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1. Resumen 
 

Introducción: Con el incremento de la esperanza de vida, cada día será mayor la 

demanda de realizar tratamiento quirúrgico en pacientes ancianos, los cuales tienen 

una mayor morbimortalidad debido a los múltiples cambios fisiológicos, lo anterior 

condiciona la probabilidad de eventos adversos posterior a la cirugía. 

 
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal 

y analítico, en donde se incluyerón  597 expedientes de pacientes geriátricos que 

fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico en 5 años de experiencia del 

Hospital Español de México. 

 
Resultados: En nuestra población encontramos una frecuencia de 52.1% de 

hombres y 47.9%, con media de edad de 75.3 años. Los factores de riesgo 

asociados que se encontraron fueron hipertensión con el 44.9%, diabetes 1.7%; la 

valoración por ASA, un 80.7% fue estadificado en ASA1, sobre el riesgo TE, 89.8% 

obtuvo un riesgo bajo. De acuerdo a las medidas estadísticas obtenidas, un 92.6% 

fue clasificado como una grado 2 en la escala de Clavien – Dindo, mientras que un 

4.2% fue catalogado en un grado 1. En nuestro estudio las patologías que 

requirieron manejo con resolución quirúrgica fueron apendicitis, abdomen agudo, 

cáncer/tumores, diverticulitis, hernias, pancreatitis; se encontró que los tres 

abordajes quirúrgicos más frecuentes fueron colecistectomías laparoscópicas 

37.6%, plastias 24.9%, laparotomías exploradoras 8%. Las complicaciones 

postquirúrgicas más frecuentes registradas, aparición de absceso residual (0.8%),  

sangrado (0.5%), pancreatitis (0.3%). Respecto a los tiempos quirúrgicos, 75.4% 

del total de procedimientos se realizó entre 61 y 90 minutos. 

 
Discusión: Es importante un abordaje multidisciplinario en el pre y  potsoperatorio 

para no limitar el acceso a procedimientos quirúrgicos sólo por motivo de la edad; 

así como la reintegración del adulto mayor a la comunidad en el menor tiempo 

posible y en las mejores condiciones clínicas.  
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Conclusiones: Con el incremento de la esperanza de vida, cada día será mayor la 

demanda de realizar el tratamiento quirúrgico de la enfermedad en pacientes 

ancianos, los cuales tienen una mayor morbimortalidad, es por esto que la 

valoración preoperatoria del adulto mayor debe ser exhaustiva para identificar todas 

las comorbilidades. 
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2. Marco teórico.  

 

El envejecimiento de la población es uno de los fenómenos sociales más 

estudiados y de mayor impacto de este siglo. Según la OMS, en el siglo XX se 

produjo una revolución de la longevidad. La esperanza media de vida al nacer 

aumentó 20 años desde 1950 y llegó a 66 años, y se prevé que para el año 2050 

haya aumentado 10 años más. 1 

 

Se define como envejecimiento a la suma de todos los cambios que se 

producen en el ser humano con el paso del tiempo y que conducen a un deterioro 

funcional y a la muerte. Comprende aquellos cambios que se producen en cualquier 

célula o sistema orgánico en función del tiempo, independientemente de cualquier 

influencia externa o patológica como la enfermedad.1 

 

Así mismo a geriatría es la rama médica encargada del cuidado de los adultos 

mayores en aspectos preventivos, terapéuticos, rehabilitatorios y paliativos 

integrando los aspectos sociales y familiares. Proporciona herramientas para la 

atención del adulto mayor enfermo en etapas agudas, subagudas y crónicas. Su 

objetivo fundamental es la conservación de la autonomía y la autovalía del adulto 

mayor, utilizando abordajes que integren las enfermedades de mayor prevalencia, 

las más discapacitantes y aquellas que condicionan dependencia. 2 

 

Según lo reportado en el 2017 por el Instituto Nacional de las Personas 

Adultas Mayores (INAPAM) en México existía una población total de 112,336,538 

personas de las cuales 12,973,411 presentaba más de 60 años, el 53.9% eran 

mujeres y el 46.1% eran hombres. 3 

 

La piramide poblacional de México en el 2019, se reporta una población total 

de 133,326,827, con incremento en el área de población por arriba de los 60 años, 

en comparación a lo reportado en años anteriores . (Figura 1)4 
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En la actualidad las instituciones de salud en todo el mundo secundario a 

este incremento acelerado de la longevidad en los pacientes, han tenido que 

replantearse objetivos, metas, programas y presupuestos, en las políticas de 

planificación en salud. 5 

 

Figura 1. Piramide poblacional de México 2019. 

 

En los últimos años, la tendencia a operar adultos mayores ha ido en 

aumento, debido al incremento en la sobrevida de la población. Así mismo es 
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importante destacar que cada vez es mas frecuente que diversas enfermedades 

sean tratables con cirugía. 5 

 

El envejecimiento implica una serie de cambios morfológicos y fisiológicos en 

todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias 

fisiopatológicas entre los adultos mayores y el resto de la población adulta, así 

mismo, nos permite conocer los cambios y complicaciones que  pueden suceder en 

el paciente quirúrgico (Tabla 1) 6. 

 

El envejecimiento presenta características inherentes y bien definidas, entre 
ellas: 

 

• Universal: que es propio de todos los seres vivos. 

 

• Progresivo: al trascurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que al 

acumularse originan los cambios propios del envejecimiento. 

 

• Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse. 

 

• Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad característica de 

envejecimiento, pero la velocidad de declinación funcional varía enormemente de 

sujeto a sujeto, y de órgano a órgano dentro de la misma persona. 

 

• Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de función. Se diferencia del proceso de 

crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este último, es alcanzar una madurez 

en la función. 

 

• Intrínseco: no es debido a factores ambientales modificables. 7 

 



10 

 
Tabla 1.  Cambios Fisiológicos del Envejecimiento y sus efectos perioperatorio 

 

El envejecimiento se asocia con una pérdida de la función neuromuscular y 

del rendimiento, en parte relacionada con la reducción de la fuerza y la potencia 

muscular, causada por la pérdida de la masa de los músculos esqueléticos y los 

cambios en la arquitectura muscular. Esta disminución en la fuerza y la potencia 
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muscular, junto con otros factores como el envejecimiento del sistema nervioso 

somatosensorial y motor, tiene implicaciones funcionales, tales como disminución 

en la velocidad al caminar, aumento del riesgo de caídas y una reducción de la 

capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria; lo que contribuye a 

una pérdida de la independencia y a una reducción en la calidad de vida de las 

personas. 7 

 

El objetivo final del procedimiento quirúrgico en el paciente geriátrico es 

siempre lograr la mejor calidad de vida con la mayor independencia y limitar el 

sufrimiento.5 

 

Algunos ejemplos de cirugías en pacientes geriátricos son: las artroplastías 

por fractura de cadera, la implantación de lentes intraoculares por cataratas, la 

cirugía prostática por hiperplasia o carcinoma, la implantación de marcapasos, las 

amputaciones de causa vascular, son cuatro veces más frecuentes en ancianos.5  

 

Sin embargo, las complicaciones perioperatorias son más frecuentes ya que 

presentan mayor tasa de comorbilidades por patologías agudas o crónicas. 

Además, se ha descrito que los pacientes geriátricos presentan una disminución en 

los mecanismos homeostáticos, llamado “homeoestenosis”, que se ha definido 

como una reducción en la capacidad de adaptarse a estímulos estresantes. Estos 

factores condiconan que el paciente anciano requiera evaluaciones y cuidados 

especiales, ya que además de aumentar los riesgos, estos factores afectan los 

tiempos de recuperación, la funcionalidad, independencia y la necesidad de 

rehabilitación posteriormente.5 

 

Los riesgos perioperatorios que se identifican con mayor frecuencia son 

reacciones adversas a medicamentos, interacciones farmacéuticas potenciales, 

delírium, deterioro cognitivo, declive funcional, infección, malnutrición, enfermedad 

tromboembólica, dolor no tratado o maltrato. 8 
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El equipo médico perioperatorio deberá considerar la fisiología del 

envejecimiento, la interacción de ésta con las enfermedades, la concurrencia de 

múltiples diagnósticos y la polifarmacia. Además, se reconoce una heterogeneidad 

en el grupo etario de adultos envejeciendo y cada individuo desarrolla un 

envejecimiento particular. 8 
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3. Justificación. 

 

El envejecimiento de la población se debe, fundamentalmente, a la reducción 

de los niveles de mortalidad y fecundidad; con el consecuente incremento de la 

expectativa de vida y la alta prevalencia de las enfermedades crónicas y la 

discapacidad funcional. 9 

 

La esperanza de vida está ligada a las condiciones físicas, sociales y 

culturales que intervienen en el desarrollo, por lo que es importante analizar sus 

avances o retrocesos; sin embargo, para caracterizar las transformaciones en el 

patrón de la mortalidad, es necesario analizar el efecto diferencial de factores como 

los grupos etarios o las causas de muerte. 10 

 

El paciente geriátrico característicamente tiene mayor probabilidad de 

eventos perioperatorios complicados o desenlaces adversos, más no es la edad la 

que determina el riesgo adicional al acto quirúrgico anestésico, sino la comorbilidad 

y aquella sólo dificulta la clasificación para definir el riesgo quirúrgico. 8 
 

En la actualidad existe muy poca bibliografía en México que nos muestre 

como han incrementado los casos de cirugía en el paciente geriátrico, debido al 

incremento de la esperanza de vida en la población. Motivo por el cual se requieren 

estudios que muestren como se encuentra en la actualidad la estadística de casos, 

así como cuáles son las patologías que más frecuentemente se presentan, y las 

complicaciones frecuentemente observadas en estas edades. 
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4. Planteamiento del problema.  

 

La pirámide poblacional de nuestro país, la distribución de la población de 

acuerdo con su edad, ha cambiado de manera inusitada en los últimos años. 

México, de haber tenido una población joven y en crecimiento, paulatinamente se 

ha ido transformando en una población envejecida. El resultado de esta tendencia 

será una cantidad cada vez mayor de personas adultas mayores.11 

 

El incremento de la esperanza de vida de la población, ha causado un 

incremento proporcional de ancianos en los servicios quirúrgicos, muchas veces 

motivados por enfermedades de largos años de evolución o para operarse de 

urgencia por afecciones ya conocidas y que fueron rechazados en cirugía electiva 

sobre la base de su edad.12 

 
Se ha descrito que a medida que la población envejece, aumenta la 

probabilidad de que los integrantes de mayor edad necesiten ser operados. Se 

practican aproximadamente 136 intervenciones quirúrgicas por cada 100,000 

habitantes con edad de 45 a 64 años, pero éstas aumentan a 190 en aquellos de 

75 años en adelante.13 

 

 

Por lo que la pregunta de investigación es: 

 

¿Cuáles son las principales patologías que condicionan un manejo quirúrgico en el 

anciano en el Hospital Español de México? 
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5. Objetivos. 
 

5.1 Objetivos Generales. 
 

• Conocer las principales etiologías que condicionan un manejo quirúrgico en 

los pacientes geriátricos del Hospital Español de México a una experiencia 

de 5 años. 

 
5.2 Objetivos Específicos. 

 

• Exponer las principales complicaciones postquirúrgicas del paciente 

geriátrico. 

• Clasificar por Clavien-Dindo las complicaciones potquirúrgicas del paciente 

geriátrico. 

• Conocer los riesgos cardiovasculares preoperatorios de los pacientes 

geriátricos. 

• Realizar un promedio en minutos de cada manejo quirúrgico dependiendo 

de la etiología en pacientes geriátricos. 
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6. Materiales y métodos:  

 
6.1 Diseño. 

 

Por el control de la maniobra: Observacional.  

Por la captación de la información: Retrospectivo.  

Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal.  

Por la presencia o no de grupo control: Analítico. 

 
 
 

6.2 Ubicación espacio-temporal 

  

Se realizó este estudio en el Hospital Español de México, con la revisión de 

expedientes clínicos de pacientes geriátricos operados de noviembre de 2013 a 

febrero de 2019 

 

 

6.3 Muestreo 

 6.3.1 Selección de la muestra. 
 Por conveniencia, no probabilística. 
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  6.3.2 Criterios de selección.   
 

6.3.2.1 Criterios de inclusión  
 

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes mayores de 65 años de 

edad que fueron intervenidos por cualquier patología en el periodo de noviembre de 

2013 a febrero de 2019. 

 
6.3.2.2 Criterios de exclusión 

 
Se excluyeron todos los expedientes de pacientes menores a 65 años de 

edad, pacientes que a pesar de tener un diagnóstico quirúrgico, no dieron 

consentimiento para la realización del procedimiento quirúrgico 

 
6.3.2.3 Criterios de eliminación 

 
Se eliminaron todos los expedientes que no contaran registrada en el 

expediente la información completa de la hoja de recolección de datos, o que el 

expediente se encontrara en algun proceso legal. 
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6.4 Definiciones de las variables. 

6.4.1 Definición Conceptual. 

 
• Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su 

nacimiento. 

 

• Sexo: Condición orgánica que distingue a los hombres de las mujeres. 

 

• Hipertensión arterial: La hipertensión, también conocida como tensión arterial 

alta o elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguíneos tienen una 

tensión persistentemente alta, lo que puede dañarlos. 

 

• Diabetes mellitus: La diabetes es una enfermedad crónica que aparece 

cuando el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no 

utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no 

controlada es la hiperglucemia 

 

• Cardiopatías: Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de 

trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos.  

 

• Cirugías abdominales previas: Cualquier procedimiento quirúrgico realizado 

en la región abdominal, antes de un padecimiento actual. 

 

• Indice tabáquico: Es un número de referencia que refleja el promedio de 

consumo de tabaco en un individuo. 

• Diagnóstico de ingreso: Procedimiento ordenado, sistemático, para conocer, 

para establecer de manera clara una circunstancia, a partir de observaciones 

y datos concretos, al valorar inicialmente a un paciente. 
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• Clasificación de ASA: Sistema de clasificación que utiliza la American 

Society of Anesthesiologists para estimar el riesgo que plantea la anestesia 

para los distintos estados del paciente. 

 

• Cirugía Planeada: Proceso quirúrgico que se establece originalmente a partir 

del análisis clínico, laboratorio y gabinete. 

 

• Cirugía Realizada: Proceso quirúrgico realizado a partir de los hallazgos en 

el momento de la cirugía. 

 

• Diagnóstico posquirúrgico: Diagnóstico realizado posterior a los hallazgos en 

un procedimiento quirúrgico. 

 

• Tiempo quirúrgico: Duración de una cirugía desde su inicio hasta el termino 

de esta. 

 

• Sangrado: Se refiere a la perdida de sangre en un procedimiento quirúrgico. 

 
• Complicaciones: Problema médico que se presenta durante el curso de una 

enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento. La complicación 

puede deberse a una enfermedad, el procedimiento o el tratamiento, o puede 

no tener relación con ellos. 

 

• Defunción: Muerte de una persona. 

 
• Escala de Clavien-Dindo: Es una clasificación para las complicaciones 

quirúrgicas. 
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6.4.2 Definición operacional. 

Variable Tipos de 

variable 

Escala de 

medición 

Instrumento 

Edad Ordinal Cuantitativa Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Sexo Dicotómica Cualitativa 

~ Mujer 

~ Hombre 

Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Hipertensión 

arterial 

Dicotómica Cualitativa 

~ Si 

~ No  

Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Diabetes mellitus 
 

Dicotómica Cualitativa 

~ Si 

~ No 

Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Cardiopatías Dicotómica Cualitativa 

~ Si 

~ No 

Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Cirugías 
abdominales 

previas 

Dicotómica Cualitativa 

~ Si 

~ No 

Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Indice tabáquico Continua Cuantitativa Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 
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Diagnóstico de 
ingreso 

Nominal Cualitativo Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Clasificación de 
ASA 

Continua Cuantitativa Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Cirugías Planeada Nominal Cualitativo Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Cirugía Realizada Nominal Cualitativo Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Diagnóstico 
Posquirúrgico 

Nominal Cualitativo Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Tiempo quirúrgico Continua Cuantitativo Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Sangrado Ordinal Cuantitativa Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Compliaciones Nominal Cualitativo Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Defunción Dicotómica Cualitativa 

~ Si 

No 

Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Escala de Clavien- 
DIndo  

Ordinal Cuantitativa Cédula de recolección de datos 

y expediente clinico. 

Tabla 2.Definición operacional 
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7. Lógistica 

7.1  Recursos 

 

• Recursos humanos: Los proporcionados por el tesista, director 

experto y directores metodológicos 

• Recursos materiales: Consumibles. (Plumas, fotocopias, 

impresiones, etc) 

• Recursos financieros: Sin financiamiento; aportados por el tesista. 
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8. Aspectos bioéticos. 
 

Para la realización de esta tesis, se manifiesta el total compromiso con la 

confidencialidad de la información obtenida, la cual se manejó con la privacidad 

establecida en los apartados correspondientes dentro del marco legal vigente en 

nuestro país, y las normas institucionales dentro de lo que establece la Ley General 

de Salud y lo señalado por CONBIOÉTICA. 
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9. Resultados 
 

Se realizó una revisión sistemática de los expedientes que cumplieran con 

los criterios de inclusión, vaciando los datos necesarios para su llenado, 

posteriormente se recabó toda la información en una base de datos SPSS. 

 

Definimos a N como el número total de casos en esta serie (597) tomando 

como válidos los casos que cuenten con todos los criterios de inclusión, y tomando 

como perdidos a los que no cuenten con algún requisito. 

 

Definimos media como el promedio obtenido al sumar todos los números y 

dividirlo entre el número de valores en el conjunto, definimos moda como el número 

que más frecuentemente se presenta en un conjunto de datos, la mediana es el 

valor medio cuando un conjunto de datos es ordenado de menor a mayor. 

 
1.0 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL 

 
Tabla 3.0 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a 

variables generales. 
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Tabla 3.1 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a factores 

de riesgo considerados en esta serie. 

 

 
Tabla 3.2 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a escalas 

de riesgo quirúrgico considerados en esta serie. 

 

 
Tabla 3.3 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a factores 

del procedimiento quirúrgico considerados en esta serie. 

 

 
Tabla 3.4 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a la 

escala de Clavien-Dindo considerada en esta serie. 
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Tabla 3.5 Medidas de Tendencia central (media, mediana, moda) respecto a los 

minutos quirúrgicos efectivos considerados en esta serie. 

 

2.0 FRECUENCIA 

 

 
Tabla 4.0 Frecuencia de sexo, considerada en esta serie. 

 

 
Tabla 4.1 Frecuencia de edad por grupo. 

 
Tabla 4.2 Frecuencia de hipertensión arterial. 
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Tabla 4.3 Frecuencia de Diabetes Mellitus. 

 

 
Tabla 4.4 Frecuencia de cirugías abdominal previas. 
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Tabla 4.5 Frecuencia de índice tabáquico. 

 
Tabla 4.6 Frecuencia de otros factores de riesgo. 
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Tabla 4.7 Frecuencia de riesgo quirúrgico ASA. 

 
Tabla 4.8 Frecuencia de riesgo quirúrgico cardiovascular. 

 
Tabla 4.9 Frecuencia de riesgo quirúrgico TE. 

 
Tabla 4.10 Frecuencia de minutos (G) quirúrgicos efectivos en esta serie. 
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Tabla 4.11 Frecuencia de sangrado (ml). 

 
Tabla 4.12 Frecuencia de complicaciones. 
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Tabla 4.13 Frecuencia de defunciones. 

 
Tabla 4.14 Frecuencia de estadificación en la escala de Clavien – Dindo. 

 

Podemos observar una frecuencia de 52.1% de hombres y 47.9% de mujeres 

del total de los casos de esta serie, observamos también que un 76.5% de total de 

los pacientes corresponden a la séptima década de la vida, mientras que un 12.6% 

se engloban en la sexta década de la vida, seguida de un 9% mayores de 80 años, 

y un 1.8% entre los 91 y los 100 años. 

 

Del total de los pacientes, un 55.1% no presentó antecedentes de 

hipertensión arterial, mientras que un 44.9% si presentó dicho diagnóstico, sobre 

diabetes mellitus, un 98.3% del total observado en esta serie, no presentó dicho 

diagnóstico, mientras que 1.7% si lo presentó, del total de la muestra, un 20.1% 

refirió haberse sometido a alguna cirugía abdominal anteriormente, mientras que un 

79.9% quedó exento de dicho procedimiento, de los 597 pacientes observados, un 

92.3% fue catalogado como no fumador, mientras que el restante 8% se distribuye 

en índices tabáquicos entre 1 y 80 puntos, respecto a otros factores de riesgo, un 
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7.7% tuvo presencia de dichos factores, mientras que 92.3% quedó exento de los 

mismos. 

 

Del total de pacientes observados en esta serie, un 80.7% fue estadificado 

en ASA1, 14.1% en ASA3, 4.4% en ASA4. 0.7% ASA1 y 0.2% ASA5, respecto al 

riesgo cardiovascular, 90.8% fue estadificado en riesgo bajo, 3.0% obtuvo riesgo 

intermedio, 0.7% obtuvo riesgo alto, mientras que 5.5% no calificó en esta escala, 

sobre el riesgo TE, 89.8% obtuvo un riesgo bajo, 3.4% un riesgo moderado, 1.2% 

riesgo alto mientras que 5.7% no calificó en esta escala. 

 

Respecto a los tiempos quirúrgicos, 75.4% del total de procedimientos ocupó 

entre 61 y 90 minutos, mientras que 11.9% tuvo una duración efectiva entre 31 y 60 

minutos, siendo un 10.6% con una duración mayor a los 90 minutos, y un 2.2% con 

una duración menor a 30 minutos, del total de los pacientes observados en esta 

serie, 98.8% no presentó complicaciones, mientras que 1.2% si presentó algún tipo 

de complicación. 

 

Del total de casos observados, un 78.6% de los pacientes presentó un 

sangrado mínimo, reportado en 0, mientras que el total restante se dispersa entre 1 

y 1,400 ml totales. 

 

La tasa de sobrevida post quirúrgica se reportó en un 97.5%, siendo un 2.5% 

el total de pacientes que no sobrevivieron a los procedimientos quirúrgicos. 

 

De acuerdo a las medidas estadísticas obtenidas, un 92.6% fue clasificado 

como una grado 2 en la escala de Clavien – Dindo, mientras que un 4.2% fue 

catalogado en un grado 1, el resto fue distribuido en los grados 3A, 3B, 4A, 4B y 5 

respectivamente, teniendo un porcentaje máximo de 1.8% por grado. 
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3.0 Pruebas estadísticas 
Tabla 5.1 Edad (G) – Hipertensión arterial 

X2= 0.530 (significancia baja) 

 
Tabla 5.2 Edad (g) – Diabetes mellitus 

X2= 0.666 (significancia baja) 

 
 

Tabla 5.3 Edad (G) – Cardiopatías 

X2= 0.016 (significancia alta) 
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Tabla 5.4 Edad (G) – Cirugías abdominales previas 

X2= 0.000(significancia alta) 

 
 

 

Tabla 5.5 Edad (G) – Índice tabáquico 

X2= 0.000 (significancia alta) 

 
 

Tabla 5.6 Edad (G) – Riesgo quirúrgico ASA 

X2= 0.000 (significancia alta) 
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Tabla 5.7 Edad (G) – Riesgo quirúrgico cardiovascular 

X2= 0.000 (significancia alta) 

 
 

Tabla 5.8 Edad (G) – Riesgo quirúrgico TE 

X2= 0.000 (significancia alta) 

 
 

Tabla 5.9 Edad (G) – Tipo de procedimiento 

X2= 0.000 (significancia alta) 
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Tabla 5.10 Edad (G) – Minutos (G) 

X2= 0.000 (significancia alta) 

 
 

Tabla 5.11 Edad (G) – Complicaciones 

X2= 0.087 (significancia alta) 

 
 

Tabla 5.12 Edad (G) – Defunción  

X2= 0.000 (significancia alta) 
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Tabla 5.13 Edad (G) – Escala de Clavien Dindo  

X2= 0.000 (significancia alta) 
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10. Discusión 

 

La transición demográfica en México como en otros países en desarrollo, 

condiciona  una serie de cambios que involucran el tamaño y la estructura por edad 

de la población, esto a su vez, implica desafíos para el sistema de salud, el cual 

debe responder a las  demandas de los diferentes sectores de la población; 

actualmente resultado de la profusa expansión y cobertura de los servicios de salud, 

entre otros factores, existe progresivo aumento de la esperanza de vida.  

 

En los adultos mayores,  en las patologías con resolución quirúrgica, el 

envejecimiento de la población ha generado la necesidad de adecuar la valoración 

preoperatoria ya que además de las alteraciones fisiológicas consecuencia del 

envejecimiento, se añade la elevada comorbilidad y la presencia de síndromes 

geriátricos, lo anterior es contemplado en la estimación del riesgo quirúrgico para 

disminuir complicaciones postoperatorias y favorecer la reintegración a su medio 

social en el menor tiempo posible y con el mayor grado de independencia.  

 

En nuestro estudio las patologías que requirieron manejo con resolución 

quirúrgica fueron apendicitis, abdomen agudo, cáncer/tumores, diverticulitis, 

hernias, pancreatitis; se encontró que los abordajes quirúrgicos más frecuentes 

fueron colecistectomías laparoscópicas en un 37.6%, plastias en el 24.9%, 

laparotomías exploradoras en un 8%, apendicectomías en el 7.5%, laparoscopías 

en un 4.3%, y por último hemicolectomías en el 3.3%. Las complicaciones 

postquirúrgicas más frecuentes fueron la aparición de absceso residual (0.8%),  

sangrado (0.5%), pancreatitis (0.3%). De acuerdo a las medidas estadísticas 

obtenidas, un 92.6% fue clasificado como una grado 2 en la escala de Clavien – 

Dindo, mientras que un 4.2% fue catalogado en un grado 1, el resto fue distribuido 

en los grados 3A, 3B, 4A, 4B y 5 respectivamente, teniendo un porcentaje máximo 

de 1.8% por grado. Los datos contrastan con un estudio realizado en Estados 

Unidos, dónde los procedimientos más realizados son colectomías parciales, 

resecciones de intestino delgado, manejo de úlceras pépticas, liberación de 
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adherencias, apendicectomías y laparotomías exploradoras, en este mismo estudio 

destacan complicaciones posquirúrgicas como neumonía  (2.7%)  e infección de la 

herida (3.4%). En cuanto a las defunciones, encontramos un 2.8% del total de 

nuestros 597 pacientes. 

 

En la serie estudiada de 333 pacientes atendidos en el Hospital Español de 

la ciudad de Veracruz, durante un período de 6.6 años, se encontró que un 16.52% 

de las colecistectomías realizadas por enfermedad vesicular litiásica 

correspondieron a pacientes por arriba de los 60 años de edad y en más del 75% a 

pacientes del sexo femenino, en nuestro estudio encontramos que el 52.4% de los 

pacientes sometidos a este procedimiento fueron femeninos.15  

 

En forma reciente, la introducción de la técnica de mínima invasión ha 

permitido el tratamiento de la colelitiasis, lo que ofrece ventajas al paciente ya que 

reduce las molestias postoperatorias de las heridas convencionales que interfieren 

con la rehabilitación temprana de los pacientes, la posibilidad de infección en la 

herida, un mejor control del dolor, la reanudación temprana de la vía oral y una 

estancia hospitalaria más corta. 

 

En la cirugía electiva más de la mitad de los pacientes fueron operados por 

hernias inguinales (77.1%), al parecer por la relación directa entre el envejecimiento 

biológico del organismo y las hernias. Garza en México informó resultados similares, 

mientras que en Italia Roseano reportó mayor incidencia de afecciones biliares, 

colorrectales y gastrointestinales.1 Es importante mencionar que el cáncer se 

presenta cada vez con más frecuencia en la edad avanzada, en este estudio se 

encontró que el 7% de intervenciones quirúrgicas se deben a esta causa, con 

predominio en sistema gastrointestinal, siendo el cáncer de colon, el más frecuente 

con 47.5%, seguido por el cáncer en sigmoides 11.9%.14 

 

El tiempo quirúrgico, promedio del total de procedimientos osciló en un rango  

entre 61 y 90 minutos en el 75.4% de los casos, mientras que 11.9% tuvo una 
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duración efectiva entre 31 y 60 minutos, siendo un 10.6% con una duración mayor 

a los 90 minutos, y un 2.2% con una duración menor a 30 minutos. Respecto al 

promedio en minutos de cada manejo quirúrgico encontramos que para abdomen 

agudo la duración promedio fue de 168 minutos,  en los abscesos fue de 69.9 

minutos, para la acalasia osciló en los187 minutos, para la apendicitis tuvo duración 

de 72.1 minutos, ascitis con 15 minutos,  para cáncer/tumor 71.4 minutos, colecistitis 

75.6, diverticulitis 74.4 minutos, dolor abdominal 75.9 minutos, hematomas 75.1 

minutos, hernias 75.6 minutos, pancreatitis 90 minutos, plastias 70.4 minutos, otros 

(biopsias, etc.) 75.6 minutos. 

Es característico del paciente anciano la pluripatología. En el presente 

estudio se encontró un predominio de enfermedades cardiovasculares como 

entidades asociadas; otras investigaciones reportan la diabetes mellitus y la 

obesidad. 

Los resultados obtenidos con respecto a la incidencia de complicaciones y 

muerte según el tipo de cirugía concuerdan con otras publicaciones, se observa que 

a medida que se incrementa la edad hay mayor probabilidad de intervenciones 

urgentes y que en el adulto mayor la cirugía de urgencia causa un elevado índice 

de complicaciones, así que el esfuerzo debe estar encaminado a detectar 

enfermedades quirúrgicas en edades tempranas y tratarlas de forma programada,  

con el fin de obtener mejores resultados.  
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11. Conclusiones 

 

Son múltiples los cambios fisiológicos en los adultos mayores que determinan 

una disminución de la reserva funcional y una mayor probabilidad de eventos 

adversos posteriores a la cirugía, destacando complicaciones cognitivas, 

cardiovasculares y respiratorias.  

Con el incremento de la esperanza de vida, cada día será mayor la demanda 

de realizar el tratamiento quirúrgico de la enfermedad en pacientes ancianos, los 

cuales tienen una mayor morbimortalidad, es por esto que la valoración 

preoperatoria del adulto mayor debe ser exhaustiva para identificar todas las 

comorbilidades, así como los principales síndromes geriátricos que impactarían en 

la recuperación posquirúrgica y favorecerían la reintegración del adulto mayor a la 

comunidad en las mejores condiciones clínicas y el menor tiempo posible. 

Los cirujanos, internistas, anestesiólogos, geriatras, nutriólogos y 

rehabilitadores implicados en la atención de este grupo de pacientes deben tener el 

conocimiento adecuado para no limitar el acceso a procedimientos quirúrgicos solo 

por motivo de la edad. 
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13. Anexo 

Cédula de recolección de datos (Una por cada expediente) 

Edad  

Sexo  

Hipertensión 

arterial 

 

 

Diabetes mellitus 
 

 

Cardiopatías  
 

Cirugías 
abdominales 

previas 

 

Indice tabáquico  
 

Diagnóstico de 
ingreso 

 
 

Clasificación de 
ASA 

 
 

Cirugías planeada  
 

Cirugía realizada  
 

Diagnóstico 
posquirúrgico 

 

Tiempo quirúrgico  
 

Sangrado  
 

Compliaciones  
 

Defunción  
 

Escala de Clavien- 
Dindo  
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