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RESUMEN

Fueron incluidos 80 pacientes mayores de 65 afios de ambos sexos, seleccionados de forma secuencial para
cirugia electiva y de urgencia. Se dividieron en cuatro grupos, el grupo UG n=20 pacientes sometidos a
anestesia general para cirugia de urgencia, el grupo UR n=20 pacientes sometidos a anestesia regional para
cirugia de urgencia. El grupo EG n=20 pacientes sometidos a anestesia general para cirugia electiva, y el grupo
ER n= 20 pacientes sometidos anestesia regional para cirugia electiva. A todos los paciente se recolectaron
indice de masa corporal, presencia de polifarmacia, estado fisico de la American Society of Anesthesiologits
(ASA I-V) y estado cardiovascular por New York Heart Asosciation (NYHA [ a IV). Actividad fisica con la
escala de Karnofsky (0 a 100), la funcionalidad con la escala de Kats, deliriurm, falla cardiaca, pulmonar y
renal. Por tltimo, la presencia de alteraciones metabdlicas. Se registraron las complicaciones transanestésicas y
postanestésicas dando seguimiento por tres meses después de la cirugia.

La mortalidad fue mayor en el grupo GU con una p<0.05. Este grupo también tuvo mads riesgo de
complicaciones transanestésicas y postanestesicas. Las variables que tienen mas relacién con la mortalidad son
la edad, las enfermedades coexistentes, los dias de estancia intrahospitalaria previa a la cirugia, y la actividad

fisica disminuida que se obtuvo con la valoracién de Kamofsky con p<0.05

Palabras claves: edad avanzada, morbilidad, mortalidad, funcionalidad, anestesia.



SUMMARY

80 patients were included bigger than 65 years of both sexes, selected in a sequential way for elective surgery
and of urgency. They were divided in four groups, the group UG subjected patient n=20 to anesthesia general
for surgery of urgency, the group UR subjected patient n=20 to regional anesthesia for surgery of urgency. The
group EG subjected patient n=20 to anesthesia general for elective surgery, and the group ER n = 20 patients
subjected regional anesthesia for elective surgery. To all the patient one they were gathered index of corporal
mass, polifarmacia presence, physical state of the American Society of Anesthesiologits (I-V ROASTS) and
cardiovascular state for New York Heart Asosciation (NYHA I at IV). physical Activity with the scale of
Karnofsky (0 at 100), the functionality with the scale of Kats, deliriurm, heart, lung and renal flaw. Lastly, the
presence of metabolic alterations. They registered the complications transanestésicas and postanestésicas giving
pursuit for three months after the surgery.

The mortality was bigger in the group GU with a p <0.05. This group also had more risk of complications
transanestésicas and postanestesicas. The variables that have but relationship with the mortality is the age, the
coexistent illnesses, the days of stay previous intrahospitalaria to the surgery, and the diminished physical

activity that it was obtained with the valuation of Kamofsky with p <0.05

Key words: advanced age, morbilidad, mortality, functionality, anesthetizes.



INTRODUCCION

Los pacientes de edad avanzada, que por definicién demogréfica son mayores de 65 afios, estan cada vez mas
frecuentemente sometidos a procedimientos anestésicos en multiples cirugias. En el hospital “Lic. Adolfo
Lépez Mateos™ durante el afio 2004, se realizaron un total de 4322 cirugias electivas, 1569 correspondieron a
los pacientes mayores de 65 afios (36.3%). Se estima que para el aflo 2030 1 de cada 5 norteamericanos sera
mayor de 65 aflos y a nivel mundial 1 de cada 8 habitantes sera mayor de 75 afios'.

Este tipo de poblacion tiene mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cuando se le administra un procedimiento
anestésico, debido a que son tres veces mas frecuentes las complicaciones en los pacientes mayores de 70 afios.
Para incrementar esta mortalidad, participan varios factores la edad biologica y/o enfermedades coexistentes
asociadas’.

La mortalidad en especial ha sido motivo de diversos estudios, y desde 1905 tener 50 afios era una
contraindicacion absoluta para la cirugia, debido a que estos pacientes presentaban una mortalidad elevada. En
la década de los 60s se reporta una mortalidad de mas del 20 %, para los afios 70s fue disminuyé al 10%, y
para los 80s bajo del 4 al 5%°. Esta reduccién significativa de la mortalidad se debe probablemente al aumento
en la esperanza de vida, anestésicos mas seguros, avances en el monitoreo y mejores técnicas anestésicas. Sin
embargo, hay factores que alin contribuyen a la mortalidad, y se incluye, la edad cronolégica, tipo de cirugia,
polifarmacia, dias de estancia hospitalaria, enfermedades coexistentes, e estado fisico de la American Society
of Anesthesiologits (ASA) y actualmente el delirium. *

Los cambios farmacocinéticas, en este tipo de pacientes son aumento de las concentraciones de las diferentes
drogas, dependiendo de diferentes variables, como la absorcion, metabolismo y eliminacién, variables que a su
vez, dependen de su unién a proteinas, gasto cardiaco, volumen circulante, funciones hepéticas, renales y otras.
La polifarmacia es un problema comin y puede también llevar a interacciones farmacolégicas adversas y
exacerbar las condiciones fisiopatologicas preexistentes. *

El propésito de este estudio es determinar los factores que se relacionan con la morbilidad y mortalidad en los
pacientes de edad avanzada sometidos procedimientos de anestesia general y regionall para procedimientos

electivos y de urgencia.



MATERIAL Y METODOS:

Una vez aprobado el estudio por el Comité de Etica del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE en el DF,
se estudiaron 80 pacientes mayores de 65 afios, seleccionados de forma secuencial, para cirugia electiva y de
urgencia, sometidos a anestesia general y regional seleccionados en forma secuencial, se excluyeron a los
pacientes menores de esta edad, y se eliminaron a los pacientes que por alguna razon no se lograron completar
los datos demograficos. Los pacientes se dividieron en cuatro grupos: El grupo GU, n=20: pacientes sometidos
a anestesia general balanceada que ingresaron para cirugia de urgencia, el grupo RU, n=20: pacientes sometidos
a anestesia regional que ingresaron para cirugia de urgencia, el grupo GE, n=20: pacientes sometidos a
anestesia general balanceada quienes ingresaron para cirugia electiva y por altimo, el grupo RE, n=20:
pacientes sometidos a anestesia regional que ingresaron para cirugia de urgencia.

Se recolectaron los datos generales, edad, sexo, peso, expediente, numero telefénico, enfermedades asociadas,
la presencia de polifarmacia cuando se consumen més de cinco medicamentos: (Si-No), el indice de Masa
Corporal: (< de 22 y > de 22), dias de estancia hospitalaria antes de ser sometidos a la intervencién quirtrgica
(0-3 dias, 3-6 dias, > de 7 dias). A todos los pacientes se les realizo valoracion preanestesica un dia antes de la
cirugia en casos de cirugia electiva y tres horas antes en casos de cirugia de urgencias. Otros datos que se
registraron fueron, el estado fisico de ASA (I a V), estado cardiovascular por New York Heart Asosciation
tabla | (NYHA 1a V), Estado de actividad con la escala de Karnofsky tabla 2 (0 a 100), la funcionalidad con
la escala de Kats Tabla 3 (A a G). La presencia de deliurm Tabla 4 (Si-No), falla cardiaca (Si-No), pulmonar
(Si-No), y renal (SI-NO), y por altimo la presencia de alteraciones metabélicas (Si-No).

Durante el trananestésico se registraron complicaciones; como bradicardia (Si-NO), definida como frecuencia
cardiaca menos 60 latidos por minuto (lpm) por més de 5 minutos, hipotensién (Si-No), definida como presién
arterial media menor al 20% de la basal por mas de 20 minutos. La presencia de arritmias (Si-No), falla
cardiaca (Si-No), renal (Si-No), cardiaca (Si-No), segin criterios para falla organica multiple. Se determiné el
sangrado trans anestésico (1=15%, 2=16-30%, 3=31-40%, 4=> a 40%. También se registraron las
complicaciones posteriores a la cirugia, y se dividieron en complicaciones Digestivas, Respiratorias,

Cardiovasculares, alteraciones en liquidos y electrolitos, alteraciones metabdlicas, y la presencia de delirium.
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La mortalidad se determin6 como: 1=no muerte, 2=muerte a las 24 horas postanestésia, 3= a las 74 horas, 4=

a la semana, 5= al mes, 6= a los dos meses y 7= a los 3 meses. Los pacientes llevaron un registro diario a
través del expediente clinico por observacion directa de la evolucién hasta el momento de abandonar el
hospital, y se realizo el seguimiento por via telefonica hasta tres meses.

Los datos se analizaron de la siguiente manera. Se compararon los cuatro grupos entre si con una prueba de
Chi cuadrada para las variables nominales y para las variables ordinales, una prueba de Analisis linear de
varianza (ANOVA), Tipo Turkey-Kramer y Friedman, con un intervalo de confianza del 95%. Posteriormente
se realiz6 una prueba de correlacion de Spearman para valorar la relacion de cada variable por separado con la

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



Tabla 1. NYHA: valora la suficiencia cardiovascular.

I no presente

I con grandes esfuerzos
11 con medianos esfuerzos
1A% €n reposo

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

(0] Muerte

10 Moribundo

20 Tratamiento activo necesario

30 Discapacitado en alto grado

40 Requiere asistencia y cuidado médico frecuente
50 Requiere asistencia constante

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 minima asistencia
100 | 100= normal actividad completa

Tabla 3. Kats: valora funcionalidad.

Independiente para alimentarse, transferirse, continencia, ir al bailo,
vestirse, bafiarse.

Independiente para todas, excepto una de estas funciones

Independiente para todo, excepto_bafiarse y una funcién mas.

Independiente para todo, excepto bafarse, vestirse y una funcién adicional.

Independiente para todo, excepto bafiarse, vestirse, ir al bafio y una funcién
mas.

Independiente para todo, excepto bafiarse, vestirse, ir al bafio, transferirse
una funcién més.

Dependiente en las seis funciones (todas).
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Tabla 4. Delirium
1 Cambios agudos del estado mental
2 Desorientado
3 Lenguaje incoherente
4 Alteraciones del estado de conciencia

POSITIVO (1,2y3), (12y4)y (1,23y 4)
Fuente: Adapted from the American Psychiatric Association’s Diagnostic and  Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th ed.,

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

Frecuencia cardiaca < 54min

presion arterial media <49 mmHg

Taquicardia ventricular y o fibrilacién ventricular

pH <724 con PaCO2 <49 mmHg

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios

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

Frecuencia respiratoria < 5/min o >49/min

-PaCO2>50 mmHg

-AaD02> 350mmHg (AaDO2 =713 FiO2-- PaO2—PaC02)

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios

Tabla 7. Falla renal (ORGAN SYSTEM FAILURE OF KNAUS)

Diuresis <479ml/ 24hrs o <159ml/8hrd

-Urea >100mg/100ml

-Creatinina >3.5 mg /100ml

Presencia de al menos uno de los siguientes criterios



RESULTADOS

Datos generales de la poblacién.

Se estudiaron un total de 80 pacientes mayores de 65 afios de edad, y los grupos no mostraron diferencias
estadisticas significativas en la edad, sin embargo, hay grupos donde predomina la mujer, que es en la cirugia
de urgencias bajo anestesia general, entre el 60% y 80%. Los hombre predominan en la anestesia regional tanto
para cirugia electiva como de urgencia entre el 65 al 75%. Con respecto a los grupos etarios predomina el de
65 a 74 afos entre el 65 al 95%, en segundo lugar el de 75 a 84 afios. de un 10 a 35% y en tercer lugar del de
86 a 94 afios, que s6lo le corresponde del 1 a 5% (Tabla 8).

Mortalidad

Se presentd un total de 18 casos de muerte (22.5%), de los cuales 11 se presentaron el grupo GU (13.75%)
que fue el de mayor mortalidad con una p<0.03, 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 GE con solo 1 (1.25%) p<0.05. Llama
la atencion que el de menor mortalidad haya sido el grupo de anestesia general en cirugia electiva. Durante las
primeras 72 hrs. se presento la mayor mortalidad dentro del GU. A los tres meses de seguimiento sélo hubo un
caso de muerte en el grupo de anestesia general para cirugia electiva (Tabla 9).

Procedimientos quirtrgicos.

Las intervenciones mas frecuentes fueron las de abdomen, en segundo lugar las de Ortopedia y Oftalmologia, y
los menos frecuentes, son los de Neurocirugia, Angiologia 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 cirugia electiva de un 30 a 35%. (Tabla 11)

Estancia intrahospitalaria.

Los dias que espera un paciente de urgencia antes de ser intervenido, ocupa un promedio de 3 a 6 dias, y
corresponde del 80 a 90% para anestesia general y regional. En los procedimientos electivos fueron de 0 a 3
dias y corresponde de un 85 a 90%.En el indice de masa corporal no hubo diferencias estadisticas significativas
entre los grupos (tabla 11).

Enfermedades asociadas.
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Las enfermedades mas frecuentes que se asocian con mortalidad en estos pacientes fueron la Diabetes

Mellitus, Hipertension arterial, Insuficiencia renal crénica y la Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sin
embargo los cuatro grupos estudiados resultaron similares (Tabla 12).

Escala de la NYHA (suficiencia cardiovascular).

Se observo que los pacientes del grupo GU presenta una escala de II-111 y corresponde del 40-45% y fue el
grupo con mayor mortalidad. En el grupo de RU una escala de I-11 y corresponde 40-50 %, el grupo GE la
escala de I-11 y representa 30-60% que fue de el menor mortalidad, y por ultimo el grupo RE con una escala de

I-11 y corresponde al 20-50% sin diferencia estadisticamente significativa (Tabla 13).

Escala de Kats (Funcionalidad).

Se observoé un grupo de pacientes disfuncionalizados, los cuéles correspondieron a los que recibieron anestesia
general y que fueron a cirugia de urgencia y estos pacientes fueron los que presentaron mayor mortalidad
(Tabla 14).

Valoracién del ASA (Estado fisico).

Los pacientes del grupo con mayor mortalidad GU presento ASA I1I (50%) y ASA IV (50%) comparado
con el grupo de menor mortalidad GE que encontramos un ASA 1 (80%)y ASA 111 (20%) (p < 0.05) . En los
demas grupos no hay diferencias estadisticas significativas (Tabla 15).

Valoracién de Kamofsky (Actividad fisica).

La actividad fisica en el grupo GU esta muy disminuida, se observé un puntaje de 20 puntos que corresponde
en el paciente incapacitado para la menor actividad fisica. Esto nos habla de un mal estado general previo a la
cirugia comparado con el grupo de menor mortalidad GE que presento una puntuacion de 60 que correspondid
a un 30% de los pacientes (Tabla 16).

Deliurm
En el grupo GU ocurrié con mayor frecuencia con 10 pacientes (50%), comparados con el grupo de GE en
donde no presento ningiin caso y fue el de menor montalidad los deméas. Es posible que no sea el tipo de
anestesia la provoque el delirium, sino el mal estado de salud previo a la cirugia, que se manifiesta con una

disfuncionalidad fisica y mental.
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Falla organica.

Con respecto a la falla cardiaca en cirugia de urgencia con anestesia regional o general va entre 8 y 10%. La
falla Renal fue mas frecuente en el grupo GU 80%, RU 75%, RE 50% y finalmente el GE 15%. La falla
Pulmonar mas frecuente en el grupo GU 35% y las alteraciones metabdlicas estuvieron presentes en todos los
grupos de urgencias entre el 50 al 85%, sobre todo en el grupo que se ingreso para cirugia de urgencia y recibid
anestesia general, sin embargo, al comparar grupos no hubo diferencias estadisticas significativa (Tabla 17).
Complicaciones transanestésicas.

La hipotension resulté ser la mas frecuente en 53 casos (66.25%), sigue la falla renal en 46 casos (57.5%), la
bradicardia en 30 casos (37.5%), la falla cardiaca en 28 casos (35%), y arritmia en 8 casos (10%), sin embargo
esta morbilidad no resulté con diferencias estadisticas significativas (Tabla 18).

La hemorragia transanestésica.

El grupo de GU presento una hemorragia de 16-30% del volumen sanguineo circulante en el 65% de los
pacientes, en estos no se requirio transfusion. Los pacientes que perdieron del 30-40% de su volumen sanguineo
circulante fueron en un 25% de este mismo grupo, y todos ameritaron transfusion de hemoderivados. El grupo
con menor sangrado fue el grupo RU con <15% del volumen sanguineo circulante y fueron el 75% de los
pacientes, en los demas grupos no hubo diferencias estadisticas significativas (Tabla 19).

Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones cardiovasculares fueron las mas frecuentes 75%, le sigue el delirium con un 50%, las
metabélicas con 50% y finalmente las respiratorias con un 40%. Estas complicaciones ocurrieron con mas
frecuencia en el grupo de pacientes para cirugia de urgencia que recibieron anestesia general. Los pacientes que
recibieron anestesia general y regional en cirugia electiva tienen menos complicaciones transanestésicas y
postanestésicas que los grupos de cirugia de urgencia (p<0.05).

Al realizar una correlacién con una prueba de Pearson, las variables registradas durante el preanestésico que
resultaron estadisticamente significativas (p<0.05) con la mortalidad fueron: la edad (Figl), las enfermedades
asociadas (Fig. 3), los dias de espera para la cirugia (Fig. 4) y la actividad fisica disminuida (Fig. 5).

El grupo de estudio GU el cuél recibié anestesia general para cirugia de urgencia se le hizo una correlacién
estadistica con las diferentes variables, y se encontré que este grupo los siguientes factores representan

complicaciones que contribuyen significativamente a la morbilidad. La hipotensién transanestésica (Fig.6):
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falla renal transanestésica p<0.05 (Fig.7); hemorragia transanestésica (Fig. 8); y el tipo de cirugia (Fig. 9).

Las complicaciones cardiovasculares, respiratorias, hidroelectroliticas y metabdlicas, tuvieron una p<0.05 lo

cudl represento ser estadisticamente significativa.
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DISCUSION

Los pacientes de edad avanzada presentan un reto durante su manejo perioperatorio, porque de las condiciones
fisiopatolégicas que resultan de los padecimientos quirtirgicos agudos se manifiestan como alteraciones
cardiovasculares, respiratorias, metabélicas ¢ hidrolectroliticas; cambios en el transporte, degradacién y
agregacion de proteinas. Los pacientes con padecimientos agudos ven exacerbado sus cambios por la pérdida de
la homeostasis, ocasionado por el dolor, deshidratacién, inestabilidad hemodindmica y una predisposicién a
sufrir mayores complicaciones durante el perioperatorio.

En los pacientes con un proceso crénico electivo, generalmente se notan més los cambios relacionados con ¢l
envejecimiento, que incluyen, alteraciones de la farmacocinética ¢ la farmacodinamia de los férmacos
utilizados en anestesia. En  estos pacientes generalmente se cuida mas los aspectos de la preparacion
preoperatorio que finalmente son parte de llevar al paciente de edad avanzada en mejores condiciones a la
cirugia.

Ambos grupos, tiene una mortalidad diferente, hasta ahora, la cirugia de urgencia tienen mayor mortalidad que
la electiva en pacientes de edad avanzada. La mortalidad en este tipo de poblacién ha sido motivo de muchas
investigaciones, y la nuestra intenta observar la relacién que entre los factores que contribuyen a ella y el tipo
de anestesia que reciben estos pacientes.

El paciente anciano tiene cambios que ala anestesidlogo le ocupan en controlar y dentro de estos cambios
catalogados como fisiolégicos se encuentran a nivel cardiovascular como el aumento de la poscarga, de la
presion sistélica, hipertrofia ventricular izquierda, disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo y de la
actividad adrenergica®. En el sistema respiratorio, disminuye su elasticidad pulmonar, la capacidad vital, la
respuesta a la hipoxia y aumento del espacio muerto anatomico’. A nivel renal menor del flujo sanguineo renal,
disminuye de la filtracion glomerular y se éltera la capacidad de concentrar el sodio. Los cambios
farmacocinéticos que se presentan en este tipo de pacientes causan aumento de las concentraciones de los
diferentes farmacos, y depende de cémo cambien la absorcion, el metabolismo y su eliminacién; estas
variables a su vez, dependen de la unién a proteinas, gasto cardiaco, volumen circulante, funciones hepaticas y
renales.

La polifarmacia es un problema comin y puede también llevar a interacciones adversas de medicamentos y

exacerbar las condiciones fisiopatolégicas preexistentes. * Se han reportado efectos adversos por el uso crénico
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de anti-inflamatorios no esteroideos en la poblacién anciana presentando alteraciones gastrointestinales y

renales,” en nuestra investigacién se encontré, que el mayor porcentaje de pacientes con polifarmacia fue el
grupo de urgencias, el cual tuvo la mayor mortalidad, esta polifarmacia puede predisponer a interacciones
anestésicas o farmacologicas de otro tipo.

La morbilidad y mortalidad relacionada con la técnica anestésica ha sido siempre, controversial, los estudios
son poco concluyentes, especialmente en el paciente geridtrico. Sorenson,'® realizo una revision de 19
estudios aleatorios sobre mortalidad y su relacion con la técnica de anestesia regional contra la  anestesia
general durante un mes, en cirugia de cadera. No encontré significancia estadistica, pero si observo una
disminucién de trombo embolia pulmonar. Otros estudio, mas grandes como el de Rodgers," quien realizo la
revision de mas de 141 reportes aleatorios con un total de 9556 pacientes, reporto una disminucién de la
mortalidad y de episodios de trombo embolia pulmonar, en los primeros 30 dias. En nuestro estudio los
pacientes que mas murieron fueron los que se intervinieron de cirugia de urgencia y que recibieron anestesia
general. No podemos afirmar que se deba a la técnica de anestesia, porque grupo EG al parecer mas que la
técnica anestésica es el estado de funcionalidad y fisico del paciente lo que aumenta los pacientes que
recibieron anestesia general para procedimientos electivos su momlidad fue baja, por lo tanto no creemos que
tenga relacién el tipo de anestesia con la mortalidad, lo que pensamos es que se relaciona con las malas
condiciones preoperatorios, y de la gravedad de las enfermedades coexistentes. Newland," en un estudio
observacional, encontré que el paro cardiaco es mas frecuente con anestesia general, en procedimientos de
urgencias y pacientes de edad avanzada, pero esto de debe probablemente a que los pacientes que ingresan a
quiréfano en un mal estado fisico y funcionalidad deteriorada, estos pacientes por lo general reciben anestesia
general para proteger su via aérea y otras funciones, y es por esto que aqui se ve un aumento de la mortalidad,
pero que esta relacionada con la técnica anestésica.

La disfuncién mental, puede ser un problema en los pacientes de edad avanzada durante el postoperatorio, los
cambios que se presentan en las enfermedades neurodegenerativas, podrian cambiar su evoluciéon cuando son
sometidos a un acto quirirgico-anestésico; dentro de estos desérdenes se encuentra el delirium postoperatorio,
en nuestro estudio se present6é con un porcentaje elevado, sobre todo en los pacientes con un padecimiento
quirtirgico agudo, estos pacientes tienen mayor mortalidad. Lioposki, " reporta una asociacién del 10 0 65% en

la mortalidad hospitalaria en paciente que presenta delirium, al igual que Cole,'* en un meta andlisis encontré
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una mortalidad de 14 % al primer mes de diagnostico de delirium, y 22% a los seis meses. Marcntonio'®

descubri6 que el delirium se asocia a mayor riesgo de morbilidad a un plazo de 5 afios. Tschanz, '® encontré que
la delirium es el predictor independiente en la mortalidad de la poblacion senil. por lo que algunos autores
como Amador,'” concluye que el diagnostico de delirium preoperatorio y postoperatorio puede disminuir la
morbilidad y los dias de estancia hospitalaria aunque en nuestro estudio no fue significativo cuando estudio
presente en el preoperatorio, pero si en el postoperatorio. Rizzo," describe mayor frecuencia de delirium
postoperatorio que preoperatorio aproximadamente 2 millones de pacientes ancianos por afo. El delirium se ha
asociado con la anestesia por el uso principalmente de medicamentos anticolinergicos, benzidiacepinas, y el
dolor postoperatorio; alteraciones electroliticas, hipoxia. y sangrado. Amador,'"® menciona que la exposicion a
la anestesia general contribuye al delirium. Butterfield ,'” investigé los efectos de la administracién repetida de
isoflurano en ratones viejos, y encontré que el desempefio psicomotor y la memoria espacial y se deterioran
cuando son expuestos a varias sesiones de anestesia y no cuando son expuestos a una.

La cirugia de urgencias, es otro factor que aumenta la morbilidad y mortalidad en paciente anciano; Hosking, *°
reporta una mortalidad de 7.8% en los paciente sometidos a una cirugia de urgencias comparado con un 0.6%
de los pacientes programados mayores de 90 afios 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
electivos con anestesia general 1.25%. Otro factor de riesgo, es el tipo de cirugia, con mayor mortalidad en
la cirugia de térax y abdomen, como lo reporta Pedersn®'. En nuestro estudio la cirugia de abdomen fue la mas
frecuente 80% y con més mortlidad.

Las enfermedades crénico degenerativas se presentan con mayor frecuencia en la poblacion anciana, y es muy
frecuente que se asocien mas de dos enfermedades esto se ha asociado una mayor mortalidad; Bufalari, **
reporta una mortalidad de 14 % en pacientes con mas de dos enfermedades coexistentes comparada con el 0.9%
de una sola enfermedad. La falla renal se reportada por Muravchick,” es causa de muerte en 1 de cada §
muertes en el periodo postoperatorio en pacientes ancianos.

Los dias de estancia hospitalaria se vinculan con mayor morbilidad y mortalidad, por la inmovilidad, que se
relaciona con descalcificacion 6sea, apariciéon de ulceras cutaneas, riesgo de broncosapiracion, trombo

embolia pulmonar, oclusién intestinal y resistencia la insulina®. En nuestro estudio la cirugia de urgencia, tuvo
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una relacion significativa de mortalidad relacionada con las enfermedades asociadas y los dias 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 alimentacién un indice de masa corporal menor de 22 Kg. m se asocia a un aumento en la
mortalidad®® En nuestro estudio no hubo diferencia significativas en el indice de masa corporal y mortalidad
como lo reporta Landy,” quien observo una mortalidad mas alta en los pacientes con indice 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 albumina que ha reportado ser un fuerte predictor de mortalidad en
pacientes ancianos cuando presenta niveles menores de 3.3 mg/d,” por lo que talvez, los resultados no fueron
los esperados.

Dentro de la valoraciones la de American Society of Anesthesiologist ( ASA) se ha reportado una relacién
lineal con el grado de ASA y mortalidad como lo encontré Djovik,”’ quien reporta que mayor clasificacién
ASA, mostré6 mayor mortalidad en paciente ancianos. Nosotros confirmamos esta relacién con nuestros
pacientes. Rohrig, ** revisé 58458 pacientes de cirugia no cardiaca y determiné que la aplicacién clinica de la
clasificacion del ASA (American Sociaty of Anesthesiologits) , y el indice de riesgo cardiaco modificado de
Goldman, y encontré que son insuficientes para predecir eventos cardiovasculares perioperatorios adversos.
Murukawa, *° sugiere que para mejorar el prondstico postanestésico en los pacientes mayores de 90 afios, es
necesaria una evaluacion preoperatoria adecuada, vigilar estrechamente los pardmetros hemodindmicas,
diagnosticar rapidamente sus alteraciones y establecer manejos agresivos de la funcién circulatoria. Lee, *°
afirma que la morbi-mortalidad del paciente anciano ha mejorado con el tratamiento adecuado de la
insuficiencia cardiaca, manejo de medicamentos beta bloqueadores en la isquemia miocérdica, y tratamiento de
las arritmias cardiacas con agentes clase I (clasificacion de Vaughan-Williams). En cuanto al pronéstico de los
sindromes coronarios agudos, Alter, ' cuestiona los estudios realizados en grupos especificos de edades, mas
que en estudios realizados en grupos de varias edades, ya que al comparar pacientes jévenes y pacientes de
edad avanzada, la mortalidad result6 francamente mayor en estos iltimos. Murukawa, ** estudi6 16 pacientes
con blogqueo completo de la rama izquierda del Haz de His. y concluy6 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 asociacién de este bloqueo con otras entidades cardiacas. Chang,
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*¥ propone que en pacientes con funcién ventricular pobre es conveniente el uso preoperatorio de inhibidores

de la fosfodiesterasa IIl, ya que el prondstico y la evolucién postoperatoria mejoran y asi previenen el uso de
medidas més agresivas como el uso de un bal6n intra-aértico. En cuanto la prevencién de arritmias, Mathew, **
afirma en un estudio multicéntrico que la aparicién de fibrilacién auricular durante el perioperatorio es comun,
y aunque su estudio se realizé en pacientes sometidos a injerto coronario, se podria extrapolar a otros escenarios
quirtrgicos en el grupo de pacientes con riesgo, en este estudio se propone la prevencién con uso de beta
bloqueadores, inhibidores de la ECA y manejo apropiado analgésicos no esteroideos Rojas,® reporta que la
valoraciéon preoperatoria y el tratamiento de las enfermedades asociadas puede disminuir la mortalidad y
morbilidad perioperatoria, y que a mayor edad menor funcionalidad del anciano. Casaletto, ** sugiere que la
sobrevida a un afio en pacientes ancianos mejora significativamente cuando se operan lo tr;és pronto posible y
siempre que los pacientes se encuentren en ¢l mejor estado médico posible antes de la intervencién, pero Orosz,
* no encontré asociacion con la mortalidad y el tiempo de cirugia en este tipo de pacientes, aunque si hace
notar la importancia del estado médico previo de los pacientes ancianos antes e iniciar la cirugia. Todos los
autores antes mencionados concluyen, que una buena valoracion preanestesica y tratamiento de las
enfermedades pre-existentes son un factor que determina la evolucion del paciente anciano.

Las causas de muerte en nuestro estudio fueron tomadas de los certificados de defuncion, aunque no debemos
olvidar las causas que originaron el paro cardiaco como, la intubacion prolongada en los pisos de
hospitalizacién, extubacion accidental, neumonia, broncoaspiracion, inestabilidad hemodindmica tratada en los
pisos y no 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 opinién y manejo médico o quirirgico.
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CONCLUSIONES:

* La mortalidad global en los 80 pacientes estudiados fue de un 22.5%.

¢ Es significativamente mas frecuente en el grupo de anestesia general balanceada en cirugia de urgencia
(13.75% ).

e El delirium resulté ser la complicacién postanestésica mas frecuente ya que se present6 en un 41.25%.

* Las complicaciones postanestésicas resultaron mas frecuentes en el grupo de cirugia de urgencia, y las
variables mas relacionadas a la mortalidad, son la edad, asociacion de otras enfermedades, los dias de
espera de cirugia y la disfuncionalidad valorada con la escala de Karnofsky.

e El grupo de cirugia de urgencia esta relacionado con mayor morbilidad, las mas frecuentes son la
hipotensi6n transanestésica, falla renal transanestésica, complicaciones respiratorias, cardiovasculares,

hidroelectroliticas y metabdlicas postanestésicas.



Tabla 8.- Datos demogréficos de los 4 grupos. (*): p<0.03, estadisticamente significativo.
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GRUPO SEXO EDAD
Femenino masculino 65-74 75-84 85-94
GRUPO GU n=20
Anestcsia general balanceada para cirugla 12 8 13 6 1
de urgencias (60%) (40%) (65%) (30%) (5%)
GRUPO RU n=20
Anestesia regional para cirugia de vrgencia 7 13 17 2 ]
(B5%) (65%) (85%) (10%) (5%)
GRUPO GE n=20
Anestesia general balanceada en cirugia 16 4 19 0 |
electiva (80%) (20%) (95%) (5%)
GRUPQO RE n=20
Anestesia regional para cirugfa electiva 5 15 12 7 |
(25%) (75%) (60%) (35%) (5%)
VALOR DE p: p>0.05 p>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Ldpez Mateos, ISSSTE.



Tabla 9.- Muernies postoperatorias presentadas en los 4 grupos. (*); p<0.05, estadisticamente significativo.

24

24 HORAS 72 HORAS | SEMANA | MES 2 MESES 3 MESES
GRUPO
GRUPO GU n=20
Anestesia general balanceada 4 (20%) 3(15%) 2 (10%) I (5%) J (5%) 0
para cirugia de urgencia
GRUPO RU n=20
Anestesia regional para cirugia 0 1 (5%) 0 1 (5%) 0 1 (5%)
de urgencias
GRUPO GE n=20
Anestesia general balanceada 0 0 0 0 1 (5%) 0
para cirugia electiva
GRUPO RE n=20
Anestesia regional para cirugfa 0 0 1 (5%) 1 (5%) 0 1 (5%)
electiva
VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05 p>0.05 p>0.05

Fuente: Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE




Tabla 10.- Diferentes tipos de cirugfas realizadas en los 4 grupos. (*): p<0.03, estadisticamente significativo.
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GRUPO

CIRUGIA GENERAL

NEUROCIRUGIA

OFTALMOLOGIA

ORTOPEDIJA

ANGIOLOGIA

URCLOGIA

GRUPO GU n=20
Anestesia general
balanceada para cirugia
de
Urgencias

16 (80%)

3(15%)

| (5%)

GRUPO RU=20
Anestesia regional para
cirugia de urgencias

8 (40%)

3 (15%)

6 (30%)

3 (15%)

GRUPO GE n=20
Anestesia general
balanceada para cirugfa
elecliva

3(15%)

8§ (40%)

7 (35%)

2 (10%)

GRUPO RE n=20
Anestesia regional para
cirugla de urgencias

$ (25%)

0

5 (25%)

10 (50%)

VALOR DE p:

p>0.05

p>0.05

P>0.05

P>0.05

p>0.05

p>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tablal1.- Datos demograficos de los 4 grupos. (¥): p<0.05, estadisticamente significativo.
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ESTANCIA
GRUPO INTRAHOSPITALARIA INDICE MASA CORPORAL
POLIFARMACIA (dfas)
<22 >22
PRESENCIA 0-3 3-6 +de7
GRUPO GU n=20
Anestesia genera) balanceada para 14 (/0%) 2 16 2 12 8
cirugfa de urgencias (10%) (80%) (10%) | (60%) (40%)
GRUPQO RU n=20
Anestesia regional para cirugia de 12 (60%) 1 18 1 15 5
urgencia (5%) (90%) (5%) | (75%) (25%)
GRUPO GE n=20
Anestesia genera) balanceada en 5 (25%) 17 2 1 18 2
cirugfa electiva (85%) (10%) (5%) | (90%) (10%)
GRUPO RE n=20
Anestesia regional para cirugia 7(35%) 18 [ 1 13 7
electiva (90%) (5%) (5%) | (65%) (35%)
VALOR DE p: p>0.03 p>0.05 p>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.




Tabla 12.- Enfermedades asociadas en los 4 grupos. (*): p<0.05, estadfsticamente significativo.
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GRUPO GRUPO GU n=20 GRUPO RU n=20 GRUPO GE n=20 GRUPO RE n=20
Anestesta general Anestesia regional Anestesia general Anestesia regional VALOR
balanceada para para cirugla de balanceada para cirugla para cirugfa DE p:
cirugfa de urgencias electiva electiva
urgencias
SIN PATOLOGIA ] 0 2 0 p>0.05
(5%) (10%)
DIABETES MELLITUS 17 15 14 12 p>0.05
(85%) (75%) (710%) (60%)
HIPERTENSION ARTERIAL 15 1 17 )1 p>0.05
(75%) (55%) (85%) (55%)
INSUFICIENCIA RENAL 8 18 4 8 p>0.05
CRONICA  (40%) (90%) {20%) (40%)
EPILEPSIA 0 0 ] 4 p>0.05
(5%) (20%)
INSUFICIENCIA 9 12 3 6 p>0.05
CARDIACA _ (45%) (69%) (15%) _ (30%)
ENFERMEDAD 6 12 2 6 p>0.05
CORONARIA (30%) (60%) (0%) (30%) B
ENFERMEDAD HEPATICA 3 0 3 5 p>0.05
(15%) (15%) (25%)
ENFERMEDAD 12 7 4 9 p>0.05
PULMONAR (60%) (35%) (20%) (45%)
OTRAS 3 ] 2 3 p>0.05
(15%) (5%) (10%) {(15%)

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, [SSSTE.




Tabla 13.- Diferencias en la valoracién de NYHA en los 4 grupos. (*): p<0.035, estadisticamente significativo.
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GRUPO
[ 1 I \Y
GRUPO GU n=20
Anestesia general balanceada 2 (10%) 9 (45%) 8 (40%) 1 (5%)
para cirugla de urgencias
GRUPO RU n=20
Anestesia regional para 8 (40%) 10 (50%) 2 (10%) 0
cirugfa de urgencia
GRUPO GE n=20
Anestesia gencral balanceada 12 (60%) 6 (30%) 0 2 (10%)
en cirugla clectiva
GRUPOQO RE n=20
Aneslesia regional para 10 (50%) 4 (20%) 4 (20%) 2(10%)
cirugia electiva
VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adotfo L6pez Mateos, ISSSTE.




Tabla 14.- Diferencias en la valoracion de KATZ en los 4 grupos. (*): p<0.05, estad(sticamente significativo.
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GRUPO

GRUPO GU n=20
Anestesia general balanceada
para cirugia de
Urgencias

3 (15%)

6 (30%)

11 (55%)

GRUPO RU n=20
Anestesia regional para
cirugia de
Urgencias

1 (5%)

3 (15%)

2 (10%)

4 (20%)

3 (15%)

3 (15%)

4 (20%)

GRUPO GE n=20
Ancstesia general balanceada
para cirugla
electiva

4 (20%)

6 (30%)

2 (10%)

3 (15%)

3 (15%)

2 (10%)

GRUPO RE n=20
Anestesia regional para
cirugia elecliva

2 (10%)

4 (20%)

[ (5%)

2 (10%)

4 (20%)

7 (35%)

VALOR DE p:

p>0.05

_p>0.05

P>0.05

P>0.05

P>0.05

p>0.05

p>0.05

Fuente: Hospita) Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla |5.- Diferencias en la valoracién de ASA en los 4 grupos. (*): p<0.03, estadisticamente significativo.

GRUPO
| I 1l \Y \Y
GRUPO GU n=20
Anecstesia general 0 0 10 (50%) 10 (50%) 0
balanceada para cirugfa de
urgencias

GRUPO RU n=20
Anestesia regional para 0 10 (50%) 5 (25%) 5 (25%) 0
cirugia de urgencia

GRUPO GE n=20

Anestesia general 0 16 (80%) 4 (20%) 0 0

balanceada en cirugia
clectiva

GRUPO RE n=20
Anestesia regional para 0 11 (55%) 7 (35%) 2 (10%) 0
cirugla electiva

VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05 p>0.08

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 16.- Diferencias en la valoracién de KARNOFSKY (puntos 0 a 100} en los 4 grupos. (*): p<0.05, estadisticamente significativo.

GRUPO

0 Lo 20 30 40 50 60 70 80 90 100
GRUPO GU n=20
Anestesia general 0 3 11 3 0 0 0 0 ] 2 ]
balanceada para (15%) | (55% (15%9 (5%) (10%) | (5%)
cirugia de urgencias
GRUPO RU n=20
Anestesia regional 0 0 4 0 0 0 0 1 5 6 5
para cirugfa de (20%) (5%) (25%) | (30%) | (25%)
urgencia
GRUPO GE n=20
Anestesia general 0 0 0 2 1 2 0 0 3 6 6
balanceada en cirugfa (10% (5%) (10%) (15%) | (30%) | (30%)
clectiva
GRUPO RE n=20
Anestesia regional 0 0 3 1 ] 1 ] 3 3 S 0
para cirugfa electiva (15%) (5%) (5%) (5%) (5%) | (15%) | (15%) | (25%)
VALOR DE p: p>0.05 | p>0.05 [ P>0.05 | P>0.05 | 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 Lopez Matcos, ISSSTE.
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Tabla 17.- Diferencias en la presencia de falla orgdnica preoperatorio en los 4 grupos. (*): p<0.05, estadisticamente significativo.

DELIRIUM FALLA FALLA FALLA ALTERACIONES
GRUPO CARDIACA PULMONAR RENAL METABOLICAS
GRUPO GU =20 Anestesia general
balanceada para cirugfa de 10 (50%) 10 (50%) 7 (35%) 16 (80%) 17 (85%)
urgencias
GRUPO RU n=20 Anestesia regional
para ¢irugfa de 6 (30%) 8 (40%) 0 15 (75%) 15 (75%)
urgencias
GRUPO GE =20 Anecstesia general
balanceada para cirugia electiva 0 0 1 (5%) 3 (15%) 3 (15%)
GRUPO RE n=20 Anestesia regional
para cirugfa electiva 5 (25%) 0 0 10 (50%) 10 (50%)
VALOR DE p: p>0.05 p>0.035 P>0.05 P>0.05 p>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla }8.- Hallazgos transoperatortos en los 4 grupos. (*): p<0.05, estadfsticamente significativo.
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RI{POTENSION BRADICARDIA ARRITMIA FALLA RENAL FALLA CARDIACA
GRUPO
PRESENCIA PRESENCIA PRESENCIA PRESENCIA RESENCIA
GRUPO GU n=20
Anestesia general balanceada 18 (90%) 9 (45%) 4 (20%) 16 (80%) 15 (75%)
para cirugla de urgencias
GRUPO RU n=20
Aneslesia regional para cirugfa 14 (70%) 7 (35%) 1 (5%) 15 (75%) 8 (40%)
de urgencia
GRUPO GE n=20
Anestesia general balanccada en 15 (75%) 9 (45%) 1 (5%) 3(15%) 0
cirugia electiva
]
GRUPO RE n=20 6 (30 %) 5 (25%) 2 (10%) 12 (60%) 5 (25%)
Anestesia regional para cirugia
electiva
VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05 p>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, [SSSTE.



Tabla 19.- Diferencias en la hemorragia transoperatoria ¢n los 4 grupos. (*): p<0.03, estadisticamente significativo.
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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%) 0
para cirugia de urgencias
GRUPO RU n=20
Anestesia regional para 15 (75%) 5(25%) 0 0
cirugfa de urgencia
GRUPO GE n=20
Ancstesia general balanceada 10 (50%) 6 (30%) 3 (15%) 1 (5%)
en cirugia electiva
GRUPO RE n=20
Anestesia regional para 14 (70%) 4 (20%) 2 (10%) 0
cirugia electiva
VALOR DE p: p>0.05 p>0.05 P>0.05 P>0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.




Tabla 20.- Complicaciones postoperatorias presentadas en los 4 grupos. (*): p<0.03, estadisticamente significativo.
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GRUPO

DIGESTIVAS

RESPIRATORIAS

CARDIOVAS
CULARES

LIQUIDOS Y
ELECTROLITOS

ALTERACIONES
METABOLICAS

DELIRIUM

GRUPO GU n=20
Aneslesia general
batanceada para cirugia de
urgencias

8 (40%)

1S (75%)

10 (50%)

10 (50%)

11 ($5%)

GRUPO RU n=20
Ancstesia rcgional para
cirugia de usgencia

9 (45%)

10 (50%)

10 (50%)

6 (30%)

GRUPO GE n=20
Anestesia general
balanceada en cirugia
electiva

1 (5%)

1 (5%)

1 (53%)

1(5%)

4 (20%)

GRUPOQO RE n=20
Anestesia regional para
cirugia electiva

0

2 (10%)

3 (15%)

3 (15%)

3 (15%)

11 (55%)

VALOR DE o:

P<0.05

P<0.05

P<0.05

P<0.05

P<0.05

P<0.05

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, 1SSSTE..
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Fig. 1.- Relacién de la mortalidad y la edad en los 4 grupos.
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meses.

Significancia estadistica p<0.05 (*).

Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE DF.
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Fig. 3.- Relacién de la mortalidad y la asociacién de otras enfermedades en los 4 grupos.
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Escala de mortalidad: 1=no muerte, 2= 24 hrs. (*), 3= 72hrs. (*), 4= | semana, 5= | mes, 6=2 meses y 7=3 meses.
Significancia estadlstica p<0.05 {*)

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



Fig. 4.- Relacién dela mortalidad y los dias de estancia intrahospitalaria previos a Ia cirugfa en los 4 grupos. p<0.05.
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Fig. 5.- Relacién de la mortalidad y ]a valoracién de Karnofsky en los 4 grupos. p<0.05.
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Fig. 6.- Relacién del grupo estudiado v ia hipotensidn transoperatoria en log 4 grupoes. p<0.08.
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Fig. 7.- Relacién del grupo estudiado y mortalidad alas 72 hrs en los 4 grupos. p<0.05.
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Fig. 8.- Relacidn del grupo estudiado v Ia hemorragia (ransoperatoria en los 4 gropos. p<0.85.
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Fig. 9.- Relacién del gropo estudiado y el fipo de cirugia realizada en los 4 gropos. p<.05-

6.5-
6.0 |
5.5
5.0+ |
4.5-
4.0-
0O 3.5+
8 3.0-
2.5-
9 2.0-
1.5+
F 1.04
0.5
0.0 L v ¥ ¢ ]
0 1 2 3 4 5
GRUPO

Escala de cirugfas realizadas [ .0=cirugla general 2.0=Neurocirugia 3.0=0Oflalmologia 4-0= Ortopedia 5.0 =Angiclogfa 6.0=Urologia
Escala de grupos: 1=0U 2=RU 3= GE 4=RE
Fuente: archivos del hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE DF

43



a®

Fig.10.- Relacidn del grupo estudiado y complicaciones respiratorias postoperatorias en log 4 grupos. p<0.05.
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Fig.11.- Relacién del grupo estudiado y complicaciones cardiovasculares postoperatoriaa en log 4 grupos. p<0.05.
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Fig.12.- Relacién del grupo estudiado y complicaciones hidroelectroliticas postoperatorias en los 4 grupos. p<0.05.
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Fig.13.- Relacion del grupo estudiado y complicaciones metabélicas pestaperatorias en log 4 grupos. p<0.08.
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Fig.14.- Relacidn del grupo estudiads y la mortfalidad s las 24 horas postoperatorias e los 4 grupos. p<0.05.
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Fig.15.- Relacidno del grupo estudiado y ia mortalidad a las 72 horas postoperatorias en los 4 grupos. p<6.45.
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