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RESUMEN
OBJETIVO

Identificar los factores de riesgo mas comunes en los encianos, esl como sus
complicaciones cuando son sometidos e cirugle.

DISENO

Estudio prospectivo, comparativo de la influencie de cade factor de riesge pera
presentar la complicacién, utilizando Chi cuadreda y coeficiente de relacion para
variables dicotémicas para ceda factor de riesgo.

AMBITO

Pacientes seniles que se sometieron e cirugie en el Centro Médico Nacionel “20 de
Noviembre®, durante el periodo comprendido de enero a agosto de 1995.

DATOS

80 pacientes meyores de 65 afios de edad que se somelieron a cirugia; 60 % con
fectores de riesgo y 40 % sin factor de riesgo respecto a la escala de Goldman. Y con
factor de riesgo 14 % y sin factor de riesgo 86 %, respecto a la escalade la AS.A.,

RESULTADOS

Se obsarvd que los factores de riesgo preoperatorio valorados por las escalas de
Goldman y A.S.A. no tuvieron una relacién estadisticamente significativa para la
presentacion de complicaciones en el trans y postoperatorio; pero si de importancia
estadisticamente significativa la presencia de Diabetes Meliitus, tabaquismo intenso
conuna p<0.05con X yunar=068y unap < 0.05y una r= 0.75 respectivamente.

La administracion de anestesia general, fuvo probabilidad alta de presentar
compiiaciones como inestabilidad hemodindmica con una p< 0.05, con una reiacion
directa r= 0.60.

Asl mismo se asocié con un aumento en la probabilidad de presentar arritmias en el
trans y post operatorio mediato, con una relacion directar = 0.70 y p < 0.05.

CONCLUSIONES

Consideramos que estos resultados estdn asociados con el factor de riesgo mas
importante para los ancianos como son las enfermedades de base y tabaquismo, asl
como el riesgo quirlrgico y anestésico que conlleva tode cirugla. La mortalidad que se
presentd fue del 2.5%. Existieron anotaciones especificas en los expedientes, para
mejorar el control de enfermedades subyacentes.
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INTRODUCCION

El término “perioperatorio” literalmente significa "alrededor de la operacion”, referido
en la literatura como justo el periodo antes, durante y después del procedimiento
quirdrgico. Para el médico relacionado con cuidados perioperatorios, los pacientes
geridtricos representan un grupo singular con varias caracteristicas distintas a los

adultos mas jovenes, (1, 4).

Como sucede con los pacientes pediatricos, no son sélo adultos de menor estatura,
tienen una epidemiologia diferente de enfermedades, asi como distintas respuestas

fisioldgicas a las tensiones de la enfermedad.(1, 5)

Es importante considerar que también tienen concepciones y valores diferentes

respecto a la calidad y duracién de sus vidas. (11)

El indice de procedimientos quirirgicos en adultos aumenta con la edad.

Hay mads cirujanos diestros disponibles para operacion en personas de edad avanzada.
(1.7,9)

El proceso del envejecimiento afecta a todos los sistemas orgénicos, con secuslas
funcionables, variables que pueden tener un impacto negativo en la reaccion del
anciano al estrés quirurgico. Por tanto es imperativo que los cirujanos comprendan y
sepan reconocer los cambios fisiolégicos que se producen en los diversos sistemas

orgénicos cori el envejecimiento. (14, 17, 21)



En la actualidad se efectia con mayor fracuencia cirugia en los pacientes geridtricos,
tanto planeada como de urgencia. Para ofrecer cuidados perioperatorios seguras a los
ancianos, el médico debe reconocer las diferencias fisioldgicas enire las personas
jovenes y las que na lo son. (22, 23, 24). Las reacciones al {ratamiento farmacolégico
son distintas en los ancianos a causa de los cambios de la composicién corporal, la
farmacocinética y la farmacodinamia, aunados al envejecimiento que afecta las
funciones de sistemas orgdnicos de primera importancia, lo mismo que las respusstas
alas enfermedadea relacionadas con la edad avanzada (1, 10. 16 y 21).

El resultado final de estos cambios, “disminucién de la reserva fisiolégica’, consisie en
un decremento de la capacidad del anciano para compensar las diversas tensiones
vinculadas con la anestesia y la intervencién quirdrgica (10 y 23). Esto expone al
paciente geridtrico a morbilidad y mortalidad perioperatorlas mayares, por lo que debe
tomarse en cuenta cuando 8e planea ia asistencla perioperatoria, valorando el efecto a
corto plazo de la cirugla y anestesia (2, 3,6, 9, 15).

La identificacién oportuna de alguna de estas variables ha permitido no sélo predecir la
magnitud del Riesgo, sino, lo que as mas importante, tomar las medidas pertinentes en
forma oportuna para reducir la frecuencla de complicaciones, tomar (as previsiones
necesarias; estimar la convenlencia de intervenir en el momento o posponer el acto
quirdrglco y adaptar oportunamente las medidas que propicien una evolucian favorable
(7,12, 18, 19, 20),



ANTECEDENTES

El andlisls organizado de los riesgos de operar a (08 ancianos data de principios de
siglo. Anles de esa época, el consenso general era que, por s misma, la edad
avanzada constituia una conlraindicacién absoluta para operaciones planeadas o de
urgencia. En 1807, Smith informo los casos de 165 pacientes mayores de 50 afios de
edad que se sometieron a intervenciones por hemias, apendicitis, céncer mamario y
ofros procedimientos quirdrgicos generales frecuentes. La mortaiidad giobai fue de
19%. El autor sefial6 que evitar e choque, ia minimizacion de la pérdida de sangre y
la anestesia blen llevada eran los factores de importancia capital para obtener buencs
resultados. Sefialé dos aspectos ciaves: 1) el hacho de que "no debemos considerar
que ios pecientes son viejos, es tiempo de que mueran.. Dsbemos luchar por
prolongar su vida y bienestar", y 2) lo apropiado de la "intervencién quirrgica en ios
casos urgentes que ponen en peligro ia vida en los transtornos que destruyen el
bienestar y la comodidad de (os ancianos”. (1). En 1937, Broks Informé su experiencia
con 293 pacientes operados entre 1926 y 1935 que tenlan mas de 70 afios de edad, y
en quienes la mortalidad global fue'de 14%. Este Investigador observdé que ‘las
enfermedades quirrgicas en (o8 grupos de edad mas avanzada conlisvan una
mortalidad relativamente alta, pero que las defunciones que pueden atribuirse de
manera razonable al tratamiento operatoric son relativamente infrecuentes’. Ademds,
insisti6 en la importancla de ios beneficios de o8 procedimiento quinigicos efectuados
con el tnico fin de alivier los sintomas molestos. (1, 13)

Entre 1961 y 1979 se comprobd una disminucién sostenida de la mortalidad por el
tratamiento quinirgico efectuado con el Gnico fin de aliviar los sintomas molestos(1)



Entre 1961 y 1979 se comprobé una disminucién sostenida de la mortalidad por e.l
tratamiento quirtirgico en los oclagenarios de 62 a 45 %, desde luego, se considerd
que eslas estadisticas mejoraron gracias a progresos recientes en las técnicas
anostésicas, vigilancia cardiaca intensiva y prevencién de la sepsis pulmonar y
general. (1, 2). '

El efecto que tienen las intervenciones quirirgicas en el nonaganario se informd por
primera vez en 1872, con una mortalidad operatoria de 29 por clento. Las causas més
frecuentes de muerte en esta serie fusron ias insuficiencias cardiacas y respiratorias y
del sistema nervioso central; los paciente que no tuvieron enfermedades de esta ciase
experimentaran una mortalidad de 5% nada mds (1, 3)

En el paciente anciano la edad cronolégica no es una contraindicacion pare cirugla.
Puede ser de importancia critica la anestesia y la asistencla quinigica de calidad para
volver Optima la esperanza de vida y lograr “un aumento de la curva de supervivencia
humana’. [ La presencia del médico internista en el control de ias enfermedades
concomitantes activas que afectan en especial a las esferas cardiaca, respiratoria
inmunoldgica, nutricional y renal s de gran importancia para los resultados que se
obtendran en esos pacientes (1, 4, 17). |



JUSTIFICACION
Uno de los aspectos que mas preocupa a médicos y a los pacientes ancianos, es la
posibllidad de muerte por algiin método quirirgico; el esirés de la anestesia y cirugla
es un fendmeno de gran magnitud que impone sobrecarga en el trabajo respiratorio.,
circulatorio y metabdlico, lo que guarda relacidn con el riesgo de la propia operacién o
una combinacién de factores de riesgo que deben ser observados desde la evaluaclon
preoperatoria, por lo que consideramos importante conocer los faciores de riesgo y
complicaciones mas frecuentes en nuestra poblacién durante el Perioperatorio para
enfocar acclones y recursos que prevengan la presencia de éstos para con ello

disminuir las complicaciones en el trans y postoperatorio.



MATERIAL Y METODO

Se evaluaron 80 pacientes pertenecientes: al Centro Médico Nacional ‘20 de
Noviembre” de la clinica de valoracién Perioperatoria, mayores de 65 afios, de ambos
sexos, captados durante el periodo de enero a agosto de 1995 con la finalidad de
determinar rieagos y complicaciones mas frecuentes, de un total de 115 valoraciones

realizadas directamente por nuestro asesor de tesis.

Loa estudios que se salicitaron para poder realizar la valoracion preroperatoria fueron:

Biomatria Hemética completa

Quimica sanguinea

Electrolitos séricos

Tiempo de protrombina

Tiempo de tromboplasting

Prusbas de funcién hepética completas
Tele de térax

Electrocardiograma

Espirometria.

Los criterios de inclusién fueron:.



Paciente de 65 afios que requiera de intervencidn quirtrgica compleja, correspondiente

a un hospital de tercer nivel.

Criterios de exclusién:

Paciente menor a 65 afios

Paciente con enfermedad cardio - respiratoria grave, previa a la cirugla.
Paciente anciano politraumatizado o con septicemia

Paciente senil que no quiera participar en ei estudio.

Criterios de eliminacion:

Pacientes a quienes se hubiera suspendido la cirugla por cualquier motivo

Pacientes con dowmemm%n no integrada

A cada uno de los pacientes se les realizé valoracion preopeatoria aplichndose las
ciasificaciones de riesgo de acuerdo a la escala de Goldman y A.S.A.

A 74 pacientes (92.5 %) se les realiz6 valoracion con Goldmany ASA y a 11 pacientes
solamente con ASA (13,76 %).

A cada uno de elios se les realizé seguimiento; durante el transoperatorio 23 pacientes
(28.75 %) presentsron complicaciones, desde leves como cefsléa hasta mayores como
Inestabilidad hemodindmica, no requiriendo de nuestra intervencién. En el
postoperatorio mediato e inmediato, 30 pacientes (37.5 %) presentaron complicaciones
desde constipacion hasta mayores y tuvimos participacion activa en el manejo

requerido de la mayoria de los pacientes (17 pacientes)



La informacion de cada paciente fué captada en una cédula de recoleccion de datos,
el tratamiento estadistico se realizd por medio de Chi cuadrada y coeficiente de

correlacidn para variables dicotdmicas.



RESULTADOS

80 pacientes en (os que 1a edad fluctda entre 65 y 95 afios, con una media de 75 afios,

45 del sexo femenino, (56.25 %), y 35 del sexo masculino, (43.75 %). (Fig 1.)

Los servicios que mayormente solicitaron valoracién perioperatoria en el paclente

anciano, son:

1.- ONCOlOgIB. ...vvvversrerserererearraniens 24, 30 %
2.- Oftaimologia....veviveeieerennee | PN 15 %
3= Urologla.......eeeimineerininn 10, 125 %
4.- Cirugla Cardiovascular.......... I o125 %
5.~ Ortopodia......cooveecermmenniseersninens L= SRR 11.26 %
6.~ Neurocirugla..........cceeerrenrerinnes T oreeenereenininsesssaens 8 %
7.- Cirugia General...........c.ccuvnusnad L RPN 75 %
8.~ Neuralagia......couvcirierissns Zoriiinmisrsrsssssi s 25 %
9.- Cx. Plastica y Reconst.............. ) ORI 1.26%
(Fig2.)

En of presente estudio, solo tomamas en cuenta las variables de rlesgo con Eisdclaclén
a complicacién y que fueran estadisticamente precisables, para no praaén!ar 8asgo en

ol mismo.



En cuanto a factores de riesgo utilizando la calificacién de la escala de Goldmann, se
observa que no existe relacidn entre el grado da ésta calificacion y la probabilidad
significativa para la presentacién de complicaciones, prueba realizada con X; p> 0.05

{cuadro 1)
Lo mismo se presentd en la calificacion de la A.S.A. con p > 0.05, (cuadro il).

E! tabaquismo intenso, se observd que tiene un aumento en la probabilidad de
presentar complicaciones en el postoperalorio (neumon(a), asl como, una relacién

directa; p < 0.05 r=0.75 (cuadro lil).

Asi mismo, la diabetas meliitus tiene una alta probabilidad de presentar deacontrol
metabdlico en el trans y postoperatorio, relacionéndose de manera directa p<0.05 r=
0.68, (cuadro IV).

En cambio la Hipertensién Arterial Sistémica tuvo una baja probabllidad de presentar

complicaciones y se observé una relacion inversa, p< 0.05 r= 0,30, (cuadro V).

Los resultados obtenidos en el transoperatorio son:

La administracion de anestesia general, tuvo probabilidad alta de presentar
complicaciones como inestabilidad hemodindmica, p< 0.05, con una relacién de forma
directa r= 0,60, (cuadro VI). '
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Asi mismo se asocié con un aumento en la probabilldad de presentar arritmias
cardiacas en el frans y postoperatorio mediato, con una relacién directa, p < 0.05

r=0,70, (cuadro VIl).

En el postoperatorio, la probabilidad fué baja para presentar infeccion de vias
respiratorias bajas ain con intubacién, y se observa una relacién inversa, p <0.05 r=

0.15, (cuadro VIII).

La infeccidn de vias urinarias, asociada a colocacion de sonda Foley, no fué
estadisticamente significativa como en otros estudios y estadistica mundial reportada.

p>0.05 r=0.025 (cuadroiX) (2528).

Se presentaron 2 defunciones ( 2.5 % ) por inestabilidad hemodindmica, dei Servicio de

Cirugia Cardiovascular. No se |es realiz6 necropsie.
ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar se realizaron vaciados de datos a tablas de contingencia de las
variables con valor significativo (nimero) “Tablas de doble- entrada’, para
posteriormente aplicar la prusba de Chi cuadrada a través de la cual se detecta si
existe o nd la relacién entre las variables estudiadas. Finalmente, para confirmar sl
axiste un grado de relacién entre las variables, se calculé el coeficiente de correlacion

para variables dicotémicas (2 categorias).

11




Estas pruebas se procesaron con el paquete de cémputo MICROSTAT.

12



ANALISIS Y DISCUSION

Consideramos que los resultados obtenidos en nuestra poblacién son de manera

semejante a los reportados en la literatura, de predominio cardiolégico (4,7)

De un total de 116 valoraciones solo inciuimos a jos pacientes que se sometieron a
cirugia mayor. Se excluyeron a jos pacientes que se ies raalizé procedimiento como

coronariografia y/o angloplastia (35 pacientes).

Es de suma importancia el que se reaiicen ias pruebas de funcién respiratoria, ya que
observamos en nuestro estudio realizado, que obtenemos una mejor evaluacion
preoperatoria para el bienestar del paciente en forma mediata, inmediata, a corto y

largo plazo.

En cuanto a los factores de riesgo, observamos en nuestro estudio que no existe
relacién a mayor calificacién por las escalas de Golmann y ASA, para presentar
complicaciones como se refiere en la literatura (4,6); sin embargo, se observd que en
ol tabaquismo intenso y diabetes meilitus existe una relacidn directa para presentar
complicaciones, asi mismo la administracién de anestesia general para presentar

bradiarritmias, como es reportado en otros trabajos (2).

Podemos mencionar que no hubo asociacién en cuanto a colocacidon de sonda

Foley y presentacidn de infeccién de vias urinarias como se ha referido en



la literatura (26); esto debido a una buena técnica de colocacion y retire oportuno

de la misma.

Es satisfactorio observar que el médico cirujano tenga mas interés en llevar a la
cirugla a sus pacientes en mejores condiciones, llevando a cabo el protocolo
laboratorial y de gabinete complelo; realizando las anotaciones especificas para
evitar complicaciones y/o enfermedades subyacentes en el irans y postoperatorio,

como ocurrié en nuestro estudio en donde sdlo se reportaron dos defunciones.

14



CONCLUSIONES
1.- Los faclores de riesgo para mmpliuciones en el periodo perioperetorio que
identificamos son: Edad superior de 65 afios; presencia de diebetes maellitus;

tabaquismo intenso y administracién de anestesia general.

2.- EI 68 % presentd complicaciones asocladas al tipo de cirugia, las cuales fueron

desde menores hasta mayores.

3.- Se presentaron 2 defuncliones, 2.5 %, asocladas al tipo de cirugla (cirugia

cardiovescular) No se les realizé necropsia.

4.- El estudio debe continuarse para establecer estadisticas proplas con mayor

trascendencia.

15



SOLICITUDES DE  VALORACION
PERIOPERATORIA

POR SEXO

B Sexo
Femenino

Sexo
Masculino

45 SOLICITUDES
DEL SEXO FEMENINO

35 SOLICITUDES
DEL SEXO MASCULINO

FIGURA |
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SOLICITUDES DE VALORACION
PERIOPERATORIA POR SERVICIOS

% 30-

{3 Oncologia

B Oftalmologia
R Urologia
aoc.cv
Ortopedia

24 12 10 9 9
NUMERO DE SOLICITUDES

*  No. de Solicitudes

de Valoracién
Preoperatoria por

Servicio y porcentaje

equivalente FIGURA 2
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ESCALA DE GOLDMANN

CUADRO | FRECUENCIA

GOLDMANN I | GOLDMANN Il GOLDMANN I
CON COMPLICACION 16 16 4
""SIN COMPLICACION 19 12 8
TOTAL: 7 28 12

X%.=2166 X', 005 2=6991 P>006

CUADRO Il FRECUENCIA

ASA| | ASAIl | ASA Nl | ASA IV
CON COMPLICACION 0 27 3 2
SIN COMPLICACION 4 k7] 7 0
TOTAL: 4 64 10 2

X'0=6211 X,008 3=6261 P>0056

CUADRO 3 FRECUENCIA

TABAQUISMO | SIN TABAQUISMO
CON NEUMONIA 12 0
SIN NEUMONIA 10 58
TOTAL: 2 56

X%= 33,064 X2, 005, 1=3041 = P<0.06 r=075
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CUADRO IV FRECUENCIA AR

DIABETES MELLITUS SIN

DIABETES MELLITUS

"CON DESCONTROL METABOLICG 7 4
‘8iN DESCONTROL METABOLICO 9 60
TOTAL: 16 64

xlo =16.170 x!' 0.05,1=3.041 P<0.0.5 r=068

CUADRO V FRECUENCIA

CON HTAS SINHTAS
CON DESCONTROL
HIPERTENSIVO 5 8
SIN DESCONTROL
HIPERTENSIVO 20 47
TOTAL: 25 55
X%=.376 X! 0.05,1=3.841 P>005 r=0,230
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CUADRO VI FRECUENCIA

ANESTESIA GENERAL | SIN ANESTESIA GRAL
CON INESTABILIDAD 10 4
HEMODINAMICA
SIN INESTABILIDAD 80 ]
HEMODINAMICA
TOTAI'.: 70 10

X’ = 4,007 X*, 0,05, 1=23.841 P<0.05 r=0.60

CUADRO Vil FRECUENCIA

CON ANESTESIA GRAL. | SIN ANESTESIA GRAL.
CON ARRITMIA 8 8
SINARRITMIA 62 4
TOTAL. 70 10

X0 =11,132 X;, 005, 1=3,841 P>005 r=0.70
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CUADRO Vill FRECUENCIA

CON INTUBACION SIN INTUBACION
ENDOTRAQUEAL ENDOTRAQUEAL
CON INFECCION VIAS 10 0
RESPIRATORIAS BAJAS
SININFECCION VIAS 46 24
RESPIRATORIAS BAJAS
TOTAL 56 24

X'o= 4,898 X;, 0,05, 1=3.841 P> 0,05 r=0.15

CUADRO IX FRECUENCIA

CON SONDA FOLEY | SIN SONDA FOLEY
SIN INFECCION VIAS X 5
URINARIAS
CON INFECCION VIAS % 16
URINARIAS
TOTAL 59 21

X% = 1,567 X' 0,05, 1=3.841 P>0.05 r=0.025
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