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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Demografía Española y Navarra 

Desde la mitad del siglo XX a la actualidad, la esperanza de vida de la población española 

ha aumentado progresivamente, hasta llegar a 83.1 años de media (85.7 en mujeres y 80.8 años 

en hombres) en 20171, 2. Este aumento de la esperanza de vida se traduce en un cambio 

demográfico sustancial, aumentando el porcentaje de personas mayores de 65 años. Los factores 

responsables de este aumento en la esperanza de vida son la mejora de las condiciones de vida, la 

mayor disponibilidad de recursos para la alimentación, las condiciones de habitabilidad y la 

cobertura sanitaria. 

En la comunidad Foral de Navarra la esperanza de vida es la mayor de España, 

acercándose a los registros de la población japonesa, que tiene la mayor esperanza de vida del 

mundo3. Si observamos las pirámides poblacionales en Navarra lo más llamativo es el descenso 

de la tasa de natalidad y la concentración de la mayoría de la población en el grupo de 40-60 años 

(Figura 1 y 2).  

Figura 1. Pirámide poblacional en Navarra en 19754 

Figura 2. Pirámide poblacional en Navarra en 20174 
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con un aumento de enfermedades crónicas, con una mayor demanda de cuidados y de recursos 

hospitalarios, incluidos los relacionados con la cirugía de urgencias.  

El número de pacientes ancianos atendidos en urgencias por el Servicio de Cirugía 

General, en el Complejo Hospitalario de Navarra ha aumentado progresivamente. En el periodo 

desde 1997 hasta 2007 se operaron de forma urgente 1266 pacientes mayores de 65 años, con una 

tasa de mortalidad del 13.5%. En cambio, en el periodo desde 2007 hasta 2017 se operaron 1922 

pacientes, con una tasa de mortalidad del 7.5%. Si analizamos la tasa de mortalidad por grupos 

de edad de 1997 hasta el 2017, observamos que en los pacientes menores de 70 años la tasa de 

mortalidad fue del 8.3%. En los mayores de 75 años la tasa de mortalidad fue de 9.8%, y en los 

mayores de 80 años fue de 11.3%. 

Diariamente en nuestra práctica clínica observamos el aumento de población anciana que 

acude a los hospitales con patología quirúrgica urgente. Esta afirmación nos exige definir dos 

conceptos: 

1- Población anciana: que incluye a las personas que tienen una edad igual o superior a 65 años5-

8. Dentro de este grupo de análisis se ajustarán por segmentos (estratos) de edad9-16.  

2- Patología quirúrgica urgente17: situación clínica que se caracteriza por un inicio bien 

definido, con un corto periodo de evolución que precisa un tratamiento quirúrgico urgente.  

 

1.2. Características de la población anciana 

La población anciana presenta unas características específicas como: la comorbilidad, la 

fragilidad, la dependencia funcional, y la desnutrición, entre otras. Analizaremos detenidamente 

cada uno de ellas. 

1.2.1-Comorbilidad 

  Cuando hablamos de comorbilidad nos referimos a cualquier entidad (enfermedad o 

condición de salud) que ha existido o existe durante el curso clínico de un paciente con una 

enfermedad guía18. La suma de comorbilidades disminuye la esperanza de vida19.  

En varios estudios retrospectivos centrados en la cirugía urgente en ancianos el 50% de 

los pacientes presentaban entre 3 a 5 enfermedades asociadas20, 21. Las de mayor prevalencia 

fueron: la hipertensión, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

la cardiopatía isquémica, la insuficiencia renal crónica, la insuficiencia hepática y las 

enfermedades hematológicas.  

Se han descrito numerosos índices de comorbilidad22. El índice de Charlson es el más 

empleado por su sencillez, porque está validado y por su rapidez de cálculo. Incluye las siguientes 
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variables con diferentes puntuaciones: Infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, 

arteriopatía periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad respiratoria crónica, 

enfermedad del tejido conectivo, ulcus gastroduodenal, hepatopatía, diabetes mellitus, hemiplejia, 

diabetes con lesión orgánica, tumor o neoplasia sólida, leucemia, linfoma, tumor o neoplasia 

sólida con metástasis y SIDA. Este índice se diseñó con el objetivo de predecir la mortalidad de 

1 a 10 años en un estudio longitudinal23, 24. Sin embargo, este índice se ha empleado como una 

herramienta para predecir la mortalidad a corto plazo en el preoperatorio. En la cirugía de 

urgencias este índice se correlaciona mejor con la mortalidad a corto plazo que otros factores de 

riesgo, como la edad del paciente25, 26.  

1.2.2-Fragilidad 

  La fragilidad se define como un síndrome geriátrico causado por el envejecimiento que 

produce un estado de vulnerabilidad que se asocia a eventos adversos de salud como: la 

discapacidad física, el deterioro cognitivo, la institucionalización y las caídas accidentales27, 28. 

Aunque existe un reconocimiento de la fragilidad como entidad, no existe un consenso uniforme 

en su definición ni en sus criterios, por lo que no está incluido en el CIE-10. Fisiopatológicamente 

se relaciona con una reducción de la reserva de diferentes órganos y sistemas, que produce una 

merma de la capacidad de respuesta adaptativa frente a factores estresantes; que pueden ser tanto 

clínicos, psicológicos o sociales29. Un paciente frágil es más susceptible a la enfermedad, y en el 

caso de presentar un evento adverso, su capacidad de recuperación es limitada30. La fragilidad en 

la población anciana es una entidad con elevada prevalencia31-33. Detectar la fragilidad podría 

permitir instaurar intervenciones preventivas que mantengan la reserva fisiológica. 

Una vez definida la fragilidad resulta de vital importancia clasificarla. Cómo en muchos otros 

campos, no es suficiente con poder identificarla con nuestra experiencia, sino que debemos 

encontrar una forma objetiva de medirla. Lo cierto es que actualmente no hay un método 

estandarizado, y hay una gran variabilidad de definiciones34. Existen dos escuelas que abogan por 

métodos diferentes para medir la fragilidad. La primera se basa en los criterios del fenotipo de 

fragilidad de Linda P Fried35, definida como un declive en el índice de masa corporal, una baja 

resistencia al esfuerzo y a la actividad física, lentitud y debilidad. Esta herramienta nos permite 

detectar a los pacientes que son frágiles y prefrágiles. La utilidad de identificar a los pacientes 

prefrágiles radica en poder actuar, para prevenir su evolución a frágiles36-38. La segunda escuela, 

es el modelo de Rockwood, elaborado por The Canadian Study of Health and Aging (CSHA), en 

la que la fragilidad se define como la acumulación de déficits en diferentes niveles. Este modelo 

incorpora 70 variables que incluyen: enfermedades, condiciones de salud, síndromes geriátricos 

y medidas de discapacidad. Posteriormente agrupan esos déficits hasta construir una escala 

jerárquica con 7 niveles que abarcan desde la fragilidad hasta el estado óptimo39. 



13 
 

Dentro de los modelos señalados que miden la fragilidad, las características más importantes 

para una herramienta de cribado son la rapidez, la seguridad, la sensibilidad y que no consuma 

muchos recursos. 

 El concepto y la medición de la fragilidad es heterogénea, por lo que su prevalencia 

estimada ha sido muy variable40. El estudio del “Frailty Working Group” presenta resultados que 

permiten una valoración más homogénea calculando que la fragilidad; por segmentos de edad es 

del 17-30% en los pacientes mayores de 65 años y hasta el 50% en los mayores de 75 años40-44. 

 En cuanto a la fragilidad en pacientes ancianos operados de cirugía abdominal urgente, 

hay escasas referencias en la literatura4, 9, 10. Además, cada uno de ellos emplea una escala 

diferente de medición de la fragilidad. Debido a esta situación, es muy complejo encontrar una 

escala de fragilidad que pueda aplicarse en este tipo de pacientes. 

De las múltiples escalas de fragilidad hemos elegido la escala de Frail (“FRAIL scale”)45, 

que consiste en un cuestionario de 5 preguntas simples, 4 en relación a la actividad física, y una 

a las comorbilidades (Anexo 1, cuestionario de fragilidad). La ventaja de esta escala es que no 

precisa de la velocidad de la marcha, ni de los datos de fuerza prensil que resultan muy complejos 

registrar en pacientes en el entorno de la cirugía de urgencias. Esta escala permite clasificar a los 

pacientes en tres grupos: frágiles (≥3 puntos), prefrágiles (≥ 2 puntos) y no frágiles.   

1.2.3- Estado funcional 

Otra de las características propias de los pacientes ancianos es el estado funcional, que 

definimos como la capacidad para realizar independientemente las actividades cotidianas en su 

medio habitual46. La prevalencia de pacientes dependientes se sitúa en torno al 15% de la 

población mundial, aproximadamente mil millones de personas47, aunque los datos son 

heterogéneos por la falta de consenso a la hora de establecer una herramienta para medir el estado 

funcional. La esfera funcional se mide valorando las actividades de la vida diaria que comprenden 

las actividades básicas (ABVD), las instrumentales (AIVD) y las avanzadas (AAVD). Las ABVD 

incluyen aquellas tareas que la persona debe realizar diariamente para su autocuidado (aseo, 

vestido, alimentación, etc…). Las AIVD hacen referencia a aquellas tareas en las que la persona 

interacciona con el medio para mantener su independencia (cocinar, comprar y usar el teléfono) 

y las AAVD incluyen aquellas que permiten al individuo su colaboración en actividades sociales, 

actividades recreativas, viajes y ejercicio físico48. Resulta de vital importancia la medición del 

estado funcional de los pacientes ancianos a la hora de tomar decisiones sobre su salud. Sin 

embargo, para poder evaluar de forma objetiva y poder comparar resultados, es preciso hacer una 

medición basada en datos objetivos.  
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Para medir las actividades de la vida diaria utilizamos dos escalas: el índice Barthel para las 

ABVD y la escala Lawton para las AIVD. El índice Barthel49 (Anexo 2) es una escala no 

jerarquizada que pretende medir la incapacidad a la hora de realizar las actividades de la vida 

diaria. Se trata de una escala del 0-100, en la que se mide la capacidad de una persona para realizar 

10 actividades de la vida diaria: comer, vestirse, asearse, bañarse o ducharse, uso del retrete, 

continencia fecal, continencia urinaria, deambulación, trasladarse de la cama al sillón, subir y 

bajar escaleras. Cada actividad tiene tres categorías por lo que si el paciente es independiente se 

puntúa con 10 puntos, si necesita ayuda se le atribuyen 5 puntos y si es dependiente 0 puntos. Con 

la suma de todos los puntos de cada actividad se adquiere una puntuación del 0-100. En función 

de esta puntuación se han establecido cinco categorías de dependencia: independiente (100 

puntos), dependencia leve (99-91 puntos), dependencia moderada (90-61), dependencia grave 

(60-21) y dependencia total (20-0). Se trata de un índice traducido y validado en español50, 51. 

 Para la medición de las AIVD la herramienta más empleada es la escala de Lawton. Consiste 

en la evaluación de 8 elementos: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la 

comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilización del transporte, 

responsabilidad respecto a la medicación y administración de su economía. Ambas escalas 

permiten hacer una evaluación de la dependencia del paciente de una forma precisa.  

1.2.4- Estado nutricional 

 La población anciana es uno de los grupos de mayor riesgo de problemas nutricionales, 

tanto por el propio proceso de envejecimiento como por sus enfermedades concomitantes. La 

prevalencia de déficits nutricionales en la población anciana varía del 20-65%52, 53. Estos incluyen 

tanto el sobrepeso y la obesidad, que son reconocidos factores de riesgo relacionados con 

enfermedades cardiovasculares, diabetes y cáncer, y la desnutrición que también se relaciona con 

el aumento de los ingresos hospitalarios, las complicaciones asociadas a otras enfermedades y la 

dependencia. Por esto, deberíamos dirigir nuestros esfuerzos a detectar de forma precoz las 

alteraciones del estado nutricional.  

Para la valoración del estado nutricional podemos emplear varios métodos como el 

recordatorio dietético, el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos o la historia 

dietética. Sin embargo, si precisamos de un método de cribado, rápido y sencillo, uno de los más 

empleados es el Mini Nutritional Assesment – Short Form (MNA-SF). Es una herramienta de 

cribado, fácil de usar en la práctica clínica diaria, que ayuda a identificar a los pacientes ancianos 

desnutridos, o en riesgo de desnutrición54-56. Consiste en un cuestionario de 6 preguntas que 

clasifica a los pacientes en tres grupos: buen estado nutricional (12-14 puntos), en riesgo de 

malnutrición (8-11 puntos) y malnutridos (menos de 8). En el anexo 3 se incluye el MNA-SF.  
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1.2.5- Calidad de vida en los pacientes ancianos 

En las últimas décadas los resultados de los tratamientos médicos no se limitan meramente a 

la morbilidad o mortalidad, sino que buscamos que el paciente se encuentre en las mejores 

condiciones de salud posibles57. Es lo que llamamos, la calidad de vida, este término ha sido 

objeto de múltiples estudios en diversas especialidades (hematología, oncología, traumatología y 

cirugía general entre otros). De hecho, uno de los resultados evaluados en los ensayos clínicos y 

estudios prospectivos para considerar que un tratamiento sea eficaz, es la calidad de vida58. Las 

escalas de medición más empleadas de los pacientes quirúrgicos son el SF-1259-61 y el EuroQol 

5D (EQ-5D)- Escala Analógica Visual de autopercepción de salud (EVA)62-64. Seleccionamos el 

EQ-5D-EVA por su sencillez y aplicabilidad en el ámbito de la cirugía urgente.  

El EQ-5D-EVA es una herramienta que permite la medición de la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) 57, cada vez es más relevante para estudiar la salud de la 

población, y analizar la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias58, 59, 64-68. El EQ-5D-

EVA tiene dos partes: por una parte, el EQ-5D, y, por otra parte, la EVA de autopercepción de 

salud, que explicaremos a continuación. 

El EQ-5D (Anexo 4) se diseñó como un cuestionario sencillo, es útil en la asignación de 

recursos sanitarios, ya que evalúa diversas dimensiones de la salud: la física, la psicológica y la 

social. El EQ-5D ha sido adaptada y validada para su uso en España69. Ha sido validada en otras 

especialidades médicas (oncología, hematología y cirugía bariátrica) lo que ha permitido 

comprobar la validez de la escala en diferentes grupos de pacientes60, 70-72. El EQ-5D evalúa cinco 

elementos: la movilidad, el cuidado personal, las actividades de la vida diaria, el dolor y la 

ansiedad o depresión. Cada elemento presenta tres niveles de gravedad que van del 1 al 3. La 

combinación de los valores de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, habiendo 243 

combinaciones (estados de salud posibles). El índice de valores de referencia para cada estado de 

salud se obtiene a partir de estudios poblacionales o en grupos de pacientes estudiados con el EQ-

5D. Así en la página web oficial del EQ-5D (https://euroqol.org/), se puede acceder a los registros 

poblacionales del EQ-5D en distintos países, y es posible calcular el valor del EQ-5D a partir de 

una tabla de Excel con los datos de referencia de España (Anexo 5). Los valores varían desde el 

-0.076 (peor estado de salud) hasta 1 (mejor estado de salud). Este valor del EQ-5D se denomina 

utilidad, y es lo que nos permite calcular los años de vida ajustados por calidad (AVAC) en inglés; 

Quality-Adjusted life years (QALYs)73-75. Los AVAC permiten realizar estudios de coste-

efectividad y estudios económicos en el ámbito sanitario. 

La segunda parte del EQ-5D es una EVA (Anexo 6) vertical de 20 centímetros, milimetrada, 

que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). En 

ella el individuo debe marcar el punto de la línea vertical que mejor refleje la valoración de su 

https://euroqol.org/
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estado de salud global. El uso de la EVA proporciona una puntuación complementaria al sistema 

descriptivo de la autoevaluación del estado de salud del individuo. 

 

1.3 Cirugía urgente en los pacientes ancianos 

 La edad media de los pacientes operados de urgencia ha aumentado en los últimos años. 

Las causas más frecuentes de cirugía urgente en pacientes ancianos son la colecistitis aguda 

(32.3%), la hernia incarcerada (13.7%), las neoplasias malignas (11%), la apendicitis aguda 

(10.7%), la oclusión intestinal secundaria a adherencias o bridas (6%), la diverticulitis aguda 

(5.1%) y la úlcera gastroduodenal (2.3%)76. 

El número de pacientes ancianos intervenidos de forma urgente ha ido aumentando 

progresivamente en el Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo del Complejo 

Hospitalario de Navarra (CHN). En el CHN, del año 1994 al 2004, el 22% de los pacientes 

operados por patología quirúrgica urgente fueron mayores de 65 años, y del año 2004 al 2014 el 

porcentaje ha aumentado al 34.4%. La última referencia que disponemos es el año 2017, se 

operaron 1070 pacientes por patología urgente durante el año 2017, de estos 258 (35%) fueron 

pacientes ancianos, cifras similares a otras series21. 

Para poder evaluar los resultados en cirugía abdominal urgente se emplean dos 

parámetros estandarizados: la morbilidad y la mortalidad a 30 días. En cuanto a la morbilidad en 

cirugía abdominal se utiliza, como método validado y de amplia difusión en la literatura, la 

clasificación de Clavien-Dindo24 (Tabla 1). Se trata de una clasificación con 5 grados, siendo el I 

la complicación más leve y el grado V, el fallecimiento del paciente. Algunos trabajos los agrupan 

en dos grados: complicaciones leves (I-IIIA) y complicaciones graves (IIIB-V). 

Tabla 1. Complicaciones postquirúrgicas: Clasificación de Clavien-Dindo.  

• Complicaciones leves: Grado I-IIIA 

• Complicaciones graves: Grado IIIB-V 

 

Grado Definición 

Grado I Cualquier desviación de un curso postoperatorio normal sin la necesidad de 

tratamiento farmacológico, quirúrgico, endoscópico o intervenciones 

radiológicas. Sí se permite tratamientos como antieméticos, antipiréticos, 

analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. 

Este grado incluye úlceras de decúbito. 
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Grado II Requerimiento de tratamiento farmacológico con fármacos distintos de los 

permitidos para complicaciones de grado I. También están incluidas las 

transfusiones de sangre y la nutrición parenteral. 

Grado III 

• III A  

• III B 

Requieren intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica. 

Intervenciones que no requieren anestesia general 

Intervenciones bajo anestesia general 

Grado IV 

 

 

• IV A 

• IV B 

Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y requieren 

manejo de cuidados intensivos (Incluidas complicaciones del sistema nervioso 

central) 

Disfunción de un único órgano 

Disfunción multiorgánica 

Grado V Fallecimiento del paciente 

 

La cirugía abdominal urgente se asocia a unas altas tasas de morbilidad y mortalidad, siendo 

más elevadas en la población anciana. Se ha descrito en la literatura una tasa de morbilidad en 

torno a 30-40 % y una mortalidad de 15%77. Los datos registrados en 4255 pacientes en el CHN 

en un estudio retrospectivo que incluía datos desde 1994 hasta 2016, son del 38% de morbilidad 

(cualquier complicación incluida en la Clasificación de Clavien-Dindo) y 8.5% de mortalidad. 

Además de las complicaciones quirúrgicas clásicas la población anciana puede sufrir otras 

más específicas, como: la fragilidad, el deterioro del estado funcional, nutricional y de la calidad 

de vida78. Por lo tanto, al hablar de paciente anciano al que se le ha realizado un procedimiento 

quirúrgico es conveniente realizar una valoración multidimensional que incluya estas 

complicaciones. Además, es conveniente hacer una revaloración de los resultados a los 3 y 6 

meses para estimar si hay variaciones positivas o negativas79.  

 

1.4 Índices de riesgo de mortalidad en la cirugía urgente 

Los índices de riesgo de mortalidad son modelos predictivos, también denominados 

como: prediction rules, probability assesments, prediction models o risk score80. Consisten en una 

combinación de múltiples variables predictivas como: las características del paciente, de la 

intervención y de la comorbilidad, que permiten estimar la probabilidad de que suceda un evento. 

La elaboración de los modelos predictivos se suele realizar a partir de un análisis estadístico 

univariante, en el que se seleccionan los factores que son estadísticamente significativos de 

mortalidad. Con estos factores se realiza un análisis multivariante, cuyas variables independientes 

son los factores significativos en el análisis univariante, siendo la variable dependiente la 
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mortalidad. A partir del análisis multivariante se calculan los pesos de las variables (cuánto se 

asocia la variable estudiada a la mortalidad), en función de los cuales, se diseña una fórmula 

matemática. El resultado de esta fórmula matemática es la probabilidad de mortalidad.  

Para poder evaluar la calidad de nuestro modelo predictivo tenemos que valorar tres 

características que examinan su capacidad de predecir los datos reales, que son: la discriminación, 

la calibración y la validez de nuestro modelo predictivo. La discriminación hace referencia a la 

capacidad del modelo de clasificar a un individuo como vivo o muerto. El método estadístico 

empleado para medirla es la Curva ROC, y el Área Bajo la Curva ROC (AUROC)81. La 

discriminación no es suficiente para considerar la fórmula como predictiva es necesario que 

presente además una buena calibración. La calibración compara el número esperado de eventos 

que predice el índice de riesgo con el número observado de eventos en la realidad. La medición 

de la calibración se puede realizar con el método estadístico de Hosmer-Lemeshow. Por último, 

la validación, consiste en aplicar el modelo predictivo en una población diferente a la empleada 

para realizar el modelo, y evaluar su capacidad para acercarse a la realidad en una muestra 

diferente. 

Se han descrito varios índices de riesgo de mortalidad tanto en cirugía electiva como 

urgente,  entre ellos cabe destacar el Physiological and Operative Severity Score for The 

Enumeration of Mortality (POSSUM)82, Portsmouth- Physiological and Operative Severity Score 

for The Enumeration of Mortality (P-POSSUM)83, Acute Physiology And Chronic Health 

Evaluation II (APACHE II)84, DONATI85, Surgical Risk Scale (SRS)86 y Surgical Outcome Risk 

Tool (SORT)87. Sin embargo, algunos de ellos no están validados, o no son específicos de 

población geriátrica o no están diseñados para aplicarlos en cirugía urgente88-90. 

A pesar de disponer en la literatura de diversos índices de riesgo de mortalidad, no se ha 

estandarizado el uso de ninguno de ellos en la práctica clínica diaria.  

En 2003 (Liao y cols) analizaron las causas de la resistencia de los médicos a usar modelos 

predictivos. Concluyeron que se debe al desconocimiento de su utilidad en la práctica clínica 

diaria. Ya que se tratan de modelos estáticos, y los pacientes son dinámicos, presentan una 

complejidad que difícilmente puede ser cuantificable en una fórmula matemática91.  

Dentro de los índices de riesgo de mortalidad publicados destaca el POSSUM82, descrito 

en 1991 por Copeland, aunque su desventaja es la sobrestimación de la mortalidad. Para corregirla 

surge el P-POSSUM92 que es un score que ha sido validado de forma prospectiva, en varios 

centros diferentes, con una excelente capacidad de discriminación y de calibración93. Ha servido 

para comparar ratios de mortalidad postoperatoria entre Estados Unidos y Reino Unido83. Su 

desventaja es que precisa un gran número de datos analíticos, fisiológicos e intraoperatorios para 

calcularlo (6-12 variables).  
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El APACHE II94,95 es una versión del APACHE96 que utiliza 12 parámetros de los 34 

incluidos en el APACHE original. De manera que para calcular el score se suman a las 12 

variables fisiológicas, la puntuación obtenida por la edad y por la enfermedad crónica. Es un 

índice complejo que esta descrito para predecir la mortalidad en los pacientes de cuidados 

intensivos. 

Donati85 presentó en 2004 un índice de riesgo de mortalidad más sencillo con 4 variables 

predictivas: la edad, la clasificación de riesgo del American Society of Anesthesiologist (ASA), 

el tipo de cirugía (electiva, urgente o emergente) y el grado de cirugía (menor, moderada o mayor). 

Se trata de un índice con buena discriminación, calibración y validado de forma prospectiva. Sin 

embargo, en el trabajo original únicamente 103 pacientes de los 1936 que participan en el estudio, 

se intervinieron de forma urgente o emergente. Analizando en profundidad sus resultados, en los 

pacientes intervenidos de forma urgente, la mortalidad fue de un 29% y en los pacientes 

intervenidos de forma emergente de un 40%, siendo estas tasas superiores a las que presentan 

otras series (8-15 %)87, 97, 98. 

El Surgical Risk Scale (SRS)86, 99 es un índice de riesgo de mortalidad, es sencillo de 

emplear y útil en la práctica clínica. El SRS se calcula a partir de tres variables: la clasificación 

BUPA (The Bristish United Provident Association) de complejidad de las intervenciones 

quirúrgicas, el tipo de cirugía (electiva, urgente o emergente) y el ASA. Presenta un AUROC de 

0.94, frente al 0.84 del POSSUM, y se considera que un índice presenta buena capacidad de 

discriminación si el AUROC es superior a 0.70100. Se trata de un índice fácil de aplicar en la 

práctica clínica diaria, sin embargo, no ha sido diseñado para la cirugía urgente, ni destinado a la 

población anciana. En el artículo original la mayor parte de procedimientos incluidos en el estudio 

corresponden a cirugía electiva, presentando valores del índice de riesgo entre 3-7, indicando que 

se trata de pacientes y procedimientos de bajo riesgo.  

El Surgical Outcome Risk Tool (SORT)87 es un índice de riesgo de mortalidad validado. 

Desarrollado a partir de 16788 pacientes de un total de 326 hospitales, incluye todo tipo de 

procedimientos quirúrgicos: cirugía vascular, torácica o urológicos. Además, el 21.8% de los 

procedimientos se realizaron de forma urgente o emergente. Para el cálculo de la probabilidad de 

mortalidad incluye como variables: el ASA, el tipo de cirugía (urgente, emergente o electiva), las 

especialidades de alto riesgo quirúrgico (cirugía gastrointestinal, torácica y vascular), la 

complejidad de la cirugía, los pacientes oncológicos y los pacientes mayores de 65 años. Aunque 

resulta una herramienta de fácil aplicación en la práctica clínica diaria, tiene dos desventajas: no 

es específico de la cirugía abdominal, y estar validado con un escaso número de procedimientos 

urgentes.  
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1.5 Índices de riesgo de mortalidad en cirugía urgente en los pacientes ancianos 

 Entre los índices de riesgo de mortalidad en cirugía urgente en pacientes ancianos 

describiremos los que tienen mayor respaldo científico: 

El American Society of Anesthesiologist (ASA)86, 101, 102, clasifica el riesgo anestésico de 

mortalidad en 6 grupos: 

• ASA I: son pacientes sin ninguna alteración diferente del proceso localizado que 

precisa intervención. 

•  ASA II: son los pacientes con alguna alteración o enfermedad sistémica leve o 

moderada, que no produce incapacidad o limitación funcional. 

• ASA III: son los pacientes con alteración o enfermedad sistémica grave, que produce 

limitación funcional definida y en determinado grado 

• ASA IV: son los pacientes con enfermedad sistémica grave e incapacitante que 

constituye una amenaza constante para la vida y que no siempre se puede corregir 

por medio de la cirugía. 

• ASA V: son los paciente terminales o moribundos, con unas expectativas de 

supervivencia no superior a 24 horas con o sin tratamiento quirúrgico. 

• ASA VI: son los pacientes clínicamente con muerte cerebral, que son atendidos con 

medidas de soporte, para la obtención de órganos de trasplante. 

• ASA E: es cualquier estado de salud con una cirugía de emergencia. 

  El ASA es un instrumento subjetivo, y su variabilidad entre observadores limita su uso 

de forma individual para predecir la mortalidad103. 

El Charlson Comorbidity Index (CACI)104 predice la mortalidad a 10 años basándose en 

22 elementos entre los que se incluyen: antecedentes médicos, infecciosos o la historia 

oncológica.  

El American College of Surgeons (ACS) National Surgical Quality Improvement 

Program (NSQIP) Mortality Predictor (NMP)105, 106, es una herramienta que permite calcular la 

mortalidad a los 30 días del postoperatorio. Ha sido validada en múltiples cohortes. Se calcula a 

partir de 35 variables preoperatorias y operatorias que han sido seleccionadas de un estudio en el 

que participaron más de 700 hospitales de todo el mundo. Su principal limitación es que no se 

puede calcular de forma preoperatoria y que no se puede calcular a pie de cama por su 

complejidad105. 

En la última revisión publicada sobre índices de mortalidad en cirugía107, incluyen otros 

índices: The Surgical Apgar Score108, Surgical Risk preoperative Assessment System 
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(SURPAS)109y the Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress (E-PASS)110, sin 

embargo, ninguno de ellos es específico de pacientes ancianos.  

Por último, presentamos un nuevo índice de mortalidad denominado USEM (Urgent 

Surgical Elderly Mortality risk scale) 111, desarrollado en el Complejo Hospitalario de Navarra, a 

partir de un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 4255 pacientes ancianos operados por 

patología abdominal urgente. Con estos datos se desarrolló una fórmula matemática sencilla, que 

permite calcular la probabilidad de mortalidad de un paciente a los 30 días del postoperatorio. La 

fórmula incluye 5 variables: 

• La edad. 

• El ASA. 

• El diagnóstico intraoperatorio68, 82, 92, agrupado por diagnósticos: apendicitis aguda, 

colecistitis aguda, isquemia intestinal, adenocarcinoma de colon complicado, 

oclusión de intestino delgado, politraumatismo, úlcera gastroduodenal perforada, 

absceso de partes blandas, hernia complicada, patología hepatobiliar (colangitis 

aguda o pancreatitis aguda que precisa tratamiento quirúrgico urgente), hemorragia 

digestiva baja y absceso intraabdominal. 

• La clasificación de la cirugía63, 82, 86, 92: limpia, limpia- contaminada, contaminada o 

sucia. Se trata de la clasificación de la cirugía definida por “The Center for Disease 

Control and Prevention’s adaptation of the American College of Surgeons” 112. 

• El abordaje abierto o laparoscópico113. 

Se analizó la capacidad de discriminación, calibración y validación prospectiva del 

USEM. Los resultados presentan una buena capacidad de discriminación (Figura 3, AUROC 

0.82) y de calibración tras realizar una recalibración de la fórmula matemática (Figura 4). 
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Figura 3.  Curva ROC USEM. 0.83 (IC 95%0.82-0.85). Modelo predictivo de mortalidad 

 

Figura 4. Recalibración del índice: USEM. Nueva fórmula USEM: -1.037+ 0.722*USEM 

 

 Sin embargo, tras analizar los índices de riesgo de mortalidad descritos, y las variables 

que incluyen observamos que ninguno de ellos evalúa las características propias del anciano 

(fragilidad, estado funcional, estado nutricional y calidad de vida). Estas características se han 
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descrito en la literatura como factores independientes de mortalidad, por lo que deberían estar 

incluidos en los índices de mortalidad destinados a este grupo concreto de pacientes.  

 Ante esta limitación de los índices actuales revisamos la literatura buscando un índice de 

riesgo destinado específicamente a la población anciana. A nuestro juicio el índice debería de 

incluir cuatro características imprescindibles: sencillez, aplicabilidad en pacientes con gran 

deterioro físico, que incluyera la fragilidad, y que permitiera un cálculo preoperatorio. El objetivo 

de este índice sería doble: por un lado, realizar una valoración sistemática y protocolizada del 

paciente anciano, por otro lado, obtener una estimación objetiva de la mortalidad postoperatoria, 

para poder basar nuestras decisiones y manejo terapéutico. 

 Revisamos la literatura en busca de un índice de mortalidad en cirugía abdominal urgente 

que incluyera las características citadas anteriormente. Un grupo de trabajo australiano desarrolló 

el CriSTAL score (The Criteria for Screening and Triaging to Appropriate aLternative care)114, 

un índice elaborado a partir de una revisión sistemática que selecciona las variables que se 

relacionan con la mortalidad. Estas variables predictivas de mortalidad a 30 días y a 90 días han 

sido previamente publicadas y validadas115-120. Se trata de un índice de mortalidad de aplicación 

en el servicio de urgencias, sencillo, aplicable en los pacientes urgentes y que incluye las 

características de los pacientes ancianos. Las variables incluidas y la forma de puntuar cada 

variable en el CriSTAL score se describen en el Anexo 7.  

 El CriSTAL score ha sido validado recientemente basándose en un estudio prospectivo 

multicéntrico que incluyó un total de 2493 pacientes, en cinco centros australianos, y 

posteriormente validado en una cohorte danesa121, 122. Para calcularlo se utilizaron dos modelos 

diferentes del CriSTAL score según la forma de medir la fragilidad: Fried score123 y Clinical 

Frailty Scale (CFS)124. Los objetivos principales fueron predecir la mortalidad intrahospitalaria y 

a corto plazo tras el alta (90 días) con el CriSTAL score. El objetivo secundario fue determinar el 

mínimo número de variables del CriSTAL score suficientes para predecir la mortalidad 

intrahospitalaria. Las conclusiones son que se puede predecir la mortalidad con cinco variables, 

entre las que se encuentran: la edad, el sexo, vivir en una residencia de ancianos, la fragilidad y 

presentar un cáncer avanzado.  

El grupo australiano concluye que el CriSTAL score es una herramienta que se puede 

aplicar en los servicios de urgencias, para predecir la mortalidad a corto plazo (tanto 

intrahospitalaria como a los 90 días). Siendo mejor herramienta para medir la fragilidad el CFS 

que el Fried scale. Los autores del CriSTAL recomiendan la estimación de la probabilidad de 

mortalidad en la toma de decisiones en los servicios de urgencias. 
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 El CriSTAL score nos ha servido de base para poder desarrollar nuestro trabajo y emplear 

las variables incluidas en el mismo para aplicarlo a los pacientes ancianos que son operados de 

forma urgente en nuestro centro.  
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ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD Y DE LA EVOLUCIÓN DEL 

ESTADO FUNCIONAL EN PACIENTES ANCIANOS OPERADOS 

POR PATOLOGÍA ABDOMINAL URGENTE, UTILIZANDO EL 

CriSTAL (CRITERIA FOR SCREENING AND TRIAGING TO 

APPROPIATE ALTERANTIVE CARE) SCORE MODIFICADO. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DE LA TESIS 

 

2.1 Hipótesis de trabajo 

 Consideramos que en los pacientes ancianos tratados con cirugía abdominal urgente la 

aplicación del CriSTAL score modificado nos puede permitir obtener una información 

preoperatoria más exacta de la que ahora disponemos, en cuanto a la morbilidad, la mortalidad y 

la calidad de vida. La información de riesgos y secuelas de la cirugía urgente en ancianos es de 

especial interés a la hora de tomar decisiones sobre la indicación de la cirugía, y las expectativas 

tanto del paciente como de la familia. Los pacientes y familiares solicitan información sobre la 

repercusión que puede tener una intervención quirúrgica en su calidad de vida a medio-largo 

plazo. Conociendo la comorbilidad, la fragilidad, el estado funcional, y la información que aporta 

el CriSTAL score modificado a los 3 y 6 meses, consideramos que podemos hacer una estimación 

global que nos permita tomar una decisión basada en datos objetivos. 

 

2.2 Objetivos 

 Habitualmente la toma de decisiones en la cirugía de urgencias en pacientes ancianos se 

basa en tres factores: factores del paciente, factores del proceso abdominal agudo y los factores 

de la técnica quirúrgica. Tanto el segundo como el tercero son aspectos técnicos, estudiados y 

descritos en la literatura y en los manuales de cirugía desde hace años. Sin embargo, dentro de los 

propios del paciente, nos encontramos con nuevas variables. Las habituales: morbilidad y 

mortalidad, y las nuevas, a considerar como: la fragilidad, el estado funcional, el estado 

nutricional y la calidad de vida. 

 El objetivo principal es diseñar un nuevo índice predictivo de la mortalidad en cirugía 

abdominal urgente en ancianos que nos permita estimar la mortalidad postoperatoria de forma 

preoperatoria. Por este motivo hemos diseñado un CriSTAL score modificado enfocado a la 

cirugía de urgencias en ancianos incluyendo 21 variables del CriSTAL score original. 

 El objetivo secundario es analizar a los 3 y 6 meses del postoperatorio la evolución de las 

siguientes variables: la fragilidad (FRAIL scale), el estado funcional (índice Barthel), el estado 

nutricional (MNA-SF) y la calidad de vida (EQ-5D-EVA). Además de recopilar los datos de 

morbilidad y mortalidad relacionadas con la cirugía en estos periodos. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Hemos diseñado un estudio prospectivo controlado que incluye pacientes ancianos 

(iguales o mayores de 65 años) en un periodo de dos años (enero de 2017 a enero de 2019), que 

fueron operados en el Servicio de Cirugía General y Digestiva, de forma urgente o emergente en 

el Complejo Hospitalario de Navarra. 

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les ha calculado el CriSTAL score 

modificado y firmaron el consentimiento informado (CI) específico para el estudio, salvo en los 

que fue imposible solicitarlo por su situación crítica o porque fallecieron en el postoperatorio 

inmediato (24-48h postoperatorias). Esto es así, porque en el Complejo Hospitalario de Navarra 

existe la posibilidad de exoneración del CI en pacientes fallecidos según la resolución 1387/2017, 

del 8 de noviembre, del Director Gerente del Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea. 

El estudio incluye tres fases cronológicas: 

1- Ingreso hospitalario 

2- A los 3 meses del alta hospitalaria 

3- A los 6 meses del alta hospitalaria 

 

3.1 El ingreso hospitalario. 

A todos los pacientes ancianos que requirieron una cirugía urgente125 se les solicitó el 

consentimiento informado para participar en el estudio, a su llegada a urgencias o en los primeros 

días postoperatorios. Además, se les explicó detalladamente el estudio, tanto los datos de la 

historia clínica como los del seguimiento en la consulta a los 3 y 6 meses de postoperatorio, 

recibiendo el paciente una copia tanto del CI y la hoja de participación del estudio (Anexo 8 y 9) 

Los datos registrados en el ingreso hospitalario son los siguientes: (Anexo 10)  

1 Edad 

2 Sexo 

3 ASA 

4 Admisión a través de urgencias: Sí o No 

5 Datos fisiológicos126-128: 

5.1 Alteración del nivel de conciencia. 

5.2 Presión arterial sistólica <90 mmHg 

5.3 Frecuencia respiratoria <5 o >30 

5.4 Pulso <40 o >140 
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5.5 Necesidad de oxigenoterapia o Saturación de O ₂ <90 %129 

5.6 Hipoglucemia <60130 

5.7 Convulsiones repetidas o prolongadas130 

5.8 Diuresis (<15 ml/h o <0,5, l/kg/h)131 

6 Modified Early Warning (MEW)132-134 

7 Comorbilidades asociadas115, 135-140 

7.1 Cáncer avanzado 

7.2 Insuficiencia renal crónica (IRC) 

7.3 Insuficiencia cardiaca crónica (ICC) 

7.4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

7.5 Enfermedad cerebrovascular reciente 

7.6 Infarto agudo de miocardio (IAM) 

7.7 Insuficiencia hepática moderada /Severa (IH) 

8 Alteración cognitiva: demencia, patología psiquiátrica135, 138, 141-143. 

9 Ingreso hospitalario en el último año144. 

10 Estancia previa en una Unidad de Cuidados intensivos en ingresos previos145. 

11 Residencia de ancianos129, 137. 

12 Proteinuria en una muestra de orina116, 146. 

13 Alteración en el electrocardiograma (ECG) 82, 115, 135: Fibrilación auricular (FA), taquicardia, 

cambios en el ST o Q. 

14 Evidencia de Fragilidad (previo a comenzar con el cuadro agudo)147-151. 

Frágil: ≥ de 3 

Prefrágil: ≥ de 2 

¿Está usted cansado? 0-1 

¿Es incapaz de subir un piso de escaleras? 0-1 

¿Es incapaz de caminar una manzana? 0-1 

¿Ha perdido más del 5% de peso en los últimos 6 meses? 0-1 

¿Tiene usted más de 5 enfermedades? Hipertensión, Diabetes Mellitus, Cáncer, 

EPOC, infarto agudo de miocardio, ICC, Angina de pecho, asma, artritis, ictus y 

enfermedad mental. 0-1 

15 Datos intraoperatorios:  

• Diagnóstico intraoperatorio82, 86, 92: apendicitis aguda, colecistitis aguda, isquemia 

intestinal, adenocarcinoma de colon complicado, oclusión de intestino delgado, 

politraumatismo, úlcera gastroduodenal perforada, absceso de partes blandas, 

hernia incarcerada, patología hepatobiliar, hemorragia digestiva baja y absceso 

intraabdominal. 
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• Duración de la cirugía: tiempo en minutos de duración del procedimiento 

quirúrgico.  

• Técnica quirúrgica: registrada en el protocolo quirúrgico de la historia clínica. 

• Si la cirugía se realizó por abordaje abierto o laparoscópico113. 

• Tipo de cirugía63, 83, 86, 92: limpia, limpia- contaminada, contaminada o sucia según 

la clasificación del tipo de herida definida por “The Center for Disease Control 

and Prevention’s adaptation of the American College of Surgeons”112. 

16 Índice de Barthel: explicado en el apartado1.2.3 

17 Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF)54-56, 151-155: apartado 1.2.4 

18 EuroQol-5D (EQ-5D) y escala de autopercepción de salud (EVA): apartado 1.2.5 

19 Velocidad de la marcha en 6 metros de recorrido156-158. Se realiza en un pasillo sin obstáculos, 

en el que se ha señalado un metro de aceleración, 6 metros en los que se realiza la medición 

y un metro posterior de deceleración. Se realizan dos mediciones y se considera como válida 

el mejor resultado de ellas. Dicha medición se realiza la tarde previa al alta hospitalario o el 

mismo día del alta hospitalaria. En los pacientes que no deambulan, no se realiza dicha 

prueba. 

20 Complicaciones postoperatorias según la clasificación de Clavien- Dindo (Tabla 1) 

 

3.2. A los 3 meses postoperatorios 

Todos los pacientes incluidos en el estudio son citados en consulta a los 3 meses 

postoperatorios, en la que de nuevo se explicó el estudio, se le entregó una copia del CI y de la 

hoja de participación en el estudio. Posteriormente se registraron los siguientes datos: fragilidad 

(“FRAIL scale”), estado funcional (índice Barthel), estado nutricional (MNA-SF), calidad de vida 

(EQ-5D-EVA) y velocidad de la marcha. 

Además, para poder valorar si los datos de fragilidad que aporta la escala “FRAIL” son 

fiables, incorporamos la escala de Fried123 (Anexo 11) en el seguimiento a los 3 y a los 6 meses. 

Esta escala también mide fragilidad, esta validada, y dentro de sus ítems incluye dos variables 

que son objetivas: la velocidad de la marcha y la fuerza prensil medida con un dinamómetro (Kern 

Map).  

En los pacientes que por su edad avanzada, que viven lejos de nuestro centro hospitalario 

o tienen dificultad para acudir a la consulta, se pactó con el paciente y la familia una consulta 

telefónica a los 3 y 6 meses de la intervención. De forma telefónica se contacta con el paciente, o 

en casos en los que el paciente presentaba un deterioro cognitivo severo, con un familiar. Los 

datos registrados fueron los siguientes: fragilidad (“FRAIL scale”), estado funcional (índice 
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Barthel), estado nutricional (MNA-SF) y calidad de vida (EQ-5D-EVA). En este grupo no se pudo 

registrar ni la velocidad de la marcha ni la fuerza prensil. 

 

3.3 A los 6 meses postoperatorios 

La tercera fase cronológica, y final del estudio, consistió en una nueva consulta de las 

mismas características que la de los 3 meses. Se registran los mismos datos de fragilidad, estado 

funcional, estado nutricional, velocidad de la marcha y fuerza prensil. Además, registramos los 

reingresos y la mortalidad a los 6 meses. 

 

3.4 Estudio estadístico 

3.4.1-Datos demográficos 

Las variables cuantitativas se resumen en su media y desviación estándar correspondiente. 

Las variables cualitativas se presentan en forma de porcentaje.  

3.4.2-Análisis de factores asociados con la mortalidad a los 30 días 

Se realizó un análisis univariante, las variables cuantitativas se compararon empleando 

una T student si seguían la normal, si no seguían la normal se compararon mediante la prueba U 

de Mann-Whitney. La normalidad de las variables cuantitativas se evaluó a través de la inspección 

gráfica de los histogramas y los gráficos Q-Q plot (cuantil-cuantil). Las variables cualitativas se 

compararon mediante la prueba Chi cuadrado o mediante el test exacto de Fisher en el caso de 

que uno de los grupos tuviera menos de 5 pacientes esperados. Se consideró como 

estadísticamente significativo un valor p <0.05.  

Se realizó una regresión logística binaria para evaluar la relación entre las distintas 

variables con la mortalidad. Se consideró la mortalidad como variable dependiente y los factores 

de riesgo como variables independientes. El resultado se midió calculando el Odds Ratio (OR) 

junto a su intervalo de confianza (IC 95%). Se consideró como estadísticamente significativo un 

valor p <0.05. 

3.4.3-Validación del CriSTAL score modificado 

Se calculó el CriSTAL score modificado para cada paciente incluido en el estudio, con el 

objetivo de evaluar la capacidad de predicción del CriSTAL score modificado, se realizó una 

Curva ROC y se calculó el AUROC. La medida de la calibración utilizada para el modelo de 

regresión logística fue el test de Hosmer-Lemeshow, en la que se compararon los valores 

observados con los predichos, además de los gráficos de calibración. 
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Todos los análisis se realizaron utilizando el paquete estadístico para ordenador personal 

SPSS 22.2 y el programa R. 

3.4.4-Seguimiento a largo plazo a los 3 y 6 meses 

Se compararon las medias y desviaciones estándar representados gráficamente. Para 

comparar si estos resultados en los tres periodos temporales estudiados eran estadísticamente 

significativos, se empleó un modelo lineal mixto para las variables cuantitativas (EQ-5D-EVA y 

Barthel) y un modelo lineal generalizado mixto para las variables cualitativas (fragilidad y estado 

nutricional). 

Todos los análisis se realizaron utilizando el paquete estadístico para ordenador personal 

SPSS 22.2. 

3.4.5-Cálculo del tamaño muestral 

 Consiste en calcular el número mínimo de individuos que permitirán obtener resultados 

planteados en el objetivo principal del estudio. 

• Validación de un índice de riesgo: No existe una medida cuantitativa para establecer el 

cálculo del tamaño muestral necesario para la validación de un modelo/índice122. Sin embargo, se 

recomienda un mínimo de 100 eventos y 100 no eventos159. Por ello, se realizó una aproximación 

del mismo, siguiendo el ejemplo de otros artículos de validación64, 160. 

• Evolución de la calidad de vida, estado funcional, estado nutricional y fragilidad. Para la 

calidad de vida, se calculó un tamaño muestral de 96 pacientes, con una desviación típica de 0.35 

y una diferencia clínica relevante de 0.1161. En lo que respecta al estado funcional (índice Barthel), 

se calculó un tamaño muestral de 80 pacientes, con una desviación típica de 16 y una diferencia 

clínica relevante de 5. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Datos demográficos 

Entre enero de 2016 y enero de 2019 hemos incluido a un total de 663 pacientes ≥ 65 años 

que acudieron al Complejo Hospitalario de Navarra por patología quirúrgica urgente. Se 

excluyeron 163 pacientes en los que se optó por un tratamiento no quirúrgico (125 de ellos eran 

colecistitis agudas).  

La tabla 2 muestra los datos demográficos. La edad media fue de 78 años, con una 

mediana de 78 años (rango 38: 65 -103 años). Un total de 223 (44.6%) fueron mujeres y 277 

(55.4%) hombres. Por grupos de edad observamos que el 45% de los pacientes son ≥ de 80 años. 

El 65% de los pacientes son ASA ≥ III.  

Tabla 2. Datos demográficos.  

 N total 500 (%) 

Edad   

• 65-69 años 

• 70-74 años 

• 75-79 años 

• 80-84 años 

• ≥ 85 años 

 

88 (17.6%) 

97(19.4%) 

86 (17.2%) 

108 (21%) 

121 (24.2%) 

 

Sexo 

• Mujer 

• Varón 

 

223 (44.6%) 

277 (55.4%) 

ASA 

• ASA I 

• ASA II 

 

 7 (1.4%) 

156 (31.3%) 
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• ASA III 

• ASA IV 

• ASA V 

245 (49%) 

79 (15.8%) 

1 (0.2%) 

 

 En la tabla 3 se muestran las principales características del grupo de pacientes a estudio 

en cuanto a datos epidemiológicos y de prevalencia de las principales enfermedades médicas 

incluidas en el CriSTAL score modificado. Dentro de las alteraciones fisiológicas la más 

frecuente es la hipotensión (Presión arterial sistólica <90 mmHg). En cuanto a las comorbilidades 

observamos que las más prevalentes son la ICC (12.4%) y el EPOC (11.8%). El 20% de los 

pacientes incluidos habían tenido un ingreso hospitalario previo, únicamente el 1.7% tenían un 

ingreso previo en una Unidad de cuidados intensivos. El 24 % de los pacientes tenían alteraciones 

en el ECG entre las que incluimos la fibrilación auricular, la taquicardia o alteraciones en el ST.  

Tabla 3. Datos epidemiológicos y prevalencia de comorbilidades incluidos en el CriSTAL score 

modificado. 

 N (%) 

Alteración del nivel de conciencia 21 (4.2%) 

Presión arterial sistólica <90 mmHg 36 (7.2%) 

Frecuencia respiratoria <5 o >30 29 (5.8%) 

Pulso <40 o >140 22 (4.4%) 

Necesidad de oxinoterapia o Sat <90 % 34 (6.8%) 

Hipoglucemia <60 0 (0%) 

Convulsiones repetidas o prolongadas 0 (0%) 

Diuresis disminuida 22 (4.4%) 

MEW≥4 35 (7%) 

Cáncer avanzado 31 (6.2%) 

Insuficiencia renal crónica (IRC) 43 (8.6%) 

Insuficiencia cardiaca crónica (ICC) 62 (12.4%) 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 59 (11.8%) 

Enfermedad cerebrovascular reciente 15 (3%) 

Infarto agudo de miocardio (IAM) 35 (7%) 

Insuficiencia hepática moderada /Severa (IH) 6 (1.2%) 

Alteración cognitiva: demencia, patología 

psiquiátrica 

45 (9%) 
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Ingreso hospitalario en el último año 102 (20.4%) 

Estancia previa en una Unidad de cuidados 

intensivos en ingresos previos 

7 (1.4%) 

Residencia de ancianos 9 (1.8%) 

Proteinuria en una muestra de orina 107 (21.4%) 

Alteración en el electrocardiograma 122 (24.4%) 

 

En la tabla 4 se muestran las características propias de los pacientes ancianos (fragilidad, 

dependencia funcional, estado nutricional y calidad de vida). Del total de pacientes el 14% son 

frágiles y el 40% son prefrágiles. La media del estado funcional del índice Barthel es de 93 (15.4), 

por lo que la mayor parte de los pacientes son independientes o con dependencia leve. Lo mismo 

sucede con el estado nutricional, el porcentaje de pacientes malnutridos es bajo (7.4%), pero si 

nos fijamos en el riesgo de malnutrición sube al 22%. La media de calidad de vida valorada con 

el EQ-5D es 0.83 (0.23), siendo el -0.076 el peor estado de salud y el 1 el mejor estado de salud, 

y la media de autopercepción de salud es de 71.6 (19.2), siendo el 0 el peor estado de salud y el 

100 el mejor estado de salud. 

Tabla 4. Características propias de los pacientes ancianos. 

 N (%) 

Media (σ) 

Fragilidad 

Prefrágiles 

70 (14.1%) 

200 (40.4%) 

Barthel 93.1 (15.4) 

Malnutridos 

Pacientes en riesgo de malnutrición 

35 (7.4%) 

107 (22.7%) 

EQ-5D 0.83 (0.23) 

EVA 71.6 (19.2) 

 

En la tabla 5 se muestran los principales diagnósticos intraoperatorios, tipo de cirugía y 

vía de abordaje, así como su relación con la mortalidad postoperatoria. Los procedimientos más 

frecuentes fueron: la colecistectomía laparoscópica (21.4%), la apendicectomía (15.4%) y la 

adhesiolisis o sección de brida (12%). El tipo de cirugía más frecuente fue la cirugía limpia-

contaminada en el 39.2% de los pacientes. El 33% (166) de los procedimientos se realizaron por 

vía laparoscópica, siendo la colecistectomía y la apendicectomía los más frecuentes. La media de 

duración de la cirugía fue de 102 minutos (σ: 53 minutos). 
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La mortalidad global a 30 días fue de 58 (11.6%) pacientes. El procedimiento asociado 

con mayor mortalidad fue la isquemia intestinal, con un 50% mortalidad a los 30 días 

postoperatorios. La causa más frecuente de mortalidad de toda la serie fue la perforación de colon, 

con un 22.4% del total de muertes de la serie. 

Tabla 5. Variables relacionadas con la cirugía, su relación con la mortalidad a 30 días 

postoperatoria. 

 Categoría N (%) N muertos (%) 

Diagnóstico 

intraoperatorio 

• Colecistitis aguda 107 (21.4%) 2 (3.4%) 

 • Hernia incarcerada 89 (17.8%) 8 (13.8%) 

 • Apendicitis aguda 77 (15.4%) 2 (3.4%) 

 • Oclusión intestino 

delgado 

60 (12%) 10 (17.2%) 

 • Perforación de colon 55 (11%) 13 (22.4%) 

 • Oclusión de colon 45 (9%) 4 (6.9%) 

 • Otros 27 (5.4%) 7 (12.1%) 

 • Perforación intestino 

delgado  

24 (4.8%) 4 (6.9%) 

 • Isquemia intestinal 16 (3.2%) 8 (13.8%) 

Tipo de cirugía • Limpia 46 (9.2%) 4 (6.9%) 

 • Limpia-contaminada 196 (39.2%) 26 (44.8%) 

 • Contaminada 82 (16.4%) 12 (20.7%) 

 • Sucia 175 (35%) 16 (27.6%) 

Abordaje 

quirúrgico 

• Cirugía abierta 344 (66.8%) 56 (96.6%) 

 • Cirugía laparoscópica 166 (33%) 2 (3.4%) 
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En la tabla 6 se muestran las complicaciones postoperatorias, siguiendo la clasificación 

de Clavien-Dindo, además de la estancia media, los reingresos postoperatorios y la 

institucionalización al alta. El 50% (249) de los pacientes tuvieron algún tipo de complicación. Si 

dividimos la clasificación Clavien-Dindo en dos grupos: complicaciones leves (Clavien I-IIIA) y 

complicaciones graves (Clavien IIIB-V), observamos que el 50 % de los pacientes que presentan 

una complicación es grave, y la mortalidad es la complicación grave más frecuente. Al alta, el 

7.2% de los pacientes ancianos que sobreviven a la intervención precisan ingreso en una 

institución de convalecencia distinta de nuestro hospital.  

Tabla 6. Resultados postoperatorios según la clasificación de Clavien-Dindo, estancia 

hospitalaria, institucionalización al alta y reingresos. 

 N (%) 

Media (σ) 

Clavien I 48 (9.5%) 

Clavien II 78 (15.4%) 

Clavien IIIA 6 (1.2%) 

Clavien IIIB 20 (4%) 

Clavien IVA 19 (3.8%) 

Clavien IVB 20 (4%) 

Clavien V 58 (11.6%) 

Estancia hospitalaria 9.11 días (9.3) 

Institucionalización al alta 32 (7.2%) 

Reingresos a los 6 meses 34 (7.6%) 

 

 

4.2 Análisis de la mortalidad 

 Entre enero de 2017 y enero de 2019 hemos incluido un total de 500 pacientes ≥ 65 años 

intervenidos de cirugía abdominal urgente en el Complejo Hospitalario de Navarra. Durante el 

seguimiento en el postoperatorio inmediato (30 días tras la intervención quirúrgica) no hubo 

pérdidas de seguimiento. A los 3 meses postoperatorios hubo 44 pérdidas de seguimiento (8.8%) 

y fallecieron 10 pacientes, la tasa de mortalidad a 3 meses fue de 13.6%. A los 6 meses 

postoperatorios hubo 80 pérdidas de seguimiento (16%) y fallecieron 5 pacientes, la tasa de 

mortalidad fue de 14.6%.  

 Nuestro objetivo principal es analizar los factores asociados con la mortalidad a los 30 

días postoperatorios en pacientes ≥ 65 años intervenidos de cirugía abdominal urgente. 
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4.2.1- Análisis univariante de la mortalidad a los 30 días: 

 La tasa global de mortalidad a los 30 días es de 58 pacientes (11.6%). En la tabla 7 

observamos los resultados del análisis univariante. Podemos observar que todas las variables son 

estadísticamente significativas, excepto: el sexo, la alteración cognitiva del paciente, el tipo de 

cirugía (limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia) y el tiempo de duración de la 

intervención quirúrgica.  

Tabla 7. Resultados del análisis univariante, siendo la variable dependiente la mortalidad. 

 Pacientes Vivos (%) Pacientes 

fallecidos (%) 

Valor p 

Edad (años) Media: 77.71 

Mediana: 77 (65-103) 

Media: 80.88 

Mediana: 81 (66-

94) 

 

<0.001 

Sexo 

• Mujer 

• Varón 

 

199 (45%) 

243(55%) 

 

24 (41.4%) 

34 (58.6%) 

 

0.600 

 

ASA 

• ASA I-II 

• ASA III-IV 

 

160 (36.2%) 

282 (63.8%) 

 

5 (8.6%) 

53 (91.4%) 

 

<0.001 

Estado fisiológico (Part, FC, 

Fresp, oligoanuria-anuria, Sat 

02, Alteración del nivel de 

consciencia)  

• Sin alteración 

• Alteración en ≥ 2 

órganos 

 

 

 

 

 

421 (95.2%) 

21 (4.8%) 

 

 

 

 

38 (65.5%) 

20 (34.5%) 

 

 

 

 

<0.001 

Comorbilidad (Cáncer 

avanzado, IRC, ICC, EPOC, 

Enfermedad cerebrovascular, 

IAM, Insuficiencia hepática)  

• Sin comorbilidades 

• 2 o > comorbilidades 

 

 

 

 

399 (90.3%) 

43 (9.7%) 

 

 

 

 

39 (67.2%) 

19 (32.8%) 

 

 

 

 

<0.001 

Alteración cognitiva 38 (8.6%) 7 (12.1%) 0.339 

Ingreso hospitalario previo 

• Sin ingreso 

 

364 (82.5%) 

 

34 (58.6%) 

 

<0.001 
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• Con ingreso 78 (17.6%) 24 (32.8%) 

Proteinuria 

• Sin proteinuria 

• Con proteinuria 

 

357 (80.8%) 

85 (19.2%) 

 

36 (62.1%) 

22 (20.6%) 

 

0.001 

Alteraciones en el ECG 

• Sin alteraciones 

• Alteraciones 

 

354 (80.1%) 

88 (19.9%) 

 

24 (41.4%) 

34 (58.6%) 

 

<0.001 

Fragilidad 

• No frágil 

• Prefrágil 

• Frágil 

 

208 (47.2%) 

177 (40.1%) 

56 (12.7%) 

 

17 (31.5%) 

23 (42.6%) 

14 (25.9%) 

 

0.008 

Índice de Barthel Media: 93.1 

Mediana: 100 (Rango 

100(0-100) 

Media: 86 

Mediana: 97.5 

(Rango 65 (35-100) 

 

<0.001 

Calidad de vida- Euroqol 5D Media: 0.828 

Mediana: 1 (Rango 

1(-0.025-1) 

Media: 0.656 

Mediana: 0.749 

(Rango 1 (-0.025-1) 

 

<0.001 

Calidad de vida- EVA Media: 71 

Mediana: 70 (Rango 

80 (20-100) 

Media: 57 

Mediana: 60 

(Rango 90 (10-100) 

 

<0.001 

MNA-SF  

• Normal 

• Malnutrición 

 

316 (76.7%) 

96 (23%) 

 

13 (54.2%) 

11 (45.8%) 

 

0.013 

Tipo de cirugía 

• Limpia-

Limpia/contaminada 

• Contaminada/Sucia 

 

212 (48.1%) 

 

229 (51.9%) 

 

30 (51.7%) 

 

28 (48-3%) 

 

0.6 

BUPA 

• Poca complejidad 

• Gran complejidad 

 

180 (40.7%) 

262 (59.3%) 

 

11 (19%) 

47 (81%) 

 

0.001 

Diagnóstico preoperatorio 

• Apendicitis, colecistitis, 

hernia incarcerada 

• Isquemia intestinal 

 

 

261 (59%) 

 

8 (1.8%) 

70 (18.8%) 

 

 

12 (20.7%) 

 

8 (13.8%) 

14 (29.3%) 

 

 

<0.001 
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• Oclusión/perforación 

intestinal 

• Oclusión/perforación de 

colon 

• Otros 

 

83 (15.8%) 

 

20 (4.5%) 

 

17 (24.1%) 

 

7 (12.1%) 

Vía de abordaje 

• Abierto 

• LPS 

 

278 (62.9%) 

164 (37.1%) 

 

56 (96.6%) 

2 (3.4%) 

 

<0.001 

Tiempo de cirugía Media: 102 minutos 

Mediana: 90 (Rango 

310 (20-310) 

Media: 105 

minutos 

Mediana: 100 

(Rango 260 (25-

285) 

 

0.640 

 

 Los pacientes con ASA ≥ III (63.8% del total), suponen el 91% de toda la mortalidad de 

la serie. Además, los pacientes que presentan al menos dos datos de alteración del estado 

fisiológico (Presión arterial, FC, Frecuencia respiratoria, oligoanuria-anuria, Saturación 02 

alterada, alteración del nivel de consciencia) presentan una mortalidad del 50% a los 30 días. 

 Tanto la proteinuria como la alteración en el ECG en urgencias, se asocian con la 

mortalidad postoperatoria a 30 días en el análisis univariante. 

En cuanto a las características de los pacientes ancianos: la fragilidad, la dependencia 

funcional y la alteración en la calidad de vida, se asocian de forma estadísticamente significativa 

con la mortalidad. El 25% de los pacientes frágiles fallecen en el postoperatorio, frente al 10% 

que no son frágiles (p: 0.008). En lo que respecta al estado funcional, los pacientes que fallecen 

presentaban un índice de Barthel inferior a aquellos que sobreviven a la cirugía, lo que refleja que 

los pacientes fallecidos tenían peor estado funcional (p<0.001). En cuanto a la calidad de vida, 

las medias del EQ-5D y EVA en el grupo de pacientes que fallecen en el postoperatorio es inferior 

a aquellos que sobreviven (p<0.001). 

La alteración del estado nutricional en los pacientes ancianos intervenidos de forma 

urgente es poco frecuente, sin embargo, el 45 % de los que fallecen presentaban una malnutrición 

según la escala MNA-SF, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 

En lo que respecta a los factores quirúrgicos relacionados con la mortalidad: el 29% 

fallecen por oclusión o perforación de colon, el 24% por oclusión o perforación de intestino 

delgado, y el 13.8% por isquemia intestinal. Por otra parte, las patologías con menor mortalidad 
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son la apendicitis aguda, la colecistitis aguda o la hernia incarcerada. Lo mismo sucede con el 

tipo de intervención que se realiza siguiendo la clasificación BUPA86, aquellos procedimientos 

quirúrgicos de mayor complejidad (colectomías y resección de intestino delgado) se asocian de 

forma estadísticamente significativa con la mortalidad postoperatoria. 

4.2.2- Análisis multivariante de la mortalidad a los 30 días: 

Tras analizar los datos del registro preoperatorio hubo una pérdida en los datos del estado 

nutricional y calidad de vida en 45 pacientes. El resto de variables tenían pérdidas menores a 10 

pacientes. Por ello, para realizar el análisis multivariante imputamos las variables del estado 

nutricional y de calidad de vida (EQ-5D-EVA).  

Realizamos inicialmente un análisis multivariante incluyendo como variable dependiente 

la mortalidad a los 30 días y como variables independientes (Tabla 8): la edad, el ASA, el estado 

fisiológico (alteración de dos factores incluidos en los datos fisiológicos del CriSTAL), fragilidad, 

Barthel, estado nutricional y EQ-5D-EVA. Podemos observar cómo los únicos factores que son 

independientes de mortalidad a los 30 días postoperatorios son: la edad, el ASA, la alteración del 

estado fisiológico y el estado nutricional (p<0.05). Por cada año que aumenta la edad en los 

pacientes ≥ 65 años aumenta la probabilidad de mortalidad en 1.05. Los pacientes con ASA III-

IV tienen una probabilidad de mortalidad de 2.77 con respecto a los pacientes ASA I-II. Los 

pacientes que presentan una alteración del estado fisiológico con alteración de dos factores 

fisiológicos incluidos en el CriSTAL score modificado tienen una probabilidad de mortalidad de 

10.87 veces superior con respecto a los pacientes sin alteración del estado fisiológico. Si 

evaluamos el estado nutricional, los pacientes con malnutrición preoperatoria presentan un riesgo 

de mortalidad de 3.08 con respecto a los pacientes sin alteración del estado nutricional. 

En el análisis multivariante únicamente hemos incluido las variables con relevancia 

clínica y estadísticamente significativa en el análisis univariante. 

Tabla 8. Resultados análisis multivariante, siendo la variable dependiente la mortalidad y las 

variables independientes variables preoperatorias. 

Variable OR (IC 95%) P-Valor 

Edad (Años) 1.05 (1.05- 1.097) 0.028 

ASA III-IV 2.77 (1.02-7.62) 0.044 

Deterioro clínico 10.87 (4.98-23.745) <0.001 

Fragilidad 0.893 (0.33-2.38) 0.822 
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Barthel 1.010 (0.98- 1.03) 0.504 

MNA 

• Normal 

• Riesgo de malnutrición 

• Malnutrición 

 

 

Referencia 

1.37 (0.63-3.00) 

3.081(1.11-8.53) 

 

0.96 

0.418 

0.03 

EQ-5D 0.899 (0.73-1.09) 0.294 

EVA 0.920 (0.97-1.02) 0.920 

 

Por otro lado, hemos realizado un análisis multivariante analizando también variables 

intraoperatorias, de las cuales hemos incluido los diagnósticos preoperatorio agrupados por riesgo 

de mortalidad. El resto de variables intraoperatorias fueron incluidas en el análisis inicial, pero 

finalmente no las incluimos por el poco efecto que tienen en la mortalidad. 

En el análisis multivariante incluyendo la variable diagnóstico intraoperatorio como 

variable independiente (Tabla 9), podemos observar que las variables que son significativas son: 

la edad, la alteración del estado fisiológico y el diagnóstico intraoperatorio. Siendo el factor que 

más influye en la mortalidad la isquemia intestinal, los pacientes que presentan una isquemia 

intestinal tienen un riesgo de mortalidad 12 veces superior a los pacientes con un diagnóstico de 

apendicitis, colecistitis o hernia incarcerada. Observamos que los pacientes con deterioro del 

estado fisiológico tienen también unas OR elevadas (9.41). Si bien es cierto, que el ASA y el 

estado nutricional no son significativos, rozan la significación estadística, por lo que sería 

conveniente tenerlos en cuenta como factores que influyen en la mortalidad.  

Tabla 9. Resultados análisis multivariante, siendo la variable dependiente la mortalidad y las 

variables independientes variables preoperatorias e intraoperatorias. 

Variable OR (IC 95%) P-Valor 

Edad (Años) 1.04 (1.00- 1.09) 0.04 

ASA III-IV 2.56 (0.90-7.26) 0.07 

Deterioro clínico 9.41 (4.00-22.14) <0.001 

Fragilidad 0.90 (0.33-2.41) 0.84 
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Barthel 1.01 (0.98- 1.04) 0.42 

MNA 

• Normal 

• Riesgo de malnutrición 

• Malnutrición 

 

 

Referencia 

1.42 (0.64-3.15) 

2.527 (0.85- 7.45) 

 

0.23 

0.38 

0.09 

Diagnóstico intraoperatorio 

• Apendicitis, colecistitis, hernia 

incarcerada 

• Isquemia intestinal 

• Oclusión/perforación intestinal 

• Oclusión/perforación de colon 

• Otros 

 

Referencia 

12.70 (3.52- 45.71) 

3.02 (1.28-7.13) 

2.86 (1.12-7.32) 

1.98 (0.56-7.05) 

 

<0.001 

<0.001 

0.01 

0.02 

0.28 

EQ-5D 0.90 (0.73-1.10) 0.32 

EVA 0.99 (0.97-1.01) 0.56 

 

 

4.3 Validación del CRITAL score modificado 

 Entre enero de 2017 y enero de 2019 hemos incluido un total de 660 pacientes ≥ 65 años 

que ingresaron en urgencias por patología abdominal urgente. Del total excluimos a los no 

operados (160) por lo que el estudio se centra en 500 pacientes (grupo de estudio).  

En este grupo de estudio se calculó el CriSTAL score modificado, sumando la puntuación 

de las variables citadas anteriormente (Anexo 7)160. Se trata de un CriSTAL score modificado 

porque hemos empleado una escala de fragilidad diferente, la escala “FRAIL scale”, por motivos 

mencionados en el apartado 1.2.2. En cuanto a la distribución del CriSTAL score modificado en 

la muestra, observamos que la mayor parte de los pacientes tienen una baja puntuación del score 

modificado (Figura 5). La media de puntuaciones en la serie es de 5.18 con una desviación 

estándar de 3.27, y una mediana de 4. 

Figura 5. Distribución del CriSTAL score modificado. En el eje de la “x” se encuentra el número 

del score de cada paciente, en el de las “y” aparece el número de paciente. 
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Si observamos los índices del CriSTAL score modificado en los pacientes que fallecen 

las puntuaciones son mayores, que los no fallecidos (Figura 6). La media de puntuaciones de los 

pacientes que sobreviven es de 4.73 y la media de puntuaciones de los pacientes que fallecen es 

de 8.55, siendo la diferencia estadísticamente significativa (p<0.001). 

 

Figura 6. Distribución del CriSTAL score modificado en función de la mortalidad. Los pacientes 

que sobreviven el valor del CriSTAL score modificado está representado en azul, los pacientes 

que fallecen están representados en rojo. 
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4.3.1- Capacidad de discriminación 

Mediante el programa estadístico SPSS, analizamos la capacidad de discriminación del 

CriSTAL score modificado aplicado a nuestra muestra de pacientes. En la figura 7 se muestra el 

resultado de la curva ROC. El AUROC del CriSTAL score modificado es de 0.78 IC 95% (0.72-

0.84). Se considera que un índice de riesgo presenta buena discriminación cuando su AUROC es 

superior a 0.7093.  

Figura 7. Capacidad de discriminación: Curva ROC del CriSTAL score modificado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.2- Calibración  

Para analizar la calibración del CriSTAL score modificado hemos empleado el test de 

Hosmer-Lemeshow, y los gráficos de calibración. En lo que respecta a los gráficos de calibración 

(Figura 8), observamos que el CriSTAL score modificado presenta una buena capacidad de 

calibración, ya que en la gráfica las probabilidades esperadas y observadas tienen un buen ajuste. 

El resultado del test de Hosmer-Lemeshow no es significativo (p=0.30), por lo que podemos decir 

que el CriSTAL score modificado se encuentra bien calibrado. 
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Figura 8. Gráfico de calibración. Test de Hosmer-Lemeshow p=0.30. La línea discontinua 

representa las probabilidades observadas en la realidad y la línea continua corresponde a las 

probabilidades esperadas. 

 

 

 

 

Para calcular la probabilidad de mortalidad a 30 días empleando el CriSTAL score 

modificado, debemos realizar la siguiente fórmula: 

Mortalidad = exp (CriSTAL score modificado) / (1+ exp (-3.844+ 0.285 ⃰puntuación 

CriSTAL score modificado)). 

4.3.3- Comparación del CriSTAL score modificado con el USEM, SRS, SORT y ASA. 

 Para poder analizar la capacidad predictiva de la mortalidad del CriSTAL score 

modificado hemos comparado su capacidad de discriminación y de calibración con el USEM, 

SRS, SORT y ASA, en nuestra muestra. 

 En la figura 9 podemos comparar los resultados de las curvas ROC y el AUROC, el que 

presenta mejor capacidad de discriminación es el USEM, seguido por el CriSTAL score 

modificado. Aunque todos los scores presentan buena capacidad de discriminación (AUROC 

superior a 0.70). 
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Figura 9. Capacidad de discriminación: Curva ROC con cinco índices de riesgo de mortalidad. 

 

En la tabla 10 se muestran los resultados del AUROC de los distintos índices con sus 

correspondientes intervalos de confianza, el AUROC hace referencia a la capacidad de 

discriminación del índice de mortalidad. 

Tabla 10. Capacidad de discriminación: AUROC e IC 95% de los cinco índices de riesgo 

Índice de riesgo AUROC IC 95% 

USEM 0.82 0.77-0.88 

CriSTAL score modificado 0.78 0.72-0.84 

SORT 0.75 0.68-0.81 

ASA 0.72 0.66-0.79 

SRS 0.70 0.62-0.77 

 

 Hemos comparado la capacidad de calibración del CriSTAL score modificado con el 

USEM, SRS y SORT. No la hemos comparado con el ASA porque no tiene una fórmula 

matemática y no permite realizar el test de Hosmer-Lemeshow ni los gráficos de calibración.  

En lo que respecta a los gráficos de calibración (Figura 10), el SRS y el CriSTAL score 

modificado presentan la mejor calibración, ya que las probabilidades observadas y las 

probabilidades predichas son similares.  
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Figura 10. Gráficos de calibración del CriSTAL score modificado, SRS, USEM y SORT.  

a) CriSTAL score modificado 

b) SRS 

c) USEM 

d) SORT 

 

 

Para la interpretación del test de Hosmer-Lemeshow, cuando el valor p es <0.05, se 

considera que el modelo predictivo tiene una mala calibración, sin embargo, si el valor p>0.05 el 

modelo predictivo tendrá una buena calibración. En lo que respecta a los resultados del test de 

Hosmer-Lemeshow el CriSTAL score modificado (valor p: 0.30) y el SRS (valor p: 0.78) 

presentan buena calibración (p>0.05). Sin embargo, tanto el USEM (valor p <0.001) como el 

SORT (valor p <0.001) el valor p<0.05, presentan mala capacidad de calibración. Realizamos una 

recalibración del USEM y SORT que nos permiten suplir el defecto de calibración de ambos 

índices. La recalibración consiste en ajustar la fórmula de nuestro índice de riesgo para que se 

aproxime a la predicción observada, a la predicha por el índice. En cuanto al USEM, hemos 

ajustado la pendiente y la constante de la fórmula, porque la pendiente era significativamente 

menor de 1, de tal forma que la fórmula del índice USEM tras la recalibración es: -1.037+ 
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0.722*USEM (donde incluiríamos la constante anterior). En el SORT hemos modificado la 

constante del índice (reescalando la constante) para ajustar la mortalidad observada. La fórmula 

tras la recalibración es: 0.9385 +SORT. 

 En resumen, el CriSTAL score modificado es el índice que presenta mejor capacidad de 

discriminación y calibración, por lo que es una buena herramienta para predecir la mortalidad en 

pacientes ≥ 65 años intervenidos de forma urgente. 

 

4.4 Seguimiento a largo plazo: a los 3 y 6 meses 

 Entre enero de 2017 y enero 2019 incluimos un total de 500 pacientes ≥ 65 años operados 

por patología abdominal urgente. De los 500 pacientes (Figura 11), 58 (11.6%) fallecieron en el 

postoperatorio, 10 (13.6%) fallecieron a los 3 meses y 5 (14.6%) pacientes a los 6 meses. A los 3 

meses de seguimiento hubo 44 (8.8%) pérdidas en el seguimiento, a los 6 meses de seguimiento 

hubo 80 (16%) pérdidas. 

Figura 11. Flowchart de pacientes incluidos en el estudio. 
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4.4.1- Evolución de la calidad de vida 

Se realizó una comparación entre la calidad de vida medida en utilidades del EQ-5D y la 

escala EVA en tres periodos temporales diferentes: preoperatorio, a los 3 meses y a los 6 meses 

de la cirugía. El análisis se realizó de dos formas: el primer análisis se realizó incluyendo a todos 

los pacientes del estudio, de manera que a los pacientes que fallecieron en el postoperatorio, a los 

3 y 6 meses, se les asignó una calidad de vida de -0.076 en el EQ-5D y 0 en la escala EVA. En el 

segundo análisis se excluyeron los pacientes fallecidos en el postoperatorio. 

Se realizó un primer análisis del EQ-5D y escala EVA en los 500 paciente incluidos en el 

estudio, 30 no pudieron realizarlo por deterioro físico o cognitivo (Tabla 11). La mejor calidad de 

vida en el EQ-5D es el 1, y el peor estado de salud es el -0.076. La media fue de 0.83 con una 

desviación estándar de 0.23. La media de la escala EVA en el preoperatorio fue de 71.6 con una 

desviación estándar de 19.2. Durante el postoperatorio fallecieron 58 pacientes. En el seguimiento 

a los tres meses se incluyeron a 454 pacientes con una media de EQ-5D de 0.68 con una 

desviación estándar de 0.37. La media de la escala EVA a los 3 meses fue de 60.5 con una 

desviación estándar de 31.2. La mortalidad a 3 meses fue de 10 pacientes. En el seguimiento a los 

6 meses se incluyeron un total de 415 pacientes, la media del EQ-5D fue de 0.66 con una 

desviación estándar de 0.38. La media de la escala EVA a los 6 meses fue de 58.4 con una 

desviación estándar de 33.3. La mortalidad a los 6 meses fue de 5 pacientes. 

Tabla 11. Evolución de la calidad de vida.  

 Preoperatorio 3 meses 6 meses 

N 470 454 415 

EQ-5D Media (ꭤ) 0.83 (0.23) 0.68 (0.37) 0.66 (0.38) 

EVA Media (ꭤ) 71.6 (19.2) 60.5 (31.2) 58.4 (33.3) 

Perdidos (%) 30 (6%) 44 (8.8%) 80 (16%) 

 

En la Figura 12 y 13 podemos observar de forma gráfica el cambio en cuanto a las medias 

del EQ-5D y la escala EVA en el postoperatorio, quedando patente el cambio de la calidad de 

vida postoperatoria con respecto a la preoperatoria. 
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Figura 12. Evolución del EQ-5D (media) de forma preoperatoria, 3 meses y 6 meses 

postoperatorios. 

Figura 13. Evolución de la escala EVA (media) de autopercepción de calidad de vida de forma 

preoperatoria, 3 meses y 6 meses postoperatorios. 

 

 

Para evaluar si estos cambios son estadísticamente significativos a lo largo del tiempo 

hemos realizado un modelo de regresión lineal mixto (Tabla 12), presentamos los datos del 

estimador β con su IC 95%. En cuanto al EQ-5D se observa que hay una pérdida de calidad de 

vida de 0.1 utilidades con respecto al preoperatorio tanto a los 3 como a los 6 meses del 

postoperatorio, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. De forma similar, hay una 
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pérdida de la autopercepción de salud de la escala EVA de 6 puntos a los 3 meses y 8 puntos a 

los 6 meses, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 

Tabla 12. Modelo lineal mixto. Evolución de la calidad de vida en el postoperatorio. 

 Tiempo Estimador β (IC 95%) Valor p 

Calidad de vida EQ-5D Ingreso Referencia  

 3M -0.10 (-0.12- 0.07) <0.001 

 6M -0.11 (-0.14- 0.09)  

Calidad de vida EVA Ingreso Referencia  

 3M -6.71 (-9.00- 4.45) <0.001 

 6M -8.18 (-10.52- 5.85)  

 

En el segundo análisis (excluyendo los pacientes fallecidos), se incluyeron un total de 470 

pacientes del total de 500 incluidos en el estudio, en los que se les realizó el EQ-5D y la escala 

EVA (Tabla 13). La media fue de 0.83 con una desviación estándar de 0.23. La media de la escala 

EVA en el preoperatorio fue de 71.6 con una desviación estándar de 19.2. En el seguimiento a los 

3 meses se incluyeron a 388 pacientes, se excluyeron del análisis 68 pacientes que fallecen en los 

primeros 3 meses postoperatorios y 44 pacientes perdidos en el seguimiento. La media de EQ-5D 

fue de 0.81 con una desviación estándar de 0.25. La media de la escala EVA a los 3 meses fue de 

71.4 con una desviación estándar de 19.5. En el seguimiento a los 6 meses se incluyeron un total 

de 347 pacientes, se excluyeron 73 que fallecieron en los primeros 6 meses postoperatorios y 80 

perdidos en el seguimiento. La media del EQ-5D fue de 0.81 con una desviación estándar de 0.25. 

La media de la escala EVA a los 6 meses fue de 71.6 con una desviación estándar de 20.5. 

Tabla 13. Evolución de la calidad de vida, excluyendo los pacientes fallecidos. 

 Preoperatorio 3 meses 6 meses 

N 470 388 347 

EQ-5D Media (ꭤ) 0.83 (0.23) 0.81 (0.25) 0.81 (0.25) 

EVA Media (ꭤ) 71.6 (19.2) 71.4 (19.5) 71.6 (20.5) 

Perdidos (%) 30 (6%) 112 (22.4%) 153 (28.2%) 

 

En la Figura 14 y 15 podemos observar de forma gráfica el cambio en cuanto a la media 

del EQ-5D y la escala EVA en el postoperatorio de los pacientes que sobreviven, en el que apenas 

se observan cambios en la calidad de vida. 
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Figura 14. Evolución del EQ-5D (media) de forma preoperatoria, 3 meses y 6 meses en los 

pacientes que sobreviven. 

 

Figura 15. Evolución de la escala EVA (media) de autopercepción de calidad de vida de forma 

preoperatoria, 3 meses y 6 meses en los pacientes que sobreviven. 

 

 

Comparamos los resultados empleando el modelo de regresión lineal mixto (Tabla 14), 

el estimador β con un IC 95% y el valor p, que nos permite evaluar si estos datos son 

estadísticamente significativos. En cuanto al EQ-5D se observa que hay una disminución de la 
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calidad de vida de -0.026 con respecto al preoperatorio tanto a los 3 como a los 6 meses del 

postoperatorio, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p: 0.021). De forma similar, 

hay una disminución de la autopercepción de salud de la escala EVA de -0.2 puntos a los 3 meses 

y -0.41 puntos a los 6 meses, aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa. 

Tabla 14. Modelo lineal mixto. Evolución de la calidad de vida en el postoperatorio, excluyendo 

los fallecidos. 

 Tiempo Estimador β (IC 95%) Valor p 

Calidad de vida EQ-5D Ingreso Referencia  

 3M -0.026 (-0.047- 0.005) 0.021 

 6M -0.025 (-0.047- 0.004)  

Calidad de vida EVA Ingreso Referencia  

 3M -0.22 (-2.21- 1.78) 0.927 

 6M -0.41 (-2.48- 1.66)  

 

Hemos comparado los pacientes perdidos en el seguimiento y aquellos con un registro 

completo a los 6 meses de la calidad de vida (EQ-5D y EVA). Hemos realizado un análisis 

univariante con dos grupos: 80 pérdidas y 347 registros completos. Hemos comparado las 

variables demográficas, fragilidad, dependencia funcional y estado nutricional. Hay diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la edad y al estado funcional. Los pacientes con un 

registro completo tienen una media de edad de 77 años frente al grupo de pacientes perdidos con 

una media de edad de 79 años (p: 0.026). Los pacientes con un registro completo a los 6 meses 

presentan una media de Barthel del 95 frente al grupo de pacientes perdidos con una media de 

Barthel de 89 (p<0.001).  

4.4.2- Evolución del estado funcional 

Se realizó una medición del estado funcional de los pacientes empleando la escala de 

Barthel de forma preoperatoria, a los 3 y 6 meses del postoperatorio. En la figura 16 se representa 

de forma gráfica la evolución de las medias del índice Barthel de los pacientes en el seguimiento. 

En total se ha registrado el Barthel de forma preoperatoria en 495 pacientes, con una media de 

Barthel de 93.1 (σ: 15.4). Hemos excluido a los pacientes que fallecen en el postoperatorio (58 

fallecen a los 30 días y 10 fallecen a los 3 meses) y las pérdidas en el seguimiento (44 pacientes), 

por lo que a los 3 meses hemos incluido a un total de 388 pacientes, con una media de Barthel de 

91.43 (σ: 19.9). A los 6 meses hemos incluido a un total de 347 pacientes con una media de 

Barthel de 92.2 (σ: 18.9). 
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Figura 16. Evolución del estado funcional (media del índice Barthel) en el seguimiento 

empleando las medias del Barthel. 

Para comparar si estas diferencias en el seguimiento tienen relevancia estadística hemos 

realizado un modelo lineal mixto (Tabla 15). Se objetivan cambios estadísticamente significativos 

a los 3 y 6 meses en el estado funcional. A los tres meses hay una pérdida del estado funcional en 

la escala de Barthel de 2.89 puntos, siendo menor la repercusión del estado funcional a los 6 

meses, con una pérdida de 2.79 puntos con respecto al registro preoperatorio. Existe un detrimento 

en el estado funcional estadísticamente significativo en el postoperatorio de los pacientes ≥ 65 

años intervenidos de forma urgente. 

Tabla 15. Modelo lineal mixto. Evolución del estado funcional en el postoperatorio. 

 Tiempo Estimador β (IC 95%) Valor p 

Barthel Ingreso Referencia  

 3M -2.89 (-4.26- 1.52) <0.001 

 6M -2.76 (-4.19- 1.32)  

 

4.4.3- Evolución de la fragilidad 

Se realizó una medición de la fragilidad preoperatoria, a los 3 y 6 meses empleando la 

escala FRAIL, los pacientes fueron clasificados como frágiles y no frágiles para poder realizar un 

modelo comparativo. En la figura 17 se representa de forma gráfica la evolución de la fragilidad 

en el postoperatorio, observamos como aumenta la fragilidad a los 3 meses y de nuevo disminuye 

a los 6 meses, con unos porcentajes muy parecidos al preoperatorio. En total se ha registrado la 

fragilidad preoperatoria en 495 pacientes, siendo 70 de ellos frágiles. Hemos excluido a los 
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pacientes que fallecen en el postoperatorio, por lo que a los 3 meses hemos incluido a un total de 

388 pacientes, de los cuales 122 eran frágiles. A los 6 meses hemos incluido a un total de 347 de 

los cuales 49 eran frágiles. 

Figura 17. Evolución de la fragilidad en el seguimiento (porcentaje de pacientes frágiles). Gran 

aumento de la fragilidad a los 3 meses postoperatorios. Similar porcentaje de fragilidad en el 

preoperatorio y a los 6 meses de la cirugía. 

Para comparar si estas diferencias en el seguimiento tienen relevancia estadística hemos 

realizado un modelo lineal generalizado mixto al tratarse de una variable binaria (Tabla 16). Se 

objetivan cambios estadísticamente significativos a los 3 y 6 meses en la fragilidad. El riesgo de 

que un paciente sea frágil a los 3 meses postoperatorios es 12 veces mayor que en el preoperatorio. 

A los 6 meses el porcentaje de pacientes frágiles es inferior al del preoperatorio. 

Tabla 16. Modelo lineal generalizado mixto. Evolución de la fragilidad en el postoperatorio. 

 Tiempo Estimador β (IC 95%) Valor p 

Fragilidad Ingreso Referencia  

 3M 12.25 (5.95- 27.11) <0.001 

 6M 6.39 (2.83- 15.31)  

 

4.4.4- Evolución del estado nutricional 

Se realizó una medición del estado nutricional medido con el MNA-SF de forma 

preoperatoria, a los 3 y 6 meses, los pacientes fueron clasificados como malnutridos o sin 

alteraciones nutricionales para poder realizar un modelo comparativo. En la figura 18 se 

representa de forma gráfica la evolución del estado nutricional observando una mejora del estado 

nutricional en el seguimiento. En total se ha registrado el estado nutricional preoperatorio en 470 
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pacientes, 35 de ellos estaban malnutridos. Hemos excluido a los pacientes que fallecen en el 

postoperatorio, por lo que a los 3 meses incluimos 383 pacientes, de los cuales 16 estaban 

malnutridos. A los 6 meses incluimos 340 de los cuales 9 estaban malnutridos 

Figura 18. Evolución del estado nutricional en el seguimiento (porcentaje de pacientes 

malnutridos). Descenso del número de pacientes malnutridos a los 3 y 6 meses. 

 

Para comparar si estas diferencias en el seguimiento tienen relevancia estadística hemos 

realizado un modelo lineal generalizado mixto, al tratarse de una variable binaria (Tabla 17). No 

hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en lo que respecta a la evolución del 

estado nutricional en el seguimiento postoperatorio.  

Tabla 17. Modelo lineal generalizado mixto. Evolución del estado nutricional en el 

postoperatorio. 

 Tiempo Estimador β (IC 95%) Valor p 

MNA-SF Ingreso Referencia  

 3M 0.73 (0.22- 2.39) 0.341 

 6M 0.36 (0.09- 1.37)  
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5. DISCUSIÓN 

 La evolución mundial de la demografía en las últimas décadas ha evolucionado hacia el 

incremento progresivo de la población anciana, y como consecuencia en el ámbito sanitario, una 

mayor demanda asistencial que genera nuevos retos para garantizar los cuidados de este grupo 

específico de pacientes. En el ámbito de la cirugía siguiendo la misma tendencia, han aumentado 

los procedimientos quirúrgicos urgentes en este grupo de población. En el caso de los pacientes 

ancianos las intervenciones quirúrgicas urgentes suponen una sobrecarga de su reserva fisiológica 

lo que aumenta la morbilidad y la mortalidad.  

Por lo tanto, es esencial evaluar a estos pacientes de una manera objetiva, e intentar 

predecir la probabilidad de que sobrevivan a una intervención quirúrgica urgente con una 

adecuada calidad de vida. La ausencia de datos objetivos para poder tomar decisiones en los 

servicios de urgencias en este tipo de pacientes, ha sido la principal motivación de este trabajo. 

Nuestro objetivo principal es obtener una herramienta que nos ayude en la toma de decisiones, en 

el escenario de la cirugía de urgencias en ancianos, basándonos en datos preoperatorios 

contrastados. Con los datos obtenidos podremos informar con más exactitud, a pacientes y 

familiares de los beneficios-riesgos de la cirugía de urgencia.  

 Como objetivo secundario nos hemos propuesto hacer un seguimiento postoperatorio para 

medir la repercusión física y de la calidad de vida en este tipo de pacientes vulnerables. Para esto 

hemos medido la fragilidad, el estado funcional, el estado nutricional y la calidad de vida a los 3 

y 6 meses postoperatorios.  

 

5.1 Datos demográficos  

 La media de edad de los 500 pacientes de nuestro estudio fue de 78 años, similares a las 

cifras presentadas por otros autores en la población anciana en el ámbito de la cirugía89, 162-165. La 

proporción de hombres (55.4%) en nuestra muestra es superior a las mujeres (44.6%), lo que 

contrasta con la literatura, donde es más prevalente el número de mujeres97, 162, 164, 166, 167. Estos 

resultados además contrastan con las características demográficas en España y más concretamente 

en Navarra, donde la esperanza de vida de las mujeres (87 años) es superior a los hombres (81.3 

años)168. Si analizamos en nuestro estudio el porcentaje de mujeres y hombres en el grupo de 

pacientes menores de 80 años, el 40% son mujeres y el 60% son hombres, sin embargo, en el 

grupo de mayores de 80 años el 50% son mujeres y el 50% son hombres. El menor número de 

mujeres puede deberse a que este grupo de pacientes tienen mejores condiciones de salud, y tienen 

una mayor esperanza de vida. 
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 La presencia de comorbilidades previas a la cirugía, implica un riesgo de morbilidad y 

mortalidad en el episodio de hospitalización aguda26, 114. En este sentido encontramos una 

prevalencia del 12.4% de insuficiencia cardiaca crónica, similar a los datos observados en la 

validación del CriSTAL score121 o en los servicios de urgencias167, 169. Si analizamos de forma 

global las comorbilidades de nuestra serie, el 12.4% de los pacientes presentan ≥ 2 comorbilidades 

entre las que se incluyen (IRC, ICC, EPOC, enfermedad cerebrovascular, IAM e insuficiencia 

hepática). Estas cifras son inferiores a las reflejadas en el estudio de validación del CriSTAL score 

(15.3%), esto puede deberse a que se incluyeron todos los pacientes que ingresaron en urgencias, 

pero en nuestro estudio sólo operados. En general, los pacientes pluripatológicos, con mal estado 

de salud, dependencia y fragilidad en muchas ocasiones no se consideran como candidatos 

quirúrgicos.  

 El 6.2% de los pacientes de nuestra serie presentaba algún tipo de neoplasia, siendo un 

porcentaje superior a los resultados publicados en la validación del CriSTAL score, y superior a 

otras series, que señalan un 5%169. En las series en las que se incluyen pacientes quirúrgicos tanto 

emergentes, urgentes o electivos el porcentaje de pacientes con cáncer es superior entre 9.2% y 

17%77, 87, 166, 170. 

 El estado fisiológico del paciente en un proceso agudo es clave, de manera que la 

mortalidad aumenta a medida que se establece progresivamente el fallo de los órganos o sistemas; 

hasta el estadio final: fallo multiorgánico133, 171. Podemos evaluar el estado fisiológico con datos 

como la disminución de la presión arterial, la FC o la disminución de la diuresis u otros. En nuestra 

serie el 8% de los pacientes presentaban ≥ 2 fallos de órgano. Si comparamos estos resultados con 

los publicados en la validación del CriSTAL score, son similares (5.8-6.1%). 

 La prevalencia preoperatoria de fragilidad en nuestra serie fue del 14%, y el 40.4% de los 

pacientes fueron prefrágiles. Si comparamos con todos los pacientes que acuden al servicio de 

urgencias169, la prevalencia de fragilidad fue el 43%, y el 28% eran prefrágiles. Sin embargo, si 

seleccionamos únicamente estudios en los que se incluyen pacientes quirúrgicos, la prevalencia 

de fragilidad varía del 23.5% al 58%10, 14, 162, 172. Hay una gran variación en las distintas 

publicaciones específicas, como consecuencia de la heterogeneidad en las escalas empleadas para 

medirla, y para definir la edad a partir de la cual consideran a un paciente como anciano. Es 

importante destacar el porcentaje de pacientes de nuestra serie que se encuentran en un estado 

prefrágil, esto significa que presentan una alteración de la reserva fisiológica que puede ser en 

este momento reversible. 

 Si clasificamos los pacientes en función de los grupos de dependencia, empleando el 

índice Barthel, observamos que el 79% de los pacientes son independientes, el 17% tienen una 

dependencia moderada y el 6.4% una dependencia grave o total. Los artículos que analizan el 
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estado funcional en estos pacientes, en el ámbito de la cirugía urgente es escasa, y como con la 

fragilidad, las herramientas de medición son heterogéneas, impidiendo comparar los resultados 

entre las distintas series. En el artículo publicado por Balentine y cols en 2016173 se incluyen 

pacientes ancianos operados (urgentes, emergentes y electivos) el 3.9% eran parcial o totalmente 

dependientes. Sin embargo, los resultados que presentan Stabenau y cols en 2018174 difieren del 

artículo anterior con unos porcentajes de dependencia moderada del 29% y grave del 13%. 

 La alteración del estado nutricional se ha asociado a un aumento en la mortalidad 

postoperatoria78, 175-177. Son escasos los trabajos que lo evalúan en pacientes ancianos en la cirugía 

urgente por lo que no podemos comparar nuestros resultados con otras series. 

 En la literatura no hay datos sobre la calidad de vida preoperatoria de los pacientes 

ancianos. Resulta un dato imprescindible para poder evaluar posteriormente el impacto que tiene 

la cirugía urgente en el paciente anciano. La media de utilidades del EQ-5D preoperatorio en 

nuestra serie fue 0.83 y la autopercepción de salud medida con la escala EVA fue 71.6. Si 

analizamos la calidad de vida, en el grupo de 65 a 70 años, es superior al resto con un EQ-5D de 

0.88 y la EVA de 73.4. Cuando aumenta la edad la calidad de vida disminuye, de tal forma que 

en los mayores de 85 años el EQ-5D fue 0.74 y la EVA de 66.84. Si evaluamos la calidad de vida 

preoperatoria de los pacientes que sobreviven y que fallecen a los 30 días postoperatorios, el EQ-

5D de los que sobreviven fue 0.82 frente a 0.65 en los pacientes que fallecen. En lo que respecta 

a la autopercepción de salud en los pacientes que sobreviven la EVA preoperatoria fue 71.29 y en 

los pacientes que fallecen 57.07. 

 Las indicaciones quirúrgicas no difieren mucho de las referidas en otras series111, 178-180, 

las más frecuentes en la nuestra, son: la colecistitis aguda (21.8%), la hernia incarcerada (17.4%) 

y la apendicitis aguda (15.8%) (Tabla 5). 

Si analizamos la mortalidad de cada uno de los diagnósticos, el que se asocia con una 

mayor mortalidad es la isquemia intestinal (50%). En los casos en los que la isquemia es masiva 

por las pruebas de imagen suele desestimarse la cirugía urgente ya que la mortalidad es la regla. 

En nuestra serie hay 16 pacientes operados de isquemia intestinal, incluyendo casos de isquemia 

mesentérica masiva (IMA) y de isquemia intestinal segmentaria, siendo la mortalidad del 50%. 

La mortalidad de la isquemia intestinal en la literatura es del 50 al 75%181-183.  

El análisis de mortalidad refleja que el diagnóstico que se asocia a un mayor número de 

exitus es la perforación de colon con un 19% del total de operados, lo que supone un 22.4% del 

total de todos los fallecidos de nuestra serie. Se incluyen en el grupo de perforación de colon la 

diverticulitis aguda complicada, la neoplasia de colon perforada y la perforación de colon por 

cuerpo extraño. Estos resultados son similares a los publicados en la literatura, en los que la 
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mortalidad presenta un rango de 12.8% al 27%184-187. Sin embargo, es difícil comparar los datos 

con la literatura por la gran heterogeneidad de los trabajos.  

 Del total de pacientes analizados el 49.8% presentaron alguna complicación 

postoperatoria. Si las comparamos con otras series, la tasa de morbilidad en cirugía urgente en 

ancianos oscila entre el 30- 40%, con una mortalidad entre el 3- 15%14, 179, 187. Estos datos son 

similares a los registrados en nuestra serie. Si comparamos dichos resultados con los datos de 

complicaciones registrados de forma prospectiva desde 1994 hasta el 2016, en el Complejo 

Hospitalario de Navarra111, el 39.4% tuvieron alguna complicación y una mortalidad del 8.5%. 

 La estancia hospitalaria media fue de 9.1 días de media, la estancia hospitalaria en la 

literatura varía de 7.6 a 16 días162, 179, 188.  

 La tasa de institucionalización al alta fue del 7.2%, inferior a las publicadas que son 

cercanas al 30%164, 173, 179. 

 

5.2 Análisis de la mortalidad 

 El objetivo principal de este trabajo es analizar los factores asociados a la mortalidad de 

los pacientes ancianos operados por patología abdominal urgente, en los 30 días postoperatorios. 

La tasa de mortalidad a los 30 días fue 11.6%. Si la comparamos con publicaciones que 

analizan el mismo tipo de pacientes, las tasas de mortalidad varían del 5.8 al 15.8%77, 107, 111. Así 

como en la cirugía programada existen unos estándares de calidad que incluyen la tasa de 

mortalidad, estos no existen en la cirugía de urgencias.  

En el análisis univariante de la mortalidad, en el que incluimos todas las variables 

incluidas en el CriSTAL score modificado: diagnóstico preoperatorio, estado fisiológico, 

características de la población anciana y variables intraoperatorias (Tabla 7); podemos observar 

que las variables (diagnóstico preoperatorio, estado fisiológico, fragilidad, estado funcional, 

estado nutricional, calidad de vida y la vía de abordaje de la cirugía) son estadísticamente 

significativas en relación con la mortalidad. El resto de variables: sexo, alteración cognitiva, el 

tipo de cirugía y su duración, no fueron estadísticamente significativas. 

En el análisis multivariante de la mortalidad en los 30 días postoperatorios, incluimos las 

variables estadísticamente significativas del análisis univariante, y aquellas con relevancia clínica. 

Excluimos, por tanto, la proteinuria, los cambios en el ECG, la clasificación BUPA y el ingreso 

hospitalario previo. Hemos dividido el análisis multivariante, en variables preoperatorias (Tabla 

8) e intraoperatorias (Tabla 9). En el primer análisis, hemos incluido variables exclusivamente 

preoperatorias (la edad, el ASA, la alteración del estado fisiológico, la fragilidad, el estado 
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funcional y el estado nutricional). En el segundo análisis, añadimos el diagnóstico intraoperatorio 

a las variables preoperatorias, para valorar el peso que tiene esta variable en la mortalidad.  

En lo que respecta al análisis con variables preoperatorias observamos que la edad, el 

ASA, la alteración del estado fisiológico y la malnutrición son variables independientes de 

mortalidad77, 87, 107, 109, 111. La alteración del estado fisiológico es la variable con mayor peso en la 

mortalidad (OR=10.87 IC 95%: 4.98- 23.74). Estos resultados también se han descrito en la 

literatura, la alteración del estado fisiológico se ha asociado de forma significativa con la 

mortalidad en la cirugía urgente (OR= 10.2 IC 95%: 7.4- 14.2, p<0.001)189. 

Los pacientes con malnutrición preoperatoria tienen un riesgo de mortalidad 3 veces 

superior (OR: 3.08 IC 95%: 1.11- 8.53) a los que tienen un estado nutricional normal. Hay varias 

publicaciones que han identificado al estado nutricional como uno de los factores relacionados 

con la mortalidad, con OR entre 2.49-3190, 191.  

En cuanto al ASA, los pacientes ASA III-IV tienen un riesgo de mortalidad 2.77 veces 

superior (OR: 2.77 IC 95%: 1.02-7.62) que los pacientes ASA I-II.  

Ni la fragilidad, ni el estado funcional, ni la calidad de vida preoperatoria son factores 

independientes de mortalidad en nuestro estudio. El estado funcional preoperatorio y la calidad 

de vida no han sido relacionados previamente con la mortalidad. Sin embargo, los resultados 

obtenidos en este estudio con respecto a la fragilidad son contrarios a los descritos previamente, 

ya que la fragilidad en nuestro estudio no es un factor independiente de mortalidad11, 162, 166, 179, 192. 

Se trata de un resultado que nos ha llamado la atención, aunque al revisar las publicaciones los 

criterios de inclusión y las escalas de fragilidad son diferentes. Además, en nuestro caso, hemos 

incluido variables como el estado fisiológico, la comorbilidad, el estado nutricional y el ASA, que 

son variables con gran peso en la mortalidad.  

En el análisis multivariante incluyendo el diagnóstico intraoperatorio, la variable con más 

peso en la mortalidad es la isquemia intestinal con una OR de 12.70, esto es lógico ya que la 

mortalidad de la isquemia intestinal es del 50% en nuestra serie. La alteración del estado 

fisiológico sigue siendo una variable con gran peso en la mortalidad (OR: 9.41 IC 95%: 4-22.14). 

Ni la fragilidad, ni el estado funcional, ni la calidad de vida son factores independientes de 

mortalidad, estos resultados se mantienen con respecto al análisis previo. 

Podemos concluir que tanto: la edad, la alteración del estado fisiológico y el diagnóstico 

intraoperatorio son factores independientes de mortalidad. Si bien es cierto, que el ASA y el 

estado nutricional no son significativas, rozan la significación estadística, por lo que sería 

conveniente tenerlas en cuenta como factores que influyen en la mortalidad. La fragilidad, el 

estado funcional y la calidad de vida en nuestro estudio no son factores independientes de 
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mortalidad. Por lo tanto, los pacientes con mayor riesgo de mortalidad han sido los pacientes 

mayores de 80 años, con un riesgo ASA III-IV, que acuden a urgencias con hipotensión arterial 

sistólica, con un diagnóstico de isquemia intestinal y malnutrición preoperatoria. Sin embargo, el 

riesgo de mortalidad es muy bajo en un paciente con las siguientes características: 70 años, ASA 

I-II, normotenso, sin taquicardia, con buen ritmo de diuresis, con apendicitis aguda y buen estado 

nutricional preoperatorio. 

 

5.3 Validación prospectiva del CriSTAL score modificado 

 Para validar el CriSTAL score modificado hemos incluido los 500 pacientes de nuestra 

serie. En las publicaciones médicas no hay normas claras sobre el número mínimo de pacientes 

que son necesarios para validar un score121. El artículo original de validación del CriSTAL score 

se basó en un estudio multicéntrico en el que se incluyeron dos cohortes de pacientes de dos 

grupos, una australiana y otra danesa. En cada una de las cohortes emplearon índices de fragilidad 

diferentes121. En total se incluyeron 2493 pacientes que acudieron a urgencias ≥ 65 años. A estos 

pacientes se les aplicó el CriSTAL score con una puntuación del 2 al 32. Los datos del CriSTAL 

score que se presentan en su publicación difieren de las puntuaciones de los pacientes incluidos 

en nuestro estudio (Figura 19). En el grupo australiano la mayor parte de los pacientes presentan 

puntuaciones en un rango de 4-9 puntos, sin embargo, los pacientes de nuestro estudio tienen 

puntuaciones menores, en un rango de 2-7 puntos. La principal causa es la selección de la muestra, 

en nuestro caso, sólo hemos incluido pacientes intervenidos de cirugía urgente y no todos los 

pacientes que tienen patología aguda quirúrgica. 

Figura 19. Resultados de validación del CriSTAL score122.  

a) Puntuaciones del CriSTAL score modificado de nuestra serie.  

b)   Puntuaciones de validación del CriSTAL (serie australiana).  

       a) 
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     b) 

 

 

 

 

 

  

 

Si evaluamos la relación de las puntuaciones del CriSTAL score en ambos estudios con 

la mortalidad, claramente se observa que los pacientes que fallecen tienen puntuaciones superiores 

a los que sobreviven. 

 Los objetivos del estudio de validación del CriSTAL original fueron estudiar la capacidad 

predictiva de la mortalidad intrahospitalaria y a los 90 días en pacientes con patología urgente. 

Nuestro objetivo es validar el CriSTAL score modificado y evaluar su capacidad de predicción 

de la mortalidad a 30 días en pacientes operados por patología abdominal urgente. Lo 

denominamos CriSTAL score modificado porque hemos sustituido la escala de fragilidad del 

artículo original por la escala de FRAIL, como explicamos en el apartado 3.1. 

 Además, hemos realizado un estudio de validación con nuestra muestra para el USEM111, 

el SRS86 y el SORT87. El objetivo de este análisis es evaluar cuál es capaz de predecir mejor la 

mortalidad a los 30 días. 

 Así, en los datos de la figura 14 y la tabla 12 podemos observar que el índice que mejor 

AUROC y discriminación tiene es el USEM, seguido del CriSTAL score modificado. Tanto el 

SRS como el SORT tienen un AUROC superior a 0.70, pero estos scores tienen peor capacidad 

de discriminación que el CriSTAL score modificado y que el USEM. Si comparamos los AUROC 

presentados en la validación del CriSTAL tanto australiana (0.79) como danesa (0.68), la 

capacidad de discriminación en la cohorte australiana es similar al AUROC de nuestro estudio. 

Podemos concluir que tanto el USEM como el CriSTAL score modificado tienen buena capacidad 

de discriminación, lo suficientemente buena para predecir la mortalidad. 

 Para evaluar la calibración del CriSTAL score modificado hemos empleado el test de 

Hosmer-Lemeshow y los gráficos de calibración. Estos datos no han sido descritos en el artículo 

de validación del CriSTAL, por lo que no podemos realizar ninguna comparación con sus datos. 

El test de Hosmer-Lemeshow demuestra buena capacidad de calibración cuando el valor p>0.05, 
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si el valor p<0.05 no presenta buena calibración y habría que realizar un método de recalibración. 

Tanto el CriSTAL score modificado (p: 0.30) como el SRS (p: 0.78) se encuentran bien calibrado, 

por ello, en los gráficos de calibración las probabilidades de mortalidad esperadas y las observadas 

presentan buena adecuación. Sin embargo, el USEM y el SORT el valor p del test de Hosmer-

Lemeshow es estadísticamente significativo (p<0.05), por lo que no presenta buena calibración. 

Para corregir este defecto de predicción, realizamos una recalibración de las fórmulas 

matemáticas del USEM y del SORT, explicadas en el apartado 4.3.3. Estas modificaciones en la 

fórmula matemática, permitieron adecuar las probabilidades esperadas y observadas de los 

gráficos de calibración y obtener buena calibración193.  

 Vamos a analizar de los cuatro índices de riesgo las ventajas e inconvenientes de cada 

uno de ellos, con el objetivo de seleccionar el índice que mejor predice la mortalidad, según los 

datos obtenidos en nuestra serie. 

 En primer lugar, el CriSTAL score modificado es un índice de riesgo fácil de calcular, se 

puede aplicar en los pacientes en urgencias e incluye las características propias del paciente 

anciano. Nos permite realizar una evaluación del paciente de forma integral: comorbilidades, 

situación social, deterioro cognitivo, fragilidad y estado fisiológico basal o en el ingreso urgente. 

En lo que respecta a su capacidad para predecir la mortalidad, presenta un AUROC que nos 

permite discriminarla de forma precisa. Además, tiene una buena calibración como nos indican 

los resultados del test de Hosmer-Lemeshow y los gráficos de calibración. 

Podemos concluir que el CriSTAL score modificado es el primer índice de riesgo 

validado prospectivamente que nos permite predecir de forma preoperatoria la mortalidad de los 

pacientes ancianos ≥ 65 años operados por patología abdominal urgente. Con esta herramienta, 

obtenemos datos objetivos que nos ayudan a tomar decisiones cuando evaluamos a los pacientes 

complejos y pluripatológicos en urgencias.  Sus aportaciones más destacadas son su aplicación 

preoperatoria y su capacidad de evaluación integral del paciente. 

 En segundo lugar, el USEM, es un índice de riesgo desarrollado en el Complejo 

Hospitalario de Navarra, validado internamente, sencillo de aplicar y descrito para pacientes 

ancianos intervenidos de cirugía abdominal urgente. Tiene la mejor capacidad de discriminación 

de los índices analizados y tras realizar una recalibración de la fórmula, una buena capacidad de 

calibración. Pero tiene dos desventajas fundamentales. En primer lugar, al no ser un índice 

preoperatorio no ayuda a tomar decisiones previas a la indicación quirúrgica. En segundo lugar, 

no incluye las características específicas de los ancianos, ni los datos del estado fisiológico, que 

tienen gran impacto en la mortalidad. Aunque no cumple los objetivos de nuestro diseño de 

trabajo, es un buen índice para calcular la probabilidad de mortalidad tras la intervención 

quirúrgica. 
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 En tercer lugar, el SRS y el SORT, son índices de riesgo validados en diversas 

publicaciones86, 87, 111, 194. Son índices preoperatorios y sencillos de calcular. Ninguno de ellos ha 

sido diseñado para pacientes ancianos, ni es específico de cirugía urgente y no incluyen el estado 

fisiológico del paciente. Al igual que el anterior no cumple los objetivos de nuestro diseño del 

estudio.  

Analizaremos la aplicabilidad del CriSTAL score modificado en la práctica clínica diaria. Se 

trata de un índice de riesgo de aplicación exclusivamente preoperatoria que permite estimar la 

probabilidad de mortalidad a 30 días. Este dato objetivo nos puede ayudar en la toma de decisiones 

que cada vez son más complejas en el grupo de pacientes ancianos. 

 Pongamos algunos ejemplos reales: 

1. Varón de 78 años, con antecedentes personales de IRC, EPOC, cáncer avanzado, y 

fibrilación auricular, con dependencia funcional por una paresia de la extremidad inferior, 

que no sale de casa, no sube escaleras y vive en una residencia. En el último año ha tenido 

tres ingresos por insuficiencia respiratoria. En la muestra de orina de urgencias se detectó 

proteinuria.  

Acude a urgencias por presentar un dolor abdominal brusco, de gran intensidad, que no 

cede con analgesia habitual. A su llegada a urgencias tiene una presión sistólica de 70 

mmHg, obnubilación, anuria, taquicardia de 115 Lpm, taquipnea (40 respiraciones por 

minuto) y precisa oxigenoterapia. 

• El cálculo del CriSTAL score modificado es de 14 y la probabilidad de 

mortalidad es del 23%. 

2. Mujer de 85 años, con antecedentes personales de EPOC, y fibrilación auricular, que no 

sale de casa. Acude a urgencias por presentar un episodio de mareo y dolor abdominal en 

hipocondrio derecho de 24 horas de evolución. A su llegada a urgencias tiene una presión 

arterial sistólica de 85 mmHg y taquicardia de 120 Lpm.  

• El cálculo del CriSTAL score modificado es de 6 y la probabilidad de mortalidad 

es del 10.5%. 

3. Mujer de 70 años con antecedentes personales de insuficiencia cardiaca crónica y 

fibrilación auricular. Acude a urgencias por presentar dolor abdominal que ha comenzado 

de forma brusca, generalizado. Se encuentra con una presión arterial sistólica 85 mmHg 

y frecuencia cardiaca de 120 lpm.  

• El cálculo del CriSTAL score modificado es de 4 y la probabilidad de mortalidad 

es del 6.4%. 
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4. Varón de 66 años, sin antecedentes personales de interés, que acude a urgencias por 

presentar un dolor abdominal en fosa iliaca derecha de 42 horas de evolución. No tiene 

limitaciones en su vida diaria. Acude hemodinámicamente estable. 

• El cálculo del CriSTAL score modificado es de 2 y la probabilidad de mortalidad es 

del 3.6%. 

 A pesar de que han pasado muchos años desde la incorporación de los índices de riesgo 

en la cirugía, seguimos sin tener datos bibliográficos que aclaren la probabilidad de mortalidad 

en la cirugía urgente. Con nuestro trabajo pretendemos contribuir con el cálculo de la mortalidad 

y del deterioro de la calidad de vida, para con esta información, tomar una decisión entre el 

paciente y entorno familiar; y los profesionales de la medicina implicados en su cuidado. En este 

sentido, debemos ser prudentes a la hora de emplear estos índices de riesgo, considerando que los 

pacientes presentan una complejidad que no podemos resumir en una fórmula matemática; al 

valorar a un paciente la toma de decisiones debe ser multidimensional. Pero podemos guiarnos 

con esta nueva herramienta, como un elemento más en el proceso diagnóstico-terapéutico. 

  

5.4 Seguimiento a largo plazo 

 La población anciana tiene unas características que los diferencian del resto de la 

población, por lo que no deberíamos de limitarnos a evaluar los resultados de la mortalidad 

postoperatoria, sino ampliar la valoración al estado basal del paciente anciano. Que incluye: la 

fragilidad, el estado funcional, el estado nutricional y la calidad de vida195. El estado funcional 

tras la cirugía se ha evaluado, pero en un número escaso de estudios, con poco tamaño muestral 

y realizados en cirugía electiva174, 196. Sólo hay un artículo que evalúa el impacto de la cirugía en 

la calidad de vida y la fragilidad de pacientes ancianos en cirugía urgente, sin embargo, no 

compara el estado preoperatorio del paciente con los resultados a largo plazo. Compara el cambio 

de calidad de vida en el seguimiento al año, dos años y tres años de la cirugía196. Por lo que, no 

hay ningún artículo que haya comparado el estado preoperatorio del paciente con los resultados a 

los 3 y 6 meses de la cirugía, en términos de calidad de vida y fragilidad. 

5.4.1- Calidad de vida 

 Cuando valoramos a un paciente en el servicio de urgencias, debemos cuestionarnos no 

sólo por su probabilidad de mortalidad, sino también su calidad de vida tras una cirugía abdominal 

urgente. No hemos encontrado en la literatura respuesta a dichas cuestiones.  

 Hemos medido y comparado la calidad de vida de los pacientes ancianos incluidos en el 

estudio en tres momentos diferentes: preoperatorio, a los 3 y a los 6 meses, realizando dos análisis. 

El primer análisis incluye a todos los pacientes del estudio. A los fallecidos se les da el peor valor 
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de calidad de vida a los 3 y 6 meses. En este primer análisis, se incluyeron un total de 470 

pacientes iniciales, 454 pacientes a los 3 meses y 415 pacientes a los 6 meses. Este descenso de 

casos se debe a que en 30 (6%) pacientes no se les pudo realizar el EQ-5D-EVA por su estado de 

gravedad, a los 3 meses hubo 44 (8.8%) pacientes perdidos y a los 6 meses 80 (16%). Este grupo 

de pacientes son de difícil seguimiento, ya que son personas ancianas que precisan de un familiar 

para acudir a la consulta y en algunos casos residen en localidades lejanas o carecen de medios 

para desplazarse. 

 En cuanto a los cambios en la calidad de vida desde el preoperatorio, a los 3 y a los 6 

meses observamos que existe un cambio en las medias tanto del EQ-5D en forma de utilidades y 

del EVA. La media del EQ-5D preoperatorio fue de 0.83, con un descenso a los 3 meses de 0.686 

y de 0.667 a los 6 meses. La media del EVA preoperatorio fue de 71.6, con un descenso a los 3 

meses a 60 y de 58.4 a los 6 meses. 

 En el segundo análisis incluimos sólo a los pacientes que sobrevivieron a la cirugía, que 

fueron 470 de inicio, a los 3 meses 388 pacientes y a los 6 meses 347 pacientes. La media del EQ-

5D preoperatoria fue 0.83, a los 3 meses de 0.81 y a los 6 meses de 0.81. Podemos observar que 

hay un cambio en la calidad de vida estadísticamente significativo. La media del EVA 

preoperatorio fue de 71.6, a los 3 meses 71.4 y a los 6 meses 71.6. No encontramos cambios en 

el seguimiento a largo plazo en la calidad de vida en la autopercepción de salud ni a los 3 ni 6 

meses.  

 Al tener un total de pérdidas en el seguimiento del 16%, hemos realizado un análisis 

comparativo entre los pacientes perdidos en el estudio y los pacientes que han completado el 

estudio, excluyendo a los pacientes fallecidos. Así, hemos observado que los pacientes que hemos 

perdido en el seguimiento son pacientes con mayor edad y con mayor dependencia funcional 

preoperatoria, siendo estas diferencias estadísticamente significativas.  

 Esto tiene gran relevancia, ya que los pacientes que completan el seguimiento son los que 

tienen mayor reserva fisiológica, los más jóvenes, con mejor estado funcional y de calidad de 

vida. Esta puede ser la razón de no encontrar más diferencias en la calidad de vida desde el 

preoperatorio hasta los 3 y 6 meses. Nuestra conclusión de este análisis es que hay un deterioro 

en la calidad de vida, aunque este es pequeño porque no refleja la realidad de la muestra.  

5.4.2- Estado funcional 

 Desde el año 2015 ha habido un interés creciente por valorar el estado funcional como un 

resultado más, de las intervenciones quirúrgicas188. Sin embargo, hasta diciembre de 2018 no se 

publicó ningún artículo que valorara la evolución del estado funcional antes y después de la 

cirugía174, 195. Se trata de un estudio prospectivo de cohortes, en el que se realiza un seguimiento 
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a pacientes operados, mayores de 70 años, para evaluar el cambio de su estado funcional. De los 

250 pacientes estudiados se incluyen todas las especialidades y procedimientos tanto urgentes 

como electivos, valorando el cambio del estado funcional al año de la cirugía. Las conclusiones 

son: que los pacientes que eran independientes tienen una buena recuperación de su estado 

funcional en el postoperatorio tanto inmediato como a largo plazo. Sin embargo, los pacientes 

con dependencia moderada o severa, mantenían o empeoraban su estado funcional. Siendo peores 

los resultados en los pacientes intervenidos de cirugía urgente comparado con los procedimientos 

electivos. 

 Ante la falta de datos en la literatura sobre la evolución del estado funcional en el ámbito 

de la cirugía abdominal urgente, nos planteamos comparar el estado funcional mediante el índice 

Barthel en el preoperatorio y su evolución a los 3 y 6 meses. En total hemos incluido a 495 

pacientes a los que se les realizó el Barthel de forma preoperatorio. En el seguimiento a los 3 

meses incluimos 388 pacientes y a los 6 meses 347 pacientes. La media del Barthel preoperatoria 

fue de 93.1, lo que quiere decir que la mayor parte de la muestra es independiente o tiene una 

dependencia leve. A los 3 meses la media del índice Barthel fue de 91.4. A los 6 meses la media 

del índice Barthel fue de 92.2, por lo que sólo existe una diferencia con respecto al estado basal 

de 0.9 puntos (93.1 Barthel preoperatorio – 92.2 Barthel a los 6 meses), se trata de una diferencia 

pequeña, que es estadísticamente significativa. Al evaluar la evolución de la media del índice 

Barthel a largo plazo, observamos como hay un claro empeoramiento a los 3 meses, pero este se 

recupera gradualmente a los 6 meses. 

 Sin embargo, no debemos olvidar que hay un 16% de pérdidas en el seguimiento a 6 

meses, y los pacientes que hemos perdido, son de mayor edad y con peor estado funcional 

preoperatorio. Además, según las conclusiones de Stabenau y cols174, estos pacientes son los 

tienen mayor afectación del estado funcional y no recuperan su estado basal a largo plazo. Puede 

que los datos obtenidos no muestren toda la realidad de la población estudiada, de la misma 

manera que sucede con la calidad de vida.  

Por otro lado, demostramos que el seguimiento a largo plazo debe ser de 6 meses para 

evaluar el estado funcional definitivo y no a los 3 meses, momento en el que los pacientes no se 

han recuperado del postoperatorio. 

5.4.3- Fragilidad 

 La fragilidad es un estado de vulnerabilidad que se asocia a eventos adversos y un factor 

asociado al aumento de la mortalidad postoperatoria. ¿Cómo es la evolución de la fragilidad 

después de la cirugía? ¿Cómo evolucionan los pacientes que previamente no eran frágiles o eran 

prefrágiles? No hay información que haga referencia a la evolución del estado de fragilidad en 

pacientes quirúrgicos.  
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 Para comparar la evolución de la fragilidad y valorar si hay cambios en el seguimiento a 

largo plazo hemos dividido a nuestros pacientes en dos grupos, según la escala FRAIL: frágiles y 

no frágiles. De forma preoperatoria hemos incluido a un total de 495 pacientes, de los que 70 

(14.1%) eran frágiles. A los 3 meses hemos incluido 388 de los que 122 (31.4%) eran frágiles. A 

los 6 meses hemos incluido 347 de los que 49 (13.5%) eran frágiles.  

Podemos observar que aumenta de forma estadísticamente significativa la fragilidad a los 

3 meses postoperatorios. Sin embargo, a los 6 meses hay una mejoría de la fragilidad. Estos 

cambios pueden reflejar que los pacientes ancianos tardan en recuperar su estado basal 6 meses. 

 Conviene matizar estos resultados, hay un grupo de la población, los pacientes que se 

encuentran en un estado de prefragilidad que no han sido analizados previamente, es interesante 

evaluar la evolución de estos pacientes que suponen el 40% del total. Por las características del 

análisis estadístico (el modelo lineal mixto) la muestra se ha dividido en dos grupos, y no hemos 

evaluado la evolución de los pacientes prefrágiles. Por ello, hemos analizado el subgrupo de 

pacientes prefrágiles a los 3 meses: el 30 % no son frágiles, el 41% son prefrágiles y el 23.7% son 

frágiles. A los 6 meses el 38% no son frágiles, el 45% continúan siendo prefrágiles y el 16.3% 

son frágiles. Observamos que la tendencia de los pacientes prefrágiles a largo plazo es la 

evolución en el 45% de los casos al mismo estado de prefragilidad y únicamente el 16% de los 

pacientes pasan a ser frágiles. Estos datos corroboran los hallazgos descritos en la literatura sobre 

la reversibilidad del estado de prefragilidad36-38.  

5.4.4- Estado nutricional 

 En la literatura se ha descrito la influencia de la malnutrición en la mortalidad175, 176. Sin 

embargo, ningún estudio ha analizado la evolución del estado nutricional de los pacientes 

ancianos en la cirugía abdominal urgente. Este factor tiene importancia, ya que permite identificar 

a los pacientes que a largo plazo desarrollan alteraciones del estado nutricional secundarios a la 

cirugía. 

 Para valorar la evolución del estado nutricional hemos comparado el estado preoperatorio 

con el de los 3 y 6 meses de la intervención urgente. Para poder realizar el análisis estadístico del 

modelo lineal mixto, al igual que en la fragilidad, hemos dividido la muestra en dos grupos, los 

pacientes sin alteraciones del estado nutricional y los pacientes malnutridos. Preoperatoriamente 

se incluyeron un total de 470 pacientes, 35 de los cuales cumplían criterios de malnutrición, a los 

3 meses se incluyeron 383 pacientes de los cuales 16 estaban malnutridos y a los 6 meses 340 

pacientes de los cuales 9 estaban malnutridos. Como podemos observar el número de pacientes 

malnutridos va descendiendo a largo plazo, sin que estas diferencias sean estadísticamente 

significativas. Este descenso desde el preoperatorio hasta los 6 meses, puede ser debido a que de 

los pacientes desnutridos preoperatoriamente tuvieron una mortalidad del 31% a los 30 días.  
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 Podemos concluir que sólo un 2.6% de los pacientes estaban malnutridos a largo plazo. 

No hay datos publicados en la literatura sobre el seguimiento a largo plazo del estado nutricional 

de pacientes ancianos intervenidos de cirugía abdominal urgente. 

 Las conclusiones del seguimiento a largo plazo son: en los pacientes ancianos que 

sobreviven a la cirugía urgente, hay un detrimento en la calidad de vida en el EQ-5D, tanto a los 

3 como a los 6 meses. Sin embargo, no hay cambios en la EVA en el seguimiento a largo plazo.  

 En el seguimiento a largo plazo hay una disminución del estado funcional de los pacientes 

a los 3 meses, sin embargo, a los 6 meses prácticamente recuperan su estado basal. Por lo tanto, 

el seguimiento de los pacientes ancianos sería conveniente realizarlo a los 6 meses de la 

intervención quirúrgica. 

En cuanto a los resultados de calidad de vida y estado funcional, puede que no 

observemos gran cambio en dichas variables por el tipo de pacientes que hemos perdido (16%), 

por ser de mayor edad y mayor dependencia funcional. 

 A los 3 meses postoperatorios hay un aumento en la fragilidad, pero a los 6 meses hay 

una recuperación. 

 No hay diferencias en cuanto al estado nutricional en el seguimiento a largo plazo. 

   

5.5 Limitaciones del estudio 

 En primer lugar, se trata de un estudio unicéntrico, con una población muy seleccionada, 

pacientes ancianos intervenidos de cirugía abdominal urgente. 

 En segundo lugar, el CriSTAL score modificado es un buen índice de riesgo, pero sigue 

siendo algo incompleto, ya que no valora el estado nutricional del paciente, que es un factor 

asociado a la mortalidad. 

 En tercer lugar, en la validación prospectiva de las diversas escalas no hemos incluido 

algunas de las más empleadas como son el POSSUM82 y P-POSSUM92, por su complejidad. 

 En cuarto lugar, en el seguimiento a largo plazo hemos tenido unas pérdidas del 16% de 

los pacientes a los 6 meses.  
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ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD Y DE LA EVOLUCIÓN DEL 

ESTADO FUNCIONAL EN PACIENTES ANCIANOS OPERADOS 

POR PATOLOGÍA ABDOMINAL URGENTE, UTILIZANDO EL 
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APPROPIATE ALTERANTIVE CARE) SCORE MODIFICADO. 
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6. CONCLUSIONES 

PRIMERA 

La tasa de mortalidad postoperatoria en pacientes ancianos intervenidos de cirugía 

abdominal urgente en nuestro trabajo es del 11.6%. Tras realizar el análisis multivariante de la 

mortalidad postoperatoria, los factores asociados son: la edad (OR 1.04 IC 95%: 1-1.09), la 

alteración del estado fisiológico (OR: 9.41 IC 95% 4-22.14) y el diagnóstico intraoperatorio. 

Siendo el factor que más influye en la mortalidad la isquemia intestinal aguda (OR: 12.70 IC 95% 

3.52-45.71). 

La fragilidad, la calidad de vida y el estado funcional preoperatorio no se han asociado 

de forma significativa con la mortalidad postoperatorio en nuestro estudio. 

SEGUNDA 

 Hemos realizado una validación prospectiva del CriSTAL score modificado, este índice 

se puede aplicar en los pacientes en urgencias e incluye las características propias del paciente 

anciano. En lo que respecta a su capacidad para predecir la mortalidad, presenta un área bajo la 

curva ROC (AUROC) de 0.78 y una buena capacidad de calibración como indica el test de 

Hosmer-Lemeshow y los gráficos de calibración. 

 El CriSTAL score modificado es el primer índice de riesgo validado prospectivamente 

que nos permite predecir de forma preoperatoria la mortalidad de los pacientes ancianos ≥ 65 años 

intervenidos de cirugía abdominal urgente. Con esta herramienta, obtenemos datos objetivos que 

nos ayudan a tomar decisiones cuando evaluamos a los pacientes complejos y pluripatológicos en 

urgencias. 

TERCERA 

En el seguimiento a largo plazo de los pacientes ancianos que sobreviven a la cirugía 

abdominal urgente, hay un detrimento en la calidad de vida en el EQ-5D y en el estado funcional, 

tanto a los 3 como a los 6 meses de seguimiento. Sin embargo, no hay cambios en la 

autopercepción de salud en el seguimiento a largo plazo. 

 No hay diferencias en la evolución de la fragilidad ni del estado nutricional de los 

pacientes en el seguimiento a largo plazo. 

 Hemos demostrado que el seguimiento de los pacientes ancianos después de la cirugía 

abdominal urgente hay que realizarlo como mínimo a los 6 meses postoperatorio, ya que es el 

tiempo que tardan en recuperar su estado basal. 
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7. PUBLICACIONES 

1- The Urgent Surgery Elderly Mortality risk score: a simple mortality score.  
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2- Estudio prospectivo de los factores asociados al delirium en el postoperatorio de la cirugía 

abdominal urgente. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Escala de fragilidad: FRAIL scale 
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  Anexo 2.  Estado funcional Estad     Índice Barthel         

       Comida 10- Independiente. Capaz de comer por si solo. La comida puede ser cocinada   

   y servida por otra persona       

  5- Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es    

  capaz de comer solo        

  0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona       

           

Lavarse-Bañarse 5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda    

             y de hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise    

  0. Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión     

           

Vestido 10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abrocharse los botones    

  y colocarse otros complementos sin ayuda      

  5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un    

  0. Dependiente. Necesita alguna ayuda         

           

Arreglo 5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna.    

  Incluye: lavarse la cara, manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes.   

  Complementos pueden ser provistos por otra persona     

  0. Dependiente. Necesita alguna ayuda         

           

Deposición 10. Continente. No presenta episodios de incontinencia       

  5. Accidente ocasional.<1 por semana o ayuda para colocar enemas o supositorios   

  0. Incontinente.>1episodio en 24h. Incluyen pacientes con sonda incapaces de manejarse 

           

Micción 10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar   

   cualquier dispositivo por si solo(sonda, orinal..)     

  5. Accidente ocasional.<1 por semana o requiere ayuda para la manipulación    

  de sondas u otros dispositivos       

  0. Incontinente.>1episodio en 24h. Incluyen pacientes con sonda incapaces de manejarse 

Ir al retrete 10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona 

  5.Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda: es capaz de    

  usar el baño. Puede limpiarse solo.      

  0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor    

Traslado cama/ 15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una    

sillón silla ni para entrar o salir de la cama      
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  10. Mínima ayuda. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física    

  5. Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte y entrenada    

  

0. Dependiente. Necesita grúa 

1.  o alzamiento por dos personas     

Deambulación 15. Independiente. Puede andar 50m, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervisión. 

  Puede usar ayuda (bastón o muleta) no andador. Si utiliza prótesis, debe ser capaz de ponérsela solo 

  10. Necesita ayuda. Supervisión o una pequeña ayuda física por otra persona. Andador   

  5. Independiente (en silla de ruedas) en 50m.No ayuda ni supervisión    

  0.Dependiente             

Subir y bajar 

escaleras 10. Independiente. Sube y baja un piso sin ayuda ni supervisión     

  5.Necesita ayuda.         

  0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor    

Total                 
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Anexo 3. Estado nutricional: MNA-SF 
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Anexo 4. Calidad de vida: EuroQol-5D 
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Anexo 5. Hoja Excel de cálculo de utilidades del EQ-5D 
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Anexo 6. Calidad de vida: escala EVA de autopercepción de salud 
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Anexo 7. Cálculo del CriSTAL score. 

□ Age >65  (1 point) 

□ Nursing home resident /in supported accommodation (1 point) 

□ Meets >=2 RRS selected* calling criteria (1 point if at least 2 abnormal parameters) 

  □ 1-Decreased LOC: Glasgow Coma Score change >2 or AVPU =P or U  

  □ 2-Systolic blood pressure <90 mmHg 

  □ 3-Respiratory rate <5 or >30  rpm 

  □ 4-Pulse rate <40 or >140bpm 

  □ 5-Need for oxygen therapy or known oxygen saturation <90% 

  □ 6-Hypoglycaemia: BGL 1-4 mmol/L   (23, 24) 

  □ 7-Repeat or prolonged seizures (>5 minute duration or >=2 per day)  

  □ 8-Low urinary output (<15 ml/hour or <0.5 ml/kg/hour)  

 Evidence of frailty: 2 or more of these: (1 point for each abnormal parameter) 

 □ Unintentional or unexplained weight loss (10 lbs in past year)  

 □ Self-reported exhaustion (felt that everything was an effort or felt could not get 

going at least 3 days in the past week)  

 □ Weakness (low grip strength for writing or handling small objects, difficulty or 

inability to lift heavy objects >=4.5Kg)  

 □ Slow walking speed (walks 4.5 metres in >7 seconds)  

 □ Inability for physical activity or new inability to stand  

 OTHER RISK FACTORS /PREDICTORS OF HOSPITAL DEATH  

 

☐ 

☐ 

☐ 

Personal history of active disease: (1 point for each condition present) 

1-Advanced malignancy  

2-Chronic kidney disease  

3-Chronic heart failure 
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☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

4-Chronic obstructive pulmonary disease  

5-New cerebrovascular disease  

6-New myocardial infarction  

7-Moderate/severe liver disease  

□ Evidence of cognitive impairment (mark as many as relevant)  (1 point if at least 

one condition) 

☐ Dementia                                ☐ Long term mental disorder  

☐ Behavioural Alterations         ☐ Mental disability from stroke  

□ Previous hospitalisation for at least one night in past year   (1 point if at least 1 

hospital admission) 

☐ Yes        

☐ No          ☐ Not documented       

□ Proteinuria on a spot urine sample or >30 mg albumin/g creatinine (1 point) 

□ Abnormal ECG (Atrial fibrillation, tachycardia, any other abnormal rhythm or >=5 

ectopics /min, Changes to Q or ST waves (1 point) 
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Anexo 8. Hoja de consentimiento informado 

 

Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 

 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta 

investigación con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella 

como participantes. 

 

La presente investigación es conducida por Dra. Inés Eguaras Córdoba, del  COMPLEJO 

HOSPITALARIO DE NAVARRA. Se trata de un estudio observacional.  La meta de este estudio 

es la validación del Cristal score (Anexo 1). Valorar como afecta la cirugía urgente a pacientes 

ancianos, mayores de 65 años. Para ello, se le realizará al paciente el Cristal score de forma 

preoperatorio. Posteriormente, se le realizará un seguimiento durante 6 meses. Este seguimiento 

será presencial, recibirá una citación tras 3 y 6 meses de la cirugia urgente. En este seguimiento, 

se le realizarán preguntas sobre su calidad de vida y estado funcional.  

 

 

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá por parte del equípo investigador 

el acceso a sus datos grabados el programa de Historia Clínica Informatizada. La participación en 

este estudio es estrictamente voluntaria. 

 

La información que se recoja figura en la base de datos del programa de Historia Clínica 

Informatizada del Sistema Navarro de Salud. La participación en este estudio no implica ninguna 

repercusión sobre el tratamiento que usted está siguiendo en este momento. 

 

Confidencialidad y protección de datos 

 

Las partes firmantes se comprometen a la más estricta confidencialidad en el acceso, 

recogida y tratamiento de los datos de carácter personal de los sujetos sometidos a ensayo clínico. 
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El Investigador Principal se compromete a tratar la documentación, información, resultados y 

datos relacionados con el estudio conforme a su carácter confidencial y secreto, velando por la 

circulación restringida de dicha información y haciéndose responsable de que esta obligación sea 

cumplida por todas las personas que tengan acceso a ella, según lo pactado en este compromiso.  

 

  Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin 

que eso lo perjudique en ninguna forma.  

 

 

Desde ya le agradecemos su participación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Dr.  Inés Eguaras 

Córdoba. He sido informado de que la meta de este estudio es la validación del CRISTAL score 

preoperatorio. Valorar cómo afecta la cirugía urgente, a los pacientes ancianos.  

 

 

 Reconozco que mis datos personales grabados en el programa de Historia Clínica 

Informatizada permanecerán estrictamente confidenciales y no serán usadas para ningún otro 

propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo 

hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando 
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así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 

participación en este estudio, puedo contactar a Dr. Inés Eguaras Córdoba , teléfono 666909487.  

 

 

 Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo 

pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido. Para esto, 

puedo contactar a Dr. Inés Eguaras Córdoba al teléfono anteriormente mencionado.  

 

 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Nombre del Participante                   Firma del Participante             Fecha 

(en letras de imprenta) 
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Anexo 9. Hoja de participación del estudio 

Requisitos que debe cumplir la 

Hoja de Información a los Participantes y el  Consentimiento Informado   

TITULO DEL ESTUDIO: Análisis de morbimortalidad, y evolución del estado funcional de 

los pacientes ancianos sometidos  a cirugía abdominal urgente utilizando el CRISTAL score.  

 

 

Apreciado Sr./A 

Se le invita a participar en un estudio observacional sobre el impacto de la cirugía urgente en la 

calidad de vida de los pacientes ancianos >65 años. Asi como, para aplicar el CRISTAL score 

(Anexo 1) de forma preoperatoria. Antes de confirmar su participación en este estudio de 

investigación, es importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este 

documento y haga a su médico todas las preguntas que le puedan surgir. 

 

1- Naturaleza y propósito del Estudio 

 

Actualmente, debido al incremento de la esperanza de vida de la población; la edad de los 

pacientes que atendemos en los hospitales aumenta, hasta tal punto, que más del 80% de los 

pacientes hospitalizados son mayores de 65 años. En el Complejo Hospitalario Navarra (CHN), 

de 11500 pacientes intervenidos de forma urgente entre 1995-2013, 4117 eran pacientes ancianos 

(>65 años), lo que demuestra que aproximadamente 35,8% son ancianos. 

 

Aplicado al terreno de la cirugía, los pacientes son >65 años lo que conlleva la asociación con 

múltiples comorbilidades. La evolución de la cirugía no ha ido acorde a las necesidades de los 

pacientes, ya que tratamos de forma similar, en términos quirúrgicos, a pacientes jóvenes con 

respecto a pacientes ancianos. Siendo conscientes de que la evolución es diferente, determinada 

por su reserva fisiológica, no empleamos métodos menos agresivos más adaptados a su edad. A 

la hora de tomar una decisión sobre la indicación quirúrgica del paciente nos planteamos si el 

paciente presenta suficiente reserva fisiológica para afrontar tanto la cirugía como el 

postoperatorio. Sin embargo, no tenemos datos objetivos para cuantificar dicha reserva, derivando 

en una falta de datos objetivos que discriminen entre pacientes subsidiarios de tratamiento 

quirúrgico o por el contrario, aquellos  pacientes no candidatos al tratamiento quirúrgicos. 

Revisada la literatura científica no existen publicaciones que desarrollen ampliamente este 

problema.  
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Por ello, el objetivo del estudio  es aplicar el CRISTAL score en pacientes mayores de 65 años,  

que van a ser intervenidos quirúrgicamente de forma urgente. Además, valorar como afecta la 

cirugia urgente a su calidad de vida, estado funcional. 

 

2- Procedimientos del estudio 

 

Se trata de un estudio Observacional prospectivo. Con un seguimiento de 1 año postoperatorio. 

El objetivo del estudio es aplicar el CRISTAL score en pacientes mayores de 65 años, que van a 

ser intervenidos quirúrgicamente de forma urgente. Analizar en tres momentos a los pacientes:  

1- postoperatorio inmediato 

2-  revisión a los 3 meses postoperatorios 

3- evaluación a los 6 meses 

Los parámetros de estudio son los siguientes: mortalidad, reingresos, complicaciones según la 

clasificación Clavien-Dindo, estado funcional, fragilidad, y estado nutricional.  

Para poder predecir basándonos en los datos preoperatorios, el efecto de la intervención quirúrgica 

en mayores de 65 años,  en términos de estado funcional, fragilidad, estado nutricional. Con el 

objeto final de tomar decisiones de indicación quirúrgica basados en datos objetivos, mediante un 

score. 

 

El estudio incluye paciente mayores 65 años, a los que se les realiza una indicación de cirugía 

abdominal urgente. Se harán dos grupos:  

1- Pacientes a los que se les realiza cirugía urgente 

2-  Pacientes con patología quirúrgica, en los cuales bien el paciente o el cirujano desestima 

cirugía, por su alto riesgo quirúrgico.  

Una vez que el paciente firma el consentimiento informado (CI) de intervención quirúrgica, se le 

incluye en el CRISTAL.  

 

3- Riesgos y Beneficio 

 

No va a estar sometido a ningún riesgo, ya que se trata de un estudio observacional. No vamos a 

realizar ningún tipo de intervención en el paciente. 
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4- Participación voluntaria 

 

Debe saber que su participación en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede negarse a 

participar en él sin que ello se vea afectada su atención médica ni pierda los beneficios a los que 

tiene derecho 

 

5- Confidencialidad 

 

Toda la información que se obtenga durante este estudio será confidencial y ni usted ni sus datos 

estarán identificados en cualquier informe que se emita de este estudio. Estos datos se manejarán 

de acuerdo  con la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999, teniendo 

usted los derechos que la citada ley le reconoce de acceso, rectificación, cancelación y oposición 

de los datos. 

 

Debe usted saber también que para este estudio pueda ser realizado, previamente ha debido ser 

autorizado por el investigador principal y el comité de ética de investigación clínica de su 

Hospital. 

 

Si lo desea puede solicitar a su médico más información o aclaración sobre el estudio. Recuerde 

que puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin que ello supongo una alteración de sus 

relaciones con el equipo investigador. 

 

Antes de participar en este estudio, deberá firmar este documento y la hoja de consentimiento 

informado que le será entregada por su médico 
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Anexo 10. Datos registrados en urgencias, CriSTAL score modificado 
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Anexo 11. Escala de fragilidad: Fried index 
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ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD Y DE LA EVOLUCIÓN DEL 

ESTADO FUNCIONAL EN PACIENTES ANCIANOS OPERADOS 

POR PATOLOGÍA ABDOMINAL URGENTE, UTILIZANDO EL 

CriSTAL (CRITERIA FOR SCREENING AND TRIAGING TO 

APPROPIATE ALTERANTIVE CARE) SCORE MODIFICADO. 
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