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Antecedentes

Actualmente en el mundo 35 millones de personas se encuentran sobre la edad De 65 afios y
3.9 millones sobre los 85 afios, la expectativa de vida ha aumentado y se estima que en la
Union Americana para el afio 2030, 1 de cada 5 personas (aproximadamente 35 millones)
alcance los 65 afios y 1 de cada 4 personas sea mayor de 85 afios. En México, pais de casi 2
millones de kildmetros cuadrados ocupando el catorceavo lugar en territorio y el onceavo lugar
en poblacién total, con 112 322 757 millones de habitantes segun el censo de INEGI del 2010,
con un grueso en la pirdmide de poblacién de 15 a 64 afios con un total de 59 736 480 millones
y con 4 843 257 millones para el grupo de edad de 65 afios 0 mas lo que equivale a 61% y

43.3% respectivamente, dentro del grupo de 65 afios o mas 13 % son mayores De 85 afios.

Con una esperanza de vida al nacer de cada mexicano 72 afos para los hombres y 74 afios
para las mujeres gracias a los adelantos en la ciencia Médica y los logros de cobertura en
salud de los organismos federales, lo cual trae como consecuencia el mayor nimero de
personas de la tercera edad. A todo esto si agregamos la disminucién del numero de
nacimientos en nuestro pais, el cambio de explosién demogréfica que poco a poco estamos
enfrentando, obligara a reforzar esfuerzos en materia de salud y de infraestructura, ya que la
gran mayoria de los pacientes seniles sufren de enfermedades cronico degenerativas de ahi la
importancia de este estudio en blsqueda de alternativas para mejorar la atencién de estos
pacientes, conociendo la patologia quirdrgica que con mayor frecuencia les afecta, ya que
segun cifras mundiales la mortalidad en este grupo de edad por patologia quirdrgica y las

enfermedades es de un 16% hasta un 30%.

Otro aspecto importante para este estudio es él nimero de personas por estado en el que
habitan y su cercania con el DF donde se localiza nuestro hospital, de estos estados en el
mismo DF concentra 510 000 mil habitantes mayores de 65 afios seguido del estado de México
con un total de 499 274 mil, Veracruz 374 452 mil como los estado con mayor numero, ademas
de Guanajuato, Michoacan, y Puebla con cifras poco mayores de 200 000 mil, todos ellos

cercanos a nuestra entidad sede, a los que se les brinda atencion médica en gran numero.

Debido a los cambios en la explosién demografica del mundo globalizado y la tendencia de
nuestro propio resulta un tema oportuno, puesto que la poblacion mundial se ha incrementado
en notablemente durante la Ultima generacion, los adelantos médicos han prolongado la

esperanza de vida del individuo.



Se estima que para el afio 2025 la poblacion mayor de 65 afios constituird el 16% de la
poblacion y se consumira el 25% del presupuesto medico, conforme envejezca la poblacion se

realizaran mayor nimero de intervenciones quirirgicas en pacientes ancianos.

Resulta necesario hacer referencia a los aspectos relacionados con la demanda quirargica de

los ancianos a casusa de los problemas sociales existentes.

Durante el proximo decenio cambiara de manera drastica nuestro criterio hacia la asistencia de

la salud y su disponibilidad como recurso.

Aunque el cirujano general esta capacitado para atender pacientes geriatricos, hace poco ha
empezado a concentrarse en las necesidades particulares del septuagenario, octagenario,
nonagenario, al centenario, que requiere cuidados quirtrgicos puede enfrentar complicaciones
causando la mortalidad que ya se comento a nivel mundial es alta, pero no contamos con
estadistica propia, de ahi la importancia de este estudio, asi como conocer las patologias

abdominales quirdrgica mas frecuentes entre otras.

MARCO TEORICO

Como se sefialo, es un esfuerzo por explicar el fenotipo de los organismos envejecidos, se han
postulado muy diversas hipotesis sobre la causa o causas de este fendmeno, lo que se sabe
sobre los mecanismos moleculares fundamentales que participan en el envejecimiento sigue
siendo motivo de controversia, y no se han podido comprobar en su mayor parte. Un motivo
principal es la complejidad indudable del problema. Los cambios del envejecimiento son
manifiestos desde el nivel molecular hasta el nivel organico, los factores ambientales afectan a
las observaciones experimentales, los efectos secundarios complican la identificacion de los
mecanismos primarios, y se carece de "biomarcadores" definidos con precision y faciles de
medir. Sin embargo, los datos insuficientes no han impedido que se promulguen innumerables
teorias, a menudo tendenciosas, sobre el envejecimiento. A pesar de estos obstaculos, es
mucho lo que se sabe y que fincard una base sélida para la investigacién futura. Si bien
muchas teorias publicadas en los textos cientificos resultan deficientes en cierto aspecto, la
estructura de todas permite someter a valoracion experimental su validez. Dada la complejidad
inherente al proceso del envejecimiento, no es posible que exista una sola teoria unificadora;
es probable que los mecanismos del envejecimiento sean muy distintos en los diferentes
organismos, tejidos y células. A pesar de esta situacion desafortunada, puede haber
mecanismos fundamentales basicos a diferentes niveles de la organizacion biolégica, aunque
quiza no compartan detalles especificos respecto a la expresion del envejecimiento. De ahi la
utilidad de estudiar éste dentro del contexto de las teorias principales.

Las diversas teorias del envejecimiento son demasiadas para tratarse por separado, pero
puede dividirse, desde el punto de vista operativo, en dos categorias generales: teoria

probabilistica y teoria genética del desarrollo. 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. En 1987, 29 millones de estadounidenses, 0 12% de la poblacion, tenia 64 afios
de edad o més. Se espera que el nimero de ancianos se incremente al aproximarse a los 65
afios la generacion del "auge de los nacimientos" (baby boom); se estima que en el afio 2050
hasta 23% de los estadounidenses tengan por lo menos 65 afios de edad. Se proyecta que los
pacientes que lleguen a los 80 afios viviran cuatro afios mas, y los que lleguen a 100 afios
viviran otros tres, lo que pone de relieve el hecho de que, conforme se incremente la edad
promedio de la poblacién, se efectuaran mas procedimientos quirargicos en los muy ancianos.
La investigacion durante los Ultimos decenios sobre los riesgos perioperatorios en ancianos
sugiere que, por si misma, la edad avanzada sélo aumenta de manera minima el riesgo
operatorio. Factores de riesgo mas importantes son enfermedades crénicas subyacentes
(como hipertension, cardiopatias, aterosclerosis generalizada) que son mas preponderante en
los ancianos y representa trastornos patolégicos, mas que los cambios fisioldgicos normales
relacionados con el envejecimiento. Por afiadidura, las operaciones de urgencia incrementan
en gran medida el riesgo operatorio en los ancianos, desde cerca de 1% para los casos
planeados hasta 45% para los procedimientos de urgencia.

El proceso del envejecimiento afecta a todos los sistemas organicos, con secuelas funcionales
variables que pueden tener un impacto negativo en la reaccion del anciano al estrés quirargico.
Por tanto, es imperativo que los cirujanos comprendan y sepan reconocer los cambios
fisiolégicos que se producen en los diversos sistemas organicos con el envejecimiento. La
finalidad de esta revision es identificar los cambios normales que se producen en este proceso
y relacionar estos trastornos con los problemas potenciales que se encuentra el cirujano
cuando opera a un paciente de edad avanzada. Lo mas importante en esta revision es
reconocer que, en situaciones normales y sin estrés, los cambios fisiolégicos que se producen
en corazon, pulmén, riflones y tubo digestivo con el envejecimiento no producen trastornos
funcionales; sin embargo, en caso de estrés (como por enfermedad aguda o intervencién
quirdrgica) la reaccién del paciente anciano a la mayor demanda se trastorna en gran medida a

causa de disminucién de la capacidad de reserva.

CAMBIOS CARDIOVASCULARES

Uno de los aspectos principales que debe distinguirse al considerar el aparato cardiovascular y
el envejecimiento es el efecto de la enfermedad alterosclérotica, considerada por la mayoria de
los investigadores como un trastorno patolégico, mas que un proceso normal del
envejecimiento. En esta seccién se analizan los cambios fisiolégicos normales que se producen
en los vasos sanguineos y el corazén, que pueden afectar a la manera en que el paciente

reacciona a una intervencion quirdrgica.



VASOS SANGUINEOS

Los cambios que ocurren en los vasos sanguineos con el envejecimiento consisten en
hiperplasia de la intima medida de la aorta y los grandes vasos que culminan en fragmentacion
de la lamina elastica, son secuelas una menor capacidad de distensién y mayor rigidez de la
aorta y las arterias generales. Esta reduccion de la distensibilidad vascular contribuye a una
mayor presion sistélica en el anciano, a pesar de la presién media normal vy, si esto se afiade a
un corazon sometido a estrés, podria trastornar de manera importante el riego coronario del

miocardio y producir isquemia y lesion miocardicas.

CORAZON

Entre los cambios anatdmicos que experimenta el corazon esta la hipertrofia compensatoria
resultante de incremento de la presién arterial sistélica. Con la edad sobreviene también el
engrosamiento y calcificacion del endocardio de las auriculas y los bordes de las valvulas.
Aunque el gasto cardiaco basico se conserva sin cambios con el envejecimiento, el anciano no
reacciona en menor grado al incremento inducido por las catecolaminas y, por tanto, depende
mas de la dilatacion ventricular (precarga) para incrementar el gasto cardiaco. Los individuos
mas jovenes incrementan el gasto cardiaco principalmente al incrementar la frecuencia
cardiaca, en tanto que los ancianos lo aumentan al elevar el volumen por contraccion,
principalmente por aumento de volumen diastélico terminal. Al depender mas el paciente
anciano de la precarga, tolerara en menor grado que los jovenes la deficiencia del volumen
intravascular; fenédmeno frecuente durante el periodo perioperatorio. Se incrementa el tiempo
de relacién del miocardio lo que a su vez pone en mayor problema a un el llenado y el gasto
cardiacos durante el estrés hipermetabdlico en la persona senecta. Son frecuentes en estos
pacientes las disrritmea cardiacas, y la mayoria de los sujetos de 60 a 85 afios de edad
manifiesta ectopia ventricular o supraventricular asintomatica. Por afadidura, son mas
preponderantes las anomalias de la conduccién en los ancianos, entre las mas frecuentes
estan: bloqueo ventricular anterior izquierdo, prolongacion asintomatica de intervalo PR o
bloqueo cardiaco verdadero de primer grado, e incremento relacionado con la edad del tiempo
de conduccion entre la auricula y el haz de His. En conjunto, los principales cambios
cardiovasculares propios del envejecimiento se relacionan con endurecimiento y disminucion
de la distensibilidad de las arterias generales y de la pared cardiaca. Los efectos del
envejecimiento en los vasos sanguineos y el corazén en condiciones normales, no afectan de
manera adversa al funcionamiento del aparato cardiovascular pero durante los periodos de
estrés el anciano puede no funcionar también como el del paciente joven a causa del llenado
mas lento durante la didstole. Como casi 50% de todas las defunciones posoperatorias que se
producen en los ancianos se atribuyen a cardiopatia, se han hecho esfuerzos por identificar a
los pacientes que estdn en alto riesgo de complicaciones. Gerson y colaboradores han
demostrado que la incapacidad para efectuar dos minutos de ejercicios supino en bicicleta y la

incapacidad para lograr una frecuencia cardiaca maxima por arriba de 99 latidos por minuto



con el ejercicio fueron aspectos muy predictivos de resultados clinicos adversos en los

ancianos después de la intervencion quirdrgica.

APARATO RESPIRATORIO

El envejecimiento conlleva cambios en la fisiologia pulmonar que trastorna la capacidad para
deshacerse de las infecciones y otras situaciones de agresion ambiental. Ademas de la
disminucién del funcionamiento pulmonar, el paciente geriatrico pierde funciones inmunoldgicas
(e.g. disminuye la actividad de las células T efectoras), lo que reduce mas aun la posibilidad de
evitar las infecciones pulmonares. Los cambios que afectan las funciones respiratorias en los
ancianos consisten en trastornos de la pared toracica, los musculos respiratorios y el propio
parénquima pulmonar. El térax se vuelve mas rigido con el envejecimiento, a causa de
calcificacion de los cartilagos costales y disminucién de los espacios entre los discos
intervertebrales, lo que da por resultado un aumento del diametro anteroposterior del térax y
reduccién de la excursion costal. Por afiadidura, con el paso de la edad disminuyen las
propiedades de rebote eldstico del pulmén, lo que produce un incremento modesto de los
volumenes residuales y disminucion de la distensibilidad. Con el envejecimiento la capacidad
pulmonar total se conserva igual; sin embargo, la capacidad funcional residual (FRC), que es el
volumen que tiene un pulmon al final de la espiraciéon, se incrementa como resultado de
disminuciéon de las fuerzas elasticas pulmonares. De manera semejante, el volumen de los
alvéolos afectados, el colapso de las vias respiratorias finas de conduccién, la falta de
uniformidad de la ventilacién alveolar con el atrapamiento de aire. De manera colectiva, los
efectos quimicos de estos cambios consisten en disminucion gradual de la P02 arterial,
aumento del espacio muerto y disminucién del volumen espiratorio y disminucion del flujo
respiratorio. Por afiadidura, hay disminucién de la funcion ciliar y los mecanismos generales de
defensa del huésped (como funcién de las células T). Estos cambios de la fisiologia pulmonar
con el envejecimiento incrementan en gran medida el riesgo de atelectasia y neumonia durante

el periodo posoperatorio.

FUNCION RENAL

El envejecimiento se caracteriza por pérdida gradual del tamafio de los rifiones y disminucion
de su funcionamiento. El peso combinado del rifién a los 50 afios de edad es de 250 a 270 g, y
disminuye aproximadamente 30% (180 a 185 g) cuando se llega a los 90 afios. Esta pérdida
del tamafio renal se debe primordialmente a una disminucion del tamafo cortical, con
preservacion relativa de la médula renal. La esclerosis glomerular, que se caracteriza por
obliteracion celular de la estructura capilar glomerular, produce pérdida de la capacidad para
efectuar ultrafiltracion del plasma, lo que da por resultado una disminucién de la filtracion
glomerular (GFR) de cerca de 1ml/min por cada afio hasta los 40 afios de edad. Esta reduccion
de la GFR no se refleja como incremento de las concentraciones séricas de creatinina, a causa
de la pérdida concomitante de misculo que ocurre con el paso de la edad; por tanto, se obtiene

una determinante mas precisa de la reduccién del funcionamiento renal en el anciano,



mediante la valorizacion de la depuracion de creatinina, que estd relacionada de manera

inversa con la edad.

APARATO DIGESTIVO

En general el envejecimiento de los oOrganos del aparato digestivo se manifiesta como
disminucién de la motilidad, la secrecion y la capacidad de absorcion. Por fortuna, la capacidad
de reserva de estos organos es grande, de modo que las disminuciones observadas en los
aspectos fisiolégicos no suelen dar por resultado trastorno funcional real. Hasta fechas
recientes eran pocos los estudios en los que se habian examinado, de manera rigurosa, los
cambios que se producen en el aparato digestivo con la edad. Los primeros estudios afrontaron
el obstaculo de técnicas de distribucion aleatorias inadecuadas; por tanto, los resultados son a
veces ambiguos y las conclusiones tentativas a causa de la heterogeneidad de cada paciente y

de la presencia de procesos patologicos en evolucion.

ESOFAGO

El proceso esofagico del envejecimiento afecta principalmente a la motilidad, el término
preshieséfago se ha aplicado a la disfuncion motora del eséfago atribuida al envejecimiento,
indica que este 6rgano manifiesta un desorden generalizado a la deglucién y defectos en la
relajacion del esfinter esofagico inferior. Se han efectuado estudios que demuestran la
presencia de multiples contracciones terciarias no propulsoras, retraso del vaciamiento
esofagico y dilatacién esofagica, con un defecto de la relajacion del esfinter esofagico inferior, a
pesar de la presion del esfinter esofagico inferior normal en reposo. Entre las complicaciones
gue pueden sobrevenir en el anciano como resultado de estos cambios de la maotilidad estan en

un mayor riesgo de aspiracion y problemas por disfagia.

ESTOMAGO

El envejecimiento se acompafia de modificaciones secretoras y morfolégicas del estbmago que
se caracterizan por cambios degenerativos, disminucion de la secrecién de acido y pepsina,
con atrofia de la mucosa. Parece producirse un retraso leve del vaciamiento gastrico con el
paso de la edad; sin embargo, estos cambios son motivo de controversia, a causa de la
variabilidad de estos métodos empleados para valorar el vaciamiento gastrico. En el ser
humano disminuyen con el paso de la edad las secreciones géstricas tanto basales como
estimuladas. La explicacion mas frecuente es la pérdida de células parietales a causa de
gastritis atréfica, cuya incidencia se incrementa sostenidamente con la edad. No se sabe si la
atrofia de la mucosa fundica sea un efecto normal del envejecimiento. Es notable que la
secrecion de acido se conserve normal en los ancianos que tienen mucosa gastrica normal.
Dicha disminucion conlleva una reduccion importante de las concentraciones tanto séricas
como antrales de gastrina en las ratas viejas, y puede explicar en parte una disminucién de la
secrecion del 4cido. Es aun motivo de controversia el efecto que tiene el envejecimiento en la

gastrina sérica en el ser humano: en algunos estudios se sefiala disminucién de las
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concentraciones de gastrinas (en ayunas), en tanto que otros indican que no hay cambios. La
secrecion de pepsindégeno disminuye ligeramente con el envejecimiento pero no en una
proporcién tan grande como ocurre con la secrecion de acido. Las concentracion sérica de
pepsinégeno guardan la mejor correlacion con el aspecto morfoldgico de la mucosa gastrica.
La senescencia se caracteriza también por disminuciones leves de la secrecion de factor
intrinseco, y en los ancianos esta incrementada la deficiencia de este factor, sin embargo, a
causa de las cantidades excesivas de factor intrinseco que secretan todos los dias, rara vez se
observa en aquéllos deficiencia de vitamina B12. A pesar de la disminucion generalizada de la

secrecion gastrica de 4cido a nivel basal y estimulado,

INTESTINO DELGADO

En la mayoria de los individuos se inicia, cerca de los 60 afios de edad, una reduccién general
de la altura de las vellosidades de la mucosa del intestino delgado. Se cree que esta reduccién
del area de superficie de la mucosa contribuye a la disminucién de la absorcién de ciertas
sustancias, entre ellas calcio y hierro. Por afadidura, en la mayor parte de los estudios
efectuados en seres humanos y ratas se describe un deterioro de la absorcién intestinal de
grasas y carbohidratos (como D-xilosa) relacionado con la edad. No esta claro el efecto de la
edad en la absorcién de proteinas, pero se acepta en general que se conserva bien la
absorcion. Ademas, no parece haber anomalias de primera importancia con el transito
intestinal después de las comidas; se ha postulado, aunque no se ha podido comprobar, una

disminucién del tono del intestino delgado con el envejecimiento.

COLON

Los cambios que ocurren en el colon consisten en atrofia de la mucosa, anomalias
morfolégicas de las glandulas mucosas, infiltracion celular de la lamina propia, hipertrofia de la
capa muscular de la mucosa e incremento del tejido conectivo. Se produce un aumento de las
capas musculares tanto circular como longitudinal, con incremento concomitante del contenido
de elastina y tejido conectivo. Muchos de los problemas del colon durante la senescencia
(como estrefiimiento e impactacién fecal) se relacionan, en parte, con esta hipertrofia muscular
de la pared del intestino. La diverticulosis puede atribuirse también al aumento del espesor de
la pared del colon, en combinacién con debilidad relativa de la capa muscular propia en el sitio
de paso de los vasos perforantes por las capas musculares. Se estima que la incidencia de
diverticulosis es de 20% en los pacientes de 40 afios de edad, de 40% en los de 60 afios de
edad y de 60% en los de 80 afios de edad. A pesar de las pruebas en contra, los estudios
manomeétricos del colon desde la region anorrectal en los ancianos no pueden identificar una

disminucién de la motilidad relacionada con la edad.
HIGADO

Se producen diversos cambios en el higado con el envejecimiento, pero la reserva hepatica es

tan grande que soélo producen pérdida minima de la funcién real. Se ha comprobado en
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estudios una disminucién real del tamafio del higado con el envejecimiento, sin embargo, con
la edad se produce hipertrofia de los hepatocitos restantes y aumento del numero de
hepatocitos binucleados, para compensar la pérdida del tamafio del higado. El flujo sanguineo
hacia el higado y desde el mismo puede poner de manifiesto una disminucién correspondiente
conforme disminuye el tamafio relativo de este drgano. Esto tiene gran importancia potencial
para el metabolismo de ciertas sustancias (como propranolol e isoproterenol) que se depuran
normalmente desde el plasma por el "primer paso" a través del higado. Los resultados de la
mayor parte de las pruebas sistematicas de la funcién hepatica (valoraciones de bilirrubina,
fosfatasa alcalina y transaminasa) se conservan sin cambios a pesar de la edad. Al parecer,
con la edad disminuye la excrecion de bromosulfaleina (BSP), lo que sugiere capacidad
disminuida en cierto grado para transportar y almacenar aniones organicos en los ancianos. La
desintegracién normal de diversos compuestos por procesos de desintoxicacion, desmetilacion,
conjugacion o extraccion hepatica no parece verse afectada por el paso de los afios en
condiciones normales sin tension, sin embargo, quizas el higado no sea capaz de incrementar

su funcién sintética y metabdlica durante los periodos hipermetabdlicos.

VESICULA BILIAR

La incidencia de enfermedad de vesicula biliar y de célculos biliares se incrementa con la edad.
La cinética y la capacidad de absorcion de la vesicula no cambian de manera apreciable con el
envejecimiento; sin embargo, se ha demostrado que en el ser humano disminuye la
sensibilidad de la vesicula biliar a la colecistocinina (CCK)con el envejecimiento. Esta
disminucién parece paralela al aumento de la descarga de CCK, lo que determina una
ausencia de cambios del vaciamiento de la vesicula. No obstante, se incrementa la secrecion
de colesterol por el higado. Este incremento del colesterol, junto con la disminucion
concomitante de la sintesis de acidos biliares, puede dar por resultado aumento de la

saturacién de la bilis, y predisponerse a la formacion de calculos biliares.

PANCREAS

Ocurren cambios degenerativos especificos en el pancreas con el envejecimiento. Entre éstos
estan metaplasia del epitelio de los conductos, con un leve incremento del diametro del
conducto pancreético principal. Otros cambios relacionados con la edad consisten en
trastornos degenerativos de los alveolos, caracterizados por atrofia nuclear, incremento de las
sustancias nucleares y dilatacion de los acinos y los conductos, que culminan en aplanamiento
del epitelio y formacion de quistes pequefios.

La secrecidn exdcrina del pancreas suele afectarse en grado minimo con la edad de la mayoria
de los individuos. Puede observarse una leve disminucion de la descarga estimulada de
amilasa y tripsina en el jugo pancreatico en los ancianos. Por afiadidura, la absorcién de grasa
en estos individuos puede estar ligeramente alterada a causa de la disminucion de la lipasa
pancreética. Al parecer, el flujo y la excrecion de bicarbonato por el pancreas no cambian con

el envejecimiento. Se ha comprobado el efecto de la edad sobre el pancreas enddcrino, en una
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serie de estudios sobre la glucosa y las hormonas glucorreguladoras. Las concentraciones
séricas de insulina se incrementan con la edad, pero disminuye la sensibilidad a ella, lo que da
por resultado pruebas de tolerancia a la glucosa anormales. Entre los diversos mecanismos
gque explican esta disminucion de la sensibilidad de la glucosa estan las disminuciones en la
degradacion de la insulina, los receptores de insulina de la membrana celular en los tejidos

blanco y la tasa de descarga de insulina.

ANESTESIA PARA EL ANCIANO

Riesgo perianestésico. Es abundante el material publicado en el que se comprueba que la
morbilidad y la mortalidad estan incrementadas en los pacientes geriatricos durante el periodo
perianestésico. Estudios han demostrardo una mortalidad de 8.2% en sujetos mayores de 81
afios de edad, en comparacion con la cifra global de 1.9% en los pacientes quirdrgicos dentro
de los 7 dias siguientes a la administracion de la anestesia. Otros estudios sefialaron un
aumento de la mortalidad en los individuos mayores de 65 afios de edad. Muchos
investigadores han confirmado estos resultados. Los datos adicionales indican que la edad en
si puede no ser el factor mas importante en la morbilidad. En un estudio de vigilancia, los
pacientes fueron subclasificados basandose en los trastornos médicos coexistentes. En el
individuo mayor de 65 afios sin enfermedad coexistente sometido a una reparacion quirdrgica

planeada, la mortalidad fue semejante a la de los pacientes menores de esa edad.

MEDICACION PREOPERATORIA

Los ancianos toman gran variedad de medicamentos que se les prescriben por diversos
trastornos. Muchos de éstos, entre ellos antihipertensores, broncodilatadores y farmacos
antianginosos, deben seguir administrandose durante el periodo perianestésico. No suelen
darse hipogluceminantes orales al paciente que no debe recibir nada por la boca. Puede
interrumpirse también la administracién de insulina o ajustarse su dosis a la baja antes de la
anestesia. A menudo se interrumpe la administracion de diuréticos a causa de preocupacion
por la hipovolemia intravascular resultante durante el periodo transoperatorio. La conversacion
preanestésica amplia con el paciente ayudar4 a reducir su ansiedad. Algunos pacientes
necesitan medicacion analgésica y sedante adicional, antes de anestesiarse. Al paciente
geriatrico puede tener mayor sensibilidad a los sedantes y a los analgésicos, y agitarse y
confundirse después de su administracion. Por lo general, deberd considerarse la
administracion de medicaciones de accion mas breve con propiedades sedantes o analgésicos

leves, o incluso omitirse la administracion de sedantes hipnéticos y analgésicos.

ASISTENCIA ANESTESICA

Debe tenerse cuidado durante el traslado de los pacientes geriatricos hacia la sala de
operaciones. La sedacién excesiva puede dar por resultado hipoventilacién e hipoxia no
reconocidas por un personal de traslado mal capacitado. Los cambios bruscos de posicion del

cuerpo pueden producir inestabilidad e hipotensién ortostatica. Lo mejor es hacer que una
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enfermera 0 médico acompafie personalmente al paciente a la sala de operaciones, con
monitores instalados para valorar la estabilidad cardiopulmonar y del sistema nervioso central.

Si no se les puede llevar directamente a la sala de operaciones para la anestesia y la
operacion, debera someterse a observacion y vigilancia electronica controladas y sostenidas en
un area de espera, con personal capacitado para reconocer y tratar la inestabilidad
cardiopulmonar y del sistema nervioso central. Una vez que el paciente se encuentra en la sala
de operaciones, se contard con valoracién cardiopulmonar rdpida y digna de confianza
mediante la aplicacion de un manguito de presion arterial automatizado no penetrante, y
colocacion de electrodos de ECG y de oximetro de pulso. La siguiente etapa de la valoracion
cardiopulmonar es la insercion de una linea intravenosa para la anestesia y la operacion. Se
tendra cuidado con la administracion de liquidos una vez establecida esta linea. Aunque es
casi seguro el déficit de liquidos en muchos ancianos, a causa de la abstencion de la
alimentacion oral y de la administracion cronica de diuréticos, quiza el paciente no pueda
"manejar" la carga aguda de liquido. Por tanto, la correccién de los déficit debe equlibrarse con

la capacidad del enfermo para hacer frente a una carga cardiovascular aguda de liquidos.

CUIDADOS POSTANESTESICOS

La asistencia de los pacientes de edad avanzada después de la anestesia y la intervencién
quirdrgica no es otra cosa que la continuacion de la vigilancia que se inici6 en la sala de
operaciones como guia para volver Optima su fisiologia. Son varias las consideraciones
especiales que ponen al anciano en mayor peligro durante el periodo postanéstesico inmediato,
que lo que sucede en el paciente de menor edad.

Es mas preponderante en los ancianos la desigualdad V/Q que los predispone a hipoxia. La
hipotermia postanestésica, es el problema mas frecuente en este grupo de edad, puede dar por
resultado escalofrios, con el riesgo concomitante de hipoxia. La coagulacion anormal es
resultado de la hipotermia que trastorna la funcion plaquetaria. Este fenbmeno puede limitar
también la capacidad del anestesiologo para revertir los efectos de los relajantes musculares
que se emplearon durante la anestesia general. Esto podria obligar al paciente a continuar
durante tiempo prolongado bajo intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica.

El mejor tratamiento para la hipotermia consiste en prevenirla, conservando al paciente a una
temperatura idénea en la sala de operaciones. Para conservarlo caliente son de utilidad
medidas de calentamiento de superficie, como aire caliente, cobertores y lamparas de calor
radiante en la unidad de cuidados intensivos. Se prestara atencion especial al uso de relajantes
musculares, hasta que los pacientes hayan recuperado el calor corporal, para eliminar los

escalofrios y el incremento concomitante del consumo de oxigeno en estos casos.

TRATAMIENTO DEL DOLOR POSOPERATORIO
El anciano se beneficia en gran medida con el tratamiento del dolor postoperatorio .después de
haberse sometido a un procedimiento abdominal, toracico u ortopédico mayor. A menudo, el

dolor postoperatorio se trata de manera deficiente. Lo que es mas importante, su tratamiento
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permite una funcién respiratoria mas eficaz, caracterizada por ventilacion y eliminacién de las
secreciones, con lo que se reduce el riesgo de hipoxia e infeccién. El tratamiento del anciano,
aungue muy conveniente, plantea diversos desafios clinicos importantes. Es necesario ajustar
la dosis de los medicamentos para el dolor (reducirla en la mayor parte de los casos) ante los
cambios observados en la farmacocinética y la farmacodinamia en el paciente geriatrico. Se
requiere, por ejemplo, menor cantidad de narcotico epidural en el anciano después de las
operaciones abdominales. Los intervalos entre dosis son también méas prolongados en ellos.
Son eficaces para aliviar el dolor los narcoticos administrados por vias epidural o intratecal, lo
mismo que los analgésicos en la solucién intravenosa que el propio paciente controla, pero
estas medidas estan "plagadas" por una complicacion que pone en peligro la vida; la depresién
respiratoria. Aunque hay seguridad en el empleo de narcéticos, deberd valorarse con mucho
cuidado la relacion entre dosis y la reaccién en cada paciente, de modo que se aplique la mas
apropiada, esto es, la que tiende menos a originar depresién respiratoria. El personal auxiliar
gue atiende estos pacientes debe ser capaz de valorar el alivio del dolor, estar al tanto de la
presion respiratoria potencial inducida por narcoticos, y disponer de todas las O6rdenes
necesarias para afrontarla en caso de que ocurra. Resulta muy valiosa la vigilancia mediante

oximetria de pulsos cuando se atiende a pacientes ancianos en esta situacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad acido péptica es una entidad frecuente en los servicios de cirugia general; en el
medio en el que vivimos afecta practicamente a todos los grupos de edad, sin distinciéon de
géneros, pero con mas intensidad y complicaciones al paciente de la tercera edad, el objetivo
del presente trabajo es describir qué complicaciones postquirdrgicas se llegan a presentar en el
paciente geriatrico teniendo en cuenta factores predisponentes como: pacientes mayores de 50
afos, alcoholismo, tabaquismo y uso de aines (antinflamatorios no esteroideos). Este estudio
fue realizado en el servicio de cirugia general del hospital Juarez de México en el periodo que
comprende del afio 2007 al 2010.

HIPOTESIS

Las complicaciones de la enfermedad acido péptica de los pacientes geriatricos que acuden al
Hospital Juarez de México es muy similar a la reportada en la literatura médica, entonces los
factores predisponentes en especial el uso de aines en los pacientes mayores de 50 afios
pueden cambiar el curso postoperatorio.

HIPOTESIS NULA

El uso de aines no modifica el resultado de la cirugia en pacientes geriatricos operados por

enfermedad acido péptica complicada con perforacion.
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OBJETIVOS GENERALES

1.-Determinar el nimero de pacientes diagnosticados con enfermedad acido péptica
complicada y su relacion con factores como: alcoholismos, tabaquismo y aines.

2.-Conocer que tipo de complicaciones que ocurrieron en el postoperatorio.

3.-Evaluar en que genero afecta mas las complicaciones postquirirgicas generadas por la
enfermedad acido péptica.

4.-Identificar el numero de pacientes de acuerdo a grupo etario a quien afecto mas las

complicaciones postquirdrgicas.

DETERMINACION DE LAS VARIABLES

Cualitativas Cuantitativas

Sexo
Tipo de cirugia

Edad

MATERIAL Y METODODS

Disefio del estudio

Se trata de un estudio original longitudinal retrospectivo no experimental en el que se analizan
los casos operados por complicacion de enfermedad acido péptica.

Se recabaron los expedientes con diagnostico de abdomen agudo por perforacion de estomago
0 duodeno en el periodo comprendido entre el 2007 y el 2010, se obtuvieron los nimeros de
expediente con diagnostico antes mencionado de 2 fuentes, buscando en los censos diarios del

servicio de cirugia general y mediante el archivo clinico.

POBLACION.

Pacientes mayores de 50 afios de edad, que ingresaron al servicio de cirugia general con
diagnostico de perforacion gastroduodenal secundario a complicacion de enfermedad acido
péptica con los antecedentes de la historia clinica en el servicio de urgencias a su ingreso tras

el interrogatorio y realizacion de estudios de laboratorio y radiolégicos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION.

Criterios de inclusion.
Todos los pacientes con diagnostico de perforacién gastroduodenal por complicacion de
enfermedad acido péptica, manejados en el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de

México comprendidos en el periodo del afio 2007 al 2010.
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Criterios de exclusion.
Agquellos pacientes en los que a pesar de haberse confirmado el diagnostico de perforacion
gastrointestinal por enfermedad acido péptica mayores de 50 afios no contaron con los

siguientes requisitos:

e Expediente clinico incompleto.

e No se encontré con expediente clinico en el archivo.
e Edad menor a 50 afos.

e Perforacion por traumatismo externo.

e Pacientes con presencia de neoplasia gastrointestinal.

TAMANO DE LA MUESTRA.
Se reviso un total de 35 expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion

con diagnostico de perforacion gastrointestinal secundaria a complicacion de enfermedad acido

péptica.

TECNICAS
Exploracién clinica para identificar signos de abdomen agudo por perforacion gastroduodenal.

Confirmacion con estudios de laboratorio y gabinete.

ESQUEMA TERAPEUTICO
Manejo quirGrgico de la perforacién gastrointestinal mediante cierre primario de la perforacion

mas parche de epiplén y observacién de complicaciénes en el postoperatorio.

ESTUDIOS DEL LABORATORIO
Examenes en el momento de su ingreso y durante su evolucién:
e Biometria hematica.
e Quimica Sanguinea
e Cultivos de la ulcera en busca de helicobacterpilory
e Grupo Sanguineo
e Factor Rh.
e Signos vitales por turno.
e Interrogatorio postquirtrgico diario.

e Tiempo de protrombina y tiempo tromboplastina
ESTUDIOS DE GABINETE

Telerradiografia de torax,

Radiografias simple de abdomen de pie y declbito dorsal,
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DATOS DE LABORATORIO

NUm. HB HT | Leuco | Plaquet | Eritrocito FC FR T T/AD T/IAS

Paci O citos as S

ente
1 9.3 27 3.7 82.000 3.25 115 23 35.6° 65 105
2 12 25 4.9 93.700 4.73 100 20 36.1° 70 110
3 8.5 31 7.5 87.600 5.0 120 24 35.9° 65 100
4 7.7 39 6.1 112.874 3.84 125 26 35.2° 65 95
5 11.3 30 | 10.1 | 115.100 3.97 98 20 36.3° 60 100
6 11.9 27 15.1 130.560 4.09 97 22 37° 65 100
7 8.7 29 13.0 | 125.450 4.33 113 26 35.8° 60 90
8 8.2 33 11.9 102.500 3.17 115 27 35.9° 60 85
9 7.5 26 8.9 112.700 4.10 123 26 35° 60 80
10 7.1 36 221 75.200 512 130 26 35.8° 60 85
11 8.9 31 | 27.9 | 243.890 3.7 125 24 36.1° 60 90
12 7.6 28 | 31.1 | 199.000 35 122 28 36.3° 40 60
13 8.4 38 10.8 | 187.580 3.93 118 22 35.6° 55 65
14 9.7 26 11.2 113.600 4.01 106 24 36.7° 60 90
15 11.3 37 15.7 87.900 4.31 98 20 37.2° 60 105
16 8.6 37 13.3 92.600 3.78 110 28 36.1° 55 100
17 9.2 33 19.0 95.900 3.93 94 26 35.8° 60 100
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Num. HB HT | Leuco | Plaque | Eritroci- FC FR T T/AD TIAS
Paci (0] citos tas tos por

ente millon
18 9.1 27 18.9 79.800 2.85 116 23 36° 70 115
19 7.7 29 20.0 154.700 2.50 122 25 35° 60 80
20 7.9 40 8.5 115.201 2.74 127 25 35.8° 55 75
21 8.3 30 3.6 122.302 2.60 115 24 36° 60 85
22 15.7 26 3.5 250.000 4.10 100 22 36.9° 80 105
23 9.0 31 8.8 172.613 3.22 116 24 36.2° 70 115
24 8.3 28 6.5 96.612 2.93 120 23 35° 60 90
25 7.6 30 9.3 80.321 2.55 130 26 35° 55 75
26 10.2 32 4.6 96.123 30.1 112 24 36° 80 110
27 8.5 29 2.8 85.432 2.48 135 27 35° 70 90
28 10.0 35 | 105 97.456 30.86 122 24 36° 65 90
29 11 37 12.9 | 103.678 | 32.800 107 22 36° 60 85
30 7.9 33 10.3 137.987 27.312 131 27 35° 55 75
31 7.8 29 13.3 79.345 28.115 135 26 35° 60 75
32 12.2 25 16.9 | 213.678 | 39.432 116 21 36° 70 110
33 7.6 26 5.8 86.324 2.883 138 26 35° 55 90
34 9.9 32 6.7 79.342 2.996 112 24 36° 60 100
35 7.2 39 7.3 89.768 2.791 140 26 35° 60 95
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VARIABLES CLINICAS

variables promedio rango
Frecuenma_cardlaca 115 90-140xMin
(lat. x minuto)
Frecuencia respiratoria 275 15-40 x Min
(res x min)
Temperatura (C°) 36.5 35-38 x Min
Tension Arterial Sistolica 100 120-80 X Min
(mm Hg)
Tension Arterial Diastdlica 70 90-50 x Min
(mm Hg)
VARIABLES DE LABORATORIO
variables promedio rango
Leucocitos 3,500-31,000 17,250
(cl/ml)
Plaquetas 6,200-879,000 240,000
(cl/ml)
Hematocrito 25-40
Hemoglobina 7,1-15,7 1135
Eritrocitos 3,5-5
QUIMICA SANGUINEA
Fosfatasa Alcalina
(UI/L) 78 - 4,450 700
Bilirrubina Total
(mg/d) 0.9-82 6.5
Bilirrubina Directa
(mg/d) 0.2-9.34 5.5
Transaminasa glutamico
oxalacetica 110 -450 235
Transamlr_la}sa glutdmico 127 - 500 300
pirdvica
Creatinina 0.7-3.1 1.0
Glucosa 62 — 400 200
Sodio 133-138 135
Potasio 35-5 4.5
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PROMEDIO POR GENERO

Distribucion por Sexo

B Hombres

B Mujeres

Relacién del nimero total de pacientes con respecto al genero.
RESULTADOS

Se reviso un total de 35 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon con
diagnostico de perforacion gastrica secundaria a complicacion de enfermedad acido péptica en

pacientes mayores de 50 afios.

La relacion del sexo de los pacientes correspondié a 15 pacientes del sexo femenino y 20 del
sexo masculino.
A todos se les realizo reseccion del borde y cierre primario de la perforacion con colocacionde

un parche de epiplén

MORTALIDAD.- 4 pacientes fallecieron por choque séptico y
2 paciente fallecieron por choque hipovolémico.
EL PORCENTAJE DE FALLECIDOS FUE DE: 17%

MORBILIDAD
Infeccion de herida quirdrgica: 2

Neumonia nosocomial: 5

En el cultivo de bordes de Ulcera Perforada, de 35 pacientes 20 salieron positivo a

Helycobacter pilory, siendo el 57%.

De 35 pacientes el grupo sanguineo resulto que 30 fueron O Rh +, 3 ARh+y 2 B Rh +.
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DISCUSION

Las complicaciones postquirtrgicas de la enfermedad acido péptica complicada sigue teniendo
un panorama dificil ya que conforme las personas lleguen a la tercera etapa de su vida, habran
sufrido el deterioro por los malos habitos higiénico-dietético sobre el tejido gastrointestinal.
Haciendo énfasis en el mejoramiento de los programas de educacién para la salud y en este
caso la prevencion de problemas gastrointestinales a tiempo. El tejido del tracto gastrointestinal
es muy especializado porque en diferentes partes presenta distintos tipos de tejido y esto hace
que ese lugar sean mas o menos sensibles a un agresion como el tejido esofagico, duodenal y
el gastrico, este Ultimo por ejemplo es muy especializado ya que tiene varias funciones como
son retenedor de alimentos durante la digestion, recibir el acido de sus células para destruir los
alimentos y produccion de pepsina para protegerse de su propio acido.

El estilo de vida que se tiene actualmente provoca que en las grandes ciudades, las personas
se vean en la necesidad de consumir alimentos con grandes cantidades de sustancias
artificiales, ademas la falta de un horario regular en el consumo de sus alimentos son
argumentos, importantes que tiene como desenlace, el dafio tisular. El factor estrés (tencion
nerviosa ) juega un papel muy importante ya que genera grandes niveles de secrecion de acido
gastrico en el estomago y duodeno, si esto se repite constantemente por afios se magnifican
los dafios de los tejidos del aparato digestivo. Otro agresor a nuestro cuerpo, son los
medicamentos por su contenido quimico, aunque actualmente se use para mejorar la calidad
de vida del hombre también pueden provocar efectos nocivos en varios sistemas corporales, en
este caso el aparato digestivo con los aines (antinflamatorios no esteroideos, que tienen como
objetivo tratar los problemas inflamatorios crénicos osteoartriticos y son prescritos en la

mayoria de los casos de por vida).
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CONCLUSIONES

Las complicaciones postquirargicas de la enfermedad acido péptica complicada dependera
principalmente de varios factores y no solamente de uno, tales como la edad, antecedentes de
alcoholismo y tabaquismo crénico, diagnostico temprano de la enfermedad ulcerosa péptica,
ausencia de enfermedad metabolica tal como diabetes meillitus, hipertension arterial, buena
realizacion de la cirugia (suturar bien vasos sangrantes), una buena desbridacion del tejido
danado, ulcerado y en el caso de la necesidad de realizar una cirugia mayor como en las
anastomosis, afrontar bien los extremos y confirmar lo realizado. En el caso de la ulcera
gastrica que es la complicacion mas frecuente de la Enfermedad Acido Péptica. El cierre
primario y colocacion de parche de epipon sigue siendo el tratamiento quirirgico de eleccion y
con los mejores resultados las prostaglandinas tienen un cometido esencial en el
mantenimiento de la integridad y la reparacion de la mucosa gastroduodenal, de ello se sigue
que la interrupcion de su sintesis puede alterar la defensa y reparacion de la mucosa,
facilitando asu su lesion a través de un mecanismo generalizado.

Las complicaciones quirlrgicas pueden ser afectadas por los aines (diclofenaco o acido acetil
salicilico) como tratamiento de enfermedades degenerativas ya que estos medicamentos
interfieren con la funciéon de varias prostaglandinas y las consecuencias seran malas para la
cicatrizacién ya que provocan alteraciones en la coagulacion y sangrado en capa de vasos
submucosos que repercutird en debilitamiento de la mucosa y provocara sangrado del tubo
digestivo, o hemorragia del sitio de la reparacion que ira a cavidad abdominal. Por consiguiente
se evitara el uso de estos medicamentos previo a la cirugia y/o se usara un buen tratamiento
postquirdrgico con antibioticos y muy buena alimentacion parental y enteral hiperproteica para
mejorar la respuesta metabdlica al trauma.

La medicina preventiva es la mejor forma de tratar a los pacientes por lo que se deben realizar
campafias de educacion para la salud en la que las personas comprendan que una buena
alimentacion nutritiva, en su horario regular, la realizacion de ejercicio adecuado, quitar el
consumo de los tdxicos y una vida con comprension del stress ayudara a prevenir cualquier

problema gastrointestinal y de cualquier parte de nuestro cuerpo.
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