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INTRODUCCION: 

Con el aumenta de perspectivas de vida cada vez son más los 

pacientes de edad avanzada que requieren de atención médica y­

quirúrgica en contraste con personas jovenes , los paci~ntes -

ancianos frecuentemente presentan múltiples procesos patolog!­

cos. El problema del anciano se complica por una serie de fac­

tores agregados como son: Las enfermedades concomí tantes, los­

problemas psicológicos, la ateroesclerosis, problemas de manejo 

familiar, inanición, lo que se agrega a la patología de base, -

complicando por lo tanto cual!fsquiera de los procedimientos 

efectuados. (7) 

El paciente geriátrico no esta exento de presentar patologías 

q·ue requieran de tratamiento quirúrgico; establecer el diagnós -

tico en os te grupo de edad es di f'Ícil por la cantidad de datos -

clínicos aislados, formas de presentación atípica complicaciones 

de enfermedades sistémicas que impidan un diagnóstico temprano -

con una mayor tasa de morbi-mortalidad en estudios comparados 

con grupos de pacientes joven°es. ( 'S} 

El concepto del paciente geriátrico no esta bien establecido­

Irving menciona que es aquella persona mayor de 65 años que pade­

ce una o más enfermedade~ que 'tienden hacia la incapacidad o in -

validez y su evolución esta condicionada por factores psiquicos -

y soci.ales (6). 

Otros autores mencionan que se trata de un individuo que llega 

a los 60 años de edad o bien al que ha terminado una actividad 

laboral. Existen grupos que reconocen al anciano a la gcr.tc de­

mayor experiencia que es capaz de aportar conocimientos adquiridos 

en el mejoramiento colectivo. (5). 

No existen pacientes en cuanto a la edad para definir al paci-:.>n·,1 

te geriátrico o al anciano puesto que este depende de otros facto--·~ 

res como son el envejecimiento cerebral, la invalidez. (7) 



El manejo del paciente anciano en ocaciones es di f{cil por 

la diversidad de proble~as médicos, psicológicos y familiares 

que enfrenta, por esta razón concideramos de interes conocer­

la patología quirúrgica y sus problemas concomí tan tes. 

Como no hay una edad de referencia para clasificar al pacie!!, 

te geriátrico, hemos tomado como edad arbitraria a los 60 años­

de edad. 



GENERALIDADES 1 

Existe gran inquietud por conocer los problemas del paciente 

geriátrico sin embargo como lo hemos mencionado, no existe un -

a.cuerdo en cuanto a la edad de inicio de este tipo de pacientes 

en nuestro país. Existe un organismo encargado de este tipo de 

individuos INSEN (Instituto Nacional de la genectud) menciona a 

los sesenta años de edad como el inicio de la edad geriátrica. 

Aunque se toma en cuenta otros factores como son las enfermeda­

des asociadas, la enfermedad degenerativa, invalidantes y las -

alteraciones mentales propias de la edad. (7} 

No existe en la literatura un trabajo que abarque los aspec­

tos quirúrgicos de manera general, sólo existen reportes aisla­

d.os que correlacionan la edad con el pronóstico de patologías -

quirúrgicas especificas como por ejemplo la apendicitis aguda , 

la colitis amibiana fulminante, la patológia gastrica del ancia­

no, colecistitis. {2,3,5). 

Existen sin embargo una clasificación de riesgo anéstesico -

quirúrgico que intenta englobar el problema quirúrgico específi­

co y la~ ~atolog!as concomitantes, sin embargo no es exclusivo -

del anciano y no valora los problemas psicologicos del paciente. 

mismo. 

se ha estimado que la' mortalidad en las primeras 48 hs de la 

cirugía, incluyendo el período transanéstesico e intraoperatoritr11 

es aproximadamente del 0.3 por ciento. De esta mortalidad est.i­

mada, el diez por ciento se produce durante la inducción anesté­

sica, y el treinta y cinco por ciento durante el período intra -

operatorio. Todo intento de desglosar laS c~uflas reales de la -

elevada proporción de casos fat.1les que se producen en momentos 

en los que el anestesiólogo esta directar.iente involucrado en la 

conducción del proceso terapéutico, no obtuvierón resultados -

deflnl ti vos. 



Dripps y colaboradores han establecido 'que el ochenta y cinco 

por ciento de estas muertes pueden ser atribuidas a fallas o erro 

res en el manejo del paciente anestesiado. (16) 

Sikes en una clasificación asocia la mortalidad con la frecue!!. 

cia de los procedimientos quirúrgicos en dos grupos de pacientes -

de 25 a 74 afios y de 75 a 94 años de edad, encontrando las siguien­

tes causas de mortalidad y observando una diferencia importante -

entre ambos grupos como se puede observar en la sigui ente tabla. ( 17) 

PROCEDIMIENTOS QUIRüRGICOS Nº CASOS MORTALIDAD Nº CASOS MORTALIDAD 

Plastia Inguinofemoral 1181 0.2 518 0.6 

· Colecistectomía 1184 0.9 438 4 .8 

Colecistectomía + RVB 167 2.4 129 7.0 

Resección intestinal 96 3.1 111 7.2 

Amputación supracondilea 119 3.4 76 6.6 

Plastia inguinal + 

resección intestinal 496 3.8 368 7. 9 

Colostomías 110 14.5 106 17. 9 
---

Toracotomí a 140 IS.O 62 16.1 



El panorama se hace aún más sombrío si, a las tasas de morta­

lidad transoperatoria, se agregan las de morbilidad a consecuen­

cia de una inapropiada conducción anestésica, o derivadas circun§_ 

tanelas propias de la operación o del cuidado postopcratorio 

inmediato, situaciones que hubiesen podido ser provistas por una 

correeta eva 1 uación preopera tori a. (16) 

En 1.941, un Comité de la Sociedad Americana de Anestesiologi¡ 

cuyas siglas son A.S.A. encomendó a un grupo de calificados miem. 

bros la creación de una clasificación de los pacientes quirúrgicos 

con el objeto de unificar criterios sobre la aplicación de proce­

dimientos anestésicos. Como resultado de esta comisión, Sakland 

propuso en 1941, clasificar a los enfermos que se iban a operar -

de acuerdo a su estado físico general y a la gravedad de su dolen­

cia presente fuese ella responsable o no de la intervención quirÚ!. 

gica. F ue el primer intento de separar claramente el concepto de 

riesgo anestésico, del de su estado físico o de las condiciones -

clínicas en que éste se hallaba en el momento de la operación . 

En 1961 Dripps y colaboradores modificarón la clasificación de 

Sakland, elaborando la más utilizada en la actualidad. Ellos 

dividen los pacientes en 5 categorías, según el siguiente criterio 

(16,!). 

CLASE 1: Sujeto normal, o con un proceso localizado sin afección 

sistémica. 

CLASE 2: Cuando el proceso patológico era consecuencia de una enf!tf 

medad si a témica moderada, producida por el proceso condicionan te -

de la operación, o por una patología asociada. 

CLASE 3: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapaci­

tante. 

CLASE 4: Paciente con ertfermedad sistémica grave e incapacitante­

la que constituye además una amenaza permanente para su vidao 

CLASE 5: Enfermo moribundo, cuya espectativa de vida no exede a 

las 24 hs se le efectue o no el tratamiento quirúrgico indicado, 

En el caso de que se trate de una operación de emergencia, a -

cada una de las categorías señaladas se le agrega una E. 916) 



6 

El Objetivo de este trabajo fue en primer lugar determinar 

las causas más frecuentes de cirugía efectuada en el servicia-

da cirugía general en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonea­

lez, en paaientes de sesenta a más años de edad durante el perÍQ 

do comprendido de enero 1988 a diciembre del mismo año, en segun­
do lugar conocer las causas de morbilidad y mortalidad de acuerda 

a los siguientes parámetros: a. tipo de cirugía, b. Grupo de ríe! 

go anestésico o quirúrgico según la clasificación A.s.A. c. enfer­

medades asociadas, y por Último las complicaciones más frecuentes -

en los procedimientos anestésicos. 

Se revisaron todos los expediectes de pacientes de sesenta a 

más años de edad que fueron sometidos a tratamiento .. quirúrgico en 

el. período compren~ido del primero de enero de 1988 a 31 de diciem 

bre del mismo año, se excluyeron del estudio los pacientes menores 

de 60 años de edad y los que no fueron intervenidos quirúrgicamente 

de 60 a más años de edad. 

se revisó el diagnóstico quirúrgico definitivo, el riesgo anestf 

sico quirúrgico de acuerdo a ra clasificación de !\.S.A. , la morbi­

lidad y la mortalidad. 

Los resultados se evaluarán en base a porcentaje para las causas 

más frecuentes de patología qui-rúrgica y la aplicación de pruebas -

estadísticas para la comparación entre cirugía ea:ectivas de urgencia 

y la relaci6n con grupos de riesgo anestésico. 



RESULTADOS: 

Durante el periodo de enero de 1988 a diciembre del mismo -

año se operaron un total de 230 pacientes de 60 a más años de­

edad de los cuales correspondieron 139 a pacientes de cirugía­

e1ectiva siendo el 60 por ciento y 91 de urgencia que corres-­

pondio al 40 por ciento. Las patologías más frecuentes se 

muestran en la tabla 1 y 2. 

TABLA 1 

CIRUGIAS ELECTIVAS N 

Hernia inguinal 39 48 

Colecisti tis litiásica 16 11 

Hernia postinsicional 12 

Hemorroides 7 

Hernia umbilical 

I leostomía 6 4 

Enfermedad Acido péptica 6 4 

Cáncer gástrico 4 

cáncer recta 1 

Otras 36 28 



Tabla 2. 

CIRUGIA DE URGENCIA Nº CASOS 

Apendicitis aguda 

Hernia inguinal 

encarcelada 

Colecist!t!s l!tiasica 

crónica agudizada 

Oclusión intestinal 

Absceso perianal 

Colangitis 

ílecrobiosis diabética 

Hernia postinsicional 

encarcelada 

Ulcera gástrica perforada 

Trombosis mesenterica 

Ulcera duodenal 

Absceso hepático 

Otros 

20 

11 

PORCENTAJE 

22 

12 

ID 

10 



En cuanto al riesgo anéstesico de acuerdo a la clasificación 

de A.S.A. La mayor parte de pacientes correspondier6n a la­

cirugía electiva al grupo IIB y en la cirugía de Urgencia al 

grupo IIIB como se muestra en la Tabla 3 y 4. 

TABLA 3 

I A 10 7.1 

r··B 20 14.Z 
IIA 8 5.7 

IIB 54 38.B 

rIIA 3. 5 

IIIB 36 25. a 
!VA 

IVB 3.5 

VA .o o 
VB o o 

TOTAL 13~ 

Riesgo anestésico en cirugías electivas. 

9 

EST~ TESIS 
SAUR DE lit 

HD ~tSE 
BIBl\OTECl 
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TABLA 4. 

IA 2.1 

IB 5,4 

IIA B.~ 

IIB 24 26.3 

IIIA 6.5 

IIIB 34 37.3 

IVA 4 4.3 

IV! 1.1 

VA 2.2 

VB 5.4 

TOTAL 91 100·' 

Riesgo anestésico en cirugías de urgencia. 
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Los problemas cardiovasculares fueron las patológias que con 

mayor frecuencia se encontraron asociadas en este grupo de paci­

entes como se muestra en la tabla 5. 

TABLA 5 

Enfermedades cardiovasculares ••... 156 

Obesidad ••.•••••.•••••••••••••••••• 40 

Diabetes Mellitus •••••••••••••••••• 20 

Bronquitis ·crónica ...•.•.••••..•••• 18 

Insuficiencia venosa ••••••••••••••. 12 

Cor pulmonales •••••••..••••• ~ ••••••• 4 

Cirrosis ..... · .••.....••..•.•..•••.•• 3 

Llama la atención que la patología asociada más frecuente sea 

la cardiovascular dentro de la cual pudimos dividirla como se 

muestra en la tabla 6. 

TABLA 6 

Aortoesclerosis ..•................ 100 

Hipertensión arterial •..•.....•..•. 30 

Cardiopatía isquémica., •..•.... ~ ... 15 

Arritmias ••••••.•••.•• , •.••..•.•••• 

Bloqueo de rama. • • . . • • • • • • • • • • • • • • . 3 
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Las causas de morbilidad en este grupo de pacientr.s fuer'6n 

principalmente detipo respiratorio así como las infecciones 

de tipo quirúrgico estos datos se muestran en la tabla si -

quiente. tabla 7 

TABLA 7. 

ETIOLOGIA 

Atelectasia 

T. E.P. 

S. I. R. P.A. 

Berna toma de pared 

Absceso de pared 

Dehisencia anast. 

Fistula 

Diabetes Mellitus 

descompensada 

E.A.P. 

Trastornos cardiácos 

Crisis hipertensiva 
Infección herida qx. 

ELECTIVA 

o 

TOTAL ••••••••••••••••• 11 

URGENCIA 

o 

4 

3 

o 
5 

31 
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Las causas de mortal id ad en este grupo de pacientes fueron­

principalmente por shok séptico como se puede observar en la -

siguiente tabla. 

TABLA 8 

CAUSA URGENTE ELECTIVA 

Sépsis 15 

F.O.M. 

Ins. Resp. Aguda o 

Shock Hipovolémico 

TOTAL 25 

ta mortalidad por tipo de cirugía fue la siguiente. 

TABLA 9 

TOTAL DE CASOS DEFUNCIONES 

URGENCIA 91 25 

ELECTIVA 139 
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La correlaci6n del total de las defunciones en el período 

correspondiente de enero 1988 a diciembre del mismo año con el­

riesgo anestésico con la ctasi ficaciPn A. S. A. fue más frecuente 

del IIIA al VB teniendo una mortalidad del 100 por ciento el IVA 

VA, VB, como se puede observar en la siguiente tabla. 

TABLA 10 

RIESGO ANESTESICO 

IIIA 

IIIB 

IV A 
IV B 

V A 

V B 

TOTAL DE CASOS DEFUNCIONES 

11 

70 14 

5 5 

o o 

Las complicaciones anestésicas transoperator ias se muestran en 

la tabla 11, siendo el 11.3 por ciento. 

TABLA 11 

Hipotensión arterial •..•...•. 15 

Arritmias •.•.•.••.• , .••••..•• 7 

Edema agudo pulmonar •••• , ••••• 2 

sroncoasp i rae ión ...•.....•..• l 

Insuficiencia cardiaca •.. , ..•• 1 

TOTAL., ••••••••••• ,, •• , •• ,, ••• 26 
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DISCUSION: 

Como pudimos observar en el estudio realizado cada vez es -

ma:irnr el número de pacientes de edad superior a los 60 años que 

requieren de un procedimiento quirúro;rico. No existe en nuestro 

medio un estudio estadístico que mencione las patologías frecuen. 

tes en este grupo de edad. En la literatura mundial Sikes (17)­

se ensontró como procedimientos quirúrgicos frecuentes las 

plastias inguinofemorales, la colecistectomia y amputaciones 

supracond i leas. 

En nuestro medio culminan los mismos procedimientos quiriS.rgi­

cos, dentro de los procedimientos de urgencia las causas más 

frecuentes son la apendicitis aguda", la hernia inguinal compli­

cada y la colecistitis cronica litiásica agudizada. 

Como lo refieren otros autores (14} la patología que con mayor 

frecuencia se asocia en este grupo de pacientes son los padecimi­

entos cardiovasculares, dentr-o de los cuales los más importantL~s 

son la aortoesclerosis, hipertensión arterial sistémica y la car­

diopatía isquémica y esto complica cualesquiera de los procedimi­

entos ~efectuados, además de su forma de presentación el ínica atípi­

ca con una tasa de morbi-mortalidad, mayor en comparaci?n con paci­

entes jovenes. 

En el grupo de cir-ug{a d:e urgencia y electiva como se anal iza­

rón en los resultados, estos fueron estadísticamente significati­

vos, y la diferencia se hace ostensible en la mortalidad, encon­

trando una gran diferencia entre el grupo de cirugía de urgencia 

y electiva, siendo la causa princLpal la s6psis y esto es debido 

a que el paciente anciano se complica por una serie de factores 

agregados como son las enf'er-medades concomitantes como problemas 

de tipo familiar, inanición, lo que se agrega a la patología dc­

base complicando por lo tanto cuCilquiera de los procedimientos 

f~fectuados. 

Apesar del riesgo anestésico elevado en algunos pacientes, 

las complicaciones anestésicas transoperatorias fuerón min{mas, 

sin mortalidad en el períodp transanestésico, esto es debido a 

una adecuada evaluación preoperatoria, conducción anestésica 

cuidados postoperatorios adecuados. 
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CONCLUSIONES: 

t. Las causas más frecuentes de patología quirúrgica en paci­

entes de 60 a más años de edad son en nuestro medio los padeci­

mientos herniarios como patología electiva y en el grupo de urgen­

cia la apendicitis aguda. 

2. Las enfermedades concomitantes más frecuentes son las cardi.Q 

vasculares y metabólicas. 

3. Los pacientes intervenidos quírúrgicamente en cirugía de 

urgencia presentaron mayores complicaciones y mayor mortalidad. 

4. La clasificación de A.S.A. es de utilidad para la evalua­

ción del riesgo anestésic6 quirúrgico. 

S. Es necesario incrementa.r la educación médica para un diag­

nóstico oportuno y trata1níento específico y manejo inbcrdlcipli­

nario d~ este grupo de pacientes. 
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