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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue conocer las condiciones fisicas del pacientes
adulto mayor, sometido a cirugia electiva, en el Hospital General de México. Se realizd un
estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, donde se estudiaron a todos los pacientes

mayores de 65 afios, sometidos a cirugia electiva en la unidad 304, Cirugia general.

Los datos de las variables fueron tomados del expedienie. tomando en cuenta los
aparatos cardiovascular, pulmonar, endécrino, hematoldgico v neuroldgico, durante el

periodo perioperatorio, donde esperamos que la mayoria de los pacientes estén evaluados.

ANTECEDENTES

La evaluacién preanestésica, es la porcion del proceso general de la evaluacion
preoperatoria, disefiada a localizar eventos o procesos del manejo perioperatorio del
paciente quirirgico, por el anestesidlogo. Todas las actividades de la preanestesia,
incluyendo fa evaluacion antes de la cirugia, consulta, examenes de laboratorio, deben ser
tomados en cuenta solo con el propésito de aumentar la seguridad, confort y eficiencia del
proceso del paciente y del equipe clinico. Las decisiones que conciernen a la preaneastesia
en el manejo del paciente, deben asociarse con la consideracion de qué tan importante es la
evaluacion y cuanto afectaré al manejo y la evolucion del proceso. Las evaluaciones y la
intervenciones que no han mostrado efecto benéfico no tienen valor para el clinico, el

paciente, ni para el resto del equipo,

La evaluacion preanestésica es sin embargo, ta evaluacion encaminada a descubrir
situaciones clinicas relevantes para la segura administracion de la anestesia y la adecuada
realizacion de la cirugia. El uso de esta interaccion para realizar una investigacion clinica
asi como la intervencidn quirirgica deben hacerse solo con la asociacion de cuidados de la
medicina primana y de la especializada. La realizacion de la histona clinica por otros

especialistas, no constituye un "pase” para la administracion de la anesiesia, pero provee
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det informacidn al equipo anestésico, para hacer esa determinacion. Solo el anestesidlogo
puede determinar el estado de salud del paciente para el tratamiento anestésico que mejor le

convenga.

Debido a que el propasito de la evaluacion preoperatoria es el reducir el riesgo, la
clasificacion del mismo debe hacerse en base a la consideracion previa de la historia clinica
completa ),

E! primer intento de clasificar los riesgos asociados con la cirugia fue hecho por
Meyer Saklad, como una peticion de la Sociedad Americana de Anestesiclogos en 1941.
Este fue el primer esfuerzo por estratificar un riesgo para sus pacientes. Este sistema, se
hizo en base a la moralidad secundaria a la anestesia, basada con la asociacidon de la

condicion preoperatoria sin considerar el tipo de anestesia o cirugia @,

Parte de ese riesgo. esa el proceso de envejecimiento, la morbimortalidad se

incrementa con Ja edad avanzada.

Tres razones explican esto: la primera, es el paciente adulto mayor sano (con
envejecimiento sin trauma o enfermedad), se caracteriza por una pérdida insidiosa de la
reserva de la funcién organica, La segunda es que el envejecimiento estd asociado con la
manifestacion progresiva de la enfermedad cronica en la mayoria de los pacientes, lo que
acelera la pérdida de la reserva organica. La tercera, es que [a frecuencia produzca
respuestas indeseadas y mal encaminadas con la edad avanzada a los anestésicos y
adyuvantes, asi como a la cirugia, las cuales se incrementan con Ja edad y gravedad de la

enfermedad.

Existen mas posibilidades de error en pacientes adultos mayores que son sometidos

a cirugia de urgencia e inclusive en cirugia electiva que en el paciente joven y sano. )

En tanto la poblacion envejece, la cirugia y las técnicas anestésicas avanzan. Por lo

que mas y mas pacientes adultos mayores son referidos a cirugia. Como resultado el clinico




debe de incrementar el cuidado de estos pacientes en la cirugia y el manejo del paciente

adulto mayor en el preoperatorio.

Los pacientes adultos mayores son mds labiles a complicaciones cardiacas,
respiratorias o infecciosas por lo tanto, con més necesidad de valoracién sobre la presencia
de estos procedimientos preexistentes. Ademds, el paciente adulto mayor necesita ser

monitorizado cuidadosamente en el postoperatorio,

Aproximadamente el 40% de Ja consulta genera) de! Hospital y el 33% del tiempo
hospitalario se deben a pacientes a panir de los 65 afios. La mitad de esta poblacion
requiere de alguna intervencién quirirgica, Debido a la disminucion de la reserva
fisioldgica y al incremento de enfermedades concomitantes, el paciente adulto mayor se
encuentra en un riesgo mayor de complicaciones perioperatorias, donde las complicaciones

mas frecuentes son: cardiovasculares, pulmonares, y renales, la evaluacidn preoperatoria,

debe enfatizar 1a bisqueda de patologia en estos sistemas.

Los factores de riesgo deben ser evaluados inicialmente, con una historia clinica

premeditada, una revisién fisica exhaustiva y con exdmenes de laboratorio.

Para una evaluacion precperatoria dptima del paciente adulto mayor, el médico debe
identificar enfermedades sistémicas, para verificar si el paciente se encuentra en
condiciones éptimas para poder recibir el tratamiento adecuado, dentro del marco de ios
riesgos perioperatorios y asi realizar las recomendaciones que puedan reducir

potencialmente los riesgos y complicaciones perioperatorias,

Es importante entonces establecer las diferencias fisiologicas del paciente adulto
mayor. Precisamente cuando un individuo se clasifica como "anciano o viejo", términos
que no son claros en lo que definen, ya que obviamente alguien no puede ser "joven” antes
de determinado afio de edad y después de ese afio ser "viejo". Por lo tanto, para los
propositos de este trabajo, se tomara en cuenta la definicion de la Sociedad Americana de

Geriatria de *'Paciente adulto mayor", ya que no es despectivo y es el término que se




debera utilizar en lo futuro para clasificaciones médicas, en donde se considera a una

persona "Adulto Mayor” cuando tiene o ha rebasado los 65 afios de edad. ©!

Para ef médico relacionado con cuidados perioperatarios, los pacientes geriatricos
representan un grupo singular con varias caracteristicas distintivas. Tienen una
epidemiologia diferente de enfermedades, asi como las distintas respuestas fisiologicas a la
tensiones de la enfermedad. Es importante considerar que también tienen concepciones y
valores diferentes respecto a la calidad y duracidn de sus vidas. Estas diferencias se

explican adelante.

CAMBIOS FISIOLOGICOS Y ANATOMICOS

E! peso corporal se incrementa en cerca del 25% en los varones y 18% en mujeres,
hacia los 60 afos. Posteriormente este peso corporal disminuye hasta los niveles del
principio de la edad adulta, e incluso a valores mas bajos. El contenido de grasa corporal se
incrementa entre 18 y 36% del peso total del cuerpo en los varones y de 33 a 48% en las
mujeres. Se pierde masa del misculo estriado, Jo mismo que disminuye el agua corporal
total, lo que da por resultado deshidratacion celular. Puede reducirse también el volumen
plasmatico, sobretodo en sujetos debilitados. Estos cambios dan por resultado la
contraccion del volumen sanguineo. La inyeccion de un farmaco a un adulto mayor, por
tanto, produce una concentracion mas alta de lo que cabe esperar, y por tanto, una accion
intensificada del agente terapéutico. El aumento ael porcentaje de grasa corporal en el
paciente adulto mayor da por resultado un gran volumen de distribucion de las sustancias
liposolubles, la grasa corporal actiia como reservorio de estas tltimas. Este almacenamiento
vuetve lenta la eliminacion de farmacos liposolubles y reduce su concentracién plasmatica,

lo cual prolonga el efecto farmacoldgico.

Por otro lade factores como la nutricién, tabaquismo, enfermedad concomitante y
contaminacion ambiental pueden tener un mayor efeclo schre la actividad hepitica

disminuida, con trastornos de las reacciones de fase 1 (oxidativas) con el envejecimiento.




Las reacciones de fase Il (conjugalivas) se encuentran sin embargo, bien

preservadas durante la senectud.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Los cambios fisiologicos cardiovasculares observados en el paciente adulto mayor o
geriatrico, son el resultado tante del proceso natural de envejecimiento, como de la
presencia de enfermedades que afectan a la poblacion geridtrica. El sistema cardiovascular
del paciente adulto mayor tiene capacidad reducida para reaccionar a la estimulacién
vegetativa, por tanto, al estrés. Los cambios anatomicos consisten en el aumento del
espesor de la pared ventricular, fibrosis miocardica y calcificacion valvular. La pérdida de
elasticidad del sistema arterial da por resultado rigidez y faha de distensibilidad de las
grandes arterias, Esto produce a su vez, aumento de la presidn arterial sistdlica. Se
encuentra incrementada la presion diferencial. El gasto cardiaco en reposo se conserva bien
en los adultos mayores que tienen buena condicion fisica, aunque se produce una reduccion
del gasto cardiaco maximo que se puede lograr a causa de disminucion de las reacciones
tanto inotropica como cronotropica a las catecolaminas, también tienen disminucién de la
frecuencia cardiaca maxima, en comparacion con los individuos jovenes, debido a un
cambio ¢n Ja reaccién de los receptores, mas que a una disminucion del nimero total de los

mismos.

Desarrollan mds frecuentemente arritmias, en forma secundaria al deterioro que
presenta la actividad del seno auricular. Existe ademds un incremento marcado de isquemia

miocardica silente, como resultado de la habilidad para percibir el dolor anginoso ¥,

Dentro de este apartado, se debe mencionar que la enfermedad cardiovascular;
especialmente enfermedad arterial corbnaria. constituye una imporante causa de
morbilidad y mortalidad durante €] periodo perioperatorio. Un gran namero de pacientes
con enfermedad arterial coronaria, son ingresados a los Hospitales para cirugia no cardiaca.

El conocimiento de la evaluacion adecuada de los pacientes adultos mayores, generalmente




requiere de la consulta de un Cardiélogo. Sin embargo, en miitiples ocasiones es el

Anestesiologo quien se pone en contacto de primera intencion con esta patologia @,

Uno de los indices mas utilizados para Ia estratificacion de los pacientes en grupos
de riesgo, es el publicado en 1977 por Goldman y cols; estudiaron 1001 mayores de 40
afios de edad, sometidos a procedimientos quirirgicos no cardiacos. Posteriormente
identificaron a 9 wvariables preoperatorias correlacionadas con la presencia de
complicaciones cardiacas postoperatorias; este estudio o0 como se conoce en la actualidad
"Indice de Goldman" se difundié y adopté para la evaluacion del riesgo cardiaco,
probablemente porque asign6é un peso especifico a cada una de las variables, y desde
entonces se proporciond una probabilidad determinada de riesgo cardiaco con cierta
facilidad, asi como identificar a los pacientes que requerian de mayor intensidad en el
cuidado perioperatorio. Los pacientes de clase I1I y 1V son considerados de alto riesgo, sin
embargo, pacientes de ciase Ii en los que el predictor sea infarto previo o ingurgitacién
yugular y clase | programados para cirugia vascular, deben considerarse de un alto riesgo;
no se consideraron pacientes con angina clase 1V, probablemente por esta razén no se
considerd a la angina de pecho como predictor de riesgo cardiaco, en estos pacientes es uno
de los mas importantes. Asi mismo, es probable que en el anilisis se subestime la
incidencia de complicaciones cardiacas, ya que un electrocardiograma (estudio de gabinete
realizado a todo paciente mayor de 40 aiios, obligatorio para cirugia electiva, de urgencias o
ambas) y enzimas cardiacas, no se practicaron a todos los pacientes y la isquemia e infarto

al miocardio pudieron cursar asintomaticos. '

A pesar de que la evaluacion del riesgo con indices pronfsticos es de utilidad
porque nos da una idea del riesgo del enfermo, debemos tener en mente que es una
evaluacion de probabilidad y que pacientes en riesgo pueden no tener complicaciones, pero
pacientes con bajo riesgo de acuerdo a un indice, pueden presentarlas. Otra observacion es
que la mayoria de estudios de riesgo cardiaco, como es de esperarse, solo evalhan
complicaciones cardiacas y no del riesgo global del enfermo. Por lo 1anto, 1a evaluacion de

un enfermo, si se hace con un indice prondstico, debe tomarse en cuenta el analisis de cada




uno de los predictores, las condiciones generales del enfermo, su reserva organica y ademas

¢l procedimiento quinirgico a efectuar, especialmente en el paciente mayor.

En el estudio de Goldman, la angina inestable no resulté ser predictor de
morbimortalidad cardiaca sin embargo, la clase 1V fue excluida. Posteriormente varios
autores han encontrado a la angina como factor de riesgo. Frecuentemente, la angina se
produce como consecuencia de una aceleracion de ateroesclerosis coronaria, la cual puede
ser exacerbada por cambios en la adhesion plaquetaria durante el periodo perioperatorio; asi
mismo, posterior al trauma quinirgico y su consecuente respuesia metabdlica al trauma, el

trabajo del miocardio es mayor, por lo que puede ocurrir un infarto.

ISQUEMIA SILENTE

La enfermedad arterial coronaria puede existir en forma oculta y es de suma
imponancia el reconocimiento de estos pacientes ya que esta puede hacerse manifiesta en el
periodo postoperatorio con el estrés quirirgico. Los pacientes con DM 11 son propensos a

presentar isquemia asintomatica e incluso infarto al miocardio sin dolor.

La probabilidad de isquemia silenciosa debe ser sospechada en base a la historia
clinica y a datos epidemiologicos (historia de tabaquismo intenso, edad mayor de 65 aiios,

HTA, DM e hipercolesterolemia).

En un estudio Danés de 440 sujetos de mis de 70 aiios de edad, la prevalencia de
angina file de 10% en varones tanto a los 70 como a los 80 aiios de edad; en mujeres casi se
duplico desde el 5 hasta el 9% entre esos afos. Dado que es tipico que la angina se
desencadene por el ejercicio, el nivel de actividad fisica disminuido que por lo genera se
relaciona con el envejecimiento, puede no permitis que el adulto mayor eleve la demanda
miccardica de oxigeno lo suficiente como parz inducir desequilibrio entre aporie y

demanda.




Hay que recordar que los sintomas de angina pueden quedar obscurecidos por
déficit de memoria ante edad avanzada o por competencia con muchas otras molestias
corporales mas notorias, Otro reto para diagnosticar angina en adulto mayor, es la
prevalencia elevada de trastornos esofagicos y musculoesqueléticos en ese grupo de edad,
los cuales pueden semejar angina. Ademis, cabe mencionar que la disnea es una
manifestacidn mas frecuente de angina en pacientes adullos mayores que en sujetos de
menor edad. E| dolor toricico de esfuerzo también es un dato notorio en la cardiomiopatia
hipertrofica, particularmente en adultos mayores. Ese dolor toracico se encontrd en 58% de
121 enfermos con cardiomiopatia hipetrofica provenientes de 9 estudios en la literatura en

contraposicion con solo 29% de los individuos de 31 a 45 afios de edad.

Posteriormente, cuando se clasificéd el dolor toricico en 3 categorias (angina tipica,
probable o dolor no anginoso), la prevalencia de arteriopatia coronaria importante, definida
como estenosis de 70% del diametro de al menos un vaso, tuvo relacion considerable con 1a
edad para cada tipo de dolor toracico. En varones de 60 a 69 afios de edad, el dolor 1oracico
atipico se correlaciond con prevalencia de casi 70% de arteriopatia corosiaria importante.
Por lo que se deduce que no solo la prevalencia de arteriopatia coronaria importante
aumenta con Ja edad, sino también su gravedad. La prevalencia de aneriopatia coronaria de
3 vasos o de la principal izquierda aumenia a mas del doble entre los 40 y los 80 afios en

ambos sexos.

Los factores precipitantes de angina reversibles observados mds a menudo en
pacientes adultos mayores incluyen anemia, hipertiroidismo, fiebre o cualquier otra causa
de un estado de gasto alto, asi como taquiarritmias, elevaciones de la presion arterial e

insuficiencia cardiaca congestiva. "

ARTERIOPATIA CORONARIA

De las enfermedades cardiovasculares, 1a arteriopatia coronaria (AC) como ya se ha

visto permanece como una causa importante de morbimortalidad durante e! periodo




perioperatorio. En EU, existen 68 millones con anteriopatia coronaria, EVC. Cuando en
muchaos pacientes se sospecha de AC debido a la historia clinica y el EKG preoperatorio, ¢
impacto en la morbilidad durante el perioperatorio debe ser entonces minimo. Sin embargo,
existen algunos pacientes con AC insospechada en quienes existe alto riesgo de desarrollar
isquemia perioperatoria, dependiendo del tipo y extension del procedimiento quirirgico.
Por lo que se aconseja dividir el tipo de operaciones en el cual se incrementa el riesgo de
isquemia periaperatoria y los procedimientos en los cuales no se incrementa. Por ejemplo,
procedimientos vasculares, particularmente los que envuelven al clipaje aortico, causan
considerable estrés al miocardio y son asociados con alha incidencia de isquemia
perioperatoria. El riesgo de isquemia miocardica e infarto también se ve incrementada con
procedimientos intraabdominales e intratoracicos y procedimientos ortopédicos mayores,
como reemplazo total de cadera. Los procedimientos no vasculares no aumentan el riesgo

de isquemia significativamente, asi como tampoco la reseccion transuretral prostatica.

Los pacientes con historia de angina estén considerados con un alto riesgo de
desarroliar isquemia, sin embargo en muchos de los pacientes con signos de AC se
encuentran ocultos. La AC se sospecha en muchos pacientes con presencia de factores de
riesgo conocidos (edad, hipertension, diabetes). Para muchos pacientes la angina no
necesariamente ocurre durante la actividad diaria normal, pero la isquemia miocérdica
puede desarrollarse durante el estrés del evento perioperatorio. Ademas, algunos de los
pacientes en riesgo de desarrollar AC, pueden tener isquemia minima durante el
preoperatorio y posteriormente durante el transoperatorio, desarrollar estenosis coronaria
significativa. Por 1anto, la probabilidad de AC silente en el paciente adulto mayor, debe ser

determinada en base a la historia clinica.

Por otro lado, se debe recordar que los pacientes con hipertensidn tienen una alta
incidencia de AC. Cuando se evalia al paciente hipertenso, s¢ deben buscar los signos
radiogrificos o electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda, lo cual signitica
hipertension de larga evolucién mal controlada. La hipertrofica ventricular izquierda puede
incrementar ef riesgo de desarroliar isquemia miocirdica debido al mal equilibrio entre la

reserva y la demanda miocardica, sin importar la presencia o ausencia de AC.




La diabetes constituye también un factor de riesgo para la AC. Entre los diabéticos,
se encuentra una aha incidencia de isquemia silente miocardica, La ausencia de sintomas en
estos pacientes, se relaciona con la disfuncion autondémica, mas que en los cambios en la
percepeion del dolor, Sin embargo, la historia clinica por si sola es un pobre indicador de
riesgo para AC. En este grupo, el electrocardiograma es i) para la evaluacidon de la
isquemia silente, La diabetes acelera marcadamente el desarrollo de ateroesclerosis. Los
diabéticos que se someten a cirugia vascular periférica, tienen mayor riesgo de padecer AC
y por lo tanto, mayor riesgo de sufrir un evento cardiaco isquémico, riesgo que se extiende

a pacientes de cirugias no vasculares también.

Tanto la hipertension como la diabetes, aumentan el riesgo de desarrollar
arteriopatia coronaria, la interaccion de miltiples factores parece ser lo esencial para la
progresién de aterosclerosis coronaria. Tabaquismo, edad avanzada, sexo masculino e
hipercolesterolemia interacian con la diabetes y la hipertension para acelerar el desarrollo

de estensosis coronaria.!'?

LA NECESIDAD DE MAYOR EVALUACION

En pacientes sometidos a cirugia no vascular, la presencia de dos o mas factores de
riesgo (diabetes, hipertension, tabaquismo, hipercolesterolemia, edad mayor a los 65 afios y
sexo masculino) coloca al paciente en un alto grado de sospecha para AC. Se ha observado
que €] paciente con excelente tolerancia al ejercicio usualmente no requiere de mas
examenes clinicos o de laboratorio en la mayoria de las situaciones clinicas. En aquellos
pacientes en los que el diagnostico de AC no tendra impacto sobre el cuidado
perioperatorio, no se debera realizar mas investigacion acerca de su estado clinico sin
embargo, si el diagnastico de AC tiene un alto impacto en el cuidado perioperatorio, la
prueba de esfuerzo es la prueba inicial de eleccion. Esta, detectari pacientes con isquemia

silente, ademas de que es una prueba facil de realizar con un costo minimo.
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El paciente con tolerancia al ejercicio pobre o cuestionable, presenta un dilema
diagnéstico. Si el paciente tiene dos o mas factores de riesgo de AC y se le va a someter a
cirugia mayor, se requiere de mayor evaluacién del potencial isquémico. Aun cuando la
prueba de esfuerzo es muy util en la evaluacion de isquemia silente, estos pacientes
frecuentemente se encuentran incapacitados para la realizacion de la misma. La imagen con
talio-dipiridamol, es la recomendada en pacientes que se van a someler a cirugia no
vascular y que es también predictiva de 1a morbilidad perioperatoria. Sin embargo, el costo
elevado de la prueba de talio-dipiridamol reduce su uso como parte de las pruebas
preoperatorioas de rutina. Para el paciente con pobre tolerancia al ejercicio, es imporante
valorar la reserva miocirdica al ejercicio, ya que la poca tolerancia al mismo puede ser
debida a fatiga, pero también a disfuncién miocardica. Cabe mencionar, que los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca o a vascular periférica, no deben realizar la prueba de

esfuerzo, por razones obvias {aneurisma abdominal aéntico).*?

Finalmente, en la prueba de esfuerzo conforme el ¢jercicio aumenta, la frecuencia
cardiaca, presion arterial y el consumo de oxigeno miocardico también se incrementan, lo
cual proporciona una buena evaluacion de la probabilidad de desarrollar isquemia durante
el perioperatorio. Sin embargo, cabe mencionar que la respuesta al ejercicio es un marcado
incremento en la frecuencia cardiaca y en menor grado a la presion arterial, mientras que en
un procedimiento anestésico-quirirgico, la respuesta de la presion arterial puede ser mayor
y mas sostenida de tal manera que una prueba de esfuerzo positiva, efectivamente indica
alto riesgo y es mayor en pacientes que desarrollan isquemia a bajas cargas de trabajo
durante dicha prueba, pero una prueba negativa no descarta la posibilidad de

complicaciones cardiacas.”



CAMBIOS FISIOLOGICOS Y ANATOMICOS

SISTEMA RESPIRATORIO

No existe un estudio longitudinal del sistema: respiratorio en adultes mayores, sin

embargo, se saben algunos cambios fisiologicos que se mencionan a continuacian.

Principalmente cuatro cambios bisicos afectan la funcion respiratoria en pacientes
adultos mayores.
+ Disminucién motora.
« Disminucién en la elasticidad del 1ejido pulmonar (distensibilidad aumentada).
e Anquilosamiento de Ja pared toricica (dificulta la ventilacion a pesar de la
distensibilidad aumentada).

« Disminucion en los espacios intervertebrales.

Como resultado directo de estos factores, tanto el volumen residual como la capacidad

funcional residual se incrementan; mientras que la capacidad vital se reduce 20 ml por aiio,

La funcién primaria del pulmén (intercambio de gases), se afecta por este proceso como
resultado directo de la disminucion en la elasticidad del tejido pulmonar con tendencia a la
disminucion del diametro de las vias aéreas a nivel alveolar y bronquiolar, el flujo y a
distribucion del recambio alveolar se encuentra dafiado. Este daiio es la mayor causa de la
disminucién en la presidn parcial de oxigeno arterial observada en el adulto mayor. Esta
presion baja progresivamente en 0.5 kPa (4 mmHg) por década a partir de los 20 afios, lo
que significa que un individuo de 80 ados tiene 8.7 kPa (65 mmHg) de PaQ; Como
segundo resultado entre la ventilacidn y la perfusion, las personas adultas mayores tienen
un incremento en el espacio muerto fisiologico. La respuesta a la hipoxia es 25% menos
que en individuos jovenes y la respuesia a la hipercapnia se encuentra disminuida, asi como
la capacidad de difusién pulmonar. Cabe recalcar, que el reflejo tusigeno (protector de las
vias aéreas) progresivamente se pierde, por lo que la aspiracion bronquial silente es

relalivamente comin. Ademas presentan periodos repetitivos de apnea por mas de 10 sep




SISTEMA ENDOCRINO

Es mas comin que sufran de hipotiroidismo, esto se debe a cambios en el
funcionamiento tiroideo, lo que puede tener relacién con las funciones cognitivas y

cardiovasculares del adulto mayor.

Como individuos, la descarga de glucosa es mal tolerada por las siguientes razones:

Dieta rica en carbohidratos.

Inactividad fisica.
Aumento en el tejido graso a expensas del magro.

Disminucion en la secrecion de insulina.

oA W

Antagonismo de la insulina.
Esto implica que el adulto mayor es hiperglicémico cronico, lo que predispone a

infecciones en heridas y la disminucion de fa fuerza ténsil de la cicatrizacion de las mismas,

SISTEMA RENAL

E! flujo renal disminuye en 40% lo cual repercute en el aclaramiento; se encuentra
disminucidn de la masa total renal, de la masa cortical, del nimero de glomerulos, de la
superficie y area glomerular, asi como de! volumen y la distancia de los tObulos

proximales.

Ademas de la disminucién del flujo renal, se presenta disminucion de la tasa de
filtracion glomerﬁlar, de la capacidad para conservar sodio de la respuesta de la renina-
aldosterona a estimulos agudos y Iz habilidad de concentracion urinaria. Por otro lado
aumenta [a sensibilidad de Ja respuesta de la vasopresina a la hiperosmolaridad y también la

concentracion de la hormona antidiurética.

El flujo hepatico 1ambién disminuye un 40% afectando el aclaramiento hepatico,

ain cuando no hay evidencia que el sistema microsomal del citocromo P-450 y de Ia



actividad enzimitica también disminuyen en su actividad. La albimina plasmatica
disminuye su concentracion en un 15 a 20%, lo cual aumenta la biodisponibilidad de los

farmacos.®

SISTEMA NERVIOSO

La masa cerebral disminuye en 18% a los 80 afios, 2 expensas de las cortezas
cerebral y cerebelar. El flujo cerebral y el consumo de oxigeno declinan importantemente
con la edad. Es importante mencionar que el envejecimiento estd asociado con la
disminucién en la tasa de sintesis e incremento en la destruccidn de varios
neurotransmisores. Dos catecolaminas, la tirosina-hidroxilasa y la dopa- descarboxilasa,
muestran declive en su actividad. Ademas hay un aumento concomitante en el catabolismo
enzimatico, incluyendo el de la monoaminooxidasa y el de la catecolmetiltransferasa. Estos
cambios en los neurotransmisores ayudan a explicar procesos asociados con el

envejecimiento coma el parkinsonismo y la enfermedad de Alzheimer

Se altera la cognicion, el sensorio, las funciones autonomicas; traducidos en la
rapidez perceptual, la memoria de costo plazo, la manipulacion aritmética y las reacciones
visuales y auditivas. Sin embargo, se mantienen muchas funciones intelectuales como la
memoria a largo plazo, capacidades verbales, comprension, personalidad mental y la

capacidad de almacenamiento de gran informacion.

Aproximadamente el 10% de las personas sobre los 65 afios sufren de demencia, y
aumenta a 22% hacia los 80 afios; ésta puede ser producida por causas corregibles, como:
efectos secundarios de farmacos, desordenes metabdlicos y emocionales, deficiencias
nutricionales, tumores, trauma, deprivacion del sensorio o cambios arterioesclerdticos o

bien causar deliriunt como se vera mas adelante.

La respuesta autonémica conduce al dafio progresivo de a homeostasis autondmica

y ¢l adulto mayor tiene esta respuesta dafiada debido a:




* Presion negativa en mitad inferior corporal o retorno venoso alterado.
* Hipotension ontostatica.

« Respuesta del seno carotideo atenuada.

* Respuesta disminuida al estrés térmico.

e Respuesta cardiaca disminuida a la hipaxia y a la hipercapnia.

Se incrementan las concentraciones de noradrenalina, asi como una respuesta exagerada
de la misma, Estas concentraciones aumentan al doble en los 80 afios, con el consecuente
aumento de la presién sistolica, posiblemente debido al aumento de la actividad sistémica
simpatica. Esto se traduce como acortamiento del tiempo total del suefio, con
despertamientos mas frecuentes y tempranos. El adulto mayor muestra una disminucién de

la respuesta B-adrenérgica.®

DELIRIUM

El viejo dicho: "la abuela no es la misma su operacion”, tiene mucha verdad. La
psicosis postoperatoria aguda fue reconocida desde el sigle XV0 y documentada por

primera vez en 1819,

El delirinm postoperatorio es una entidad bien definida en nuestros dias, y es un
Sindrome Mental Agudo causado por factores organicos, como complicacion convin de la

cirugia del adulto mayor,

Existen muchas razones de por que esle sindrome es tan importante. El delirinnm a
menudo representa la caracteristica de enfermedad fisica o de toxicidad por fairmacos y la
falta de reconocimiento, puede conducir al retardo en el diagnostico y el tralamiento de
pacientes con difirium y de esta manera prolongarlo. Esta entidad puede -causar
considerable estrés y agitacion, con el conllevado riesgo de autodaio. Ademas de las

complicaciones que implican cuidado extra por enfermeria, estadia aumentada y




prolongados cuidados en casa. El diagndstico, investigacion vy tratamiento del delirium

posoperatorio del adulto mayor, debe ser imponante para muchas especialidades.

Esta patologia, como ya se mencioné ha sido reconocida por siglos, uno de los
problemas es la terminologia utilizada para esta entidad y los términos usados para €l
mismo han sido; "estado confusional agudo®, “falla cerebral aguda®, "sindrome cerebral

organico" y " psicosis toxica® "

El diagnéstico de delirinm es definido por la Asociacion Americana de Psiquiatria
como un "sindrome cerebral desarrollado en forma aguda , con curso clinico fluctuante y se
caracteriza por disturbios en la atencion, memoria, orientacion, percepcidn,. Conducta

psicomotora y del sueito” ¥

DIAGNOSTICO Y CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas de este desorden mental transitorio son: funcién cognoscitiva
alierada, niveles de conciencia fluctuantes, actividad psicomotora alterada, y ciclos de
suefio-vigilia cambiados. Usualmente se observa en el primer al segundo dia después de la
cirugia con empeoramiento de los sintomas por la noche. La recuperacion es comin, sin

embargo, el 20 a 30% de los pacientes con defirium, mueren en pocos dias.

Los principales desdrdenes mentales se encuentran en la memaria, la funcién
cognoscitiva y la percepcion. Los disturbios en la percepcion se observan como ilusiones o
alucinaciones tanto visuales como auditivas. Las alucinaciones son vividas y con mieda.
Pacientes en delirinm tienen un pensamiento desorganizado en incoherente, con presencia
de fuertes desilusiones. Tienen dafio de la memoria de corto plazo usualmente
desorientados en lugar y persoﬁa. Se encuentran aletargados en el dia y desorientados con
agitacion en la noche, los mis graves se encuentran con desorientacion en tiempo lugar y

persona. '
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Se encuentran clasificado en delirium de intervalo y delirium emergente.

El segundo es el que aparece durante las primeras 24 hs después de la cirugia y el de
intervalo; aparece después de un periodo licido de uno a mas dias, sin embargo, no hay un
consenso en esta terminologia. El delirium emergente, a su vez se divide en dos: de
exitacion, en el cual el paciente se encuentra con agitacion transitoria y el de somnolencia,
en el cual el paciente se encuentra con funcion cognoscitiva retardada o coma prologando
después de la anestesia. Sin embargo, solo se refiere en este trabajo el delirium de

intervalo!"”

El delirium generalmente se desarrolla durante los primeros cuatro dias de la
cirugia. Se reconoce muy 2 menudo cuando el paciente se encuentra agitado y desorientado.
Se puede identificar una fase prodrémica en muchos pacientes. Durante este periodo, los
pacientes se encuentra irritables, perplejos o como alcoholizados, con actitudes evasivas, o
de enojo a simples preguntas como: ;Sabe los meses del afio? o "Por favor cuente hasta
20", para evaluar el estado de despierto y asi poderlo dar de alta. El daiio cognoscitivo
caracteristicamente fiuctia en el tiempo; tipicamente son personas ltcidas en el dia , pero
tienen su pica maximo de alteracion en la noche se encuentran entonces dos tipos de
deliriunr: el hiperalerta-hiperactivo o agitado, que se caracteriza por presentar signos de
hiperactividad del sistema nervioso simpético, incluyendo hiperactividad psicomorota e
incremento de alerta a los estimulos como moverse entre las sabanas 0 preguntas repetitivas
sobre cualquier cosa con agresiones fisica y verbales. Se encuentra también el hipoalerta-
hipoactivo que muestra respuesta disminuida a los estimulos con conducta letargica. Existe

también un patron mixto con etapas de aletargamiento que pasan a la hiperactividad.

Los pacientes hipoactivos-hipoalertas a menudo tienen mayor dafio y permanecen
durante mayor tiempo hospitalizados, en genera) todos presentan asterixis, manos en
hiperextension, lo cual es caracteristico de alteraciones metabdlicos. Mioclono multifocal, a
menudo observado en los musculos faciales, y de los hombros con signos parietales como

apraxia, afasia y agrafia. ¥




FISIOPATOLOGIA

Se entiende poco todavia y representa Ja manifestacién clinica de dafio cerebral
difuso reversible del metabolismo oxidativo y de la neurotransmisién por lo que cualquier
enfermedad o firmaco que interfiera con la funcién neurotransmiscra o con la provision de

sustratos del metabolismo, puede causar delirinm.

Las vias centrales colinérgicas son las envueltas en Ja regulacion de Ja atencion,
proceso de memoria y suefio, que son altamente sensibles a cambios metabdlicos, téxicos, o
ambos. EJ dafio a la neurotransmision colinérgica, representa la via final comin para el
desarroflo de defirinm. Otros, neurotransmisores como la serotonina y la noradrenalina son
importantes en la regulacion del suefio y la vigilia, y pueden estar implicados en la
patogénesis del delium. La subestimuiacic’m y sobreestimulacion de los receptores del acido
y-aming-butirico, han sido implicados en la patogénesis def defiriim por benzodiacepinas y
la encefalopatia hepatica, respectivamente. La hipercortisclemia y el daiio sobre la funcién
B-endorfinica, han sido reportados en pacientes con deliritm postoperatorio’. El
metabolismo oxidativo del cerebro entonces decrece, los niveles de los neurotransmisores
dentro del cerebro declinan y causan disfuncion mental. Se ha demostrado que la sintesis de
acetilcolina disminuye cuando hay hipoxia, se encuentra asociada con la confusidn
postoperatoria y la actividad anticolinérgica, otra sustancia implicada en esta enfermedad es
el incremento en el cortisol en el transanestésico, aunque no se sabe bien el mecanismo

exacto™.

FACTORES ETI0LOGICOS

Se dividen en pre, trans y postoperatorios.

Preoperatorios.
= Laedad y la edad biologica, que es la que determina e! nimero de enfermedades que

una persona ha padecido, lo cual parece ser la primera determinante de cuanto una

1%




persona podré soportar el estrés de la anestesia. Ain cuando no es factible determinar la
edad biolégica de un paciente por medio "matematicos o estadisticos”, debe de proveer
de informaci6n predictiva mas que la edad cronclogica.

Estados patologicos cerebrales. La enfermedad cerebrovascular incrementa [a
vulnerabilidad de una persona a la hipoxia, lo que resulta en disminucién de la sintesis
de acetilcolina, predisponiendo a la confusién, En pacientes con enfermedad organica o
déficit de base o percepcion, de estrés perioperatorio, puede inducir ilusiones,
alucinaciones y paranoia, por lo que la privacion de los anticomiciales como por
ejemplo, pueden desarrollar convulsiones y posteriormente delirium.

Polifarmacia e interaccion de farmacos. El adulto mayor es el que consume mas
farmacas de todos lo grupos etarios y es mas sensible a reacciones secundarias, los
antihipertensivos, antiparkinsonianos, psicoirépicos, y drogas cardiacas, poseen el mas
alto indice de reacciones secundarias. La interaccion entre la anestesia y los
antidepresivos triciclicos, causan en general defirinm.

Alcohol y estados de deprivacion de farmacos. El delirimm tremens causado por la
deprivacion alcohdlica es muy dramético y facil de identificar. En los alcohdlicos es
comin encontrar deficiencia de tiamina por desnutricion, la adminisiracidn de glucosa
1V puede precipitar un estado de delirinm fatal conocido con psicosis de Wernicke-
Korsakoff.

Problemas enddcrinos y metabélicos. El uso de los diuréticos en el adulto mayor pueden
causar a menudo hipokalemia, hiponatremia, hipomagnesemia y alcalosis metabdlica.
Cuando este equilibrio se exacerba posteriormente puede causar confusion. Las
endocrinopatias como la cetoacidosis diabéticas por diabetes hiperglicémica, hipo o
hipertiroidismo, o bien las insuficiencias hepatica, renal o respiratoria, predisponen al
paciente a padecer delivinm.

Depresion demencia y ansiedad. El 88% de los pacientes con depresion desarrollan
estados confusionales agudos en el postoperatoria. Se sabe que los pacientes con
depresion son mas propensos a dulirinm debido a que cursan con deplecion de los
sisiemas serotoninérgicos y noradrenérgicos''

Sexo y edad. Las mujeres ,manifiestan una gran predileccion por el delirium y los

hombres por descompensacion cognoscitiva. Asi mismo, es Ires veces mas comin
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presentar delirium a la edad de 75 o mds afios que en los 63-75. La edad cronologica y
los efectos del envejecimiento normal son también significativos, ya que el adulto
mayor tienen capacidad reducida de regulacion homeostatica ante un evento anesiésico-
quirargico. El 80% de los pacientes presentan uno o mas problemas de salud, en donde
el delirivm y otras complicaciones fueron las mas comunes en pacientes con multiples
problemas. Los pacientes con cincer también tienen un alto riesgo de presentar delirium
ante el mecanismo exacto no se ha dilucidado, tal vez la causa sea la misma observada
en pacientes con niveles de albumina disminuidos ya que se presenia mayor cantidad de

farmaco libre, 1%

Transoperatorios:

¢ Tipo de cirugia. El paciente adulto mayor que es sometido a cirugia cardiaca, la
hipoperfusion y las microembolias de aire o de células sanguineas, resultan en isquemia
y se convierten en los dos factores principales envueltos en el desarrollo de confusidn
postoperatoria. La cirugia ortopédica tiene la incidencia mas ahia de delirinn, sobretodo
en cirugia de cadera. En cirugia de catarata sobretodo por el uso de gotas
anticolinérgicas. '

s Anestesia. Los factores mas importantes durante el iransanetésico es entre otras, el uso
de drogas delirogénicas y de hipoxia por diferentes causas. No hay diferencia en la
incidencia en et defirium después de anestesia general o regional, cuando ambas técnicas
son realizadas en forma expena, sin embargo, la anestesia regional ticne la tasa mas baja
de deliripm 9.

Por gjemplo, la acetilcolina actua como un neurotransmisor en la vias encargadas de
regular el suefio y la vigilia. La deficiencia colinérgica en el adulto mayor los hace mas
susceptibles a dosis incluso minimas de anticolinérgicas. De igual manera, las drogas que
no son anticolinérgicas, pero que bloquean Jos receptores muscarinicos, como las
fenotiazinas, antihistaminicos, y algunos hipndticos, estan implicados como causa de
psicosis postoperatoria. El glucopirrelato, un compuesio cuaternario, no cruza la barrera

hematoencefifica y no causa efectos en el sistema nerviaso central coitio la atropina y la
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escopolamina. Por tanto, el glicopirrolato es la droga de eleccion en el adulto mayor cuando
se necesita un anticolinérgico. Otros firmacos que causan delirimm son las

benzodiacepinas, por aumento de activacién sobre los receptores GABA ¢4,

En general, los factores predisponentes al defirium mas cominmente son
hipoxemia, infecciones toracicas, alteraciones metabdlicas, enfermedad vascular, toxicidad

de farmacos y suspension etilica, ¥

Postoperatorias:

¢ Hipoxia. Las alteraciones perioperatoria de la oxigenacion y de la ventilacién,
enfermedad pulmonar preexistente y anemia, son los factores contribuyentes a 12 hipoxia
pertoperatoria, l1a cirugia mayor, puede disminuir la funcién mental al tercer dia. Las
consecuencias de 1a hipoxemia en la funcion cerebral en el adulto mayor, no han sido
bien estudiadas. Hornbein y cols. ") encontraron que voluntarios normales expuestos a
isquemia profunda (SatO; 50-60%) por varios dias demostro que producian algunos
defectos cognoscitivos, y ain cuando se ha recomendado oxigeno suplementario en el
postoperatorio, no existen estudios bien controlados para indicar que ia terapia con
oxigeno es benéfica y disminuye las complicaciones en el postoperatorio concernientes a
la cognicion del adulte mayor. En un editorial, Lancet recomienda evaluar los factores
de riesgo, para identificar los efectos deletéreos de !a hipoxemia en el corazon, cerebro,
y otros drganos para asi poder aclarar 1a influencia de la hipoxemia en ¢ postoperatorio.

« Hipocarbia. La ventilacion controlada puede causar hipocarbia, la disminucion en el
fiujo cerebral disminuye a 19 mmHg. Cada mmHg que disminuye la PaCO; produce una
baja del flujo cerebral del 2% lo cual es crucial en el adulto mayor. También el dolor en
el postoperatorio produce estrés en cualquier paciente, pero en el adulto mayor puede
precipitar un estado confusional en el paciente que se encuentra apenas compensando
metabolicamente, ademas de la precipitacion de la respuesta metabélica al trauma que

como ya se habia mencionado es ¢l gatillo del defirium (14).
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El defirinm también es causa de hipotermia ya que esta aumenta el consumo de oxigeno
en el caso de deshidratacion e hiponatremia, las cuales pueden ser causa de Ia
administracion de grandes cantidades de glucosa al 5% o durante la resecci6n transuretral

de Ja prostata por sindrome dilucional. '

PREVENCION

Coma ya se ohservd, se puede aplicar en tres niveles, pre, trans y postoperatorios.
La evaluacién preoperatoria es un factor trascendental para identificacion de los factores
que incrementan la posibilidad de delirivn perioperatorio. La historia clinica adecuada,
intencionada para los factores antesdichos, es de vital importancia, evaluando el estado
mental y fisico, asi como, ia medicacion previa del paciente. La incidencia de delirinm se
diminuye significativamente cuando se encuemtra la intervencion correlacionada del
anestesiologo, del geriatra, del cirujano y enfermeria. Este programa consiste en la
evaluacién pre y postoperatoria por parte de geriatria, cirugia temprana, profilaxis de
trombosis, terapia de oxigeno, asi como la prevencién y tratamiento de la hipotensién junto
con el tratamiento de las complicaciones del postoperatorio. Esto es, la optimizacion de las
condiciones previas a Ja cirugia electiva en le medida de lo posible, de la cirugia de
urgencia., debiéndose tratar las alteraciones metabolicas, hipoxia, deshidratacion, falla
cardiaca e infecciones y de estas recordar que la mas comiin, menos diagnosticada y
minimizada es Ja infeccion de tracto wrinario. Se recomiendan también suplementos
multivitaminicos en pacientes con fracturas o con compromiso del estado general por

desnutricion o alcoholismo.

Transoperatorios. La cirugia del paciente ambulatorio juega un papel importante
en la prevencion del deliritin manteniendo un ambiente familiar adecuado en el
postoperatorio. Sin embargo, la meta principal es la de mantener una adecuada
oxigenacion, presion arterial, dosis farmacologicos y niveles de electrolitos. El régimen
anesiésico debe ser tan simple como sea posible, evitando los "cocteles® anestésicos, en

donde se debe recordar que los adultos mayores son mas sensibles a pequefas dosis de
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firmacos, ademas la funcién renal disminuida puede prolongar la accién de los
(14

firmacos.
El monitoreo invasivo se requiere en cierto tipo de pacientes, asi como, el uso de
antocolinérgicos, como el glucopirrolato en lugar de atropina, han comprobado la

disminucién del defirium.

Postoperaterias. El tratamiento temprano de las complicaciones puede prevenir ¢l
desarrollo de delirium, oxigeno suplementario y apoyo nutricional prolongado, son de vital
importancia en algunos pacientes. Una analgesia adecuada, especialmente en pacientes que
no pueden comunicarse facilmente debido a tubos endotraqueales o iraquecstomia es
crucial. Los farmacos asociados con antidepresivos, agonistas Hj, antocolinérgicos, digital,

fenitoina, lignocaina, aminofilina , deberan usarse con precaucion.” ",

FARMACOLOGIA ALTERADA

La absorcion de firmacos puede estar alterada por los cambios fisiologicos que
ocurren el en tracto gastrointestinal los cuales incluyen:
1. Aumento del pH gastrico.
2. Motilidad gastrointestinal disminuida.
3. Flujo gastrointestinal disminuido.
4

Disminucion del drea de absorcion de la mucosa.

Por estas razones, la distribucion y eliminacion cambian marcadamente en conjunto con
la disminucién de agua corporal que conducen al decremento del volumen de distribucion
de los farmacos hidrosolubles. La declinacion del gasto cardiaco, flujo cerebral y renal
contribuye a disminuir la distribucién inicial en el adulto mayor. La disminucion del 15-
20% de concentracion de albiimina plasmatica lleva a que exista mayor fraccion de farmaco
libre. Otro factor importante que se relaciona con la distribucion es la degradacion de la

integridad celular observada cominmente en el adulto mayor, lo que produce aumento de la
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penetracion de los farmacos a través de las mismas. Existe disminucion del aclaramiento
hepatico por disminucion de flujo sanguineo hepatico, lo que produce aumento del nimero

de vidas medias de todos Jos farmacos. ®

JUSTIFICACION

Al aumento de sobrevida de la poblacion, la cirugia del paciente adulto mayor se ha

vuelto cada vez de mayor consideracion.

El manejo perioperatorio de estos pacientes requiere de mayor conocimiento
asociado con los cambios fisiclogicos y fisiopatologicos causados por el envejecimiento,

asi como de la fisiologia de a anestesia y la cirugia.

Tomando en cuenta estos factores, los anestesidlogos, cirujanos y geriatras,
necesitan encontrar la forma de disminuirlas complicaciones preoperatorias de estos
pacientes, lo cual se puede lograr con una evaluacion clinica adecuada, para asi poder
mejorar ¢l tratamiento anestésico quinirgico. De esta manera, conocer el paciente adulto

mayor del Hospital General de México 0.D.

La evaluacion preoperatoria del paciente adulto mayor que es sometido a cirugia
electiva no cardiaca, wadicionalmente ha sido basada en la historia clinica y examenes
preoperatorios, Por lo que se propone un método para la evaluacion del riesgo
perioperatoric basado en la presentacion de arteriopatia coronaria, tolerancia al ejercicio y
el tipo de cinugia y desde que la informacion y el manejo perioperatorios se vuelven cada

vez mejores, la evaluacion preoperatoria del paciente adulto mayor debe cambiar.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos a pantir de los 65 afios sometidos a cirugia electiva abdominal,
ortopédica, vascular periférica, gastroenteroldgica, tiroidea, amputaciones, oncolégica,
ginecoldgica y laparoscdpica.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 65 afios sin valoracion anestésica disponible, de cingia
neurolégica, RTUP, de cabeza y cuello, cardiovascular, cirugia menor, de urgencias,
oftalmologica, otorrinolaringologica, traumatologica y pulmonar,
POBLACIGN Y MUESTRA

Poblacién mayor de 65 aiios, a los que se les haya realizado cirugia electiva;
exceptuando cardiovascular, neurologica, pulmonar, trasplantes y de urgencia. Todos los
pacientes que cuentan con expediente clinico completo, evaluacion preanestésica con
criterios de inclusion.

HIPOTESIS

No se realizo hipotesis por tratarse de un estudio descriptivo.

OBJETIVOS

1. Conocer las condiciones fisicas con las que el paciente adulto mayor es sometido a

cirugia electiva en el Hospital General de México O. D. cn afios recientes.
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2. Conocer la frecuencia de las cirugias que corresponden al adulto mayor del Pabellon
304 del Hospital General de México O. D.
3. Conocer las complicaciones perioperatorias del paciente adulto mayor.
MATERIAL Y METODOS
Se tratd de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.
Se revisaron todos los expedientes de los pacientes mayores de 65 afios, a los que se

les realizd cirugia efectiva en el segundo semesire de 1997, en ei Pabellon 304 de Cinugia

General de donde se tomaron los datos de los expedientes clinicos.
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Nombre:
Edad:

Cirugia:

VARIABLES ANALIZADAS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo: Expedicnie:
Talla: Peso:
ASA;

Tipo de Anestesia:

Antecedentes:

EVALUACION PREVIA.

RUBROS

EVALUADO PATOLOGIA TRATAMIENTO

8) NO sl NO Si NO

CARDIOVASCULAR

EKG

PRUEBA DE ESFUERZO

INSUFICIENCIA VASCULAR

RENAL

BUN

CREATININA

EGO

PULMONAR

Rx TORAX

ENDOCRINO

GLUCOSA

POTASIO

S0DIO

CLORO

CALCIO

HEMATOLOGICO

ALBUMINA

Hb Y 1o

TPy TPT

PLAQUETAS

NEUROLOGICO

DELIRILN

Sx. DE FRAGILIDAD

OTROS

St NO CUAL

COMPLICACIONES

TRANSANES TESICAS

POSANESTESICAS

n




ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se sometiercn a la siguiente prueba de estadistica:

Anilisis de regresion de datos.

RESULTADOS

Se revisaron 47 expedientes de pacientes adultos mayores de 65 afios del Pabellon

304 de Cirugia General del Hospital Generat de México 0. D. sometidos a cirugia electiva

con edad promedio en afios de 73 1 7. de los cuales 31 (66%) correspondieron al sexo

femenino y 16 (34%) al mascutino. Con talla promedio en centimetros de 154 £ 10, v peso

promedio en kilogramos de 64 £ 12, Los pacientes contaron con los antecedentes

personales patoldgicos (ver Tabla 1) y sometidos a diferentes procedimientos quinirgicos

{ver Tabla II).

Las variables que fueron evaluadas se observan en el Cuadro [ encontrandose lo

siguiente:

Las variables que tuvieron mayor consideracion en la evalvacidn fueron: hemoglobina,
hematocrito, plaquetas y glucosa, en orden de importancia siguieron: EKG, creatinina,
examen general de orina, nitrogeno uréico, tiempo de protrombina y de tromboplastina.
Las menos consideradas fueron prueba de esfuerzo, insuficiencia vascular, cilcio,
albumina, fragilidad y delirium.

De los 47 pacientes, 32 cubrieron la mayoria de las variables consideradas para la
valoracién. De estos 32 pacientes, 8 tuvieron alguna patologia en los 6 rubros (P =
0.00001} y solo 3 pacientes recibieron Iratamiento {P = 0.0004), lo cual es
estadisticamente significativo.

De los 6 rubros evaluados, -existen pacientes afectados en promedio en dos rubros y
solamente uno de ellos recibe tratamiento (P = 0.003) que es estadisticamente

significativo.
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COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones se encontraron 8 transoperatorias, 2 postoperatorias y
ambas solamente una, cabe mencionar que no se refacionan con el tipo de valoracién de

estos pacientes (ver Tabla L11).

DISCUSION

- La evaluacion preanesiésica esta encaminada a descubrir situaciones clinicas
relevantes para la segura administracion de la anestesia y realizacién de la cirugia. Existe
una correlacion de la condicion preoperatoria con el riesgo de morbilidad secundario a la
anestesia; es conveniente remarcar que el adulto mayor tiene un riesgo incrementado per se,
debido a los cambios propios del envejecimiento. Este estudio fue disefiado con el objetivo
de conocer las condiciones fisicas preoperatorias con ias que el paciente adulto mayor es

sometido a cirugia electiva.

De acuerdo con los resultados de los 6 rubros estudiados en los 47 pacientes,
ninguno fue evaluado en forma completa. En general todos los pacientes tienen patologia
en promedio, en dos de estos rubros y solo reciben tratamiento en un rubre, lo cual es
indicativo de que los pacientes adultos mayores se someten a cirugia electiva en
condiciones fisicas desfavorables. Sin embargo, estos resuliados no se correlacionan con el
bajo nimero de complicaciones a pesar de que la.mayor parte de los pacientes contaban con
antecedentes personales patologicos de importancia, probablemente porque fueron

sometidos a cirugia de minimo trauma quinirgico.

CONCLUSION

Los pacientes adultos mayores sometidos a cirugia general en el Hospital General

de México O. D. no cuentan con una valoracion perioperatoria adecuada ya que no cumplen
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con todos los parametros indispensables que deben ser considerados en tales valoraciones,
y asi disminuir el riesgo de morbimortalidad que se encuentra aumentado en estos pacientes

por ser adultos mayores.

El nimero de complicaciones no se cormrelaciond con el déficit de la valoracion
preoperatoria del paciente adulto mayor probablemente porque fueron sometidos a cirugia

con poco trauma quirirgico.
Asi mismo, nunca se considerd la prueba de esfuerzo probablemenie por el

desconacimienta de la importancia de tal prueba y del grado de isquemia silente que se

puede encontrar en el paciente adullo mayor,
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TABLA [

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

MAS FRECUENTES

PATOLOGIA NUMERO PORCENTAIJE
OBESIDAD 3 6.4
DM 3 G4
HTA 18 383
EPOC 2 1.2
TABAQUISMO 10 21.3
ALCOHOLISMO 9 19.1
ISQUEMIA MIOCARDICA 2 4.2
INSUF.VASC. PERIF. 4 8.3
OTROS 5 32

Total de expedientes revisados 47.
TABLA 11

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

REALIZADO
CIRUGIA CANTIDAD PORCENTAIE
COLECISTECTOMIA ABIERTA 6 15
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 2 4.2
L.APE 2 4.2
PLASTIAS 26 353
OTRAS 8 21.3
SUSPENDIDAS i 64

Total de cxpedientes revisados 47.
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TABLA 111

COMPLICACIONES
TIPO DE COMPLICACION CANTIDAD
FALLA ORGANICA MULTIPLE 3
DELIRIUAM 2
CRISIS HIPERTENSIVA 2
PUNCION DE DURAMADRE 3
COLASCO !
LESION COLONICA ]

Ninguma de las complicaciones se relaciona con la valoracion preancsiésica.

CUADRO !
VARIABLES ANALIZADAS

VARIABLES SISE REVISO CON PATOLOGIA | CON TRATAMIENTO
EKG 16 32 10
Prucba de Esfucrzo 0 0 0
Insuficiencin Vascular 24 15 7
BUN 43 9 )
Creatinina 16 9 3
EGO 2 8 0
Rx dc Terax 6 3 |
Glucosa 41 1o 3
Potasio 11 5 2
Sodio 1 2 0
Cloro 11 6 2
Cilcio Y 4 3
Albimina 14 7 ]
Hb y Hio 37 6 3
TPy TPT 42 7 b
Plaquctas 47 3 2
Sx Fragilidad 5 13 4
Delirium 5 5 4

En gencral los pacicntes tienen afeclados en promcdio dos rubros ¥ solamcnte uno recibe trtamicito.
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