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RESUMEN:

Envejecimiento, se refiere al proceso natural, gradual y espontaneo de maduracion y
finalmente de decaimiento de la funcidn biolégica y para fines poblacionales, se
define como anciano a los mayores de 60 anos. La proyecciones poblacionales
mundiales cambian la pirdmide poblacional de a la distribucidén a panquecillo, hasta
un 50% de los pacientes mayores de 65 anos requerird al menos una infervencion
quirdrgica, con forme aumenta la edad aumenta también la incidencia de
morbilidad.

Material y métodos: durante un ano de atencién medica quirdrgica, se selecciono
una muestra de todos los pacientes sometidos a cirugia o procedimientos médicos
intervencionistas que requirieron manejo anestésico en cualquiera de sus
modalidades independientemente de sus caracteristicas epidemioldgicas.
Resultados: Se estudiaron 3503 pacientes de los cuales 1682 fueron masculinos y 1821
fueron femeninos, todos los pacientes se dividieron en grupos etarios que van desde
los 60 a 64 anos , con un total de 904 pacientes (25.8%), de 65 a 69 anos , 843
pacientes (24.1%) de 70 a 74 anos, 706 pacientes (20.2%), de 75 a 79 anos, 555
pacientes (15.8%), 80 a 84 anos, 301 ( 8.6%), y de 85 a 89 anos el 5.5%. Su distribucion
de acuerdo a clasificacion de la ASA, fue 80 pacientes ASA 1, (2.3%), 1165 pacientes
ASA 2, 33.3% ASA 3, 1825 (5211%) ASA 4, 405 (11.6%) pacientes, ASA 5,y 27 ASA 6. 10s
servicios quirdrgicos que mas tuvieron incidencia dentro de este estudio fueron
oftalmologia con un 20.3%, neurocirugia con un 13.4%, gastrocirugia con un11.8%,
endoscopias con un 9.7%, cirugia de colon y recto con un 8.7%, y angiologia con un
5.4%, e resto de los pacientes fueron atendidos por ofros de nuestros 17 servicios
quirdrgicos. Las enfermedades mas frecuentes en esta poblaciéon fueron las siguientes
catarata 13.8%, Hemorragia vitrea 9.7%, Cdancer 8.5%, Tumor 6.8%, Hemorragia de
tubo digestivo 5.4%, Insuficiencia arterial 4.5%, Colecistitis Cronica litiasica 4.2%,
Desprendimiento de retina 3.5%, Glaucoma 3.4%, Disfagia 2.9%, Enfermedad
carotidea 2.5%, Litiasis urinaria 2.4%, Hemorragia Vitrea 2.4%, Hiertrofia prost atica 3.5%,
Dacrioestenosis 1.7%, IRC 1.5%, Empiema vy sepsis 1.4%, estenosis sofagica 1.4%,
Dehisencia de herida quirirgica 1.2%, Otitis Media crénica 1.1%, Fistula de LCR 1%,
Colitis 1%, Cirrosis hepdatica 0.4%.

Discusion: los pacientes ancianos son cada vez mas sometidos a procedimientos
anestésicos, en quiréfano como fuera de el, tanto electiva como urgente, la mayor
morbilidad obliga a la formacién de médicos especializados en la atencidon de este
emergente grupo poblacional donde la edad, por si sola, no debe ser mas una
contraindicacion de manejo anestésico-quirdrgico.



ANTECEDENTES:

Envejecimiento, se refiere al proceso natural, gradual y espontaneo de maduracion y
finalmente de decaimiento de la funcidn bioldgica y para fines poblacionales, se

define como anciano alos mayores de 60 anos.(M

Se espera en México que para el ano 2025, uno de cada 5 individuos de la poblacion
tengan mas de 60 anos, la proyeccion establece que 6.25% de la poblacion total de
México tendrd mas de 60 anos.(2) Se estima que al menos 50% de los sujetos con edad
superior a los 65 anos necesitardn de cirugia antes de morir. 3) Mientras aumenta la
edad se aumentan las comorbilidades y por ende la posibilidad de muerte va en
aumento, Abhela en una cohorte de 187 pacientes mayores de 65 anos encontrd
que estos presentaban en un 55.6% una o mas comorbilidades identificadas previo a

la intervencion quirdrgica-(4)

En México, la secretaria de salud y la Organizacion mundial de la salud, La Conapo,
han realizado proyecciones de la forma de la pirdmide poblacional, con cortes el
ano 2025 y en el ano 2050. La disminucion de la natalidad, y el aumento en la
esperanza de vida se van modificando ano por ano, de tal suerte que esperamos el
cambio ya tan comentado de forma de pirdmide, de base ancha donde se ubica la
poblaciéon joven y pocos ancianos, con una lenta pero constante proyeccion hasta
la de panguecillo, donde se ubica la mayor parte de la poblacion en su parte media
y superior es decir, adultos jovenes y ancianos. La proyeccion grafica se encuentra

disponible en la pagina web de la secretaria de salud de México. (20)



Los pacientes geridtricos que se presentan para la cirugia soportan una carga de
enfermedad cada vez mayor, de forma que no es sorprendente que los pacientes de
mayor edad también fomen un gran nUmero de farmacos, tanto recetados como sin
receta médica. A pesar de que puede ocurrir en cualquier grupo de edad, la
polifarmacia es particularmente relevante en los pacientes ancianos: los resultados
de encuestas recientes han revelado que mds del 90% de las personas mayores de 65
anos utilizan al menos un farmaco por semana, el 40% toman 5 o mas farmacos y del

12 al 19% utilizan 10 o mds fdrmacos a la semana

Qato et al.l realizaron una encuesta a mds de 3.000 ancianos estadounidenses (con
edades de 57 a 85 anos) e informaron de las estimaciones de prevalencia
ponderada del uso total de fdrmacos, incluidos los de prescripcion, los de venta libre
(VL) y los suplementos que se usan de forma regular. Los resultados de esta encuesta
indicaron que solo el 9% de esta poblacion no estaba tomando ningun farmaco, el
81%de los individuos tomaban al menos un férmaco de prescripcion, el 42% utilizaban
regularmente farmacos de venta libre, y el 49%, suplementos dietéticos. El 29% de los
encuestados y el 36% de las mujeres mayores de 75 anos estaban tomando cinco
fadrmacos. Entre los que tomaban farmacos de prescripcion, el 46% utilizaban
simultdneamente farmacos de venta libre, y el 52%, suplementos dietéticos. Cabe
destacar que el 90% de los pacientes de mayor edad (75 anos) tomaba con
regularidad al menos un farmaco recetado. No es sorprendente que este grupo de
pacientes de mayor edad también presentara importantes enfermedades

concomitantes. Las enfermedades coexistentes mds comunes encontradas en este



estudio fueron las enfermedades cardiovasculares (60%), la artritis (51%), la diabetes
(20%), los problemas de tiroides (15%), las Ulceras (13%), la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o enfisema (11% ) y el asma (10%). En los pacientes de mayor
edad (75 anos) la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares aumento al
70% vy las enfermedades del tiroides en general fueron mas frecuentes en las

mujeres-(67.89.10,11).

Con respecto a las patologias que cursan con dolor cronico en un estudio de Gurwitz
et al. De 27.000 beneficiarios de Medicare, del 19% al 22% tomaban farmacos
opidceos y no opidceos, del 12% al 14%, antidepresivos, sedantes o suplementos
dietéticos. Los farmacos cardiovasculares o diuréticos, sin embargo, seguian siendo
los farmacos mds comunes, prescritos al 53% y al 30%, respectivamente, de los

beneficiarios de Medicare. (12).

Cuando se trata de cirugia de urgencia una de las mas comunes es la fractura de
cadera en una serie de 2916 pacientes en un diseno multicéntrico con una edad
media de 82.1 anos con una media de mas, menos 7.4 anos, se encontré que de
estos 1835 (62.92%) tenian 2 o mas patologias, de estas las mas comunes eran
hipertension arterial con 67.45%, diabetes mellitus 15.9%, EPOC 12.13%, cdncer con
94% y un 10% de esta poblacion era fumadora, de estos el factor de riesgo
identificado fue la enfermedad oncoldgica encontrdndose un hazard ratio de 1.84 IC

(1.46-2.32) con una p <.0001®)



Después de los 65 anos de edad las fasas de mortalidad se incrementan de manera
importante (4,697 por 100,000 habitantes). Las muertes en este grupo de edad se
deben sobre todo a diabetes, enfermedades isquémicas del corazén, enfermedad
cerebro-vascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedades
hipertensivas y tumores. Aunque las causas de muerte son semejantes en hombres y
mujeres, el riesgo de morir por diabetes es mayor en las mujeres, al igual que por
enfermedades hipertensivas, mientras que el riesgo de morir por enfermedades
isquémicas del corazén, EPOC vy cirrosis es mayor en los hombres. Es probable que
estas diferencias se deban a diferencias en la prevalencia de consumo de alcohol y
tabaquismo, mucho mds marcadas en las generaciones que hoy tienen 65 anos vy

mas (13).

El conocimiento de los factores de riesgo de mortalidad o complicaciones permite el
abordaje perioperatoro de los pacientes incuyendo la optimizacion preoperatoria de
la patologia, la implementacion de servicios de valoracion preoperatoria adecuada,
y de rehabilitaciéon pronta, medidas encaminadas a disminuir la mortalidad
perioperatoria de un grupo etariac cada dia mas numeroso, con necesidades
particulares para su restablecimiento a la vida productiva de la sociedad. De esta
manera se disminuye la estancia hospitalaria, las necesidades de terapias especificas
para complicaciones potencialmente prevenibles conllevando una disminucion
importante en los costos de atencidon medica. Si lo vemos en nUmeros en un estudio
de cohortes Kawalpreet, encontré que las principales complicaciones perioperatorios

de los pacientes de la tercera edad fueron: cardiacas en un 10.3%, neuroldgicas en



un 7.7%, pulmonares en un 5.5%, infeccion en un 4.9%, y renales en un 2.6%, estan es

sU mayoria estan catalogadas como complicaciones potencialmente prevenibles-(14.

15, 16).

En aspectos de ensenanza, cada dia mayor cantidad de pacientes de la tercera
edad requieren atencion quirdrgica, con el aumento en la esperanza de vida, se ha
justificado incluso la intervencidon de pacientes oncoldgicos, en seguimientos a 5 anos
para Ca de colon se demostrd un riesgo aumentado de mortalidad en pacientes
mayores de 60 anos, sobre una poblacidon menor de 60 anos de apenas un riesgo de
1.14% hazard ratio(IC,1-2), sin diferencia en la mortalidad hospitalaria (17) | Es por esto
qgue el mejor conocimiento de la poblacion loca de la tercera edad sometida a
cirugia, es una herramienta indispensable en la formacion actual los residentes de
anestesiologia como futuros responsables de los eventos anestésicos en una
poblacion cada vez mas senescente, y de los servicios quirdrgicos que les permita
conocer mejor las necesidades de atencion perioperatoria de los pacientes de la
tercera que requieren de un evento quirdrgico. La informacion es indispensable para
la gestidon de recursos en la atencion medica de una poblacién derechohabiente

qgue tendera a tener mayor edad y por ende necesidades diferent es.(18)

Nuestra unidad el Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo SepuUlveda G estd
clasificado como una Unidad Médica de Alta Especialidad, donde se cuenta con 51
servicios de atencidon médica, ofreciendo 14 especialidades médicas y 11

especialidades quirlrgicas para atender los problemas de salud de la poblacion



derechohabiente. Por lo tanto el Servicio de Anestesiologia es un pilar fundamental

para la atencion de esta poblacion. (3.19).

La inversion de la pirdmide poblacional generara en los proximos anos, una aumento
en la poblacion geridtrica en general. Esta tendencia cambiara a la poblacion
demandante de atencidon médica, esta de una edad mayor que la actual rondando
los 60 anos y mds. La nueva poblacion se estima requerird al menos en un 50% de
procedimientos quirdrgicos. El aumento de la calidad y cantidad de vida en los
pacientes de la tercera edad, expone una poblacidn vulnerable a la atencion
quirdrgica toda vez que la mayoria de estos pacientes cursan con al menos una
enfermedad crénica: las oncoldgicas, las que afectan el sistema cardiovascular,
entre las mds frecuentes, y conllevan una mayor tasa de complicaciones prevenibles.
Las decisiones de manejo medico, quirdrgico y la planeacion de las unidades de
atencidén medica, tanto en su infraestructura, recursos humanos y presupuesto para
esta nueva poblacion de pacientes deben basarse en informacion, de las
enfermedades mas comunes en la poblacidn geridtrica mexicana, los
procedimientos quirdrgicos mas comuUnmente redlizados, tiempo de estancia en

quiréfano y técnicas anestésicas usadas.

En nuestro hospital la atencién medica del paciente geridtrico se podrd tipificar
generando puntos importantes para la formacién de los médicos residentes de
anestesiologia y seguramente generara nuevas preguntas que con el paso del

tiempo, y al ser investigadas aportara el conocimiento necesario para la mejoria de



la calidad y cantidad de vida de los pacientes de la tercera edad, sometidos a

procedimientos quirdrgicos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

sCudles son las cirugias mas frecuentes, edades y comorbilidades en los ancianos
sometidos a cirugia electiva o de urgencia en el hospital de especialidades del

centro medico nacional siglo XXI2

HIPOTESIS:

Cudles son las cirugias mas frecuentes, edades y comorbilidades en los ancianos
sometidos a cirugia electiva o de urgencia en el hospital de especialidades del

centro medico nacional siglo XXI

OBJETIVOS:

Describir cudles son las cirugias mas frecuentes, edades y comorbilidades en los
ancianos sometidos a cirugia electiva o de urgencia en el hospital de especialidades

del centro medico nacional siglo XXI



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1. DISENO DEL ESTUDIO: Se realizo un estudio observacional, prospectivo, descriptivo,
durante un ano con los pacientes sometidos a cirugia de forma electiva o urgencia, o
procedimientos invasivos que requieran de asistencia medica por parte del personal

de anestesiologia.
2.- UNIVERSO DE TRABAJO:

De la poblacion quirlrgica del hospital de especialidades se selecciono una
muestra de pacientes geridtricos operados en forma electiva o urgente en el periodo

de un ano de junio del 2010 a junio 2011 y se tipificaran sus caracteristicas.
3.-TAMANO DE MUESTRA:

Se capto a todos los pacientes de la tercera edad, que sean sometidos a cualquier
procedimiento quirlrgico o medico intervencionista, para el cual sea requerida el

apoyo de anestesiologia, en cualquiera de sus modalidades.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Mujeres u hombres. Edad mayores a 60 anos Que requieran de apoyo anestésico

para realizacion de cirugia, procedimiento diagnostico o terapéutico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que menores a 60 anos.
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CRITERIOS DE EIUMINACION:

Pacientes que no cuenten en su registro con estado fisico de la ASA, diagnostico
preoperatorio, cirugia realizada, tiempos anestésicos y quirdrgicos, o ausencia de

registro de comorbilidades del paciente.

PROCEDIMIENTO

Durante un ano de trabajo del quiréfano del Hospital de Especialidades Dr Bernardo
Sepulveda del CMN SXXI, de forma diaria de la lista de programacion de cirugia
electiva que incluye los paciente programados para procedimientos anestésicos
fuera de quiréfano , vy las solicitudes de urgencia recibidas durante los 3 turnos de
trabajo del hospital que por protocolo de la unidad obliga la presencia de un
anestesiologo, se captaro los pacientes mayores de 65 anos que ingresen a quiréfano
para procedimiento quirdrgico, se llenara entonces la hoja de captura de datos al
cumplir criterios de inclusion, sin tener de exclusidon, se constataron datos con el
expediente clinico, y con interrogatorio directo del paciente, con ayuda de la
guardia de residentes que se encuentre trabajando los 3 turnos por dia. Los datos
fueron vaciados en la base de datos del estudio y posteriormente se sometieron a

andlisis estadistico. Para contrastar diferencias y obtener resultados.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR BERNARD SEPULVEDA
HOJA DE CAPTURA DE PACIENTES

NOMBRE DEL PACIENTE

NUMERO DE AFHLACION.

FECHA.
EDAD UREA
ASA CREATININA
ENFERMEDADES POTASIO
COEXISTENTES
TIEMPO QUIRURGICO HEMOGLOBINA
TIEMPO ANESTESICO GOLDMAN
PESO TECNICA ANESTESICA
SERVICIO TRATANTE HALOGENADO
FRECUENCIA CARACTER.
CARDIACA
TENSION ARTERIAL
SATURACION
GLUCOSA




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA

MARZD
2010

ABRIL
2010

MAYOD
2010

JUNIO
2010

JULID
2010

AGOSTD
2010

SEPTIEMBRE
2010

OCTUBRE
2010

MOVIEMBRE
2010

DICIEMBRE
2010

EMERD
2011

FEBRER(}
2011

MARZO
2011

ABRIL
2011

MAYOD
2011

JUNIO
2011

JULID
2011

AGOETO
2011

REVISION BIBLIOGRAFICA

ELABORACION
PROTOCOLO

REVISION PROTOCOLO

CAPTURA DE DATOS

OBTENCION
RESULTADOS

AMALIEIE EETADISTICO

PRESENTACION FINAL
RESUTADOS
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RESULTADOS:

Se estudiaron 3503 pacientes de los cuales 1682 fueron masculinos y 1821 fueron
femeninos, todos los pacientes se dividieron en grupos etarios que van desde los 60 a
64 anos , con un total de 904 pacientes (25.8%), de 65 a 69 anos , 843 pacientes
(24.1%) de 70 a 74 anos, 706 pacientes (20.2%), de 75 a 79 anos, 555 pacientes
(15.8%), 80 a 84 anos, 301 ( 8.6%), y de 85 a 89 anos el 55%. Su distribucion de
acuerdo a clasificacion de la ASA, fue 80 pacientes ASA 1, (2.3%), 1165 pacientes ASA

2,33.3% ASA 3, 1825 (5211%) ASA 4, 405 (11.6%) pacientes, ASA 5,y 27 ASA &

En cuanto al tipo de técnica anestésica se encontré entre 70 a 74 anos. por |la mas
usada fue la AGB con un total de 43.3%, en segundo lugar el bloqueo retrobulbar
ocupo el 16.1%, seguida por la sedacion 15.9%, anestesia general endovenosa 10% y

la anestesia neuroaxial ocupo el 5%.

En sus antecedentes un porcentaje de 32.5% eran alcohdlicos, un total de 32.1%
fueron hipertensos. Del total solamente el 18.1% tuvo tele de tdérax accesible al
momento de la visita preanestesica siendo normal el el 15.8% de los casos y anormal
el 13.3% de los casos. En el ecocardiograma preoperatorio se encontraron

alteraciones en la valvula mitral de 1.3% y de la tricUspide en 1.5%.

En el peso se encontré una media de 66.163, y desviacion estadndar de 16.99, en la
talla la media fue de 158 cms con una desviacion estdndar de 22.83, con respecto a

los egresos de liquidos estos fueron de 1055.33 de media con una desviacion estandar

14



de 1758, en los ingresos hubo una media de 952.21 con una desviacion estdndar de

13.66 ml. Con sangrado de media de 256.90 mas menos 894 de desviacion estandar.

Los servicios quirdrgicos que mas tuvieron incidencia dentro de este estudio fueron
oftalmologia con un 20.3%, neurocirugia con un 13.4%, gastrocirugia con unl11.8%,
endoscopias con un 9.7%, cirugia de colon y recto con un 8.7%, y angiologia con un
5.4%, e resto de los pacientes fueron atendidos por otros de nuestros 17 servicios

quirdrgicos.

A su ingreso a sala nuestro pacientes tuvieron la tension arterial sistdlica con una
media de 122 y desviacion estandar de 13.6, la diastdlica con una media de 75.17 y
desviacion estadndar de 8.25, la frecuencia cardiaca con un a media de 74.38 y
desviacion estandar de 8.25, la frecuencia respiratoria con una media de 18 y
desviacion estdndar de 2.7, en su valoracion preanestesica tuvimos una media de
glucosa 101 con una desviacion estandar entre 89, una urea de 34 con una
desviacion estandar de 8, una creatinina de .8 con una desviacion estandar de 2.62,
un potasio de 4.2 con una desviacion estandar de .56, una hemoglobina de 13.8 con
una desviacion estandar de 2.44. Una saturacion de oxigeno por puloximetria de 93%

y una desviacion estdndar de 5.66.

Con respecto al cardcter de a cirugia fue electiva en un total de 73.3%, y de
urgencia en un total de 26,7%. Un paciente en el grupo de 70 a 74 anos presento
paro cardiaco durante e evento anestésico y se suspendieron 3 cirugias por diversa

causa entrelos 75 a 79 anos.
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El destino mas comun de los pacientes fue la UCPA con un total de 83%, alta
ambulatoria con un total de 6.8%, directo a piso con un total de 3.3% a Unidad de
cuidados intensivos untotal de 8.4% y a nuestra unidad de transplante renal un 1% del

total.

Con respecto a la duraciéon de los procedimientos, el procedimiento quirdrgico duro
en promedio 1 hora con una desviacion estandar de 1 hora 22 minutos, y el
anestésico duro en promedio 1 hora 30 minutos con una desviacion estandar de 1

hora 34 minutos.

La clasificacion de riesgo cardiovascular de Goldman la dividié en un 64% en 1, 2 un
10.3%, 3 un 8% y no estuvo presente durante la valoracion pre anestésica o no se

pudo aplicar al paciente por falta de datos o cooperacion del mismo en un 24.9%.

El mes que mas se atendieron paciente fue octubre con un 37.6% y el mes que menos
se atendieron fue enero con 34.8% los se encontraron distribuidos entre estos
porcentajes. El dia que menos se atendieron pacientes fue en sdbado con un total
de 2.7%, y domingo con un porcentaje de 3%, el resto de los dias entre 17.6% y 20.2%.
En la anestesia general balanceada los agentes inhalados se distribuyeron de la
siguiente manera: sevoflurano con un 29.3%, isoflourano con un 30.3% Yy desflourano

con un 27.8%.

Las enfermedades mas frecuentes en esta poblacién fueron las siguientes catarata

13.8%, Hemorragia vitrea 9.7%, Cdncer 8.5%, Tumor 6.8%, Hemorragia de tubo
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digestivo 5.4%, Insuficiencia arterial 4.5%, Colecistitis Cronica litiasica 4.2%,
Desprendimiento de retina 3.5%, Glaucoma 3.4%, Disfagia 2.9%, Enfermedad
carotidea 2.5%, Litiasis urinaria 2.4%, Hemorragia Vitrea 2.4%, Hipertrofia prostdtica
3.5%, Dacrioestenosis 1.7%, IRC 1.5%, Empiema vy sepsis 1.4%, estenosis esofdgica 1.4%,
Dehiscencia de herida quirdrgica 1.2%, Otitis Media cronica 1.1%, Fistula de LCR 1%,

Colitis 1%, Cirrosis hepdatica 0.4%.
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RESULTADOS.

CUADRO DE CARACTERISTICAS GENERALES.

VARIABLE:
(N=3503) MEDIA DESVIACION ESTANDAR
PESO(KGS) 66.163 16.99

TALLA(CMS) 158 22.83

SANGRADO(ML) 256.90 894

TA SISTOLICA INGRESO(mmHg) 122 13.6

TA DIASTOLICA

INGRESO (mmHG) 7517 8.25

FRECUENCIA CARDIACA (X)) 74.38 8.25

FRECUENCIA RESPIRATORIA(X') 18 2.7

TIEMPO QUIRURGICO 1 HORA 1 HORA 22 MINUTOS
TIEMPO ANESTESICO 1HORA 30 MINUTOS 1 HORA 34 MINUTOS
EGRESOS DE LIQUIDOS (ml) 1055.33 1758

INGRESOS DE LIQUIDOS (ml) 952.21 13.66

CUADRO 1. Se expresan las principales variables demograficas y signos vitales. Valores expresados
en media y su desviacion estandar.

CUADRO DE CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS.

VARIABLE

(N=3503) MEDIA DESVIACION ESTANDAR
GLUCOSA EN PREQUIRURGICOS(mgs/dl) 101 89

UREA (mgs/dl) 34 8

CREATININA (mgs/d]) 8 2.62

POTASIO (megh) 4.2 56

HEMOGLOBINA (grs/dI) 13.8 2.44

SATURACION ARTERIAL DE HEMOGLOBINA 93% 5.66%

CUADRO 2. Valores expresados en media y su desviacidn estdndar.
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Grafica 1. Representa los diferentes grupos etarios expresados en afnos y porcentajes

GENERO

Grafica 2. Representa la distribucién por genero.
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Grafica 3. Representa la distribucidon de los pacientes de acuerdo ala clasificacion del estado

fisico de la ASA.
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Grafica 4. Representa la disfribucién del cardacter la cirugia.
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Grafica 5. Representa la distribucién por la clasificacion de Goldman.
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Grafica 6. Representa la distribucion de la atencién quirirgica por los servicios quirdrgicos.
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Grafica 7. Representa la distribucion del destino de paciente una vez salida de saliendo de sala al
terminar su procedimiento quirdrgico (UCI: unidad de cuidados intensivos. UTR: unidad de transplante

renal).
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Grafica 8. Representa los 10 primeros motivos de atencion quirurgica
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DISCUSION

Es de llamar la atencidon que en nuestro estudio la prevalencia de enfermedades
concomitantes a la que origino la cirugia fue elevado en comparacion con lo que
enconfré Abhela una prevalencia del 60%, nosotros un 97.7%, esto se explica en
gran parte por ser una unidad de tercer nivel de atencidn, donde segun su diseno se
atiende a la poblacion derechohabiente que generalmente por lo complejo de sus
comorbilidades no puede ser atendida en hospitales generales por las especialidades

bdsicas.(é)

La mayor concentfracion de pacientes se encontrd en las edades de 60 a 69 anos
con un porcentaje de 49.9%, esto contrasta con la epidemiologia de la poblacion
quirdrgica que publico Gurwitz en un hospital general donde la poblacion que mas
consume farmacos de forma habitual se encuentra entre los 70 a 79 anos, en México,
a pesar de la mejoria en la atenciéon en salud, la mejor nutricion, la esperanza de vida
es menor a la de otros paises de primer mundo esto podria ser la explicacion
razonable que la poblacidn que mas demanda atencion medica quirdrgica y al
mismo fiempo tiene mas comorbilidades se encuentra una década por debajo de la

de paises industrializados.(12)

La técnica anestésica mas utilizada, fue la anestesia general balanceada, que
demostré6 no tener contraindicaciones bien claras hablando de la edad,
frecuentemente se indica esta técnica debido a que la utilizacion de farmacos, el

tipo de procedimiento quirdrgico, el cardcter del mismo, la gravedad del paciente
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qgue es sometido a intervencion quirdrgica en nuestra unidad presenta en total o
individual contraindicaciones para la readlizacion de anestesia regional, como la
anticoagulacion.20  El servicio donde mas se readliza anestesia regional, es
oftalmologia con el bloqueo retrobulbar, que muestra obvias ventajas contra la
anestesia general en esta poblacion de pacientes sobretodo por el tipo de estimulo

quirdrgico al que son sometidos.

Nuestro hospital es una unidad de fercer nivel atencion, para adultos
exclusivamente, no se cuenta en el hospital con el servicio de oncologia, ya que
dentro de nuestro complejo hospitalario contamos con un hospital especifico para
este servicio, fampoco contamos con el servicio de ginecologia, lo que puede
explicar la distribucion de la atencidon medica por sexo siendo casi idéntica en ambos

géneros, con un 52% de mujeres y 48 % de hombres.

Las enfermedades cardiovasculares aumenta su prevalencia con la edad en la
poblaciéon geriatrica son la causa mas comun de medicacion cronica, de mortalidad
y de complicacion perioperatoria, incluyendo causa de suspension  del
procedimiento. Las enfermedades valvulares en especial la aortica se ven reflejadas
en esta poblacion en especial la que tiene factores de riesgo cardiovascular dado
que la ateroesclerosis se ha involucrado con la lesién aortica, incluso la aparicion de
esta ultima parece tener los mismos factores de riesgo que la enfermedad isquémica
miocdrdica. Son los cambios en la estructura de la vdlivula tricUspide los que

condicionan su disfuncion dichos cambios estdn vinculados de forma directa con el



grosor de la pared ventricular y las alteraciones en la motilidad miocdrdica. Esto nos
podria explicar el porque del total de los pacientes que se les readlizo
ecocardiograma las lesiones mas comunes fueron de la vdlvula mitral y aortica.
También asocia los factores de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo,
alcoholismo e hipertension arterial, en nuestra serie da la impresion de ser menos

comuUn que en la poblaciéon en general.(21.22)

En nuestra poblaciéon las medias de peso y talla apenas la ubican en sobrepeso,
con un IMC promedio de 26.5, sin embargo la desviacion estdndar nos lleva

pacientes desde la desnutricion hasta la obesidad morbida.(23)

Las medias de nuestros pacientes, reflejan una poblacién con un relativo control
glicemico, funciéon renal conservada, y sin anemia, si bien las desviaciones estandar
demuestran en general extremos que van desde la ausencia de la patologia hasta
pacientes con enfermedades avanzadas, es de llamar la atencidon que la mayoria de

los pacientes demuestran reserva funcional a pesar de su avanzada edad. (24

En nuestra unidad, offalmologia, seguido de neurocirugia fueron nuestros servicios
quirdrgicos mas frecuentemente ocupados, la primera seguramente por que las
enfermedades cronicas en especial aquellas que afectan al sistema cardiovascular
ven reflejada su accion a nivel del ojo, y la segunda debido seguramente a que la
enfermedad vascular cerebral va en aumento con la edad vy la progresion de las

enfermedades cronicas.(25)
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Los pacientes de esta edad en nuestra unidad son atendidos de forma electiva
mas frecuentemente que de forma urgente, en parte debido a que los criterios de
seleccion del paciente del tercer nivel obligan al fratamiento quirdrgico primario en el
segundo nivel y de ahi una vez pasada la urgencia se envia a la atencion en nuestra
unidad. Las patologias que manejamos suelen ser complicaciones de los
tratamient os, tratamientos radicales o dificiles de elaborar, o pacientes sin respuesta
adecuada al tfratamiento inicialmente establecido. Lo anterior permite que nuestros
pacientes ingresen frecuentemente a nuestra unidad de cuidados postanestesicos

donde pueden continuar con su recuperacion.
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CONCLUSIONES

Este estudio finalmente me permite concluir, que la poblacidon cada vez mas
frecuente mayores de 60 anos, es una poblacidon con una serie mayor de
enfermedades concomitantes las mas comunes de origen cardiovascular, sin
embargo conociendo el estado clinico de los pacientes, y el manejo de sus variables
hemodindmicas, a si como un entrenamiento adecuado cada vez mas
frecuentemente ofrecido a los anestesidlogos, se puede ofertar un terreno de cirugia
segura, donde la mortalidad en el quiréfano es baja, a penas 1 paciente en toda la
serie. Nuestra poblacidn mexicana requiere indudablemente de vigilancia
transanestesica estrecha, sin embargo podemos concluir que la anestesia en el
paciente de la tercera edad sometido desde procedimientos diagndsticos hasta
cirugia cerebral es segura para la vida del paciente y ya no debe ser mds una
contfraindicacion para procedimientos quirdrgicos la edad. El aumento en la
incidencia de las enfermedades cronicas, y la amplia distribucion de las
comorbilidades, a si como de la disminucion de la reserva funcional obliga a una
valoracion preanestesia y planeacion de la técnica anestésica, meticulosa a la
solicitud de pruebas de gabinete a laboratorios de acuerdo a la sospecha clinica,
que permite tomar decisiones clinicas mas acertadas en caso del anciano sometido

a cirugia de forma electiva o de urgencia.
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