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INTRODUCCION

La sociedad sigue envejeciendo y con suerte proseguira esta tendencia.
Los progresos médicos logrados durante el ultimo siglo han permitido a los
miembros de la sociedad vivir mas y conservarse sanos durante un tiempo mucho

mayor®.

La investigacion durante los ultimos decenios sobre los riesgos
perioperatorios sugieren que, por si misma, la edad avanzada s6lo aumenta de
manera minima el riesgo operatorio. Factores de riesgo mas importantes son
enfermedades cronicas subyacentes (como hipertensién, cardiopatias,
ateroesclerosis generalizada) que son mas preponderantes en los ancianos,
representan trastornos patoldgicos, mas que los cambios fisiolégicos normales
relacionados con el envejecimiento. Por consiguiente las operaciones de urgencia
incrementan en gran medida el riesgo operatorio en ancianos, desde un 1% para
los casos programados hasta un 45% para los procedimientos de urgencia'?.

El proceso de envejecimiento afecta a todos los sistemas organicos con
secuelas funcionales variables que pueden tener un impacto negativo en la
reaccion del anciano al estrés quirurgico. Por tanto es imperativo que el cirujano
comprenda y sepa reconocer los cambios fisiolégicos que se producen en los
diversos sistemas organicos con el envejecimiento.

Las enfermedades concomitantes constituyen un factor importante cuando

se valora el riesgo de la intervencion quirdrgica en el anciano endeble. Como cabe



esperar una enfermedad cardiaca, respiratoria o renal de importancia, incrementa

en gran medida el riesgo perioperatorio®.

Los ancianos cronicamente enfermos estan en mayor peligro de sufrir
complicaciones después de las operaciones de urgencia, a causa de retraso en la
presentacion, diagnéstico e iniciacion de la asistencia apropiada, en comparacién
con sus contrapartes de menor edad. A causa del proceso normal de
envejecimiento pueden transformarse con facilidad los sistemas organicos de
importancia critica después de la intervencion quirdrgica, y el paciente grave no

puede luchar contra estas complicaciones con tanta eficacia®.

Esta empezando a reconocerse el impacto que tienen las intervenciones
quirurgicas laparoscopicas en el tratamiento de ancianos con enfermedades

gastrointestinales y es un campo promisorio de investigacion'.

El criterio para la asistencia quirirgica del anciano estad cambiando con
rapidez, conforme se incrementa la poblacién de edad avanzada, se enviara para
una valoracion de enfermedades quirirgicas frecuentes un nimero creciente de

pacientes de este grupo, sanos y con enfermedades crénicas®.

En tanto la asistencia quirtrgica del paciente anciano sano es basicamente
la misma que la quirtrgica normal, la atenciéon del individuo muy anciano o
endeble es muy distinta. La identificacidon oportuna de la enfermedad quirurgica y

la intervencién quirdrgica y la intervencion también oportuna debe ser la norma,



tanto en el anciano ambulatorio como el residente de la casa hogar. La
intervencién de los cirujanos generales es de importancia critica para la atencién
adecuada de estos pacientes, porque incluso los geriatras de atencién primaria no
se percatan en ocasiones de un criterio enérgico, o no desean aceptarlo. Los
cirujanos generales que conocen las nuevas técnicas, como la cirugia
laparoscopica de la vesicula biliar, endoscépicos como gastrostomia percutanea y
tratamiento con laser de los tumores malignos, son los adecuados para dirigir la
asistencia quirurgica amplia de estos pacientes a menudo dificiles de tratar. En
esta era de anestesia excelente y de nuevas técnicas quirurgicas, las operaciones
planeadas son seguras para el anciano endeble. Un concepto de importancia en
los cuidados quirurgicos del paciente anciano endeble, como sucede con cualquier
persona anciana y potencialmente enferma es el de los procedimientos quirargicos
planeados o de urgencia. Las cirugias de urgencia se vincula de manera tipica,

con tasas de mortalidad y morbilidad més altas®.

En una serie de 795 pacientes mayores de edad, Hosking y

(1,9)
colaboradores  observaron una mortalidad a 30 dias de 17.4% después de una

operacién de urgencia, contra una de 6.8% en una intervencién planeada. Fue
también significativamente mas alta la mortalidad perioperatoria (infarto del
miocardio, embolia pulmonar, problemas neuroldgicos, mal funcién renal,
disfuncién biliar o ventilacibn mecanica prolongada) en el grupo de pacientes
operados de urgencia, de 20.7% contra 7.5 por ciento. Los ancianos crénicamente

enfermos estan en mayor peligro de sufrir complicaciones después de intervencion



quirargica de urgencia, a causa de retraso en la presentacidén, diagnostico e
iniciaciéon de la asistencia apropiada, en comparacién con sus contrapartes de
menor edad. Causa del proceso normal de envejecimiento, pueden trastornarse
con facilidad los sistemas organicos de importancia critica después de la
intervencién quirdrgica y el paciente grave no puede luchar contra estas

complicaciones con tanta eficacia'”.

En 1985 un cirujano aleman, Erich Muhe realiz la primera colecistectomia
laparoscépica en una mujer de 41 afios de edad. "2 Esta primera intervencion
quirdrgica inicié una nueva era en la historia de la Cirugia. '* Desde entonces ha
habido una auténtica revolucién, y la rapidez con que se desarrolla esta técnica no

tiene precedentes.®

Esto trajo consigo un enorme desarrollo tecnoldgico de las empresas, lo
que ha hecho que en el plazo de 10 afios se hayan revolucionado los “Gold
estandar” en muchas intervenciones, como es el caso de la colecistectomia.’

Los cirujanos adquieren cada vez mayor destreza y se comenzaron a realizar
otras intervenciones desde el es6fago al recto y desde el retroperitoneo a la pared
abdominal anterior, lo que demuestra los multiples beneficios de esta nueva
técnica. *° Se ha demostrado que la prevalencia de los calculos biliares se
relaciona directamente con el paso de la edad."? En efecto, a los 75 afios una de
cada 3 personas puede tener calculos en la vesicula y a los 90 afos podrian estar
presentes hasta en el 80 %.% Asimismo los pacientes de edad avanzada tienen un

mayor riesgo para la colelitiasis.*?



En la actualidad la colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el
tratamiento de eleccion de la litiasis biliar sintomatica, por sus indiscutibles
ventajas frente a la colecistectomia abierta o convencional, ventajas potenciales
cuando se aplica este procedimiento al paciente geriatrico, si tenemos en cuenta

que la laparotomia es un factor deletéreo en estos pacientes.'’

En cualquier estudio comparativo entre cirugia laparoscopica y cirugia
convencional, se demuestra que mediante abordaje laparoscépico existe una
reduccion del dolor postoperatorio, un reinicio temprano del peristaltismo, una
menor estadia hospitalaria y una incorporacién mas rapida a la actividad habitual
del paciente. Hay disminucion marcada de la morbilidad y la mortalidad
postoperatoria y una reduccidén del costo, porque a pesar de lo sofisticado del
equipamiento y del instrumental necesario, el corto tiempo de hospitalizacion y los
pocos recursos (material de curacién, antibidticos, trécares, etc.) empleados en
estos pacientes compensan altamente el gasto. “® Hasta hace unos afios el
paciente geriatrico era considerado un enfermo con alto riesgo y la cirugia era sélo

utilizada cuando otros procederes terapéuticos estaban agotados.'? '

En los dltimos anos, la expectativa de vida aumenta cada dia al igual que el
indice de intervenciones quirdrgicas y los cirujanos estan mas dedicados a operar
estos pacientes. "'° El propio envejecimiento ha condicionado la aparicién de
multiples enfermedades entre las que se encuentra la litiasis vesicular, por lo que

estos pacientes se convierten frecuentemente en tributarios de la cirugia de



minimo acceso (CMA). Otras enfermedades como la hipertension arterial,
cardiopatias entre otras, deben ser detectadas y controladas para reducir al
minimo el riesgo quirargico.®®

La colecistectomia laparoscépica es actualmente el estandar de oro para la
colecistopatia litiasica, resultando en menor agresion al paciente, minimo dolor
postoperatorio, menos dias de estancia hospitalaria e incorporacién rapida a su

vida cotidiana®.

El andlisis organizado de los riesgos de operar a los ancianos data de
principios de siglo. Antes de esa época, el consenso general de que, por si misma,
la edad avanzada constituia una contraindicacién absoluta para operaciones
planeadas o de urgencia. En 1907, Smith informa los casos de 165 pacientes
mayores de 50 afios de edad que se sometieron a intervenciones por hernias,
apendicitis, cancer mamario y otros procedimientos quirdrgicos generales
frecuentes. La mortalidad fue de 19%, y el autor senala que la evitacién del
choque, la minimizacion de la pérdida de sangre y la anestesia bien llevada fueron
los factores de importancia capital para obtener buenos resultados. Senal6 dos
aspectos claves: 1) el hecho de que “no debemos considerar que, porque [los
pacientes] son viejos, es tiempo de que mueran... debemos luchar por prolongar
su vida y bienestar”, 2) lo apropiado de la “interferencia quirtrgica en los casos
urgentes que ponen en peligro la vida y en los trastornos que destruyen el
bienestar y comodidad de los ancianos”. En 1937, Brooks inform6 su experiencia
con 293 pacientes operados entre 1926 y 1935 que tenian mas de 70 afnos de

edad, y en quienes la mortalidad global fue de 14 por ciento. Este investigador



observé que “las enfermedades quirurgicas en los grupos de edad mas avanzada
conllevan una mortalidad relativamente alta, pero que las defunciones que pueden
atribuirse de forma razonable al tratamiento operatorio son relativamente
infrecuentes”. Ademas insisti6 en la importancia de los beneficios de los
procedimientos quirurgicos efectuados con el unico fin de aliviar los sintomas

molestos’.

El presente estudio pretende determinar el resultado de intervencion
quirargica de colecistectomia laparoscopica en pacientes geriatricos, su evolucién
y principales complicaciones en nuestros hospitales, y demostrar que una
adecuada valoracion e intervencidén oportuna reduce la morbi-mortalidad de este

grupo etareo®.



RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la colecistectomia laparoscopica en el

tratamiento de la colecistopatia en los pacientes geriatricos.

SEDE: Hospital General Xoco, Hospital General Dr. Rubén Lenero, Hospital
General Villa. Servicio de Cirugia General. Secretaria de Salud del Gobierno del

Distrito Federal.

OBTENCION DE DATOS: Expediente clinico de los pacientes mayores de 60
anos de edad, portadores de colecistopatia, ingresados por urgencias o consulta
externa. Pacientes operados de colecistectomia laparoscépica en Hospital
General Dr. Rubén Lenero, Hospital General Villa, Hospital General Xoco, en el

periodo comprendido de enero 2007 a diciembre del 2008.

JUSTIFICACION: EI presente estudio pretende determinar el resultado de
intervencién quirurgica de colecistectomia laparoscépica en pacientes geriatricos,
su evolucion y principales complicaciones en nuestros hospitales, y demostrar que
una adecuada valoracién e intervencién oportuna reduce la morbi-mortalidad de

este grupo etareo.



RESULTADOS: Se reportaron 90 casos de pacientes con colecistopatia mayores
de 60 afnos, a quienes se les realiz6 colecistectomia laparoscopica. El sexo
femenino fue el mas afectado con 67 pacientes (74.4%). La edad promedio fue de
71 anos, con intervalo de edad de 60-92 afnos. Se asociaron principalmente la
hipertension arterial en 26 pacientes (28.8%), diabetes mellitus tipo 2 en 16
pacientes (17.7%), trastornos del ritmo cardiaco en 13 pacientes (14.4%). Los
principales hallazgos quirargicos reportados fueron litiasis vesicular en 57
pacientes (63.3%), hidrocolecisto en 10 pacientes (11.3%), piocolecisto 7
pacientes (7.7%). Tiempo quirargico fue en promedio de 1.31 horas, en el 50% de
los pacientes fue menor a 1 hora. Se convirtieron a cirugia abierta 2
procedimientos (2.2%) uno por sangrado y otro por lesién advertida de la via biliar.
Fueron programados 55 pacientes (61.6%) por la consulta externa y 35 pacientes
ingresados por urgencias (38.8%). La estancia hospitalaria fue de 2 dias para el
51.1% de los pacientes, 3 dias para 26% y 7 dias para 1 paciente (lesién de la via
biliar). El dolor postoperatorio fue referido como leve (2 segun la escala analégica
del dolor). Las principales complicaciones intrahospitalarias mediatas fue la
hiperglucemia presente en 9 pacientes (10%), 7 con hipertensién arterial sistémica
(7.7%), 6 pacientes con trastorno del ritmo cardiaco (arritmia). El inicio de la via
oral fue durante el primer dia para 79 pacientes (87.7%), 2 dias para 8 pacientes
(8.8%) y 3 dias para 2 pacientes (2.2%). De las complicaciones postoperatorias
tardias se reportaron 2 (2.22%) una lesion de la via biliar (migracion de la grapa
del cistico). Otro paciente con coledocolitiasis residual, la cual fue resuelta por

CPRE.



CONCLUSIONES: EI presente estudio revela que la colecistectomia en el
paciente geriatrico, que se interviene tanto de urgencia como programado, cuando
se realiza por via laparoscopica evoluciona con menor tiempo quirdrgico y menos
dias de estancia hospitalaria, pocas complicaciones postquirirgicas, ambos

procedimientos la morbilidad es baja y no se reporté mortalidad.

Palabras clave: Cirugia laparoscopica, Cirugia de minima invasion, Geriatria,

colecistectomia laparoscopica.



OBJETIVO GENERAL.:

Evaluar la eficacia de la colecistectomia laparoscépica en el tratamiento de
la colecistopatia en los pacientes geriatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer la distribucion por sexo y edad de colecistopatia en pacientes
mayores de 60 afnos.

2.- Determinar la incidencia de hallazgos quirdrgicos en pacientes
geriatricos.

3.- Identificar los principales métodos de diagnéstico empleados en
pacientes geriatricos.

4.- Determinar las principales complicaciones postquirdrgicas mediatas y
tardias.

5.- Evaluar el dolor postoperatorio de los pacientes geriatricos post-
operados de colecistectomia laparoscopica.

6.- Analizar el inicio de la via oral en pacientes geriatricos post-operados.

7.- Analizar indice de conversién de la cirugia laparoscépica y causas mas
frecuentes de conversion.

8.- Valorar el tiempo quirurgico.
9.- Identificar las principales patologias asociadas.
10.- Analizar dias de estancia.

11.- Conocer la evolucién a 2 meses de los pacientes geriatricos post
operados.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo.

UNIVERSO: Pacientes mayores de 60 afos, a quienes se les
realiz6 colecistectomia laparoscépica, en 3
hospitales de la Secretaria de Salud del D. F. en
el periodo comprendido entre enero 2007 a
diciembre del 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes mayores de 60 afos.
2. Portadores de patologia vesicular.
3. Ingresados por urgencias o consulta externa.
4. Cirugias que se inician por via laparoscépica.
5. Enfermedades crénico-degenerativas.
6. Intervenidos quirdrgicamente entre el periodo
comprendido entre enero 2007 a diciembre
del 2008.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes menores de 60 anos.

2. Intervenidos por neoplasia u otra patologia no
vesicular.

3. Colecistectomias convencionales.

4. Defuncién no atribuible a evento quirargico.

FUENTE DE INFORMACION: Expediente clinico.



METODO DE RECOLECCION: Hoja de captura de datos.

VARIABLES: 1. Edad.
. Sexo.
. Procedencia.

. Patologias asociadas.

a A W DN

. Hallazgos quirurgicos.
. Indice de conversion.
. Tiempo quirargico.

. Dias de estancia.

© 0 N O

. Dolor posoperatorio.

10. Complicaciones mediatas.
11. Inicio de la via oral.

12. Efectividad.

13. Auxiliar diagnéstico.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIAELE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION FUENTE ANALISIS/
(Indice/indicador) MEDICION (forma genénica) | CONTROL
EDAD CUANTITATIVA EDAD CRONCLOGICAEXPRESADA EN ANGS. CONTTNUA ANDS EXFEDIENTE | MEDTA
SEXOC CUALITATIVA SEXO BIOLOGICO DEL INDIVIDUO. NOMINAL MASC [ FEM EXPEDIENTE |FREC., %
PROCEDENCIA CUALITATIVA CIRUGIAPROGRAMADA O DE URGENCIA. NOMINAL C.EXT.JURG. EXPEDIENTE | FRECUENCIA
PATOLOGIAS CUALITATIVA ENFERMEDADES CONCOMITANTES NOMINAL DM, HAS, EXPEDIENTE |FREC., %
ASOCIADAS TRANSTORNO
DELRITMC
CARDIACO,
OTRAS.
HALLAZGOS CUALITATIVA REPCORTE DEL HALLAZGO TRANSOPERATORID. | NOMINAL COLELITIASIS, EXPEDIENTE |FREC., %
QUIRURGECOS C. ALITIASICA, MODA
HIDRCCOLECIETC,
PIOCOLECISTO,
OTRAS.
INDICE DE CUALITATIVA CIRUGIAS QUE SE INICIAN POR VIA NOMINAL S1/NO EXPEDIENTE |FREC., %
CONVERSION LAPAROSCOPICAY SE CONVIERTEN A CIRUGIA
ABIERTA.
TIEMPO CUANTITATIVA DURACION DEL EVENTO QUIRLRGICC CONTINUA MINUTOS EXPEDIENTE | MEDIA
QUIRURGICO EXPRESADA EN MINUTDS.
DIASDEESTANCIA | CLUANTITATIVA TIEMPOQUE ABARCADESDE SUREGISTROEM | CONTINUA DIAS EXPEDIENTE | MEDIA
URGENCIAS, QUIROFAND, HOSPITALIZACION Y
ALTA
DOLOR POST CUALITATIVA DOLCR REFERIDO POREL PACIEENTEDURANTE EL | ORDINAL EVA. EXPEDIENTE |FREC., %
OPERATCRIO POSTOPERATORIO HASTA SUALTA.
COMPLICACIONES | CUALITATIVA EVENTOS ADVERSOS PRESENTES EN EL NOMINAL INFECCION, EXPEDIENTE |FREC., %
MEDIATAS POSTOPERATORIO HASTA EL EGRESO. SANGRADO, MODA.
CRISIS
HIPERTENSIVA,
HIPERGLUCEMIA,
OTRAS.
INICIC DELAVIA CUANTITATIVA TIEMPOEN EL QUE SE REANUDA LA VIA ORAL CONTINUA DIAS. EXPEDIENTE |FREC., %,
ORAL EXPRESADCEN DIAS. MODA.
EFECTIVIDAD CUALITATIVA WALORACIONPOR CONSULTA EXTERNA DE ORDIMAL DOLOR EXPEDIENTE |FREC., %
SIGNOS Y SINTOMAS 2 MESES POSTERIORES AL ABDOMINAL,
EVENTO QUIRURGICO. NALISEA,
YOMITO,
CEFALEA,
ICTERICIA,
FIEBRE, OTRAS.
AUXILIAR CUALITATIVA METCODO DE GABINETE EMPLEADO EN EL ORDIMAL CPRE,USGDE | EXPEDIENTE |FREC., %

DIAGNCSTICO

DIAGNCOSTICO DE LA COLECISTOPATIA.

HIGADO Y VIAS
BILIARES, TAC.




RESULTADOS

. Se encontraron 90 pacientes mayores de 60 afos intervenidos de
colecistectomia laparoscopica. El sexo mas afectado fue el femenino con

67 pacientes (74.4%).

. La edad promedio fue de 71 anos, con un intervalo de 60-92 afnos.

. Las principales patologias asociadas fueron la hipertension arterial
sistémica en 26 pacientes (28.8%), la diabetes mellitus tipo 2 en 16
pacientes (17.7%), trastorno del ritmo cardiaco en 13 pacientes (14.4%),

asma en 3 pacientes (3.3%), nefropatia en 2 pacientes (2.2%)

. Los principales hallazgos quirdrgicos fueron: colecistitis litidsica 57
pacientes (63.3%); hidrocolecisto 10 pacientes (11.1%); piocolecisto 7

pacientes (7.7%), 5 pacientes con vesicula escleroatréfica (5.5%).

. Soblo se convirtieron 2 procedimientos a colecistectomia abierta (2.2%). Uno
por sangrado y otro por lesidon advertida de la via biliar(migracién de la

grapa del conducto cistico).



6. El tiempo quirurgico fue menor de una hora en 45 pacientes (50%), menor
de 2 horas en 36 pacientes (40%) y mayor de 2 horas en 9 pacientes

(10%). El tiempo quirargico promedio fue de 1.31 horas.

7. Fueron 55 pacientes programados por la consulta externa (61.1%) y 35

pacientes ingresados por el area de urgencias(38.8%).

8. La estancia hospitalaria fue de 2 dias para 46 pacientes (51.1%); 3 dias
para 24 pacientes (26.6%), 4 dias para 8 pacientes (8.8%); 5 dias para 5

pacientes (5.5%); 1 dia para 3 pacientes (3.3%).

9. El dolor posoperatorio fue leve en 58 pacientes (64.4%).

10. Dentro de las principales complicaciones intrahospitalarias se presentaron

9 pacientes con hiperglucemia; 7 con HAS; 6 pacientes con arritmia, 1

paciente con lesion de la via biliar.

11. El inicio de la via oral fue de 1 dia para 79 pacientes (87.7%); 2 dias para 8

pacientes (8.8%) y 3 dias para 2 pacientes (2.2%)

12.De las complicaciones posoperatorias tardias se reporté un paciente con

fistula biliar controlada y otro paciente con coledocolitiasis residual.



13. A todos los pacientes se les realiz6 USG de higado y vias biliares. 4
pacientes ameritaron CPRE, 2 pacientes en forma preoperatoria por
coledocolitiasis, 1 paciente por coledocolitiasis residual y otro paciente por

pancreatitis aguda asociada a patologia biliar.

14.El 80.1% de los pacientes se refirid6 asintomatico durante 2 meses de
seguimiento por consulta externa. Sélo 15 pacientes persistieron con dolor

a nivel de epigastrio. 2 pacientes con nausea sin llegar al vomito.



DISCUSION

En cualquier estudio comparativo entre cirugia laparoscépica y cirugia
convencional, se demuestra que mediante el abordaje laparoscépico existe una
reduccion del dolor postoperatorio, un reinicio temprano del peristaltismo, una
menor estadia hospitalaria y una incorporacion mas rapida a la actividad habitual
del paciente. Hay disminucién marcada de la morbilidad y la mortalidad
posoperatoria y una reduccién del costo, porque a pesar de lo sofisticado del
equipamiento y del instrumental necesario, el corto tiempo de hospitalizacion y los
pocos recursos (material de cura, antibidticos, trocares, etc.) empleados en estos
pacientes compensan altamente el gasto. Hasta hace unos afos el paciente
geriatrico era considerado un enfermo con alto riesgo y la cirugia era solo utilizada
cuando otros procederes terapéuticos estaban agotados. En los ultimos anos, la
expectativa de vida aumenta cada dia al igual que el indice de intervenciones

quirurgicas y los cirujanos estan mas dedicados a operar estos pacientes.

El propio envejecimiento ha condicionado la aparicién de multiples enfermedades
entre las que se encuentra la litiasis vesicular, por lo que estos pacientes se
convierten frecuentemente en tributarios de la cirugia de minimo acceso (CMA).
Otras enfermedades como la hipertension arterial, cardiopatias entre otras, deben

ser detectadas y controladas para reducir al minimo el riesgo quirurgico.



CONCLUSIONES

El cuadro clinico florido en 90 pacientes obligd a la mayoria de estos pacientes a
acudir al cirujano. La mayoria de ellos presenté una evolucién de varios anos, lo
gue demuestra que aun se mantienen reservas a la hora de aplicar tratamiento
quirurgico en el paciente geriatrico, lo que lleva en ocasiones a tener que ser
intervenido quirdrgicamente de urgencia con todo el riesgo que trae asociado. Esto
quedd demostrado por la presencia de complicaciones propias de la enfermedad

encontradas en dichos pacientes y que también fue reportado por otros autores.

En cuanto al tiempo quirtrgico queddé demostrado que mientras mayor sea la
experiencia y la habilidad del cirujano menor serd este, como también se
contempla en otros trabajos revisados, lo que traduce un mayor beneficio para el

anciano.

Se considera que el paciente geriatrico puede disfrutar de las ventajas que le
ofrece la Cirugia de minima invasion, siempre que exista una adecuada
preparacion preoperatoria; quedé demostrado ademas que desde el punto de vista
psicolégico hubo una mejor recuperacion al tener una corta hospitalizacién, con
menor agresién. La disminucién del dolor posoperatorio, el menor tiempo
quirargico y la reincorporacion temprana a su hogar fueron muy beneficiosos para

estos ancianos.

Se recomienda que todos los pacientes geriatricos sean evaluados por consulta de
cardiologia por la alta incidencia de hipertensidon arterial y cardiopatias asociadas.
Ademas deben de ser valorados por el servicio de Medicina Interna debido a la

alta incidencia de diabetes mellitus.



ANEXOS

TABLA 1
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

DISTRIBUCION: PACIENTES %
SEXO
MASCULINO 23 25.55
FEMENINO 67 74.44
EDAD
PROMEDIO 71
INTERVALO 60-92
TOTAL PACIENTES: 90 100
TABLA 2

PRINCIPALES PATOLOGIAS ASOCIADAS

PATOLOGIAS ASOCIADAS
PACIENTES %

HAS 26 28.8
CARDIOPATIA 13 144
DM TIPO 2 16 17.7
ASMA 3 3.3
NEFROPATIA 2.2

SEPSIS

1.1




TABLA 3

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
INTERVALO: 1 - 7 DIAS.
PACIENTES %

1 DIA 3 3.3

2 DIAS 46| 511

3 DIAS 24|  26.6

4 DIAS 8 8.8

5 DIAS 5 5.5

6 DIAS 2 2.2

7 DIAS 2 2.2

TABLA 4
DOLOR POSTOPERATORIO:
EVA NUMERO %

0 3 3.3
1 5 5.5
2 58 64.4
3 14 15.5
4 2 2.2
5 4 4.4
6 2 2.2
7 1 1.1
8 1 1.1
9 0 0
10 0 0




TABLA 5

INICIO DE LA VIA ORAL

%

1 DIA 79 87.7
2 DIAS 8 8.8
3 DIAS 2.2
> DIAS 11
TABLA 6
MANIFESTACION CLINICA (2 MESES DE POSTOPERADO
NUMERO %
DOLOR 15 16.6
FIEBRE 0 0
NAUSEA 2 2.2
VOMITO 0 0
CEFALEA 1 1.1
ASINTOMATICOS 74 80.1
90 100
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