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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados en salud (morbilidad y mortalidad posoperatorias) y el estado funcional al alta de los paci-
entes mayores de 80 años sometidos a cirugía de urgencia. Método: Pacientes de edad > 80 años sometidos a cirugía de 
urgencia durante 1 año en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España. Se evaluaron datos preopera-
torios (edad, sexo, tipo de cirugía, comorbilidad) y posoperatorios (complicaciones), así como mortalidad hospitalaria, a los 
30 días y a los 6 meses de la cirugía. Resultados: En 2018-2019 fueron operados de urgencia 568 pacientes, de los cuales 
407 fueron incluidos en el estudio. Edad media: 86.9 años. El 61.7% fueron mujeres. Estancia media hospitalaria: 10.4 días. 
El 41.3% fueron intervenciones traumatológicas, el 19.7% cirugía vascular, el 25.3% cirugía general-digestiva. Riesgo ASA 
medio: 2.88. Estado funcional al alta: 3.15. Complicaciones posoperatorias: Clavien-Dindo I 40.8%, II 40.3%, IIIA 3.4%, IIIB 
2.5%, IVA 3.9%, IVB 2.0% y V 7.1%. Mortalidad: hospitalaria 7.1%, a los 30 días 10.3% y a los 6 meses 24.6%. 
Conclusiones: Los pacientes > 80 años sometidos a cirugía urgente presentan elevada comorbilidad preoperatoria, compli-
caciones posoperatorias y elevada mortalidad a 30 días y 6 meses de la cirugía. Esta mortalidad es más significativa en los 
ASA IV, nonagenarios y sometidos a cirugía de alto riesgo.
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Abstract

Objective: To evaluate the health outcomes (postoperative morbidity and mortality) and the functional status at discharge of 
elderly patients older than 80 years who underwent emergency surgery. Method: Patients > 80 years of age who underwent 
emergency surgery during one year at the Marqués de Valdecilla University Hospital, Santander, Spain. Preoperative data 
(age, sex, type of surgery, comorbidity) and postoperative data (complications) were evaluated, as well as in-hospital mortal-
ity, at 30 days and 6 months after surgery. Results: Five-hundred-sixty-eight patients underwent emergency surgery between 
2018 and 2019. After the review, 407  patients were included in the study. Average age: 86.9  years. Women 61.7%.  
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Introducción

Por primera vez en la historia, el número de perso-
nas de 65 años y más es mayor que el de personas 
de 65 años o menos en todo el mundo. Envejecer es 
el resultado del desarrollo socioeconómico y de las 
mejoras en los sistemas de atención médica de las 
últimas décadas.

La esperanza de vida en España es de las más 
altas del mundo. Según la Organización Mundial de 
la Salud, España se encuentra en el tercer puesto 
en esperanza de vida (83.1 años de media; en los 
varones 80.3 años y en las mujeres 85.7 años), por 
detrás de Suiza (83.3 años) y de Japón (84.2 años). 
Actualmente, un 20% de la sociedad española tiene 
más de 65 años, y se estima que para 2050 crezca 
hasta ser superior al 30%. El número de personas 
mayores aumentará drásticamente en las próximas 
décadas, con proyecciones de población para el año 
2055 que indican un aumento del 66% en los grupos 
de 65 a 74 años de edad1. La vejez se asocia a un 
deterioro de la reserva funcional de todos los órga-
nos. Nuestra hipótesis es que los pacientes mayores 
de 80 años sometidos a cirugía de urgencia presen-
tan una morbilidad y una mortalidad elevadas, y 
ambas son proporcionales a su comorbilidad previas 
o su fragilidad.

El objetivo de este trabajo de investigación fue es-
tudiar una cohorte de pacientes ancianos sometidos 
a cirugía de urgencia para evaluar su situación fun-
cional previa, su comorbilidad y los resultados de 
salud obtenidos tras la cirugía en términos de com-
plicaciones posoperatorias, morbilidad y mortalidad 
hospitalaria, a los 30 días y a los 6 meses.

Método

Se solicitó al Servicio de Admisión y Documenta-
ción Clínica (SADC) del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla (HUMV), de Santander, España, 
el listado de todos los pacientes mayores de 80 años 

que hubieran sido sometidos a una intervención qui-
rúrgica de urgencia durante el periodo comprendido 
entre octubre de 2018 y octubre de 2019, de cual-
quier especialidad quirúrgica ofertada en la cartera 
de servicios del HUMV. Los datos clínicos se obtu-
vieron de la historia clínica individual de cada pa-
ciente, de la historia clínica electrónica Altamira y 
del sistema Visor Historia Clínica. De todos los pa-
cientes se registraron las siguientes variables: edad, 
sexo, especialidad quirúrgica, tiempo de estancia 
hospitalaria, riesgo quirúrgico2, tipo de anestesia, 
antecedentes patológicos, hipertensión arterial, fibri-
lación auricular, insuficiencia cardiaca, enfermedad 
renal crónica, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, cardiopatía isquémica, diabetes mellitus, acci-
dente vascular cerebral, anemia y deterioro cognitivo. 
En caso de precisar cirugía vinculada a patología 
traumatológica, se discriminó si esta era fractura de 
cadera; en caso de precisar cirugía por patología de 
cirugía general-digestiva, se discriminó si el cuadro 
clínico era compatible con abdomen agudo.

Se registraron las siguientes complicaciones poso-
peratorias aparecidas desde el primer día de posope-
ratorio hasta el alta o hasta el fallecimiento: 
insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal aguda, 
fibrilación auricular, neumonía, atelectasia, trombosis 
venosa profunda, tromboembolia pulmonar, ventila-
ción mecánica, infarto agudo de miocardio, accidente 
vascular cerebral, infección de tracto urinario, sepsis, 
bacteriemia, dehiscencia de sutura, infección del sitio 
quirúrgico, deterioro cognitivo o agravamiento de este 
al alta, delirium y necesidad de transfusión sanguí-
nea. Se registraron los valores de riesgo preoperato-
rio según la clasificación ASA (American Society of 
Anesthesiologists) y la clase de complicaciones se-
gún la clasificación Clavien-Dindo3. El registro del 
estado funcional al alta se hizo mediante un sistema 
simplificado por los autores y basado en la capacidad 
de marcha. Finalmente, se registró la mortalidad hos-
pitalaria, al mes y a los 6 meses del alta.

Mean hospital stay: 10.4  days. Traumatic interventions 41.3%, vascular surgery 19.7%, general-digestive surgery 25.3%. 
Medium ASA risk: 2.88. Functional status at discharge: 3.15. Postoperative complications: Clavien-Dindo I 40.8%, II 40.3%, 
IIIA 3.4%, IIIB 2.5%, IVA 3.9%, IVB 2.0% and V 7.1%. Hospital mortality 7.1%, 30-day mortality 10.3%, mortality at 6 months 
24.6%. Conclusions: Patients > 80 years of age undergoing urgent surgery have high preoperative comorbidity, postoperative 
complications, and high mortality at 30 days and 6 months after surgery. This mortality is more significant in those ASA IV, 
nonagenarians and those undergoing high-risk surgery.

Keywords: Elderly patient. Octogenarian. Emergency surgery. Morbidity. Mortality.
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Para el análisis estadístico se utilizó el software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®; 
IBM, Armonk, NY, USA). Para la obtención de los re-
sultados se utilizaron análisis descriptivo (medias, fre-
cuencias) y análisis bivariado (análisis de la varianza, 
ANOVA y prueba t de Student), así como análisis de 
regresión y factores si se consideró necesario. Se 
estableció como estadísticamente significativo un va-
lor de p < 0.05.

Resultados

Según el SADC del HUMV, 568 pacientes mayores 
de 80 años fueron intervenidos quirúrgicamente entre 
octubre de 2018 y octubre de 2019. Tras la revisión, 
407 pacientes fueron incluidos en el estudio (Fig. 1). 
Los motivos de no validez de los 161 pacientes res-
tantes fueron haber sido reintervenidos por el mismo 
servicio (118), haber registrado únicamente la primera 
intervención (en general cirugía vascular) o ser regis-
trados como urgentes (43) cuando en realidad se 
trataba de cirugía programable (en la mayoría de los 
casos, registro de la presión intracraneal).

La edad media de los pacientes fue de 86.9 ± 4.3 
años, con los siguientes intervalos: el 40.5% de 80-85 
años, el 38.4% de 86-90 años, el 17.2% de 91-95 años 
y el 3.9% mayores de 95 años. En cuanto a la distri-
bución por sexos, el 61.7% (n = 251) fueron mujeres 
y el 38.3% (n = 156) varones. La estancia hospitalaria 
media fue de 10.4 ± 12.5 días y la estancia media en 
la unidad de cuidados intensivos y reanimación 
(UCI/REA) fue de 0.5 ± 2.1 días. En lo que se refiere 
a las especialidades quirúrgicas, el 41.3% de las in-
tervenciones fueron de traumatología, el 19.7% de 
cirugía vascular, el 25.3% de cirugía general-digesti-
va, el 5.7% neuroquirúrgicas, el 3.9% urológicas, el 
1.7% oftalmológicas, el 0.7% ginecológicas, el 0.7% 
maxilofaciales, el 0.5% de cirugía torácica, el 0.2% 
de cirugía plástica y el 0.2% de cirugía cardiaca. El 
riesgo ASA medio fue 2.8 ± 0.7, con la siguiente dis-
tribución: ASA I 2%, ASA II 26.8%, ASA III 52% y ASA 
IV 19.2%.

El estado funcional al alta fue de 3.1 ± 1.2. Las 
complicaciones posoperatorias fueron las siguientes: 
Clavien-Dindo I 40.8%, Clavien-Dindo II 40.3%, Cla-
vien-Dindo IIIA 3.4%, Clavien-Dindo IIIB 2.5%, Cla-
vien-Dindo IVA 3.9%, Clavien-Dindo IVB 2.0% y 
Clavien-Dindo V 7.1%. Hay que tener en cuenta que 
muchos de los pacientes reintervenidos de urgencia 
(categoría IIIA/B) puede que hayan requerido un in-
greso en la UCI/REA y cuidados intensivos debido a 

Assessed for eligibility (n =  )

Excluded  (n =   )
• Not meeting inclusion criteria (n =  )
• Declined to participate (n =  )
• Other reasons (n =  )

Randomized (n =  )

Allocated to intervention (n =  )
• Received allocated intervention (n =  )
• Did not receive allocated intervention (give
 reasons) (n =  )

Allocated to intervention (n =  )
• Received allocated intervention (n =  )
• Did not receive allocated intervention (give
 reasons) (n =  )

Lost to follow-up (give reasons) (n =  )
Discontinued intervention (give reasons) (n =  )

Lost to follow-up (give reasons) (n =  )
Discontinued intervention (give reasons) (n =  )

Analysed  (n =  )
• Excluded from analysis (give reasons) (n =  )

Analysed  (n =  )
• Excluded from analysis (give reasons) (n =  )

Enrollment

Allocation

Follow-Up

Analysis

Figura 1. Flujograma de inclusión de pacientes.

un fallo de órgano aislado o fallo multiorgánico, pa-
sando por esta razón a categoría IV, lo que tal vez 
haya interferido ligeramente en la distribución real 
de los pacientes reintervenidos. En cuanto a la mor-
talidad, se distribuyó de la siguiente forma: mortali-
dad hospitalaria 7.1%, mortalidad a los 30 días 10.3% 
y mortalidad a los 6 meses 24.6%. La mortalidad a 
los 6 meses según la especialidad quirúrgica, el 
rango de edad, el riesgo ASA y la presencia de frac-
tura de cadera o de abdomen agudo se detalla en 
la tabla 1. Las complicaciones posoperatorias y su 
clasificación según Clavien-Dindo por especialida-
des quirúrgicas se muestran en la tabla 2, y según 
el riesgo quirúrgico en la tabla 3. Las complicaciones 
posoperatorias aparecidas hasta el alta se señalan 
en la tabla 4.

Discusión

Se estima que para el año 2040 más del 40% de la 
población tendrá más de 65 años. Este rápido creci-
miento del envejecimiento de la población requiere el 
estudio de sus características patológicas, sus necesi-
dades asistenciales y las posibilidades de recuperación 
tras una cirugía de urgencia. Con las perspectivas ac-
tuales de longevidad, un número considerable de pa-
cientes de edad avanzada es esperable que continúen 
viviendo con buena función y excelente calidad de vida 
después de una cirugía. Sin embargo, la mortalidad de 
la cirugía de urgencia puede llegar al 15-30%, dupli-
carse si se asocia con complicaciones y ser notable-
mente mayor en pacientes a partir de los 75-80 años 
de edad.

Nuestro estudio pone de manifiesto que la mayoría 
de los pacientes mayores de 80 años presentan 
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Tabla 1. Mortalidad hospitalaria, a los 30 días y a los 6 meses, 
según la patología, el rango de edad, el riesgo quirúrgico y la 
especialidad quirúrgica

Criterio Mortalidad 
hospital

Mortalidad 
30 días

Mortalidad  
6 meses

Todos (%) 7.1 10.3 24.6 

Fractura cadera 
81‑85 años 
86‑90 años
> 90 años

5.2 9.4 
5.8 
7.3 

32.7a 

20.1 

Abdomen agudo 
81‑85 años 
86‑90 años
> 90 años

8.3 
11,1 
17.9 
29.6c 
40c 

 25b

Riesgo quirúrgico 
Bajo 
Intermedio 
Alto 

20.05 
22.9 

36.5%d 

ASA 
I
II 
III 
IV 

37.5e 
11.9 
23.1 
44.8f 

Especialidad quirúrgica 
Traumatología 
Cardiaca 
Vascular 
Neurocirugía 
General 
Urología 
Plástica 
Torácica 
Oftalmológica 

20.2 
100 
30 
13 

28.1 
31.2 

0 
0 

28.5 
ap < 0.001 con respecto a los otros grupos de edad.
bp < 0.001 con respecto a fractura de cadera.
cp < 0.001 entre los rangos de edad.
dp < 0.001 con respecto a riesgo quirúrgico bajo e intermedio.
eÚnicamente ocho pacientes ASA I, pero tres fallecimientos.
fp < 0.001 con respecto a ASA II‑III.

Tabla 2. Gradación Clavien‑Dindo de las complicaciones 
posoperatorias según la especialidad quirúrgica

Traumatología 1.88

Neurocirugía 1.95

General 2.65

Cardiaca 5

Maxilofacial 1.33

Plástica 1

Ginecología 3.33

Urología 2.81

Torácica 3.5

Tabla 3. Gradación Clavien‑Dindo de las complicaciones 
quirúrgicas posoperatorias según el riesgo quirúrgico

Riesgo bajo 1.67

Riesgo intermedio 2.02

Riesgo alto 3.92

p < 0.005 entre grados de riesgo.

Tabla 4. Complicaciones posoperatorias hasta el alta

Complicaciones Incidencia 
(%) 

Insuficiencia respiratoria 9.1 

Tromboembolia pulmonar 0.2 

Ventilación mecánica posoperatoria 4.9 

Insuficiencia cardíaca 8.6 

Fibrilación auricular 3.4 

Infección de herida quirúrgica 11.1 

Sepsis 6.1 

Insuficiencia renal aguda 11.5 

Transfusión de 1 concentrado de hematíes 32.7 

Neumonía 6.4 

Atelectasia 2.5 

Infarto agudo de miocardio 0.7 

Accidente isquémico transitorio o establecido 1 

Dehiscencia de sutura 3.9 

Bacteriemia 7.6 

Infección de tracto urinario 7.6 

Delirium 17.2 

Transfusión de dos o más concentrados de hematíes 21.6 

Total complicaciones respiratorias: 18%

Total complicaciones cardiovasculares : 13.7% 

comorbilidad, y que más del 70% tienen un riesgo ASA 
III o IV. La mortalidad hospitalaria fue relativamente 
baja (7%) en comparación con otros estudios4 que 
reportan una media del 14.7% en pacientes sometidos 
a cirugía general urgente, y que llega al 33% en no-
nagenarios. Para el mismo tipo de cirugía, nuestro 
estudio encuentra una mortalidad hospitalaria del 8%.

La puntuación ASA, descrita por Saklad5, es una eva-
luación subjetiva de la salud general de un paciente que 
considera cuatro clases (I a IV), y se utiliza como herra-
mienta para predecir los resultados a corto y medio plazo 
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en pacientes sometidos a cirugía. Además, ha demostra-
do ser una buena herramienta para predecir la mortalidad 
y la tasa de complicaciones posoperatorias6.

En el presente estudio, la puntuación ASA media fue 
de 2.9 y más del 70% de los pacientes fueron ASA III/
IV, y dado que únicamente hubo ocho casos de ASA I 
(con tres fallecimientos), el resto de ASA II a IV determi-
naron una relación directa entre su valor y la mortalidad 
a los 6 meses (del 11.9% al 44.8%). Es decir, casi la 
mitad de los pacientes ASA IV fallecieron a los 6 meses. 
El estudio de Merani et al.4 en pacientes sometidos a 
cirugía general con ASA IV halló una mortalidad hospi-
talaria superior al 30%, y aunque no evaluó la mortalidad 
a los 6 meses es muy probable que esta se aproxime o 
supere a la encontrada en nuestro estudio.

Las especialidades quirúrgicas más implicadas en la 
atención urgente del anciano son constantes en este tipo 
de estudios: traumatología (mayoritariamente fracturas de 
cadera), cirugía vascular (inscrita dentro de la isquemia 
de miembros inferiores) y cirugía general (normalmente 
por procesos de abdomen agudo). La fractura de cadera 
es de alta prevalencia (en el Reino Unido se producen 
casi un millón de casos anuales), considerada una «frac-
tura de fragilidad», junto con osteoporosis, osteopenia y 
otra comorbilidad. Tras la cirugía, hasta un tercio de los 
pacientes fallecen a los 12 meses, por encima del 20% 
de los que sobreviven quedan más dependientes y mu-
chos de ellos precisan institucionalización7.

En nuestro estudio, la mortalidad hospitalaria de los 
pacientes con fractura de cadera puede considerarse 
baja (5%), siendo la mortalidad a los 6 meses del 20%, 
acorde a la literatura. Krishnan et al.8, en pacientes 
más jóvenes (media 81 años), encuentran una morta-
lidad a los 30 días del 10.5% (9.3% en nuestra cohor-
te), y Patel et al.9 reportan una mortalidad al año del 
20.5% en una cohorte también más joven que la nues-
tra (media 81.5 años). Se ha recomendado que la me-
jor forma de reducir la mortalidad en esta patología es 
mediante un abordaje multidisciplinario y con una re-
levante supervisión geriátrica, que incluya cirugía pre-
coz, movilización temprana y evitar la polifarmacia.

El segundo grupo lo constituye la cirugía vascular 
por isquemia de miembros inferiores. La arterioscle-
rosis y la fibrilación auricular son muy frecuentes en 
los ancianos, así como otros factores de riesgo vas-
cular (insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, etc.). 
Por ello, es frecuente que se presenten cuadros de 
isquemia vascular de origen embólico o de isquemia 
terminal. En un estudio10 de 1998, la mortalidad hos-
pitalaria en pacientes ancianos sometidos a cirugía 
vascular se aproximó al 40%, con un 5% de 

amputaciones. Trabajos más recientes no muestran 
una mejora en los resultados, con una mortalidad 
próxima al 25% y una tasa de amputación del 12%11,12.

La cirugía general constituye otro ámbito de inter-
vención quirúrgica urgente en el anciano, con la pe-
culiaridad de una gran variabilidad en la gravedad de 
la patología, que va desde una simple apendicitis 
hasta una isquemia intestinal, pasando por patologías 
intermedias como colecistitis, hernias incarceradas o 
perforaciones u oclusiones intestinales. En el caso de 
la apendicitis, su incidencia por encima de los 60 
años es del 10%, pero su morbilidad es elevada en 
este grupo de edad, generalmente por el retraso en 
el diagnóstico, y con elevada tasa de complicacio-
nes13. Con respecto a las colecistitis, cabe recordar 
que hasta el 50% de la población mayor de 65 años 
presenta colelitiasis, y al igual que la apendicitis suele 
cursar de una forma silente que lleva a diagnósticos 
tardíos, habiéndose establecido una mortalidad en el 
paciente añoso del 10%14. La patología intestinal es 
muy variable (obstrucción, perforación, vólvulo), pre-
cisando en cualquier caso una cirugía urgente, y re-
cordando que hasta el 20% de los cánceres de colon 
se presentan de forma urgente. Salvo en caso de 
peritonitis asociada, los resultados no son mucho 
peores en la población anciana, pero la tasa de es-
tomas es significativamente mayor15.

Otro aspecto a valorar es la edad cronológica como 
elemento determinante de la mortalidad. Aunque pa-
rece lógico que sea la comorbilidad, y en concreto la 
fragilidad, los factores determinantes de los resulta-
dos, nosotros encontramos una relación directa entre 
la mortalidad a los 6 meses y la edad en nuestra 
cohorte de pacientes mayores de 80 años. Esto fue 
evidente en los pacientes sometidos a cirugía tanto 
por fractura de cadera como por abdomen agudo.

La comorbilidad previa y la ausencia de preparación 
adecuada en el contexto de la urgencia determinaron 
un incremento de las complicaciones posoperatorias. 
Entre ellas destaca la alta incidencia de delirium, 
complicaciones respiratorias y cardiovasculares, y de 
necesidad de trasfusión. El estudio de Merani et al.4 
encuentra una incidencia de complicaciones respira-
torias del 16%, muy similar a la de nuestro estudio. 
Naturalmente, hubo una relación directa entre morta-
lidad y riesgo de la cirugía, dado que la cirugía de 
alto riesgo casi duplicó la mortalidad a los 6 meses 
en comparación con la de bajo riesgo. Nuestro estu-
dio pone de manifiesto una alta tasa de complicacio-
nes quirúrgicas en los pacientes ancianos, siendo 
significativamente más elevada en cirugía de alto 
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riesgo y en especialidades como ginecología, cirugía 
torácica y cirugía general.

El presente estudio tiene la limitación de ser retros-
pectivo y realizado en un solo centro hospitalario. 
Resulta evidente que muchos otros pacientes con 
patología aguda quirúrgica acudieron al servicio de 
urgencia y fueron manejados de forma no interven-
cionista, o simplemente abordados desde una pers-
pectiva paliativa debido a su mermada situación 
funcional y nulas posibilidades de supervivencia.

Como conclusión, es difícil tomar la decisión de abor-
dar un tratamiento quirúrgico en situación de urgencia en 
el anciano. Los pacientes mayores de 80 años sometidos 
a cirugía urgente presentan comorbilidad preoperatoria, 
complicaciones posoperatorias y una alta tasa de mor-
talidad a 30 días y a 6 meses de la cirugía. Esta morta-
lidad es más significativa en aquellos con ASA IV, 
nonagenarios y sometidos a cirugía de alto riesgo, con 
una mortalidad a los 6 meses próxima al 50%, y en caso 
de supervivencia se acompaña de un grado de depen-
dencia elevado medido por la capacidad de marcha. 
Independientemente de lo anterior, como cohorte de pa-
cientes de edad > 80 años, la mayoría de los pacientes 
en este estudio presentaron una limitación funcional al 
alta grave (vida cama-sillón o precisaban ayuda para la 
deambulación en su domicilio). Son necesarios más es-
tudios para definir la rentabilidad terapéutica de la cirugía 
urgente en el paciente anciano, que permita tanto a los 
familiares como al equipo quirúrgico la toma de decisio-
nes desde una perspectiva realista y con una adecuada 
aproximación a los cuidados al final de la vida.
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