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RESUMEN 

Introducción:  

Cada vez es más común observar la tendencia de la sociedad a contar con individuos 

más longevos, siendo evidente que existe una expectativa de vida global creciente en 

el mundo occidental. Sin embargo, esta circunstancia también es motivo de que los 

perfiles epidemiológicos se transformen día con día y algunas enfermedades 

relacionadas con la edad sean paralelamente más prevalentes. La Valoración 

Geriátrica Integral (VGI), permite abordar la confluencia de los diferentes factores que 

contribuyen a la complejidad clínica de personas de edad avanzada. Este hecho 

reafirma que la VGI es una herramienta fundamental en el cuidado perioperatorio en 

esta población.  

Esta tesis fue diseñada con el objetivo principal de analizar el impacto de la Valoración 

Geriátrica Integral mediante la utilización de escalas de evaluación específicas en 

pacientes de edad avanzada con patología benigna hepatobiliopancreática. 

Métodos:  

Se realizó un estudio observacional prospectivo que incluyó un total de 140 pacientes 

ancianos (mayores de 75 años) diagnosticados de enfermedad hepatobiliar-

pancreática (HBP) benigna. Los pacientes fueron divididos en tres grupos según su 

edad: Grupo 1: 75-79 años; Grupo 2: 80-84 años; Grupo 3: 85 años y más. Se llevó a 

cabo una VGI con diferentes escalas: Índice de Barthel, Índice de Pfeiffer, Índice de 

Charlson y Escala de Fragilidad, al ingreso y al seguimiento a los 90 días del alta 

hospitalaria para analizar su influencia en la morbilidad, estancia media hospitalaria, 

complicaciones quirúrgicas y mortalidad. 

Resultados:  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes 

tratados de forma conservadora o los intervenidos quirúrgicamente, 

independientemente de la edad. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los pacientes tratados de forma conservadora o los intervenidos 
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quirúrgicamente, independientemente de las escalas utilizadas, excepto en el caso 

del índice de Barthel (p=0,001). En cuanto a complicaciones en los diferentes grupos 

de edad, se aprecian diferencias estadísticamente significativas (p=0,033) a nivel 

global.  

Las complicaciones Grado I son las que se presentan mayoritariamente en los tres 

grupos etarios en porcentajes prácticamente iguales.  

Finalmente, en el grupo de pacientes con un Barthel ≤ 60, hubo complicaciones 

mayores, lo que quiere decir que esta escala es una excelente herramienta para 

determinar morbimortalidad a corto y mediano plazo en los pacientes de edad 

avanzada. (p=0,037). 

Conclusiones:  

• El índice de Barthel y el índice de Charlson, son las escalas más adecuadas 

en la Valoración Geriátrica Integral para valorar el riesgo de mortalidad y 

morbilidad en pacientes de edad avanzada con patología 

hepatobiliopancreática benigna. 

• En los pacientes de edad avanzada con patología benigna 

hepatobiliopancreática, la decisión de la mejor opción terapéutica no está 

condicionada por la edad. 

• Aunque no se ha establecido una asociación entre la Valoración Geriátrica 

Integral y la opción terapéutica ofrecida a los pacientes, en términos generales 

se puede observar que, a pesar de la edad avanzada, la mortalidad en 

pacientes quirúrgicos, estuvo muy por debajo de los que recibieron tratamiento 

médico. Por lo anterior, es necesario un abordaje multidisciplinario para 

consensuar líneas de acción que mejoren directamente el diagnóstico, 

tratamiento y calidad de vida de esta población. 

Palabras clave: Cirugía, enfermedades hepatobiliares, geriatría, morbilidad, 

mortalidad 
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Abstract 

Introduction:  

It is increasingly common to observe the tendency of societies to have increasingly longer-

lived individuals, and it is evident that there is a growing global life expectancy in the Western 

world. Epidemiological profiles are changing daily, and some age-related diseases are 

becoming more prevalent. The Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) allows us to 

address the confluence of different factors contributing to older adults' clinical complexity.  

This study was designed to analyze the clinical utility of comprehensive geriatric assessment 

on the clinical outcomes of managing benign hepatobiliary and pancreatic diseases in elderly 

patients. 

Methods:  

A prospective observational study was carried out that included a total of 140 elderly patients 

(over 75 years old) diagnosed with benign hepatobiliary-pancreatic disease. The patients were 

divided into three groups according to age: Group 1: 75-79 years; Group 2: 80-84 years old; 

Group 3: 85 years and older. A comprehensive geriatric assessment was performed with 

different scales: Barthel Index, Pfeiffer Index, Charlson Index, and Frailty Scale, upon 

admission and at follow-up 90 days after hospital discharge, to analyze its influence on 

morbidity, hospital stay, and complications: surgeries and mortality. 

Results:  

No statistically significant differences were found between patients treated conservatively or 

those who underwent surgery, regardless of age. No statistically significant differences were 

found between patients treated conservatively or those who underwent surgery, irrespective 

of the scales used, except for the Barthel index (p=0.001). Regarding complications in the 

different age groups, there are statistically significant differences (p=0.033) globally, with 

Grade I complications occurring mainly in the three age groups in practically equal 

percentages. In patients with a Barthel ≤ 60, these patients with a lower Barthel score had 

more significant complications. (p=0.037). 

Conclusions: • The Barthel index and the Charlson index are the most appropriate scales in 

the Comprehensive Geriatric Assessment to assess the risk of mortality and morbidity in 

elderly patients with benign hepatobiliary-pancreatic pathology. • In elderly patients with 

benign hepatobiliary-pancreatic pathology, the decision on the best therapeutic option is not 

conditioned by age. • Although an association has not been established between the 

Comprehensive Geriatric Assessment and the therapeutic option offered to patients, in 
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general terms it can be observed that, despite advanced age, mortality in surgical patients 

was much lower than in those who received medical treatment. Therefore, a multidisciplinary 

approach is necessary to agree on lines of action that directly improve the diagnosis, treatment 

and quality of life of this population. 

 

Keywords: Surgery, hepatobiliary diseases, geriatrics, morbidity, mortality 
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1. Introducción  

1.1. Envejecimiento y salud 

El envejecimiento de la población mundial está creciendo a una velocidad sin 

precedentes. Se estima que para 2050, la población mundial de 65 años o más 

alcanzará los 1.500 millones, lo que significa que una de cada seis personas en el 

mundo tendrá 65 años o más1 . 

En 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó el Informe de referencia 

para la década de Envejecimiento Saludable 2021–2030. El informe describe el 

objetivo del envejecimiento saludable en la próxima década: optimizar la "capacidad 

funcional". Dado que sólo una cuarta parte de los países del mundo están recopilando 

datos comparables que se pueden utilizar para monitorear el progreso global hacia 

un envejecimiento saludable, fortalecer los datos, la investigación y la innovación para 

acelerar la implementación, son algunos de los elementos centrales abordados en el 

informe1. Este informe de la OMS pide un mayor apoyo financiero y colaboración 

dentro y entre los países para abordar las brechas críticas y los desafíos emergentes 

en la investigación sobre el envejecimiento saludable, incluida la polifarmacia, la 

multimorbilidad, la vulnerabilidad a las infecciones, la cobertura de vacunas, la mala 

adherencia a los medicamentos, cuidados transicionales, demencia, apoyo a los 

cuidadores, impacto de la migración y cambios climáticos en las personas mayores. 

En la actualidad, la mayoría de las personas puede aspirar a vivir más allá de 

los 60 años. En los países de ingresos bajos y medianos, esto se debe en gran parte 

a la importante reducción de la morbi-mortalidad en las primeras etapas de la vida, 

sobre todo durante la infancia y el nacimiento. En los países más desarrollados, el 

aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe sobre todo al 

descenso de la mortalidad entre las personas mayores. 

Es necesario comprender que las personas mayores hacen aportes a la 

sociedad de muchas maneras, ya sea en el seno de sus familias, en la comunidad 

local o en la sociedad en general.2,3  
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Sin embargo, el alcance de esos recursos humanos y sociales y las 

oportunidades que tendremos al envejecer depende en gran medida de algo 

fundamental: nuestra salud. Si las personas viven esos años adicionales de vida en 

buen estado de salud, su capacidad para hacer lo que valoran apenas tendrá límites. 

Sin duda, son muchos los cambios que pueden suscitarse durante el 

envejecimiento. En el plano biológico las reservas fisiológicas disminuyen 

exponencialmente y, por tanto, los riesgos de padecer enfermedades de todo tipo 

aumentan, en contraposición de la poca respuesta fisiológica que en muchos casos 

se presentan, por ello, la presencia de más de una afección de salud es muy frecuente 

en la población de edad avanzada (entre el 55 y 98% en personas de más de 60 años 

según las series).4,5  

Se incrementa con la edad, ocurre más en las mujeres y en personas con bajos 

ingresos. Se pueden producir infinidad de combinaciones, que en el futuro serán 

claves de comprender para poder así establecer líneas de acción claras y 

determinantes en cuanto a los modelos de salud orientados a personas de edad 

avanzada. Si bien no existe un ¨Gold standard¨ para predecir el envejecimiento 

biológico, los métodos de vanguardia actuales utilizan el aprendizaje automático para 

filtrar una gran cantidad de biomarcadores y parametrizar algoritmos relacionados con 

el envejecimiento, incluida la edad cronológica, el riesgo de mortalidad y la tasa de 

disminución de la integridad del sistema4,6  

1.2. Personas de edad avanzada en el contexto actual: el caso de España. 

En la actualidad, es cada vez más común observar la tendencia de las 

sociedades a contar con individuos cada vez más longevos, siendo evidente que 

existe una expectativa de vida global creciente en el mundo occidental. Sin embargo, 

lo anterior también es motivo de que los perfiles epidemiológicos se transformen día 

con día y algunas enfermedades relacionadas con la edad están siendo 

paralelamente más prevalentes.7 

Clásicamente, en los países desarrollados se puede clasificar a una persona 

como adulta mayor a partir de los 65 años según la Organización Mundial de la Salud8. 
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Este sector de la población es el que está creciendo de forma más importante. En 

Japón, por ejemplo, suponía el 17% en 2000 y del 25% en 2014.9 

 A nivel mundial se prevé que la esperanza de vida aumente en una gran 

mayoría de países desarrollados; como el caso de Reino Unido, con una probabilidad 

de incrementarse al menos en un 65% para las mujeres y un 85% para los hombres.  

Otro ejemplo es Corea del Sur, donde existe una probabilidad cercana al 90% 

de que las mujeres sobrepasen en promedio los 86,7 años de esperanza de vida en 

2030. Esta tendencia es seguida por Francia, España y Japón, siendo este último uno 

de los casos más dramáticos en cuanto a envejecimiento poblacional a nivel 

mundial.10 

Otro caso bastante interesante se da en América Latina, en países como 

Colombia, México, Argentina, Brasil o el caso de Chile, donde se vive un 

envejecimiento acelerado con una tendencia marcada a la inversión de la pirámide 

demográfica. La expectativa de vida para el quinquenio 2010- 2015 fue de 76 y 82 

años para hombres y mujeres respectivamente, siendo el segmento etario que más 

crece y el que proyecta mayor crecimiento el de 75 años y más. De hecho, el número 

de personas mayores de 75 años casi se ha duplicado entre el período 2000 y 2015. 

La expectativa de vida ha aumentado mucho más allá de lo que se esperaba en 

proyecciones demográficas de hace pocas décadas11 

Es importante mencionar que la expresión «edad avanzada» habitualmente 

hacía referencia al último periodo de la vida de una persona cuyo inicio se establece 

a partir de los 65 años en la mayoría de los países desarrollados. En países 

occidentales se tiende a retrasar el inicio de la edad avanzada hasta los 75-80 años12 

y, por tanto, será también el punto de corte utilizado para este estudio. 

España es un país con una esperanza de vida por encima de los 83 años de 

media; 80,3 para los hombres y de 85,8 para las mujeres, muy por encima incluso que 

la media para toda la Unión Europea13. La siguiente figura nos muestra como desde 

1908, ya se empieza a ver la tendencia a un crecimiento de la media de edad en la 

población española. Según los datos estadísticos del Padrón Continuo (INE) a 1 de 

enero de 2022 hay 9.479.010 personas mayores, un 19,97% sobre el total de la 
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población, 47.475.420 (datos definitivos publicados el 24-01-2023), la proporción de 

octogenarios: ya representan el 6% de toda la población: existen 19.639 

empadronados (1.619 personas más que el año anterior).14 

Figura 2: Evolución de la población española de 65 años y más, proyectada 

desde 1908 a 2040.  

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Censos de población y vivienda 2023. 

A medida que envejece la población, se intenta que la edad cronológica deje 

de ser un inconveniente para ofrecer tratamientos más agresivos a la población adulta 

mayor. Asimismo, no se puede obviar que la frecuencia de varias enfermedades, tanto 

benignas como malignas, seguirá aumentando.15 El cáncer de pulmón, próstata, 

hígado, riñón, estómago, colon y recto, son algunas de las malignidades más 

relevantes en el grupo, además de algunas otras tales como la colelitiasis, eventos 

cerebrovasculares, enfermedades coronarias y amputaciones, entre otras. Muchas 

de estas consideran el tratamiento quirúrgico como primera línea, lo cual 

indiscutiblemente trae consigo una serie de retos en lo que corresponde a la atención 

perioperatoria de las personas de edad avanzada.  
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Las instituciones de salud en todo el mundo han visto cómo las personas de 

edad avanzada han ido ocupando un lugar progresivamente más significativo como 

usuarios de los servicios sanitarios, tanto por su número como por su complejidad. 

Todo ello determina que las políticas de planificación de salud deban replantearse 

objetivos, metas, programas y presupuestos.15–17. 

1.3. Avances en el enfoque de atención médico-quirúrgico en pacientes de edad 

avanzada. 

La tendencia a intervenir quirúrgicamente adultos mayores ha ido en aumento 

debido a que, como se mencionó anteriormente, el envejecimiento de la población es 

cada vez mayor. Cabe destacar que muchas enfermedades tratables con cirugía 

aumentan su frecuencia, y como ejemplos se pueden mencionar algunos como las 

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

cataratas, la cirugía prostática por hiperplasia o carcinoma, la implantación de 

marcapasos o las amputaciones de causa vascular, que son cuatro veces más 

frecuentes en ancianos. 8El objetivo final es siempre lograr la mejor calidad de vida 

con la mayor independencia y limitar el sufrimiento. 

Desde la perspectiva médico-quirúrgica, la enfermedad hepatobiliar, 

especialmente la vesicular, es la principal indicación quirúrgica en los ancianos, grupo 

en que la enfermedad biliar aguda aumenta en 10 veces su morbi-mortalidad respecto 

a los no ancianos8 

En relación con enfermedades de tipo malignas, se puede decir que el 

carcinoma hepático es de los más frecuentes y, dependiendo del tipo, puede llegar a 

ser muy agresivo en las personas de edad avanzada, especialmente en el sexo 

masculino. Asimismo, en la actualidad existen programas y evaluaciones peri-

operatorias exitosas que toman en cuentan elementos de lo que se conoce como 

“recuperación mejorada”, específicamente en cirugía hepática de alta complejidad, 

que han dado excelentes resultados en la prestación de los cuidados perioperatorios 

y en la mejora de la práctica clínico-quirúrgica.18,19 

Partiendo de lo anterior, es preciso apuntar que cuando una cirugía irrumpe en 

la vida de un individuo, aún en ausencia de complicaciones, éste sufre un deterioro 
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en su estado de salud que lo incapacita total o parcialmente durante un determinado 

periodo de tiempo. La duración de este periodo de incapacidad y los cuidados que 

precisará la persona podrán depender de las características basales del paciente, de 

la magnitud de la cirugía y de la aparición de complicaciones peri-operatorias20,21.  

Por tanto, es necesario que el personal de salud fije su mirada y esfuerzos en 

el desarrollo de programas peri-operatorios integrales que permitan ir de la mano con 

el desarrollo tecnológico y con las características específicas de la población de edad 

avanzada.  

La evaluación preoperatoria que considera información de múltiples fuentes, 

como historia clínica, entrevista, examen físico y exámenes, permite conocer los 

antecedentes del paciente e identificar factores de riesgo modificables y así 

desarrollar un plan anestésico y quirúrgico en relación con los hallazgos, con el fin de 

lograr una disminución en la morbimortalidad perioperatoria22,23.  

De hecho, el principal objetivo de la evaluación preoperatoria es la reducción 

de la morbimortalidad asociada, si bien además busca educar, mejorar la satisfacción 

y reducir la ansiedad del paciente; evitar retrasos o suspensiones innecesarias; 

coordinar interconsultas en caso de que el paciente requiera estudios adicionales; y 

obtener un consentimiento informado firmado por el paciente, es indiscutible que una 

adecuada evaluación preoperatoria incide en una disminución en los costos, una 

menor tasa de suspensiones de la cirugía y una disminución en los días de 

hospitalización postoperatoria22–25 

1.4. Patología hepatobiliopancreática y su abordaje en pacientes de edad 

avanzada 

Los principales diagnósticos que se presentan en los pacientes de edad avanzada 

son la colecistitis, colangitis, colelitiasis y coledocolitiasis y, en ocasiones, una 

combinación de ellas. 
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1.4.1. Colecistitis aguda, Colelitiasis y Coledocolitiasis 

La colecistitis, es una de las complicaciones más comunes de la vesícula biliar. 

Se trata de una enfermedad inflamatoria aguda de la vesícula biliar causada por la 

obstrucción del conducto cístico debido a la presencia de cálculos biliares en 

aproximadamente el 90% al 95% de las personas diagnosticadas con esta afección. 

Con menos frecuencia, se presenta la colecistitis alitiásica, en la cual la inflamación 

aguda de la vesícula biliar se desarrolla sin cálculos biliares, presente en 

aproximadamente 5% a 10% de las personas diagnosticadas con colecistitis aguda26 

Por otra parte, los cálculos biliares son una de esas enfermedades que se 

vuelven más prevalentes con la edad, afectando hasta el 30% de las personas 

mayores de 60 años y casi 80% de los individuos institucionalizados mayores de 90 

años. 

La colecistitis aguda puede manejarse de manera conservadora, con 

tratamientos médicos que incluyen líquidos intravenosos, antibióticos, restricción de 

ingesta oral y analgésicos. La mayoría de los pacientes tratados conservadoramente 

experimentarán una remisión clínica dentro de 2–7 días. Los pacientes gravemente 

enfermos o debilitados pueden ser tratados con colecistostomía y drenajes, 

generalmente asociada a tratamientos médicos estándar.27. 

Estudios previos mostraron que el desarrollo de cálculos biliares y colecistitis 

aguda está fuertemente relacionado con la edad. A medida que la población mundial 

envejece, se espera que el número de pacientes con colecistitis aguda aumente. 

Mientras que la colecistectomía temprana se ha establecido firmemente como el 

procedimiento de elección para la colecistitis aguda en jóvenes y pacientes en forma; 

existe una clara controversia en el manejo de pacientes ancianos debido a 

comorbilidades y reservas fisiológicas reducidas, ya que se cree que los pacientes 

mayores presentan mayores riesgos en cuanto al aumento de la morbilidad y 

mortalidad perioperatoria 28 

Por otro lado, la coledocolitiasis es la más frecuente y potencialmente mórbida 

complicación de la colelitiasis, la cual constituye del 10% al 20% de la enfermedad 

sintomática de cálculos biliares en general y hasta el 32% en pacientes >70 años, si 
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no se trata a tiempo muchas veces puede contribuir a la obstrucción biliar, pancreatitis 

por cálculos biliares, colangitis, sepsis y en casos más graves hasta la muerte. 29 

Actualmente, las guías recomiendan que los pacientes que presentan 

coledocolitiasis se sometan a una colecistectomía reglada después de retirar los 

cálculos del conducto colédoco, ya sea espontáneamente o mediante 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). 

Los retrasos en la colecistectomía se han asociado a tasas de reingreso por 

enfermedad biliar recurrente que oscila entre el 12% y el 47%, por lo que incluso se 

recomienda hacer la colecistectomía durante el ingreso si es posible. 29 

El cumplimiento de las indicaciones para la colecistectomía puede ser 

particularmente complejo en pacientes de edad avanzada debido a los riesgos 

percibidos de la intervención quirúrgica; sin embargo, los reingresos, la enfermedad 

recurrente y las complicaciones del procedimiento también pueden ser mal toleradas 

debido a condiciones propias de la edad, comorbilidades subyacentes y fragilidad, por 

tales razones para estos pacientes es esencial seleccionar el tratamiento 

adecuado.30,31 

 

  



 

25 

 

 

1.4.2 Colangitis Aguda 

La colangitis aguda, (CA), también conocida como colangitis ascendente, es 

un síndrome clínico caracterizado por fiebre, ictericia y dolor abdominal (tríada de 

Charcot), que puede poner en peligro la vida; históricamente se ha informado que la 

mortalidad es superior al 50%. Afortunadamente, avances recientes en el diagnóstico 

y tratamiento de pacientes con colangitis aguda han contribuido a una reducción 

significativa de la mortalidad. La colangitis aguda ocurre por una infección en el 

sistema biliar generalmente por obstrucción ductal. La base del tratamiento es la 

reanimación con líquidos, la terapia con antibióticos y el drenaje biliar. La 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el estándar de oro para 

el drenaje biliar, mientras que las opciones percutáneas y quirúrgicas son 

modalidades alternativas en casos seleccionados. 32 

La colangitis aguda varía en gravedad, pudiendo ser de una forma leve, que 

mejora con antibióticos o tratamiento médico solamente o una forma grave, que en 

un gran porcentaje de caso necesita un drenaje biliar urgente. 31,33 

En pacientes de edad avanzada, los cuadros de colangitis suelen ser diferentes 

que, en individuos jóvenes, pues generalmente los síntomas inespecíficos y las 

comorbilidades propias de la edad conllevan a un diagnóstico tardío. El pronóstico 

incluye una alta morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria prolongada. 

Actualmente, se ha demostrado en muchos estudios que la CPRE para la 

colangitis obstructiva aguda es eficaz y segura en pacientes de edad avanzada, no 

obstante, sigue habiendo mucho debate en cuanto a que la edad aún se considera un 

factor de riesgo para las complicaciones de la colangitis. 

 Por ejemplo, en las Guías de Tokio la edad mayor de 75 años se define como 

factor de riesgo alto en la colangitis por ser una enfermedad inflamatoria aguda, por 

ello la decisión de la descompresión biliar con colocación de drenaje biliar no es tan 

sencilla como se piensa y en ocasiones condiciona la necesidad del ingreso del 

paciente en unidades de cuidados intensivos. 33,34 
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1.4.3. Pancreatitis Aguda 

La pancreatitis aguda (PA) es una de las causas gastrointestinales más 

comunes de ingresos hospitalarios en todo el mundo y representa más de 275.000 

casos al año. Es una enfermedad inflamatoria con un resultado clínico impredecible. 

La incidencia de PA ha ido en aumento a nivel mundial y se ha visto con más 

frecuencia en personas de edad avanzada debido al envejecimiento de la población 

35 

La PA es una condición clínica caracterizada por inflamación aguda de la 

glándula pancreática causada por factores etiológicos como cálculos biliares, abuso 

de alcohol, consumo de drogas y dislipidemia. 

Pacientes ancianos con PA tienen mayores tasas de morbilidad, reingresos 

hospitalarios y muerte por fallo multi orgánico. La clínica que presentan estos 

pacientes tiene un amplio espectro, desde una inflamación aguda autolimitada hasta 

la afectación sistémica que tiene resultados clínicamente graves, lo que resulta en 

insuficiencia orgánica múltiple. La tasa de mortalidad es de alrededor del 5% en 

pancreatitis leves, mientras que puede aumentar hasta un 30% en condiciones 

severas acompañado de necrosis pancreática. 

Estudios han demostrado que la mortalidad y las comorbilidades aumentan 

significativamente en el grupo de pacientes geriátricos que presentan un cuadro de 

pancreatitis. Además, se ha demostrado que la tasa de mortalidad alcanza alrededor 

del 20% en la población de pacientes de 55 años, mientras que aumenta 3 veces más 

en pacientes >70 años en comparación con los <60 años. 36 

1.5. Escalas de valoración geriátrica: herramientas para mejorar la atención 

perioperatoria en el paciente de edad avanzada 

En países como Inglaterra o Estados Unidos, más de un tercio de las cirugías 

electivas se realizan en adultos mayores, y esta proporción aumentará a medida que 

la población envejezca. No obstante, es necesario recalcar que los adultos mayores 

tienen tasas más altas de complicaciones postoperatorias, reingresos y mortalidad, 

mayor duración de la estancia media hospitalaria y son más frecuentes a ingresar en 
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centros de atención postaguda, en comparación con los adultos menores de 65 

años.37 

Por otra parte, numerosos factores cognitivos y psicosociales también afectan 

los resultados postoperatorios. Estudios han demostrado que los adultos mayores de 

65 años tienen menos conocimientos de salud que los adultos más jóvenes. El 

deterioro cognitivo en los adultos mayores también puede aumentar el riesgo de 

delirio postoperatorio e influenciar la capacidad de autocuidado. 38 

Según un estudio de Proyecciones de población 2020-2070 del Instituto 

Nacional de Estadística de España, se espera que la población española alcance 

aproximadamente 50,6 millones habitantes para 2070, de los cuales alrededor de 14,5 

millones de personas tendrán más de 65 años. El envejecimiento de la población es 

un logro social de suma importancia, sin embargo, conlleva a desafíos de salud 

pública. A medida que la población envejece, las necesidades de atención médica 

también aumentan, y con ello sobreviene la importancia de desarrollar estrategias e 

instrumentos que permitan valorar de forma integral a esta población. 

La Valoración Geriátrica Integral (VGI), permite abordar la confluencia de los 

diferentes factores que contribuyen a la complejidad clínica de los adultos mayores, 

por lo que actualmente se destaca un crecimiento exponencialmente evidente, de que 

la VGI, es una herramienta necesaria en todos los modelos de atención geriátrica. 

Los modelos de cogestión geriátrica no solamente sirven para estratificar el riesgo 

quirúrgico de los pacientes, sino también para identificar aquellos con mayor riesgo 

de complicaciones y, de esta manera, mejorar los resultados postoperatorios en esta 

población.39 

Se define una VGI como un proceso de diagnóstico multidimensional cuyo 

objetivo es identificar y cuantificar problemas físicos, funcionales, psicológicos y 

sociales que puedan tener los pacientes de edad avanzada y que repercutan 

directamente en la evolución clínica-quirúrgica.40 

A continuación, se enumeran algunas escalas que pueden resultar útiles para realizar 

una VGI: 



 

28 

 

 

1.5.1. Evaluación del riesgo perioperatorio: Escala ASA 

La clasificación del estatus físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos 

(ASA) es ampliamente utilizada, no sólo por anestesiólogos sino también por 

profesionales de otras especialidades, para establecer el estado físico del paciente 

en el período intraoperatorio. Esta primera clasificación física ASA sufrió 

modificaciones, convirtiéndola en una escala del 1 al 6 en la actualidad. El objetivo de 

la clasificación física ASA es cuantificar la cantidad de reserva fisiológica que posee 

un paciente en el momento en que son evaluados para un procedimiento quirúrgico 

41.  

Las categorías 1-5 (ya que la 6 es específicamente para un donante de 

órganos) representan niveles crecientes de deterioro del paciente. El 1 representa un 

"paciente sano normal" y 5 un "paciente moribundo” que incluso no se espera una 

sobrevivencia intra o post quirúrgica. Actualmente, la clasificación de ASA se utiliza 

para cualquier caso quirúrgico realizado bajo anestesia. Desde la creación de esta, 

los estudios han encontrado que se asocia significativamente con la morbilidad 

postoperatoria y la mortalidad. Sin embargo, queda aún por determinar si el puntaje 

ASA es un predictor independiente de complicaciones. 

Si bien se ha demostrado que esta puntuación es útil para evaluar el riesgo de 

complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, la mortalidad, el coste y la duración 

de la estancia hospitalaria, puede presentar falta de precisión y baja fiabilidad.40,42. 

(ver anexo 1) 

1.5.2. Valoración de Comorbilidades: Índice de Charlson 

El Índice de Comorbilidades de Charlson (ICC) o el índice de comorbilidad 

combinada es un método para predecir la mortalidad clasificando o ponderando las 

condiciones comórbidas (comorbilidades). Ha sido ampliamente utilizado por 

investigadores de la salud para medir la carga de la enfermedad y la combinación de 

casos. 

Desde la publicación de Charlson et al. artículo original en 1987, el documento 

ha sido citado casi 5.500 veces, además ha sido validado por su capacidad de 

predecir la mortalidad en varios subgrupos de enfermedades, incluidos cáncer, 
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enfermedad renal, accidente cerebrovascular, cuidados intensivos y enfermedad 

hepática. Estos estudios demuestran consistentemente que el ICC es un indicador 

pronóstico válido de mortalidad, por lo que puede ayudar a predecir la mortalidad en 

pacientes con variedad de afecciones, como enfermedades cardíacas, SIDA o cáncer 

(un total de 19 afecciones). 

Es importante mencionar que el ICC se desarrolló inicialmente como un 

sistema de puntuación para pacientes hospitalizados médicos, y fue diseñado para 

clasificar la comorbilidad en grupos de riesgo específicos mediante la asignación de 

puntuaciones de tipo y gravedad a un rango de enfermedades específicas. Su uso 

como factor pronóstico preoperatorio ha sido limitado en correlaciones con 

enfermedades crónicas y la mortalidad a los 30 días. 43,44. 

Los investigadores de la salud lo han utilizado ampliamente para medir la carga 

de la enfermedad y la combinación de casos, ya que predice la morbilidad de 1 año 

para un paciente que puede tener una variedad de comorbilidades tales como, 

enfermedades cardíacas, SIDA o cáncer (un total de 19 estados).  

Lo anterior nos muestra claramente que esta escala es un indicador pronóstico 

válido de mortalidad.  

A cada condición se le asigna un puntaje de 1, 2, 3 o 6, dependiendo del riesgo 

de muerte asociado con cada una. Los puntajes se agregan para proporcionar un 

puntaje total que predice la mortalidad. 44.  (ver anexo 2) 

1.5.3. Valoración del nivel de fragilidad: Escala de Fragilidad del Colegio 

Americano de Cirujanos 

En los últimos 20 años, los profesionales de la salud y la asistencia social 

dedicados al campo de la medicina geriátrica han llevado a cabo grandes esfuerzos 

para identificar a las personas mayores que requieren atención especializada que 

pueda contribuir a retrasar o evitar la aparición de la discapacidad. Antes de la 

discapacidad hay un estado intermedio conocido como fragilidad, un síndrome 

caracterizado por una disminución de la capacidad para responder a los factores 

estresantes, debido a una reserva funcional reducida. 
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Se puede definir la fragilidad como una condición que está estrechamente 

asociada con la mortalidad entre la población de adultos mayores, seguido de 

insuficiencia orgánica, cáncer y demencia terminal. Esta condición también está 

relacionada a otras situaciones adversas tales como: caídas, morbilidad, 

discapacidad, polifarmacia, hospitalización, institucionalización y mortalidad. 45 

El término de fragilidad se introdujo hace casi tres décadas a la literatura de 

medicina geriátrica como método para comprender y discernir el estado de salud 

complejo de los adultos mayores. La medición de la fragilidad integral es crucial para 

guiar la atención del paciente, ya que es una herramienta que permite determinar qué 

intervenciones tendrán más probabilidades de ser beneficiosas para los individuos 

particulares. En la actualidad se sugiere que todas las personas mayores de 70 años 

sean evaluadas por fragilidad.46,47.  

La escala de fragilidad del Colegio Americano de Anestesiólogos está 

compuesta por 5 preguntas que evalúan la función física de las personas mayores y 

dependiendo de si obtienen un puntaje entre 0 y 1, se consideran no frágiles, entre 1 

y 3, medianamente frágiles y entre 3 y 5 frágiles. (Ver anexo 3) 

1.5.4. Valoración de la funcionalidad e independencia: Índice de Barthel 

La escala de Barthel o el índice de Barthel fue descrita en 1965, por Mahoney 

y Barthel, por su experiencia en el tratamiento de pacientes crónicos con trastornos 

neuromusculares y musculoesqueléticos. Más tarde, esta escala se utilizó 

generalmente para examinar alteraciones funcionales en el tratamiento de personas 

que habían sufrido un accidente cerebrovascular. Sin embargo, actualmente se utiliza 

para evaluar el estado funcional en todo tipo de pacientes. 

En la práctica clínica, el índice de Barthel se puede utilizar de diferentes 

maneras: entrevistando a la persona o al proveedor de atención, mediante 

observación o pidiéndole al paciente que realice una actividad seleccionada. 

Un puntaje más alto está relacionado con una mayor probabilidad de ser 

competente para vivir en casa con un mayor grado de independencia. 
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Esta escala se ha usado generalmente para monitorear cambios funcionales 

en individuos que reciben rehabilitación, principalmente prediciendo los resultados 

funcionales relacionados con el accidente cerebrovascular. Varias publicaciones 

sobre Cirugía General contienen esta prueba como una herramienta de evaluación 

para pacientes.48,49 

La administración de Barthel requiere aproximadamente 5 minutos. Se evalúan 10 

características: la presencia de incontinencia fecal y urinaria, aseo, uso del baño, 

alimentación, transferencias, caminar, vestirse, subir escaleras y bañarse. 

Cada categoría se califica específicamente utilizando intervalos de 5 puntos. 

Por ejemplo, la puntuación máxima para bañarse independientemente es 5, mientras 

que caminar es 15. Los resultados varían de 0 a 100. La interpretación sugerida de 

dependencia es la siguiente: total de 0-20, grave de 21-60, moderado de 61-90, leve 

de 91-99, independiente 100. 

También hay una versión adaptada que otorga a estos 10 ítems una puntuación 

máxima de 20. Por razones prácticas, la versión adaptada es de uso común y mejora 

la comprensión del índice.49. (Ver anexo 4) 

1.5.5. Valoración del deterioro cognitivo: Índice de Pfeiffer 

El deterioro cognitivo es común en pacientes mayores y además 

pluripatológicos, tanto en atención primaria como a nivel hospitalario. La prevalencia 

del deterioro cognitivo en cohortes de estudios multicéntricos ha sido del 37-39%, con 

un porcentaje notablemente alto de pacientes con deterioro cognitivo oculto no 

detectado precozmente. El riesgo de demencia grave en estos pacientes es muy alto, 

por lo tanto, su detección temprana es clave si se trata de reducir o eliminar riesgos 

potenciales mayores. 50. 

La prueba de Pfeiffer o el Cuestionario de estado mental portátil corto de 

Pfeiffer (SPMSQ) fue descrito en 1975 por E. Pfeiffer. Esta encuesta detecta la 

presencia de deterioro cognitivo mediante la evaluación de la memoria a corto y largo 

plazo, orientación, datos sobre la vida diaria y el cálculo. Esta prueba es útil para la 

detección del deterioro cognitivo en pacientes con clínica relacionada. 
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Su administración requiere 5 minutos aproximadamente y consta de 11 

preguntas. Cada pregunta se responde de manera correcta o incorrecta, y cada 

respuesta incorrecta es un error. Un promedio de más de 2 errores sugiere un 

deterioro cognitivo y es aconsejable realizar pruebas cognitivas más largas y 

específicas para evaluar las funciones cognitivas. 

La puntuación es la siguiente: 0 o 2 errores se consideran normales, 3-4 

deterioro cognitivo leve, 5-7 deterioro cognitivo moderado, 8-10: deterioro cognitivo 

severo. Esta escala ha sido validada internacionalmente y sus resultados 

extrapolables a múltiples campos y especialidades 50. 

La validación española mostró que el área bajo la curva ROC fue de 0,89. La 

sensibilidad y la especificidad fueron 85.7 y 79.3, respectivamente (corte de 3 o 

más).51.  (Ver anexo 5). 

1.5.6. Análisis de las complicaciones postoperatorias: Clasificación de 

Clavien- Dindo e Índice de Complicaciones de Comprensión 

La clasificación de Clavien-Dindo (CCD) se originó en 1992, cuando se 

introdujo por primera vez bajo el nombre de la "puntuación T92", validada en 650 

colecistectomías. Este nuevo sistema de puntuación ofrecía las ventajas de poder 

comparar resultados clínicos en diferentes períodos dentro de la misma institución, 

comparar diferentes instituciones, comparar tratamientos quirúrgico y conservador, y 

documentar cirugías y complicaciones asociadas a estas de forma estandarizada. Por 

tanto, facilita los metaanálisis e investigación clínica de mayor rigurosidad, y aporta 

puntuaciones pronósticas que incluso pueden implementarse de manera rutinarias en 

ciertas especialidades y procedimientos. (52) 

Es un método bien establecido para facilitar el reporte complicaciones en varios 

tipos de cirugía abdominal mayor. Esta clasificación se basa en el tratamiento 

requerido para cada complicación, pero informa solo la complicación de mayor grado; 

por lo tanto, puede subestimar la verdadera morbilidad general en pacientes que 

experimentan más de una complicación.52. 
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También existe el Índice de Complicaciones de Comprensión o CCI. Este 

índice se basa en la clasificación de Clavien-Dindo y resume el curso postoperatorio 

con una nueva escala de morbilidad que va de 0 (sin complicaciones) a 100 (muerte). 

Además, permite calcular fácilmente la morbilidad postoperatoria longitudinalmente, 

por ejemplo, al alta, 3 o 6 meses después de la cirugía. Su valor se ha explorado en 

3 ensayos controlados aleatorios que muestran una mayor capacidad de respuesta 

para detectar diferencias entre los efectos del tratamiento que los criterios de 

valoración clásicos como "cualquier complicación" o "complicación mayor" definidos 

según el método Clavien-Dindo.53.  

A continuación, se presenta la tabla 1, la cual resume las diferentes escalas de 

valoración geriátrica integral: 

  



 

34 

 

 

Tabla1: Resumen de escalas funcionales para la Valoración Geriátrica Integral en 

pacientes de edad avanzada 

Escala Evaluación  Dimensiones  Puntuación/Significado 

Escala ASA Riesgo 

anestésico 

Saludable, 

enfermedad 

sistémica leve, 

enfermedad 

sistémica 

grave. 

enfermedad, 

incapacitante 

muerte 

Del grado I al grado VI 

I= sano 

II=enfermedad sistémica leve 

III=enfermedad sistémica grave 

IV=enfermedad sistémica grave que 

es una 

amenaza constante a la vida 

V= paciente moribundo que no se 

espera 

sobrevivir sin la operación 

VI=paciente declarado con muerte 

cerebral 

Índice de 

Comorbilidades 

de Charlson  

Comorbilidades  Edad y 

comorbilidades 

(Diabetes 

Mellitus, 

demencia, 

hemiplejia, 

leucemia, 

SIDA, otros) 

De 0 a 6 

1= comorbilidades leves (miocardio 

infracción, enfermedad hepática leve, 

Diabetes Mellitus 

sin daño a órganos, otros) 

2=hemiplejía, Diabetes Mellitus con 

daño orgánico, 

leucemia, otros) 

3= enfermedad hepática moderada y 

grave 
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6= tumor sólido metastásico/SIDA 

Escala de 

Fragilidad del 

Colegio 

Americano de 

Anestesiólogos. 

Nivel de 

fragilidad, 

predicción de 

morbilidad y 

predicción de 

mortalidad. 

Esta escala, 

compuesta por 

5 preguntas, 

evalúa la 

función física 

de las 

personas 

mayores. 

De 0 a 5 

Una puntuación entre 0 y 1 se 

consideran no frágiles, entre 1 y 3, 

moderadamente frágiles y entre 3 y 5 

frágiles. 

Índice de 

Barthel 

Nivel de 

funcionalidad e 

independencia 

Alimentación, 

higiene, ropa, 

continencia, 

baño, 

movilidad 

De 0 a 100 

100=paciente independiente 

91-99: dependencia leve 

61-90: dependencia moderada 

21-60: dependencia severa 

< 20: dependencia total 

Índice de 

Pfeiffer 

Grado de 

deterioro 

cognitivo 

Prueba de 10 

preguntas que 

incluye 

información 

personal, 

orientación del 

tiempo y del 

lugar, 

matemática 

elemental, 

habilidades y 

conocimientos 

sociales. 

De 0 a 10 

0-2: funciones cognitivas intactas 

3-4: deterioro cognitivo leve 

5-7: deterioro cognitivo moderado 

8-10: deterioro cognitivo severo 
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Clasificación de 

Clavien-Dindo  

Complicaciones 

postoperatorias  

Clasifica las 

complicaciones 

según la 

intervención 

médica 

necesaria para 

tratar las 

complicaciones 

después de los 

procedimientos 

quirúrgicos. 

Grado I: Cualquier desviación del 

postoperatorio normal sin necesidad 

de tratamiento radiológico, quiúrgico o 

farmacológico complejo. 

Grado II: Requiere tratamiento 

farmacológico, transfusiones 

sanguíneas y nutrición parenteral. 

Grado III: Intervenciones quiúrgicas, 

radiológicas o endoscópicas 

Grado IIIa: No anestesia general  

Grado IIIb: Si anestesia general 

Grado IV: Requiere Cuidados 

Intensivos 

Grado IVa: Disfunción uniorgánica 

Grado IVb: Disfunción multiorgánica 

Grado V: Muerte 

Índice de 

Complicaciones 

de 

Comprensión 

Complicaciones 

postoperatorias  

Se basa en la 

clasificación de 

Clavien-Dindo 

y resume el 

curso 

postoperatorio 

0 (sin complicaciones) 

100 (muerte) 

Fuente: elaboración propia.  
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2. JUSTIFICACIÓN Y 

PLANTEAMIENTO   
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2. Justificación y Planteamiento  

Según las estadísticas, la población mundial ha alcanzado más de 8 mil 

millones (Naciones Unidad, 2022). Con este aumento de la población, el 

envejecimiento de la población se ha convertido en una tendencia mundial. Según el 

Informe Social Mundial 2023 (Affairs, 2023), la cifra de personas de 65 años o más 

fue de 761 millones en 2021, y se espera que esta cifra aumente a 1.600 millones 

para 205054. 

En las últimas décadas, a medida que crece la esperanza de vida y la población 

envejece, se puede observar un mayor número de pacientes de edad avanzada con 

comorbilidades clínicamente relevantes que se someten a cirugía e incluso un mayor 

de pacientes que se resolvieron con tratamientos conservadores. 55 

El papel de la edad avanzada ha sido investigado en diferentes estudios como 

posible factor de riesgo de complicaciones postoperatorias y reducción de la 

supervivencia a largo plazo con hallazgos contradictorios, la influencia de la edad en 

el resultado de la cirugía ya ha sido ampliamente analizado en algunos campos, como 

la cirugía cardiovascular, que por razones epidemiológicas se realiza con mayor 

frecuencia en personas mayores56  

Los pacientes mayores con comorbilidades importantes pueden sorprender a 

todos con una recuperación rápida y sin complicaciones después de una cirugía de 

alto riesgo o de un episodio que se resuelva mediante tratamiento conservador. Por 

el contrario, algunos pacientes mayores que parecen sanos pueden no prosperar y 

desarrollar una cascada de complicaciones que conducen a una muerte inesperada 

o incapacidad permanente57.  

El aumento de la población de edad avanzada ha provocado un aumento en la 

incidencia de enfermedades agudas y crónicas que afectan a casi todos los sistemas, 

en particular el cardíaco, el renal, el respiratorio y por supuesto el digestivo. La 

pancreatitis aguda, la colecistitis aguda, la coledocolitiasis y la colangitis aguda son 

condiciones clínicas caracterizadas por una inflamación aguda de la glándula 

pancreática, la vesícula o los conductos biliares causadas por factores etiológicos 
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como cálculos biliares, abuso de alcohol, consumo de drogas y dislipidemia. 

Recientemente, se sabe que los pacientes de edad avanzada con estas patologías 

son ingresados en hospitales y tratados ya sea, de forma conservadora o 

quirúrgica58,59. 

Aunque la edad biológica es un componente de muchos sistemas de 

puntuación, ésta no es especialmente relevante para definir la línea de tratamiento 

que recibirá un paciente de edad avanzada. 

Actualmente, existen herramientas evaluativas, como la Valoración Geriátrica 

Integral, que fue originalmente desarrollada por geriatras como una evaluación 

multidimensional para pacientes mayores. Implica una evaluación multidominio que 

comprende el estado funcional, la comorbilidad, la polifarmacia, la cognición, estado 

psicológico, apoyo social y estado nutricional. Por lo tanto, este proceso necesita un 

enfoque interdisciplinario. Se ha informado que la VGI es una herramienta 

fundamental para la evaluación y planificación del tratamiento de pacientes mayores 

con enfermedad maligna y también para quienes presentes cuadros clínicos de 

mediana y alta complejidad por enfermedad benigna. 

Debido a todo lo expuesto, se puede suponer que mediante la Valoración 

Geriátrica Integral del paciente de edad avanzada con enfermedad benigna 

hepatobiliopancreática, es posible hacer una selección más adecuada del tipo de 

tratamiento que se le puede brindar a esta población en específico 

Esta VGI incluye escalas de valoración actuales que ahondan en aspectos 

claves tales como necesidades de atención, tanto de problemas médicos comunes 

como de aquellos donde se ve involucrado el aspecto psicológico, de capacidad 

mental, la nutrición, aspectos sociales y riesgos de dependencia. 

Esta tesis pretende focalizarse en analizar el impacto de la Valoración 

Geriátrica Integral utilizando escalas de valoración específicas y posteriormente 

realizar asociaciones entre los resultados clínicos tales como la morbilidad, estancia 

media hospitalaria y mortalidad  
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3. HIPÓTESIS 
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3. Hipótesis  

La utilización de escalas de evaluación prediseñadas permite llevar a cabo una 

valoración geriátrica integral del paciente de edad avanzada con patología benigna 

hepatobiliopancreática y, mediante su asociación con los resultados clínicos tales 

como morbilidad, tipo de tratamiento, estancia media hospitalaria y mortalidad, 

mejorar la práctica clínica habitual. 
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4. OBJETIVOS 
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4.  Objetivos 

 

4.1.  Objetivo Principal 

Analizar la asociación entre la Valoración Geriátrica Integral y los resultados clínicos 

en pacientes de edad avanzada con patología hepatobiliopancreática. 

 

4.2. Objetivos Secundarios 

4.2.1. Estudiar la importancia de la edad cronológica en la toma de decisiones 

terapéuticas en pacientes de edad avanzada con patología benigna 

hepatobiliopancreática. 

 

4.2.2. Determinar la asociación entre la opción terapéutica (conservadora vs 

quirúrgica) en pacientes de edad avanzada con patología benigna 

hepatobiliopancreática con las escalas de valoración geriátrica. 
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5. MATERIAL Y 
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5. Material y Métodos 

 

5.1. Diseño de estudio 

Se diseñó un estudio observacional y prospectivo, que se llevó a cabo en 

pacientes de edad avanzada (mayores de 75 años) con diagnóstico de enfermedad 

benigna hepatobiliopancreática, entre julio de 2020 y marzo de 2023. 

A éstos se les realizó una evaluación integral al momento de ser ingresados 

en la Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática (UCHBP) del Hospital Germans Trias 

y Pujol de Badalona (HUGTP) y se les realizó un seguimiento clínico a los 90 días 

posterior a su alta hospitalaria. 

A continuación, se presenta un esquema que resume las diferentes fases y 

actividades del reclutamiento y posterior seguimiento de los pacientes incluidos dentro 

del estudio. 

5.2. Ámbito de estudio 

Este estudio se llevó a cabo en la Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática 

del Servicio de Cirugía del Hospital Germans Trias y Pujol de Barcelona, el cual es 

uno de los hospitales públicos del Institut Català de la Salut, situado en la ciudad de 

Badalona, la cual forma parte del Área Metropolitana de Barcelona. Se trata de un 

hospital universitario, de tercer nivel asistencial y de referencia para la atención de 

alta complejidad de aproximadamente 800.000 ciudadanos del Barcelonés Nord y el 

Maresme, y es hospital general básico de más de 200.000 ciudadanos de Badalona 

y diversos municipios del entorno.  

En el área de Cirugía se realizan unas 17.000 intervenciones de cirugía mayor 

al año, de las cuales un 24% corresponden al servicio de Cirugía General Digestiva, 

el cual cuenta con 52 camas distribuidas en cinco Unidades específicas: Unidad de 

Colon y Recto, Unidad de Patología Mamaria, Unidad de Esofagogástrica, Unidad de 

Pared y Endocrino-Bariátrica y Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática.  
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5.3. Sujetos del estudio: 

Se incluyeron a los pacientes de edad avanzada (de 75 años o más), de ambos sexos 

que ingresen a la Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática por patología benigna o 

maligna hepatobiliopancreática en el Servicio de Cirugía del Hospital Germans Trias 

i Pujol en el periodo de estudio que comprende del mes de marzo del año 2020 al 

mes de diciembre del 2022, con una N total de 184 pacientes 

5.4. Criterios de inclusión  

1. Pacientes de edad avanzada (mayores de 75 años) 

2. Pacientes con diagnóstico de patología benigna hepatobiliopancreática 

3. Ingresados en UCHBP-HUGTP 

4. Firmar Consentimiento Informado (Ver anexo 7) 

5. Lectura de Hoja de Información para el paciente (ver anexo 8) 

5.5. Criterios de exclusión  

1. Pacientes con un cuadro de salud grave, a quienes las escalas no se les 

puedan aplicar. 

2. Pacientes con deterioro cognitivo severo. 

5.6. Variables del estudio: 

5.6.1. Variables Demográficas: 

• Edad: Se realizó una agrupación de todos los pacientes, en tres grupos etarios: 

Grupo 1: 75-79 años; Grupo 2: 80-84 años y Grupo 3: 85 años en adelante. 

Esta división se hizo partiendo de lo establecido en la literatura. 

• Sexo: Los pacientes fueron divididos en hombres y mujeres para efectos 

descriptivos. 

  



 

47 

 

 

5.6.2. Variables Clínicas: 

• Tipo de tratamiento: Se definieron dos grupos: pacientes que fueron 

intervenidos quirúrgicamente y pacientes con tratamiento médico, estos 

incluyen intervenciones de mínima invasión, antibioticoterapia, reposición 

hidroeléctrica, entre otras. 

Diagnóstico clínico: Se realizó una agrupación por diagnósticos clínicos. Se 

establecieron un total de 11 subgrupos todos ellos de enfermedad benigna. 

• Origen de ingreso: Los pacientes ingresaron tanto por el servicio de urgencias 

como de forma programada a través de consultas externas.  

• Estancia media hospitalaria: Mediante el seguimiento en la historia clínica, 

se contabilizaron la cantidad de días que los pacientes estuvieron ingresados 

hasta su alta hospitalaria o exitus, según fuese el caso. Esto permitió hacer 

comparaciones entre tratamientos, origen de ingreso y puntajes de escalas 

utilizadas. 

• Mortalidad: Se realizó un seguimiento de todos los pacientes hasta 90 días 

posteriores al alta, se incluyeron controles telefónicos a los 30, 60 y 90 días, 

así como seguimiento a través de la historia clínica para monitorear la 

mortalidad. 

• Comorbilidades: Con el Índice de Comorbilidades de Charlson, a cada 

condición registrada en la historia clínica del paciente se le asigna un puntaje 

de 1, 2, 3 o 6, dependiendo del riesgo de muerte asociado con cada una. Los 

puntajes se agregan para proporcionar un puntaje total que predice la 

mortalidad a 1 año.  

• Complicaciones: Se utilizó la Clasificación de Clavien- Dindo, la cual informa 

las complicaciones de menor a mayor grado: Siendo I: un grado menor y V: 

una complicación que implica la muerte del paciente. También se añadieron 

los resultados del Índice de Complicaciones de Comprensión o CCI. Este 

índice se basa en la clasificación de Clavien-Dindo y resume el curso del 

postoperatorio de los pacientes con una escala que estratifica las 

comorbilidades de 0 (sin complicaciones) a 100 (muerte). 



 

48 

 

 

5.6.3. Valoración Geriátrica Integral: 

• Fragilidad: Grado de fragilidad establecido en 0 y 5. Entre 0 y 1, fragilidad 

leve, entre 2 y 3, fragilidad moderada y entre 4 y 5, fragilidad severa. 

• Funcionalidad e independencia: Grado de independencia y funcionalidad, 

establecido entre 0 y 100, utilizando como punto de corte <60. 

• Deterioro Cognitivo: Se valoró el nivel de deterioro cognitivo aplicando la 

escala al momento del ingreso, entre 0 y 10. De 0 a 2 errores se considera 

normal, 3-4 errores deterioro cognitivo leve, 5-7 errores deterioro cognitivo 

moderado, más de 7 erorres deterioro cognitivo severo. 

• Riesgo quirúrgico: En los pacientes con tratamiento quirúrgico, se aplicó la 

escala de ASA, por lo que se estratificó el riesgo de la siguiente forma: 1: 

paciente sano, 2: patología sistémica leve, 3: patología sistémica severa sin 

incapacidad, 4: patología sistémica severa con incapacidad, 5: el paciente 

moribundo que no se espera sobrevivencia en las próximas 24 horas, 6 es el 

paciente fallecido. 
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A continuación, se presenta un esquema que resume las diferentes fases y 

actividades del reclutamiento y posterior seguimiento de los pacientes incluidos dentro 

del estudio. 

Figura 3: Valoración Geriátrica Integral realizada en pacientes con enfermedad 

benigna hepatobiliopancreática. 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Valoración Geriátrica Integral  

Pacientes ingresan por 

urgencias o consultas 

externas 

Fase 1: 

-Se explican 

objetivos de 

estudio. 

-  Se firma 

Consentimiento 

Informado 

-Se incluyeron en 

base de datos 

Fase 2:  

-Se aplican escalas: 

- Índice de Barthel 
- Índice de Charlson 
- Índice de Pffeifer 
- Escala de Fragilidad 
- Escala ASA 

Fase 3:  

- Evolución clínica durante 
la estancia hospitalaria 
- Valoración de estancia 
media hospitalaria  
- Control de exitus 
- Escala de Clavien -Dindo y 
CCI 

 

- Datos incluidos en base de datos de Excel. 
- Análisis estadístico mediante SPSS 
- Se publican resultados en revistas indexadas 
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5.7. Cálculo de la muestra: 

Asumiendo que la VGI se correlaciona con la evolución clínica, permitiendo una mejor 

estrategia terapéutica y redundando en una disminución de la mortalidad del 18% al 

5%, considerado un riesgo alfa del 0.05 y un riesgo beta del 0.2 en un contraste 

bilateral, con una tasa de pérdidas de seguimiento del 2% y utilizando una 

aproximación ARCOSENOS, se precisa un total de 173 pacientes.  

5.8. Análisis Estadístico: 

Para este estudio las variables continuas se presentan como medias con 

desviación estándar y rangos, mientras que las categóricas se presentan como 

números absolutos o porcentajes.  

Se utilizaron las pruebas de Chi Cuadrado con correlación de Pearson para la 

comparación de variables categóricas y la T de Student y test de Anova para las 

variables continuas.  

En todos los casos se ha utilizado la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para 

valorar la normalidad de las muestras. 

Todos los valores de “p” informados fueron bilaterales y se consideró la 

significación estadística cuando el valor de “p” fue igual o inferior a 0,05.  

Estos análisis estadísticos se realizaron utilizando el programa SPSS® versión 

24.0  

La recolección de los datos se llevó a cabo mediante la revisión de la historia 

clínica de los pacientes y la consulta del programa SAP dentro del Hospital. 

5.9. Consideraciones éticas 

En todo momento el estudio ha respetado las declaraciones internacionales 

éticas de Helsinki (Fortaleza, octubre 2013), las recomendaciones de la OMS y el 

código deontológico y la Ley de Investigación Biomédica. 

Los participantes han sido informados sobre los objetivos, desarrollo y alcance 

del estudio por el investigador principal o colaboradores y recibieron además una hoja 

informativa de las características del estudio. Los participantes realizaron todas las 
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preguntas en el momento previo a firmar el Consentimiento Informado. Antes de ser 

incluidos, todos los sujetos firmaron el consentimiento por escrito. Se adjuntó copia 

del consentimiento y la información a los participantes. 

Los investigadores clínicos se comprometieron en todo momento a guardar 

discreción sobre los datos personales de los participantes. El tratamiento, 

comunicación y cesión de los datos de carácter personal de los participantes en el 

estudio se ajustó de acuerdo con lo que dicta Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (BOE 6 de 

diciembre de 2018, aplicable a partir del 7 de diciembre de 2018) que traslada el 

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 

2016 de Protección de Datos (RGPD) (aplicable a partir del 25 de Mayo de 2018) y 

que sustituye a la Ley de Protección de Datos Personales (LOPD) nº 155/1999 del 13 

de diciembre. 

El protocolo y su documentación anexa, así como las hojas de recogida de 

datos y toda la información generada durante el estudio se consideran confidenciales. 

Sólo han sido utilizadas por los investigadores para las finalidades específicas del 

estudio. 

Este estudio fue evaluado y autorizado por el Comité Ético de Investigación Clínica 

del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, y se encuentra registrado mediante 

el siguiente identificador: AGE-PB-001 [MPM-001-20] PI-20-078. (Ver anexo 9). 

5.10. Conflicto de intereses 

El equipo investigador declara no tener conflicto de intereses. 

5.11. Confidencialidad de los datos 

Los datos se recogieron de la historia clínica electrónica y quedaron 

codificados de forma anónima. No se recogieron datos de índole personal que puedan 

identificar a los pacientes implicados. Se recopiló información sobre los datos 

sociodemográficos básicos, diagnósticos clínicos, técnicas quirúrgicas y sus 

complicaciones y puntuaciones de las escalas. 
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Se elaboró una base de datos específica que permitió compilar todos los datos 

necesarios de las variables que se definan para el proyecto, siendo únicamente 

accesible por el Investigador Principal y los monitores del estudio.  

Se han seguido las normas de confidencialidad de datos y la Declaración de 

Helsinki en todo momento.  
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6. RESULTADOS  
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6. Resultados 

 

6.1. Caracterización de la población de estudio 
 

Se ha valorado una cohorte de 184 pacientes mayores de 75 años. El 76,1% 

(140) tenían una enfermedad benigna y el 23,9% (44) tenía enfermedad maligna. 

Por tanto, nuestro estudio incluyó a 140 pacientes desde marzo de 2020 hasta 

julio de 2022. La proporción entre hombres y mujeres fue 56,4% vs 43,6% sin 

diferencias significativas (p=0,775). En cuanto a los tipos de admisiones, el 93,6% 

ingresó por urgencias y el 6,4% por ingreso programado. En referencia al tratamiento 

recibido, 111 (79,3%) pacientes recibieron tratamiento médico y 29 (20,7%) un 

procedimiento quirúrgico. 

Dividimos a los pacientes según los grupos etarios descritos previamente: 51 

pacientes con edades entre 75 y 79 años (grupo 1), 43 pacientes con edad entre 80 

y 84 años (grupo 2) y 46 pacientes con edad igual o mayor a 85 años (grupo 3). 

En la tabla 2 se describen las características generales de los pacientes y las 

puntuaciones medias de las diferentes escalas utilizadas para la valoración geriátrica 

integral. 
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Tabla 2: características de pacientes en cada grupo de edad 

 Grupo 1 

(75-79 años) 

 

n= 51 

Grupo 2 

(80-84 años) 

 

n= 43 

Grupo 3 

(85 años y 

mayores) 

n= 46 

p 

Edad (años) 76,5±1,4 81,9 ±1,5 87,8±2,6 0,001 

Género 

     Masculino       

     Femenino 

 

30 (58,8) 

21 (41,2) 

 

25 (58,1) 

18 (41,9) 

 

24 (52,2) 

22 (47,8) 

 

0,775 

Anesthetic risk (ASA) 

            1 o 2 

            3 o 4 

 

 

27 (52,9) 

24 (47,1) 

 

 

21 (50,0) 

21 (50,0) 

 

19 (41,3) 

27 (58,7) 

 

0,516 

Valoración Clínica 

          Índice de Charlson  

          Escala de Fragilidad 

          Índice de Pfeiffer  

          Índice de Barthel  

 

7,7± 3,9 

3,5 ± 1,7 

1,24± 2,2 

85,4±16,9 

 

8,0± 2,7 

4,2 ± 1,2 

1,9 ± 2,3 

76,4 ±19,7 

 

7,9 ± 2,2 

4,1 ± 1,5 

3,1± 2,9 

65,9±24,3 

 

0,945 

0,059 

0,001 

0,001 

Los datos se presentan como media ± desviación estándar, números absolutos (%) o 

mediana (rango) 

aTest de ANOVA 

bPrueba de Chi Cuadrado 
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En la tabla 3 se muestra la clasificación de la población según el diagnóstico de 

ingreso hospitalario. La mayoría de ellos, 52 casos (37,8%), tenían colecistitis aguda, 

siendo este el diagnóstico más prevalente, seguido por 29 casos de colangitis aguda 

(20,2%) y pancreatitis aguda con 25 casos (17,9%).  

Tabla 3: Clasificación de la cohorte por diagnósticos 

Diagnóstico N (%) 

Colecistitis aguda 52 37,8 

Colangitis aguda 29 20,2 

Pancreatitis aguda 25 17,9 

Coledocolitiasis 15 10,7 

Colelitiasis 10 7,1 

Colangitis esclerosante primaria 3 2,1 

Ileo biliar 1 0,7 

Quiste hepático 2 1,4 

Quiste pancreático  1 0,7 

Absceso hepátio  1 0,7 

      Pólipo biliar 1 0,7 

Total 140 100 

a Frecuencias de variables: Diagnóstico primario 
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6.2. Morbilidad y estancia hospitalaria media 

Para el análisis de las complicaciones intrahospitalarias se utilizó la clasificación 

de Clavien-Dindo. La tabla 4 muestra los resultados por grupo de edad, demostrando 

una mayor tasa de complicaciones en el grupo 2 (p=0,033). 

En general, la estancia media fue de 10,53 días (rango 1-141). Se establecieron 

tiempos de hospitalización según diagnóstico primario en tres grupos: Biliar, Páncreas 

e Hígado, pero no se encontraron diferencias estadísticas (p=0,609). Además, al 

comparar la estancia media entre los grupos de edad no se encontraron diferencias 

estadísticas (p=0,485).  

Tabla. 4: complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo en cada 

grupo. 

Clasificación de Clavien-Dindo  Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Pa 

Grado 0 13 (25,5) 5 (11,6) 10 (21,7)  

 

0,033 

Grado I 28 (54,9) 20 (46,5) 25 (54,3) 

Grado II 2 (3,9) 9 (20,9) 6 (13,0) 

Grado III 7 (13,7) 3 (7,0) 1 (2,2) 

Grado IV 0 (0,0) 1 (2,3) 0 (0,0) 

Grado V 1 (2,0) 5 (11,6) 4 (8,7) 

Los datos se presentan como números absolutos (%) 

Grupo 1: 75-79 años; Grupo 2: 80-84 años; Grupo 3: 85 años y mayores 

a Prueba de Chi-cuadrado- Prueba exacta de Fisher  



 

58 

 

 

En el gráfico 1 se muestra la relación entre los valores medios de las diferentes 

escalas utilizadas durante la evaluación clínica de los pacientes y la morbilidad 

agrupada en Clavien-Dindo ≥ 2 o < 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Comparación entre puntuaciones de escalas y complicaciones mediante la Gráfico 

Gráfico 1. Comparación entre puntuaciones de escalas y complicaciones mediante la Clasificación 

de Clavien-Dindo 

Sin embargo, cuando se comparan pacientes con complicaciones leves y graves 

con el nivel de independencia y funcionalidad y deterioro cognitivo utilizando los 

puntos de corte definidos descritos en la literatura (Gráfico 2), se observan diferencias 
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estadísticas significativas (p=0,037), especialmente en el grupo de pacientes con un 

Barthel ≤ 60. 

 

Gráfico 2. Comparación entre las escalas Clavien-Dindo agrupadas vs Pefeiffer y Barthel 
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6.3. Mortalidad 

La tasa de mortalidad global fue del 7,1% (10 pacientes). El 91,8% (9 pacientes) 

correspondió al grupo de tratamiento médico, y el 8,10% (1 paciente) al grupo de 

tratamiento quirúrgico. No hubo diferencias significativas (p=0,68) en la mortalidad 

según el tipo de tratamiento ofrecido al paciente o el tipo de ingreso (p=1,00). 

La relación entre mortalidad y grupo de edad se muestra en el Gráfico 3; la tasa 

de mortalidad fue de 1/51 (1,9%), 5/43 (11,66%) y 4/46 (8,69%) para los diferentes 

grupos de edad sin diferencias significativas (p=0,17). 

 

Gráfico 3. Mortalidad a los 90 días posteriores al alta, en los diferentes grupos de edad. 
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6.4. Evaluación geriátrica integral, estancia media hospitalaria y mortalidad 

El puntaje global del índice de Barthel para el grupo de pacientes fallecidos fue de 

64,00, mientras que para los pacientes vivos fue de 77,25, no se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas, pero sí una clara tendencia (p=0,065) a 

que mientras menor es el Barthel, mayor puede ser la mortalidad en pacientes de 

edad avanzada. En cuanto al Índice de Comorbilidad de Charlson, no hubo diferencias 

significativas (p=0,516) entre pacientes muertos (7,85) y pacientes vivos (8,50), no 

obstante pasa igual que con el Barthel. La escala de fragilidad del Colegio Americano 

de Anestesiólogos fue de 3,95 pacientes vivos y de 4,30 fallecidos, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,504). Tampoco hubo diferencias significativas 

(p=0,369) entre el resultado de la escala de Pfeiffer en el grupo de pacientes fallecidos 

(2,80) y en los vivos (2,02) (Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Comparación de puntuaciones de las diferentes escalas y mortalidad a los 90 días 

del alta. 
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Finalmente, en el Gráfico 5 se muestra una asociación directa entre la mortalidad a 

los 90 días del alta y los pacientes con puntuaciones de Barthel ≤ 60 (p= 0,406) y 

Pfeiffer ≥ 3 (p= 0,056). 

 

Gráfico 5. Comparación de la mortalidad a los 90 días y las puntuaciones agrupadas de Barthel o 

Pefeiffer. 
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7. DISCUSIÓN  
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7. Discusión 

Este estudio tuvo como principal objetivo correlacionar los resultados clínicos y de 

mortalidad con la implementación de una evaluación mediante escalas específicas en 

pacientes de edad avanzada con patología benigna hepatobiliopancreática. 

Asimismo, se considera importante pensar que la utilización de escalas en una VGI 

puede ser de gran ayuda al momento de tomar decisiones clínicas de en las personas 

de avanzada. 

Previo a la publicación del artículo principal de esta tesis, se publicaron tres artículos, 

que sientan las bases para la discusión subsiguiente: 

✓ El primero analiza el incremento de la esperanza de vida en la población y 

como esto conlleva a un creciente interés en el manejo quirúrgico de las 

enfermedades que afectan a pacientes de edad avanzada. Su objetivo principal 

era describir las escalas más utilizadas en la evaluación de pacientes ancianos 

programados para cirugía y proporciona una herramienta útil en la toma de 

decisiones clínicas específicas. 

✓ En el segundo nos enfocamos en pacientes octogenarias que fueron sometidas 

a cirugía como tratamiento de primera línea y que, posterior a la intervención, 

se mostraron satisfechos con los resultados. La calidad de vida y la buena 

autopercepción del envejecimiento son un objetivo clave en los pacientes de 

edad avanzada y deben tenerse en cuenta antes y después de un 

procedimiento quirúrgico. Además, este estudio concluyó que es preciso 

analizar los resultados de la cirugía en pacientes de edad avanzada con cáncer 

de mama para así mejorar la evidencia y optimizar recursos. 

✓ En el tercero se analizaron los resultados clínicos postoperatorios de los 

pacientes tratados quirúrgicamente por cáncer colorrectal en relación con los 

resultados de la valoración geriátrica integral preoperatoria, permitiendo así 

determinar que ésta es una buena herramienta para evaluar la mortalidad 

postoperatoria a medio plazo. 
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7.1. Escalas de Valoración: ¿Qué son y cuál es su importancia? 

Es sabido que el aumento de la esperanza de vida influirá proporcionalmente en 

la demanda quirúrgica de la población adulta mayor y de edad avanzada en general 

60. Esta situación implica que los pacientes intervenidos quirúrgicamente con edades 

avanzadas serán cada vez más frecuentes, y los proveedores de atención tienen la 

responsabilidad de enfrentar esta situación futura realizando una evaluación integral 

que conlleve a una toma de decisiones segura y eficaz. 

En los pacientes quirúrgicos de mayor edad las investigaciones sugieren que entre 

el 25% y el 40% de los eventos adversos perioperatorios son atribuibles a la presencia 

de fragilidad, lo cual se discutirá ampliamente más adelante 61  

Los primeros instrumentos para evaluar los niveles de dependencia e 

independencia con respecto a las actividades de la vida diaria (AVD) se crearon en 

los años 70, estos son el Índice de Katz y el Índice de Barthel. En la mayoría de los 

casos, estos instrumentos no se aplican actualmente de forma aislada, sino que los 

mismos son incorporados dentro de una valoración geriátrica integral (VGI), que 

implica la utilización de otros instrumentos que permiten evaluar diferentes áreas de 

las personas.62 La VGI determina un diagnóstico multifuncional que ayuda a identificar 

y cuantificar los problemas físicos, funcionales, psíquicos y sociales que puede 

presentar el adulto mayor, muchas veces no identificados en la historia clínica 

tradicional, y que, además ayuda a establecer un plan de seguimiento evolutivo. 

Dentro de los beneficios de la VGI encontramos una disminución en la mortalidad, 

disminución en las hospitalizaciones y mejoría del estado funcional, entre otras 63,64. 

El uso de escalas en la VGI permite ahorrar tiempo en la valoración, ya que su uso 

como cribado puede dar una idea rápida, general y completa del estado de salud de 

las personas mayores 65. Estas escalas deben ser objetivas, válidas, reproducibles, 

comprensibles, eficientes y útiles para identificar oportunidades de mejora de la salud 

y deterioros de forma sistemática. Las principales ventajas de la VGI son que puede 

llegar a favorecer el estado funcional y la capacidad cognitiva. Además, pretende 
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lograr disminuir la polimedicación y la necesidad de hospitalización en los procesos 

agudos 66. 

Actualmente, no existe un consenso en la literatura ni tampoco evidencia de nivel 

alto que especifiquen directamente cuál o cuáles son las mejores escalas que se 

pueden aplicar para llevar a cabo una VGI, ya que existen una cantidad importante 

de escalas validadas. No obstante, en algunas series establecen las diferentes áreas 

de valoración tales como: funcional, mental, social, nutricional y fragilidad 66. 

Considerando el respectivo enfoque en la funcionalidad del paciente o estado clínico 

encontramos útil que exista un abanico de posibilidades en cuanto a la utilización de 

las escalas, ya que una sola no permite obtener toda la información necesaria de un 

paciente.67,68. 

 En nuestro estudio, utilizamos escalas funcionales como el Índice de Barthel y 

el Índice de Comorbilidades de Charlson, así como escalas clínicas; el ASA, Índice 

de Pfeiffer, Clasificación de Clavien- Dindo, y por supuesto una escala que permitió 

medir la fragilidad, en concordancia con lo que se recomienda a nivel mundial con 

respecto a la implementación y desarrollo de sistemas de valoración clínica69. 

7.2. La edad edad avanzada como factor de riesgo en la patología 

hepatobiliopancreática. 

 Cuando hablamos de factores no modificables, la edad es el principal factor de 

riesgo no modificable para desarrollar enfermedades neoplásicas como es el caso de 

algunos tipos de cáncer: mama, colorrectal o hígado, entre otros. Este dato es 

particularmente significativo en vista de la evolución demográfica de la población 

occidental en general, dado que el aumento de la esperanza de vida es proporcional 

al aumento del número de pacientes de edad avanzada con diversas enfermedades 

malignas, previéndose un mayor número de pacientes de elevada edad que 

desarrollarán cáncer de mama en los próximos decenios. 70–72. 

Uno de los puntos clave de este estudio es poner sobre la mesa la discusión 

acerca de la definición de paciente de edad avanzada, ya que existe una gran 
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dificultad en definir un punto de referencia numérico para este concepto, 

especialmente cuando se analizan datos clínicos. 

El término «paciente de edad avanzada» no está claramente definido en la 

literatura (en este estudio hablamos de edad avanzada a partir de los 75 años), pero 

son muchas las series que establecen una asociación directa entre la edad avanzada 

y la fragilidad. Dada la forma heterogénea de medir la fragilidad, está claro que cada 

estimación de su prevalencia en la población podría ser fácilmente discutible o (en el 

mejor de los casos) proporcionar una visión muy parcial del fenómeno.73 

 Varios estudios han demostrado que las personas, social y/o económicamente 

desfavorecidas presentan una prevalencia particularmente más alta de fragilidad. 

Además, es importante considerar el peso de las condiciones clínicas en relación con 

la prevalencia de la fragilidad. Es obvio que una persona más enferma tiene mayores 

probabilidades de considerarse frágil, independientemente del instrumento utilizado 

para evaluarla. Por tanto, la prevalencia de la fragilidad puede ser muy diferente en 

distintos entornos clínicos, y bajo ninguna razón se puede relacionar directamente 

con la edad biológica de las personas 47,73. 

 La cirugía geriátrica ha experimentado un desarrollo exponencial en los últimos 

años debido al avance en las diferentes técnicas quirúrgicas y anestésicas, pero sobre 

todo por el mejor conocimiento del envejecimiento74. Todo ello ha permitido ampliar 

la oferta quirúrgica a los pacientes de edades muy avanzadas, con resultados 

similares a los obtenidos en grupos de pacientes más jóvenes2,75. Sin embargo, la 

discusión sobre el riesgo-beneficio de una intervención quirúrgica en esta etapa de la 

vida puede tener una gran carga emocional y ser un asunto ético complejo69. La 

percepción, las expectativas y los planes de manejo frecuentemente difieren entre los 

pacientes (y sus familiares), los cirujanos, enfermeras y todos aquellos profesionales 

que estén involucrados en el cuidado del enfermo76. 

El paciente geriátrico tiene mayor probabilidad de presentar eventos 

perioperatorios complicados o desenlaces adversos, así como de mortalidad en el 

postoperatorio inmediato e incluso en el tardío77. Sin embargo, la edad por sí sola no 
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es el único factor determinante de riesgo adicional en el acto quirúrgico, presentando 

gran relevancia la comorbilidad y el estado global funcional que el paciente presenta. 

7.3. Valoración geriátrica integral en una cohorte de pacientes con cáncer 

colorrectal 

Si bien el objetivo de este proyecto se centra en pacientes afectos de patología 

benigna hepatobiliopancreática, la línea de trabajo del grupo de investigación ha 

permitido ya publicar evidencia sobre la relación entre la VGI y pacientes con 

patología colorrectal. Es de esta experiencia previa que surge la hipótesis principal 

del presente estudio y sus objetivos. 

En relación con los estudios previos, se observaron los resultados postoperatorios 

de una cohorte de pacientes de edad avanzada (mayores de 75 años) con diagnóstico 

de cáncer colorrectal y los valores de su VGI. Se ha podido concluir que dicha 

valoración es una excelente herramienta para poder determinar la mortalidad en esta 

población78 

Uno de los puntos claves que se desprenden de este estudio (y que 

posteriormente ligaremos con el estudio sobre pacientes con enfermedad 

hepatobiliopancreática) es que únicamente el Índice de Barthel fue claramente inferior 

en el grupo de edad muy avanzada (mayores de 85 años), no así el índice de 

Karnofsky. Ambas escalas sirven para evaluar la funcionalidad de las personas 

añosas, pero el índice de Barthel se centra más en las actividades básicas de la vida 

diaria y el de Karnofsky en la dependencia estrictamente. Se puede comprobar en 

una importante cantidad de estudios que el Barthel se constituye como una escala 

mucho más fehaciente, ya que debido a sus excelentes propiedades clinimétricas, 

permite tener un punto de partida y posteriormente obtener valores categóricos, que 

pueden ser favorables o no para el paciente, y que, al momento de tomar decisiones 

desde el punto de vista clínico, se torna inmejorable. 79–81 

Otro aspecto que desde el punto de vista clínico se torna importante en la serie de 

colorrectal, es el hecho de que, a pesar de llevar a cabo la VGI, la mortalidad a los 30 

días fue mayor que a los 90 días y que los estándares globales, situándose en torno 
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al 5%. Esto cobra sentido cuando observamos que en la literatura se hace referencia 

a que el cáncer colorrectal es el segundo tipo de cáncer más prevalente a nivel 

mundial. En muchos casos no se trata como el primario, si no de forma metastática, 

82y en las personas de edad avanzada también se debe tomar en cuenta que las 

complicaciones pueden sobrevenir en el postoperatorio debido a factores como las 

comorbilidades asociadas, el estado nutricional o el estadiaje de la enfermedad, entre 

otros82,83. 

Un punto que se debe tener también en cuenta es que la evaluación geriátrica 

debe considerarse como una herramienta más para la toma de decisiones clínicas, 

pero no debe demorar el proceso entre el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico. Este 

periodo viene condicionado por los tiempos establecidos en los circuitos de  atención 

oncológica, independientemente de la edad (y la evaluación preoperatoria) de los 

pacientes.78 No obstante, las escalas de valoración geriátrica no están diseñadas para 

medir directamente las probabilidades de complicaciones inmediatas, mediatas o 

tardías. Para ello existen otras escalas más específicas como Clavien-Dindo o ASA, 

que permiten determinar posibles complicaciones y que por tanto deben incluirse 

dentro de la evaluación geriátrica cuando el paciente vaya a ser sometido a un 

procedimiento quirúrgico78,84,85. 

Otro de los puntos claves que se trató en este estudio, es el hecho de dónde están 

los límites para llevar a cabo tratamientos quirúrgicos en pacientes muy mayores, 

teniendo en cuenta aspectos éticos de gran importancia, así como la decisión 

compartida con el paciente y su familia86. 

Por tanto, mejorar los esfuerzos en la selección de los pacientes, optimizar el 

manejo postoperatorio mediante los programas Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS) o fast-track o mejorar las condiciones preoperatorias mediante programas de 

prehabilitación, mejora considerablemente los resultados clínicos postoperatorios en 

cirugías de alta complejidad en pacientes de edad avanzada61. 
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La conclusión más importante de este estudio fue que la VGI mediante distintas 

escalas es una buena herramienta para determinar la mortalidad postoperatoria en el 

postoperatorio a medio plazo. 

El planteamiento y desarrollo de estudios prospectivos permitiría determinar la 

importancia de llevar a cabo esta evaluación geriátrica, realizando una adecuada 

selección de pacientes para cada programa de prehabilitación preoperatoria. 

7.4. Valoración geriátrica integral en una cohorte de pacientes con enfermedad 

benigna hepatobiliopancreática 

Centrándonos en la población específica de este estudio, observamos que la edad 

media en esta cohorte fue de 81,73 años, muy cercano al promedio de esperanza de 

vida a nivel mundial y que en España se estipula en 83 años. 77,87,88. Aunque la edad 

media global de la cohorte fue superior a 80 años, es en el grupo 1 (75-79) en el cual 

encontramos el número más significativo de pacientes (Tabla 2).  

 En esta cohorte de un total de 184 pacientes, 140 presentaban diagnósticos de 

enfermedad benigna hepatobiliopancreática, siendo la colecistitis aguda la principal 

causa de morbilidad. Esto es concordante con la literatura, ya que es conocido que la 

enfermedad benigna hepatobiliopancreática es muy común en edades avanzadas59. 

Los otros 44 eran diagnósticos neoplásicos. 

Con una población de edad avanzada en rápido aumento, la proporción de 

pacientes ancianos con emergencias quirúrgicas está aumentando, lo que plantea al 

mundo quirúrgico un nuevo desafío que afrontar. Además, los pacientes con 

comorbilidades y/o enfermedades malignas avanzadas ahora viven más y mejor 

gracias al desarrollo de tratamientos médicos más eficaces. Sin embargo, esto no 

quiere decir que todos los pacientes con ciertas enfermedades son aptos para la 

cirugía, debido a que existen factores multicausales como son la fragilidad y las 

comorbilidades que puedan determinar realmente la viabilidad de la cirugía. Por este 

motivo, las opciones terapéuticas alternativas no quirúrgicas representan una opción 

adecuada ya sea como puente para una cirugía posterior una vez mejoren sus 

condiciones clínicas, o como tratamiento definitivo.89–91. 
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La colecistitis aguda, la coledocolitiasis y la colelitiasis son las que ocurren 

principalmente en pacientes de edad avanzada y en nuestra experiencia no fue la 

excepción59. La colecistitis aguda se vuelve más prevalente con la edad, afectando 

hasta el 30% de las personas mayores de 60 años y al 80% de las personas 

institucionalizadas mayores de 90 años. Además, la colecistitis aguda es una de las 

complicaciones más comunes de los cálculos de la vesícula biliar y, a menudo, 

requiere un ingreso hospitalario de emergencia para recibir tratamiento. 58,59.  

En cuanto a las comparaciones realizadas con sexo y riesgo anestésico 

(clasificación ASA), no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los tres grupos de edad. No obstante, como discutimos anteriormente, las escalas 

como el ASA, Índice de Charlson o la Clasificación de Clavien-Dindo son 

indispensables para llevar a cabo una una valoración preoperatoria, especialmente 

en pacientes que serán sometidos a cirugía y que se pretenda conocer a corto y 

mediano plazo los riesgos postoperatorios a los que puedan estar expuestos. Por otro 

lado, cuando observamos las escalas de evaluación clínica, vemos que, a excepción 

de Charlson, el deterioro cognitivo (Pfeiffer), la fragilidad y el grado de independencia 

(Barthel) se asocia con un aumento en los grupos de mayor edad58,92. 

Al analizar la mortalidad, no hubo significación estadística según el tipo de 

tratamiento  

(p=0,688); En nuestra cohorte, 79,3% de los casos recibieron tratamiento médico, 

mientras que 20,7% de los restantes fueron intervenidos quirúrgicamente. Lo anterior 

pone de manifiesto que la edad avanzada no es actualmente un criterio de exclusión 

a la hora de decidir operar a un paciente, pero también podemos afirmar que el 

tratamiento conservador resulta exitoso y seguro para esta población específica.58,93 

Se puede observar que hubo diferencias estadísticamente significativas (p=0,033) 

en las complicaciones postoperatorias de forma generalizada, entre los diferentes 

grupos de edad. Las complicaciones que mayoritariamente se presentaron según 

Clavien-Dindo, fueron las de grado I, en el grupo 1. (tabla 3). Las complicaciones que 

mayoritariamente se presentaron fueron las de grado I (complicaciones menores) y 

según la literatura, están más directamente relacionadas con factores como la 
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gravedad del cuadro clínico inicial, el inicio de la terapia con antibióticos o el tiempo 

transcurrido previo al ingreso a quirófano, en lugar de a la edad biológica, lo cual ha 

sido discutido ampliamente en los primeros párrafos de esta discusión. 59,92,94. 

En cuanto a la estancia hospitalaria media, no existen diferencias 

estadísticamente significativas cuando se comparan los grupos de edad entre si 

(p=0,485), tipo de tratamiento (p=0,151) y el diagnóstico clínico (p=0,609). N obstante, 

es importante mencionar que los pacientes del grupo 1 (patología biliar), con una 

media de 9,8 días, registran la estancia hospitalaria más corta, y el grupo de los 

pacientes que han sido operados también presenta una estancia media más corta en 

relación con los que han sido tratados bajo tratamiento conservador (6,9 días vs. 11,4 

días). 

Martínez J et al. explican que, en la actualidad, se observa una tendencia en los 

pacientes mayores y frágiles, a que las estancias hospitalarias aumenten 

significativamente cuando exista una mayor prevalencia de comorbilidades tales 

como: insuficiencia cardiaca, diabetes, ictus, entre otras, independientemente de la 

edad biológica 95. Por otro lado, es conocido que los pacientes mayores de 65 años 

ingresados en el servicio de urgencias se diferencian de los pacientes más jóvenes; 

en particular, padecen enfermedades agudas con mayor frecuencia que los más 

jóvenes, permanecen durante un período mucho más prolongado en el servicio de 

urgencias y es más probable que lleguen a ser hospitalizados. 96 

En los resultados obtenidos mediante la aplicación de las escalas de valoración, 

se observa que no hubo significancia estadística en la tasa de mortalidad según la 

evaluación clínica y funcional. Sin embargo, en esta cohorte se consideran 

dependientes a todos aquellos pacientes que presentan un Barthel con una 

puntuación inferior a 60, los cuales desde el punto de vista clínico se consideran 

menos funcionales.  Según Sentí S. et al, este valor puede utilizarse como factor 

predictivo de aumento de la estancia hospitalaria media, aumento de las 

complicaciones más graves tras el tratamiento y de la mortalidad de esta población. 

78. 
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En cuanto al estado de salud funcional, que se mide por la capacidad de 

desempeño del paciente mediante las actividades de la vida diaria, representa un 

aspecto importante a evaluar en pacientes candidatos a procedimientos quirúrgicos 

mayores, especialmente entre personas de edad avanzada. 

Recientemente se ha demostrado que un puntaje en el Índice de Barthel 

preoperatorio más bajo predice de forma independiente un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones postoperatorias importantes y se asocia con una 

hospitalización más prolongada, así como mayores costos hospitalarios. Hay estudios 

que aseguran que pacientes con neoplasias de vejiga, infecciones agudas como 

neumonías adquiridas en la comunidad o colecistitis, entre otras, con un puntaje ≤ 90 

tienen un riesgo dos veces mayor de recurrencia de enfermedad y de mortalidad 

global, en comparación con pacientes con puntajes entre 95 y 100 97,98. 

Si bien el valor de corte más adecuado puede seguir siendo un tema de debate, 

la mayoría de las publicaciones utilizaron un valor ≤ 60, que identifica a los pacientes 

más graves o totalmente dependientes98–102. Este es el mismo valor que hemos 

utilizado tanto para esta serie como en la serie anterior con pacientes de patología 

colorrectal. Dados los resultados de nuestra serie, que analizó un grupo heterogéneo 

de pacientes con diferentes tipos de enfermedades benignas hepatobiliopancreáticas, 

podemos determinar que el Índice de Barthel tiene el potencial de proporcionar 

información pronóstica de gran importancia, tanto para pacientes que son candidatos 

a cirugía como aquellos que sean abordados mediante tratamiento conservador. Por 

tanto, como se ha discutido anteriormente, el estado funcional ha demostrado ser más 

importante que otros factores como la edad biológica y las comorbilidades asociadas 

para predecir el pronóstico de los pacientes de edad avanzada 103,104.  

Algo parecido ocurre con el Índice de Comorbilidad de Charlson. Aunque en este 

estudio no existe significancia estadística con respecto a la mortalidad (p=0,066), sí 

es notablemente cercana, y es probable que un aumento en la “n” de pacientes hiciese 

el resultado estadísticamente significativo.  

Este resultado es congruente con la literatura, ya que el índice de Charlson es uno 

de los índices de comorbilidad más utilizados en la actualidad y se ha descrito como 
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una herramienta útil para evaluar el impacto de la comorbilidad y la mortalidad en una 

serie de poblaciones.105 Su impacto pronóstico sobre la mortalidad y la supervivencia 

es casi siempre a largo plazo, por lo que permite al equipo médico tener mayor 

claridad a la hora de tomar decisiones sobre aspectos específicos de tratamiento106. 

Como ya se ha mencionado, el índice de comorbilidad de Charlson (ICC) es una 

puntuación que define diferentes condiciones clínicas y evalúa su relevancia en la 

predicción de la mortalidad a un año. La suma de las puntuaciones del índice 

representa un marcador de carga de enfermedad y un fuerte estimador de mortalidad.  

Esta puntuación ha sido reevaluada para combinar edad y comorbilidad en una 

puntuación única y estimar el riesgo relativo de muerte 107. Este ICC ajustado por edad 

ha sido ampliamente evaluado en numerosos estudios, especialmente en oncología 

y cirugía 105,108,109. Por el contrario, en el contexto de colecistitis aguda, el ICC ajustado 

por edad ha sido poco investigado 110.  

Para efectos de este estudio, elegimos utilizar el ICC y su asociación con la edad 

y las complicaciones postoperatorias a los 30 días tanto a pacientes sometidos a 

cirugía como a quienes se les ha brindado tratamiento conservador.106. 

En relación con la fragilidad, el número de publicaciones científicas ha aumentado 

exponencialmente durante los últimos 15 años. Los estudios sobre el tema no se 

limitan a la geriatría y campos de la gerontología, las discusiones sobre la fragilidad 

también han comenzado a aparecer en otros especialidades y disciplinas. Este 

creciente interés probablemente encuentre su denominador común en la grave carga 

que el envejecimiento global está planteando a la sociedad y a los sistemas de salud 

pública en general. 

Como anteriormente se ha definido, la fragilidad es un síndrome geriátrico 

caracterizado por un deterioro fisiológico multisistémico y una mayor vulnerabilidad a 

factores estresantes y resultados clínicos adversos 111,112. Por ejemplo, se encontró 

que la fragilidad en la población no quirúrgica predice de forma independiente la 

incidencia de caídas, el empeoramiento de la movilidad o la discapacidad, la 

hospitalización, la morbilidad y la mortalidad en un gran número de estudios. 112,113.  
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Por tanto, se puede asegurar que la fragilidad sirve como una herramienta de 

evaluación para determinar la reserva fisiológica y la vulnerabilidad psico-socio-

económica en la población geriátrica y, debido a esto, recientemente ha ganado 

atención como una posible herramienta de estratificación del riesgo en pacientes 

quirúrgicos.113 

Con respecto a lo anterior, se debe mencionar que entre el 25 y el 46% de los 

pacientes ingresados en los servicios quirúrgicos se puede considerar frágiles. 114. En 

nuestra cohorte no encontramos diferencias estadísticamente significativas cuando 

comparamos la fragilidad con la mortalidad (Gráfico. 4).  

Sin embargo, Ramírez R et al. describen una asociación importante entre la 

existencia de fragilidad con mayores complicaciones postoperatorias, altas tasas de 

mortalidad y reingresos, así como estadías hospitalarias prolongadas debido a una 

mayor duración y necesidad de institucionalización. 114. En el caso de nuestra cohorte 

de pacientes, no se llegó a establecer diferencias significativas, creemos que, en parte 

por la N recogida, no obstante, desde la sistemática del cuidado del paciente hay una 

gran concordancia en lo que sucede con la práctica clínica nuestra y lo que dice la 

literatura. 

Por otro lado, el deterioro cognitivo es frecuente en pacientes frágiles y 

pluripatológicos, tanto en atención primaria como hospitalaria. Según Bernabéu, M et 

al. la prevalencia del deterioro cognitivo en cohortes multicéntricas ha sido del 37-

39%, con un porcentaje notablemente alto de pacientes con deterioro cognitivo oculto 

no detectado previamente115. Uno de los cuestionarios más utilizados para el cribado 

de deterioro cognitivo en mayores de 65 años es la prueba de Pfeiffer (Short Portable 

Mental State Questionnaire [SPMSQ]), que ha sido validado en español y muestra 

índices generalmente buenos y útiles para el diagnóstico del deterioro cognitivo. 116.  

Asimismo, es preciso tener en cuenta que un Pfeiffer de más de 3 puntos aumenta 

las posibilidades de que los pacientes vayan a estar hospitalizados más tiempo, en 

comparación con aquellos que obtienen menos de tres puntos. En el caso de nuestra 

cohorte de pacientes con enfermedad hepatobiliopancreática, la puntuación media del 
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Pfeiffer fue de 2,02, lo que nos lleva a concluir que los pacientes de esta cohorte no 

presentan deterioro cognitivo. 

Además, el deterioro cognitivo es una de las principales causas de morbilidad y 

discapacidad entre las personas mayores, y constituye uno de los desafíos más 

graves y costosos del envejecimiento de la población. Su prevalencia aumenta con la 

edad, se ha informado que el deterioro cognitivo leve afecta el 20% de las personas 

de 65 años, y se ha demostrado consistentemente que conlleva a un aumento de la 

demencia y esta se asocia con una mayor mortalidad 117,118. En el caso de nuestra 

cohorte, estuvimos bastante cerca de establecer una significación estadística, entre 

el deterioro cognitivo y la mortalidad (p=0.056), lo cual nos pone prácticamente en la 

misma línea de lo que establece la literatura en cuanto a la importancia de que un 

paciente con deterioro cognitivo importante puede llegar a complicarse más, 

independientemente de su edad cronológica o tipo de tratamiento al que fue sometido, 

ya sea quirúrgico o médico. 

 Finalmente, analizando las características de nuestro estudio, su principal 

fortaleza es que los pacientes fueron evaluados en tiempo real y por la misma 

persona, reduciendo la variabilidad en las mediciones. Además, al ser un estudio 

prospectivo, nos permite obtener resultados que se convierten en el punto de partida 

para la construcción de líneas de abordaje estratégicas en lo que concerniente a 

pacientes quirúrgicos de edad avanzada.  

Otro punto a favor es que los resultados de este estudio son extrapolables al 

ámbito clínico en su totalidad y genera un campo de acción multidisciplinario, que a 

la postre puede conducir a la mejora no sólo de la práctica asistencial, sino también 

de las políticas públicas en que se basa la praxis. 

Sin embargo, hay algunas limitaciones. Primero, usamos la Clasificación Clavien-

Dindo para la descripción de las complicaciones. Sin embargo, esta metodología se 

había utilizado en primera instancia para los pacientes postoperatorios, y en nuestra 

cohorte, no todos los pacientes habían sido tratados quirúrgicamente.  
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Otra limitación del presente estudio fueron los efectos de la pandemia de COVID-

19 en la inclusión de pacientes, especialmente durante el primer año, ya que se tornó 

muy lento y complejo poder reclutar los pacientes y hacerles la valoración como en 

un principio se había decidido. Además, algunas de las muertes de pacientes se 

debieron a complicaciones secundarias a esta enfermedad. 

En cuanto a la visión de futuro, correspondería aumentar los estudios con 

pacientes mayores, incluso con diseños metodológicos más robustos como el caso 

de los estudios multicéntricos, que permita obtener N más amplias, así como 

aumentar la validez externa de los resultados.  

También sería de interés construir grupos multidisciplinarios con líneas específicas 

de investigación centradas en el paciente geriátrico y el cuidado perioperatorio que 

esta población cada vez más creciente demanda de forma casi inmediata. 
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8. CONCLUSIONES  
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8. Conclusiones  

 

• El índice de Barthel y el índice de Charlson, son las escalas más adecuadas 

en la Valoración Geriátrica Integral para valorar el riesgo de mortalidad y 

morbilidad en pacientes de edad avanzada con patología 

hepatobiliopancreática benigna. 

 

• En los pacientes de edad avanzada con patología benigna 

hepatobiliopancreática, la decisión de la mejor opción terapéutica no está 

condicionada por la edad. 

 

• Aunque no se ha establecido una asociación entre la Valoración Geriátrica 

Integral y la opción terapéutica ofrecida a los pacientes, en términos generales 

se puede observar que, a pesar de la edad avanzada, la mortalidad en 

pacientes quirúrgicos estuvo muy por debajo de los que recibieron tratamiento 

médico. Por lo anterior, es necesario un abordaje multidisciplinario para 

consensuar líneas de acción que mejoren directamente el diagnóstico, 

tratamiento y calidad de vida de esta población. 

 

 

 

 



 

81 

 

 

 

 

9. Líneas de Futuro 
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9. LÍNEAS DE FUTURO 
 

A partir de los resultados de esta tesis, se proponen las siguientes líneas de futuro: 

1. La utilización de la Valoración Geriátrica Integral como herramienta clínica de gran 

importancia en la toma de decisiones eficientes y eficaces por parte de los equipos 

quirúrgicos, a futuro puede convertirse en un eje medular en la atención sanitaria de 

las personas adultas mayores y de edad avanzada. 

 

2. El planteamiento y desarrollo de estudios prospectivos y ensayos clínicos, 

enfocados a la fragilidad, la edad avanzada o el envejecimiento permitirán en un futuro 

obtener resultados mucho más específicos sobre diagnósticos, tratamientos, morbi-

mortalidad, calidad de vida y sobrevivencia de la población de edad avanzada. 

 

3. Las enfermedades hepatobiliopancreáticas tanto benignas como malignas son 

cada vez más prevalentes en personas mayores y de edad avanzada, está claro que 

al vivir más años, los riesgos de padecer alguna de estas patologías incrementan 

considerablemente, por tanto, se vuelve imperativo de cara al futuro, establecer una 

línea de investigación enfocada al tratamiento quirúrgico precoz, sin tener en cuenta 

la edad y si los resultados de una Valoración Geriátrica Integral individualizada. 
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11. Anexos 

Anexo 11.1: Clasificación ASA 

 

Clasificación del estado físico del paciente de la Sociedad Americana de 

Anestesiología 

ASA I Paciente sano  

ASA II Paciente con enfermedad sistémica leve que no limita su actividad (HTA leve, 

DM controlada con dieta, broncopatía crónica controlada…) 

ASA III Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no es 

incapacitante (enfermedad arterial coronaria con angina, DMID, insuficiencia 

respiratoria, obesidad mórbida…) 

ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica incapacitante, que es una amenaza 

constante para su vida (insuficiencia cardiaca, angina inestable, arritmia 

cardiaca intratable, insuficiencia respiratoria, renal hepática, endocrina 

avanzada…) 

ASA V Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 

horas, con o sin intervención.  

U Cuando el procedimiento quirúrgico se realiza con carácter urgente se añade 

una U al estado físico previamente definido. 
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Anexo 11.2: Índice de Comorbilidades de Charlson 

Índice de Comorbilidades de Charlson. Componentes y puntuación 

Comorbilidad  Puntuación 

Infarto Agudo de Miocardio 1 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva  1 

Enfermedad Vascular Periférica 1 

Enfermedad Cerebro Vascular  1 

Demencia  1 

Enfermedad Pulmonar Crónica 1 

Enfermedad del Tejido Conectivo  1 

Úlcera Péptica 1 

Afección Hepática Benigna  1 

Diabetes 1 

Hemiplejía 2 

Insuficiencia Renal Moderada o Severa 2 

Diabetes con Afección Orgánica 2 

Cáncer 2 

Leucemia 2 

Linfoma 2 

Enfermedad Hepática Moderada o Severa  3 

Metástasis 6 

SIDA 6 
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Anexo 11.3: Escala de Fragilidad del Colegio Americano de Cirujanos  

Escala de Fragilidad del Colegio Americano de Anestesiólogos 

Criterio  Definición  

Pérdida de masa 

muscular  

Pérdida de peso involuntaria ≥10 libras en el último mes 

Debilidad  Disminución de la fuerza muscular  

Agotamiento  Poca energía y resistencia  

Baja actividad física Bajo gasto energético semanal 

Lentitud  Caminar despacio  

Interpretación de la 

escala de fragilidad 

Los pacientes reciben 1 punto por cada criterio asignado 

0-1= No fragilidad  

2-3= Fragilidad intermedia (Pre-frágil) 

4-5= Frágil 
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Índice de Barthel 

Comida: 

  10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. 

La comida puede ser cocinada y servida por otra persona 

  

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, pero es 

capaz de comer sólo/a 

  

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona   

Lavado (baño) 

  5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño 

sin ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise 

  

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión   

Vestido 

  10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda   

5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas 

en un tiempo razonable 

  

0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas   

Arreglo 

  5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda 

alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por 

alguna persona 

  

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda   

Deposición 

  10 Continente. No presenta episodios de incontinencia   

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda  

para colocar enemas o supositorios. 

  

Anexo 11.4: Índice de Barthel 
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0 Incontinente. Más de un episodio semanal   

Micción 

  10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier 

dispositivo por sí solo/a (botella, sonda, orinal ... ). 

  

5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas 

o requiere ayuda para la manipulación de sondas o de otros 

dispositivos. 

  

0 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas   

Ir al retrete 

  10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte 

de otra persona 

  

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es 

capaz de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo/a. 

  

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor   

Transferencia (traslado cama/sillón) 

  15 Independiente.  No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una 

silla ni para entrar o salir de la cama. 

  

10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física.   

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.   

0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. 

Es incapaz de permanecer sentado 

  

Deambulación 

  15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin 

ayuda supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda mecánica excepto 

un andador. Si utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela 

solo/a. 
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10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física 

por parte de otra persona o utiliza andador. 

  

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión   

0 Dependiente  

Subir y bajar escaleras 

  10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni 

supervisión de otra persona. 

  

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión.    

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones   

    

    

 

La 

incapacidad 

funcional se 

valora como: 

 

* Severa:  45 

puntos. 

* Grave: 45 - 59 

puntos.  

 

ASISTIDO/A 

  

 

* Moderada: 60 - 80 

puntos. 

* Ligera: 80 - 100 

puntos. 

 

VÁLIDO/A 

 

 

Puntuación Total: 
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Anexo 11.5: índice de Pfeiffer 

Cuestionario de Pfeiffer  

1. ¿Cuál es la fecha de hoy? (1) 

2. ¿Qué día de la semana es hoy? 

3. ¿En qué lugar estamos? (2) 

4. ¿Cuál es su número de teléfono (si no tiene teléfono) cuál es su 

email? 

5. ¿Cuántos años tiene? 

6. ¿Dónde nació? 

7. ¿Cuál es el nombre del presidente del gobierno? 

8. ¿Cuál es el nombre del presidente anterior? 

9. ¿Cuál es el nombre de su madre? 

10. Reste de 3 en 3 desde 29 (3) 

 

(1)  Día, mes y año. 

(2) Vale cualquier descripción correcta del lugar 

(3) Cualquier error hace errónea la respuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Errores  Resultados  

0-2 Valoración cognitiva normal  

3-4 Deterioro leve 

5-7  Deterioro moderado  

8-10 Deterioro severo  
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- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error para 

cada categoría. 

- Si el nivel educativo es alto (universitarios) se admite un error menos. 
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Anexo 11.6: Clasificación de Clavien-Dindo 

Clasificación de las complicaciones postquirúrgicas de Clavien-Dindo 

Grado Definición 

Grado I Cualquier desviación de un curso postoperatorio normal sin la 

necesidad de tratamiento, farmacológico, quirúrgico, endoscópico o 

intervenciones radiológicas. Si se permite tratamientos como 

antieméticos, antipiréticos, analgésicos, analgésicos, diuréticos, 

electrolitos y fisioterapia. 

Grado II Requerimiento de tratamiento farmacológico con fármacos distintos de 

los permitidos para complicaciones de grado I. también están incluidas 

las transfusiones sanguíneas y la nutrición parenteral total. 

Grado III Requieren intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica. 

Grado IIIa Intervenciones que no requieren anestesia general  

Grado IIIb Intervenciones con anestesia general  

Grado IV Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y 

requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones del 

Sistema Nervioso Central). 

Grado IVa Disfunción de un único órgano. 

Grado IVb Disfunción multiorgánica. 

Grado V Defunción del paciente. 

Sufijo d En pacientes que presentan una complicación que requerirá 

seguimiento tras el alta para su completa evaluación, el sufijo d 

(dissability) se añade al grado de complicación.  
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Anexo 11.7:  Consentimiento Informado 
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Anexo 11.8: Hoja de información para el paciente 
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Anexo 11.9: Dictamen del Comité de Ética de la Investigación sobre proyecto de 

investigación. 
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