
 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 

SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

 

Determinación de las complicaciones médico-quirúrgicas documentadas 

en el expediente médico de los pacientes operados en el servicio de 

Cirugía General del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología en el 

año 2015 

 

 

Tesis sometida a la consideración de la Comisión del Programa de Estudios de 

Posgrado en 

Especialidades Médicas para optar al grado y título de Especialista en Geriatría 

y 

Gerontología 

 

 

Dr. Rolando Esteban Brenes Quirós 

 

 

 

 

Ciudad Universitaria Rodrigo Facio, Costa Rica 

2018 

 



3 
 

Dedicatoria 

 

 

Después de cinco años en la residencia de Geriatría y Gerontología sería injusto 

de mi parte dedicar esta tesis a personas específicas, estableciendo nombres y 

apellidos. Por esta razón, se la dedico a todas y cada una de las personas con 

las que compartí, tales como pacientes, compañeros de trabajo y amigos, pues 

ahora soy porciones de cada uno de ellos, desde el punto de vista profesional y 

personal. 

 

 

 

 

 

 

No dejes apagar el entusiasmo, 

 virtud tan valiosa como necesaria; 

trabaja, aspira, tiende siempre hacia la altura. 

Rubén Darío 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

Agradecimientos 

 

 

A mis compañeros residentes del Hospital México que fueron parte fundamental 

en el proceso de formación inicial en los dos primeros años de medicina interna 

y a los que, posteriormente, se unieron a la formación en el Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología como una gran familia. 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







7 
 

Resumen Ejecutivo 
 

 

El objetivo principal de esta tesis es determinar las complicaciones médico-

quirúrgicas que se documentan en el expediente médico de los pacientes a los 

que se les realizó un procedimiento quirúrgico por personal del servicio de 

Cirugía General del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología durante el año 

2015.  

Se analizó la información recopilada producto de la revisión de 216 expedientes 

clínicos a partir de la hoja de recolección de datos. Con base en esto, se describió 

a la población en estudio de acuerdo con las características sociales, 

funcionales, cognitivas y médicas encontradas; además, se analizaron las 

complicaciones médico-quirúrgicas presentadas y algunas de las variables en 

relación con estas.  

Se documentó que la complicación más frecuente reportada por los pacientes es 

dolor en el sitio quirúrgico; y en segundo lugar, el delirium posquirúrgico, siendo 

esta una complicación que se reporta con regularidad en la población adulta 

mayor.  

Cuadridimensionalmente, el estudio determinó que: la edad promedio de los 

pacientes operados por Cirugía General es de 76.03 años, con predominio en el 

sexo femenino, funcionalmente independientes y autosuficientes, con cognición 

normal, con enfermedades cardiovasculares crónicas concomitantes, con 

polifarmacia y que conviven con algún miembro de la familia, especialmente con 

hijo o hija. 

Es necesario realizar la valoración preoperatoria con más elementos geriátricos 

y establecer protocolos de atención con la finalidad de reducir al máximo las 

complicaciones médico-quirúrgicas en los pacientes adultos mayores que se 

someterán a procedimientos quirúrgicos por parte de Cirugía General. 
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1.1 Introducción 

 

La humanidad ha desarrollado estrategias evolutivas que le han permitido 

adaptarse para tener una esperanza de vida mayor. Conforme avanzamos en la 

evolución, el ser humano vive más, lo cual ha generado que en los últimos 30 

años la geriatría y la gerontología hayan tenido auge, y que se haya iniciado el 

desarrollo de estas ciencias en el campo de la investigación y la práctica clínica, 

con el objetivo de fomentar estrategias que aseguren un envejecimiento exitoso, 

es decir, libre de enfermedad o con enfermedades controladas que mantengan 

y promuevan la calidad de vida, así como la funcionalidad, la independencia y la 

participación social de la población adulta mayor. 

El envejecimiento de la población ha permitido no solo el desarrollo de la geriatría 

y la gerontología desde el punto de vista médico; sino también social, económico, 

cultural, pues los adultos mayores están inmersos en la sociedad; especialmente 

los que envejecen exitosamente, ya que son parte activa y productiva de esta 

sociedad. Por lo tanto, el envejecimiento poblacional no es un reto únicamente 

médico, sino de todos los factores y elementos que forman una sociedad. 

El concepto de envejecimiento ha tenido su proceso evolutivo y actualmente la 

Organización Mundial de la Salud lo define, desde el punto de vista biológico  

como: la consecuencia de la acumulación de una gran variedad de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual 

de las capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad y, 

finalmente, la muerte.(1) Los cambios que genera el envejecimiento no son 

lineales ni homogéneos en los individuos, sino, por el contrario, se caracteriza 

porque cada individuo envejece individual y heterogéneamente; lo que hace que 

cada persona tenga su propio y exclusivo envejecimiento. 

La definición biologista de la Organización Mundial de la Salud debería de 

incorporar que el envejecimiento también es funcional y psíquico.  

Por los cambios biológicos que se producen, no se conserva la estructura mental 

y anatómica que le permiten al ser humano ejercer las mismas habilidades que 

cuando era más joven; no se pierden las capacidades propiamente; pero sí se 

disminuye el desempeño y la habilidad con el envejecimiento normal. 
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Se envejece desde el punto de vista social también, se producen jubilaciones, 

cambios en los estilos de vida, adaptaciones; para incorporarse a la sociedad 

desde el punto de vista social como adulto mayor. 

Por lo tanto, el envejecimiento debe de ser analizado, estudiado y definido 

cuadrifuncionalmente, para poder entenderlo como un todo, para generar 

cambios y estrategias en los cuatro ejes, que promuevan y generen un 

envejecimiento exitoso.  

El envejecimiento poblacional ha permitido que las áreas médicas desarrollen 

estrategias para que la salud del adulto mayor sea cada vez más exitosa, por lo 

tanto, las técnicas y los tratamientos para resolver situaciones quirúrgicas 

también se encuentran, desde hace unos años, en proceso de cambio, en busca 

de la técnica quirúrgica que genere menos comorbilidad o mortalidad en esta 

población. 

La cirugía no puede crecer en técnicas y procedimientos poco invasivos que 

resuelvan los problemas quirúrgicos sin la colaboración de otras especialidades 

médicas como la anestesiología, razón por la cual esta área también ha visto la 

necesidad de modificar e implementar nuevos métodos y controles en el proceso 

de la anestesia, en cirugías para la población adulta mayor, adaptadas de 

acuerdo con la funcionalidad, estado cognitivo y médico, con el objetivo de 

reducir al máximo las complicaciones que se puedan producir por los 

medicamentos que se prescriben y administran en la anestesiología. 

Estrategias de análisis de información, de cómo se encuentra el paciente 

cuadrifuncionalmente, se han desarrollado para procurar el mayor beneficio para 

el paciente adulto mayor que se somete a un procedimiento quirúrgico  y es, por 

esto, que las valoraciones preoperatorias convencionales se han tenido que 

“geriatrizar”. Esta apreciación debe de iniciar con el conocimiento de los cambios 

fisiopatológicos concernientes a los adultos mayores; conviene hacer los 

preparativos pertinentes fisiológicos y psicológicos con el fin de obtener el mejor 

resultado.(2)  

El paciente adulto mayor sufre de cambios fisiológicos producto del 

envejecimiento y lo hacen más vulnerable al trauma quirúrgico. Existe mayor 

comorbilidad y riesgo de mayor mortalidad en un paciente mayor de 60 años que 
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en uno de menor edad. La presentación clínica de las enfermedades, así como 

sus complicaciones, se manifiestan diferente en esta población. Lo anterior 

produce que las complicaciones en los pacientes operados tengan diferencias 

con respecto a los pacientes más jóvenes. Dentro de las complicaciones que se 

dan con más frecuencia en los adultos mayores están las cardiovasculares, 

pulmonares y neurológicas. 
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1.2 Objetivos 
 

1.2.1 Objetivo general  

 

Determinar las complicaciones médico-quirúrgicas que se documentan en el 

expediente médico de los pacientes a los que se les realizó un procedimiento 

quirúrgico por personal del servicio de Cirugía General del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología, (HNGG).  

1.2.2 Objetivos específicos 

 

1.2.2.1. Describir el perfil clínico de los pacientes que son sometidos a un 

procedimiento quirúrgico por el servicio de Cirugía General del HNGG. 

1.2.2.2. Describir las comorbilidades más frecuentes que podrían estar en 

relación con la complicación quirúrgica documentada. 

1.2.2.3. Correlacionar el diagnóstico prequirúrgico con el posquirúrgico, 

considerando  las complicaciones ocurridas. 

1.2.2.4. Determinar si la complicación quirúrgica se correlaciona con el 

riesgo quirúrgico del paciente en la valoración preoperatoria. 
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2.1 Modalidades de cirugía en el adulto mayor 

 

La cirugía es la rama de la medicina que se encarga de realizar intervenciones 

en el cuerpo del paciente para mejorar el funcionamiento o la apariencia, 

mediante la manipulación mecánica de las estructuras anatómicas, con el 

empleo de destrezas manuales o tecnológicas(1) La cirugía puede clasificarse de 

varias formas, a continuación se presentarán algunos de los tipos de cirugía, de 

acuerdo con la planificación y la forma de la intervención utilizadas en el HNGG 

por Cirugía General. 

 

2.1.1 Cirugía programada 

 

Se refiere a una operación en la cual se programan con antelación todas las 

gestiones relacionadas con el procedimiento quirúrgico, para mantener la calidad 

de vida y esperar un tiempo prudencial sin causar complicaciones o poner en 

riesgo la vida del paciente. Dentro de este tipo de cirugía, se pueden diferenciar 

la cirugía ambulatoria y la hospitalaria.(3) 

 

2.1.1.1 Cirugía ambulatoria  

 

Se define como aquellos procedimientos quirúrgicos electivos, en que la 

admisión, la cirugía y el alta del paciente ocurren el mismo día. Esta intervención 

requiere una cuidadosa selección de pacientes y cirugías.(3) 

Este tipo de cirugía ha presentado un aumento significativo durante las últimas 

décadas a nivel mundial. En países desarrollados, los procedimientos 

quirúrgicos ambulatorios representan  el 60 % del total de cirugías electivas. Este 

incremento se explica, principalmente, por los avances en las técnicas 

quirúrgicas y anestésicas, lo que también ha permitido que un número creciente 

de pacientes y procedimientos más complejos sean hoy considerados para 

cirugía ambulatoria.(4) 
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Los beneficios de la cirugía ambulatoria que hacen de esta una excelente 

alternativa son su menor costo económico para los pacientes y los servicios de 

salud, recuperación más rápida del estado fisiológico preoperatorio del paciente 

y reintegración más precoz a sus actividades habituales, menor morbimortalidad 

y mayor satisfacción usuaria.(5) 

En el contexto de un envejecimiento poblacional global, cada vez se presenta un 

número creciente de pacientes adultos mayores para intervenirse 

quirúrgicamente de forma ambulatoria. La edad avanzada por sí misma no 

representa una contraindicación para este tipo de procedimiento, por lo que 

también se deben considerar las comorbilidades del paciente en su estado 

general funcional actual y sus reservas fisiológicas. Sin embargo, en pacientes 

mayores de 85 años, existe un riesgo estadísticamente significativo aumentado 

de mortalidad perioperatoria, luego de una cirugía ambulatoria.(6)  

La mayoría de las complicaciones asociadas a la cirugía ambulatoria se deben 

a varios factores. Primero, a las comorbilidades del paciente; segundo, al 

procedimiento; por último y rara vez, a la anestesia. Haberse sometido 

inicialmente a una cirugía ambulatoria y hospitalizaciones previas son factores 

estadísticamente significativos de muerte en los siguientes siete días 

posquirúrgicos en pacientes mayores de 85 años, de sexo masculino. Mientras 

que en una edad mayor a 65 años, factores como el tiempo quirúrgico mayor de 

2 horas, comorbilidades cardíacas, enfermedad vascular periférica, neoplasias 

malignas, enfermedad cerebrovascular y anestesia general están asociados con 

un mayor riesgo de requerir hospitalizaciones por más de un día.(7) 

 

2.1.1.2 Cirugía  hospitalaria 

 

En este caso, la cirugía hospitalaria consiste en un procedimiento quirúrgico de 

un paciente que requiera mantenerse en las instalaciones hospitalarias por más 

de 24 horas, con el fin de dar cuidados perioperatorios.(8) La solución del 

problema en cuestión no es de urgencia, pero debe ser resuelto para evitar 

complicaciones futuras. 

 



22 
 

2.1.2 Cirugía mayor ambulatoria 

 

Son intervenciones quirúrgicas de complejidad moderada, que no requieren de 

ingreso hospitalario del paciente, ni previa ni posteriormente a la operación. Los 

avances en este modelo y sus técnicas anestésicas y quirúrgicas permiten una 

rápida recuperación. Es una estrategia novedosa y costo-efectiva comparada 

con la cirugía tradicional, ya que resuelve el procedimiento quirúrgico sin 

comprometer la calidad de la atención ni la seguridad del paciente. Por sus 

características, se ha popularizado y convertido en el modelo ideal de atención 

para la población adulta mayor, puesto que reduce el riego de complicaciones y 

morbimortalidad asociadas con la cirugía.(35) 

 

2.1.3 Cirugía de emergencia 

 

Las admisiones en los servicios de emergencias han crecido considerablemente 

en los últimos 15 años alrededor del mundo. Se reporta que el 40 % de estas 

admisiones corresponden a personas mayores de 65 años. Este porcentaje ha 

tenido un crecimiento constante desde el año 2000. Se ha documentado que, 

dentro del grupo de más de 65 años, los pacientes mayores de 90 años son los 

que han experimentado el aumento más alto de las admisiones a los servicios 

de emergencias.(8) 

Los procedimientos quirúrgicos más frecuentes reportados en esta población 

son: hemiartoplastía secundaria por fractura de cadera, laparotomía y 

amputaciones. La mayor cantidad de pacientes con anestesia general son 

adultos mayores con condiciones relacionadas con fractura de cadera o 

abdomen agudo. En esta población, someterse a cirugía de emergencia significa 

un riesgo alto de morbimortalidad por sí mismo.(9) 

 

2.1.4 Cirugía invasiva 

 

Es la cirugía tradicional. Para realizar este tipo de procedimiento se realizan 

incisiones, por lo general grandes, y el cirujano accede directamente a la zona a 
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tratar. Por norma general, el paciente debe quedar hospitalizado varios días para 

la recuperación. Este tipo de cirugía expone a los pacientes adultos mayores a 

mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, por las características propias de 

esta población y por las comorbilidades individuales de cada paciente.(34) 

 

2.1.5 Cirugía laparoscópica  

 

La mayor experiencia en las técnicas laparoscópicas, en combinación con la 

reducción del dolor, la menor estancia hospitalaria y bajas tasas de morbilidad y 

mortalidad, han conducido al mayor uso de los procedimientos de mínimo acceso 

en adultos mayores. La cirugía laparoscópica reduce complicaciones 

posoperatorias comunes, como atelectasias, íleo e infección de heridas. En 

pacientes quirúrgicos adultos mayores, estas complicaciones progresan con 

facilidad a neumonía, trombosis venosa profunda, trastornos metabólicos 

moderados y desequilibrios de electrólitos e incluso septicemia. La atenuación 

del dolor posoperatorio por incisiones más pequeñas favorece un 

restablecimiento más rápido del nivel funcional preoperatorio, incluida la 

deambulación temprana, lo cual reduce las complicaciones por inmovilización 

prolongada.(10) 

La cirugía laparoscópica no está exenta de complicaciones. Los efectos 

cardiopulmonares que induce el neumoperitoneo son consecuencia de la 

insuflación de dióxido de carbono y elevación de la presión intraabdominal. La 

insuflación de CO2 se vincula con hipercapnia y acidosis, las cuales han 

demostrado ser depresoras directas del miocardio. La hipercapnia se torna en 

especial problemática en pacientes con neumopatías preexistentes, con 

retención crónica de dióxido de carbono. La elevación de la presión 

intraabdominal durante la insuflación precipita un incremento de la poscarga, 

resistencia vascular periférica y presión arterial media sistémica, con disminución 

de la precarga a causa del menor retorno venoso, lo que podría desencadenar 

un SCA.(11) 

 



24 
 

2.2 Cambios fisiológicos que ocurren en el adulto mayor con el 

envejecimiento 

 

Como parte del envejecimiento normal en la gran parte de los adultos mayores, 

existe una disminución de la reserva fisiológica para responder a situaciones de 

estrés, como una intervención quirúrgica, siendo los sistemas cardiovascular y 

respiratorio los más afectados por estos cambios.  

Con respecto al sistema cardiovascular, los adultos mayores con frecuencia 

presentan disfunción diastólica en grado variable, determinando mayor 

dependencia del llenado ventricular activo dado por contracción auricular. (4)  

Por una parte, la reducción de la distensibilidad arterial contribuye con la pérdida 

de lechos vasculares periféricos al aumento de la poscarga relacionada con la 

edad. Por otro lado, la precarga en reposo no cambia con la edad, al igual que 

la contractilidad. Asimismo, el llenado protodiastólico del ventrículo izquierdo 

disminuye con el envejecimiento, y la duración de la contracción y de la relajación 

del ventrículo izquierdo se prolonga con el envejecimiento. Además, las 

reducciones asociadas a la edad de la frecuencia cardíaca máxima y de la 

contractilidad del ventrículo izquierdo durante el ejercicio máximo son 

manifestaciones de una disminución de la respuesta beta adrenérgica.(13) 

El sistema respiratorio sufre disminución de la masa muscular total y la 

elasticidad pulmonar y se altera la dinámica pulmonar, provocando un mayor 

trabajo respiratorio. 

La filtración glomerular disminuye desde el punto de vista fisiológico con el 

envejecimiento, lo que usualmente no se ve reflejado en los niveles plasmáticos 

de creatinina por la reducción en la masa muscular.  

Lo anterior también está en relación con el cambio en la composición corporal, 

es decir, se presenta una disminución del porcentaje de agua corporal total y la 

masa magra, y existe un aumento relativo del componente adiposo, lo que influye 

en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos. Este hecho obliga 

a hacer ajustes en la medicación con respecto a las dosis empleadas en adultos 

jóvenes; realizarlos tiene más relevancia cuando se trata de un adulto mayor con 
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comorbilidades, por ejemplo, que padezca enfermedad renal crónica que 

enlentece la excreción y metabolismos de los medicamentos.(14) 

En la tabla 1 se presentan algunos de los cambios más significativos en la 

morfología y funcionamiento en los sistemas corporales del adulto mayor, 

producto del envejecimiento normal. 

Tabla 1. Algunos cambios morfológicos y funcionales asociados con el 
envejecimiento normal 

 Cambios morfológicos Cambios funcionales 

   

 
 
 
 
 
Cardiovascular 

 Aumento de la matriz 
colágena en la túnica 
media. 

 Pérdida de fibras de 
elastina. 

 Hipertrofia cardíaca: 
engrosamiento del 
septum. 

 Disminución de 
cardiomiocitos y aumento 
de matriz extracelular. 

 

 Rigidez vascular y 
cardíaca. 

 Mayor disfunción 
endotelial. 

 Volumen expulsivo 
conservado. 

 Mayor riesgo de arritmias. 
 

 
 
 
Renal 

 Adelgazamiento de la 
corteza renal. 

 Esclerosis arterias 
glomerulares. 

 Engrosamiento de la 
membrana basal 
glomerular. 

 Menor capacidad para 
concentrar orina. 

 Menores niveles de renina 
y aldosterona. 

 Menor hidroxilación de la 
vitamina D. 

 
 
 
Sistema nervioso 
central 

 Menos masa cerebral. 
Aumento de líquido 
cefalorraquídeo. 

 Mínima pérdida neuronal 
focalizada. 

 Cambios no 
generalizados de 
arborización neuronal. 

 

 Menor focalización de 
actividad neuronal. 

 Menor velocidad de 
procesamiento. 

 Disminución de la 
memoria de trabajo. 

 Menor destreza motora. 

 
 
Sistema muscular 

 Pérdida de la masa 
muscular. 

 Infiltración grasa al 
músculo. 

 Disminución de la fuerza. 

 Caídas. 

 Fragilidad. 

 
 
 
Metabolismo de la 
glucosa 

 Aumento de la grasa 
visceral. 

 Infiltración grasa de 
tejidos. 

 Menor masa de células 
Beta del páncreas. 

 Mayor producción de 
adipoquinas y factores de 
inflamación. 

 Mayor resistencia 
insulínica y de diabetes. 

 Mayor riego de 
hipoglicemias. 

 

Fuente: Modificado de Salech, 2012.(15) 
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2.3 Complicaciones asociadas  a procedimientos quirúrgicos 

en los adultos mayores 

 

La carga de enfermedad asociada con la edad y no la edad por sí misma sería 

el aspecto determinante en la morbimortalidad periquirúrgica en el adulto mayor, 

incluso en personas mayores de 80 años. Los adultos mayores tienen el índice 

más alto de complicaciones posoperatorias que cualquier otro grupo de edad, 

donde la incidencia de  complicaciones va del 20 al 50 %, comparados con los 

más jóvenes, que evidencian un índice de complicaciones del 10 al 25 %.(17) 

 Además, la mortalidad global en esta población es de 8 % y con complicaciones 

en relación con una cirugía es del 25 %.(16) 

Se define como complicación posoperatoria aquella eventualidad que ocurre 

en el curso previsto de un procedimiento quirúrgico con una respuesta local o 

sistémica, que puede retrasar la recuperación, poner en riesgo una función o la 

vida. Son eventos frecuentes, particularmente en pacientes de alto riesgo. Las 

complicaciones que aparecen después de una intervención quirúrgica 

representan un reto para los médicos, ya que en ocasiones son impredecibles, 

se establecen de forma súbita y puede con rapidez evolucionar a la muerte.(13) 

En el adulto mayor existen cambios adaptativos del sistema cardiovascular que 

predisponen a la presentación de falla cardíaca, trastornos de la conducción, 

presenta mayor frecuencia de cardiopatía coronaria, con el consecuente mayor 

riesgo de eventos isquémicos miocárdicos perioperatorios.(4) Estos cambios 

aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares en los tiempos 

operatorios. 

Asociado con las complicaciones cardiovasculares, existe menor 

termorregulación, con el consiguiente mayor riesgo de hipotermia perioperatoria, 

lo que puede provocar o incrementar el riesgo de complicaciones 

cardiovasculares, alteraciones de la coagulación, mayor riesgo de infección de 

la herida quirúrgica y despertar prolongado posterior a la anestesia, situaciones 

que aumentan significativamente la morbimortalidad.(12) 
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La incidencia de complicaciones pulmonares  en la población adulta mayor es 

alta. Se han identificado factores “exclusivos” de este grupo de edad, tales como 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, deterioro cognitivo, enfermedad 

cerebro vascular previa, delirium, demencia, dependencia funcional, 

inmovilización, trastornos de la deglución, dentición pobre, enfermedad por 

reflujo gastroesofágico, dolor posoperatorio, ser mayor de 70 años y que el 

procedimiento a realizar sea cirugía de abdomen superior.(17) 

Las atelectasias y la hipoventilación alveolar son las causas más comunes de 

hipoxemia en el periodo posoperatorio inmediato en el adulto mayor. La 

neumonía y la insuficiencia respiratoria son las causas más comunes en el 

periodo posoperatorio tardío. La hipoventilación es la causa más común de 

hipoxemia y suele ser secundaria a los efectos anestésicos inhalados, uso de 

opiáceos o hipnóticos-sedantes que disminuyen la mecánica ventilatoria.(17,15) 

También hay disminución de la respuesta compensatoria ventilatoria ante la 

hipoxia e hipercapnia y un aumento de la sensibilidad a los efectos 

benzodiacepínicos y opioides. Lo anterior lleva a una mayor incidencia de 

depresión respiratoria e hipoventilación en el periodo después de la cirugía. Con 

frecuencia, dicho efecto posoperatorio está relacionado con una mayor 

incidencia de neumonías, atelectasias y edema pulmonar posquirúrgico.(10) 

Los cambios a nivel renal causados por el envejecimiento normal predisponen a 

la persona para que exista mayor riesgo de desarrollar lesión renal aguda 

prerrenal, por la contracción del volumen efectivo circulante, lo cual también se 

relaciona con la disminución del flujo sanguíneo hepático.(13) 

Otro de los sistemas involucrados en las complicaciones posoperatorias en la 

población adulta mayor es la disminución del volumen cerebral, producto del 

envejecimiento normal, y que está asociado con mayor frecuencia a alteraciones 

cognitivas y demencia, factores predictores de delirium posoperatorio.(13) 

Desde el punto de vista cognitivo, los trastornos posoperatorios que se 

consideran complicaciones se pueden agrupar en delirium, disfunción cognitiva 

posoperatoria y demencia. El deterioro cognitivo posquirúrgico se considera un 

factor de riesgo de mal pronóstico a largo plazo, generando un aumento de la 

estancia hospitalaria y de gasto sanitario.(11) 
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El sistema gastrointestinal también sufre modificaciones en los pacientes que 

son sometidos a un procedimiento quirúrgico. La movilidad intestinal se ve 

alterada por factores como el tipo de cirugía, fármacos e inmovilidad; todos ellos 

pueden contribuir con la aparición de náusea y vómito, íleo, constipación y 

diarrea posterior a la cirugía.(17)  

La náusea y los vómitos posoperatorios son unos de los “grandes pequeños” 

problemas del posoperatorio, enmascaran complicaciones más severas y son 

distractor para el personal médico. De acuerdo con Öbrink, para cirugía 

ambulatoria, la frecuencia de presentación oscila entre el 30 y 70 % según los 

factores de riesgo que el paciente posea.(46) Algunos de los factores de riesgo 

para presentar náusea o vómitos posoperatorios en relación con la población 

adulta mayor, que Öbrink los sitúa con evidencia A1 o B1, son: sexo femenino, 

historia de náuseas y vómitos posoperatorios previa, mareo asociado al 

movimiento, uso de anestesia general durante la cirugía, empleo de opioides 

posoperatorios, que el procedimiento quirúrgico sea una colecistectomía, 

laparoscopia o un procedimiento ginecológico; mientras que los factores como el 

índice de masa corporal, la ansiedad, el uso de sonda nasogástrica, la utilización 

de oxígeno suplementario tienen relevancia clínica limitada.(47) 

La cirugía puede agravar la situación nutricional previa del paciente que se 

somete al procedimiento quirúrgico. Algunas de las condiciones que pueden 

favorecer este deterioro nutricional son: ayuno prolongado por espera para la 

cirugía, dolor moderado a severo que produce hiporexia, y sensación de náuseas 

o vómito.  

La disminución del aporte  calórico, unido a la respuesta metabólica al estrés de 

la cirugía, produce atrofia muscular y se asocia con pobre respuesta a la 

rehabilitación en el periodo posoperatorio, incrementando los días de estancia 

hospitalaria, mayor mortalidad y riesgo mayor de complicaciones.(8)  

Además, se puede desarrollar el síndrome de realimentación, una complicación 

dada al iniciar la alimentación. Dicho término se emplea para describir las 

alteraciones metabólicas que ocurren durante la depleción nutricional, sea oral, 

enteral o parenteral, de individuos severamente desnutridos o privados de 

alimentos. El hecho fundamental de este síndrome es la hipofosfatemia severa, 
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que se acompaña de anomalías en el balance de fluidos, alteraciones en el 

metabolismo hidrocarbonado y ciertos déficits vitamínicos.(2) 

Pacientes que están en riesgo de desarrollar el síndrome de realimentación son 

pacientes con Kwashoirkor o marasmo, anorexia nerviosa, desnutrición ligada a 

enfermedades crónicas (Caquexia cardíaca, EPOC, cirrosis), alcoholismo 

crónico, pacientes oncológicos, ayuno de 7 a 10 días asociado con estrés, 

depleción, pacientes posoperados, obesos mórbidos tras pérdida de peso 

masiva, huelga de hambre y descompensaciones diabéticas hiperosmolares.(18) 

Clínicamente, esto se traduce en alteraciones neurológicas, respiratorias, 

cardiovasculares y hematológicas pocos días después del inicio de la 

realimentación, lo que conlleva al aumento de la morbilidad e incluso de la 

mortalidad.(2) 

Los pacientes geriátricos que se operan pueden desarrollar el síndrome de 

inmovilización en el posoperatorio, definido como la restricción del movimiento, 

generalmente involuntario y secundario, por causas como problemas físicos, 

neurológicos, funcionales o sociales. Esto repercute en la capacidad de 

desplazamiento de una persona, generando consecuencias en todas las 

dimensiones. Además, suele ser complejo en el adulto mayor, pues está 

condicionado en ellos por la disminución de la reserva homeostática y la 

pluripatología asociada.(17, 11) 

La inmovilidad secundaria a la estancia hospitalaria aumenta la probabilidad de 

presentar algún tipo de discapacidad o precipitar la transición de discapacidad 

leve a grave e incluso progresar a la muerte. La presencia de fragilidad previa a 

la hospitalización predispone al síndrome de inmovilización, especialmente en 

etapas posoperatorias de cirugías mayores. 

Otros síndromes geriátricos que están en relación con la inmovilidad secundaria, 

y deben de sospecharse y vigilarse en el periodo posoperatorio, son: lesiones 

por presión, sarcopenia, depresión, caídas, estreñimiento, incontinencia urinaria 

y trastornos del sueño. 

Con respecto al dolor después de una cirugía, este debe ser parte integral del 

tratamiento y de la valoración preoperatoria. La analgesia efectiva posoperatoria 

es esencial en estos pacientes, porque el control inadecuado se ha visto que 
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aumenta los efectos adversos y complicaciones, en especial en la población 

adulta mayor. Sin embargo, es difícil lograr un control del dolor adecuado en esta 

población, por los cambios fisiológicos relacionados con el envejecimiento, la 

farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos analgésicos.(19) 

La mayoría de los medicamentos y de las técnicas empleadas para el control del 

dolor agudo pueden ser prescritos a la población adulta mayor, pero deben de 

tomarse las precauciones necesarias para evitar los efectos secundarios no 

deseados y el aumento de morbilidad.(13) 

El dolor por sí mismo, luego de un procedimiento quirúrgico, puede generar 

mayores complicaciones en diferentes aparatos y sistemas. Complicaciones 

pulmonares, como deterioro de la función pulmonar, generación de atelectasias, 

precursor de neumonía, debido a la disminución de los volúmenes pulmonares 

o de la alteración de la ventilación perfusión. Pueden generarse complicaciones 

cardiovasculares por el dolor, tales como: el aumento de la frecuencia cardíaca, 

aumento de las resistencias vasculares periféricas con el aumento de la presión 

arterial media, índice cardíaco y consumo de oxígeno por parte del miocardio. 

Todas estas dificultades pueden generar repercusiones graves en el paciente 

adulto mayor.(30) 

 

2.4 Valoración preoperatoria en el adulto mayor 

 

Al tomar la decisión de realizar un procedimiento quirúrgico a un paciente adulto 

mayor, la función del médico encargado de realizar la valoración preoperatoria 

consiste en identificar y corregir factores de riesgo de complicaciones o de 

mortalidad, aplicando los tratamientos adecuados a aquellos pacientes con la 

reserva funcional más comprometida. Tradicionalmente, la valoración 

preoperatoria, especialmente para cirugías electivas, capta únicamente alguna 

información necesaria que identifica y clasifica al paciente adulto mayor, 

situación que aumenta el riesgo de complicaciones posoperatorias, estancias 

hospitalarias prolongadas, deterioro o empeoramiento funcional (20), ya que no 

incorpora una valoración geriátrica integral.  
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La valoración multidisciplinaria, diferenciando al paciente con buena salud previa 

de aquellos otros con morbilidad asociada o en situaciones de emergencia, y la 

utilización de escalas de valoración tienen un papel fundamental en la 

cuantificación de la capacidad funcional de los adultos mayores. Se puede 

afirmar que a más autonomía o menos dependencia, mejor patrón de la 

recuperación e incluso de la supervivencia.(11) 

 Realizar la valoración preoperatoria en un paciente adulto mayor puede tornarse 

un reto médico por la pluripatología, polifarmacia, estado funcional, social y 

mental del paciente, por lo que se recomienda, por parte de los expertos, tener 

en cuenta los siguientes puntos: 

 Valorar la comorbilidad del paciente (por ejemplo: hipertensión arterial, 

cardiopatía isquémica, diabetes mellitus). 

 La edad, incluso extrema, no es por sí sola una contraindicación para 

cualquier tipo de cirugía. 

 La comunicación previa a la intervención con el paciente, sus familiares 

o, en su caso, el cuidador, es un aspecto primordial. 

 Valorar el entorno de soporte familiar y social para organizar la atención 

posquirúrgica y la posible rehabilitación y convalecencia. 

 Valorar de forma fiable el grado de fragilidad. 

 Es imprescindible la comunicación fluida con los cirujanos y anestesistas 

responsables de la atención del anciano. 

 Evaluar en cada caso la idoneidad de los fármacos que toma el paciente 

y tener en cuenta que su retirada puede tener consecuencias clínicas 

durante la intervención y el posoperatorio. 

 Reconocer los antecedentes de delirium en intervenciones previas. 

 Es recomendable la cirugía electiva o programada y se debe evitar 

siempre que sea posible una cirugía urgente que imposibilite cualquier 

valoración previa.(21) 

Para una valoración preoperatoria exitosa en el adulto mayor se debe de tomar 

en cuenta que los factores de riesgo más prevalentes incluyen: hipertensión 

arterial, enfermedad coronaria, patología pulmonar crónica y eventos 

neurológicos previos.(21) 
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La valoración preoperatoria debe ser individualizada y contextualizada al 

paciente. Al ser propia para cada paciente, deberá valorar cada una de las 

comorbilidades y riesgos potenciales, de acuerdo con el riesgo quirúrgico y 

anestésico.(11) 

Al realizar la valoración preoperatoria un problema particular que se encuentra 

en la población adulta mayor es el posible retraso de la intervención quirúrgica. 

Esto puede deberse a errores en el diagnóstico de enfermedades que requieran 

tratamiento quirúrgico urgente a causa de presentaciones atípicas y ello implica 

un riesgo más alto de complicaciones. Los procedimientos programados pueden 

retrasarse por la concepción errónea del médico de que el paciente sufrirá 

complicaciones y los resultados serán malos.(10) 

Las sociedades de médicos especialistas y los colegios de médicos sugieren que 

la valoración geriátrica preoperatoria sea integral, por lo que se han visto en la 

necesidad de desarrollar guías para las valoraciones óptimas de estos pacientes, 

donde se hacen recomendaciones como las siguientes: 

Evaluación pulmonar preoperatoria: merece una atención especial, pues 

representa el órgano o sistema que los anestesiólogos más invaden y al que 

afectan de manera directa con la intervención quirúrgica. El objetivo de la 

valoración pulmonar preoperatoria es detectar los factores de riesgo de 

complicaciones posoperatorias, para decidir la conducta médica más adecuada.  

Se debe tomar en cuenta la historia clínica del paciente, con respecto a síntomas 

respiratorios, como la tos, síntoma más común de las enfermedades 

respiratorias; se debe determinar si se trata de una presentación aguda (menos 

de 2 semanas) o crónica. De tratarse de tos aguda, se deberá descartar proceso 

infeccioso antes de continuar con los planes de realizar la cirugía, indicar 

tratamiento y esperar al menos dos semanas después del cumplimiento del 

tratamiento. De tratarse de tos crónica, puede haber lesiones estructurales y se 

aconseja establecer si el manejo médico ha sido el adecuado y si la tos persiste 

por lo avanzado de la enfermedad crónica.(26) 

En la cirugía mayor hay una disminución en la movilidad de la caja torácica, que 

genera atelectasias laminares basales y una menor capacidad de aclaramiento 

de la mucosidad bronquial, lo cual empeora la oxigenación. Asimismo, el reflejo 
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laríngeo puede estar disminuido en las personas mayores, y ello contribuye al 

riesgo de aspiración bronquial.(11) Por lo tanto, se debe considerar, en la 

valoración preoperatoria, la disnea como disminución de la reserva cardíaca o 

de la reserva pulmonar, la expectoración y sus características. El antecedente 

de tabaquismo así como los paquetes fumados por año deben determinarse para 

establecer con mayor certeza el riesgo pulmonar con respecto a este 

antecedente. 

Las cirugías abdominales supracólicas y cardiotorácicas son las más expuestas 

a sufrir de complicaciones respiratorias. Estas inducen la disminución de los 

volúmenes pulmonares y la formación de atelectasias, aumentan el trabajo 

ventilatorio, alteran el intercambio gaseoso y favorecen el desarrollo de 

neuropatías.(27) 

Las complicaciones pulmonares son la principal causa de morbilidad y 

mortalidad en pacientes quirúrgicos y los ancianos se encuentran en mayor 

riesgo, por el incremento de la posibilidad de neumopatía subyacente y 

disminución de la reserva fisiológica. Los trastornos pulmonares constituyen 

hasta un 50 % de las complicaciones posoperatorias y un 20 % de las muertes 

prevenibles. No obstante, la edad como factor aislado tiene poca importancia, 

cuando se ajusta a las enfermedades concomitantes y duplica el riesgo de las 

complicaciones pulmonares.(10) 

El deterioro cognitivo previo a la cirugía también permite predecir complicaciones 

pulmonares. En un estudio de cohorte se determinó que los valores de la 

espirometría deterioraban, así como aumenta las atelectasias y se prolonga la 

necesidad de ventilación mecánica asistida en pacientes con MocA, en rangos 

de demencia o deterioro cognitivo.(22) 

Evaluación cardíaca: de acuerdo con el Colegio Estadounidense de 

Cardiología y la Asociación Estadounidense del Corazón, todo paciente debería 

ser evaluado preoperatoriamente, para determinar el riesgo quirúrgico. 

Pacientes adultos mayores son más vulnerables a sufrir efectos adversos 

cardíacos, por lo que es apropiado determinar el riesgo preoperatoriamente para 

establecer el tratamiento adecuado.(24) 
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La función cardíaca de los pacientes ancianos es el resultado de cambios 

fisiológicos que ocurren con la edad y de eventuales enfermedades 

cardiovasculares. La evaluación del riesgo preoperatorio debe tener en cuenta 

tres elementos: riesgo quirúrgico de un acontecimiento cardiovascular después 

del procedimiento; capacidad funcional del paciente e índices de riesgo. A menor 

capacidad funcional, mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares. En los 

pacientes mayores, la disminución de la capacidad de recuperación 

cardiovascular favorece la descompensación por sobreesfuerzo tras la cirugía e 

incrementa el riesgo de hipotermia posquirúrgica.(11)  

El infarto miocárdico o la insuficiencia cardíaca congestiva representa el 25 % de 

todas las complicaciones cardíacas y las muertes perioperatorias en adultos 

mayores, por consiguiente, identificar las enfermedades cardiovasculares 

susceptibles y no susceptibles de corrección es un aspecto fundamental antes 

de programar una intervención quirúrgica.(10) 

Tamizar para deterioro cognitivo y demencia y detectar cualquier signo o síntoma 

de deterioro cognitivo debe ser abordado inmediatamente, pues puede tener 

complicaciones que interfieran con la recuperación y evolución del paciente 

posoperado.(22) 

El estado confusional agudo o delirium: complicación muy frecuente en los 

pacientes operados. Debe ser abordado por los cirujanos desde la valoración 

prequirúrgica, mediante la identificación de situaciones o elementos que sean 

factores de riesgo para su aparición: deterioro cognitivo o trastornos 

conductuales, dolor no controlado, depresión, uso de alcohol y benzodiacepinas, 

enfermedad renal, anemia, hipoxia, desnutrición, trastornos hidroelectrolíticos, 

inmovilización, deterioro funcional, polifarmacia, edad mayor a 70 años, 

constipación o riesgo de infección de vías urinarias. Se debe evitar el uso de 

benzodiacepinas y antihistamínicos con efecto anticolinérgico.(23) 

El delirium posoperatorio se ha asociado con un aumento de la mortalidad y de 

las complicaciones propias de la cirugía, incrementa la institucionalización y los 

costos de tratamiento y hospitalización con estancias prolongadas, además, 

enlentece la fase de recuperación funcional del paciente.(24) 
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En un estudio de análisis multivariable publicado por Kim en 2015, se menciona 

que la edad elevada, el deterioro cognitivo previo, la depresión, el bajo nivel 

educacional y los niveles previos de sodio bajos, son predictores individuales 

para el delirium.(20) 

La depresión: es frecuente e incapacitante en la vejez, en particular en 

individuos con otras enfermedades físicas concomitantes o que están 

institucionalizados. Se asocia con altos costes sociales y de salud. Pese a ello, 

a menudo no se diagnostica, se ignora o no se trata de manera adecuada. Se 

presenta frecuentemente, de forma menos característica en la edad avanzada, 

siendo menos llamativa o estando ausente la queja central de estado bajo de 

ánimo.(13) 

Realizar el diagnóstico de depresión en la población que se someterá a una 

operación y dar tratamiento previo reduce el riesgo de complicaciones 

posteriores al procedimiento; se ha visto la asociación entre el aumento de la 

percepción del dolor y el uso mayor de analgésicos.(24)  

Por lo tanto, se recomienda utilizar instrumentos de tamizaje para la depresión 

en pacientes, previo a una cirugía electiva, para evitar complicaciones asociadas 

a esta. 

El estado nutricional: frecuentemente, se olvida esta variable importante de la 

valoración preoperatoria apropiada en el paciente adulto mayor. Los pacientes 

adultos mayores necesitan la valoración precisa del estado nutricional y, si está 

indicado en clínica, el apoyo nutricional apropiado de inmediato.(10) 

Previo a un procedimiento quirúrgico, las guías de la Sociedad Europea para 

Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN), en 2017, establecen que se deberían 

de evaluar a todos los pacientes que serán sometidos a un proceso quirúrgico, 

al menos documentando el peso y talla para calcular el índice de masa corporal, 

tener niveles basales de albumina sérica y prealbúmina e indagar si hubo pérdida 

de peso en el último año. Una vez que se recopilan estas mediciones, se puede 

establecer riesgo nutricional severo si se documenta IMC menor a 18.5 kg/m2, 

albúmina sérica menor a 3.0 g/dL; sin evidencia de enfermedad renal o hepática 

o pérdida de peso no intencionada mayor al 10 % en 6 meses.(24,28) 
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Con respecto a la albúmina sérica y la prealbúmina como marcadores del estado 

nutricional, hay controversia por la variabilidad de acuerdo con las condiciones 

médicas previas del paciente y características propias de estas sustancias. Sin 

embargo, en estudios realizados se ha documentado que niveles bajos de 

albúmina sérica prequirúrgica es el predictor más importante de mortalidad. Con 

este valor bajo, unido a una baja funcionalidad, se ha reportado mayor riesgo de 

falla respiratoria, en casos de cirugía de cuello, de emergencias y de abdomen 

superior. Solamente la pérdida de peso en los 6 meses previos al procedimiento 

quirúrgico y albúmina sérica baja serían predictores de complicaciones en cirugía 

general.(28) 

Con respecto a la prealbúmina, tener la vida media más corta (2 días) con 

respecto a la albúmina (20 días), la hace más sensible e ideal para controlar 

cambios agudos nutricionales. Esta no se afecta con la hidratación, 

especialmente en pacientes con cambios de volúmenes fluctuantes, como 

aquellos con insuficiencia cardíaca o enfermedad renal descompensadas. 

Valores menores a 10 mg/dL se han asociado con incremento de complicaciones 

y mortalidad  en pacientes adultos mayores.(20) 

La ESPEN recomienda que, para pacientes con riesgo severo nutricional,  deben 

ser abordados previo a la cirugía por un especialista en nutrición, realizar las 

pruebas de tamizaje adecuadas para establecer el tratamiento nutricional óptimo 

para disminuir el riesgo de complicaciones posquirúrgicas relacionadas con la 

mala nutrición.(28) 

La polifarmacia: en los pacientes adultos mayores, este factor los lleva a tener 

alto riesgo de sufrir  reacciones adversas a medicamentos por los cambios 

farmacocinéticos y farmacodinámicos en esta población. Regularmente tienen 

polifarmacia por las enfermedades y morbilidades asociadas. Además, esta 

situación se ha asociado con el deterioro cognitivo, el aumento de morbilidad y 

mortalidad, debido a que entre más medicamentos se usen, mayor riesgo de 

complicaciones habrá.(24) 

Conocer la medicación prescrita y no prescrita (herbolaria, homeopatía) es 

fundamental para la valoración prequirúrgica de los pacientes adultos mayores, 
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pues con ello se evitan interacciones medicamentosas y complicaciones 

asociadas con el uso de medicación para la cirugía. 

El dolor: la valoración preoperatoria debería incluir las recomendaciones para el 

control del dolor posquirúrgico, tomando en cuenta las comorbilidades y el dolor 

preexistente a la cirugía, esto con el empleo de herramientas de tamizaje que se 

adapten al paciente.  

El dolor ha sido tratado de manera inadecuada debido a un deficiente uso de los 

analgésicos, como los opiáceos. Este mal empleo se debe al desconocimiento 

de las características farmacológicas, al miedo que existe en cuanto a los efectos 

secundarios, como la depresión respiratoria; también al empleo de tratamiento 

insuficiente como la analgesia por demanda y a la utilización de vías de 

administración inadecuadas.(30) Entonces, es de suma importancia que la 

prescripción analgésica sea la adecuada tanto en el tipo de drogas como las 

dosis empleadas y en los tiempos de administración, para evitar complicaciones 

asociadas con el mal control del dolor postquirúrgico.(16) 

 

2.5 Recomendaciones para evitar complicaciones 

posquirúrgicas 

 

A continuación se describirá una serie de recomendaciones con la intención de 

disminuir complicaciones médico-quirúrgicas en pacientes adultos mayores que 

se someterán a cirugía por parte de Cirugía General en el HNGG. Estas 

recomendaciones son tomadas de postulados de guías de consenso sobre los 

temas específicos. 

 

2.5.1 Estrategias para reducción de las complicaciones cardiovasculares 

 

Una vez realizada la valoración preoperatoria en los pacientes adultos mayores 

de acuerdo con la clasificación, en aquellos de bajo riesgo cardiovascular se 

debe suspender el ácido acetilsalicílico siete días antes del procedimiento. La 
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suspensión de antiagregantes plaquetarios en pacientes de alto riego se asocia 

con infarto perioperatorio. En aquellos pacientes con alto riesgo cardiovascular 

que no tengan implante de stent coronario reciente y se plantea cirugía electiva, 

se recomienda el uso de ácido acetilsalicílico en dosis entre los 75-81 

miligramos, durante el periodo perioperatorio, excepto en cirugías de cámara  

posterior de ojo, oído medio y neurocirugía, por el riesgo de sangrado.(17) 

Una medida farmacológica que puede ser empleada es el uso de beta 

bloqueadores perioperatorio. El objetivo principal de esta estrategia terapéutica 

es la disminución del consumo miocárdico de oxígeno mediado por la reducción 

de la frecuencia cardíaca. En pacientes con factores de riesgo alto desde el 

punto de vista cardiovascular que se someterán a cirugía, principalmente 

vascular, los estudios han demostrado evidencia sobre la reducción de la 

mortalidad cardíaca y del infarto de miocardio con la administración de estos 

medicamentos especialmente con el uso de atenolol; sin embargo, en pacientes 

sin factores de riesgo cardiovascular los estudios indican que el uso de beta 

bloqueo no reduce las complicaciones cardiovasculares, sino que puede 

aumentar el riesgo y la mortalidad.(41) 

En pacientes que por insuficiencia cardíaca compensada o trastornos de ritmo 

cardíaco que utilicen crónicamente beta bloqueadores el tratamiento debe de 

mantenerse independiente al riesgo cardiovascular durante el tiempo quirúrgico. 

En insuficiencia cardíaca descompensada de debe de ajustar el tratamiento a la 

entidad clínica. Si fue prescrito para control de presión arterial no se justifica el 

cambio de tratamiento por la poca evidencia sobre el efecto cardioprotector 

perioperatorio de los otros fármacos antihipertensivos.(41) 

La hipertensión arterial  es un factor de riesgo, no es una variable importante e 

independiente predictiva de complicaciones cardiovasculares en cirugía no 

cardíaca; sin embargo, la hipertensión arterial no controlada es una de las 

causas más frecuentes de suspensión del procedimiento quirúrgico. En 

pacientes con presión arterial prequirúrgica con valor menor a 180/110 mmHg 

no hay evidencia que la cirugía debe ser aplazada para optimizar el tratamiento 

médico, pues no evita complicaciones ni aporta beneficios al paciente, nivel de 

evidencia clase IIb, nivel B. Se recomienda mantener la presión arterial 
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perioperatoria al 70-100 % de la presión basal. Se debe de evitar grandes 

fluctuaciones de la presión arterial en pacientes hipertensos, ya que esto puede 

causar isquémica miocárdica.(41)  

Si en la valoración preoperatoria se diagnostica hipertensión arterial de novo, se 

recomienda investigar si hay lesión de órgano diana y riesgo cardiovascular, nivel 

de evidencia clase I, nivel C. Se debe iniciar el tratamiento médico 

antihipertensivo para obtener valores adecuados, cuando la condición clínica del 

paciente lo permita.(41) 

 

2.5.2 Estrategias para la reducción de complicaciones pulmonares 

 

El paciente adulto mayor asmático debe ser sometido a procedimiento quirúrgico 

con esta condición controlada y estable, para disminuir el riesgo de 

broncoespasmo perioperatorio. Si el asma está mal controlada, se recomienda 

administrar prednisona (0.5 mg/kg) y agonistas 2 adrenérgicos durante la cirugía, 

sin que se aumente el riesgo de complicaciones posoperatorias asociadas a la 

utilización de estos medicamentos. Se recomienda la premedicación con 

hidroxicina y el uso de anestésicos  con propiedades broncodilatadoras como el 

propofol y la ketamina. 

Con respecto a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica exacerbada, se 

debe de adicionar al tratamiento crónico esteroides vía oral en el preoperatorio; 

si el paciente es tabaquista, se adicionarán bloqueadores beta cardioselectivos 

para reducir el broncoespasmo y sus complicaciones postoperatorias. 

Con respecto al tabaquismo, el momento ideal para suspender el fumado previo 

a un procedimiento quirúrgico no está definido claramente, pues, se ha 

documentado aumento de broncorrea en las 3 semanas después de la 

suspensión, por lo tanto, la recomendación es que se suspenda entre 4 y 8 

semanas antes de la cirugía. Si no se cumple con estos tiempos, suspender el 

fumado en cualquier momento previo al procedimiento tiene beneficios para la 

persona, por ejemplo, la reducción de las resistencias cardiovasculares, mejoría 

en los volúmenes y capacidades pulmonares.(23)  
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Para disminuir las complicaciones pulmonares posoperatorias en el adulto mayor 

se han aplicado, por ejemplo, la terapia de expansión pulmonar que incluye 

espirometría incentiva, y ejercicios de inspiración/espiración profunda y presión 

positiva continua, los cuales han tenido resultados exitosos.(23) Especialmente, 

cuando se trata de cirugías de abdomen superior, Westwood  en 2007 reportó 

que pacientes presentaron 6 % de complicaciones posoperatorias cuando 

realizaron espirometría incentiva después de la cirugía, mientras que un 17 % 

presentó complicaciones cuando la fisioterapia poscirugía fue convencional.(45) 

Sin embargo, a pesar de que se han reportado beneficios con esta terapia y se 

promueve su empleo en las guías de valoración prequirúrgica, Cochrane en 2014  

efectuó una revisión sobre el uso del espirómetro incentivo para la prevención 

de las complicaciones posoperatorias después de cirugía abdominal superior y 

llegó a la conclusión de que falta efectividad de este dispositivo para la 

prevención de las complicaciones pulmonares posoperatorias.(44) 

 

2.5.3 Recomendaciones para evitar complicaciones neurológicas 

 

La heterogeneidad de los estudios realizados en este aspecto hace complejo 

que se puedan establecer guías con clara evidencia. De acuerdo con Zhang 

(2013) en su artículo de revisión expone que la sedación con dexmedetomidina, 

intervenciones multivariables y antisicóticos (haloperidol, olanzapina) son útiles 

en la disminución del delirium, el empleo de sedación espinal, uso adicional de 

ketamina durante la inducción anestésica, uso de medicamentos para el control 

del insomnio como el diazepam, tienen efecto en la reducción del delirium 

posquirúrgico. 

Desde el punto de vista preventivo y de tratamiento no farmacológico para 

complementar el tratamiento farmacológico, la Guía para el diagnóstico, 

prevención y manejo del delirum(53), publicada por Young en 2010, establece  las 

siguientes áreas indispensables: 

 Oxigenoterapia: disminuir el riesgo de presentar hipoxia. 
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 Deterioro cognitivo o desorientación: introducir actividades estimuladoras 

como reminiscencias, reorientación espaciotemporal, condiciones 

medioambientales adecuadas. 

 Hidratación y constipación: mantener una adecuada dieta o medicación 

con la finalidad de garantizar la evacuación regular y mantener el balance 

hidroelectrolítico adecuado. 

 Inmovilidad o movilidad limitada: iniciar la deambulación y proceso de 

rehabilitación precozmente. 

 Infecciones: evitar cateterizaciones innecesarias, control oportuno de 

signos y síntomas de infección para su tratamiento. 

 Polifarmacia: evitar medicación innecesaria.  

 Dolor: garantizar analgesia adecuada y oportuna. 

 Insomnio: control farmacológico y no farmacológico para el control del 

sueño. 

Las recomendaciones aportadas en los diferentes apartados exponen las 

múltiples variables para analizar en la valoración preoperatoria, en los 

salones de cirugía y en los diferentes momentos del procedimiento quirúrgico 

para evitar al máximo las complicaciones asociadas con el acto médico. 

 

2.5.4 Estrategias para la reducción de complicaciones gastrointestinales 

 

Basado en la Guía de consenso para el manejo de las náuseas y el vómito 

publicada en 2014(47) para la población adulta en general, se plantean las 

siguientes recomendaciones con evidencia:  

Estrategias con recomendación  1A 

 Evitar el uso de anestesia general y emplear anestesia regional. 

 Usar propofol para la inducción y mantenimiento de la anestesia. 

 Evitar el uso de óxido nitroso. 

 Emplear hidratación adecuada. 

 Profilaxis con Dexametasona y dimenhidrinato en la inducción, 

granisetron y haloperidol al finalizar la cirugía. 
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Estrategias con recomendación A2 

 Evitar  el uso de anestésicos volátiles. 

 Minimizar el uso de opioides intra y posoperatorios. 

 Profilaxis con metilprednisolona al finalizar la cirugía. 

Se recomienda valorar la necesidad de implementar la profilaxis en los pacientes 

de acuerdo con el costo-beneficio. Estrategias multimodales han tenido mejor 

éxito en la prevención y tratamiento. Se deben de tomar en cuenta los efectos 

secundarios de los medicamentos elegidos para el tratamiento en especial en 

población adulta mayor.(47) 

No se recomienda el uso de metoclopramida en la prevención de náuseas y 

vómito en el adulto mayor, debido a su efecto a nivel del sistema nervioso central, 

pues puede generar mareos, discinesias, agitación y no se recomienda la 

premedicación con antieméticos que permeabilicen la barrera 

hematoencefálica.(17, 10,47)  

Con respecto a las estrategias para prevención del íleo posterior a un 

procedimiento quirúrgico se ha planteado el uso de café, uso de chicle, el empleo 

de Gastrografin®,  que es un medio de contraste radiológico posterior a las 

cirugías, especialmente en cirugías de colon abiertas y laparoscópicas. Sin 

embargo, Flores-Funes (2016) plantea que hay escasa evidencia científica sobre 

la utilidad del café y del medio de contraste, y con respecto al uso del chicle hay 

mayor evidencia, pero  con variables muy heterogéneas poco concluyentes.(48) 

De acuerdo con Senarriaga (2010), con la finalidad de disminuir el riesgo de íleo 

paralítico posterior a cirugía, se recomienda que el tiempo quirúrgico sea corto, 

por lo que la técnica laparoscópica tiene mayor relevancia cuando la cirugía lo 

permite, disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio, evitar los trastornos 

hidroelectrolíticos, inicio de deambulación y de alimentación enteral precoz.(51)  

Con la finalidad de evitar complicaciones gastrointestinales como el sangrado 

digestivo alto causado por úlceras provocadas estrés en pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos, se ha popularizado el uso de inhibidores de bomba 

de protones, sin embargo como lo expone De la Coba (2016) y Aguilera (2016) 

las indicaciones para  estos medicamentos en este contexto son: cuando hay 

AINES y ácido acetilsalicílico en la prescripción médica del paciente, que este 
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tenga  antecedente de úlcera péptica o sangrado digestivo, más de 60 años, 

comorbilidad grave, uso concomitante de anticoagulante, antiagregantes o 

glucorticoides. Estos autores mencionan que el uso excesivo de estos 

medicamentos aumenta el riesgo de efectos secundarios como cefalea, diarrea, 

constipación, náuseas, meteorismo; en relación con la hipoclorhidria se ha 

documentado aumento de neumonías causadas por microaspiración, así como 

infecciones entéricas como las causadas por Clostridium difficile, Campylobacter 

y Salmonela.(49,50)  

 

2.5.5 Recomendaciones para el control del dolor 

 

Hay varios regímenes terapéuticos de analgesia, como la analgesia multimodal, 

en que se utilizan bajas dosis de una combinación de medicamentos con sitios 

de acción diferentes. Esta estrategia es empleada particularmente para utilizar 

menos opioides. Cuando se asocian infusión de opioides (morfina) con AINES, 

se produce un ahorro de opioides; y se ha documentado que los AINES son los 

únicos que reducen el dolor agudo significativamente; sin embargo, deben 

utilizarse con precaución, por los efectos adversos.(19) 

La administración de inhibidores de la COX-2, antes de la cirugía, se asoció con 

la reducción significativa del consumo de morfina en las 24 primeras horas luego 

de la cirugía.(31) 

Otra de las estrategias analgésicas es la analgesia intraoperatoria. Hay que 

tomar en cuenta que para esto, de acuerdo con los cambios fisiológicos 

relacionados con el envejecimiento, se debe disminuir a la mitad la dosis de los 

opioides (fentanil, alfafentanil). En ausencia de contraindicaciones, la analgesia 

debe ser iniciada 1 o 2 horas antes de finalizar la cirugía. Se deben utilizar 

AINES, paracetamol o nefopam, para cirugías que el tiempo quirúrgico no 

exceda la hora y sean generadoras de dolor moderado. Se debe premedicar 

antes del inicio de la cirugía, en este caso, se reporta que lo más recomendado 

es usar paracetamol o nefopam. También se puede emplear ketamina en dosis 

para control del dolor.(32) 
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La administración de morfina intravenosa es generalmente usada para el 

tratamiento posterior a la cirugía, en las unidades de recuperación. Usualmente 

la dosis se administra en bolos para procurar un efecto rápido y eficiente. En la 

población de adultos mayores muy mayores, la titulación de morfina debe ser 

utilizada con mucha precaución. Los bolos deben ser reducidos a la máxima 

dosis posible y el tiempo entre dos bolos aumentarse. El uso de la morfina 

subcutánea debería evitarse, por los cambios en la piel producto del 

envejecimiento. 

Es frecuente el uso de tramadol como parte del control del dolor posoperatorio 

tanto para el dolor agudo como crónico. Está asociado con delirium, depresión, 

alteraciones visuales, renales y empeoramiento de las comorbilidades 

vasculares. Sin embargo, el delirium y el deterioro cognitivo  agudo se presentan 

con frecuencia, independientemente de la analgesia indicada.(33) 

Con respecto al medicamento acetaminofén, su mecanismo de acción para el 

control del dolor no ha sido entendido en su totalidad aún. Es un medicamento 

con propiedades antiinflamatorias limitadas y su actividad principal conocida es 

la reducción de las prostaglandinas y la inhibición de la COX-3 a nivel central, 

unido a la modulación de vías descendentes serotoninérgicas que bloquean vías 

nociceptivas en la médula espinal.(25,32) La administración intravenosa es 

apropiada si la vía oral o rectal no lo está; la administración intravenosa produce 

un efecto más rápido en el control del dolor, por no usar vías enterales de 

absorción.(32) 

Se ha iniciado el uso de gabapentina para disminuir el dolor perioperatorio y la 

hipersensibilidad de las heridas. El uso antes de la cirugía se asoció con una 

reducción significativa de la morfina en las primeras 24 horas. Con la pregabalina 

también se nota este mismo efecto. Si se emplea como parte de la terapia 

analgésica multimodal, se sugiere para el manejo del dolor posoperatorio en 

pacientes adultos que vayan a ser sometidos a laparotomías abiertas, 

toracotomías, reemplazo de cadera y reemplazo total de rodilla.(31) 
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2.5.6 Estrategias para la reducción de complicaciones por síndrome de 

inmovilización 

 

La aplicación de un programa de rehabilitación temprana en el periodo 

posoperatorio del adulto mayor se plantea con la finalidad de regresar o 

reincorporar al paciente a su estado funcional e independencia máxima o a 

mantener e incrementar las funciones para prevenir una discapacidad. El 

programa de rehabilitación y las recomendaciones deben darse de preferencia 

en imágenes y por escrito.(17) 

No se debe restringir el movimiento articular ni muscular, pues esto generará 

rigidez, con limitación en los arcos de movimiento. Se recomienda que, durante 

la hospitalización, se inicie con un programa de estiramiento muscular activo 

asistido de los cuatro segmentos. 

En el posoperatorio se deberán utilizar prótesis dentales, anteojos, audífonos y 

demás implementos que el paciente utilice en la vida cotidiana. 

Asimismo, es importante brindar apoyo socio-familiar adecuado y de referencia 

y tener un cuidador primario asignado para el periodo posoperatorio. 

Se debe tener una iluminación adecuada desde el periodo posoperatorio y, 

además, se debe respetar el ciclo de vigilia sueño del paciente, para no alterar 

horarios de sueño y lo que esto implica en la generación de complicaciones.  

Se deben eliminar barreras arquitectónicas en la habitación del paciente y, 

posteriormente, en el domicilio, para la prevención de caídas.  

Es vital en el pronóstico del paciente, la movilización temprana y se podrá 

implementar rápidamente cuanto antes se pueda retirar el apoyo respiratorio, la 

fluidoterapia y los catéteres o sondas vesicales. La movilización temprana se ha 

vinculado con la disminución de complicaciones posoperatorias; incluyendo 

embolismo pulmonar, atelectasias, retención urinaria y deterioro cognitivo.(11) 
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2.5.7 Estrategias para la reducción de complicaciones nutricionales 

  

Los objetivos del soporte nutricional perioperatorio son, de acuerdo con Badia 

(2014): minimizar el balance proteico negativo para evitar la desnutrición, 

mantener la función inmunológica, para mejorar la recuperación posoperatoria, 

acortar el tiempo de la recuperación de la función intestinal y disminuir la estancia 

hospitalaria.(54) 

En pacientes de alto riesgo nutricional, está indicado realizar soporte nutricional 

durante 10-14 días previos a la cirugía, retrasando la intervención quirúrgica si 

fuera preciso. También se recomienda la alimentación preferiblemente enteral, 

en pacientes normonutridos en los que se prevé que no van a ingerir alimentos 

durante 7 días perioperatoriamente o que no alcanzarán el 50-60 % de sus 

requerimientos por vía oral durante los 10 días previos a la intervención 

quirúrgica. De requerir soporte nutricional parenteral después de ayuno 

prolongado, deberá iniciarse progresivamente, para evitar las complicaciones y 

se deberá suspender en cuanto la evolución clínica lo permita, para evitar 

lesiones o complicaciones por la extensión innecesaria.(32) 

 

Al iniciar la alimentación por la vía elegida, de acuerdo con el procedimiento 

quirúrgico realizado (oral, enteral, parenteral), es necesario vigilar las 

alteraciones hidroelectrolíticas, gastrointestinales y cardiovasculares, pues con 

alguna frecuencia se presenta el síndrome de realimentación.(31) 

El paciente oncológico requiere de recomendaciones especiales para poder 

afrontar el proceso quirúrgico al que será sometido de acuerdo con el tratamiento 

indicado y decidido por el paciente y el equipo médico. Es por esto que las 

recomendaciones para este grupo poblacional  de acuerdo con Kristjanson  son: 

Los pacientes adultos mayores oncológicos deben ser tamizados 

nutricionalmente, pues tienen alto riesgo nutricional o nutrición deficiente. De 

acuerdo con los hallazgos, se desarrollará un plan nutricional, grado de evidencia 

D. Por otra parte, la terapia de soporte nutricional no debe de emplearse 

rutinariamente en todo paciente que será sometido a procedimiento quirúrgico 

oncológico. Además, esta terapia tiene beneficios para pacientes moderada o 
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severamente desnutridos si se inicia entre 7 y 14 días previos a la cirugía. 

Siempre que la condición clínica lo permita, aquellos pacientes malnutridos 

pueden ser suplementados con productos que contengan arginina, ácidos 

nucleicos y ácidos grasos. Estas tres recomendaciones tienen evidencia A.(55) 

 

. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA  
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3.1 Diseño y población de estudio 

 

Esta investigación se caracteriza por ser un estudio retrospectivo, descriptivo, 

observacional y transversal, realizado en el Hospital Nacional de Geriatría y 

Gerontología, el cual se basa en la revisión de expedientes, específicamente, de 

aquellos pacientes que fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico por parte 

del personal de Cirugía General. Se incluyen cirugías ambulatorias y 

hospitalizadas en el tiempo comprendido entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de 

diciembre del año 2015. La cantidad de pacientes operados de acuerdo con el 

Servicio de Estadística del HNGG fue de 260 cirugías.  

Tras la aprobación del protocolo de la investigación por el Comité Local de 

Bioética e Investigación del HNGG (CCSS 20-2017), se procedió a realizar la 

revisión de los expedientes en el archivo clínico de este mismo centro 

hospitalario. 

Seguidamente, se llevó a cabo la recolección de la información mediante la Hoja 

de recolección de datos (ver Anexo 10.1.1) a partir del expediente clínico de cada 

paciente. En ningún caso se solicitaron estudios o información adicional a los 

consignados en el expediente. 

Por el tipo de estudio, no fue necesario la solicitud de consentimiento informado 

para la participación en el estudio. Sin embargo, se respetarán todos los 

principios de un estudio bio-estadístico. 

 

3.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Para ser parte del estudio se tomaron en cuenta los siguientes criterios: 

 Ser paciente del HNGG.  

 Haber sido operado por personal intrahospitalario de Cirugía General. 

 Ser mayor de 60 años. 

 Pacientes de cualquier sexo. 

 No se excluyeron pacientes por etnia. 
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Se excluyeron aquellos adultos mayores con procedimientos quirúrgicos: 

  Que el expediente clínico no estaba disponible en el servicio de archivo 

del HNGG. 

 

3.3 Tamaño de la muestra 

 

La cantidad de pacientes operados de acuerdo con el servicio de Estadística del 

HNGG en el año 2015 fue de 260 cirugías; sin embargo, se recopiló información 

concerniente a 216 pacientes, muestra obtenida luego de la aplicación de los 

criterios de inclusión y exclusión. 

Los motivos de exclusión fueron los siguientes: 8 expedientes no encontrados 

en el Archivo Clínico, 11 pacientes reportados fallecidos en el domicilio y no se 

encontró expediente pasivo, 6 pacientes mal clasificados sin procedimiento 

quirúrgico realizado por Cirugía General, 7 pacientes operados en un año 

diferente al del estudio y 12 pacientes con más de un tomo de expediente clínico 

sin que fuera posible localizar el tomo pasivo correspondiente al periodo de la 

cirugía. Se excluyeron 44 pacientes. Por lo tanto, la muestra total estudiada fue 

de 216 pacientes.  

 

3.4 Análisis estadístico 

 

La información obtenida en la Hoja de recolección de datos se trasladó a una 

base de datos en el programa Microsoft Excel, con el cual se elaboraron  cuadros 

y gráficos. Los cálculos estadísticos se hicieron con el programa SPSS 21.0 y 

Excel. Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de las variables incluidas 

en el estudio, distribuciones de frecuencia absolutas y relativas para las variables 

cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión para la descripción 

de las variables cuantitativas. 
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Es importante anotar que la muestra del estudio es pequeña y los datos que 

aporta de acuerdo con la estadística son datos que no son estadísticamente 

significativos; sin embargo, este hecho no le resta validez al estudio ni a sus 

aportes. 

Hay datos en la hoja de recolección que no fueron utilizados en el análisis de la 

información, pues no estaban disponibles en la mayoría de los expedientes, y los 

datos recopilados no aportaban información suficiente para el análisis. Esto 

ocurrió, principalmente, con datos del estado nutricional del paciente. 

 

3.5 Definiciones y variables utilizadas 

 

Los datos utilizados se tomaron del expediente clínico del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología, de la nota quirúrgica, la valoración preoperatoria y la 

evolución del paciente, si este fue hospitalizado o se dio de alta posterior al  

procedimiento. Para anotar las variables como complicaciones posteriores al 

egreso, se revisó el expediente en la sección del servicio de Emergencias.  

       Tabla 2. Operacionalización de las variables para estudio 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo 

Sepsis de herida 

quirúrgica 

Infección de 

tejidos blandos 

periféricos a la 

incisión 

quirúrgica. 

Cualitativa 

dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Sepsis abdominal Infección 

abdominal 

secundaria al 

proceso 

quirúrgico. 

Cualitativa 

dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Neurológicas Anormalidades 

del sistema 

nervioso central 

asociados al 

Cualitativa 

discreta 

1. Nuevo déficit 

neurológico focal 

2. Confusión 

3. Delirium  
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procedimiento 

quirúrgico. 

Lesión renal Deterioro de la 

función renal 

asociado al 

procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativo 

continua 

1. Aumento del 30 % del 

valor basal de 

creatinina. 

2. Diuresis menos de 500 

ml/24h. 

3. Otros 

 

Dolor en sitio 

quirúrgico 

Dolor producido 

en área 

quirúrgica o 

generado por el 

procedimiento 

quirúrgico. 

Cualitativo 

dicotómico 

1. Sí 

2. No 

 

Neumológicas Complicaciones 

asociadas con el 

procedimiento 

quirúrgico con 

repercusión en 

el sistema 

respiratorio. 

Cualitativa 

discreta 

1. Neumonía 

2. IVRS 

3. Aumento de 

requerimientos de O2 

4. Otros 

Cardiológicas Complicaciones 

asociadas con el 

procedimiento 

quirúrgico con 

repercusión en 

el sistema 

cardiovascular. 

Cualitativa 

discreta 

 

1. SCA 

2. IAM 

3. Arritmias 

4. ICC 

5. Hipotensión 

6. Otros 

Gastrointestinal Complicaciones 

asociadas con el 

procedimiento 

quirúrgico con 

repercusión en 

el sistema 

gastrointestinal. 

Cualitativa 

discreta 

 

1. Vómitos 

2. Náuseas 

3. Dolor abdominal 

4. Otros 

Cambio de 

técnica quirúrgica 

Decisión tomada 

por el equipo de 

cirugía para el 

cambio de 

técnica 

quirúrgica por 

complicación en 

Cualitativa 

dicotómica 

 

1. Sí 

2. No 
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el momento 

quirúrgico. 

Cancelación de 

cirugía 

Decisión tomada 

por el equipo de 

cirugía en 

relación con 

alguna 

complicación 

presentada por 

el paciente o del 

equipo de salud.  

Cualitativa 

dicotómica 

 

1. Sí 

2. No 

Fallecimiento Complicación 

menos deseada 

luego de un 

procedimiento 

quirúrgico, en 

donde el 

paciente muere 

por causas 

propias o 

complicaciones 

del acto 

quirúrgico.  

Cualitativa 

discreta 

 

1. Sí 

2. No 

3. Causa 

Tiempo de 

aparición 

Momento en el 

que inician los 

signos y 

síntomas de la 

complicación 

quirúrgica.  

Cuantitativo 

continua 

 

Tiempo en días. 

    

Sexo Sexo al 

nacimiento  

 

Nominal  

1. Masculino 

2. Femenino 

Edad Al momento de 

realizado el 

diagnóstico. 

Cuantitativa 

continua 

 

Valor en años 

Tabaquismo Antecedente no 

patológico de 

consumo de 

tabaco y 

fumado. 

Cualitativa 

dicotómica 

 

1.Sí 

2.No 

Alcoholismo Antecedente no 

patológico de 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2.No 
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consumo de 

alcohol.  

Días de estancia 

hospitalaria 

Cantidad de días 

que el paciente 

requirió de 

hospitalización. 

Cuantitativa 

continua 

 

Valor numérico 

MMSE Estado cognitivo 

previo al 

procedimiento 

Cuantitativa 

continua 

 

Valor numérico 

Reloj Prueba de 

tamizaje para 

estado cognitivo 

previo al 

procedimiento. 

Cuantitativa 

continua 

 

Valor numérico 

Barthel Escala de 

tamizaje 

funcional 

 

Cuantitativa 

continua 

 

Valor numérico 

Lawton Escala de 

tamizaje 

funcional 

 

Cuantitativa 

 

Valor numérico 

Polifarmacia Cantidad de 

tratamientos 

médicos orales, 

superior a 4. 

 

Cuantitativa 

 

Valor numérico 

Tabaquista Antecedente 

personal 

patológico, 

consumo de 

tabaco previo 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2.No 

Etilista Antecedente 

personal 

patológico, 

consumo de 

alcohol previo. 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2.No 

Diabetes Mellitus Antecedente 

personal 

patológico de 

portador de 

Diabetes Mellitus 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2.No 

HTA Antecedente 

personal 

patológico, 

portador de 

HTA. 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2.No 
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Dislipidemia Antecedente 

personal 

patológico de 

Dislipidemia. 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2.No 

 

Cardiopatía Antecedente 

personal 

patológico, 

paciente 

portador de 

enfermedad de 

origen cardíaco. 

Cualitativa 1. IAM 

2. ICC 

3. Arritmia 

4. Hipotensión 

5. Hipertensión 

Neumopatía Antecedente 

personal 

patológico, 

paciente 

portador de 

enfermedad de 

origen pulmonar. 

Cualitativa 1. Asma 

2. EPOC 

Alergia a 

medicamentos o 

productos 

Antecedente 

personal no 

patológico, 

padece de 

alguna alergia el 

paciente. 

Cualitativa 

discreta 

1. Sí 

2. No 

Índice de masa 

corporal 

Relación entre el 

peso y la 

estatura del 

paciente, que se 

emplea para 

clasificación de 

riesgo 

nutricional. 

Cuantitativa 

continua 

Valor numérico 

Clasificación 

nutricional por 

nutrición 

La clasificación 

realizada por el 

personal de 

nutrición para 

establecer la 

condición 

nutricional del 

paciente. 

Cualitativa 1. Buen estado nutricional 

2. Desnutrición proteico 

calórica  

3. Obesidad 

Albúmina Proteína 

endógena que 

se ha asociado 

con riesgo de 

Cuantitativa 

continua 

Valor numérico 
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complicaciones 

quirúrgicas y 

desnutrición. 

Vive con  Condición social 

que permite 

establecer con 

quién vive el 

paciente. 

Cualitativa 

discreta 

1. Solo 

2. Cónyuge 

3. Hija/hijo 

4. Institucionalizado 

Diagnóstico 

prequirúrgico 

Procedimiento 

quirúrgico 

planteado previo 

al procedimiento 

propiamente 

dicho. 

Cualitativo 

discreto 

Cáncer gástrico 

Tiroidectomía 

Cáncer de colon 

Hernia Inguinal 

Hernia abdominal 

Biopsias excisionales 

Mastectomía  

Diagnóstico 

posquirúrgico 

Procedimiento 

quirúrgico 

definitivo 

realizado. 

Cualitativo 

discreto 

Cáncer gástrico 

Tiroidectomía 

Cáncer de colon 

Hernia Inguinal 

Hernia abdominal 

Biopsias excisionales 

Mastectomía  

Riesgo quirúrgico  La clasificación 

en bajo, 

moderado o alto 

riesgo realizada 

por el médico 

encargado de la 

valoración 

preoperatoria. 

Cualitativo 

discreto 

 

Cardiovascular 

Pulmonar 

Trombosis 

Sangrado 

Delirium 

Funcional 

Social 

Riesgo  ASA 

Valoración 

prequirúrgica por 

cirujano 

Valoración antes 

de la cirugía por  

cirujano a cargo 

de la cirugía. 

Cualitativa 

dicotómica 

1.Sí 

2. No 
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4.1 Generalidades de la población estudiada 

 

En este capítulo se presentarán los resultados obtenidos partir de la recopilación 

y análisis estadístico que darán soporte a la investigación para dar respuesta a 

los objetivos planteados. Para la interpretación y análisis se deben de tomar los 

aspectos metodológicos postulados previamente en el capítulo correspondiente. 

Cabe recordar que por ser una muestra con submuestras muy pequeñas no 

tienen significancia estadística. 

 

4.1.1 Sexo 

 

Se revisaron 216 cirugías programadas, la mayoría de los pacientes operados 

en el HNGG fueron del sexo femenino, sin embargo, porcentualmente  no hay 

significancia relativa entre ambos sexos tal y como se muestra en la figura 1. 

Figura 2. Distribución por sexo de los pacientes operados por Cirugía 
General en el HNGG en el año 2015 

(Distribución porcentual) 

 

    Fuente: elaboración propia. Datos de HNGG. 

 

 

 

 

50,47

49,53

Femenino

Masculino
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4.1.2 Edad 

 

La edad promedio de los pacientes operados por Cirugía General en el 

HNGG fue de 76.03 años en el año 2015. A continuación se muestran los 

datos recopilados en el cuadro 1. 

Cuadro 1. Distribución por edad de los pacientes operados por Cirugía 
General en el año 2015 en el HNGG  

 

   Fuente: elaboración propia. Datos de HNGG. 

 

4.1.1 Estado cognitivo 

 

El test de reloj es una prueba para evaluación de capacidades cognitivas, 

específicamente se utiliza para detectar un posible deterioro cognitivo. En 

este estudio, 15.7 % de los pacientes a los que se les aplicó el test 

posiblemente tienen deterioro cognitivo. Sin embargo, a la mayoría de los 

pacientes no se les efectuó el tamizaje por no ser el objetivo del 

internamiento, entonces, no es representativo para la población atendida en 

el HNGG. 

 

 

 

 

 

 

 

Promedio de Edad

76,03

Mayor edad        90

Menor edad       61

Edades más frecuentes

75,76,77,78,68
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Cuadro 2. Estado cognitivo de los pacientes operados por Cirugía General 
en el año 2015 en el HNGG 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG. 

 

4.1.2 Estado Funcional 

 

Según los datos del cuadro 3, para actividades básicas de la vida diaria se 

nota que el 15.3 % son independientes, siendo esta la población más 

representativa de la muestra. 

La escala de Lawton demuestra que, para la muestra tamizada, el 15.3 % de 

los pacientes son autosuficientes. 

Se puede observar en el cuadro 3 que, en las escalas empleadas, el 60 % de 

los pacientes no cuentan con esta prueba, pues no forma parte del Protocolo 

de Atención para los pacientes quirúrgicos, por lo tanto, no es un valor 

representativo para la población del HNGG. 

MMSE Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 

No 
aplicado 

130 60.2 %   

Deterioro 
cognitivo 
Grave 

5 2.3 %   

Deterioro 
cognitivo 
leve 

18 8.3 %   

Deterioro 
cognitivo  
moderado 

14 6.5 %   

Cognición 
normal 

49 22.7 %   

Reloj         

No 
aplicado 

144 66.7 %   

Posible 
deterioro 
cognitivo 

34 15.7 %   

Posible 
cognición 
normal 

38 17.6 %   
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Cuadro 3. Estado funcional de los pacientes operados por Cirugía General 
en el año 2015 en el HNGG 

Barthel 
Frecuencia 
absoluta 

Frecuencia relativa 

No aplicado 131 60.6 % 

Dependientes 2 0.9 % 

Dependencia 
leve 

17 7.9 % 

Dependencia 
moderada 

27 12.5 % 

Dependencia 
severa 

6 2.8 % 

Independientes 33 15.3 % 

Lawton       

No aplicado 133 61.6 % 

Autosuficiente 33 15.3 % 

Dependencia 

Grave 
4 1.9 % 

Dependencia 

Leve 
26 12.0 % 

Dependencia 

Moderada 
13 6.0 % 

   

 

Fuente: Elaboración propia. Datos del HNGG  

 

4.1.3 Antecedentes médicos 

 

El gráfico en la figura 2 muestra que la enfermedad patológica crónica más 

frecuente entre la población adulta mayor representada en este estudio es la 

HTA, con un 33 %. Con respecto a los antecedentes personales, que se 

consideran como no patológicos, el tabaquismo es el más frecuente, equivalente 

al 16 % de la población estudiada. 
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Figura 3. Antecedentes médicos de los pacientes operados por Cirugía 
General en el año 2015 en el HNGG 

 

Fuente: elaboración propia, datos del HNGG. 

 

4.1.4 Estado de convivencia 

 

El cuadro 4 demuestra que el 57.87 % de los pacientes conviven con su hijo 

o su hija. 

Cuadro 4. Estado de convivencia de los pacientes operados por Cirugía 
General en el año 2015 en el HNGG 

Personas que viven solas 

Si 16 
No 200 

Personas que viven con cónyuges 

Si 74 
No 142 

Personas que viven con hijo/hija 

Si 125 
No 91 

Institucionalizado 

Si 1 
No 215 

           

          Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG. 

 

 

 

 

 

 

33%

16%15%
14%

8%

6%
4%

4%

HTA TABAQUISTA ETILISTA

DM DISLIPIDEMIA NEUMOPATIA

CARDIOPATIA ALERGIA MEDICAMENTOS
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4.1.5 Polifarmacia 

 

La polifarmacia se considera uno de los síndromes frecuentes presente en la 

población adulta mayor, este estudio no es la excepción, ya que en el cuadro 5 

se observa que el 62.93 % de la población aquí estudiada utiliza más de cuatro 

medicamentos diariamente. 

Cuadro 5. Presencia de polifarmacia en los pacientes operados por 
Cirugía General en el año 2015 en el HNGG 

  Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 

Polifarmacia 136 62.96 % 
             

             Elaboración propia. Datos de HNGG. 

 

4.2 La cirugía y las complicaciones médico-quirúrgicas 
 

4.2.1 Complicaciones médico-quirúrgicas 

 

Se documentó una totalidad de 68 complicaciones médico quirúrgicas, se 

puede observar que el 88.23 % son complicaciones médicas y el 11.76 % 

quirúrgicas propiamente. 

No se reportan las complicaciones en donde el reporte tiene valor de cero 

como en el caso de fallecimiento por complicación quirúrgica. 

 Se reportan otras complicaciones que no fueron incluidas en la Hoja de 

recolección de datos, como por ejemplo sangrado digestivo alto (ver Anexo 

10.1.2). 
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Cuadro 6. Frecuencia de las complicaciones médico quirúrgicas 
presentadas en los pacientes operados por Cirugía General en el año 

2015 en el HNGG 

Complicación 
Frecuencia 
absoluta 

Frecuencia 
relativa 

DOLOR ARÉA 
QUIRÚRGICA 

22 10.2 % 

DELIRIUM 14 6.5 % 

ARRITMIA 12 5.6 % 

SEPSIS HQ 6 2.8 % 

OXÍGENO 6 2.8 % 

SCA 4 1.9 % 

SEPSIS 
ABDOMINAL 

2 0.9 % 

LESIÓN RENAL 
1 0.5 % 

ICC 1 0.5 % 

Total 68  

Total  
complicaciones 
quirúrgicas 

8 11.76 % 

Total  
complicaciones 
médicas 

60 88.23 % 

        

        Fuente: elaboración propia. Datos de HNGG. 

 

4.2.2 Tiempo de aparición de las complicaciones médico-quirúrgicas 

 

Tal y como se observa en la figura 3, el mayor número de complicaciones se 

reportó desde el posoperatorio inmediato a los tres días. 
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Figura 3. Tiempo de aparición de las complicaciones médico-quirúrgicas 
documentadas en el expediente clínico de los pacientes operados por 

Cirugía General en el año 2015 en el HNGG 

   

  Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG. 

 

4.2.3 Cirugías realizadas en el HNGG, año 2015 

 

Para la elaboración de este cuadro se decidió incluir todos los diagnósticos 

prequirúrgicos y los posquirúrgicos para ejemplificar cuáles son todas las 

cirugías que se realizaron en el HNGG, en 2015; y si hay variación en el 

diagnóstico previo al acto quirúrgico con respecto al realizado por el cirujano una 

vez que el paciente es operado. Este dato surgió posteriormente a la realización 

de la operacionalización de las variables entregada al Comité Ético Científico, 

por lo que muchos de estos procedimientos no están incluidos en este cuadro. 

Se puede observar en el cuadro 7 que 108 cirugías están en relación con hernias, 

siendo la reparación de hernia inguinal el procedimiento quirúrgico más 

frecuente. 

Cuadro 7. Cirugías realizadas por Cirugía General en el año 2015 en el 
HNGG 

Preoperatoria  Preoperatorio Total 

HERNIA INGUINAL HERNIA INGUINAL 66 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA 51 
HERNIA INCISIONAL HERNIA INCISIONAL 19 
TIROIDECTOMÍA TIROIDECTOMIA 8 
HERNIA UMBILICAL HERNIA UMBILICAL 8 
HERNIA ABDOMINAL HERNIA ABDOMINAL 6 
CÁNCER DE COLON CÁNCER DE COLON 5 
CÁNCER GÁSTRICO CÁNCER GÁSTRICO 3 

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA | 
HERNIA UMBILICAL 2 

HERNIA INGUINAL | HERNIA INCISIONAL HERNIA INGUINAL | HERNIA INCISIONAL 2 
ADENOMA PARATIROIDEO ADENOMA PARATIROIDEO 2 
CÁNCER OVARIO CÁNCER OVARIO 2 
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HERNIA HIATAL GIGANTE HERNIA HIATAL GIGANTE 2 
HERNIA HIATAL  HERNIA HIATAL  2 
PROLAPSO RECTAL PROLAPSO RECTAL 2 

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA | 
COLECISTITIS CRONICA PIOCOLECISTO 1 

HERNIA INGUINAL 
HERNIA INGUINAL | ORQUIDECTOMÍA 
DERECHA 1 

HERNIA ABDOMINAL NO SE LE REALIZÓ 1 
BIOPSIA EXCISIONAL BIOPSIA EXCISIONAL 1 
BIOPSIA EXCISIONAL BIOPSIA EXCISIONAL | SUBMAXILAR 1 

MASTECTOMÍA 
MASTECTOMÍA | RADICAL MODERADA 
DISECCIÓN AXILAR 1 

ADENOPATIA CERVICAL ADENOPATIA CERVICAL 1 
AMPULOMA AMPULOMA MAS METASTASIS HEPATICAS 1 

CÁNCER GÁSTRICO 
GASTRECTOMÍA LAPAROSCOPIA 
EXPLORATORIA 1 

COLECCIÓN SUBFRENICA DERECHA COLECCIÓN SUBFRENICA DERECHA 1 
FISTULA CUTÁNEA PROBABLE RECHAZO 
MALLA 

FISTULA CUTÁNEA PROBABLE RECHAZO 
MALLA 1 

FISTULA GASTROCUTÁNEA FISTULA GASTROCUTÁNEA 1 
GASTRECTOMÍA GASTRECTOMÍA 1 
GASTRECTOMÍA GASTRECTOMÍA MAS ESPLECENTOMÍA 1 
GRANULOMA ABDOMINAL GRANULOMA ABDOMINAL 1 
HEMATOMA PARED ABDOMINAL HEMATOMA PARED ABDOMINAL 1 
HERNIA EPIGÁSTRICA HERNIA EPIGÁSTRICA 1 

HERNIA INCISIONAL 
HERNIA INCISIONAL SÍNDROME 
ADHERENCIAL 1 

HERNIA INCISIONAL GIGANTE HERNIA INCISIONAL GIGANTE 1 
HERNIA PARAOSTOMAL HERNIA PARAOSTOMAL 1 
HERNIA SUPRAUMBILICAL HERNIA SUBRAUMBILICAL 1 
LIPOMA CERVICAL LIPOMA CERVICAL 1 
LIPOMA MIEMBRO SUPERIOR DERECHO LIPOMA MIEMBRO SUPERIOR DERECHO 1 
LIPOMA ANTEBRAZO IZQUIERDO LIPOMA ANTEBRAZO IZQUIERDO 1 
LIPOMA HOMBRO LIPOMA HOMBRO 1 
PORT A CATH PORT A CATH 1 
QUISTE ESCAPULAR QUISTE ESCAPULAR 1 
QUISTE SEBÁCEO QUISTE SEBÁCEO 1 
RECHAZO MALLA RECHAZO MALLA 1 
RECTOCISTOCELE III RECTOCISTOCELE III 1 
RESECCIÓN GLANDULAR MAMA RESECCIÓN GLANDULAR MAMA 1 
SEROMA TABICADO SEROMA TABICADO 1 

SEROMA TABICADO POST HERNIOPLASTIA SEROMA TABICADO POST HERNIOPLASTIA 1 
SIGMOIDECTOMÍA  SIGMOIDECTOMÍA COLON REDUNDANTE 1 
SÍNDROME PILÓRICO POR ENFERMEDAD 
BENIGNA 

SÍNDROME PILÓRICO POR ENFERMEDAD 
BENIGNA 1 

Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG.  

 

4.2.4 Causa de cancelación de cirugía 

 

De los expedientes revisados para el estudio se logró documentar que 20 

procedimientos quirúrgicos fueron cancelados de manera preoperatoria, lo que 

representa un 9.26 % de la programación quirúrgica. La HTA descompensada 

fue la causa principal para la suspensión de la cirugía, representado por 15 

cirugías. 
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Cuadro 6. Causa para la cancelación de procedimiento quirúrgico de 
Cirugía General en el año 2015 en el HNGG 

Cirugías canceladas 

Complicación Total 

Hipertensión arterial 15 

Vomito 1 

SCA 1 

ICC 1 

Aumento de requerimiento de oxigeno 1 

Arritmia 1 

Total 20 
           Léase SCA síndrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardíaca congestiva. 

        Fuente: elaboración propia 

 

4.2.5 Estancia hospitalaria 

 

El HNGG tiene la particularidad que no cuenta con un servicio de cirugía 

propiamente, por lo que de acuerdo con el Departamento de Estadística del 

HNGG los pacientes son censados al servicio de Geriatría y egresados como 

pacientes de Geriatría con procedimiento quirúrgico. Este hecho altera la 

estancia hospitalaria promedio del hospital y, por ende, la de Cirugía General, ya 

que al realizar los cálculos se deben de combinar pacientes con patologías 

médicas con aquellos pacientes que únicamente se encuentran allí con el 

objetivo quirúrgico. 

En el cuadro 12 se determina que lo más frecuente que ocurra es que la estancia 

hospitalaria sea inferior a 19 días independientemente del tipo de cirugía 

realizada. 

Cuadro 7. Días de estancia hospitalaria de los pacientes operados por 
Cirugía General en el HNGG en el año 2015 de acuerdo con la estancia 

promedio del HNGG 

 

  Estancia Hospitalaria  

   
Menos 
de 19 19 o más 

HERNIA INGUINAL  66 3 
COLECISTCTOMÍA 
LAPAROSCOPICA  53 1 

TOROIDECTOMÍA  8 0 
HERNIA 
ABDOMINAL  6 0 
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CÁNCER DE 
COLON  5 0 
BIOPSIA 
EXCISIONAL  2 0 
CÁNCER 
GÁSTRICO  1 2 
MASTECTOMÍA  1 0 
Total    

         Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG 

 

4.3   Relación entre las complicaciones médico-quirúrgicas y 

otras variables 
 

4.3.1 Relación entre polifarmacia y complicaciones médico-quirúrgicas 

 

Las complicaciones más frecuentes documentadas en los expedientes clínicos 

sí presentan polifarmacia en relación con las 68 complicaciones documentadas 

en el estudio, esto de acuerdo como lo muestra la figura 5, en donde se 

presentan en números absolutos las complicaciones presentadas y la relación 

con la polifarmacia. 
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Figura 4. Relación entre polifarmacia y complicaciones frecuentes en los 
pacientes operados por Cirugía General en el año 2015 en el HNGG  

(Valores absolutos) 

 

Léase: SCA síndrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardíaca congestiva; IAM infarto agudo de miocardio 

Fuente: elaboración propia 

 

4.3.2 Relación entre estado cognitivo y complicaciones médico-

quirúrgicas 

 

Los pacientes con probable deterioro cognitivo son más propensos a tener 

complicaciones médico-quirúrgicas cuando se les realiza una cirugía de acuerdo 

con el MMSE. 
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Cuadro 8. Relación entre estado cognitivo y complicaciones quirúrgicas 
en los pacientes operados por Cirugía General en el año 2015 en el HNGG 

 

 

SCA: síndrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardíaca congestiva; MMS Mini Mental State Examination         

  Fuente: elaboración propia. Datos de HNGG. 

Con respecto al test de Barthel, los pacientes dependientes operados no 

presentaron complicaciones de las analizadas en este cuadro 9.  

La escala de Lawton, en relación con las complicaciones más frecuentes, se 

produce en pacientes con dependencia leve, tal y como se observa a 

continuación. 

Cuadro 9. Relación entre el estado funcional y complicaciones más 
frecuentes presentadas en los pacientes operados por Cirugía General en 

el año 2015 en el HNGG 

  
Sepsis 
herida 

quirúrgica 

Sepsis 
abdominal 

Delirium 
Lesión 
renal 

Dolor 

Aumento 
de 

requerimie
ntos de 
oxígeno 

SCA Arritmia ICC 

  

Barthel          

Dependien
te 

         

Dependen
cia leve 

    2 2  3 1 

Dependen
cia 

moderada 
1  4  4 3 2 1 0 

Dependen
cia severa 

  1  1     

Independi
ente 

2    1 1  1  

  
Sepsis de 

Herida 
quirúrgica 

Sepsis 
abdominal 

Delirium 
Lesión 
renal 

Dolor 

Aumento 
de 

requerimi
entos de 
oxígeno 

SCA Arritmia ICC 
  

MMSE                   

Deterioro 
cognitivo 

grave 
  1  1     

Deterioro 
cognitivo 

leve 
    2 1  1 1 

Deterioro 
cognitivo 
moderad

o 

  3  4 2 2   

Normal 2    2 3  4  

Reloj               

Probable 
deterioro 
cognitivo 

    3  1 1 1 

Normal 1  2  5 5 1 3  
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Autosuficie
nte 

1    1 3  1 1 

Lawton          

Grave   1     2  

Leve 1  3  4 2 2 0  

Moderado     2 1  2  

          
       

SCA: síndrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardíaca congestiva. Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG. 

 

4.3.4 Relación entre las complicaciones médico-quirúrgicas y los 

antecedentes médicos 

  

Según se detalla en el cuadro 10, aquellos pacientes hipertensos son los que 

sufren mayor cantidad de complicaciones, en valores absolutos se reportan 51 

pacientes hipertensos que asociaron alguna complicación.  

Cuadro 10. Relación entre las complicaciones médico-quirúrgicas más 
frecuentes y los antecedentes personales de los pacientes operados por 

Cirugía General en el año 2015 en el HNGG 

 

Sepsis 
herida 

quirúrgi
ca 

Sepsis 
abdominal Delirium 

Lesión 
renal Dolor 

Aumento 
de 

requerimi
entos de 
oxígeno SCA Arritmia ICC 

Total 

HTA 6 2 7 1 14 6 4 10 1 
 

51 

DM 4 2 2 1 5 1 1 4 0 
 

20 

Dislipidemia 1 1 4 0 2 1 1 9 0 
 

19 

Neumopatía 1 0 4 0 4 2 2 4 0 
 

17 

Cardiopatía 0 0 2 0 1 3 2 3 0 
 

11 

Tabaquista 2 0 3 0 6 3 2 5 0 
 

21 

Etilista 1 0 3 0 5 2 3 5 0 
 

19 
Alergia 
medicament
o 1 0 4 0 2 1 1 0 0 

 
 

9 
 

Léase: SCA síndrome coronario agudo, ICC insuficiencia cardíaca congestiva, HTA hipertensión arterial 

Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG 
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4.3.5 Frecuencia de complicaciones médico-quirúrgicas y valoración del 

riesgo prequirúrgico 

 

En la valoración preoperatoria, a los pacientes se les realiza una valoración de 

riesgo para algunas situaciones médicas que están en relación con 

complicaciones médico-quirúrgicas. A partir del cuadro 11, se establece esta 

relación. El delirium, una de las complicaciones más frecuentes en el adulto 

mayor, fue tamizado en 174 pacientes, de estos 49.43 % presentaron alguna 

complicación médico-quirúrgica. 

Cuadro 11. Frecuencia de complicaciones médico-quirúrgicas en relación 
con la valoración del riesgo prequirúrgico en los pacientes operados por 

Cirugía General en el año 2015 en el HNGG 

Valoración del 
riesgo 

Frecuencia 
complicaciones 

Porcentaje de 
complicaciones 

Total de pacientes 
con valoración  

Cardiovascular 91 49.46 % 184 

Pulmonar 
86 48.31 % 178 

Trombosis 
83 48.82 % 170 

Sangrado 
80 49.08 % 163 

Delirium 
86 49.43 % 174 

Funcional 
89 49.72 % 179 

Social 
77 47.83 % 161 

ASA 
85 49.71 % 171 

   

                 Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG 
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4.3.6 Relación entre complicaciones médico-quirúrgicas y valoración del 

riesgo prequirúrgico 

 

En la valoración preoperatoria del HNGG hay un apartado para valorar el riesgo, 

abordando ocho aspectos. El gráfico en la figura 6 presenta los pacientes que 

sufrieron alguna complicación médico-quirúrgica, que habían sido tamizados 

para los ochos aspectos y, a su vez, estratificados por el riesgo. Por ejemplo, 

desde el punto de vista del riesgo de trombosis, dos pacientes tenían alto riesgo 

y estos presentaron alguna de las complicaciones médico-quirúrgicas, no 

relacionadas propiamente con el alto riesgo de trombosis. 

Figura 5. Relación entre complicación médico quirúrgica y valoración del 
riesgo prequirúrgico en el paciente operado por Cirugía General en el año 

2015 en el HNGG 

 

Fuente: elaboración propia. Datos del HNGG.  

Nota: las tres variables iniciales corresponden al riesgo cardiovascular. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
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4.3 Discusión 
 

Para realizar este estudio se estableció como objetivo principal determinar las 

complicaciones médico-quirúrgicas que se presentaron en los pacientes a los 

cuales se les realizó un procedimiento quirúrgico de cirugía general en el HNGG 

en el año 2015. De manera complementaria, se pretendió establecer el perfil 

clínico cuadrifuncional del paciente que se opera en este centro de salud. 

Además, correlacionar las complicaciones que se determinaron con los 

diagnósticos quirúrgicos previos a la cirugía y posterior a esta, y si las 

complicaciones pueden preverse con la valoración del riesgo prequirúrgico 

mediante la valoración preoperatoria. 

En este estudio, se determinó con respecto a las complicaciones médico-

quirúrgicas que el dolor en el sitio quirúrgico es la complicación con mayor 

incidencia siendo de 10.2 %. Este dato se puede comparar con estudios previos 

internacionales,  Muñoz en su artículo de revisión sobre complicaciones del dolor 

posoperatorio reporta que la incidencia del dolor posoperatorio es elevada y se 

sitúa entre el 46 y 53 %; además, se caracteriza por tratarse de manera 

inadecuada por situaciones multifactoriales, especialmente en relación con la 

prescripción inadecuada de los AINES.(29)  

En población adulta mayor, Sauaia, en un estudio cohorte prospectivo 

estadounidense realizado a 322 pacientes después de someterse a un 

procedimiento quirúrgico, señala que el 62 % reporta dolor severo en las 

primeras 24 horas posteriores a la cirugía. En este estudio, se incluyeron 

pacientes que fueron sometidos a laparotomía por colecistectomía, colectomía, 

gastrectomía, entre otros. En cambio, el presente estudio no reporta variabilidad 

en cuanto a la intensidad del dolor y el reporte de este se realizó de acuerdo con 

el tipo de cirugía realizada.  

Otro estudio realizado por McDonald menciona que los adultos mayores 

sometidos a cirugía mayor experimentan dolor moderado a severo en algún 

momento después del procedimiento, y que se reporta de manera similar que en 

adultos jóvenes y de mediana edad.(43) Este dato se complementa con el reporte 

de la revisión presentada por Muñoz citado anteriormente, quien no estudió 
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población adulta mayor exclusivamente, sin embargo, sus datos se pueden 

tomar en cuenta para el análisis de esta investigación. Además, McDonald 

enfatiza que los adultos mayores son subtratados para el dolor posquirúrgico. 

Si bien es cierto la incidencia de dolor posquirúrgico en el estudio que aquí se 

realiza es inferior a la reportada en otros estudios y revisiones, al momento de 

llevar a cabo la recolección de datos es posible que no se haya documentado de 

manera adecuada esta complicación en el expediente médico, ya que se observó 

que en muchos casos había tratamiento prescrito analgésico sin un diagnóstico 

explícito que justificara el tratamiento. Se observó, además, que en casi el 100 

% de los procedimientos quirúrgicos se indicó tratamiento analgésico posterior 

al procedimiento quirúrgico, por lo que es posible que los datos obtenidos se 

deban al uso de este tratamiento. El tratamiento indicado consiste en opioides y 

AINES, usualmente en dosis plenas y en combinación. De manera no 

recomendada para la población adulta mayor por los efectos adversos que estos 

producen en los adultos mayores, este elemento del uso inadecuado de los 

analgésicos en la población adulta mayor fue reportado por McDonald y Sauaia 

en los artículos de revisión.(41,43) 

La segunda complicación médico-quirúrgica reportada en este estudio es el 

delirium con una incidencia de 6.5 %, complicación frecuente en pacientes 

adultos mayores.  Kim reporta la incidencia de esta complicación entre el 32-42 

%, además indica que existe relación entre el delirum posoperatorio y la 

demencia y el deterioro cognitivo previo, por lo que tamizar a los pacientes antes 

de la cirugía debe ser una norma en los pacientes geriátricos.(20) Fallas, 

documentó la incidencia del delirum en 22.6 % para el HNGG operada, en 2014: 

esta diferencia en el reporte del delirum como tal es posible que se deba a las 

características propias del estudio, pues él analizó únicamente pacientes 

hospitalizados. 

Sin embargo, en el HNGG las cirugías más frecuentes que realiza Cirugía 

General consisten en cirugía mayor ambulatoria colecistectomía (23.61 %) y 

hernioplastías (51.85 %). Para estos casos, Kim reporta la incidencia de delirium 

en 9 % de los pacientes;(20) porcentaje más cercano al de la presente 

investigación, por ende más representativo para la población en estudio.  
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Las complicaciones más frecuentes documentadas en este trabajo están en 

relación con procedimientos quirúrgicos que, como se ha mencionado, se 

realizaron en el año 2015. Para este caso, las tres cirugías más frecuentes son 

las hernioplastías, en sus múltiples variantes, al agruparlas se contabilizan 112 

(51.85 %), seguidas de colecistectomía laparoscópica (23.61 %) y tiroidectomía 

(3.7 %). De acuerdo con lo reportado en el HNGG, en estudios previos, los 

principales diagnósticos, por los cuales se realizaron cirugías a los pacientes por 

parte de Cirugía General, fueron colelitiasis (12), hernia inguinal (6), hernia 

umbilical (6) y cáncer de colon (4). Por lo tanto, se puede afirmar que la 

enfermedad herniaria sigue siendo una de las principales patologías que se 

resuelven de manera quirúrgica en este nosocomio, al igual que la colelitiasis 

mediante la colecistectomía. A nivel internacional, de acuerdo con la 

especialidad de los centros, la hernia también se reporta como el principal 

procedimiento quirúrgico realizado por Cirugía General en la población adulta 

mayor, reportándose una prevalencia del 16.87 %(34), dato que permite que el 

estudio esté en relación y confirme la información recopilada previamente, de 

manera nacional e internacional. 

Las complicaciones médico-quirúrgicas que se determinaron se registraron en 

pacientes con edad promedio de 76.03 años. Fallas reportó la edad promedio 

para pacientes hospitalizados sometidos a cirugía por parte de Cirugía General 

en 78 años.(36) Asimismo, Romero reportó como grupo predominante para 

cirugías electivas pacientes con edad comprendida entre los 60- 69 años  cuando 

se trata de cirugía en población adulta mayor.(37) La edad de la población 

estudiada estuvo principalmente entre los 68 y 78 años, por lo tanto, el promedio 

de edad es menor, ya que se trata de población más joven, al compararlo con 

Fallas, en donde el grupo de edad más representativo fue entre 80 y 89 años.(37) 

La investigación reporta que la mayoría de los pacientes sometidos a 

procedimiento quirúrgico fueron del sexo femenino, con un porcentaje de 50.46 

%. De acuerdo con lo reportado para el HNGG, es usual que se realicen más 

procedimientos quirúrgicos en mujeres.(36) La información obtenida para el 

HNGG no concuerda con lo reportado en la literatura internacional, pues estos 

estudios reportan mayor porcentaje en las cirugías para pacientes masculinos 

adultos mayores.(34, 37, 38) Es posible que esta diferencia con respecto al entorno 
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internacional se deba a las características propias de la población nacional, 

donde la esperanza de vida es mayor para las mujeres; en el año 2015, esta 

edad era de 82.4 años, mientras que para los hombres era de 77.4 años, 

tendencia que se ha mantenido hasta la fecha.(39) 

Como parte de la valoración integral geriátrica, se hace imprescindible establecer 

la condición social del paciente y, dentro de esta, establecer con quién convive 

el paciente regularmente. El estudio demuestra que el 57.87 % de los pacientes 

convive con su hijo o su hija, mientras que solamente el 0.46 % de los pacientes 

se encontraba institucionalizado. Esta información coincide con estudios 

nacionales previos, en donde Fallas documentó que el 97.7 % vivían dentro del 

núcleo familiar.(36) Esta característica es propia de las poblaciones 

latinoamericanas que aún mantienen el vínculo familiar y se asume el cuido del 

adulto mayor como propio de la familia. 

La discusión continúa con elementos de la valoración geriátrica integral, con 

respecto al estado cognitivo y funcional para el HNGG. Como lo menciona Fallas, 

los pacientes operados y tamizados con el MMSE obtuvieron un promedio de 

24.2 puntos, el 64 % obtuvo un rango de MMSE normal. En relación al test de 

reloj, 46.1 % obtuvo un reloj que se consideró como alterado.(36) Al realizar la 

correlación con este estudio previo, podemos establecer que, efectivamente, de 

los pacientes que se operan en Cirugía General, el mayor porcentaje tiene el 

MMSE normal (22.7 %). La población en estudio difiere con respecto al tamizaje 

con el reloj, puesto que para este estudio la mayoría (17.6 %) de la población 

tamizada tiene valores de reloj normales. 

Con respecto a los valores obtenidos en el estudio, el porcentaje de pacientes 

que tiene estas pruebas de tamizaje con al menos un año de antigüedad es 

pequeño; esta diferencia se debe a que se incluyen cirugías ambulatorias y, por 

la características propias de este tipo de intervención, algunos pacientes solo 

son valorados por cirujanos y no por geriatras, previamente a la cirugía y estos 

test no son aplicados por dichos especialistas. 

Fallas reportó desde la funcionalidad, de acuerdo con la escala de Barthel, que 

el 53.8 % de los pacientes son independientes en actividades básicas, mientras 

que para la escala de Lawton se determinó que la mayoría de los pacientes 
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presentaban dependencia parcial de las actividades instrumentales de la vida 

diaria con un 52.24 %.(36) En relación con estos datos, la presente investigación 

demuestra que, para la escala de Barthel, los datos obtenidos sí coinciden con 

la información de estudios previos, ya que el mayor porcentaje (15.3 %) de 

pacientes es independiente en estas áreas; mientras que difiere con respecto al 

Lawton, donde el porcentaje mayor (15.3 %) es autosuficiente. Una de las 

variables que se ha considerado para este hecho es que la población estudiada 

es más joven y se han sometido a procedimientos ambulatorios, sin embargo los 

alcances del estudio no permiten confirmar esta nueva hipótesis surgida a partir 

de estos resultados. 

La polifarmacia se considera uno de los síndromes geriátricos que influyen en la 

calidad de vida y la evolución de los pacientes adultos mayores que serán 

sometidos a procedimientos quirúrgicos, debido a las reacciones 

medicamentosas que puedan ocurrir. Es por esto que debe ser analizada y 

tomada en cuenta en las valoraciones preoperatorias. Internacionalmente, se 

reporta como un fenómeno inherente al envejecimiento, carente de salud. La 

prevalencia que se reporta es de 84.5 %.(40, 41) De acuerdo con lo reportado, 

según la relación de polifarmacia y complicaciones médico-quirúrgicas, se puede 

determinar que los pacientes con polifarmacia sufren de complicaciones, esto 

porque el 100 % de la población estudiada, que sufrió algún tipo de complicación, 

presentaba esta condición. 

Frecuentemente, los pacientes adultos mayores son portadores de 

enfermedades crónicas, las más frecuentes reportadas son de origen 

cardiovascular y, dentro de estas, la hipertensión arterial tiene una incidencia 

considerablemente alta. El estudio determinó que la HTA es la patología crónica 

más prevalente (70.3 %) en la población operada en el HNGG. Este dato coincide 

con los reportes nacionales e internacionales realizados por Fallas (2014) y por 

Recard (1999).(34, 36) 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 
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6.1 Conclusiones 
 

 

1. En esta tesis se determinó que las complicaciones médico-quirúrgicas 

que se documentaron en el expediente médico de los pacientes a los que 

se les realizó un procedimiento quirúrgico por personal del servicio de 

Cirugía General del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología fueron 

dolor en sitio quirúrgico, delirium, sepsis de herida quirúrgica, sepsis 

intraabdominal, aumento de requerimientos de oxígeno, arritmias, lesión 

renal aguda, cada uno con frecuencias diferentes. Siendo la complicación 

más frecuentemente documentada, el dolor en el área quirúrgica y desde 

el punto de vista geriátrico, el delirium es la complicación que más se 

presenta en la población en estudio. 

 

2. El perfil clínico cuadrifuncional del paciente que se opera por Cirugía 

General  en el HNGG es: paciente femenina, con edad promedio de 76 

años, hipertensa, tabaquista, no alérgica a medicamentos, autosuficiente 

para actividades instrumentales de la vida diaria, independiente para las 

actividades básicas de la vida diaria, sin deterioro cognitivo, de acuerdo 

con los test de tamizaje utilizados en el estudio. Además, utiliza más de 

cuatro medicamentos y  desde el punto de vista social, vive con hijo o hija. 

 

3. Las comorbilidades más frecuentes que están en relación con las 

complicaciones médico-quirúrgicas son: hipertensión arterial y 

neumopatías crónicas. 

 

4. La forma en que fue estructurada la investigación determinó que, en la 

mayoría de las cirugías, el diagnóstico prequirúrgico coincide con el 

diagnóstico posterior al procedimiento. Este hallazgo no permitió 

establecer complicaciones asociadas a este evento. 

 

5. Se determinó que sí hay relación entre la presencia de complicación 

médico-quirúrgica y el riesgo quirúrgico del paciente en la valoración 

preoperatoria; sin embargo, el análisis planteado no logra determinar 
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cuáles son estas complicaciones de manera individual de acuerdo con 

cada variable de valoración, por la poca cantidad de complicaciones y de 

datos recolectados y analizados. 
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CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES 
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6.1 Recomendaciones 
 

1. Implementar un protocolo para el manejo del dolor posoperatorio, 

tomando en cuenta factores relacionados con la población geriátrica. 

 

2. Realizar tamizaje cognitivo (MMSE, Mini-cog, 4aT) a los pacientes que 

serán operados y dar seguimiento, para prevenir o controlar el delirium 

oportunamente. 

 

3. Evitar que los pacientes sean sometidos al procedimiento quirúrgico sin 

ser valorados previamente por un geriatra, para asegurarse que se cuente 

con valoración geriátrica integral. 

 

4. Fomentar el llenado completo de los instrumentos de tamizaje geriátrico y 

de la valoración preoperatoria con los que cuenta el HNGG, para obtener 

la mayor cantidad de información posible y, de este modo, evitar 

complicaciones asociadas al procedimiento quirúrgico. 

 

5. Modificar el instrumento de valoración preoperatoria para que se incluyan 

las escalas de tamizaje geriátrico y así puedan ser analizadas como parte 

de la valoración preoperatoria.  

 

6. Involucrar al equipo de cirujanos y anestesiólogos con el equipo de 

geriatras para un tratamiento más integral desde el punto de vista 

geriátrico. 

 

7. Valorar con principal atención a los pacientes con HTA, para optimizar el 

control y tratamiento de esta patología, con la intención de disminuir la 

suspensión de la cirugía. 
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 CAPÍTULO VIII: LIMITACIONES 
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8.1 Limitaciones 
 

1. Falta de información en los expedientes clínicos: no se documentó la 

información adecuadamente en los instrumentos de tamizaje, historia 

clínica y antecedentes médicos del paciente. 

 

2. La valoración preoperatoria se realiza diferente de acuerdo con el médico 

que lo realiza, a pesar de que existe un instrumento para tal fin. Como 

consecuencia existe una ausencia de datos importantes, pero también la 

información que se recolecte será variable.   

 

3. La recolección de la información no se obtuvo por completo por la 

ausencia de 44 expedientes clínicos en el archivo. 

 

4. No se cuenta con pruebas de tamizaje geriátrico en la población total 

con al menos un año de realizada. 

 

5. La existencia de múltiples tomos de expediente clínico dificulta la 

investigación, ya que esto permite el extravío de los volúmenes que no 

están en uso. 
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10.1 Anexos 
 

10.1.1 Hoja de recolección de datos 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología  
Caja Costarricense de Seguro Social 

Hoja de recolección de datos 
 

Tema de investigación: “Determinación de las complicaciones médico-quirúrgicas documentadas  en 
el expediente médico de los pacientes operados en el Servicio de Cirugía General del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología en el año 2016” 

Iniciales del Paciente:      Número de expediente:     Edad  

Género    Días de estancia hospitalaria     

Estado Funcional:  

MMSE:  Relojme:   Barthel:  Lawton:  Polifarmacia: 

Antecedentes personales patológicos: 

antecedente sí no 

Tabaquista   

Etilista   

DM-2   

HTA   

Dislipidemia   

Cardiopatía   

Pneumopatía   

 

Antecedentes personales no patológicos: 

APNP sí no Medicamento o producto 

Alergia a medicamentos o 
productos:   

   

 

Condición nutricional:  

IMC:     Albúmina:      

Clasificación 
nutricional 
por 
nutrición: 

Sí No 

Buen 
estado 
nutricional 

Sí No 

Depresión 
proteico 
calórica 

Sí No 

Obesidad Sí No 
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Condición social:  

Vive 
con: 

1. 
solo 

2. 
hijo/hija 

3. 
cónyuge 

4. 
institucionalizado 

     

 

Diagnóstico prequirúrgico: 

 

Colecistectomía laparoscópica 

Cáncer gástrico 

Tiroidectomía 

Cáncer de colon 

Hernia Inguinal 

Hernia abdominal 

Biopsias excisionales 

Mastectomía  

Otras  

Diagnóstico posquirúrgico: 

Colecistectomía laparoscópica 

Cáncer gástrico 

Tiroidectomía 

Cáncer de colon 

Hernia Inguinal 

Hernia abdominal 

Biopsias excisionales 

Mastectomías  

Otras  

Complicaciones y tiempo de aparición: 

Complicación Sí No tiempo 
de 
aparición: 

0 a 
3 
días 

4 a 
6 
días 

Más 
de 6 
días 

Transoperatoria Preoperatoria 

Sepsis herida 
quirúrgica 

       

Sepsis 
abdominal 

       

Delirium         

Lesión renal         

Dolor sitio 
quirúrgico 
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 Requerimiento 
de O2 mayor al 
basal 

       

Neumonía 
nosocomial 

       

SCA        

Arritmia         

Insuficiencia 
cardíaca 
congestiva 

       

IAM        

Hipotensión        

Hipertensión        

Náusea        

Vómito        

Constipación        

Diarrea        

Cambio de 
técnica 
quirúrgica 

       

Cancelación de 
cirugía 

       

Fallecimiento 
(Causa 
principal) 

       

        

 

Riesgo quirúrgico del paciente 

 Bajo Medio Alto 

Cardiovascular    

Pulmonar    

Trombosis    

Sangrado    

Delirium    

Funcional    

Social    

Riesgo  ASA    
 

Elaboración propia. 
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10.1.2 Otras complicaciones reportadas 

 

Complicación Casos reportados 
Trastorno 
hidroelectrolítico 
no clasificado 

13 

Retención aguda 
de orina 

6 

Anemia 4 

Requerimientos 
de inotrópicos  

4 

Transfusiones 3 

Sepsis urinaria 3 

Hipoglicemias 2 

Hematoma local 2 

Flebitis  2 

Sangrado 
digestivo alto 

1 

Seroma 1 

Disfagia 1 

Sangrado local 1 

Trombosis venosa 
profunda  

1 

Rectorragia 1 

Reacción cuerpo 
extraño 

1 


