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RESUMEN 

Fueron incluidos 80 pacientes mayores de 65 aftos de ambos sexos, seleccionados de fonna secuencial para 

cirugla electil'8 y de urgencia Se dividieron en cuatro grupos. el grupo UG 0=20 pacientes sometidos a 

anestesia geneI1ll para cirugla de urgencia. el grupo UR 0" 20 pacientes sometidos a anestesia regional para 

tirugla de urgencia. El grupo EG n- 20 pacientes sometidos a anestesia general pata cirogla electiva, y el grupo 

ER n'" 20 paciemes sometidos anestesia regional para tirugla electiva. A todos los paciente se recolectaron 

¡ndice de masa corporal. presencia de polifarmacia. eslado flsico de la American Society of Anesthesiologits 

(ASA ¡-V) Y estado cardiovascular por New York Hean Asoscialion (NYHA I a IV). Actividad fisies con la 

escala de Kamofsky (O a 100) . la funcionalidad con la escala de Kats. deliriunn. falla cardiaca. pulmonar y 

renal. Por último, la presencia de alteraciones metabólicas. Se registraron las complicaciones lransanesl~icas y 

poSUUlesl~icas dando seguimiento por tres meses después de la cirugla. 

La mortalidad fue mayor en el grupo GU con una p<O.05. Este grupo también IU VO més riesgo de 

complicaciones lransanestésicas y postaneslesicas. Las variables que tienen mas relación con la mortalidad son 

la edad, las enfennedades coexistentes, los días de estancia intrahospilalaria previa a la cirugia, y la actividad 

flsica disminuida que se obtuvo con la valoración de Kamofsky con p<O.05 

Palabras claves: edad avanzada.. morbilidad. monalidad. funcionalidad, anestesia. 
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SUMMARY 

80 patients were included bigger ¡han 65 years ofboth sexes. selectcd in a sequcmial way ror electivc surgery 

and o f urgency. They were divided in four groups, me group UG subjected patien! n- 20 10 ancsthesia general 

for surgery of urgency, the group UR subjcclcd palienl 0-20 10 regional anesthesia fOf surgery of urgency. The 

group EG subjected patien! 0""20 lo anesthesia general for electivc surgery. and the groop ER n " 20 patients 

subjected regional aneslhesia fOf eleclive surgery. To all the patient one Ihe)' were gathered index of corporal 

mass. polifarmacia presence, physical state o f the American Sociel)' of Anesthesiologits (I-V ROASTS) and 

cardiovascular state for New Vork Hean Asosciation (NYHA I al IV). physical Activity with the seale of 

Kamofsky (O al 100). the functionality with the seale of Kats. deliriunn. heart. lung and renal flaw. Lastly, !he 

presente of metabolic allerations. They registered ¡he complications transanestésicas and postanestésicas giving 

punuit ror threc months after the surgery. 

The mortality was bigger in the group GU with a p <0.05. This group also had more risk or compl icatiOf1$ 

transanestésicas and postanes1esicas. The variables !hat have but relationship with Ihe mortality is !he age, the 

coexistent illnesses. the days or SlBy previous intrahospilaJaria 10 the surgery, and the diminished physical 

activity !hat il was obtained with the valualion or Kamorsky with p <0.05 

Key words: advanced age, morbi lidad. mortality. functionality, anesthetizes. 

! 
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INTRODUCCION 

Los pacientes de edad avanzada. que por definición demográfica son mayores de 65 MOS, esta" cada vez más 

frecuentemente so~tidos a procedimientos anestésicos en múltiples ciruglas. En el hospital "Lic. Adolfo 

López Maleos" durante el ano 2004, se realizaron un total de 4322 cirugías electivas, 1569 correspondieron a 

los pacientes mayores de 65 alios (36.3%). Se estima que para el afio 2030 1 de cada S norteamericanos será 

mayor de 65 ailos y a nivel mundial 1 de cada 8 habitantes sen!. mayor de 75 anos l
, 

Este tipo de población tiene mayor riesgo de morbilidad y monalidad cuando se le administra un procedimiento 

anestésico, debido a que son tres veces mas frecuentes las complicaciones en los pacientes mayores de 70 ailos. 

Para incrementar esta monalidad. panicipan varios factores la edad biológica ylo enfermedades coexistentes 

asociadas1
. 

La mortalidad en especial ha sido motivo de diversos estudios. y desde 1905 tener 50 aflos era una 

contraindicación absoluta para la cirugia. debido a que eslOS pacientes presentaban una mortalidad elevada. En 

la d&:ada de los 60s se repona una monalidad de mas del 20 %. para los anos 70s rue disminuyó al lO%. y 

para los 80s bajo del 4 al 5%J. Esta reducción significativa de la mortalidad se debe probablemente al aumento 

en la esperanza de vida, anestésicos mas seguros. avances en el monítoreo y mejores técnicas aneslésicas. Sin 

embargo. hay ractores que aún contribuyen a la monaJidad. y se incluye. la edad cronológica. tipo de cirugla. 

polirarmacia. días de eslancia hospilalaria. cnrcnnedadcs coexistentes. e estado lisieo de la American Sociely 

or Anesthesiologits (ASA) y actualmente el delirium. 4 

Los cambios rarmacocínéticas, en este tipo de pacientes son aumento de las concentraciones de las direrentes 

drogas. dependiendo de direrentes variables, como la absorción. metabolismo y eliminación. variables que a su 

vez. dependen de su unión a protelnas. gasto cardiaco. volumen circulante. runciones hepáticas. renales y otras. 

La polirarmacia es un problema común y puede también llevar a interacciones rarmacológicas adversas y 

exacerbar las condiciones fisiopatológicas preexistentes. s 

El propósito de este estudio es detenninar los factores que se relacionan con la morbilidad y mortalidad en los 

pacientes de edad avanzada sometidos procedimientos de anestesia general y regional para procedimientos 

eleclivos y de urgencia. 
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MATERIAL Y !\tETODOS: 

Una vez aprobado el estudio por el e omile de Ética del Hospital Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE en el DF • 

.se estudiaron 80 pacientes mayores de 6S atlos. seleccionados de forma secuencial. para cirugla electiva y de 

urgencia. sometidos a ant."Stesia general y regional seleccionados en fonna secuencial. se excluyeron a los 

pacientes menores de esta edad. y se eliminaron a los pacientes que por alguna razón no se lograron completar 

los datos demográficos. Los pacientes se dividieron en cuatro grupos: El grupo GU. "..20: pacientes sometidos 

a anestesia general balanceada que ingresaron para cirugla de urgencia. el grupo RU, n=20: pacientes sometidos 

a anestesia regional que ingresaron para cirugla de urgencia, el grupo GE, 0=20: pacientes sometidos a 

anestesia general balanceada quienes ingresaron para cirugía electiva y por último, el grupo RE. 0=20: 

pacientes sometidos a anestesia regional que ingresaron para cirugla de urgencia. 

Se recoleclaton los datos generales, edad, sexo. peso. expediente. numero telefónico. enfennedades asociadas. 

la presencia de polifarmacia cuando se consumen mAs de cinco medicamentos: (Si. No). el ¡ndice de Masa 

Corpor1lI: « de 22 y > de 22), días de estancia hospitalaria antes de ser sometidos a la intervención quirúrgica 

(0-3 días, 3-6 dlas. > de 7 dlas). A todos los pacientes se les realizo valoración preanestesica un dla antes de la 

cirugla en casos de cirugla electiva y tres horas antes en casos de cirugla de urgencias. Otros datos que se 

registraron fueron. el estado fls ico de ASA (1 a V). estado cardiovascular por New York Heart Asoseiation 

tabla I (NYHA I a IV). Estado de actividad con la escala de Kamofsky tabla 2 (O a 100). la funcionalidad con 

la escala de Kal$ Tabla 3 (A a G). La presencia de deliunn Tabla 4 (Si·No). falla cardiaca (Si·No). pulmonar 

(Si·No), y renal (SI·NO). y por ultimo la presencia de alteraciones metabólicas (Si·No). 

Duranle el ttananestésico se registraron complicaciones: como bradicardia (Si.NO). definida como frecuencia 

cardiaca menos 60 latidos por minuto (Ipm) por mAs de 5 minutos, hipotensión (Si·No). definida como presión 

arterial media menor al 2oo;. de la basal por mas de 20 minutos. La presencia de arritmias (Si.No). falla 

cardiaca (Si.No). renal (Si.No), cardiaca (Si. No). según criterios para falla orgánica multiplc. Se dctenninó el 

sangrado ttans anestésico (1- 150/0. 2"' ¡6-3OO/0. 3-3 1-400/0. 4-> a 40%. También se registraron las 

compl icaciones posteriores a la cirugla. y se dividieron en complicaciones Digestivas. Respiratorias. 

Cardiovasculares, alteraciones en liquidos y electrolitos, alteraciones metabólicas. y la presencia de delirium. 
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La mortalidad se determinó como: 1-9\0 muerte. 2"'ffiuerte a las 24 horas postanestésia. 3= a las 74 horas, 4= 

a la semana, S= al mes. 6= a los dos meses y 7"" a los 3 meses. Los pacientes llevaron un registro diario a 

trav6s del expediente clínico por observación directa de la evolución hasta el momento de abandonar el 

hospital, y se realizó el seguimiento por vla telefónica hasta rres meses. 

Los datos se analizaron de la siguiente manera Se compararon los cuatro grupos entre si con una prueba de 

ehi cuadrada pan¡ las variables nominales y para las variables ordinales. una prueba de Análisis linear de 

varianza (ANOVA). Tipo Turkey-Kramer y Friedman. con un intervalo de confianza del 95%. Posteriormente 

se realizó una prueba de correlación de Spearman para valorar la relación de cada variable por separado con la 

mortalidad y con cada grupo por separado y con un intervalo de confianza del 95%. 



11 
Tabla 1. NYHA: valora la suficiencia cardiovascular. 

1 no presente 
1\ con grandes esfuerzos 
111 con medianos esfuerzos 
IV en reposo 

Tabla 2. Escala de Karnofsky: valora la actividad fisiea. 

o Muerte 

\O Moribundo 

20 Tratamiento activo necesario 

30 Discapacitado en alto grado 

40 Requiere asistencia y cuidado médico frecuente 

'O Requiere asistencia COnSlMlc 

60 Casi no requiere asistencia 

70 Cuida de si mismo, incapaz de realizar actividad normal 

80 Actividad normal con esfuerzo 

90 Capaz de actividad normal con mfnima asistencia 

100 100= normal act ividad completa 

Tabla 3. Kats: valora funcionalidad. 

A Independiente para alimentarse, transferirse. continencia, ir al bailo, 
vestirse bailarse. 

B 1" ndiente "" ( exce 10 una de estas funciones 
e Independiente para todo. excepto.bailarse y una función más. 

D Independiente para todo excepto bailarsc: vestirse y una función adicional. 
E Independiente para lodo. excepto.bailarse. 'lestirse, ir al bai'lo y una función 

m". 
F Independiente para todo, excepto bai'larse, vestirse. ir al bai'lO.l...transferirse 

una función mAs. 
G D ndiente en las seis func iones todas . 
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Tabla 4. Delirium 

I Cambios agudos del estado mental 

2 Desorientado 

3 Lenguaje incoherente 

4 Alteraciones del estado de conciencia 

POSITIVO (1.2 y3). (1,2 Y 4) Y ( l. 2.3 y 4) 
Fuente: Adapted from ¡he American Psychiatric Association 's Diagnostic and Statislical Manual of Mental 
Oisorders. 4th cd., 

Tabla 5. Falla cardiaca (ORGAN SVSTEM FAILURE DE KNAUS) 

Frecuencia cardiaca < 54min 

presión arterial media <49 mrnHg 

Taquicardia ventricular y o fibrilación ventricular 

pH <724 con Pa COl <49 rnmHg 

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios 

Tabla 6. Falla pulmonar (ORGAN SYSTEM FAILURE OF KNAUS) 

Frecuencia respiratoria < SImio o >49/min 

-PaC02 >50 mmHg 

-AaD02> 150mmHg (AaD02 -7 13 Fi02- PaÜ2-PaC02) 

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios 

Tabla 7. Falla renal (ORGAN $Y$TEM fAllURE OF KNAUS) 

Diuresis <479rnV 24hn o < IS9mll8hrd 

-Urea >100mgl lOOml 

-Creatinina >3.5 mg 1100ml 

Presencia de al menos uno de los SIguIentes cnterlOS 
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RESULTADOS 

Datos generales de la población. 

Se estudiaron un tOlal de 80 pacientes mayores de 65 aTlas de edad. y los grupos no mostraron diferencias 

estadlsticas significativas en la edad, sin embargo. hay grupos donde predomina la mujer, que es en la cirugia 

de urgencias bajo anestesia genera~ entre el 6QO!O y 80%. Los hombre predominan en la anestesia regional tanto 

para cirugla electiva como de urgencia entre el65 al 75%. Con respecto a los grupos etários predomina el de 

65 a 74 anos entre el 65 al 950/0. en segundo lugar el de 75 a 84 afias. de un lOa 35% y en tercer lugar del de 

86 a 94 ¡IDos. que sólo le corresponde del ! a 5% (Tabla 8). 

Monalidad 

Se presentó un lotal de 18 casos de muene (22.5%), de los cuales 11 se presentaron el grupo GU (13.75%) 

que fue el de mayor monal idad con una p<O.05. seguido por el grupo RU con 3 casos (3.75%) , al igual que el 

grupo RE con 3 pacientes (3.75%), y el de menor mortalidad es el grupo OE con solo 1 (1.25%) p<0.05. Llama 

la atención que el de menor mortalidad haya sido el grupo de anestesia general en cirugla eltttiva. Durante las 

primeras 72 hrs. se presento la mayor mortalidad dentro del OU. A los tres meses de seguimiento sólo hubo un 

caso de muerte en el grupo de anestesia general para cirugla electiva (Tabla 9). 

Procedimientos quirúrgicos. 

Las intervenciones mas frecuentes fueron las de abdomen. en segundo lugar las de Ortopedia y Oftalmologia. y 

los menos frecuentes. son los de Neurocirugla, Angiologla y Urologia (Tabla 10). 

Polifarmacia. 

El grupo de pacientes para urgencia tanto para anestesia regional como general. mostraron polifarmacia entre el 

60 a 70%. y de los de cirugla electiva de un 30 a 35%. (Tabla 11) 

Estancia intrahospitalaria 

Los días que espera un paciente de urgencia antes de ser intervenido. ocupa un promedio de 3 a 6 dlas. y 

corresponde del 80 a 90"10 para anestesia general y regional. En los procedimientos eltttivos fueron de O a 3 

días y corresponde de un 85 a 90%.En el índice de masa corporal no hubo diferencias estadlsticas significativas 

entre los grupos (tabla 11 ). 

Enfennedades asociadas. 



l. 
Las enfermedades más frecuentes que se asocian con mortalidad en estos pacientes fueron la Diabetes 

Mellitus. Hipenensión arterial, Insuficiencia renaJ crónica y la Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, sin 

embargo tos cuatro grupos estudiados resultaron similares (Tabla 12). 

Escala de la NYHA (suficiencia cardioY&SCular). 

Se observo que los pacientes del grupo GU p~nta una escala de 11-111 y corresponde del 40-45% Y fue el 

grupo con mayor mortalidad. En el grupo de RU una escala ck 1- 11 Y corresponde 4().SO O/ .. el grupo GE la 

escala de J·I [ Y representa JO-6QOIo que fue de el menor mortalidad, y por ultimo el grupo RE con una escala de 

1-11 y corresponde al 20-50"10 sin diferencia estadisticamente significativa (Tabla 13). 

Escala de Kats (Funcionalidad), 

Se observó un grupo de pacientes disfuncionatizados, los cuáles correspondieron a Jos que recibieron anestesia 

general y que fueron a cirugla de urgencia y estos pacientes fueron los que presentaron mayor mortalidad 

(Tabla 14). 

Valoración del ASA (Estado Osico). 

Los pacientes del grupo con mayor mortalidad GU presento ASA 111 (50010) Y ASA IV (SO%) comparado 

con el grupo de menor monalidad GE que encontramos un ASA 11 (8001o) Y ASA 111 (20010) (p < 0.05). En los 

demás grupos no hay diferencias estadisticas significativ as (Tabla 15). 

Valoración de Kamofsky (Actiyidad fisica). 

La actividad fisica en el grupo GU está muy disminuida. se observó un puntaje de 20 puntos que corresponde 

en el paciente incapacitado para la menor actividad Osica. Esto nos habla de un mal estado general previo a la 

cirugla comparado con el grupo de menor monalidad GE que presento una puntuación de 60 que correspondió 

a un 30010 de los pacientcs (Tabla 16). 

Deliurm 

En el grupo GU ocurrió con mayor frecuencia con 10 pacientcs (50%). comparados con el grupo de GE en 

donde no presento ningún caso y fue el de menor monalidad los demás. Es posible que no sea el tipo de 

anestesia la provoque el de1irium. sino el mal estado de salud previo a la cirugia, que se manifiesta con una 

disfuncional idad flsica y mental. 



" Falla orgénica. 

Con respecto a la ralta cardiaca en cirugía de urgencia con anestesia regional o general va entre 8 y J!)DA.. La 

falla Renal fue mas frecuente en el grupo GU 80%,. RU 750/0. RE 50"/0 'i finalmente el GE loS%. La ralla 

Pulmonar más frecuente en el grupo GU 35% y las alteraciones metabólicas estuvieron presentes en todos los 

grupos de urgencias entre el SO al 850/0. sobre lodo en el grupo que se ingresó para cirugía de urgencia y recibi6 

anestesia general. sin embargo. al comparar grupos no hubo diferencias estadlsticas significativa (Tabla 17). 

Complicaciones transanestesicas. 

La hipotensión restlltó ser la mas frecuente: en 53 casos (66.25%). sigue la falla renal en 46 casos (57.5%). la 

bradicardia en 30 casos (37.05%), la ralla cardiaca en 28 casos (35%), y arritmia en 8 casos (10"10). sin embargo 

esta morbilidad no resultó con diferencias estadísticas significativas (Tabla 18). 

La hemorragia transanest~sica. 

El grupo de GU presento una hemorragia de 16-30"10 del volumen sangulnco circulante en el 65% de los 

pacientes. en estos no se: requirió transfusión. Los pacientes que perdieron del 30-40% de su volumen sangulneo 

circulante fueron en un 25% de este mismo grupo. y lodos ameritaron transfusión de hemoderivados. El grupo 

con menor sangrado fue: el grupo RU con < 15% del volumen sangulnco circulante y fueron el 75% de los 

pacientes. en los demás grupos no hubo diferencias estadlsticas significativas (Tabla 19). 

Complicaciones Postopcmtorias 

Las complicaciones cardiovasculares fUCTOn las mas frecuentes 750/0. le sigue el delirium con un 50"/0. las 

metabólicas con 50"10 y finalmente las respiratorias con un 40"10. Estas complicaciones ocurrieron con más 

frc<:uencia en el grupo de pacientes para cirugla de urgencia que recibieron anestesia general. Los pacientes que 

recibieron anestesia general y regional en cirugla electiva tienen menos complicaciones transanest~sicas y 

postanest~s icas que los grupos de cirugla de urgencia (P<0.05). 

Al realizar una correlación con una prueba de Pearson. las variables registradas dumnle el preanesl6sico que 

resultaron estadísticamente significativas (P<0.05) con la monalidad fueron: la edad (Fig l), las enfermedades 

asociadas (Fig.. 3), los dlas de espera para la cirugla (Fig.. 4) Y la actividad fTsica disminuida (Fig. 5). 

El grupo de estudio GU el cuál recibió anestesia general para cirugla de urgencia se: le hizo una correlación 

estadlstica con las diferentes variables. y se encontró que este grupo los siguientes factores representan 

complicaciones que contribuyen significativamente a la morbilidad. La hipotensión transanest6sica (Fig..6); 



,. 
ralla renallnlnsanestésica p<O.05 (Fig. 7); hemorragia transaneslésica (Fig. 8): y el tipo de tirogla (Fig. 9). 

Las complicaciones cardiovasculares. respinlllorias. hidroelectroliticas y metabólicas., tuvieron una p<O.05 lo 

cuál representó ser estadlslicamente significativa. 
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DISCUSiÓN 

Los pacientes de edad avanzada presentan un relo durante su manejo pcrioperalorio. porque de las condiciones 

fisiopalológicas que resultan de los padecimientos quirurgicos agudos se manifiestan como alteraciones 

cardiovasculares, respiratorias, metabólicas e hidrolectroHticas: cambios en el transpone. degradación y 

agregación de protelnas. Los pacientes con padecimientos agudos ven exacerbado sus cambios por la pérdida de 

la homeostasis. ocasionado por el dolor, deshidratación, inestabil idad hemodinámica y una predisposición a 

sufrir mayores complicaciones durante el perioperatorio. 

En los pacientes con un proceso crónico electivo. generalmente se notan mas los cambios relacionados con el 

envejecimiento, que incluyen. alleraciones de la fannacoc int!tica e la fannacodinamia de los ft\rmacos 

uti lizados en anestesia. En estos pacientes generalmente se cuida mas los aspectos de la prepanK:ión 

pn:openuorio que finalmente son parte de llevar al paciente de edad avanzada en mejores condiciones a la 

cirogla. 

Ambos grupos. tiene una monalidad diferente. hasta ahora. la cirugla de urgencia tienen mayor monalidad que 

la electiva en pacientes de edad avanzada. La mortalidad en este tipo de población ha sido motivo de muchas 

investigaciones. y la nuestra intenta observar la relación que entre los factores que contribuyen a ella y el tipo 

de anestesia que reciben estos pacientes. 

El paciente anciano tiene cambios que ala anestesiólogo le ocupan en controlar y dentro de estos cambios 

cat.alogados como fisiológicos se encuentran a nivel cardiovascular como el aumento de la poscarga, de [a 

presión sistólica. hipertrofia ventricular izquierda, disminución de la frecuenc ia cardiaca en reposo y de la 

act ividad adrenergica'. En el sistema respiratorio. disminuye su e last icidad pulmonar. [a capacidad vital, la 

respuesta a la hipoxia y aumento del espacio muerto anatomico1
, A nivel renal menor del flujo sangulneo renal. 

disminuye de la filtración glomerular y se altera la capacidad de concentrar el sodio. Los cambios 

fannacocintticos que se presentan en este tipo de pacientes causan aumento de las concentraciones de los 

diferentes fArmacos. y depende de cómo cambien la absorción, el metabolismo y su eliminación; estas 

variables a su vez. dependen de la unión a prOlelnas, gasto cardiaco. volumen circulante, funci ones hepli ticas y 

renales. 

La polifarmacia es un problema común y puede tambitn llevar a interacciones adversas de medicamentos y 

exacerbar las condiciones tisiopatológicas preexistentes.. I Se han reportado efectos adversos por el uso crónico 
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de ami-inflamatorios no estero ideos en la población anciana presentando alteraciones gastrointestinales y 

renales..' en nuestra investigación se encontró. que el mayor porcentaje ele pacientes con polifarmacia fue el 

grupo de urgencias, el cual IUVO la mayor monalidad. esta polifannacia puede predisponer a interacciones 

anestésicas o fannaco lógicas de otro tipo. 

La morbilidad y mortalidad relacionada con la técnica anestésica ha sido siempre. controversial, 105 estudios 

son poco concluyentes. espedalmente en c:I paciente geriátrico. Sorenson,'f realizo una revisión de 19 

estudios aleatorios sobre monalidad y su relación con la técnica de anestesia regional contra la anestesia 

general durante un mes. en cirugla de cadera. No enconlfó significancfa cstadlstica. pero si observo una 

disminución de trombo embolia pulmonar. Otros estudio, mas grandes como el de Rodgers." quien realizo la 

revisión de mas de 141 repones aleatorios con un total de 9556 pacientes, repono una disminución de la 

monalidad y de episodios de trombo embolia pulmonar. cn los primeros ]0 dlas. En nuestro estudio los 

pacientes que más murieron fueron los que se intervinieron de cirugía dc urgencia y que recibieron anestesia 

gcneraL No podemos afirmar que se deba a la tfcnica de anestesia, porque grupo EG al parecer mas que la 

t~ica anesttsica es el estado de funcionalidad y fisico del paciente 10 que aumenta los pacientes que 

recibieron anestesia general para procedimientos electivos su mortalidad fue baja. por 10 tanto no creernos que 

tenga relación el tipo de anestesia oon la monaJidad, lo que pensamos es que se relaciona con las malas 

condiciones preoperatorios. y de la gravedad de las enfermedades coexistentes. Newland. 1J en un eslUdio 

obscrvacional. encontró que el paro cardiaco es mas frecuente con anestesia general. en procedimientos de 

urgencias y pacientes dc edad avanzada. pero esto de debe probablemente a que los pacientes que ingresan a 

quirófano en un mal estado fisico y funcionalidad deteriorada. estos pacientes por lo general reciben anestesia 

general para proteger su vla aérea y otras funciones. y es por esto que aqul se ve un aumento de la monalidad. 

pero que esta relacionada con la técnica anestésica. 

La disfunción mental. puede ser un problema en los pacientes de edad avanzada durante el postopcratorio, 105 

cambios que se presentan en las enfermedades neurodcgenerativas. podrlan cambiar su evolución cuando son 

sometidos a un acto quirúrgico-anesltsico: dentro de estos desórdenes se encuentra el delirium posloperatorio. 

en nuestro estudio se presentó con un porcentaje elevado. sobre todo en 105 pacientes con un padecimiento 

quirúrgico agudo. estos pacientes tienen mayor mortalidad. Lioposki. 13 reporta una asociación del 10 O 65% en 

la monalidad hospitalaria en paciente que presenta delirium. al igual que Cole. 14 en un meta analis is encontró 
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una mortalidad de 14 % al primer mes de diagnostico de delirium. y 22% a los seis meses. MarcntoniolS 

descubrió que el delirium se asocia a mayor riesgo de morbilidad a un plazo de S años. Tschanz, I ~ encontró que 

la deliriurn es el predictor independiente en la mortalidad de la población seniL por 10 que algunos autores 

como Amador,l7 concluye que el diagnostico de delirium preopcratorio y posloperatorio puede disminuir la 

morbilidad y los días de estancia hospitalaria aunque en nuestro estudio no fue significativo cuando estudio 

presente en el preoperalorio. pero si en el posloperalorio. Rizzo," describe mayor frecuenc ia de de1irium 

postoperatorio que preoperatorio aproximadamente 2 millones de pacientes ancianos por año. El del iriurn se ha 

asociado con la anestesia por el uso principalmente de medicamentos anticolinergicos. benzidiacepinas, y el 

dolor postoperatorio; alteraciones elrxtroliticas, hipoxia. y sangrado, Amador,11 menciona que la exposición a 

la anestesia general contribuye al delirium. Suuerfield ,19 investigó los efrxtos de la administración repetida de 

isoflurano en ratones viejos, y encontró que el desempeño psicomolor y la memoria espacial y se deterioran 

cuando son expuestos a varias sesiones de anestesia y no cuando son expuestos a una. 

La cirugía de urgencias, es Otro ractor que aumenta la morbilidad y mortalidad en paciente anciano; Hosking, lO 

reporta una mortalidad de 7.8% en los paciente sometidos a una cirugla de urgencias comparado con un 0.6% 

de los pacientes programados mayores de 90 aIIos lo que se asemeja a lo encontrado en el presente estudio con 

una mortalidad de 13.7 % en el grupo de urgencias con anestesia general. comprado con el grupo de pacientes 

etrxlivos con anestesia general 1.25%. Otro factor de riesgo. es el tipo de cirugla. con mayor mortalidad en 

la cirugla de tórax y abdomen, como lo reporta Pedersn11 , En nuestro estudio la cirugía de abdomen fue la mAs 

rrecuente 80% y con mAs mortlidad. 

Las enfennedades crónico degenerativas se presentan con mayor frecuencia en la población anciana. y es muy 

rrecuente que se asocien mas de dos enfermedades esto se ha asociado una mayor mortalidad: Sufalari, 22 

reporta una mortalidad de 14 % en pacientes con mas de dos enfennedades coexistentes comparada con el 0.9% 

de una sola enfennedad. La falla renal se reportada por Muravchick. n es causa de muerte en I de cada 5 

muertes en el periodo postoperatorio en pacientes ancianos. 

Los dlas de estancia hospitalaria se vinculan con mayor morbilidad y mortalidad, por la inmovilidad, que se 

relaciona con descalcificación ósea, aparición de ulceras cutáneas, riesgo de broncosapiracion, trombo 

embolia pulmonar, oclusión intestinal y resistencia la insul ina21, En nuestro estudio [a cirugía de urgencia, tuvo 
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una relación significativa de mortal idad relacionada con las enfennedades asociadas y los dlas de estancia 

hospitalaria 

El estado nutricio es un aspecto importante en el paciente anciano ya que muchos de ellos tiene alteraciones en 

los patrones de alimentación un ¡ndice de masa corporal menor de 22 Kg. m se asocia a un aumento en la 

monal idadl<l En nuestro estudio no hubo diferencia significativas en el índice de masa corporal y mortalidad 

como lo reporta Landy,lS quien observo una mortalidad mas alta en los pacientes con [ndice de masa corporal 

menor de 22Kg/m. Aun que ya se estudian nuevos marcadores para valora con mayor exactitud el estado 

nutricional de los paciente, como la albúmina que ha reportado ser un fuerte prediclor de mortalidad en 

pacientes ancianos cuando presenta niveles menores de 3.3 mg!d.16 por 10 que talvez, los resultados no fueron 

los esperados. 

Dentro de la valoraciones la de American Society of Anesthesiologist ( ASA) se ha reportado una relación 

lineal con el grado de ASA y monalidad como lo encontró Djovik.17 quien reporta que mayor clasificación 

ASA, mostró mayor monalidad en paciente ancianos. Nosotros confirmamos esta relación con nueslrOS 

pacientes. Rohrig, a revisó 58458 pacientes de cirugía no cardiaca y determinó que la apl icación cllnica de la 

clasificación del ASA (American Sociaty of Anesthesiologits) . y el [ndice de riesgo cardiaco modificado de 

Goldman, y encontró que son insuficientes para predecir eventos cardiovasculares perioperatorios adversos. 

Murukawa. 29 sugiere que para mejorar el pronóstico postanestésico en [os pacientes mayores de 90 aflos, es 

necesaria una evaluación preoperatoria adecuada. vigilar estrechamente los parámetros hemodinámicas, 

diagnosticar rápidamente sus alteraciones y establecer manejos agresivos de la función circulatoria. Lee, lO 

afirma que la morbi-monalidad del paciente anciano ha mejorado con el tratamiento adecuado de la 

insuficiencia cardiaca. manejo de medicamentos beta bloqueadores en la isquemia miocárdica. y tratamiento de 

las arritmias cardiacas con agentes clase I (clasificación de Vaughan-Williams). En cuanto al pronóstico de los 

síndromes coronarios agudos. Alter. J I cuestiona los estudios realizados en grupos especlficos de edades, más 

que en estudios realizados en grupos de varias edades. ya que al comparar pacientes jóvenes y pacientes de 

edad avanzada, la mortalidad resultó francamente mayor en estos últimos. Murukawa. l2 estudió 16 pacientes 

con bloqueo completo de la rama izquierda del Haz de His. y concluyó que no es necesario tener un marcapaso 

permanente durante el manejo perioperatorio en este grupo de edad. pero que siempre es necesario manejar 

apropiadamente el sistema circulatorio por la asociación de este bloqueo con otras entidades cardiacas. Chang, 
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)3 propone que en pacientes con función ventricular pobre es conveniente el uso preoperatorio de inhibidores 

de la fosfodiesterasa 111, ya que el pronóstico y la evolución posloperatoria mejoran y asl previenen el uso de 

medidas mi!.!; agresivas como el uso de un bajón ¡otra-aónico. En cuanto la prevención de arritmias. Mathew, l' 

afirma en un estudio multicéntrico que la aparición de fibrilación auricular durante el perioperalorio es comun, 

y aunque su estudio se realizó en pacientes sometidos a injcno coronario. se podria extrapolar a otros escenarios 

quinírgicos en el grupo de pacientes con riesgo. en este estudio se propone la prevención con uso de beta 

bloqueadores. inhibidores de la ECA y manejo apropiado analgésicos no esteroideos Rojas, 1 repona que la 

valoración preoperatoria y el tratamiento de las enfermedades asociadas puede disminuir la monalidad y 

morbilidad perioperatoria. y que a mayor edad menor funcionalidad del anciano. Casaleno, lS sugiere que la 

sobrevida a un aIIo en pacientes ancianos mejora signifi cativamente cuando .se operan lo mAs pronto posible y 

siempre que los pacienles se encuenlren en el mejor estado m&lic:o posible antes de la intervención, pero Orosz. 

u no encontrÓ asociación con la mortalidad y el tiempo de cirugía en este tipo de pacientes. aunque si hace 

notar la imponancia del estado médico previo de los pacienles ancianos antes e iniciar la cirugla. Todos los 

autores antes mencionados concluyen. que una buena valoración preanestesica y tratamiento de las 

enfennedades pre-existentes son un factor que detennina la evolución del paciente anciano. 

Las causas de muene en nuestro estudio fueron tomadas de los cenificados de defunción. aunque no debemos 

olvidar las causas que originaron el paro cardiaco como. la intubación prolongada en los pisos de 

hospitalización, exlubación accidental. neumonfa. broncoaspiración. inestabilidad hcmodinámica tratada en los 

pisos y 1'10 en una unidad de cuidados intensivos. la gravedad del paciente y otros factores que no fuero 

considerados. Los pacientes deben recibir un manejo multidisciplinario. y no solo funcionar como 

interconsultante. estos pacientes no pueden ser delegados a una sola opinión y manejo mMico O quirúrgico. 
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CONCLUSIONES: 

• La monaJidad global en los 80 pacientes estudiados fue de un 22.5%. 

• Es signi ficativamente mas frecue nte en el grupo de anestesia general balanceada en cirugla de urgencia 

(13.75% ). 

• El delirium resultó ser la complicación postancstésica mas frecuente ya que se presentó en un 41 .25%. 

• Las complicaciones poslanestésicas resultaron mas frecuentes en el grupo de cirugla de urgencia, y las 

variables más relacionadas a la monaJidad, son la edad, asociación de otras enfermedades. los días de 

espera de cirugía y la disfuncionalidad valorada con la escala de Kamofsky. 

• El grupo de cirugía de urgencia está re lacionado con mayor morbilidad, las mfls frecuentes son la 

hipotensión uansanestésica, ralla renal transanestésica, complicaciones respiratorias, cardiovasculares, 

hidroelecU'Olíticas y metabólicas postanestésicas. 

• 
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Tabla 8.- Dalos demográficos de los 4 grupos. (.): p<0.05, estadlsticamente significativo. 

GRUPO SEXO EDAD 
Femenino masculino 65-74 75-84 85-94 

GRUPO GU n""20 
Anestesia general balanceada para cirugla 12 8 13 6 1 

de urgencias (60%) (40%) (65%) (30%) (5%) 

GRUPO RU n ""20 
Anestesia regional para cirugía de urgencia 7 13 17 2 I 

(35%) (65%) (85%) (10%) (5%) 

GRUPOGE n""20 
Anestesia general balanceada en cirugía 16 4 19 O I 

electiva (80%) (20%) (95%) (5%) 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para cirugla electiva 5 15 12 7 I 

(25%) (75%) (60%) (35%) (5%) 

VALOR DEp: p>O.OS p>O.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 9.- Muenes postoperatorias presentadas en los 4 grupos. (*): p<O.05. estadísticamente significativo. 

24 HORAS 72 HORAS I SEMANA I MES 2 MESES 3 MESES 
GRUPO 

GRlJPO GU n=20 
Anestesia general balanceada " (20%) J (15%) 2 (10%) I (5%) 1(5%) O 

para cirugla de urgencia 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional para cirugla O 1(5%) O 1(5%) O 1(5%) 

de urgencias 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general balancc.ada O O O O 1(5%) O 

para cirugía electiva 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para cirugla O O 1(5%) 1(5%) O 1(5%) 

electiva 
VALORDEp: p>O.OS p>O.OS P>0.05 P>0.05 p>O.OS p>O.05 

Fuente: Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE 
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Tabla 10.- Diferentes tipos de cirugías realizadas en los 4 grupos. (.): p<O.05, estadlsticamente significativo. 

CrRUGrA GENERAL NEUROCI R UGIA OFT A LMOLOGI A ORTOPEDIA ANGIOLOGrA UROLOGIA 
GRUPO 

GRUPO GU n=20 
Anestesia general 16 (80%) 3(15%) O 1(5%) O O 

balanceada para cirugla 
de 

Urgencias 

GRUPO RU=20 
Anestesia regional para 8 (40%) O 3 (15%) 6 (30%) 3 (15%) O 

cirugla de urgencias 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general 3(15%) O 8 (40%) 7 (35%) O 2 (10%) 

balanceada para cirugía 
e lectiva 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para 5 (25%) O 5 (25%) 10 (50%) O O 

cirugla de urgencias 
VALOR DEp: p>O.05 p>O.05 P>O.05 P>O.05 p>O.05 p>Q.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mareos, ISSSTE. 
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Tabla 11.- Datos demográficos de los 4 grupos. ("): p<O.05, estad Isticamente sign ificativo. 

ESTANCIA 
GRUPO INTRA HOSPITALARIA INDlCE MASA CORPORAL 

POLIFARMACIA (dras) 
<22 >22 

PRESENCIA 0-3 3-6 +de7 

GRUPO GU n=20 
Anestesia genera) balanceada para ) 4 (10%) 2 16 2 12 8 

cirugía de urgencias (10%) (80%) (10%) (60%) (40%) 

GRUPO RU n'=20 
Anestesia regional para cirugía de 12 (60%) 1 18 1 15 5 

urgencia (5%) (90%) (5%) (75%) (25%) 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general balanceada en 5(25%) 17 2 I 18 2 

cim~ra electiva (85%) (10%) (5%) (90%) (10%) 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para cirugía 7(35%) 18 1 1 13 7 

electiva (90%) (5%) (5%) (65%) (35%) 

VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 12.- Enfennedades asociadas en los 4 grupos. (*): p<0.05, estadlslicamente significativo. 

GRUPO GRUPO GU n=20 GRUPO RU n=20 GRUPO GE n=20 GRUPO RE n=20 
Anestesia general Anestesia regional Anestesia general Aneslesia regional VALOR 
balanceada para para cirugla de balanceada para cirugla para cirugla DEp: 

cirugla de urgencias electiva electiva 
urgencias 

SIN PATOLOGIA 1 O 2 O p>0.05 
(5%) (l0%) 

DIABETES MELLlTUS 17 15 14 12 p>0.05 
(85%) (75%) (70%) (60%) 

HIPERTENSION ARTERJAL 15 1I 17 JI p>0.05 
(75%) (55%) (85%) (55%) 

INSUFJ:CIENCIA RENAL 8 18 4 8 p>O.05 
CRONICA (40%) (90%) (20%) (40%) 
EPILEPSIA O O I 4 p>O.05 

(5%) (20%) 
INSUFICIENCIA 9 12 3 6 p>O.05 

CARDIACA (45%) (69%) (15%) (30%) 
ENFERMEDAD 6 12 2 6 p>O.05 
CORONARIA (30%) I (60%) (10%) (30%) 

ENFERMEDAD HEPATICA 3 O 3 5 p>0.05 
(15%) (15%) (25%) 

ENFERMEDAD 12 7 4 9 p>0.05 
PULMONAR (60%) (35%) (20%) (45%) 

OTRAS 3 I 2 3 p>0.05 
(15%) (5%) (10%) (15%) 

Fuente: Hospital RegIonal LIC. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 13.- Diferencias en la valoración de NYHA en los 4 grupos. CO): p<O.05, estadísticamente significativo. 

GRUPO 
[ 11 JI[ IV 

GRUPO GU n=20 
Anestesia general balanceada 2 (10%) 9 (45%) 8 (40%) 1(5%) 

para cirugía de urgencias 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional para 8 (40%) 10 (50%) 2 (10%) O 

cirugla de urgencia 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general balanceada 12 (60%) 6 (30%) O 2 (10%) 

en cirugía electiva 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para 10 (50%) 4 (20%) 4 (20%) 2 (10%) 

cirugía electiva 

VALOR DEp: p>0.05 p>0.05 1»0.05 P>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 14.- Diferencias en la valoración de KA TZ en los 4 grupos. ('"): p<0.05, estadlsticamente significativo. 

GRUPO A B e D E F G 

GRUPO GU n=20 
Anestesia general balanceada 3 (15%) O O O O 6 (30%) 11(55%) 

para cirugía de 
Urgencias 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional para 1 (5%) 3 (15%) 2 (10%) 4 (20%) 3 (15%) 3 (15%) 4 (20%) 

cirugla de 
Urgencias 

GRUPO GE 0=20 
Anestesia general balanceada 4 (20%) 6 (30%) 2 (10%) 3 (15%) O 3 (15%) 2 (10%) 

para cirugla 
electiva 

GRUPO RE 0=:20 
Anestesia regional para 2 (10%) 4 (20%) [ (5%) O 2 (10%) 4 (20%) 7 (35%) 

cirugla electiva 

VALOR DEp: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 p>0.05 p>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Matees, ISSSTE. 
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Tabla 15.- Diferencias en la valoración de ASA en los 4 grupos. (-): p<0.05, estadfsticamente significativo. 

GRUPO 
J J[ [JI IV V 

GRUPO GU n=20 
Anestesia general O O 10 (50%) 10 (50%) O 

balanceada para cirugra de 
urgencias 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional para O lO (50%) 5 (25%) 5 (25%) O 

cirugla de urgencia 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general O 16 (80%) 4 (20%) O O 

balanceada en cirugra 
electiva 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para (} JI (55%) 7 (35%) 2 (10%) O 

cirugla electiva 

VALOR DEp: p>O.OS p>0.05 ]»0.05 P>0.05 0>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 16.- Diferencias en la valoración de KARNOFSKY (puntos O a (00) en los 4 grupos. (*): p<0.05, cstadfsticamente significativo. 

GRUPO O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 lOO 

GRUPO GU 0=20 
Anestesia general O 3 JI 3 O O O O 1 2 1 
balanceada para (15%) (55% (15%9 (5%) (10%) (5%) 

cirugfa de urgencias 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional O O 4 O O O O 1 5 6 5 

para cirugfa de (20%) (5%) (25%) (30%) (25%) 
urgencia 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general O O O 2 1 2 O O 3 6 6 

balanceada en cirugía (10% (5%) (10%) (15%) (30%) (30%) 
electiva 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional O O 3 I 1 1 1 3 3 5 O 

para ciru.,fa electiva (15%) (5%) (5%) (5%) (5%) (15%) (15%) (25%) 

VALORDEp: 0>0.05 0>0.05 P>O.05 P>0.05 P>0.05 0>0.05 0>0.05 p>0.05 0>0.05 p>O.05 p>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 17.- Diferencias en la presencia de falla orgánica preoperatorio en los 4 grupos, (*): p<O.05, estadfsticamente significativo. 

DELlRlUM FALLA FALLA FALLA ALTERACIONES 
GRUPO CARDIACA PULMONAR RENAL MET ABOLlCAS 

GRUPO GU =20 Aneslesia general 
balanceada para cirugla de 10 (50%) 10 (50%) 7 (35%) 16 (80%) 17 (85%) 

u r.!!enci as 

GRUPO RU n=20 Anestesia regionaJ 
para cirugla de 6 (30%) 8 (40%) O 15 (75%) 15 (75%) 

urgencias 

GRUPO GE =20 Aneslesia general 
balanceada para cirugía electiva O O 1 (5%) 3 (15%) 3 (15%) 

GRUPO RE n=20 Aneslesia regional 
para cirugla elecliva 5 (25%) O O 10(50%) 10 (50%) 

VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 P>0.05 1»0.05 p>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
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Tabla! 8.- Hallazgos transoperatorios en los 4 grupos. (.): p<O.05. estadlsticamenle significativo. 

HlPOTENSION BRADICARDIA ARRITMIA FALLA ReNAL FALLA CARDIACA 

GRUPO 
PRESENCIA PRESENCIA PRESENCtA PRESENCIA RESENcrA 

GRUPO GU n=20 
Anestesia general balanceada 18 (90%) 9 (45%) 4 (20%) 16 (80%) 15 (75%) 

para ciru~¡a de urgencias 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional para cirugía 14 (70%) 7 (35%) 1(5%) 15 (75%) 8 (40%) 

de urgencia 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general balanceada en 15 (75%) 9 (45%) 1(5%) 3 (15%) O 

cirup,la electiva 

GRUPO RE n=20 6 (30 %) 5 (25%) 2 (10%) 12 (60%) 5 (25%) 
Anestesia regional para cirugla 

electiva 
VALORDEp: p>O.05 p>0.05 P>O.05 P>O.05 p>O.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos. ISSSTE. 
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Tabla 19.- Diferencias en la hemorragia transoperatoria en los 4 grupos. (>t-): p<O.05, eSLadfsticamente significativo. 

GRUPO HEMORRAGIA HEMORRAGIA HEMORRAGIA HEMORRAGIA 
0-15% 16-30% 31-40% >40% 

GRUPO GU n=20 
Anestesia general balanceada 2 (10%) 13 (65%) 5 (25%) O 

para cirugía de urgencias 

GRUPO RU n=20 
Anestesia regional para 15(75%) 5 (25%) O O 

cirugía de urgencia 

GRUPO GE n=20 
Anestesia general balanceada 10(50%) 6 (30%) 3(15%) 1(5%) 

en cirugía electiva 

GRUPO RE n=20 
Anestesia regional para 14 (70%) 4 (20%) 2 (10%) O 

cirugía electiva 

VALOR DEp: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, ISSSTE. 
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Tabla 20.- Complicaciones posloperatorias presentadas en los 4 grupos. (*): p<0.05, estadísticamente significativo. 

DJGESTIVAS RESPIRA TOR lA S CARDIOVAS L1QUIDOS y ALTERACIONES DELlRJUM 
GRUPO CULARES ELECTROLlTOS METABOLlCAS 

GRUPO GU 0"'20 
Anestesia general O 8 (40%) 15 (75%) 10 (50%) 10 (50%) 11 (55%) 

balanceada para cirugla de 
urgencias 

GRUPO RU n"'20 
Anestesia regional para O O 9 (45%) 10 (50%) 10 (50%) 6 (30%) 

cirugla de urgencia 

GRUPO GE 0"'20 
Anestesia general O 1 (5%) 1 (5%) 1(5%) 1 (5%) 4 (20%) 

balanceada en cirugla 
electiva 

GRUPO RE n"'20 
Anestesia regional para O 2(10%) 3 (15%) 3 (15%) 3 (15%) 11 (55%) 

cirugía electiva 
VALOR DE p: P<0.05 P<O.05 P<O.05 P<O.05 P<O.OS P<O.05 

Fuente: Hospital Regional LIC. Adolfo López Ma.teos\ ISSSTE .. 
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Fig. 1.- Relaci6n de la mOr1alídad y la edad en los 4 grupos. 
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Escala edad en años: 1.0 = 65-74 2.0=75-84 ("') 3.0=85-94 
Escala de mortalidad: 1 =no muerte, 2. == 24 brs. ("),3 =72 brs. ('"), 4 = 1 semana 5 = al 1 mes, 6 = 2 meses. y 7 == 3 
meses. 
Significancia estadlslica p<O.05 (*). 
Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo López Matees ISSSTE DF. 
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Fig. 3.- Relación de la mortalidad)' la asociaci6n de otras enfermedades en los 4 grupos. 
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Escala de mortalidad: 1"910 muerte. 2r= 24 brs. (*),3= 72hrs. (*), 4"" I semana, 5= I mes, 6=2 meses y 7=3 meses. 
Signlticancia estadlstica p<O.05 (") 
F~ente: archivos del hospital Líe. Adolfo López Maleos ISSSTE DF. 
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Fig. 4.- Relación dela mortalidad y los dlas de estancia illtrabospilalaria previos a la cirugía ell los" grupos. p<O.05. 
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Escala de mortalidad: [=no muene, 2= 24 horas, 3= 72horas, 4= a 1 semana, 5'= al 1 mes, 6=!l 2meses y 7= a 3 mes. 

Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo LÓpez Mateos ISSSTE OF 



Fig. 5.- Relación de la mortalidad y la valoración de Karnofsky en los 4 grupos. p<O.05 . 
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Escala de mortalidad: I =no muerte. 2= 24 horas. 3= 72horas, 4= a 1 semana. 5= al I mes. 6= a 2meses y 7= a 3 mes. 
Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo L6pez Mateos ISSSTE DF 
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Escala de (.0 = sí 2.O=no 
ESCI:Ila de grupos: I=GU 2=RU 3= GE 4=RE 

Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo López Mateas rSSSTE DF 



7.- Relación del grupo estudiado y mortalidad alas 72 brs en los 4 grupos. p<O.05. 
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Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo Mateos ISSSTE DF 
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8.- Relación del grupo estudiado y la hemorragia " ....... lorl:4 en los 4 grupos. p<O.05. 
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Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE DF 



Fig. 9.- Relación del grupo estudiado y el tipo de cirugía realizada en 109 4 grupos. p<O.05-
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Fuente: archivos del hospital Uc. Adolfo López Mateos ISSSTE DF 
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Relación del grupo esludiadó y complicaciones .... ~I"j .. '.ti'.'í"c pestoperatorias en los 4 grupos. p<O.05. 
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Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo Mateos ISSSTE DF 



Fig.ll.- RelaciólI del grupo estudiado y compliCJItiol1es cardiovllSculares postoperatoriaa en los 4 grupos. p<O.OS. 
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Escala de complicaciones cardiovasculares : I.O=si 2.0=no 
Escala de grupos: I =GU 2"'RU 3'" GE 4"'RE 

Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE DF 

s 

45 



Fig.12.- Relaci6n del grupo estudiado y complicaciones hidroeledrollticas posloperatorias en los 4 grupos. p<{I.OS. 
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Relación del grupo estudiado y complicaciones mefabólkas eD los 4 grupos. p<O.OS. 
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Relación del grupo estudiado y la mor1aLídad a las 24 horas posloperaforias en los 4 grupos.. p<O.05 . 
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Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo López Matees ISSSTE DF 
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Relaclóll del grupo estudiado y la mortalidad a las 72 horas postoperatorias en 1084 grupos. p«l.OS. 
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Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo Mateos ISSSTE DF 
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