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El hombre en la actualidad tiene una esperanza de vi-
da al nacer mayor que en principios de siglo; este fenómeno 
se debe~ a múltiples y diversos factores como son: los avances 
científicos, tecnológicos y sociales, entre otros, lo cual 
condiciona, consecuentemente, un aumento continuo de la po­
blaci6n mayor de 60 anos (senil). Así, de 1900 a 1970 la 
población general ha aumentado 2.5 veces, mientras que la 
población senil 7 veces. En t16xico este fenómeno está pre­
sente aunque en menor proporción que en los países desarro­
llados. La O.M.S. y la O.P.S. calcularon que para el ano 
1980 la población general del país seria de 69 752 000 ha­
bitantes, de los cuales 3 590 000 habitantes (S. 140/0) per­
tenecerían al grupo senil. Para el año 2 025 la población 
total habrá aumentado a 173 960 000 habitantes, con una po­
blación mayor de 60 años de 17 512 000 (10 o/o). 
(18, 21, 36). 

En Medicina, este fenómeno de mayor sobrcvida del hom­
bre es de suma importancia, ya que el medico debe tratar 
las enfermedades del envejecimiento, o sea las crónico - de­
generativas, las que requieren una mayor atención y tiempo 
para su control. Debido a eso el paciente geriátrico es de 
difícil manejo y los resultados generalmente son poco alen­
tadores. 

Es difícil saber cuando el hombre empieza a envejecer 
y para ello existen criterios fisiológicos y cronológicos. 
Para algunos como Sjogren (15), la senilidad empieza a los 
73 años, cuando aparece atrofia en los tejidos como elmus­
cular, el del miocardio, el de los riñones y sobre todo, 
delencéf alo; para otros desde los 45 años de edad, con la 
aparición en la mujer de la menopausia y, de los 55 años 
en el hombre con la jubilación. 

Para otros más como Hollinsworth y Comfort (16), hay 
algunos exámenes de laboratorio, como la dosificación de 
colesterol, la capacidad inmunológica y el estudio de la 
función celular que se realciona con la edad cronológica 
del paciente; para ellos también, los primeros síntomas del 
envejecimiento son encanecimiento del cabello, la pérdida 
de elasticidad de la piel, la elevación de la presión sis­
tólica, la incapacidad para oir bien, la disminución 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 jóvenes con algún estado patológico, tambien por el 
contrario, en personas de edad avanzada que hacen ejercicio 
y llevan una dieta adecuada, muchos de estos síntomas 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 función de la mayor 
parte de los órganos y sistemas por afio, a partir de su má-
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ximo a 109 30 años de edad; señala además dicho Instituto, 
las desventajas orgánicas Jcl sujeto senil, ya que el pro­
ceso de envejecimiento se acompaña de múltiples cambios es­
tructurales de las células, órganos y sistemas, así como de 
cambios fisiológicos y farmacológicos. Estos cambios basica­
mente consisten en una disminución de la reserva cardiovascu 
lar y respiratoria, y, una disminución de la función hepátiCa 
y renal. Existe una baja de las proteínas séricas y de su 
capacidad para conjugarse; una disminución del volúmcn intra 
vascular y un cambio de la relación agua - lípidos, cambios­
que provocan una mayor propensión de la población senil a 
las enfermedades, así 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 patología en pacientes 
jóvenes y sanos, quedó de manifiesto que en ausencia de en­
fermedades metabólicas el deposito de colesterol a nivel 
vascular se inicia alrededor de los 18 años. 

Existen múltiples evidencias las cuales sugieren una 
sensibilidad menor al dolor en los pacientes seniles; sin 
embargo, en contraposición, existe una mayor sensibilidad 
a los narcóticos. ( 19, 22). 

" Aunque la edad por si misma no es una barrera para 
la cirugía•, (28) si estos pacientes mayores de 60 años 
requieren un procedimiento quirúrgico, las complicaciónes 
son en mayor ó de mayor proporción, elevándose consecuen­
temente las cifras de mortalidad. (5, e, 11, 12, 15, 16, 
17, 18, 19, 22, 25, 28, 29, 36). 

Hace menos de medio siglo, la cirugía era considerada 
maligna para pacientes de más de 50 años de edad, sin em­
bargo, gradualmente tal concepto en relación a un limite 
de edad ha fracasado y actualmente se realizan con regula­
ridad procedimientos quirúrgicos 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 líquidos y electrolitos así como 
con el uso de respiradores automáticos, ésta se ha reflejado 
de una manera más acentuada dentro del grupo geriátrico. 
Por razones biológicas, la cirugía geriátrica se asocia a 
una elevada mortalidad que va en terminas generales de 4.5 
a 39.5% (14), así como a una elevada incidencia de compli­
caciónes. De acuerdo con Liedberg, (15), la embolia pulmo­
nar, la neumonía y la insuficiencia cardiaca de etiología 
diversa, es la tríada de complicaciónes que ocasionan la 
muerte y para las cuales no hay prevención ni tratamiento. 

Dentro de la patología abdominal que requiere cirugía 
en este grupo etáreo, está en primer lugar la Colccistopa­
tía, con una elevada mortalidad de 25.6 a 38%, y una mort~ 
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lidad del 2.2 al 10.8%; estas cifras de morbi - mortalidad 
son.~l resultado de varios fa~tores como son: la descampe~ 
sacian de las enfermedades cronico - degenerativas, la seE 
sis abdominal, así como el retardo en el diagnóstico y ade 
cuado manejo anestásico, entre otros. (8, 15, 22, 29). -

Otra patología quirúrgica 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 reparación electiva de las her­
nias abdominales es un procedimiento quirúrgico sencillo y 
seguro, independientemente de la edad, representando un 
buen ejemplo del valor de una cirugía temprana, ya que en 
contraposición , la elevación de los riesgos en la cirugía 
de urgencia en los pacientes seniles, eleva la morbilidad 
y la mortalidad hasta en 2 - 3 veces más y se incrementa 
del 7 - 9% a un 61%, en caso de resección intestinal. 
( 1, 32). 

La apendicitis aguda en el grupo senil es del 6.8 -
7.6% siendo su diagnóstico de difícil integración por su 
presentación generalmente insidiosa habiendose descrito 
c~no una entidad particular llamada ''Apendicitis del An­
ciano"; consecuentemente el tratamiento también se retra­
sa teniendo como complicación la sépsis residual de muy 
graves consecuencias, elevando así, la rnorbi - mortalidad 
hasta 16 veces más en relación a los jovenes. (3, 18, 
31). 

En relación al cuadro clínico y al curso de la úlcera 
duodenal en el paciente senil se están modificando, carac­
terizándose por una elevación en el índice de complicació­
nes y mayor mortalidad. Generalmente su primera manifesta­
ción es el sangrado de tubo digestivo alto, 61%, y, relati 
vamente rara la dispepsia o dolor ardoroso en epigastrio, 
30%. La arterioesclerosis presente condiciona el difícil 
manejo del sangrado, por la inadecuada vasoconstricción, 
principalmente de la úlcera gástrica y gastroduodenal, llg 
vaodo a estos pacientes a una cirugía de urgencia, con una 
mayor proporción de unidades de sangre transfundidas. O­
tras causas que requieren cirugía de urgencia en estos pa­
cientes es la perforación y el sangrado de repetición, con 
una elevada cifra de mortalidad hasta del 14.8% (25). 

En la valoración preoperatoria del paciente senil f r~ 
cuentemente se encuentran algunas condiciones que influyen 
de manera importante sobre el procedimiento anestésico qui­
rúrgico de urgencia, y que por lo tanto, merecen algunas ce~ 
sideraciónes especiales. Dentro de estas condiciones tie­
nen especial interés los antecedentes de cardiopatía, la 
obesidad, concentraciónes bajas de hemoglobina, alguna far­
macoterapia y la existencia de algún foco séptico específi­
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 quirúrgicos son más elaborados y ambiciosos, y la edad 
del paciente mayor, se incrementan los porcentajes de morbi 
mortalidad basicamentc por complicaciones cardiovasculares~ 

De todo lo dicho anteriormente se concluye la importan­
cia del adecuado y oportuno enfoque quirúrgico, considerando 
las características propias del paciente, de la patología 
de base así como de un enfoque médico que irá incluido en 
la valoración preoperatoria realizada por el internista, y 
en la que se precisarán algunos puntos determinantes. 

Una valoración preoperatoria de urgencia por el inter­
nista tiene varios propósitos: 1° Determinar el riesgo de 
complicaciones cardiacas predictible por la cirugía propues 
ta. 2° Manejo pre, trans, y postquirUrgico que se requieren 
para minimizar los riesgos; y 3° Cuales son las complicació­
nes potenciales a esperar en el postoperatorio para que sus 
signos tempranos pu·edan ser detectados y tratados oportuna­
mente? • 

A pesar de que el adultos norteamericano promedio tie­
ne únicamente alrededor de 0.2 % de riesgo de sufrir un in­
farto al miocardio, o de muerte de etiología cardiaca rela­
cionada con anestesia general y cirugía (26, 33), en los p~ 
cientes geriátricos se incrementa en forma importante dicho 
peligro, máxime si son portadores de alguna enfermedad is­
quémica del miocardio, obligando esto a realizar una valo­
ración preoperatoria de urgencia mas orientada hacia los fa~ 
tares de riesgo cardiovascular, pudiendo sistematizar la ma­
yor parte de ellos en la clasificación de Goldman y Caldera, 
constituyéndose como factor de máximo 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 quirúrgico en los pacientes con arritmias 
ventriculares o atriales significativas. Solamente en casos 
sumamente especiales se requieren de otras pruebas más espe­
cíficas encaminadas a la reserva coronaria. 

En pacientes seniles con infarto agudo al miocardio 
reciente, más que en ningún otro grupo de estos pacientes, 
se justifica plenamente el diferir procedimientos quirúr­
gicos que 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 exploración física, tienen un marcado incremento de 
desarrollar dicho problema en el periódo perioperatorio, 
siendo, por otro lado muy raro que aparezcan estos proble­
mas por primera vez en pacientes relativamente sanos, con 
excepción del paciente senil de mas de 60 años con proce­
dimientos quirúrgicos extensos. (10) . 
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Los pacientes con enfermedad valvular significativa tie 
nen un riesgo elevado de desarrollar complicacióncs cardia-­
cas como resultado de una cirugía, generalmente, porque el 
problema valvular es una n1anifcstación de alguna cardiopatía 
subyacente o de base, reportándose un agravamiento o el desa 
rrollo de un nuevo problema cardiopulmonar hasta en un 20% -
de los casos, siendo en gran número 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 procedimien 
to quirUrgico, los diferentes reportes sugieren que la cdad­
por si misma es un factor predictivo de gran valor, basicamcn 
te sobre el aspecto cardiovascular, refiriendo Goldman que -
de acuerdo a sus investigaciones, es un factor definitivo 
en pacientes de mas de 70 afias, íntimamente ligada a las ca­
racteristicas de la cirugía, y sorprendentemente, no a la 
duración de la misma. Por otra parte, las complicacióncs car 
diacas son cuatro veces mils frecuentes en el postoperatorio­
de urgencias, en relación a procedimientos electivos. {9). 

Los pacientes geriátricos con prótesis valvulares car­
diacas no tienen mayor riesgo de presentar falla congestiva 
cardiaca, isquemia o arritmias, que los pacientes con anor­
malidades valvulares de base. Sin embargo ambos grupos de 
pacientes tienen substancialmente el riesgo de desarrollar 
problemas relacionados con el uso o suspención de los ~nti­
coagul antes. Así, al planear la estrategia preoperatoria 
los cirujanos deben considerar que el sangrado generalmente 
puede ser fácilmente controlado, y en contraposición un emb2 
lo puede ser devastador. La Warfarina debe descontinuarse 
dos días antes de la cirugía para reiniciarse de uno a tres 
días después, con un índice de probabilidad de complicació­
nes hcmorrágicas del 13%. Otra alternativa es descontinuar 
la Warfarina de tres a cinco días previos a la cirugía, 
siendo opcional el utilizar vitaminu K, utilizando dosis 
anticoagulantes de lfeparina hasta seis horas antes de la 
cirugía y hasta doce - veinticuatro horas después, reini­
ciando la Warfarina al reiniciar la vía oral, describien­
dose así un riesgo hemorrágico hasta del 14%. (34) • 

La anestesia es un punto de discución frecuente, de­
biendo respetar la experiencia del anestesiólogo; sin em­
bargo, la literatura muestra que el tipo de anestesia ge­
neral rara vez es importante o de trascendencia en un pa­
ciente geriátrico, máxime que todos los efectos colatera­
les potenciales están descritos, y por lo tanto manejados 
satisfactoriamente en la mayoría de los casos. Existe a­
bundante información indicadora de que no hay diferencia 
entre los procedimientos de anestesia general y los de a­
nestesia regional sobre el desarrollo de hipotensión 
transoperatoria, o bien que los procedimientos de bloqueo 
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regional representen un bcncf icio para el paciente gcriátri 
co con cardiopatía isquémica, y, sí, en cambio, un gran nú­
mero de casos desarrolla un estado de stress severo con im­
portante repercución sobre el miocardio. (9, 10, 33) 

Finalmente debe puntualizarse que en la evolución de 
un problema de insuficiencia cardiaca congestiva los anesté 
sicos generales sí influyen desfavorablemente, ya que la ma 
yoría son depresores directos del miocardio. (10) . -

La hipertensión arterial postoperatoria ocurre habitual 
mente de treinta a sesenta minutos después de haber finaliza 
do el acto anestésico, generalmente precipitado por el dolor, 
excitación reactiva, hipoxia, hipotermia o sobrecarga de lí­
quidos. (7) . 

La crisis hipcrtensiva puede ser manejada satisfactoria­
mente con oxígeno, sedación, y unicamente en casos extremos, 
con Nitroprusiato intravenoso. 

La tendencia de los problemas médicos y quirúrgicos pa­
ra precipitar complicaciónes cardiacas en el paciente senil, 
puede apreciarse observando el tiempo de instalación de la 
mayoría de los infartos del miocardio postquirúrgicos; un 
60% de los infartos ocurren en los primeros tres días, yla 
gran mayoría de las restantes ocurren entre el cuarto y quig 
to dia. Algunos de los infartos del postquirúrgico mediato 
ocurren cuando el paciente se encuentra movilizando los lí­
quidos del transoperatorio, cuando se retiran los analgési­
cos ó cuando empiezan acaminar, razones éstas por las que 
el seguimiento hospitalario en un paciente geriatrico con 
un procedimiento quirúrgico moderado-extenso, debe ser por 
lo menos seis días, máxime si es portador de alguna cardio-
patía. {9, 10, 35}. 

El manejo anestésico y quirúrgico del paciente senil 
obeso, representa un verdadero reto para el anestesiólogo, 
así, como para el cirujano, ya que son pacientes que se 
descompensan fácilmente y en un periódo relativamente bre­
ve, basicamente debido a su baja reserva funcional. Por o­
tra parte el paciente obeso simepre será de difícil acceso 
quirúrgico, factores que justifican el aumento considerado 
del riesgo quirúrgico. 

La concentración de hemoglobina es probablemente el 
dato de laboratorio que tiene mayor influencia sobre el 
cirujano y el anestesiólogo al evaluar un paciente qui­
rúrgico de urgencia, dandole mayor importancia al límite 
inferior fijado en 10 gr/dl que al limite superior. 

La morbilidad real de las interacciones adversas ae· 
los medicamentos en el paciente senil es desconocida; sin 
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embargo, se ha estimado que cuando se administran más de 10 
drogas al mismo tiempo, la posibilidad de interacción se a­
proxima al 40%. En pacientes seniles que se encuentran someti 
dos a un esquema de medicación previa, y que van a ser sometT 
dos a un procedimiento anestésico - quirúrgico de urgencia, -
frecuentemente se rebasan este número de drogas, por lo tan­
to es de esperarse que ocurran algunas altcracióncs adversas, 
que en mlÍs de una ocasión han complicado en mayor o menor 
grado el desarrollo del procedimiento, al haber pasado desa-
percibidas en la Vi1loración de inicio. (4, 20, JO, 37) • 

Para evaluar el grado de sépsis en el paciente crítico, 
existen en la actualidad múltiples clasificacióncs, índices 
y valorüciónes con diferentes enfoques, ofreciendo parámetros 
que permiten conocer el pronóstico de estos. Así, Bohen el. 
al. (2), enfoca la sépsis abdominal desde el órgano de origen 
de éste, dividicndoLJS en tres gr-upas: 1° Incluye la úlcera 
duodenal pcrfor-ada y la apcndicjtis aguda; 2° ~on todos los 
órganos inflamados o perforados, excluyendo los del primer 
grupo; y 3° la peritonitis postopcratoria. (2, 17) . 

La clasificación de Knaus valora 34 variables en el A­
pache I ó A.P.S.; posteriormente lo modifica y aparece el 
Apache Il ya estandarizado. Esta clasificación valora el as­
pecto funcional agudo así como condiciona las enf cr-mcdades 
crónicas además del estado neurológico con la escala de Gas­
gow; aplicandose principalmente a pacientes de la unidad de 
cuidados intensivos. Esta clasificación no toma en cuenta 
el orí gen de la sépsis. ( 13, t 4, 17) . 

Elbute evalúa la sépsis a partir de los efectos loca­
les de la infección, de la temperatura corporal y de los e­
fectos sistcmicos y de laboratorio. (6) 

Pine correlaciona algunos factores de riesgo que lle­
van al paciente a falla orgánica múltiple y, causan la mueE 
te. ( 27) 

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

Dentro de las evaluaciones y clasificaciones anterio­
res, la edad es sólo un parámetro más dentro de la clasifi­
cación global. En los pacientes geriátricos, existe una el~ 
sif icación desde el punto de vista traumatológico de Horst 
y de María con el G.T.S.S. { Geriatric Trauma Survival Score), 
y que une tres valoraciónes: 1° Clasificación del trauma (T.S), 
2º Clasificación de la lesión severa (!.S.S.), y, 3º La es­
cala abreviada de lesiónes (A.I.S). (5, 11). 
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OBJETIVO 

La obtención de una clasificación clínica integral del 
paciente geriátrico, sometido a un procedimiento qu1rurg1co 
de urgencia con sépsis intra-abdominal, para dar un pronós­
tico de la mortalidad. 

HIPOTESIS 

En cirugía abdominal de urgencia la morbimortalidad 
del paciente senil se encuentra en relación directa con la 
edad, las alteraciónes que acompañan a esta, y el sitio e­
tiológico de la sépsis. 

HIPOTESIS NULA 

No hay relación entre la morbi-rnortalidad en la ciru­
gía abdominal de urgencia y la edad, alteraciónes propias 
del paciente senil y el sitio etiológico de la sépsis. 

HIPOTESIS ALTERNA 

Existe relación directa en la cirugía abdominal de 
urgencia del paciente senil y la morbimortalidad, la edad, 
y el sitio etiológico de la sépsis. 

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio porspectivo, transversal y a­
nalítico. 

VARIABLE I NDEPEPND IENTE 

Gravedad del proceso séptico intra-abdominal. 
Morbilidad 
Mortalidad 
Complicaciónes : Infecciones, lesiones pulmonares, 

insuficiencia respiratoria aguda, sangrado de tubo diges­
tivo, abscesos residuales. 

UNIVERSO 

En el Hospital General de Zona No. 1 "Gabriel Mancera" 
!.M.S.S., durante el periódo 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 años de edad, de am­
bos sexos que ingresen al servicio de Cirugía General, para 
someterse a un procedimiento quirúrgico abdominal de urgencia, 
en el periódo previamente mencionado. 

Grupo Control 

Todos los pacientes menores de 60 años de edad, de 
ambos sexos que ingresen al servicio de Cirugía General p~ 
ra someterse a un procedimiento quirúrgico abdominal de UE 
gcncia, en el periódo previamente mencionado. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Los pacientes menores de 59 afies de edad, de~ ambos 
sexos, que ingresen al servicio de Cirugía General, para 
operarse en forma electiva. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

No pertenecerán al grupo de estudio los pacientes de 
más de 60 años de edad, a los que se les efectúe cirugía 
electiva abdominal sin cornplicaciónes, así como los pacieg 
tes geriátricos que cursen con alguna enfermedad de tipo 
maligno en etapa terminal. Además, aquellos en quienes no 
se encuentre completo el formato del protocolo de investi­
gación. 

MATERIAL 'í METO DO 

En la presente investigación se incluyó a todo pacien 
te geriátrico que ingresó al servicio de Cirugía General -
del Hospital General de Zona No. 1 "Gabriel Mancera ", 
I.M.s.s., con el diagnóstico de Abdómen Agudo y que requi­
rió cirugía de urgencia, en el periódo comprendido entre el 
10 de Abril al 30 de Julio de 1988 y el cual cumplió con los 
criterior de inclusión establecidos. 

Primero se investigó por medio del interrogatorio di­
recto las enfermedades crónico degenerativas (Insuficiencia 
Cardiaca Congestivo Venosa, Diabetes Mellitus, Hipertensión 
Arterial Sistemica, Artritis Reumatoide, Enfermedad Vascular 
Cerebral, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica}, con las 
que cursaba cada una de los pacientes del grupo de estudio, 
consignando así mismo si se encontraban controladas (C.1 ó 
descontroladA~ (D) . · 

( 9 l 



Una vez establecida la necesidad de someter al pacien­
te a c~rugía de urgencia a través de la clinica apoyada por 
los examenes de laboratorio y gabinete, el Cirujano pudo rea 
lizar un diagnostico preoperatorio del origen del cuadro de­
la sépsis en base a la Clasificación de Meakins, y de no po­
derlo hacer así se consignó en el formato realizando el diag 
nostico en el postoperatorio. 

El médico internista efectuó la valoración prcoperatoria 
cardiopulmonar en base a la Clasificación de Goldman, para 
lo cual el paciente contaba con una teleradiografía de tórax 
y un electrocardiograma. 

Al momento de entrar a quirófano el medico ancstcsiólo­
go estableció la valoración quirúrgica en base a la Clasifi­
cación de A.S.A., consignándolo en la hoja de anestesia de 
donde se tomó dicho dato. 

Todos los datos fueron recopilados en las hojas especí­
ficas. 

RESUL'rADOS 

La muestra fué de 104 pacientes sometidos a cirugía 
de urgencia, se excluyeron 5 pacientes por estar incompl~ 
to el cuestionario. 

Los 99 pacientes se dividieron en 2 grupos, el prim~ 
ro lo formó el grupo control con 72 enfermos, 30 del sexo 
masculino y 42 del sexo femenino, con promedio de edad de 
37 años, y el segundo grupo de estudio lo formaron 27 en­
fermos, con un rango de 60 - 88 años y un promedio de 69 
anos siendo 16 varones y 11 mujeres. 

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS 

Tomando en cuenta la5 enfermedades crónico 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 Hipertensión Arte­
rial Sistémica con 7 casos, Artritis Reumatoide 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 patología. 

El grupo de estudio de los 27 pacientes, cursaron con 
49 enfermedades crónico degenerativas. En primer lugar la 
Hipertensión Arterial Sistemica con 14 {4 varones y 10 mu­
jeres), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 4 {1 varón 
y 3 mujeres}, así como Artritis Reumatoide 4 (todas del· 
sexo femenino), Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa 
3 (todos del sexo masculino), Enfermedad Vascular Cerebral 
con 2 casos {sexo femenino). cuatro pacientes presentaron 
3 enfermedades cr6nico degenerativas, 13 presentaron 2, y 
11 casos con una sola. 
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VALORACION CARDIOVASCULAR GOLDMAN 

En relación a la valoración de Goldman (G), en el peri.o 
do preoperatorio en el grupocontrol, 44 pacientes tuvieron -
una valoración de '' G - l " (20 del sexo masculino y 24 del 
sexo femenino), con "G - 2 " 22 pacientes (11 pacientes del 
sexo masculino y 11 del sexo femenino), y" G - 3 " 6 pacicrr 
tes (sexo femenino}. 

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

VA!,ORACION A.S.A. 

En el grupo control, la valoración tomando en cuenta 
A.S.A., se obtuvieron 30 pacientes con ASA I ( 16 del sexo 
masculino 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 
ningún caso se considero ASA IV, y en un caso ASA V (sie~ 
do este del sexo femenino). 

En el grupo de estudio, 5 pacientes tuvieron ASA I, 
(todos del sexo femenino), ASA II, 14 pacientee (G del sexo 
masculino y 8 del sexo femenino), 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 diagnóstico se determinó en el preope­
ratorio y en 38 casos en el postoperatorio. Del grupo 
control39 casos correspondieron a problemas apendiculare~ 
(18 en mujres y 21 en varones), 16 casos en relación a in­
fección sobre tracto biliar (13 en mujres y 3 en varones), 
7 casos de patología sobre intestino delgado (3 en mujeres 
y 4 en varones), 3 casos de patología de la unión Gastroc­
sofágica hasta el Angulo de Treitz, 2 casos de patología 
colónica, pancreática y problemas gineco-obstétricos res­
pectivamente, y un caso de sépsis postquirúrgica. 

En el grupo de estudio, 1 º lugar, 11 casos con in­
feción del Tracto Biliar (6 mujeres y 5 varones), 7 casos 
con apendicitis (5 mujeres y 2 varones). Con 5 casos, pa­
tología del Intestino Delgado (3 mujres y 2 varones), 2 
casos de patología a nivel de Cólon y un caso de Absceso 
Hepático y otro de patología Pancreática. 
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MORBILIDAD 

En el grupo de estudio: Considerando únicamente la 
frecuencia de complicaciónes en relación al sitio de la sép­
sis, se encontraron 5 casos en pacientes con patología en 
el Tracto Biliar, 3 de estos fueron calificados con ''G'' y 
ASA de 3 ó mas. El resto, todos con t caso, en pacientes con 
patología en, Apéndice, Cólon, Intestino Delgado, e flígado 
(Absceso lfep~tico Amibiano), respectivamente. 

En el grupo concrol: En este la frecuencia de compli­
caciónes correspondici en primer lugar al Tracto Biliar con 
5 Cc1sos, en los quo en 3 casos se calificaron con "G" y AS/\. 

de 3 ó m~s, con una edad de 55 afias, comportandose como pa­
cientes seniles. En segundo lugar J casos de Apéndice y 3 
de Intestino Delgado, de los prim~ros 1 paciente con calif i­
cación de "G" y ASA de 3, con una edad de 55 años, quien se 
comportó como paciente senil. En tercer lugar, 2 casos de 
patología de Colon, y 2 a nivel de patología de Unión Gastr~ 
esofágica al Angulo de Treitz: y, finalmente en cuarto lugar 
1 caso de Pancreatitis y 1 caso de sépsis Postquirúrgica, 
en el caso de la Pancreatitis el paciente asimismo se compoE 
tó como paciente senil, con una edad de 55 años. 
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DISCUCION 

La población geriátrica va incremcntandosc día a día 
en nuestro medio, teniendo gran demanda de atención a ni-
vel hospitalario , con una morbimortalidad superior a la 
de otros grupos etáreos. En Cirugía General aproximadamen-
te el 30% de cirugías pertenecen al grupo senil. En vista 
de que en este grupo aproximadamente una tercera parte se 
somete a cirugía de urgencia, se pretendió realizar una el~ 
sificación pronóstica, en base a parámetros clínicos, apoyarr 
dese en algunos exámenes de laboratorio y gabinete básicos, 
debido a que en el Sector Salud en el segundo nivel, no es 
posible efectuar exámenes como la gasomctría arterial, elec­
trolitos séricos, o determinaciónes de enzimas en el servicio 
de urgencias, y que en determinado momento impiden aplicar 
otro tipo de análisis. 

El grupo de estudio fué conformado por un número rela­
tivamente pequeño que no permitió establecer la clasificación 
pronóstica de muerte como era nuestra finalidad, sin embargo 
se manifestaron una serie de resultados como el que las valo­
raciónes de ASA y Goldman, estuvieron íntimamente relaciona­
das coincidiendo en la mayor parte de los casos, punto que 
nos permite considerar que la evaluación en cuanto a la gra­
vedad del paciente bajo diversos puntos de vista coincide, 
permitiendo al correlacionarlos establecer y preever algunas 
de las complicaciónes más frecuentes, así como la posibili­
dad de que se presenten. 

Otro de los aspectos que resalta es la poca influencia 
en relación al pronóstico del sitio de origen de la sépsis, 
dado que en ningún momentO se comportó como una variante de­
finí ti va o de peso sobre la morbimortalidad de los pacientes 
seniles en cirugía de urgencia. 

En contraste, la existencia-o no de enfermedades 
crónicas asociadas, siempre resulta relevante, máxime si se 
presentan asociadas o si alguna se encuentra descompensada, 
siendo en determinado momento a tal grado trascendente que 
los pacientes que por definición no debieran ser considera­
dos como seniles, es decir mayores de 60 afias, fisiologica­
mente se comportan como tales debido a las alteraciónes fi­
siopatológicas que este tipo de enfermedades produce en el 
organismo, incrementando en consecuencia los índices de mo~ 
bimoitalidad. 

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 clasíf icación 
pronóstica, que tenga como base los aspectos clínicos funda­
mentales apoyados en los exámenes de laboratorio y gabinete 
accesibles en un segundo nivel de atención hospitalaria. 
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CONCLUSIONES 

Dentro de nuestro estudio se llegaron a las siguientes 
conclusiones : 

EN EL GRUPO CON'rROL EN CUANTO l\ SEXO 

1. Los del sexo masculino y con edad menor a 55 años 
sin enfermedades crónico - degenerativas y con Goldman y 
ASA de 2 ó menor presentaron complicaciónes sin llegar a 
la muerte, 5/33 {15%) . 

2. Los p~cientcs del sexo femenino y con edad menor 
de 55 años con una enfermedad crónico degenerativa, ASA me 
nor de 3 y Goldman de 3 ó menos, presentan complicaciónes-
sin llegar a la muerte, 12/42 (27%) . 

1. Los pacientes de mas de 61 ~ 9 años sin importar 
sexo tienen ,. G " y ASA mayor ó igual a 3 con 2 enfcrmeda­
crónicas y se complican en el 100% (9/9) y tienen 30% de 
posibilidades de morir, (3/9) 

2. Los pacientes de mas de 61 ~ 2 años sin importar 
sexo con º G " y ASA menor o igual a 2, con l enfermedad 
crónica, se complican en el 100% (4/4), pero no mueren. 

3. Los pacientes de 55 ! 1 afies, sin importar sexo 
con " G " y ASA de 3, con 3 enfermedades crónicas se com-

_ portan como ancianos, por lo tanto se complican pero no mueren. 

Por último podemos decir que en este estudio la mues­
tra fué pequeña y esto no permite llegar al objetivo básico 
para elaborar la clasificación, obteniéndose resultados par­
ciales, ya que no se pudo estandarizar a los pacientes. 
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" CLASIFICACION PRONOSTICA DEL PACIENTE GERIATRICO 

EN CIRUGIA ABDOMINAL 11 

FOLIO-----

NOMDRE: SEXO: F 

EDAD: CEDULA: FECllA : 

DOMICILIO Y TELEFONO: 

1. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS ASOCIADAS: 

1. r.c.c.v. 
Controladasl 

3. A.R. 
Controlada SI 

S. E.P.O.C. --­
Controlada SI 

NO 

NO 

NO 

2. D.M. 
Controlada SI 

4. H.T.A 
Controlada SI 

6. E.V.e 
Controlada SI 

2. CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOPULMONAR DE GOLDMAN: 

3. CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO DE ASA: 

M 

NO 

NO-

NO 

4. CLASIFICACION DEL SITIO ANATOMICO DE ORIGEN DE LA SEPSIS 

PREOPERATORTIO POSTOPERATORIO 

5. MORBIMORTALIDAD: 

COMPLICACIONES : SI NO MUERTE 

ELABORO: 
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T A B L A 

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS ASOCIADAS 

EN EL PACIEN'rE SENIL 

ENFERM E D A D : s I G L A S 

1. INSUFICIENCIA CONGESTIVA VENOS1\ I.C.C.V. 

2. DIABETES MELLITUS M.O. 

3. ARTRITIS REUMATOIDE A.R. 

4. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA H.T.A.S. 

5. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA E. P.o. c. 

6. ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL E.V.e. 
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T A B L 11 

INDICE DE RIESGO CARDIACO DE GOLDMAN 

CARACTERISTICAS: PUNTAJE: CLASE: ~: 

1. HISTORIA 

a) Ed.:id mayor de 70 anos O a 5 

b) I.M. dentro de los 6 
meses previos 10 II a 12 

2. EXAMEN FISICO 

a) S3 galope ó DVY 11 III 13 a 25 

b) Importante EVA 3 IV mayor 26 

3. ELECTROCARDIOGRAMA 

a) Otro ritmo al sinusal 
o CAP 

b) 5 CVP / min previas a 
la operación 

4. ESTADO GENERAL 

P02 a.o ó PC02 6.6 Kpa 

K 3.0 ó HC<?3 20 mmoles/L 
NUS 50 o Cr 3.0 mg/dl 

TGO Anormal, signos de en 
ferrnedad hepática crónici 
o pacientes postrados por 
causas no cardiacas. 

5. OPERl\CION 

a) Intraperitoneal, intr!!_ 
toracica o aortica 

b) Operación de urgencia 

TOTAL POSIBLE 21... 



TA B LA 

CLASIFICACION DEL ESTADO DE ASA 

CLASE: 

2 

s 

CARACTERISTICAS: 

UN PACIENTE SANO 

UN PACIENTE CON ENFERMEDAD SlSTEMICA 
MOOERAOA 

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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~: 

CLASIFICACION 

ANATOMICO, 

INTRA 

T A B L A 

DE ACUERDO 

ORIGEN DE LA 

ABDOMINAL " 

AL sr•rro 

SEPSIS 

1. UNION GAS1'ROESOFAGICA HASTA EL ANGULO DE TREITZ 

2. INTESTINO DELGADO 

3. COLON JIASTA LA REFLEXION PERITONEAL 

4. POSTOPERATORIA 

5, INFECCION DEL TRACTO BILIAR 

6. PANCREAS 

7. APENDICITIS 

8. ABSCESO HEPATICO 

9. INFECCION DE ORIGEN GINECOOBSTETRICO 

10. INFECCIONES DISTALES A LA REFLEXION PERITONEAL 
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T A B L A 

GUIA GENERAL PARA CONTINUAR O DESCONTINUAR 

FARMACOS PREVIOS AL PROCEDIMIENTO 

ANESTESICO - QUIRURGICO . 

~: 

DIURETICOS 

ANTIHIPERTENSIVOS 

ESTEROIDES 

DIGITALICOS 

ANTIBIOTICOS 

ANTIDEPRESIVOS 

Compuestos Tricíclicos 

Inhibido.res de la MAO 

LEVODOP/\ 

LITIO 

ANTICOLINESTER/\SICDS 

C CONTINUAR 

CONDUCTA PREOPER/\TORIA 

c 

c 

c 

c 

c 

D (una semana) 

D (dos sana nas) 

D (una semana) 

D Cuna semana) 

D (seis serronas) 

D DESCONTINUAR 
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