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El hombre en la actualidad tiene una esperanza de vi-
da al nacer mayor que en principios de siglo; este fendmeno
se debe a miltiples v diversos factores como son: los avances
cientificos, tecnoldgicos y sociales, entre otros, lo cual
condiciona, consecuentemente, un aumento continuo de la po-
blacidén mayor de 60 ancs (senil). Asi, de 1900 a 1970 la
poblacidn general ha aumentade 2.5 veces, mientras que la
poblacidn senil 7 veces. En México este fendémeno estd pre-
sente aunque en menor proporcién gue en los paises desarro-
llados. La 0.M.S. y la 0.P.S. calcularon que para el ano
1980 la poblacidén gencral del pais seria de 69 752 000 ha~-
bitantes, de los cuales 3 590 000 habitantes {5.140/0) per-
tenecerian al grupo senil. Para el afio 2 025 la poblacidn
total habrd aumentado a 173 960 000 habitantes, con una po-
blacidén mayor de 60 afos de 17 512 000 (10 o/o}.

(18, 21, 36).

En Medicina, este fendmeno de mayor sobrevida del hom-
bre es de suma importancia, ya que el medico debe tratar
las enfermedades del envejecimiento, o sea las crénico - de-
generativas, las que requieren una mayor atencidn y tiempo
para su control. Debido a eso el paciente geridtrico es de
dificil manejo y los resultados generalmente son poco alen-
tadores.

Bs dificil saber cuando el hombre empicza a envejecer
y para ello existen criterios fisioldgicos y cronoldgicos.
Para algunos como Sjogren (15), la senilidad empieza a los
73 afios, cuando aparece atrofia en los tejidos como elmus-
cular, el del miocardio, el de los rifiones y sobre todo,
delencéfalo; para otros desde los 45 afios de edad, con la
aparicidén en la mujer de la menopausia y, de los 55 afios
en el hombre con la jubilacidn.

Para otros mds como Hollinsworth y Comfort (16), hay
algunos exdmenes de laboratorio, como la dosificacidn de
colesterol, la capacidad inmuncldgica y el estudio de la
funcidn celular que se realciona con la edad cronologlca
del paclente‘ para ellos también, los primeros sintomas del
envejecimiento son encanecimiento del cabello, la pérdxda
de elasticidad de la piel, la elevacidén de la presién sis-
télica, la incapacidad para oir bien, la disminucidn de la
capacidad vital, asi como la pérdida de la fuerza y vigor
al apretar la mano, aunque esto se puede presentar en per-
sonas jovenes con algin estado patoldgico, tambien por el
contrarioc, en personas de edad avanzada que hacen ejercicio
y 1llevan una dieta adecuada, muchos de estos sintomas re-
miten temporalmente o tardan en aparecer.

De acuerdo con el Gerontology Research Center (17),
hay decremento del 0.5 al 0.75% en la funcién de la mayor
parte de los drganos y sistemas por afio, a partir de su md-
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ximo a los 30 afos de edad; sefiala ademds dicho Instituto,
las desventajas orgdnicas del sujeto senil, ya que el pro-
ceso de envejecimiento se acompana de multxples cambios es-
tructurales de las células, érganos y sistemas, asi como de
cambios fisioldgicos y farmacoldgicos. Estos cambios basica-
mente consisten en una disminucidén de la reserva cardiovascy
lar y respiratoria, y, una disminucidn de la funcidn hepdtica
y renal. Existe una baja de las proteinas séricas y de su
capacidad para conjugarse; una disminucidn del voldmen intra
vascular y un cambio de la relacidn agua - llpldos, cambios™
que provocan una mayor propensidén de la poblacidn senil a
las enfermedades, asi como un metabolismo diferente para

los diferentes medicamentos.

Por otro lado y posterior a la guerra de Vietnam, a
partir de los miles de estudios de patologia en pacxentes
jévenes y sanos, quedé de manifiesto que en ausencia de en-
fermedades metabdlicas el deposito de colesterol a nivel
vascular se inicia alrededor de los 18 afos.

Existen miltiples evidencias las cuales sugieren una
sensibilidad menor al doler en los pacientes seniles; sin
embargo, en contraposicidn, existe una mayor sensibilidad
a los narcéticos. ( 19, 22).

" Aunque la edad por si misma no es una barrera para
la cirugia ", (28) si estos pacientes mayores de 60 afos
requieren un procedimiento gquirdrgico, las complicacidnes
son en mayor ¢ de mayor proporcidn, elevdndose consecuen-
temente las cifras de mortalidad. (5, 8, 11, 12, 15, 16,
17, 18, 19, 22, 25, 28, 2%, 36).

Hace menos de medio siglo, la eirugia era considerada
maligna para pacientes de mds de 50 afios de edad, sin em-
bargo, gradualmente tal concepto en relacidn a un limite
de edad ha fracasado y actualmente se realizan con regula-
ridad procedimientos quirirgicos en pacientes seniles.

A pesar de que la mortalidad operatoria ha disminuido
en todos los grupos de edades con los adelantos de terapia
intensiva, controles de liquides y electrolitos asi como
con el uso de respiradores automiticos, ésta se ha reflejado
de una manera mas acentuada dentro del grupo geridtrico.
Por razones bioldgicas, la cirugia geridtrica se asocia a
una elevada mortalidad gque va en terminos generales de 4.5
a 39.5% {14}, asi como a una elevada incidencia de compli-
cacidénes. De acuerdo con Liedberg, (15), la embolia pulmo-
nar, la neumonia y la insuficiencia cardiaca de etiologia
diversa, es la triada de complicacidnes que ocasionan la
muerte y para las cuales no hay prevencidn ni tratamiento.

Dentro de la patologia abdominal que requiere cirugia
en este grupo etdreo, estd en primer lugar la Colecistopa-
tia, con una elevada mortalidad de 25.6 a 38%, y una morta



lidad del 2.2 al 10.8%; estas cifras de morbi - mortalidad
son el resultado de varios factores como son: la descompen
sacién de las enfermedades crénico - degenerativas, la sep
sis abdominal, asi como el retardo en el diagndstico y ade
cuado manejo anestésico, entre otros. (8, 15, 22, 29). -

Otra patologia quirdrgica con una elevada morbilidad
es la representada por las hernias de pared abdominal ope-
radas de urgencia, con una morbilidad de 24 a 39.7% y una
mortalidad del 2 al 9%. La reparacidn electiva de las her-
nias abdominales es un procedimiento quirdrgico sencillo y
seguro, independientemente de la edad, representando un
buen ejemplo del valor de una cirugia temprana, ya que en
contraposicidén , la elevacidn de los riesgoes en la cirugia
de urgencia en los pacientes seniles, eleva la morbilidad
y la mortalidad hasta en 2 - 3 veces mds y se incrementa
del 7 - 9% a un 61%, en caso de reseccién intestinal.

(1, 32).

La apendicitis aguda en el grupo senil es del 6.8 -
7.6% siendo su diagndstico de dificil integracidn por su
presentacién generalmente insidiosa habiendose descrito
come una entidad particular llamada "Apendicitis del An-
ciano"; consecuentemente el tratamiento también se retra-
sa teniendo como complicacidn la sépsis residual de muy
graves consecuencias, elevando asi, la morbi - mortalidad
hasta 16 veces mds en relacidén a los jovenes. (3, 18,
31).

En relacidn al cuadro clinico y al curso de la tlcera
duodenal en el paciente senil se estdn modificando, carac-
terizdndose por una elevacidn en el indice de complicacié-
nes y mayor mortalidad. Generalmente su primera manifesta-
cidén es el sangrado de tubo digestivo alto, 61%, y, relati
vamente rara la dispepsia o deoleor ardorosc en epigastrio,
30%. La arteriocesclerosis presente condiciona el dificil
manejo del sangrado, por la inadecuada vasoconstriccién,
principalmente de la ulcera gdstrica y gastroducdenal, lle
vando a estos pacientes a una cirugia de urgencia, con una
mayor proporcidén de unidades de sangre transfundidas. O-
tras causas que requieren cirugia de urgencia en estos pa-
cientes es la perforacién y el sangrado de repeticidn, con
una elevada cifra de mortalidad hasta del 14.8% (25).

En la valoracién preoperatoria del paciente senil fre
cuentemente se encuentran algunas condiciones que influyen
de manera importante sobre el procedimiento anestésico qui-

rdirgico de urgencia, y que por lo tanto, merecen algunas con

sideracidnes especiales, Dentro de estas condiciones tie-
nen especial interés los antecedentes de cardiopatia, la
obesidad, concentracidnes bajas de hemoglobina, alguna far-
macoterapia y la existencia de algin foco séptico especifi-
co.
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Por otra parte, y quizas desde un punto de vista muy
particular, se ha observado que conforme los procedimien-
tos quirdrgicos son mds elaborados y ambiciosos, y la edad
del paciente mayor, se incrementan los porcentajes de morbi
mortalidad basicamente por complicaciones cardiovasculares,

De todo lo dicho anteriormente se concluye la importan-
cia del adecuado y oportuno enfoque quirirgico, considerando
las caracteristicas propias del paciente, de la patologia
de base asi como de un enfoque médico que ird incluido en
la valoracidn preoperatoria realizada por el internista, y
en la que se precigsardn alqunos puntos determinantes.

Una valoracidn preoperatoria de urgencia por el inter-
nista tiene varios propdsitos: 1° Determinar el riesgo de
complicaciones cardiacas predictible por la cirugia propueg
ta. 2° Manejo pre, trans, y postquirlrgico que se requieren
para minimizar los riesgos; y 3° Cuales son las complicacid-
nes potenciales a esperar en el postoperatorio para que sus
signos tempranos puedan ser detectados y tratados oportuna-
mente? . ’

A pesar de gue el adultos norteamericano promedio tie-
ne unicamente alrededor de 0.2 % de riesgo de sufrir un in-
farto al miocardio, o de muerte de etiologia cardiaca rela-
cionada con anestesia general y cirugia (26, 33), en los pa
cientes geridtricos se incrementa en forma importante dicho
peligro, mdxime si son portadores de alguna enfermedad is-
quémica del miocardio, obligando esto a realizar una valo-
racién preoperatoria de urgencia mas orientada hacia leos fac
tores de riesqgo cardiovascular, pudiendo sistematizar la ma-
yor parte de ellos en la clasificacidén de Goldman y Caldera,
constituyéndose como factor de mdximo riesgo un infarto al
miocardio reciente, aumentando su peligrosidad durante los
primeros 6 meses. Por otra parte, Kaplan reporta un aumento
del 15% del riesgo quirtirgico en los pacientes con arritmias
ventriculares o atriales significativas. Solamente en casos
sumamente especiales se requieren de otras pruebas mds espe-
cificas encaminadas a la reserva coronaria.

En pacientes seniles con infarto agudo al miccardio
reciente, mds que en ningin otro grupo de estos pacientes,
se justifica plenamente el diferir procedimientos quirdr-
gicos gue no sean verdaderamente de urgencia. (1, 2, 3)

Los pacientes con antecedentes preoperatorios de edema
pulmonar con o sin evidencia de falla congestiva cardiaca
a la exploracidén fisica, tienen un marcado incremento de
desarrollar dicho problema en el peridédo perioperatorio,
siendo, por otro lado muy raro que aparezcan estos proble-
mas por primera vez en pacientes relativamente sanos, con
excepcién del paciente senil de mas de 60 afios con proce-
dimientos gquirirgicos extensos. {10) .
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Los pacientes con enfermedad valvular significativa tie
nen un riesgo elevado de desarrollar complicacidnes cardia-
cas como resultado de una cirugfa, generalmente, porque cl

problema valvular es una manifestacidn de alguna cardiopatia
subyacente o de hase, repertdndesc un agravamiento o el desa
rrolloc de un nuevo problema cardxopulmonar hasta en un 20%
de los casos, siendo en gran nimero precipitado por el desa-
rrollo de una taquicardia supraventricular. (10} .

A pesar de que los pacientes de edad frecuentemente tie
nen otros factores de riesgo a considerar para un procedlmxnn
to quxrurg1co, los diferentes reportes sugieren que la edad
por si misma es un factor predictivo de gran valor, basicamen
te sobre el aspecto cardiovascular, refiriendo Goldman gque
de acuerdo a sus investigaciones, es un factor definitivo
en pacientes de mas de 70 anos, intimamente ligada a las ca-
racteristicas de la cirugia, y sorprendentemente, no a la
duracidén de la misma. Por otra parte, las complicacidnes car
diacas son cuatro veces mas frecuentes en cl postoperatorio
de urgencias, en relacidén a procedimientos electivos. (9).

Los pacientes geridtricos con prétesis valvulares car-
diacas no tienen mayor riesgo de presentar falla congestiva
cardiaca, isquemia o arritmias, gue los pacientes con anor-
malidades valvulares de base. Sin embargo ambos grupos de
pacientes tienen substancialmente el riesgo de desarreollar
problemas relacionados con el uso o suspencidn de los anti-
coagulantes. Asi, al planear la estrategia preoperatoria
los cirujanos deben considerar que el sangrado generalmente
puede ser fdcilmente controlado, ¥ en contraposicidn un embo
lo puede ser devastador. La Warfarina debe descontinuarse
dos dias antes de la cirugia para reiniciarse de uno a tres
dias después, con un indice de probabilidad de complicacid-
nes hemorrdgicas del 13%. Otra alternativa es descontinuar
la Warfarina de tres a cinco dias previos a la cirugia,
siendo opcional el utilizar vitamina K, utilizando dosis
anticoagulantes de Heparina hasta seis horas antes de la
cirugia y hasta doce - veinticuatro horas después, reini-
ciando la Warfarina al reiniciar la via oral, describien-
dose asi un riesgo hemorragico hasta del 14%. (34) .

La anestesia es un punto de discucidén frecuente, de-
biendo respetar la experiencia del anestesidlogo; sin em-
bargo, la literatura muestra que el tipo de anestesia ge-
neral rara vez es importante o de trascendencia @n un pa-
ciente geridtrico, mdxime que todos los efectos colatera-
les potenciales estdn descritos, y por lo tanto manejados
satisfactoriamente en la mayoria de los casos. Existe a-
bundante informacién indicadora de que no hay diferencia
entre los procedimientos de anestesia general y los de a-
nestesia reglonal sobre el desarrollo de hipotensidn
transoperatoria, o bien que los procedimientos de blogqueo



regional representen un beneficio para el paciente gcrxatr;
co con cardiopatia isquémica, y, si, en cambio, un gran nd-
mero de casos desarrclla un estado de stress severo con im-
portante repercucién sobre el miocardio. (9, 10, 33) .

Finalmente debe puntualizarse que en la evolucidn de
un problema de xnsuflc1ﬂncxa cardiaca congestiva los anestgé
sicos generales si influyen desfavorablemente, ya que la ma
yoria son depresores directos del miocardio. (10) .

La hipertensidn arterial postoperatoria ocurre habitual
mente de treinta a sesenta minutos despuds de haber flnalx"a
do el acto anestésico, generalmente precipitado por el dolor,
excitacidén reactiva, hipoxia, hipotermia o sobrecarga de li-
quidos. (7) .

La crisis hipertensiva puede ser manejada satisfactoria-
mente con oxigeno, sedacidn, y unicamente en casos extremos,
con Nitroprusiato intravenoso.

La tendencia de los problemas médicos y quirirgicos pa-
ra precipitar complicacidnes cardiacas en el paciente senil,
puede apreciarse observando el tiempo de instalacidn de la
mayoria de los infartos del miccardio postquirirgicos; un
60% de los infartos ocurren en los primeros tres dias, yla
gran mayoria de las restantes ocurren entre el cuarto y quin
to dia. Algunos de los infartos del postguiridrgico mediato
ocurren cuando el paciente se encuentra movilizando los 1i-
quidos del transoperatorio, cuando se retiran los analgési-
cos 6 cuando empiezan acaminar, razones éstas por las gue
el seguimiento hospitalario en un paciente geriatrico con
un procedimiento quirdrgico moderado-extenso, decbe ser por
lo menos seis dias, mixime si es portador de alguna cardio-
patia. {9, 10, 35}.

El manejo anestésico y quiridrgico del paciente senil
obeso, representa un verdaderc reto para el anestesidlogo,
asi, como para el cirujano, ya que son pacientes que se
descompensan fdcilmente y en un periddo relativamente bre-
ve, basicamente debido a su baja reserva funcional. Por o-
tra parte el paciente cbeso simepre serd de dificil accesco
quirdrgico, factores que justifican el aumento considerado
del riesgo quirdrgico.

La concentracidn de hemoglobina es probablemente el
dato de laboratorio que tiene mayor influencia sobre el
cirujano y el anestesidlogo al evaluar un paciente gqui-
rirgico de urgencia, dandole mayor importancia al limite
inferior fijado en 10 gr/dl que al limite superior.

La morbilidad real de las interacciones adversas de
los medicamentos en el paciente senil es desconocida; sin

(6}
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embargo, se ha estimado que cuando se administran mds de 10
drogas al mismo tiempo, la posibilidad de intcraccidén se a-
proxima al 40%. En pacientes seniles que se encuentran someti
dos a un esquema de medicacidén previa, y que van a ser someti
dos a un proccdimiento anestésico - quirdrgice de urgencia,
frecuentemente se rebasan este nimero de drogas, por lo tan-
to es de esperarsc que ocurran algunas alteracidnes adversas,
que en mds de una ocasién han complicado en mayor o menor
gradeo el desarrollo del procedimiento, al haber pasado desa-
percibidas en la valoracidn de inicio. (4, 20, 30, 37) .

Para evaluar el grado de sépsis en el paciente critico,
existen en la actualidad miltiples clasificaciénes, indices
y valoracidnes con diferentes cnfoques, ofreciendo pardmetros
que permiten conocer el prondstico de estos. Asi, Bohen el.
al. (2), enfoca la sépsis abdominal desde el drgano de origen
de éste, dividiendolas en tres grupos: i° Incluye la dleera
ducdcnal perforada y la apendicitis aguda; 2° Son todos los
organos inflamados o perforados, excluyende los del primer
grupo; y 31° 1la peritonitis postoperatoria. (2, 17) .

La clasificacidn de Knaus valora 34 variables en el A-
pache 1 6 A.P.S.; posteriormente lo modifica y aparece el
Apache Il ya estandarizado. Esta clasificacidn valora el as-
pecto funcional agudo asi como condiciona las enfermedades
crénicas ademds del estado neuroldégico con la escala de Gas-
gow; aplicandose principalmente a pacientes de la unidad de
cuidados intensivos. Esta clasificacidn no toma en cuenta
el origen de la sépsis. (13, 14, 17) .

Elbute evalia la sépsis a partir de los efectos loca-
les de la infeceidn, de la temperatura corporal y de los e-
fectos sistemicos y de laboratorioc. (6} .

Pine correlaciona algunos factores de riesgo que lle-
van al paciente a falla orgdnica miltiple y, causan la muer
te. (27) .

Pettigrew lo enfoca a partir del estado nutricional y
sépsis. (24) .

Dentro de las evaluaciones y clasificaciones anterio-

res, la edad es sdlo un pardmetro mds dentro de la clasifi-
cacién global. En los pacientes geridtricos, existe una cla
sificacién desde el punto de vista traumatoldgico de Horst
y de Marfia con el G.T.$.S. ( Geriatric Trauma Survival Score),

que une tres valoracidnes: 1° Clasificacién del trauma (T.S),
2° Cclasificacidn de la lesidn severa (I.S.S.), y, 3° La es-
cala abreviada de lesidnes (A.I.S). ({5, 11}.



OBJETIVO

La obtencidén de una clasificacidn clinica integral del
paciente geridtrico, sometido a un procedimiento quirirgico
de urgencia con sépsis intra-abdominal, para dar un pronds-
tico de la mortalidad.

HIPOTESIS

En cirugfa abdominal de urgencia la morbimortalidad
del paciente senil se encuentra en relacidn directa con la
edad, las alteracidnes que acompafan a esta, y el sitio e-
tioldgico de la sépsis.

HIPOTESIS NULA

No hay relacidn entre la morbi-mortalidad en la ciru-
gia abdominal de urgencia y la edad, alteracidnes propias
del paciente senil y el sitio etioldgico de la sépsis.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe relacidén directa en la cirugia abdominal de
urgencia del paciente senil y la morbimortalidad, la edad,
y el sitio etioldgico de la sépsis.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio porspectivo, transversal y a-
nalitico.

VARIABLE INDEPEPNDIENTE

Gravedad del proceso séptice intra-abdominal.

Morbilidad

Mortalidad

Complicacidénes : Infecciones, lesiones pulmonares,
insuficiencia respiratoria aguda, sangrado de tubo diges-
tivo, abscesos residuales.

UNIVERSO
En el Hospital General de Zona No. 1 "Gabriel Mancera"

I.M.5.S., durante el periddo comprendido entre el 1° de A-
bril y el 30 de Julio de 1988.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Grupo de Estudio

Todos los pacientes mayores de 60 afios de edad, de am-
bos sexos que ingresen al servicio de Cirugia General, para
someterse a un procedimiento quirtirgico abdominal de urgencia,
en el periddo previamente mencionado.

Grupo Control

Todos las pacientes menores de 60 afios de edad, de
ambos sexos que ingresen al servicio de Cirugia General pa
ra someterse a un procedimiento quirildrgice abdominal de ur
gencia, en el periddo previamente mencionado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Los pacientes menores de 59 afios de edad, de ambos
sexos, que ingresen al servicio de Cirugia Genecral, para
operarse en forma electiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No pertenecerdn al grupo de estudio los pacientes de
mds de 60 afos de edad, a los que se les efectde cirugia
electiva abdominal sin complicacidnes, asi come los pacien
tes geridtricos que cursen con alguna enfermedad de tipo
maligno en etapa terminal. Ademds, aquellos en quienes no
se encuentre completo el formato del protocolo de investi-
gacién.

MATERIAL Y METODO

En la presente 1nvestlgacxon s¢ incluyé a todo pacien
te geridtrico que ingresd al servicio de Cirugia General
del Hospital General de Zona No. 1 "Gabriel Mancera ",
I.M.8.8., con el diagnostico de Abddmen Agudo y que requi~
rié cirugia de urgencia, en el periddo comprendido entre el
10 de Abril al 30 de Julio de 1988 y el cual cumplid con los
criterior de inclusidén establecidos.

Primero se investigd por medioc del interrogatorio di-
recto las enfermedades crénico degenerativas (Insuficiencia
Cardiaca Congestivo Venosa, Diabetes Mellitus, Hipertensidn
Arterial Sistemica, Artritis Reumatoide, Enfermedad Vascular
Cerebral, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), con las
que cursaba cada uno de los pacientes del grupo de estudio,
consignando asi mismo si se encontraban controladas (C) &
descontroladas (D) .



Una vez establecida la necesidad de someter al pacien-
te a cirugia de urgencia a través de la clinica apoyada por
los exdmenes de laboratorioc y gabinete, el Cirujano pudo rea
lizar un diagnostico preoperatorio del origen del cuadro de
la sépsis en base a la Clasificacidén de Meakins, y de no po-
derlo hacer asi se consignd en el formato realizando el diag
nostico en el postoperatorio.

El médico internista efectud la valoracidn preoperatoria
cardiopulmonar en base a la Clasificacién de Goldman, para
lo cual el paciente contaba con una teleradiografia de tdrax
¥ un clectrocardiograma.

Al momento de entrar a quiréfano el medico ancstesidlo-
go establecid la valoracidn quiridrgica en base a la Clasifi-
cacidn de A.S.A., consigndndolo en la hoja de anestesia de
donde se tomd dicho dato.

Todos los datos fueron recopilados en las hojas especi-
ficas.

RESULTADOS

La muestra fué de 104 pacientes sometidos a cirugia
de urgencia, se excluyeron 5 pacientes por estar incomple
to el cuestionario.

Los 99 pacientes se dividieron en 2 grupos, el prime
ro lo formé el grupo centrol con 72 enfermos, 30 del sexo
masculino y 42 del sexo femenino, con promedio de edad de
37 anos, y el segundo grupo de estudioc lo formaron 27 en-
fermos, con un rango de 60 - 88 afilos y un promedio de 69
afios siendo 16 varones y 11 mujeres.

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Tomando en cuenta las enfermedades crdnico degenera-
tivas en el grupo control de 72 enfermos, 15 cursaron. con
enfermedades degenerativas, principalmente en el sexo fe-
menino apareciendo en primer lugar la Hipertensidn Arte-
rial Sistémica con 7 casos, Artritis Reumatocide en segun~
do lugar con 4 casos, Diabetes Mellitus con 3 casos y con
1 caso Insuficiencia cardiaca Congestivo Venosa. Un pa-
ciente presentaba 2 y solo 4 presentaban 1 sola patologia.

El grupo de estudio de los 27 pacientes, cursaron con
49 enfermedades crénico degenerativas. En primer lugar la
Hipertensidn Arterial Sistemica con 14 {4 varones y 10 mu-
jeres), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 4 (1 vardn
y 3 mujeres}, asi como Artritis Reumatoide 4 (todas del-
sexo femenina), Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa
3 {todos del sexo masculino), Enfermedad Vascular Cerebral
con 2 casos (sexo femenino), Cuatro pacientes presentaron
31 enfermedades crénico degenerativas, 13 presentaron 2, y
11 casos con upa sola,

(10)
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VALORACION CARDIOVASCULAR GOLDMAN

En relacién a la valoracidn de Goldman (G}, en el perigd
do preoperatorio en el grupocontrol, 44 pacientes tuvieron

una valoracidén de " G - 1 " (20 del sexo masculino y 24 del
sexo femenino), con " G - 2 " 22 pacientes (11 pacientes del
sexo masculino y 11 del sexc femenino), y " G - 3 " 6 pacien

tes (sexo femenino).

El grupo en estudio, 2 pacientes tuvieron valoracidn
"G - 1" (ambas del sexo femenine), " G - 2 ", 11 pacien-
tes (6 del sexo masculino y 5 del femenino), " G - 3 ', 14
(4 del masculino y 10 del femenino).

VALORACION A.5.A.

En el grupo control, la valoracidén tomando en cuenta
A.S.A., se obtuvieron 30 pacientes con ASA I (16 del sexo
masculing y 14 del sexo femenino}, 35 con ASA II (14 del
sexo masculino y 21 del sexo femenino), 6 pacientes con
ASA III (1 del sexo masculino y 5 del sexo femenino). En
ninguin caso se considero ASA IV, y en un caso ASA V (sien
do este del sexo femenino).

Bn el grupo de estudio, 5 pacientes tuvieron ASA I,
(todos del sexo femenino), ASA II, 14 pacientee (6 del sexo
masculino y 8 del sexo femenine), ASA III, 7 (1 del sexo
masculino y 6 del sexo femenino), y ASA V,un solo paciente
del sexo masculino.

SITIO DE ORIGEN DE LA SEPSIS

Tomando en cuenta el sitio de origen de la sépsis en
61 de los casos el diagndstico se determind en el preope-
ratorio y en 38 casos en el postoperatorio. Del grupo
contrel39 casos correspondieron a problemas apendiculares
(18 en mujres y 21 en varones), 16 casos en relacidn a in-
feccién sobre tracto biliar (13 en mujres y 3 en varones),
7 casos de patologia sobre intestino delgado (3 en mujeres
y 4 en varenes), 3 casos de patologia de la unidén Gastroe-
sofdgica hasta el Angulo de Treitz, 2 casos de patologia
coldnica, pancredtica y problemas gineco-obstétricos res-
pectivamente, y un caso de sépsis postquirdrgica.

En el grupo de estudio, 1° 1lugar, 11 casos con in-
fecidén del Tracto Biliar {6 mujeres y S5 varones), 7 casos
con apendicitis (5 mujeres y 2 varones). Con 5 casos, pa-
tologia del Intestino Delgado (3 mujres y 2 varones), 2
casos de patologia a nivel de Célon y un caso de Absceso
Hepdtico y otro de patologia Pancredtica.



MORBILIDAD

En el grupo de estudio: Considerando udnicamente la
frecuencia de complicacidnes en rclacidén al sitio de la sép-
sis, se encontraron 5 casos en pacientes con patologia en
el Tracto Biliar, 3 de estos fueron calificados con "G" y
ASA de 3 & mas. El resto, todos con | caso, en pacientes con
patologia en, Apéndice, CSlon, Intestine Delgado, e Higado
(Absceseo Hepdtico Amibiano), respectivamente.

En el grupo concrel: En este la frecuencia de compli-
cacidnes correspondid en primer lugar al Tracto Biliar con
5 casos, en los que en 3 casos se calificaron con "G" y AsAa
de 3 6 mas, con una ecdad de 55 anos, comportandose como pa-
cientes seniles. En seqgundo lugar 3 casos de Apéndice y 3

de Intestino Delgado, de los primeros 1 paciente con califi-
cacidn de "G" y ASA de 3, con una edad de 55 afios, quien se
comportd como paciente senil. En tercer lugar, 2 casos de

patologia de Colon, y 2 a nivel de patologia de Unidn Gastrg
esofdagica al Angulo de Treitz; y, finalmente en cuarto lugar
1 caso de Pancreatitis y 1 caso de Sépsis Postquirirgica,

en el caso de la Pancreatitis el paciente asimismo se compor
td como paciente senil, con una edad de 55 afos.

(12)
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DISCUCION

La poblacidn geridtrica va incrementandose dia a dia
en nuestro medio, teniendo gran demanda de atencién a ni-
vel hospitalario , con una morbimortalidad superior a la
de otros grupos etdreos. En Cirugia General aproximadamen-
te el 30% de cirugias pertenccen al grupo senil. En vista
de que en este grupo aproximadamente una tercera parte se
somete a cirugia de urgencia, se pretendid realizar una cla
sificacidn prondstica, en base a pardmetros clinicos, apoyan
dose en algunos exdmenes de laboratorio y gabinete bdsicos,
debido a que en el Sector Salud en el segundo nivel, no es
posible efectuar exdmenes como la gasometria arterial, elec-
trolitos sdricos, o determinaciénes de enzimas en el servicio
de urgencias, y que en determinado momento impiden aplicar
otro tipo de andlisis.

El grupo de estudiec fud conformado por un nimero rela-
tivamente pequefio que no permitidé establecer la clasificacidn
pronéstica de muerte como era nuestra finalidad, sin embargo
se manifestaron una serie de resultados como el que las valo-
racidénes de ASA y Goldman, estuvieren intimamente relaciona-
das coincidiendo en la mayor parte de los casos, punto gue
nos permite considerar que la evaluacidn en cuanto a la gra-
vedad del paciente bajo diversos puntos de vista coincide,
permitiendo al correlacionarlos establecer y preever algunas
de las complicacidnes mds frecuentes, asi como la posibili-
dad de que se presenten.

Otro de los aspectos que resalta es la poca influencia
en relacién al prondstico,del sitio de origen de la sépsis,
dado que en ningin momento se comportd como una variante de-
finitiva o de peso sobre la morbimortalidad de los pacientes
seniles en cirugia de urgencia.

En contraste, la existencia o no de enfermedades
crénicas asociadas, siempre resulta relevante, mixime si se
presentan asociadas o si alguna se encuentra descompensada.,
siendo en determinado momento a tal grado trascendente que
los pacientes que por definicidn no debieran ser considera-
dos como seniles, es decir mayores de 60 afios, fisioclogica-
mente se comportan como tales debido a las alteracidnes fi-
siopatoldgicas que este tipo de enfermedades produce en el
organismo, incrementando en consecuehcia los indices de mor
bimortalidad,

Finalmente comentaremos que lo hasta ahora obteni-
do constituye un estudio preliminar que sienta las bases pa-
ra estudios futuros con el fin de establecer una clasificacidn
prondstica, que tenga como base los aspectos clinicos funda-
mentales apoyados en los exdmenes de laboratorio y gabinete
accesibles en un segundo nivel de atencién hospitalaria.
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CONCLUSIONES

Dentro de nuestro estudio se llegaron a las siguientes
conclusiones :

EN EL GRUPO CONTROL EN CUANTO A SEXO

1. Los del sexo masculino y con edad menor a 55 anos
sin enfermedades croénico - degenerativas y con Goldman y
ASA de 2 6 menor presentaron complicacidnes sin llegar a
la muerte, 5/33 (15%) .

2. Los pacientes del sexo femenino y con edad menor
de 55 afios con una cnfermodad crénico degenerativa, ASA me
nor de 3 y Goldman de 3 & menos, presentan complicacidnes
sin llegar a la muerte, 12/42 (27%) .

1. Los pacientes de mas de 6! T 9 afos sin importar
sexo tienen " G " y ASA mayor & Lgual a 3 con 2 enfermeda-
crénicas y se complican en 21 100% (9/9) y tienen 30% de
posibilidades de morir, (3/9) .

2. Los pacientes de mas de 61 } 2 aflos sin importar
sexo con " G " y ASA menor o igual a 2, con ! enfermedad
crdénica, se complican en el t00% (4/4), pero no mueren.

3. Los pacientes de 55 * 1 afios, sin importar sexo
con " G " y ASA de 3, con 3 enfermedades crdénicas se com-
portan como ancianos, por lo tanto se complican pero no mueren.

Por idltimo podemos decir que en este estudio la mues-
tra fué pequefa y esto no permite llegar al objetivo bdsice
para elaborar la clasificacidn, obteniéndase resultados par-
ciales, ya que no se pudo estandarizar a los pacientes.



(14)
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" CLASIFICACION PRONOSTICA DEL PACIENTE GERIATRICO

EN CIRUGIA ABDOMINAL "

FOLIC

NOMBRE : SEXO: F M

EDAD: CEDULA: FECHA :

DOMICILIO Y TELEFONO:

1. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS ASOCIADAS:

1. I.C.Cc.V. 2. D.M.

Controlada SI NO Controlada SI NO
3. AR, 4. H.T.A

Controlada SI ___ NO __ Controlada SI NO —
5. E.P.O.C. 6. E.V.C

Controlada SI NO Contreolada SI NO

CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOPULMONAR DE GOLDMAN:

N

3. CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO DE ASA:

4. CLASIFICACION DEL SITIO ANATOMICO DE QORIGEN DE LA SEPSIS @

PRECPERATORTIO POSTOPERATORIO

5. MORBIMORTALIDAD:

COMPLICACIONES : SI NO MUERTE

ELABORO:




TABLA 1

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

EN EL PACIENTE SENIL

ENFERMEDAD:

1.

INSUFICIENCIA CONGESTIVA VENOSA

DIABETES MELLITUS

ARTRITIS REUMATOIDE

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

ENFERMEDADR PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

{19}

ASOCIADAS

SIGLAS::

I.C.C.V.

M.D.

A.R.

H.T.A.S.

E.P.O.C.

E.V.C.



TABLA 2

INDICE DE RIESGO

CARACTERISTICAS:

1.

HISTORIA

a) Edad mayor de 70 afos

b) I.M. dentro de los §
meses previos

EXAMEN FISICO

a) S3 galope 6 DVY
b) Impertante EVA

ELECTROCARDIQGRAMA

a) Otro ritmo al sinusal
o CAP

b) 5 CVP / min previas a
la operacién

ESTADO GENERAL

PO, 8.0 6 PCO; 6.6 Kpa
K 3.0 6 HCO3 20 mmoles/L
NUS 50 & Cr 3.0 mg/dl

TGO Anormal, signos de en
fermedad hepdtica crénica
o pacientes postrados por
causas no cardiacas.

OPERACION

a) Intraperitoneal, intra
toracica o aortica

b) Operacidn de urgencia

TOTAL POSIBLE

CARDIACO DE GOLDMAN

PUNTAJE: CLASE: BUNTAJE:
5 I 0as
10 II 6 a 12
11 IIT 13 a 25
3 v mayor 26
7
7
3
3
4
53

(20)



CLASIFICACION

CLASE:

(21)

TABLA 3

DEL ESTADO DE ASaA

CARACTERISTICAS :

UN PACIENTE SANO

UN PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA
MODERADA

UN PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA
SEVERA QUE NO ES INCAPACITANTE

UN PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA
INCAPACITANTE QUE ES UNA AMENAZA CONS
TANTE PARA LA VIDA.

UN PACIENTE MORIBUNDO QUE NO SE ESPE -
RA SOBREVIVA POR MAS DE 24 HORAS CON
O SIN CIRUGIA
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TABLA 4

" CLASIFICACION DE ACUERDO AL SITIO
ANATOMICO, ORIGEN DE LA SEPSIS

INTRA - ABDOMINAL "

CLASE:
1. UNICN GASTROESOFAGICA HASTA EL ANGULO DE TREITZ
2. INTESTINO DELGADO
3. COLON HASTA LA REFLEXION PERITONEAL
4. POSTOPERATORIA
Ss INFECCION DEL TRACTO BILIAR

6. PANCREAS

7. APENDICITIS
8. ABSCESO HEPATICO
9. INFECCION DE ORIGEN GINECOOBSTETRICO

1o0. INFECCIONES DISTALES A LA REFLEXION PERITONEAL



TABLA 5

GUIA GENERAL PARA CONTINUAR O DESCONTINUAR

FARMACOS PREVIOS AL

PROCEDIMIENTO

ANESTESICO - QUIRURGICO .

DROGA :

DIURETICOS
ANTIHIPERTENSIVOS
ESTEROIDES
DIGITALICOS
ANTIBIOTICOS
ANTIDEPRESIVOS
Compuestos Triciclicos
Inhibidores de la MAO
LEVODOPA
LITIO

ANTICOLINESTERASICOS

€. - CONTINUAR

D

CONDUCTA PREQOPERATORIA

o o a0 O 0

o

(una semana)
D (dos scmanas)

D (una semana)
D {una semana)

D (seis semanas)

~ - DESCONTINUAR

(23)
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