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RESUMEN

Introduccion: El manejo perioperatorio del anciano ha sufrido muchos cambios.
En nuestro pais, existen 6.9 millones de personas >60 afios (7.1% de la poblacion
total) y para el afio 2050 seran 32 millones 400 mil. La mitad de los individuos >65
anos requerird de una cirugia mayor. Se ha descrito que las principales
complicaciones posquirirgicas en el anciano son las cardiopulmonares. Es
importante conocer el tipo de complicaciones y los factores de riesgo en nuestra
poblacion.

Objetivo: Describir las complicaciones postoperatorias en los ancianos sometidos
a cirugia mayor no cardiaca electiva en nuestro hospital.

Sujetos, mediciones e intervenciones: Hombres y mujeres > 60 afios sometidos
a cirugia electiva del 1ero de Enero al 31 de diciembre del 2003; se revisaron los
expedientes clinicos y se registraron las comorbilidades, tipo de cirugia y de
anestesia; se identificaron las complicaciones posquirurgicas. Se aplicd estadistica
parametrica y no parameétrica.

Resultados: 120 sujetos, 70 hombres (58.3%) y 50 mujeres (41.7%), con una
edad promedio de 70 afios. El tipo de cirugia mas frecuente fue la abdominal baja
(n=35, 29.2%); la anestesia general fue la mas empleada (n= 84,70%). 63 sujetos
(52.5%) presentaron una complicacion y de éstos, 52 (43.3%) tenian por lo menos
una comorbilidad. Las complicaciones encontradas fueron metabdlicas (n=75,
53.5%, hiperglucemia n=36, 30%), cardiovasculares (n =23, 16.3 %, hipertension
arterial sistémica (n=19, 15.8%), renales (n=20, 14.3%, insuficiencia renal aguda
n=20, 16.7%), infecciosas (n=16, 11.4%), respiratorias (n=6; 4.2%) y no
encontramos complicaciones neurologicas. El procedimiento con un riesgo mayor
asociado a complicaciones fue la neurocirugia (OR 18.72, 1C95% 3.072-114-164,
p=0.002).

Discusién: El factor de riesgo mas importante para presentar una complicacion
postoperatoria no cardiaca es el tipo de cirugia. Debemos poner mayor atencion en
el manejo perioperatorio de los pacientes ancianos sometidos a procedimientos
neuroquirdrgicos.

Palabras clave: Ancianos, complicaciones postoperatorias.



ABSTRACT

Background: Perioperative management in elderly patients has had many
changes. In our country, there are 6.9 millions of inhabitants >60 years. (7.1% of
total population) and up to 2050 will be 32 millions 400 thousands. Half of them will
need one major surgery. It has described that the principals postoperative
complications in elderly patients are cardiopulmonary ones. It is important to know
about the kind of complications and risk factors in our population.

Objetive: Describe the postoperative complications in elderly patients who
underwent elective non-cardiac major surgery in our hospital.

Subjets, measurements and interventions: Men and women > 60 years old
underwent elective surgery from Jan 1st to Dec 31th 2003; we reviewed their
clinical charts and we identified the comorbilities, kind of surgery, kind of anesthesia
and postoperative complications. We employed parametric and nonparametric
statistics.

Results: 120 subjets, 70 men (58.3%) and 50 women (41.7%), with a mean age of
70 years old. The most frequent kind of surgery was low-abdominal (n=35, 29.2%);
general anesthesia was the most used (= 84, 70%). 63 subjets (52.5%) had one
complication and from whom, 52 (43.3%) had ones comorbility at less.
Complications found were metabolics (n= 75, 53.5%, hyperglycemia n= 36, 30%),
cardiovasculars (n =23, 16.3 %, systemic arterial hypertension (n= 19, 15.8%),
renals (n=20, 14.3%, acute renal failure, n= 20, 16.7%), infectious (n=16, 11.4%),
respiratories (n=6; 4.2%) and we didn’t find neurologic complications. The
procedure associated to a major risk for complications was neurosurgery (OR
18.72, CI95% 3.072-114-164, p=0.002).

Discussion: The most important risk factor to have a postoperative noncardiac
complication is the kind of surgery. We most pay more attention in perioperative
management of elderly patients underwent neurosurgical procedures.

Key words: Elderly, postoperatory complications.



INTRODUCCION

El manejo perioperatorio del anciano ha sufrido muchos cambios en
comparacién con las pasadas ocho décadas. (1,2) El grupo de 65 afios y mas es
el segmento mas rapido cde crecimiento en Estados Unidos, 33 millones de
personas estan arriba de los 65 afos (13% de la poblacion) esperandose  ser el
20% de la poblacion para el 2025 y 3.9 millones arriba de los 85 anos. (1, 3,4) Los
cambios estan incrementandose en la poblaciéon anciana, considerandose para
cirugia con mayor frecuencia. La cirugia es realizada mas frecuentemente en
ancianos (136 procedimientos por 100,000 habitantes en la edad de 40 a 64 afios
y 190 por 100,000 mayores de 65 afos). Una tercera parte de las cirugias en
Estados Unidos es realizada en pacientes de 65 afios o mas y una mitad de los
individuos de 65 afios 0 mas requerira una cirugia mayor (1-3, 5). Las personas
ancianas representan de forma desproporcionada el 40% de la admision quirdrgica
(5), con mas procedimientos en pacientes de la 7a década tales como cirugia
cardiaca abierta, de cadera, reparacion de aneurisma aortico (1,2). Hay un
pronunciado cambio en procedimientos de cirugia menor, cirugia de trauma, y
cirugia de enfermedades no malignas como cirugia ocular, ortopédica, arteria
coronaria, vascular periférica y neoplasias (especialmente pulmonar, colorectal y
genitourinario) (1). El 80% de los pacientes quirdrgicos ancianos tienen problemas
meédicos cronicos preoperatorios y cerca de una tercera parte tendra 3 o mas
problemas de salud, muchas de estas condiciones son no reconocidas antes de la
cirugia (2, 5,6)

Muchos estudios evaltan la mortalidad quirtirgica de los pacientes ancianos
que tienen un porcentaje mayor de mortalidad que los pacientes jovenes,
representando un 75% de todas las muertes postoperatorias (5,6). La morbi-
mortalidad ha sido aceptable en la sobreviva postoperatoria a largo plazo siendo
similar a la de la poblacién en general de la misma edad (2).

A pesar del rapido incremento de la necesidad de cirugia en ancianos,
existe una escasez de estudios en el cuidado perioperatorio en los mismos. El
estudio de la valoracion perioperatoria y el cuidado del paciente anciano ha
retrasado a la ciencia del manejo perioperatorio en general. Los cuidados
perioperatorios llegan a ser mas complicados con la edad. La presentacion inicial
del problema quirGrgico es mas probable que sea mas severo. Ademas se
requerira cirugia urgente con mayor frecuencia en ancianos (p ej es mas comun la
obstruccién intestinal como la justificacion para la cirugia por cancer colorectal en
ancianos comparado con poblacién joven); la presentacion de la enfermedad se
encuentra mas avanzada; la cirugia es mas probable que sea cancelada por
condiciones comorbidas; las hospitalizaciones por; cirugia son mas prolongadas
las complicaciones quirtrgicas son mas comunes y el consumo de servicios
quirurgicos es desproporcionado a su niamero (1, 3,6). Las condiciones individuales
del paciente para el riesgo quirlrgico estan relacionadas a la combinacion de los
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cambios fisiolégicos asociados con enfermedades y por la edad, encontrandose
menor grado de riesgo con esta Ultima. El impacto de la edad sobre el riesgo
guirargico es por una disminucion fisiologica de drganos vitales. Condicionando a
una capacidad disminuida para la respuesta al estrés perioperatorio (1, 2,5).
Recientemente han ocurrido cambios en la actitud de la estimacion del riesgo
quirargico en ancianos, diminuyendo la mortalidad quirdrgica, este cambio es
atribuido principalmente al mejoramiento en la anestesia y en la experiencia
quirurgica. Los avances en la anestesia, monitoreo y el conocimiento en el manejo
de las enfermedades cardiacas sistémicas,
han mejorado el curso perioperatorio de muchos de estos pacientes (5,6). La
disminucion del riesgo quirargico significa un cambio benefico ya que representa
un incremento en la esperanza de vida en un hombre de 70 afios con un promedio
de 11 afios mas y de la mujer de 70 afos es en promedio de 14 anos. Este
incremento en la sobreviva ha tenido un impacto profundo sobre el beneficio de la
evaluacién quirargica (5).El riesgo quirdrgico incrementa con la edad
principalmente por la pérdida de la reserva cardiaca y pulmonar. El riesgo
quirurgico es significativo en esta poblacién pero con los cuidados y el manejo
preoperatorio la morbi-mortalidad son aceptables (2,7).

Predecir y prevenir las complicaciones postoperatorias en paci nt s
ancianos.

Predictores intraoperatorios que se han encontrado para determinar la
influencia en las probables complicaciones postoperatorias incluyen el servicio de
cirugia, la clase de riesgo segin la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),
el tipo de anestesia, el nimero de condiciones comorbidas y desaturacion de
oxigeno intraoperatoria.

Se han estudiado qué factores propician la presentacion de efectos
adversos en los resultados postoperatorios en pacientes de 80 afnos o mas, los
factores de riesgo preoperatorios son una historia de hipertension, enfermedades
de las arterias coronarias, pulmonar y neurolégica. En el mismo estudio, la
mortalidad en el postoperatorio fue de 4.6% y un 25% desarrollaron efectos
postoperatorios adversos involucrando principalmente los sistemas neurolégico,
cardiovascular y pulmonar (3). Los eventos intraoperatorios aparentemente son
menos importantes que las comorbilidades preoperatorias en predecir los
resultados adversos postoperatorios y otros predictores examinados como el
genero, la edad, el tipo de anestesia, el servicio de cirugia, el tipo de hospital no
mostraron asociacion con los resultados postoperatorios (3,9). En pacientes
ancianos el tipo de cirugia se divide de acuerdo a su riesgo para complicaciones
postoperatorias en dos grupos, los procedimientos relativamente seguros como: la
prostectomia, la cirugia ocular, y procedimientos con riesgo relativo como la cirugia
biliar, otras cirugias abdominales, la cirugia cardiovascular y cirugia ortopédica (5).
La mayoria de las complicaciones cardiopulmonares han sido asociadas con
cirugia abdominal y toracica no cardiaca, una causa comun de mortalidad y
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morbilidad en pacientes ancianos. Se ha visto que la inabilidad para la realizacién
de ejercicio en bicicleta en 2 minutos con elevacién de la frecuencia cardiaca por

arriba

de 99 latidos x minuto es el mejor predictor para complicaciones

cardiopulmonares. (4,12)

Enfermedades cardiacas

La prevalencia de la enfermedad cardiovascular en pacientes mayores de 65
afnos que van a ser sometidos a cirugia general, oscila entre 37 a 51%. La tasa de
mortalidad a cirugia general postoperatoria por causas cardiovasculares es de un
0.5-6%. (10).

A) Enfermedad coronaria. La incidencia de complicaciones cardiacas

B)

C)

D)

E)

postoperatorias se presenta con mayor frecuencia en el segundo y tercer
dia postoperatorio y es tipicamente precedida por taquicardia vy
anormalidades del segmento ST; esto es debido es mas probable a una
respuesta fisiologica inadecuada al estrés exacerbada por anemia o hipoxia,
y no a lesion coronaria per se (8). El riesgo de muerte cardiaco por infarto
(IAM) disminuye al aumentar el intervalo entre el momento de la
intervencién y la presentacion del mismo. En los primeros 3 meses, el riego
llega a ser del 37%, disminuyendo a 4-5% después de los 6 meses. (12,5).
La valoracién preoperatoria del paciente con cardiopatia en cirugia no
cardiaca ofrece la oportunidad de identificar un problema oculto y definir la
enfermedad cardiovascular para la modificacion en el perioperatorio y
cuidado a largo plazo. Frecuentemente la valoraciéon preoperatoria es una
oportunidad para evaluar pacientes quienes raramente tienen acceso a un
chequeo medico de su estado de salud y no reciben tratamiento para
enfermedad cardiovascular. Esto es particularmente frecuente en pacientes
programados para cirugia vascular en quienes coexisten otros factores de
riesgo (13).

Angina de pecho. Los pacientes con angor inestable presentan alto riesgo
de complicaciones cardiacas en la cirugia, con un pronéstico similar al del
IAM reciente, como causa de IAM en el postoperatorio. 13,10).

Arritmias ventriculares. Los pacientes con mas de 5 exirasistoles
ventriculares en el electrocardiograma (ECG) por disfuncidn ventricular a
isquemia o miocardiopatia tienen riesgo de muerte subita (10).
Enfermedades valvulares. A los que van a ser sometidos a cirugia
extracardiaca se tendra en cuenta el riesgo operatorio por el grado de
afectacion valvular, el estado de la funcidon ventricular izquierda, el efecto de
la alteracion de la frecuencia o del ritmo cardiacos y la interaccion de los
medicamentos empleados en el periodo perioperatorio y anestesia.(10).
Insuficiencia cardiaca congestiva. Aunque el diagnéstico clinico de
insuficiencia cardiaca en ancianos es complicado por la falta de sintomas
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tipicos y hallazgos fisicos, la presencia de disnea puede ser la unica
manifestacion cardiovascular. (3, 2,13). Ha sido reconocido que a pesar de
la preservacion de la funcion ventricular izquierda sistolica, la insuficiencia
puede resultar de la disfuncion ventricular izquierda diastdlica, un reporte
reciente muestra que la insuficiencia cardiaca es una enfermedad de
ancianos en que el 88% de los casos ocurren dentro de los 65 afnos o mas.
El 70% de los pacientes que presentan un edema agudo pulmonar en el
postoperatorio lo muestran al os 30 a 60 min. de finalizar la anestesia (3).

F) Hipertension arterial. La hipertension es un problema medico comun
encontrandose en el periodo perioperatorio, estando presente en 28% de
pacientes adultos quirargicos. Durante la laringoscopia e intubacion
endotraqueal, la activacion de sistema nervioso simpatico ocurre, con la
tendencia a incrementar la presion y frecuencia cardiaca. Estos eventos
pueden resultar en la isquemia miocardica y arritmia. Durante la cirugia los
agentes anestésicos disminuyen estos efectos antihipertensivos y puede
resultar la hipotension, pero al recobrarse de la anestesia el paciente al
despertar puede acompanarse de una hipertension severa Los hipertensos
con cifras de tension arterial diastélica mayor de 110 mmHg presentan una
mayor inestabilidad hemodinamica durante la cirugia y en el postoperatorio,
los Pacientes hipertensos pobremente controlados (presion sistélica de 200
0 mas opresion y diastélica de 105 o mas) tipicamente tienen mayores
elevaciones y declinacion de la presidon sanguinea durante la cirugia que los
pacientes normotensos, estos pacientes con mas riesgo de arritmias e
isquemia miocardica Ademas los estudios también sugieren que es mas
importante tener la presion sanguinea bien controlada de forma crénica que
inmediatamente antes de la cirugia. La presién sanguinea sistdlica ha sido
mas asociada a complicaciones postoperatorias (3, 8,10).

Trombosis venosa profunda

La trombosis venosa profunda (TVP) es una complicacion postoperatoria
comun después de la cirugia ortopédica. Hay 50% de riesgo de TVP en pacientes
con fractura de cadera o si no tienen profilaxis en el periodo postoperatorio. La
prevencion es el mejor manejo. La warfarina sodica es el agente estandar para la
trombofilaxis. El régimen estandar es 10 mg, administrados por via oral la noche
previa a la cirugia, seguidos por una dosis compatible al mantenimiento de un INR
entre 2y 3.

El Dextran 40 o 70 s6lo o combinado con dihidroergotamina, tambien ha
demostrado ser efectivo para la tromboprofilaxis. Sin embargo el uso de dextran
requiere la administracion significativa de liquido, lo cual incrementa la sobrecarga
de liquido en pacientes ancianos.

Pacientes con fractura de cadera, dosis baja de heparina intravenosa o
heparina en combinacién con dihidroergotamina ha sido reportado a ser efectiva.
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En recientes estudios de pacientes sometidos a cirugia de fractura de cadera, la
inyeccion subcutanea de heparina de bajo peso molecular, tal como Ia
enoxaparina, ha demostrado ser efectiva como profilaxis. En el pasado la
medicacion tromboprofilactica habia sido tipicamente continuada hasta el alta; sin
embargo, en la utilidad se considera a la tromboprofilaxis en casa como una buena
alternativa (8).

Enfermedad Renal

El nitrégeno ureico (BUN) y los niveles de creatinina sanguineos, la funciéon
del ventriculo izquierdo, estado hidrico, infecciones tratadas agresivamente y evitar
el uso de sustancias nefrotoxicas son importantes componentes para la evaluacion
preoperatoria; aunque el porcentaje de filtracion glomerular, la medida mas fiable
de la funcion renal, disminuye con la edad avanzada, el BUN y la creatinina
usualmente permanecen normales porque la masa muscular se reduce en los
ancianos; también existe una dificultad en la excrecion del agua, sodio y potasio
por lo que hay un alto riesgo para insuficiencia renal durante el periodo
perioperatorio. Aquellos con elevaciones altas de creatinina y BUN tiene alto riesgo
de insuficiencia renal. La creatinina sérica deberia ser ajustada para la edad y
disminucién de masa corporal. Un formula para calcular la misma es la depuracién
de creatinina = (140-edad) x Kg. de peso X (72x Cr sérica) y para mujeres el valor
es multiplicado por 0.85 para corregir para la masa muscular mas baja (1, 5, 8).
Los indicadores de pobre pronéstico incluyen oliguria (400 ml de orina en 24 hrs) ,
anormalidades del sedimento urinario y severidad de la insuficiencia renal. (5) La
mejor profilaxis para la insuficiencia renal es mejora las condiciones médicas del
paciente antes de la cirugia, control y monitoreo de liquidos, presion sanguinea,
evitar medicamentos nefrotoxicos, contrastes radioldgicos, vigilar signos de
hipovolemia y ultrasonido en caso de datos de obstruccion. (8)

Delirio

Los trastornos neurolégicos mas frecuentes presentados en el
postoperatorio pueden ser eventos cerebrovasculares, convulsiones y delirio (3).

La valoracién mental preoperatoria es crucial para el entendimiento de la
etiologia del estado cognoscitivo alterado en el postoperatorio (5).

Por arriba de 20% de los pacientes quirtrgicos ancianos experimentan
delirio como complicacion postoperatoria. Los pacientes de cirugia ortopédica
especialmente aquellos con fractura de cadera, pueden tener una incidencia del
28% al 60%.

El desarrollo de delirio postoperatorio has sido asociado con incremento de
morbilidad y mortalidad (1, 3, 7) asi como a incremento del riesgo de
complicaciones mayores (IAM, edema pulmonar, neumonia, insuficiencia
respiratoria), en otros estudios el delirio fue asociado con un incremento en el

11



riesgo de muerte, aumento de ia estancia hospitalaria e incremento de cuidados a
largo plazo.

Los factores de riesgo para desarrollar delirio que se han encontrado son la
edad mayor de 75 anos de edad, sexo masculino, escasa movilidad, nimero de
problemas médicos preoperatorios, historia y abuso de alcohol, disfuncion
cognoscitiva preexistente, dafio fisico preexistente, tipo de cirugia, y presencia de
anormalidades metabdlicas. Los pacientes con 3 0 mas de estos factores de riesgo
tuvieron un 50% de riesgo de delirio postoperatorio. La demencia ha sido un
predictor pobre en los resultados con incremento de la mortalidad quirdrgica. El
anciano quien desarrolla delirio requiere consideraciones preoperatorios
incluyendo la preexistencia de demencia, polifarmacia, uso de drogas o alcohol,
alteraciones metabolicas, electroliticas, problemas cardiovasculares, respiratorios,
infecciones y uso de analgésicos, depresion. (1, 3, 7,5) .Todos los esfuerzos
deberian deben dirigirse a la correccion de las anormalidades metabdlicas antes
de la cirugia y anestesia. Factores intraoperatorios que han sido asociados con
delirio postoperatorio incluyen el tipo de cirugia y el drogas usadas en la anestesia.
Entre los procedimientos quirtrgicos de alto riesgo son cirugia de corazon, cirugia
fractura de cadera, y oftalmolégica. El delirio postoperatorio en fractura de cadera
ocurre en un 30-50% de pacientes y contribuye directamente a la morbilidad. (1,5).
Los agentes anticolinérgicos, barbituricos, benzodiacepinas pueden también jugar
un papel, pero no se ha demostrado un incremento en el riesgo con anestesia
general comparada con regional. La hipotensién intraoperatoria o hipoxemia puede
también ser factor de riesgo para delirio postoperatorio. Las causas
postoperatorias de delirio pueden ser similares a las causas preoperatorias. La
suspension del consumo de alcohol o drogas debe de ser sospechado en cualquier
paciente con historia de su uso. La valoracién de cuidados preoperatorios, la
valoracion postoperatoria actual, las precauciones de uso de medicamentos,
correccion de anormalidades metabdlicas, atencion a factores ambientales
parecen ser las maneras mas efectivas para prevenir el delirio postoperatorio.
Cualquier droga que pueda contribuir deberia ser suspendida o disminuir la dosis.
El haloperidol o la risperidona pueden ser usados para ayudar al manejo del los
pacientes con riesgo alto de auto-dafio. Las benzodiacepinas serian usadas en
pacientes con delirium tremens (1).

INMOVILIDAD

Multiples Organos pueden ser afectados por la inmovilidad, incluyendo la
piel y el sistema cardiovascular, los pulmones, sistema musculo-esquelético,
gastrointestinal, genitourinario y las consecuencias psicosociales por postracion
prolongada en cama.

Las ulceras por presion son una fuente importante de morbilidad vy
mortalidad para pacientes postoperatorios. Los ancianos son particularmente de
riesgo. La fractura de cadera tiene una alta incidencia de ulceras de presion.



La edad, duracion de la cirugia, estado nutricional y tipo cirugia son factores
de riesgo. Ademas la cirugia urgente y enfermedades criticas pueden incrementar
el riesgo.

Pacientes ancianos especialmente aquellos con fractura de cadera,
incrementan el riesgo de osteoporosis, esto podria contribuir al riesgo de fracturas.

Los riesgos pulmonares asociados por la inmovilidad incluyen atelectasias,
broncoaspiraciéon y neumonia.

Ademas se incrementa el riesgo de trombosis venosa y embolismo
pulmonar. Sobre los efectos metabdlicos, el balance nitrbgeno negativo,
disminucién de la sensibilidad de los tejidos a la insulina y metabolismo del calcio
alterado.

También provoca anorexia, deprivacion sensorial, soledad, depresion.

Ocurre también constipacion, impactacion fecal.

A pesar de muchos factores que pueden afectar la movilidad en ancianos
postoperatorios, necesitan una estrategia de movilizacion agresiva que es
multidisciplinaria (1).

Diabetes

La diabetes es la comorbilidad frecuentemente observada en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica. En un paciente bien controlado, la glucosa sérica
puede estar inestable durante el periodo perioperatorio por estrés, infeccion u otros
factores perioperatorios. Por el contrario pueden desarrollar hipoglucemia, por lo
que la glucosa sérica deberia ser monitorizada cuidadosamente, los niveles séricos
de glucosa deben ser monitorizados cada 4 a 6 hrs. Con la administracién de
insulina regular a requerimientos. Los hipoglucemiantes son suspendidos 12 hrs.
antes de la cirugia.

Después de la cirugia cuando el paciente ya esta comiendo bien, los
hipoglucemiantes orales pueden ser restablecidos. Para el paciente dependiente
de insulina administrar una tercera a una mitad de la dosis normal de insulina de
insulina intermedia la manana de la cirugia. Los pacientes diabéticos también
tienen una incidencia incrementada de enfermedad arterial coronaria y enfermedad
vascular periférica (8, 10,16).

Anemia

Los pacientes ortopédicos a menudo cursan con anemia debido a los
problemas médicos o sangrado en el sitio de fractura. La regla general es que
personas ancianas en buen estado de salud pueden tolerar una hemoglobina baja
de 8 g/dl, mientras aquellos con enfermedad cardiaca o pulmonar deberian
mantener una hemoglobina por arriba de 9 a 10 g/dl.



Los pacientes ancianos no deberian recibir transfusiones excepto sobre
una base clinica razonable. Actualmente no hay estudios que definan un
hematocrito preoperatorio aceptable por lo que la decision de hemotransfusion
debe ser basada sobre la pérdida anticipada. (8).

Desnutricion

La desnutricion es un factor de riesgo para la morbimortalidad
postoperatoria, demostrandose significativamente mayor mortalidad entre
pacientes quirdrgicos con una peéerdida de peso mayor del 20%
preoperatoriamente. Notificandose un incremento de hasta 4 veces en las
complicaciones y hasta 6 veces en la mortalidad entre los pacientes quirtrgicos
con albumina menaos de 3.5g/dl (5).

En paises industrializados, los ancianos quizas tienen mas riesgo de estar
desnutridos. Muchos viven con ingresos limitados y pueden tener disminucion del
acceso al trasporte. El apetito a menudo esta disminuido por medicamentos,
alteraciones en el sabor y olor, coexistiendo con enfermedades médicas y
disminucién de la actividad.

Ciertas enfermedades quirargicas (por ejemplo, enfermedad vesicular o
isquemia intestinal) pueden incrementar la desnutricion.

La albimina puede utilizarse como marcador para la desnutricion. Pacientes
ancianos con desnutricion preoperatoria pueden desarrollar desnutricion proteico
calédrica por el estrés a la cirugia. Esto conduce a una pérdida de masa muscular,
con impedimento del esfuerzo a la rehabilitacion postoperatoria y la deambulacion.
Este circulo vicioso conduce a incrementar el riesgo postoperatorio de
complicaciones pulmonares y otras consecuencias de la inmovilidad.

La respuesta inmune se dana.

La prevencion de desnutricion deberia ser identificada en el periodo
preoperatorio de pacientes de alto riesgo.

La alimentacién por sonda nasogastrica es una opcidon aunque muchos
pacientes la toleran poco. Varios estudios pequefios han mostrado mejorar en
resultados postoperatorios con la administracion de Nutricion parenteral total (NPT)
pero estudios a largo plazo no han demostrado ninguna diferencia en la
morbimortalidad entre los que reciben NPT y los que no. Podria utilizarse nutricion
parenteral en pacientes con indicaciones para la misma, pero también éstos son
particularmente vulnerables a las complicaciones por la misma (1,5).

Sistema Respiratorio

Las complicaciones pulmonares se encuentran por arriba del 40% de las
complicaciones postoperatorias y un 20% de las muertes son potencialmente
prevenibles (7,5). Dentro de las complicaciones pulmonares que se han
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encontrado la neumonia es la mas frecuente seguida del edema pulmonar no
cardiogénico, el sindrome de dificultad respiratoria aguda, embolia pulmonar.
(3,7,4). El riesgo de complicaciones se incrementa por el tabaquismo, la cirugia
abdominal o toracica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPQOC),
hipercapnia, obesidad, disnea, prolongacién de la anestesia mayor de 3 hrs.( no
hay una diferencia entre la anestesia espinal y general), repeticion de cirugia
dentro del primer afio, ASA Ill y IV, porcentaje de FEV1 mas bajo, El factor mas
importante de riesgo es el sitio de la cirugia en el abdomen superior con mas
complicaciones (7,.5,4,17). .Los cambios pulmonares fisiolégicos del
postoperatorio pueden ocurrir en todos lo pacientes incluyendo la reduccion de
volimenes pulmonares, cambios en el patrén ventilatorio, disminucion de volumen
corriente, incremento de la frecuencia respiratoria, cambios en el intercambio de
gases, hipoxemia secundaria a microatelectasias y la no relacion de la perfusion y
ventilacion. La disminucion de los mecanismos de defensa con supresion de la tos
y disminucién de la limpieza de particulas inhaladas (7,17). Después de la cirugia
no abdominal o toracica no hay cambios en los volimenes pulmonares. Ademas
las complicaciones pulmonares son menos significativas cuando la cirugia es de
abdomen bajo. (17).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es el factor de riesgo
preoperatorio mas importante en cualquier grupo de edad, conduciendo a 20
veces mas la probabilidad de complicaciones que de una persona normal. En la
enfermedad oculta, el riesgo es de 2 veces de complicaciones postoperatorias (7).

Los resultados postoperatorios pulmonares que con mayor frecuencia se
encontraron en pacientes mayores de 80 afos postoperados; son intubacién
prolongada o reintubacién por insuficiencia respiratoria secundaria a neumonia,
embolia pulmonar, o sindrome de dificultad respiratoria aguda (3). La evaluacién
pulmonar preoperatoria es probable no ser necesaria para pacientes asintomaticos
o con sintomas pulmonares leves. La anestesia general y espinal afecta la pared
toracica y el diafragma, con la subsecuente disminucién en la capacidad funcional
residual. Ademas los agentes inhalados pueden causar atelectasias. En pacientes
quirargicos con enfermedad pulmonar preexistente pueden crear mayores
problemas. Para pacientes con sintomas de enfermedad pulmonar, una radiografia
y gasometria deberian ser ordenadas. Si no hay evidencia en la radiografia de
infiltrado pulmonar activo y los niveles de 02 y CO2 son normmales la cirugia no
deberia ser retrasada. Un nimero de estudios publicados parecen sugerir que los
factores preoperatorios mas importantes a identificar en pacientes con riesgo para
complicaciones pulmonares son tabaquismo, un nivel de oxigeno bajo y un alto
nivel de didéxido de carbono en la gasometria. Las anormalidades en las pruebas
de funcién pulmonar que sugieren incremento de riesgo de complicaciones
postoperatorias son cuando la capacidad vital es menos del 50%, FEV1 menos de
2 litros o menos del 50% del predicho o presencia substancial de hipoxia o
hipercapnia (5). Los pacientes con tabaquismo deberian no fumar completamente
durante el periodo perioperatorio ya que los niveles de carboxihemoglobina se
elevan, con disminucién de la liberacién de oxigeno a los tejidos por bloguear los
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sitios de unién del oxigeno con las moléculas de hemoglobina. Ademas la nicotina
promueve la vasoconstriccion sistémica, con incremento de la FC y la presion
sanguinea. El dejar de fumar de 12 a 18 hrs. antes de la cirugia tedricamente seria
beneficioso. Otros hallazgos documentados relacionados a fumar incluyen un
incremento en la incidencia postoperatoria de fiebre, tos productiva y hallazgos
anormales en la radiografia de térax. La historia clinica, el examen fisico y
radiografia térax proporcionan la evaluacion inicial y poner atencién si el paciente
presenta factores de riesgo como edad mayor de 70 afios, tabaquismo, tos crénica,
obesidad y antecedente o evidencia de EPOC se podran solicitar algunas otras
pruebas complementarias como  espirometria con capacidad vital forzada,
volumen espiratorio forzado al final de la expiracion en primer segundo, La meta
primaria es la identificacion de pacientes con EPOC y la secundaria es identificar
ancianos con incremento en el riesgo de complicaciones y valorar manejo de
acuerdo a los resultados. (7). Hay controversia acerca si los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica deberian recibir tratamiento vy
optimizacion de la funcién pulmonar para la prevencion de complicaciones
pulmonares postoperatorias ya que algunos estudios mencionan cambios en la
morbimortalidad postoperatoria.(8) Habrd que tener precaucion con el uso de
analgésicos narcoticos ya que pueden anular los suspiros y favorecer las
atelectasias, pero el control del dolor es importante para mejorar la ventilacion por
lo que se sugiere la utilizacién de analgésicos que no comprometan la ventilacion
(17).

Infecciones

Las infecciones son una fuente importante de morbi-mortalidad en pacientes
ancianos. Los sitios mas comunes son el tracto urinario. Sitio de cirugia y
neumonia. Ya que los ancianos tienen disminuida la respuesta inmune favorece la
infeccion.

La infeccion del tracto urinario casi siempre es secundaria al uso de sondas
de forma prolongada (1).

La neumonia también causa mortalidad postoperatoria en ancianos. Siendo
la infeccion postoperatoria mas letal, con una mortalidad atribuible del 27%, los
mejores predictores para la neumonia nosocomial en ancianos es la dificultad con
el manejo de secreciones orofaringeas y la presencia de tubo nasogastrico. Otros
factores de riesgo incluyen enfermedad neurologica o renal, nivel de conciencia
alterado, dependencia al ir al bano, funcion intestinal, alimentacion y deterioro del
estado de salud. La prevencion de la neumonia involucra proporcionar un
adecuado soporte nutricional, mantenimiento estérii de equipo respiratorio,
prevencion de atelectasias, evitar practicas que contribuyan a colonizacidn gastrica
como el uso de bloqueadores H2, antiacidos, la descontaminacién digestiva ha
mostrado prometer la disminucién en el porcentaje de neumonia nosocomial, por lo
que se sugiere valorar el uso profilactico de antibidticos. (1,3, 5).
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Las infecciones ocurren como resultado de contaminacion bacteriana
exdgena o enddgena, para minimizar las infecciones en el periodo perioperatorio
se requiere el uso de una técnica quirlrgica apropiada, usando antibidticos
apropiados y optimizando los mecanismos de defensa contra la infeccion. En un
estudio, los predictores para la infeccion quirdrgica parecieron ser el tipo y duracion
de la cirugia, edad mayor o igual a 70 afos, movilidad limitada y leucocitosis.
Muchos de estos factores de riesgo no pueden ser modificados por lo que muchos
de los esfuerzos para evitar la infeccion son en una buena técnica quirtrgica y
profilaxis con antibioticos (5).

Continencia

El desarrolio de incontinencia puede prolongar la duracion de la estancia
hospitalaria. La retencion urinaria debe ser tratada con sondas de uso intermitente
ya que favorecen la infeccion. Los factores que contribuyen a la incontinencia y
retencién urinaria como la inmovilidad, medicamentos anticolinérgicos, liquidos
intravenosos, delirio, constipaciéon e infeccién en el tracto urinario deberian ser
eliminados (1).

Se estima que el porcentaje de personas de 60 afios 0 mas en todo el
mundo pasara de 10% a 22% entre el afio 2000 y 2050, tiempo en que se prevé
que la proporcion de ancianos igualara la de nifios de 0 a 14 anos, lo que
constituira un precedente en la historia de la humanidad, pues por primera vez, los
jovenes y los viejos representaran la misma proporcion demografica.

En los paises en desarrollo, el proceso de envejecimiento tendra lugar
rapidamente hacia la primera mitad del siglo XXI. Entre los afios 2000 y 2050, se
prevé que el porcentaje de personas de edad avanzada aumente de 8% a 21%,
mientras que el de nifios bajara de 33% a 20%. Ademas, se estima que en menos
de tres decenios, tres cuartas partes de la gente mayor de todo el mundo viviran en
paises en desarrollo.

En México, de acuerdo con las proyecciones vigentes del Consejo Nacional
de Poblacion (CONAPQ), los adultos mayores llegaran a 32 millones 400 mil en el
ano 2050, lo que significara que uno de cada cuatro mexicanos tendra 65 afios o
mas.

El dltimo ejercicio censal (2000), registré en el pais 6.9 millones de personas
de 60 afos y mas, lo que equivale a 7.1% de la poblacion total (18).



Es Importante determinar cuales son las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes en pacientes ancianos en México, ya que la poblacién anciana ha
tenido un aumento acelerado tanto a nivel mundial como en México,
incrementandose cada vez mas la esperanza de vida, de igual forma se ha
incrementado el nimero de cirugias que requiere este grupo de poblacién.

Actualmente, no hay muchos reportes sobre la valoracion preoperatoria en
ancianos, por lo que es necesario primero encontrar la frecuencia y tipo de
complicaciones posquirirgicas en nuestro hospital, que nos ayudaria a tener
datos preliminares para posteriormente realizar estudios analiticos y determinar las
posibles causas y por lo tanto iniciar un mejor abordaje y manejo perioperatorio de
los pacientes ancianos.

El objetivo del presente estudio es describir las complicaciones
postoperatorias en los pacientes ancianos sometidos a cirugia mayor no cardiaca
electiva en el Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional "La Raza". Del
Instituto Mexicano del Seguro Social.



SUJETOS, MEDICIONES E INTERVENCIONES

Este estudio retrospectivo se realizdé en el Departamento de Medicina
Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza,
donde se incluyeron hombres y mujeres mayores de 60 afios a quienes se les
realiz6 valoracion preoperatoria por parte de nuestro departamento. No se
incluyeron a aquellos que no contaron con expediente clinico disponible para su
analisis o aguellios que por cualquier razdén no fueron sometidos al procedimiento
quirargico proyectado. Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusién, del 1ero de Enero al 31 de diciembre
del 2003. Se identificaron las complicaciones desde su salida de quiréfano hasta
su egreso a su domicilio, clasificadas de la siguiente forma: cardiovasculares
(infarto del miocardio, angina, arritmias, insuficiencia cardiaca, edema agudo
pulmonar, hipertension arterial sistémica), pulmonares (insuficiencia respiratoria
aguda, atelectasias, neumonia, tromboembolia pulmonar, sindrome de
insuficiencia respiratoria del adulto), neurolégicas (delirio, enfermedad vascular
cerebral), infecciosas (Infeccion de herida quirtrgica, infeccién de vias urinarias),
metabdlicas  (hiperglucemia, hipoglucemia,  hipercalemia, hipocalemia,
hipernatremia, hiponatremia), renales ( insuficiencia renal aguda) y otras.

La informaciéon se almacené en el programa SPSS versién 11.0 para
Windows realizandose posteriormente el analisis estadistico descriptivo. Se aplicé
estadistica paramétrica y no paramétrica.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 120 sujetos, 70 hombres (58.3%) y 50 mujeres
(41.7%), con un intervalo de edad entre 60 a 87 anos (promedio 70 ahos),
distribuidos arbitrariamente en 3 grupos de edad, 60 a 69 afios(n= 61,50.8%), 70 a
79 afios (n=44 ,36.7%)y 80 a 89 anos (n= 15 ,12.5%).

Las caracteristicas basales se muestran en tabla n° 1. Observandose que
n= 93 (77.5%) presentaban alguna conmorbilidad.

La distribucién de los sujetos por especialidad se muestra en la grafica 1.

Los tipos de cirugia realizada se muestran en la tabla n® 2.

El tipo de anestesia que con mayor frecuencia se empleo fue la anestesia general
(n= 84,70%), seguida de la anestesia regional (n= 32, 26.7%) y la anestesia local
(n=4, 3.3%).

Encontramos que los 63 sujetos (52.5%) presentaron por lo menos una
complicacién y de éstos, 52 (43.3%) tenian por lo menos una comorbilidad (tabla
n° 4)

Distribuyendo por grupo de complicaciones se encontrd; metabélicas y
electroliticas n= 75 (53.5%), cardiovasculares n =23 (16.3%), renales n=20
(14.3%), infecciosas n=16 (11.4%), respiratorias n=6 (4.2%) y neuroldgicas no se
presentaron. Como se muestra en la grafica 2.

Las complicaciones mas frecuentes fueron la hiperglucemia (n= 36, 30%),
la insuficiencia renal aguda (n= 20, 16.7%) y la hipertension arterial sistémica (n=
19, 15.8%). El resto de las complicaciones se muestran en la tabla n® 3.

En un intento por estimar los factores de riesgo para presentar
complicaciones en el postoperatorio se determinaron las razones de momios ( OR)
y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%) encontramos que, por ejemplo, el
riesgo de presentar hipernatremia después de ser sometido a un procedimiento
neuroquirlrgico se incrementa hasta 18 veces ( OR 18.72, IC 95% 3.072 -
114.164, p= 0.002); el riesgo de presentar insuficiencia renal aguda si se tiene el
antecedentes de insuficiencia cardiaca es 17 veces ( OR 17.47, IC 95% 1.715 —
177.940, p= 0.014); el riesgo de presentar hiperglucemia después de ser sometido
a procedimiento neuroquirtrgico se incrementa 12.5 veces ( OR 13.5, IC 3.519 -
51.798, p=0.0001).El resto de los factores de riesgo y los OR correspondientes se
muestran de la tablas de lan®5 a n®12.

Solo 52 sujetos (43.3%) tuvieron laboratorio en periodo posquirlrgico.

Los dias de estancia hospitalaria fueron como minimo 0 dias y como
maximo 56 dias, la mayoria de los pacientes con estancia hospitalaria de 1 dia en
30 pacientes (25%).
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DISCUSION

En este estudio, el 77.5% de los pacientes evaluados tenian por lo menos
una comorbilidad, coincidiendo con lo reportado en la literatura donde se sefiala
que el 80% de los pacientes quirlirgicos ancianos tienen problemas médicos
cronicos preoperatorios y cerca de una tercera parte mostrara 3 o mas problemas,
muchas de estas condiciones no son reconocidas antes de la cirugia (2, 5,6).

Encontramos que el 52.5% de los pacientes presentaron complicaciones
posquirirgicas, siendo la mayoria del tipo metabdlico seguidas por |la
insuficiencia renal aguda; diferente a lo encontrado por otros autores quienes
describen a las complicaciones cardiopulmonares como las mas frecuentes, pero
se ha visto que este tipo de complicaciones se presentan mas frecuentemente en
pacientes ancianos mayores de 80 afios, cuando la cirugia es de urgencia, y en
cirugias como la cirugia de cadera, reparacién de aneurisma y la cirugia toracica.
Esta diferencia puede ser explicada porque en nuestro estudio la mayoria de los
pacientes tenian 62 afios, las cirugias fueron electivas, y el tipo de cirugia mas
frecuente fueron de abdomen bajo, cuello y otras (v.gr. cirugia plastica)
representando el 49.2 % de todas las cirugias.

Analizando las complicaciones posquirdrgicas mas frecuentes
encontradas, los pacientes que fueron sometidos a procedimiento neuroquirirgico
tienen un riesgo mayor de presentar hipernatremia, hiperglucemia e infeccion de
vias urinarias. Estos resultados pueden ser explicados por la pérdida de liquidos
secundaria a diabetes insipida y uso de diuréticos que pudieran presentarse en
estos pacientes.

Los pacientes con dislipidemia tuvieron un riesgo mayor de presentar
hiponatremia, aunque en estos casos, debe tomarse con reserva ya que la
dislipidemia es una causa de pseudohiponatremia.

En los pacientes con antecedente de insuficiencia cardiaca se establecid un
riesgo mayor de presentar infeccion de la herida quirdrgica e insuficiencia renal
aguda, siendo esto explicado por la disminucién en la perfusion tisular y renal.

Los pacientes con antecedente de enfermedad vascular periférica
presentaron un riesgo mayor de hipocalemia en el postoperatorio; no
encontramos una relacién bioldgica directa para su presentacion, pero pudiera ser
de forma secundaria al uso de farmacos (v.gr. diuréticos, antihipertensivos,
antilipemiantes, y la reposicion inadecuada de sus pérdidas en estos pacientes.

La hipertensién arterial sistémica se asocio a un riesgo incrementado con el
uso de anestesia regional que puede estar en relacion al estrés, a la respuesta
adrenérgica y a liberacién de catecolaminas; aunque, el uso de anestesia general
se asocia mas a hipotension arterial. Otra causas de hipertension a las 24 a 48 hrs.
del postoperatorio; incluyen la falta de reinicio del tratamiento antihipertensivo que
el paciente recibia previamente, un efecto o dosis baja de analgésicos y la
movilizacion de liquidos del espacio extravascular.

Los OR's que encontramos deben ser tomados con reserva ya que los
intervalos de confianza son muy amplios, sin embargo pueden ser de utilidad en la
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practica clinica. Se menciona en la literatura que la edad es un predictor
significante de riesgo por que involucra un incremento en la prevalencia de
enfermedades crénicas y la necesidad de cirugia urgente pero tiene mucho
menor impacto que la severidad del motivo de la cirugia (1,7, 12,13). En esta
cohorte la edad no fue un predictor de riesgo para las complicaciones, pero
reiteramos que nuestros pacientes tenian un promedio de 70 anos Al igual que en
otros estudios el género y el tipo de anestesia no han tenido un importante impacto
en los resultados postoperatorios. (3,9).

Otros predictores intraoperatorios que se han encontrado para las
complicaciones postoperatorias incluyen el servicio de cirugia, la clase de acuerdo
a la asociacidon americana de anestesiologia (ASA), el tipo de anestesia, el
numero de condiciones comorbidas y la desaturacion de O2 intraoperatoria (3). En
nuestro estudio no se encontrd relacién con el servicio quirurgico pero si
encontramos que el tipo de cirugia realizada (v.gr., neurocirugia). De igual forma,
el namero de condiciones comorbidas no se relaciond al numero de
complicaciones pero si a la severidad de las mismas.

Mas estudios evallan que la mortalidad quirGrgica en los pacientes ancianos
es mayor que en los pacientes jovenes, representando un 75% de todas las
muertes postoperatorias (5,6). En esta cohorte no hubo muertes, suponemos que
esto es debido a que todas las cirugias fueron electivas, la mayoria de éstas fueron
de bajo riesgo y a la edad de los pacientes (la mayoria menor de 80 afios).

Una de las limitantes de nuestro estudio es que no se incluyen pacientes
sometidos a procedimientos ortopédicos por las caracteristicas de nuestro hospital,
ya que como es sabido éstos se asocian a mayor morbimortalidad en el anciano.

Creemos que nuestros resultados dan pie a la realizacién de otros estudios
mas selectivos, es decir, donde se limite la poblacién a un tipo de cirugia, en
especifico (v.gr. reparaciéon de aneurisma abdominal, toracica), a un grupo de
edad, a una comorbilidad considerando su severidad o a una sola complicacion
postoperatoria.
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ANEXO |

TABLAS Y GRAFICOS

CARACTERISTICA TOTAL PORCENTAJE
Masculino 70 58.3
SEAQ Femenino 50 a1.7
Soltero 5 4.2
| Casado 92 76.7 ]
ESTADO CIVIL ‘Unién libre 1 8
| Divorciado 5 4.2
| Viudo 17 14.2
Analfabeta 15 12.5
Sabe leer y escribir 4 3.3
Primaria 26 21.7
ESCOLARIDAD Secundaria 12 10.0
Preparatoria 1 .8
Licenciatura 7 5.8
No se sabe 55 45.8
Hipertension Arterial. Sistémica 61 50.8
Enfermedad vascular Cerebral 12 10.0
Enfermedad Vascular periférica 5 4.2
Cardiopatia isquémica 11 9.2
ANTECEDENTES | Insuficiencia cardiaca congestiva 4 33
Diabetes mellitus 31 25.8
PATOLOGICOS  [Dislipidemia 13 10.8
Enfermedad pulmonar obstructiva 9 7.5
crénica S
Artritis Reumatoide 3 2.5
Insuficiencia Renal crénica 33 27.5
Otras 24 20.0

TABLA 1. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES.
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Distribucion de los pacientes por especialidad quirurgica

30

Percent

urologia

cirugia general

coloproctologia
cirugia plastica

neurocirugia

angiologia y cirugia

[ TIPO DE CIRUGIA _ | N°DE PACIENTES | PORCENTAJE |
Reparacién de aneurisma abdominal | 0 B 0 ’
Cirugia toracica 0 0 |
Cirugia de cuello 13 10.8

| Neurocirugia . 11 9.2 _
Cirugia de abdomen superior 18 15

| Cirugia de abdomen bajo | 35 29.2
Cirugia de angiologia y vascular 14 11.7
Otras 11 9.2

TABLA 2. DISTRIBUCION DE ACUERDO EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA.
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR GRUPO DE
COMPLICACIONES.

Respiratorias
Otras CV _ = 42%

Neurolégicas
0%

CV: Cardiovasculares, HAS: Hipertension Arterial Sistémica

COMPLICACION TOTAL | PORCENTAJE

HAS ) 19 ) | 158

inf. HXQX 5 4.2

VU ~ 3 i _ 9.2 |
Hiperglucemia 36 130 .
Hipocalemia 16 i ] 153

Hipernatremia |6 15
| Hiponatremia B 11 ] _19.2

Insuficiencia Renal 20 16.7

Aguda

TABLA 3. NUMERO DE CASOS POR GRUPO DE COMPLICACION. HAS=
Hipertension arterial sistémica, Inf.HXQX= Infeccion de herida quirurgica, IVU=
Infeccidn de vias urinarias.



{ VARIABLE | N° DE RIESGO VALOR INTERVALO
PACIENTES RELATIVO DEP DE
CONFIANZA
(95%)
ANTECEDENTE | Card. 1 2.62 387 267-25.800 |
Isquém.
ICC 1 9.33 .158 .787-110.644
EPOC 1 3.34 327 .333-33.554
INC 2 5.23 ST .798-34.280
TIPO ) ) | _
DE CxEspy 1 2.62 .387 .267-25.800
CIRUGIA Espalda _
Cx de 2 412 162 .639-26.644
abdom.
Superior. |

TABLA 5. RIESGO RELATIVO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA DE ACUERDO A LAS
DIFERENTES VARIABLES PRESENTADAS. Card. Isquém= Cardiopatia isquémica, ICC=
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, NC=
Neurocirugia, CX Esp y Espalda= Cirugia espinal y espalda, Cx de abdom. Superior= Cirugia de

abdomen superior.

VARIABLE | N°DE RIESGO VALOR DE [ INTERVALO |
PACIENTES |RELATIVO |P DE
CONFIANZA
(95%) |
ANTECEDENTES | EVC 2 2.20 302 1 416-11.62
EVP |2 7.85 066 1.158 - 53.249
ICC 1 3.53 323 336 - 37.206
TIPO DE NC 6 13.33 1000 3.392- 52.412
CIRUGIA

TABLA 6. RIESGO RELATIVO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS DE ACUERDO A LAS
DIFERENTES VARIABLES PRESENTADAS. EVC = Enfermedad vascular cerebral, EVP =
Enfermedad vascular periférica, ICC = Insuficiencia cardiaca, NC = Neurocirugia.
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ANTECEDENTE |VARIABLE | N°DE RIESGO VALOR [INTERVALO
PACIENTES | RELATIVO |DEP DE
CONFIANZA
| 1 (95%)
EVP |3 372 159 595 - 23.334
®e |8 . 7.54 080 757 - 75172
_[om 16 3.68 003 [1.553-8.718
TIPO DE CIRUGIA | NC 12 13.50 .000 3.519 - 51.798
Anest Gral | 29 2.18 073 853 - 5.502
ANESTESIA

TABLA 7. RIESGO RELATIVO DE HIPERGLUCEMIA DE ACUERDO A LAS DIFERENTES
VARIABLES PRESENTADAS. EVP = Enfermedad vascular Periférica, ICC = Insuficiencia cardiaca,
DM = Diabetes Mellitus, NC = Neurocirugia, Anest. Gral = Anestesia General.

[ | VARIABLE N° DE RIESGO | VALOR | INTERVALO
’ PACIENTES | RELATIVO [DEP DE
CONFIANZA
_ B (95%)
| ANTECEDENTES | HAS 10 1.73 232 587 - 5.114
EVP 2 4.81 131 738 - 31.345
ICC 1 2.24 440 219 - 23.005
' TIPO DE NC 5 4.27 029 1.234 - 14.794
CIRUGIA |Cx Abd. Sup. |5 3.18 065 952 - 10.631
| Anest. Gral. | 14 3.40 .084 .731-15.815
ANESTESIA '

TABLA 8. RIESGO RELATIVO DE HIPOCALEMIA DE ACUERDO A LAS DIFERENTES
VARIABLES PRESENTADAS. HAS = Hipertension arterial sistémica, EVP = Enfermedad vascular
Periférica, ICC = Insuficiencia cardiaca, NC = Neurocirugia, CX Abd. Sup. = Cirugia de abdomen
superior, Anest. Gral = Anestesia General.
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VARIABLE | N°DE RIESGO VALOR | INTERVALO
PACIENTES RELATIVO | DEP DE
CONFIANZA
{95%)
Edad de 60-69 4 2.00 .356 .352 - 11.356
ANTECEDENTES | Afios.
DM 3 3.07 178 .586 - 16.092
TIPO DE NC 4 18.72 .002 3.072-114.164
CIRUGIA B B

TABLA 9. RIESGO RELATIVO DE HIPERNATREMIA DE ACUERDO A LAS DIFERENTES
VARIABLES PRESENTADAS. DM = Diabetes Mellitus, NC= Neurocirugia.

VARIABLE N° DE RIESGO VALOR |INTERVALO |
PACIENTES RELATIVO |DEP DE
CONFIANZA
: (95%) ]
Edad de 60 a 6¢ 8 2.81 113 .710-11.189
ANTECEDENTE | afios

HAS 8 2.81 113 710 - 11.18
EVC 3 4.16 ' .080 937 - 18.52
EVP 1 2.62 .387 267 - 25.80
Card. Isquem. |2 2.46 | .265 | 462 - 13.21|
DM 6 4.03 | .033 1.35 - 14.32
_ | Dislip. 4 ~ |6.34 018 1.558 - 25.80
TIPO DE CIRUGIA| NC 4 5.09 | .031 1.284 -20.18
Cx de Angiologi 3 3.34 1.119 771-14.47

Y Vascular L
ANESTESIA Anest. General| 9 2.04 301 418 - 9.952

TABLA 10. RIESGO RELATIVO DE HIPONATREMIA DE ACUERDO A LAS DIFERENTES
VARIABLES PRESENTADAS. HAS =Hipertension arterial sistémica, EVC = Enfermedad vascular
Cerebral, EVP = Enfermedad vascular periférica, Card. Isquem = Cardiopatia isquémica, DM =
Diabetes Mellitus, Dislip= Dislipidemia, NC= Neurocirugia, Cx de angiologia y vascular= Cirugia de
angiologia y vascular, Anest. General = Anestesia General.
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VARIABLE | N°DE RIESGO |VALOR |[INTERVALO |
PACIENTES RELATIVO |DEP |DE
CONFIANZA
(95%)
Masculino | 15 2.45 078 828-7.272
ANTECEDENTE | Femenino |5 -
HAS 15 3.52 016 1.189 — 10.431
EVC 6 6.71 005 1.898 — 23.747
Card. Isquem|5 5.22 019 1.415-19.276 |
'icc 3 17 .47 014 1.715 - 177.940 |
DM 8 733 .098 814 - 6.119
EPOC 4 4.75 041 1.151 - 19.601
IRC 11 4.33 004 1.594 — 11.779
TIPO DE CXdeabd. |10 3.00 027 1.119-8.045
CIRUGIA Bajo. |

TABLA 11. RIESGO RELATIVO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA DE ACUERDO A LAS
DIFERENTES VARIABLES PRESENTADAS. HAS =Hipertension arterial sistémica, EVC =

Enfermedad vascular Cerebral, Card. Isquem = Cardiopatia isquémica, ICC = Insuficiencia cardiaca,

DM = Diabetes Mellitus, EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, IRC = Insuficiencia
Renal crénica, Cx de abd. Bajo = cirugia de abdomen bajo.

VARIABLE [ N°DE RIESGO [VALOR | INTERVALO
TIPO DE CIRUGIA | PACIENTES RELATIVO |DEP | DE
' CONFIANZA
L ) (95%).
NC 14 2.18 192 614-7.755 |
ANESTESIA Anest. Reg. | 8 233 87 842 — 6.467

TABLA 12. RIESGO RELATIVO DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DE ACUERDO A
LAS DIFERENTES VARIABLES PRESENTADAS. NC = Neurocirugia, Anest. Reg. = Anestesia

regional.
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ANEXO Il

CLASIFICACION DE EL ASA DEL ESTADO FiSICO:

1.
V.

V.

Paciente normal, sano.

Paciente con enfermedad sistémica leve no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante.

Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es un constante peligro para la
vida.

Paciente moribundo quién no se espera que sobreviva mas de 24 hrs. con o sin
cirugia. (5,10).




ANEXO il
INDICE DE RIESGO CARDIACO DE GOLDMAN

Historia

Edad mayor de 70 afios

Infarto del miocardio en los 6 meses previos

Examen fisico:

Galope con 3er ruido o ingurgitacion yugular
Valvulopatia aortica.

ECG

Ritmo no sinusal o extrasistoles auriculares

Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en
Cualquier momento antes de la cirugia.

Estado General

PO2 menor de 60 mmHg 6 PCO2 mayor 50mmhg
Potasio sérico menor de 3meg/l o HCO3 menos 20meq/L
BUN mayor de 50mg/dl o Cr sérica mayor 3mg/d|

AST anormal, hepatopatia

Tipo de cirugia

Intraperitoneal, neuroquirurgica

Intratoracica o adrtica

Cirugia Urgente

Clase Puntos % de complicaciones cardiacas

Clase | 0-5 1%
Case |l 6-12 7

Clase Il 13-25 13
Clase IV mayor de 26 78
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