAM <6 meses: 

10 puntos 

• ECG: ritmo no 

sinusal o 

extrasístoles 

ventriculares en 

el último ECG: 7 

puntos 

0: CLASE I: 

0-5 

1: CLASE II: 

6-12 

2: CLASE 

III: 13-25 

3: CLASE 

IV: >25 
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• Extrasístoles 

ventriculares 

(<5p.m): 7 

puntos 

• R3 con galope o 

Ingurgitación 

venosa yugular: 

11 puntos 

• Estenosis 

aórtica severa: 

3 puntos 

• Cirugía de 

emergencia: 4 

puntos 

• Cirugía de 

intratorácica, 

intraperitoneal o 

aórtica: 3 

puntos 

• pO2 < 60 mm 

Hg o pCO2 > 50 

mm Hg, K < 3 

mEq/L o HCO-3 

< 20 mEq/L, 

BUN > 50 o 

creatinina > 3 

mg/dl, TGO 

anormal, signos 

de enfermedad 

hepática, 

paciente 

postrado por 

causa no 
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cardíaca: 3 

puntos 

Puntos totales 

posibles: 53 (17,18) 

ESCALA 

Revised 

Cardiac Risk 

Index (RCRI) 

Cualitativa Ordinal 

Según historia 

clínica se obtendrán 

los datos: 

FACTORES DE 

RIESGO: 

• Cirugía de alto 

riesgo 

• Historia de 

ACV/TIA 

• Cardiopatía 

isquémica (no 

revascularizada) 

• Insulina 

preoperatoria 

• Historia de 

insuficiencia 

cardíaca 

• Creatinina 

>2mg% (10) 

0: CLASE I: 

0 

FACTORES 

DE RIESGO 

1: CLASE II: 

1 FR 

2: CLASE 

III: 2 FR 

3: CLASE 

IV: 3 O MÁS 

FR 

 

✓ VARIABLES DEPENDIENTES 
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VARIABLE DIMENSIÓN 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
REGISTRO 

COMPLICA-

CIONES 

CARDIA- 

CAS 

ARRITMIAS Cualitativa Nominal 

Según datos de 

historia clínica, 

ver el ECG ritmos 

irregulares con 

complejos QRS 

anchos o 

estrechos. 

Taquicardia 

(>100lpm) (19) 

0: No 

1: Sí 

INSUFICIEN-

CIA 

CARDÍACA 

Cualitativa Nominal 

Según historia 

clínica revisar los 

criterios de 

Framinghan 

Criterios mayores 

y menores hacen 

el diagnóstico: 

dos criterios 

mayores o uno 

mayor y dos 

menores (20) 

0: No 

1: Sí 

 

INFARTO 

AGUDO DE 

MIOCARDIO 

Cualitativa Nominal 

Según historia 

clínica ver:  el 

cuadro clínico de 

dolor anginoso 

más el ascenso 

de un 

biomarcador 

cardíaco 

específico como 

troponina T o I 

0: No 

1: Sí 
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• VARIABLES INTERVINIENTES 

más el ascenso 

del segmento ST 

u onda T negativa 

o la presencia de 

ondas Q 

patológicas en 2 

derivaciones 

contiguas en el 

electrocardiogra-

ma. 

 (21) 

PARO 

CARDÍACO 
Cualitativa Nominal 

Según historia 

clínica ver signos 

clínicos:  

Ausencia de 

respuesta, la no 

detección de 

pulso y el no 

respirar. 

(22) 

0: No 

1: Sí 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

MEDICIÓN

DE 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
REGISTRO 

CIRUGÍA Cualitativa Nominal 

Según la historia clínica 

se considerará a los 

que el cirujano a cargo 

programe como cirugía 

de emergencia. 

Cirugías abdominales 

como 

0: Cirugía 

abdominal 

1: Cirugía 

torácica 

2: Cirugía 

traumatológica. 

3: Neurocirugía 
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apendicectomías, 

laparotomías; 

toráccicas como 

toracotomías; 

traumatológicas; 

neurocirugías como 

craniectomías 

descompresivas. 

 

EDAD 
Cuantitativa Intervalo 

Según historia clínica 

ver la edad cronológica 

que presentar el 

paciente 

0: >30 

1: [50-69] 

2: [>70] 

SEXO 

 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Según historia clínica 

identificar el sexo 

biológico. 

0: Femenino 

1: Masculino 

LACTATO Cualitativa Nominal 

Según historia clínica 

ver parámetro de 

lactato: >2 mmol/L 

0: No 

1: Sí 

 

INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA 
Cualitativa Nominal 

Según análisis de 

gases arteriales 

verificar sí hay PaO2 < 

60mmhg y/o SatO2 

<94%. (23) 

0: No 

1: Sí 

DIABETES 

MELLITUS 
Cualitativa Nominal 

Según historia clínica 

ver antecedentes de 

pacientes. 

Glucosa en ayuno ≥ 

126 mg/dl o 

hemoglobina 

glicosilada (A1c) ≥ 

6.5% o glusosa 

posprandial ≥ 200mg/dl 

en un test de tolerancia 

0: No 

1: Sí 
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a la glucosa o paciente 

con síntomas clásicos 

de hiperglicemia o 

crisis de hiperglicemia 

con una glucosa al azar 

≥ 200 mg/dl. (24) 

USO DE 

TABACO 
Cualitativa Nominal 

Según datos de historia 

clínica ver si es 

fumador activo o no. 

0: No 

1: Sí 

HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL 
Cualitativa Ordinal 

Según datos de historia 

clínica se considera 

Normal: PAS <120 

mmHg y PAD <80 

mmHg;  

Prehipertensión: PAS 

120-139 mmHg  y PAD 

80-89 mmHg: HTA 

grado 1: PAS 140-159  

mm Hg  y PAD 90-99  

mm Hg; HTA grado 2: 

≥160   mm Hg y PAD 

≥100  mm hg. (25) 

0: Normal 

1: 

Prehipertensión 

2: HTA grado 1 

3: HTA grado 2 

DISLIPEMIA Cualitativa Nominal 

En la historia clínica 

buscar los parámetros 

de colesterol HDL: 

hombres <35mg/dL o 

<39mg/dL en mujeres y 

Triglicéridos > 

150mg/dL. (26) 

0: No 

1:Sí 

GLASGOW Cualitativa Ordinal 

Según historia clínica 

ver el compromiso de 

conciencia. Siendo 

normal 15 puntos. 

0: 15 

1: 13-14 

2: 9- 12 

3: ≤8 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y nivel de investigación 

3.1.1. Tipo: Investigación aplicada 

3.1.2. Nivel de investigación: Investigación explicativa 

3.2. Población y muestra  

• Población:  

Todos los pacientes sometidos a cirugía no cardíaca considerados 

por el cirujano de turno como emergencia (cirugías abdominales 

como apendicectomías, laparotomías; torácicas como toracotomías; 

Compromiso menor de 

conciencia ≥13-14. 

Compromiso moderado 

de 9 a 12 puntos. 

Compromiso severo es 

< 8 puntos.(27) 

USO DE BETA 

BLOQUEADO- 

RES 

Cualitativa Nominal 

Se registra en la 

historia clínica si el 

paciente consume beta 

bloqueadores como 

propanolol, atenolol, 

metropolol, labetalol. 

0: No 

1: Sí 

USO DE ÁCIDO 

ACETIL 

SALICÍLICO 

Cualitativa Nominal 

Buscar en la historia 

clínica del paciente si 

usa el Ácido acetil 

salicílico. 

0: No 

1: Sí 

USO DE 

ESTATINAS 
Cualitativa Nominal 

Buscar en la historia 

clínica del paciente si 

usa estatinas. 

0: No 

1: Sí 
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traumatológicas; neurocirugías como craniectomías descompresivas 

del área de Emergencia. 

• Criterios de inclusión: 

✓ Todas las edades. 

✓ Sometidos a cirugía no cardíaca que sean consideradas por el 

cirujano a cargo como de emergencia (cirugías abdominales como 

apendicectomías, laparotomías; toráccicas como toracotomías; 

traumatológicas; neurocirugías como craniectomías 

descompresivas) del área de Emergencias. 

• Criterios de exclusión 

✓ Sometidos a cirugía cardíaca. 

✓ Sometidos a cirugías de emergencia de otras áreas del hospital. 

✓ Que al ingreso tenga una complicación cardíaca que vaya a ser 

estudiada (Arritmia, paro cardíaco, infarto agudo de miocardio, 

insuficiencia cardíaca.) 

✓ No fue posible la evaluación cuantitativa de cada uno de los 

índices debido a la falta de algún dato clínico. 

✓ No fue posible determinar si existieron complicaciones 

postoperatorias. 

•  Muestra y muestreo: 

TAMAÑO DE MUESTRA PARA COMPARAR DOS PRUEBAS 

DIAGNÓSTICAS: 
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Cálculo en EPIDAT: 

P: 64% (Referencia: Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de las 

escalas de Goldman, Detsky y Lee.) 

Prueba 1: Goldman 

Prueba 2: Lee 

 

 

 

 

 

 

 

 

La muestra fue de 87 pacientes sometidos a cirugía no cardíaca de 

emergencia a quienes se le aplicará la escala de Goldman y la escala 

RCRI. 
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3.3. Técnicas e instrumentos de investigación 

El proyecto de investigación se realizó en el área de Emergencia del 

hospital Belén de Trujillo y se recogieron los datos de las historias clínicas 

de los pacientes seleccionados. La escala de Goldman se obtuvo de la 

hoja de riesgo quirúrgico que fue realizado por el especialista de Medicina 

interna del área de Emergencia y la escala RCRI fue calculada de forma 

retrospectiva con los datos registrados del paciente utilizando la 

calculadora MDCalc por el especialista de Medicina Interna del área de 

Emergencia. Se identificó si durante las 24 horas posteriores a la cirugía 

presentó alguna de las siguientes complicaciones cardiacas: arritmias 

(I49.9); infarto agudo de miocardio (I21); insuficiencia Cardíaca (I50) y 

paro cardíaco (I46) y se procedió a registrar la presencia o ausencia de 

dicho evento en la hoja de recolección. 
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3.4. Diseño de investigación 

Fue un estudio de pruebas diagnósticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 

NO CARDÍACA DE EMERGENCIA EN 

EL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO. 

PACIENTES QUE CUMPLEN 

LOS CRITERIOS DE 

INCLUSIÓN: 87 

PACIENTES INCLUIDOS SE 

CALCULA LA ESCALA DE 

GOLDMAN Y ESCALA RCRI. 

ESCALA RCRI ESCALA DE 

GOLDMAN 

BAJO RIESGO: 

CLASE I Y II 

ALTO RIESGO: 

CLASE III Y IV 

BAJO RIESGO: 

CLASE I Y II 

ALTO RIESGO: 

CLASE III Y IV 
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ESCALA DE GOLDMAN: 

ESCALAS COMPLICADOS NO 

COMPLICADOS 

ALTO RIESGO VP FP 

BAJO RIESGO VN FN 

TOTALES VP+VN FP+FN 

 

ESCALA RCRI: 

ESCALAS COMPLICADOS NO 

COMPLICADOS 

ALTO RIESGO VP FP 

BAJO RIESGO VN FN 

TOTALES VP+VN FP+FN 

 

 

3.5. Principios Bioéticos 

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

Privada Antenor Orrego y aprobado para ser realizado en el Hospital 

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

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

de organizaciones de internacionales de las ciencias médicas (CIOMS); 
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fueron considerados los principios éticos de no maleficiencia, autonomía, 

justicia y beneficencia, que se presentan en los artículos 42-48 del 

Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú con respecto 

a los trabajos de investigación. 

3.6. Procesamiento y análisis de datos 

Los datos fueron almacenados en una matriz de datos en la hoja de 

cálculo de Excel e importados al paquete estadístico IBM SPSS Statistics 

24 para su procesamiento. 

El análisis estadístico de las variables cualitativas se realizó con 

porcentajes o proporciones. Las variables cuantitativas se analizaron con 

una medida de distribución central como el promedio y una medida de 

dispersión como la distribución estándar. 

Los resultados se presentarán en tablas 2 x 2 con indicadores de 

sensibilidad, especificidad, VP + y VP-, para validar las escalas se 

calcularán las razones de verosimilitud con un intervalo de confianza del 

95%. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Análisis e interpretación de resultados 

Se incluyeron 87 pacientes, la mayor parte estuvo en un rango de edad 

entre 41 a 69 años. El sexo femenino predominó en un 60%. El 10% 

tuvo diabetes mellitus. Un 15% tuvo antecedente de uso de tabaco. Por 

otro lado, los registros de la presión arterial fueron: presión normal, 

prehipertensión e hipertensión grado I en 52.8%, 22.9% y 17% 

respectivamente. El 82% registró un Glasgow de 15 puntos; el 2% un 

Glasgow ≤ 8 puntos. En cuanto a las cirugías, las abdominales 

predominaron en un 80% y las neuroquirúrgicas en un 8%. Ningún 

paciente registró uso de estatinas o beta bloqueadores (Tabla 01). 

El total de complicaciones cardíacas ocurridas fue de 35.63%. Las 

arritmias ocurrieron en un 26.44%; el infarto agudo de miocardio en un 

4.60%; La insuficiencia cardiaca en un 1.15% y el paro cardiaco en un 

3.45% (Tabla 02). 

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

presentaron en las clases III y IV; el 14.4% en las clases I y II. Para la 
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escala de Goldman, un 17.2% de complicaciones se presentaron en las 

clases III y IV y el 16.1% en las clases I y II (Tabla 03). 

La escala RCRI tuvo una sensibilidad de 55.17%. Una especificidad de 

79.31%. El valor predictivo positivo (VPP) de 57.14% y el Valor 

predictivo negativo (VPN) de 77.9% (Tabla 04). Tuvo un Área bajo de la 

curva de 0.76 (Gráfico 01). 

La escala de Goldman tuvo una sensibilidad de 48.28%. Una 

especificidad de 79.31%. El valor predictivo positivo(VPP) y e 

l valor predictivo negativo (VPN) fue de 53.80% y 75.41% 

respectivamente (Tabla 04). El Área bajo la curva fue e 0.73 (Gráfico 

01). 

4.2. Prueba de hipótesis 

La escala RCRI tuvo un área bajo la curva mayor que la escala RCRI, 

por lo que se acepta la hipótesis que la escala RCRI tiene mayor validez 

que la escala de Goldman para predecir complicaciones cardiacas en los 

pacientes post operados de emergencia de cirugía no cardíaca. 

5. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Según los resultados obtenidos por nuestra investigación, la escala RCRI tuvo 

una mejor capacidad y mayor exactitud para predecir complicaciones 

cardiacas que la escala de Goldman. Por otro lado, ambas escalas tuvieron 

una alta especificidad y valor predictivo negativo (VPN) demostrando su 

utilidad para descartar una futura complicación cardiaca en pacientes post 

operados de cirugía abdominal de emergencia. Los criterios utilizados por la 

escala RCRI como los antecedentes de cardiopatía isquémica; enfermedad 
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cerebrovascular e insuficiencia cardiaca han demostrado ser factores de 

riesgo independientes para infarto agudo de miocardio y podrían explicar 

estas diferencias.(28,29) Por otro lado, la escala de Goldman omite algunos 

de los ítems antes mencionados e incluye factores de riesgo menores y no 

independientes para complicaciones cardiovasculares como la edad mayor de 

70 años y el ritmo no sinusal.(29)  

La evaluación de la cardiopatía isquémica es un elemento común a ambas 

escalas; sin embargo, la forma de valorar esta condición es distinta entre ellas. 

A diferencia de la escala RCRI que considera la historia de infarto agudo de 

miocardio, prueba de esfuerzo positiva, dolor torácico por isquemia 

miocárdica, uso de nitratos y electrocardiograma con ondas Q patológicas 

(14), la escala de Goldman considera el antecedente de cardiopatía isquémica 

en los últimos 6 meses, elemento que según el Colegio Americano de 

Cardiología no necesariamente aumenta el riesgo de eventos 

cardiovasculares en cirugías no cardiacas. (29) 

La evaluación con electrocardiograma es considerada por ambas escalas; 

mientras que la escala RCRI evalúa la presencia de ondas Q patológicas, las 

cuales se relacionan con un aumento del riesgo de infarto agudo de miocardio, 

fibrilación ventricular y edema pulmonar (29,30); la escala de Goldman utiliza 

el criterio electrocardiográfico de presencia de ritmo no sinusal que se 

presenta en la mayoría de pacientes y no siempre ha reportado una relación 

con el incremento de complicaciones cardiacas (29,31) 

Ambas escalas evalúan la historia de Insuficiencia Cardiaca; sin embargo, la 

escala RCRI utiliza criterios como edema pulmonar, crepitantes bilaterales, 

galope S3, disnea nocturna paroxística y redistribución vascular pulmonar en 
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la radiografía de tórax, (32) mientras que la escala de Goldman solo considera: 

Galope S3 e ingurgitación yugular. Estas diferencias otorgan a la escala RCRI 

una mejor sensibilidad para identificar falla cardiaca, condición de riesgo 

independiente para complicaciones cardiovasculares según la literatura 

médica. 

El antecedente de enfermedad cerebrovascular también ha sido estudiado 

como un factor de riesgo para complicaciones cardíacas (33,34), aun así solo 

es considerado en los criterios de la escala RCRI. Ocurre lo contrario con el 

criterio de estenosis aórtica que está incluido en la escala de Goldman por ser 

un factor de riesgo para la fibrilación auricular e infarto agudo de miocardio 

(31,35); sin embargo, su baja prevalencia en la población, motivó que no sea 

considerada por la escala RCRI. 

En este estudio la escala RCRI tuvo una sensibilidad de 55.1% y en la 

investigación de Ford et al. (1)de 65%, esta diferencia puede estar ocasionada 

por las características de la población evaluada. En su estudio predominó el 

grupo de mayores de 60 años y con hipertensión (62%) sometidos a cirugías 

de alto riesgo (Intraperitoneales y vasculares); a diferencia del nuestro, dónde 

la mayoría de participantes fueron adultos entre 40 y 50 años, sin hipertensión 

(53%) y con cirugías abdominales de riesgo bajo a moderado. 

Yun et al.(36) estudió 279 pacientes mayores de 60 años que tuvieron una 

cirugía electiva, de estas, la mayor parte fue de riesgo moderado y la escala 

RCRI obtuvo una especificidad de 76%. En cuanto a nuestro estudio, el cual 

incluyó pacientes que tuvieron una cirugía de emergencia de riesgo bajo a 

moderado, se obtuvo una especificidad de 79.3% para la escala RCRI. La 

diferencia entre los valores es mínima, por lo que planteamos que la escala 
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RCRI podría tener la capacidad de descartar complicaciones cardiacas 

independientemente de la urgencia de la cirugía. Hay que mencionar que en 

el estudio de Yap et al. (14) la escala RCRI también obtuvo una especificidad 

elevada (96.4%), lo que refleja la utilidad de esta herramienta de evaluación 

para descartar complicaciones cardiacas. 

En el estudio de Pantoja et al. (2) la escala RCRI obtuvo un valor predictivo 

positivo (VPP) de 92.5%, explicado por los autores debido a que su población 

fueron mayores de 55 años y portadores de enfermedad cardiovascular; por 

el contrario, en nuestro estudio el menor VPP obtenido por la misma escala 

(57.14%) puede argumentarse debido a que al excluir a los pacientes 

portadores de enfermedad cardiovascular se disminuyó la incidencia de este 

tipo de eventos. (37) 

Además, en nuestro estudio la escala RCRI tuvo una capacidad 

discriminatoria moderada reflejada por el valor del Área Bajo la Curva (AUC) 

de 0.79, resultado menor al valor obtenido por el estudio de Yap et al. (14) con 

un AUC de 0.93 ya que el 90% de los pacientes que presentaron 

complicaciones pertenecieron al grupo de alto riesgo clasificado por la escala 

RCRI. Sin embargo, en el estudio de Ford et al. (1) el AUC fue de 0.65, debido 

a que la escala se aplicó en pacientes con cirugías vasculares y ha sido 

demostrado el bajo desempeño de la escala en este tipo de cirugías en 

estudios previos como el de Fronczek et al. (3) y el de Lee et al. (38) 

Las limitaciones del estudio fueron las inherentes al diseño; la veracidad de la 

información ya que los datos fueron recolectados de historias clínicas; la 

selección por conveniencia y el tamaño de muestra pequeño que afecta la 

precisión de nuestros resultados. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio, la escala RCRI demostró tener mayor validez que la escala 

de Goldman ya que obtuvo un área bajo la curva mayor, esto se refleja en la 

capacidad moderada de la escala RCRI para predecir complicaciones 

cardiacas en los pacientes post operados de emergencia. 

La escala RCRI tuvo una sensibilidad de 55.1%, un valor predictivo positivo 

(VPP) de 57.1%; por otro lado, la escala obtuvo una especificidad y un valor 

predictivo negativo (VPN) elevado, 79.3% y 77.9% respectivamente; el área 

bajo la curva fue de 0.79. 

La escala de Goldman obtuvo una sensibilidad de 48.2%, un VPP de 53.8%, 

mientras que los valores registrados para la especificidad (79.3%) y el VPN 

(75.4%) fueron moderadamente altos. Se obtuvo un AUC de 0.73. 

Se comparó la escala RCRI y la escala Goldman, la primera tuvo un valor 

predictivo positivo y una sensibilidad mayor para predecir complicaciones 

cardiacas, mientras que ambas escalas tuvieron una especificidad y valor 

predictivo negativo similar, lo que las hace útiles para descartar 

complicaciones cardiacas en los pacientes post operados. 
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RECOMENDACIONES 

Recomendamos usar la escala RCRI porque ha demostrado ser una 

herramienta útil en la valoración preoperatoria de los pacientes ya que sus 

seis criterios están definidos, son actualizados y rápidos de obtener. Se puede 

aplicar en la mayoría de pacientes, en diferentes tipos de cirugía 

independientemente de la urgencia como ya se ha discutido. La escala tiene 

una capacidad moderada de clasificar a los pacientes en alto y bajo riesgo 

para predecir las complicaciones cardiacas; por otro lado, su alta especificidad 

y valor predictivo negativo la hace adecuada para descartarlas. 

Además, la escala RCRI sigue siendo usada como referente para evaluar 

nuevas escalas preoperatorias por su buen desempeño. En los últimos años, 

los estudios de investigación han ido modificando los criterios de la escala 

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

Tabla 01: Características de los pacientes que tuvieron una cirugía no 

cardiaca. 

VARIABLES INTERVINIENTES N° (%) 

Edad 

30 a 40 años 20 23 

41 a 69 años 45 52 

≥70 años 22 25 

Sexo Femenino 52 60 

Insuficiencia respiratoria 4 5 

Diabetes Mellitus 9 10 

Uso de tabaco 13 15 

Hipertensión arterial 

Normal 46 53 

Prehipertensión 26 30 

Grado I 15 17 

Grado II 0 0 

Glasgow 

15 puntos 71 82 

13- 14 puntos 12 14 

9- 12 puntos 2 2 

≤8 puntos 2 2 

Cirugía Abdominal 70 80 
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Torácica 6 7 

Traumatológica 4 5 

Neuroquirúrgica 7 8 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 02: Frecuencia de complicaciones cardiacas en 87 pacientes. 

 

 

 

 

 

 

COMPLICACIONES 
CARDIACAS 

N° % 

Arritmias 23 26.44 

Infarto agudo de 
miocardio 

4 4.60 

Insuficiencia cardiaca 1 1.15 

Paro cardiaco 3 3.45 

Total 31 35.63 
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 Se considera una o más complicaciones ocurridas en cada 

paciente. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 03: Frecuencia de complicaciones cardíacas que se presentaron 

en los grupos de las escalas RCRI y Goldman respectivamente. 

Escala 
Complicaciones 

cardiacas 
(%) 

RCRI 
III - IV 16 18.4 

I - II 13 14.9 

Goldman 
III - IV 14 16.1 

I - II 15 17.2 

Total   29 33.3 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

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

complicaciones cardiacas. 

INDICADORES RCRI Goldman 

         Sensibilidad (%) 55.17 48.28 

        Especificidad (%) 79.31 79.31 

 Valor predictivo + (%) 57.14 53.80 
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   Valor predictivo - (%) 77.97 75.41 

Razón de verosimilitud + 2.67 2.33 

 Razón de verosimilitud - 0.57 0.65 

AUC 0.76 0.73 

 

Fuente: Elaboración propia. 

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

con respecto a la variable “Complicaciones cardiacas”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 


