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RESUMEN

Introduccién: la longevidad de las mujeres incrementa la posibilidad de una
cirugia ginecoldgica con alto riesgo de complicaciones graves.

Objetivo: conocer las complicaciones médicas y operatorias de la cirugia
ginecologica que ameritan cuidados intensivos en pacientes mayores de 60 afios.
Material y métodos: estudio transversal en 19 pacientes con edad > 60 afos
atendidas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) entre el aino 2011 al 2014
debido a complicaciones médicas y operatorias de una cirugia ginecolégica. Se
estudiaron sus datos generales, comorbilidades, diagnostico ginecoldgico,
procedimientos anestésico-quirurgicos, motivos de ingreso a la UCI, manejo,
reintervenciones, tiempo de estancia y mortalidad. Se utilizé estadistica descriptiva
(media, mediana, desviacidn estandar, rango).

Resultados: edad 7152 + 7.23 afos con comorbilidades en 73.68%.
Diagnésticos; trastornos de la estatica pélvica 31.58%, tumores 31.58%, abscesos
26.32% y sangrado postmenopausico 10.52%. Tipo de anestesia: regional
42.10%, general balanceada 31.58% y mixta 26.32%. Los procedimientos
quirurgicos fueron variados, sangrado 1,436.84 + 1,586.64 ml y tiempo quirurgico
2.96 + 0.98 horas. Las complicaciones motivo del ingreso a la UCI fueron
hemorragia 47.37%, sepsis 36.85%, lesiones urinarias 5.26%, cetoacidosis
diabética 5.26% vy angina inestable 5.26%. Manejo: soluciones cristaloides 100%,

almidon 63.16%, albumina 36.84%, concentrados eritrocitarios 47.37%, plasma



fresco congelado 42.10%, concentrados plaquetarios 15.79%, antibiéticos 84.21%,
aminas, 68.42%, insulina 5.26%, nitratos orales 5.26%, ventilacibn mecanica.
52.63% y una reintervencion 42.10%. Estancia 5.97 + 5.95 dias y mortalidad
10.52%.

Conclusién: hemorragia, sepsis y las lesiones urinarias fueron las complicaciones
mas frecuentes. La estancia en UCI fue prolongada con una alta mortalidad.
Palabras clave: Complicaciones de la cirugia ginecolégica, Cirugia ginecoldgica

en mujeres mayores de 60 afos, Cuidados intensivos en cirugia ginecologica.



ABSTRACT

Introduction: Longevity in females increases the possibility of gynecological
surgery with a high risk of serious complications.

Objective: To determine medical and surgical complications of gynecological
surgery warranting intensive care in patients >60 years of age.

Material and methods: Cross-sectional study in 19 patients >60 years of age
admitted to intensive care unit (ICU) between 2011 and 2014 due to medical and
surgical complications of gynecological surgery. General data, comorbidities,
gynecological diagnosis, anesthesia-surgical procedures, reason for ICU
admission, management, reinterventions, length of stay, and mortality were
studied. Descriptive statistics (mean, median, standard deviation, range) were
used.

Results: Patients aged 71.52 + 7.23 years demonstrated comorbidities in 73.68%.
Diagnoses were static pelvic alterations (31.58%), tumors (31.58%), abscesses
(26.32%) and postmenopausal bleeding (10.52%). Type of anesthesia was
regional (42.10%), balanced general (31.58%) and mixed (26.32%). Surgical
procedures were varied. Surgical blood loss was 1,436.84 + 1,586.64 ml and
surgical time was 2.96 + 0.98 h. Complications requiring ICU admission were
hemorrhage (47.37%), sepsis (36.85%), urinary injuries (5.26%), diabetic
ketoacidosis (5.26%) and unstable angina (5.26%). Management was

accomplished with crystalloid solutions (100%), hydroxyethyl starch (63.16%),



albumin (36.84%), concentrated erythrocytes (47.37%), fresh frozen plasma
(42.10%), platelet concentrates (15.79%), antibiotics (84.21%), amines (68.42%),
insulin  (5.26%), oral nitrates (5.26%), mechanical ventilation (52.63%) and
reintervention (42.10%). ICU stay was 5.97 + 5.95 days and mortality was 10.52%.
Conclusion: Hemorrhage, sepsis and urinary injuries were the most common
complications. Intensive care stay was prolonged with high mortality.

Key words: Complications, gynecological surgery, older patients, intensive care in

gynecological surgery



INTRODUCCION

La poblacién mayor de 60 anos de edad en México supera actualmente los 10.9
millones de habitantes lo que representa mas del 9.3% de la poblacién total. El
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) de nuestro pais
ha destacado que este sector poblacional mostré una tendencia al crecimiento al
igual que a nivel mundial a partir de la segunda mitad del siglo pasado debido al
aumento del nivel de sobrevivencia de la poblacion. Lo anterior se ha podido
apreciar luego de que de 1990 a 2012 la proporcion de nifios y jovenes en la
poblacién se redujo mientras que la participacion relativa de los adultos mayores
paso del 6.2 al 9.3% y se espera que en el afio 2050 llegue al 21.5%. !

Datos recientes sobre la actividad de la poblacién en la comunidad mexicana
revelan que durante el segundo trimestre del afio 2013 la tasa de participaciéon
econdmica de las personas de 60 afos y mas ascendié a 33.8% del total. A su
vez, de acuerdo con estadisticas del ano 2011, la morbilidad hospitalaria mas alta
en este sector poblacional correspondié a la diabetes mellitus ubicandose en la
poblacién de 75 a 79 afios -vejez plena- con 842 y 915 sujetos por cada 100 mil
hombres y mujeres, respectivamente. 2

De acuerdo con el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, 11.5% de la
poblacién tiene una edad de 60 afios y mas, cifra que se eleva al 22.6% en las

3

regiones mas desarrolladas. De hecho, las predicciones realizadas por el

organismo internacional revelan que para el afio 2050 uno de cada cinco



habitantes del planeta tendra una edad mayor a los 60 afios. 3

La mayor expectativa de vida de las mujeres en México ha incrementado la
posibilidad de que sean intervenidas quirdrgicamente a edades mayores por algun
padecimiento ginecoldgico. El aumento en la calidad de vida es el objetivo primario

® Se ha reportado que en las mujeres de edad

para la indicacién quirurgica.
avanzada las alteraciones mas frecuentes que ameritan cirugia son el prolapso
uterino y el cancer (en ovario, cuello del utero, mama, vulva). En una serie de
pacientes mayores de 80 afos de edad los procedimientos quirurgicos realizados
con mayor frecuencia fueron: histerectomia total mas anexectomia bilateral en
2.3%, laparotomia exploradora en 3.5%, linfadenectomia pélvica en 3.5%,
procedimiento de Wertheim-Meigs en 1.1%, cirugia del cancer de vulva en 25.6%,
histerectomia vaginal con algun tipo de plastia en 2.3% y plastias vaginales en
5.1%. La mortalidad perioperatoria fue de 12.7% (11 casos) en pacientes menores
de 80 afios y del 18.1% (22 casos) en mayores de 80 afios. *

La cirugia ginecologica de las pacientes mayores no esta exenta de
complicaciones variadas. El factor mas importante que determina el éxito del
tratamiento de las complicaciones es su reconocimiento precoz. Por ello cobra
importancia la observacion médica sistematica y cuidadosa en el periodo trans y
postoperatorio registrando particularmente la frecuencia del pulso, la presién
sanguinea, la funcion respiratoria, temperatura, diuresis, etc.

La mujer anciana presenta un aumento del numero de enfermedades crénicas,

deterioro de la funcion inmunolégica y disminucidn progresiva de las reservas



fisiologicas de los organos, las cuales a menudo no se detectan con antelacion
porque son renuentes a someterse a examenes ginecologicos y procedimientos de
escrutinio.

En las pacientes afiosas sometidas a cirugia se han identificado cuatro factores
asociados con una mayor tasa de complicaciones quirurgicas: edad, enfermedad
meédica preexistente, obesidad y cancer. En ellas las principales complicaciones
posoperatorias son las siguientes: 3

1.- Hemorragia post-quirargica: puede manifestarse como una pérdida
sanguinea por los drenajes, como hipotension persistente o desequilibrio
hidroelectrolitico en las 4 a 6 horas posteriores a la intervencion.

2.- Hemorragia precoz: puede producirse durante las primeras 24 horas
posquirurgicas como sangrado de la pared abdominal o de la cavidad abdominal,
vagina, tejidos blandos de la pelvis, vejiga o en varios sitios al mismo tiempo. Los
hematomas grandes, sobre todo si son progresivos, requieren intervencion
inmediata con limpieza, drenaje y una ligadura vascular si es posible. La
hemorragia vaginal es mas frecuente después de la histerectomia vaginal, suele
comenzar varias horas después de la intervencion y procede generalmente de la
rama cervical o vaginal de la arteria uterina, de los angulos vaginales de la incisiéon
o de la colporrafia. Si el sangrado es arterial es necesaria una exploracién bajo
anestesia. La hemorragia extraperitoneal o del tejido conjuntivo pélvico es dificil de
tratar pero suele ceder espontaneamente porque el sangrado con frecuencia es de

origen venoso. Generalmente la hemorragia se controla de manera suficiente con



la evacuacion del hematoma, eliminacion del tejido necrético y hemostasia con
suturas. La hemorragia vesical suele producirse en intervenciones uroldgicas, por
la colocacion de un drenaje suprapubico o por la lesion del 6rgano durante la
cirugia. En la mayoria de los casos se controla con medidas conservadoras pero si
no fuese suficiente se debe tratar con una cistotomia suprapubica.

3.- Hemorragias tardias: ocurren habitualmente entre el 7° y 21° dias posteriores
a la intervencién. Habitualmente son hemorragias del mufidn vaginal después de
una histerectomia. Las causas mas frecuentes son: reabsorcion de los hilos de
sutura, necrosis de los tejidos locales, tromboflebitis séptica y el tratamiento
anticoagulante. Se recomienda la exploracion bajo anestesia para localizar el
punto sangrante y en los casos excepcionales es necesario realizar una
laparotomia para ligar la arteria uterina.

4.- Complicaciones infecciosas: las infecciones postoperatorias siguen siendo
frecuentes. La mayoria de las infecciones son de origen polimicrobiano y estan
causadas por gérmenes residentes de la vagina asi como por microorganismos
anaerobios. La tasa de infecciones tras la histerectomia vaginal ha pasado del 32
al 6% con la administracién de los antibiéticos profilacticos. Las cefalosporinas son
los agentes usados con mayor frecuencia en ginecologia con fines profilacticos. El
primer signo de infeccidon suele ser la fiebre. La hipertermia que aparece en las
primeras 24 a 48 horas después de la intervencion habitualmente no se debe a
una infeccién. Otras causas de fiebre incluyen la atelectasia, la neumonia por

aspiracion, la infusion parenteral de liquidos contaminados, las lesiones ureterales



o intestinales y las infecciones preexistentes del utero, pelvis o del tracto urinario.
5.- Infecciones postoperatorias tardias: aparecen varios dias después de la
intervencion. Los procesos que se pueden presentar son: infeccién de la herida
quirurgica, infecciones pélvicas, abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica séptica,
infecciones de los catéteres, infecciones del tracto urinario, bronconeumonia vy
fiebre por medicamentos. Las infecciones respiratorias como la neumonia
postoperatoria no son frecuentes, para su desarrollo se consideran factores de
riesgo la intubacion orotraqueal, la anestesia general, la obesidad, la edad
avanzada, las enfermedades previas y el uso crénico del tabaco.

6.- Sepsis: es una respuesta inflamatoria sistémica asociada a la infeccién. Se
considera como sepsis severa cuando existe algun signo de disfuncidon organica
con alteraciones como la acidosis metabdlica, encefalopatia, oliguria, hipoxemia,
hipotensidn, o trastornos de la coagulacién. Cuando la respuesta sistémica es muy
importante puede producirse un estado denominado choque séptico e incluso
cuando se compromete severamente la perfusion sistémica se puede producir el
sindrome de falla organica multiple (FOM). La sepsis esta producida por los
mismos gérmenes que son responsables de las infecciones descritas
anteriormente por lo que suele tratarse de procesos polimicrobianas en los cuales
las bacterias y sus toxinas han alcanzado el torrente circulatorio y circulan por todo
el organismo. Cuando existe evidencia del sindrome de FOM es obligado el
ingreso de las pacientes a una unidad de cuidados intensivos (UCI).

7.- Complicaciones digestivas: dentro de ellas se encuentra el ileo paralitico que



implica disminuciéon o ausencia de la funcidon propulsiva intestinal debido a una
paralisis u obstruccion mecanica. Si persiste, los intestinos se comienzan a
distender y en su interior queda secuestrada una gran cantidad de agua,
electrolitos y albumina ocasionando hipovolemia, elevacion del musculo
diafragmatico por la distension, insuficiencia respiratoria y choque. El ileo
paralitico se produce en 2% de todas las pacientes sometidas a una histerectomia
abdominal por patologia benigna y sélo en el 0,2% de las histerectomias vaginales
aunque puede llegar al 4% cuando se tienen en cuenta ambos tipos de cirugias.
8.- Lesiones del intestino delgado: los defectos pequefios de la serosa o de la
capa muscular pueden ser reparados utilizando seda del numero “3-0" de manera
continua o interrumpida o con material de sutura absorbible sintética. El cierre de
una sola capa del intestino delgado es suficiente en la mayoria de los casos. Las
lineas de sutura deben ser perpendiculares al eje longitudinal del intestino para
prevenir el estrechamiento de su luz. Los defectos grandes en ocasiones se
cierran con un dispositivo de grapado o puede ser necesaria la reseccion intestinal
segmentaria y la realizacion de una reanastomosis.

9.- Lesion coldnica: su reparacion es similar a la descrita anteriormente para el
intestino delgado. La falta de la preparacion intestinal preoperatoria no es una
indicacion para realizar una colostomia. De vez en cuando, un segmento de
intestino debe ser resecado para realizar una reanastomosis. Si la reanastomosis
intestinal no es factible debido a la presencia de una lesion extensa o porque

existe alguna patologia (es decir, adherencias densas o cambios inflamatorios),



puede ser necesaria una colostomia derivativa. Generalmente no hay restricciones
dietéticas postoperatorias a menos que la lesidn intestinal y su reparacion
involucren un area extensa. La utilizacion de una sonda nasogastrica no es
habitual.

10.- Adherencias postoperatorias: tipicamente ocurren dentro de los primeros 5
dias después de la cirugia. ® Se presentan en un 60 a 90% de las mujeres que se
someten a una cirugia ginecoldgica. ’ La incidencia de obstruccion intestinal
relacionada con las adherencias después de la cirugia ginecologica para
condiciones benignas sin histerectomia es de aproximadamente 0.3% con
aumento del 1 al 3% en las pacientes que se someten a una histerectomia simple,
un 5% después de la histerectomia radical y 20% en los pacientes que se someten
a la histerectomia radical con radiacion pélvica. "® Los sintomas pueden aparecer
semanas o afos después del procedimiento. En un registro multihospitalario se
reportaron 135 casos con obstruccion del intestino delgado debido a adherencias
intraabdominales en pacientes no oncologicas de los cuales el 50% estaban
relacionados con la histerectomia abdominal (incidencia 49/3597 histerectomias
abdominales o 13.6 / 1000). *°

11.- Dehiscencias y evisceracion: la incidencia va del 0 al 3%. Para que una
dehiscencia o evisceracion aparezca es preciso que exista infeccidén local junto
con factores mecanicos asociados a complicaciones abdominales y pulmonares.
12.- Complicaciones tromboembodlicas: se calcula que hasta el 20 % de las

muertes postoperatorias se deben a embolismo pulmonar. En pacientes sometidas



a una cirugia ginecolégica las venas que con mayor frecuencia presentan
insuficiencia y que originan trombos son las de las piernas y del territorio pélvico.
El tromboembolismo pulmonar requiere el ingreso de las enfermas a la UCI, se
recomienda la anticoagulacion a dosis plenas.

13.- Complicaciones urinarias: las cifras de la frecuencia de la lesion vesical y
ureteral son mas altas durante los procesos oncoldgicos o en cirugias por
procesos benignos altamente especificos. Se calcula que mas del 75% de las
lesiones ureterales son debidas a la cirugia ginecoldgica de las que mas del 70%
de estas intervenciones corresponden a las histerectomias abdominales. Se
produce una lesion vesical en poco menos del 2% de las histerectomias
abdominales y en poco menos del 0.5% de las histerectomias vaginales.

Si se sospecha una lesién vesical durante la intervencidén, ésta puede ser
localizada a través de la inyeccion intravenosa del material denominado “Indigo
carmin” o de forma retrégrada con la instilacion de azul de metileno a través de
una sonda uretral. Dafios menores pueden requerir el uso de la cistoscopia. Si se
sospecha de una lesidn ureteral en el postoperatorio se debe realizar una
pielografia intravenosa. En caso de que la imagen confirme la sospecha se debe
resolver con urgencia solicitando la participacion de un urélogo experimentado. !
14.- Formacion de fistulas: la mayoria de ellas ocurren posterior a la realizacion
de histerectomias por padecimientos benignos debido a que estos procedimientos
son mas frecuentes que la cirugia del cancer. Sin embargo, el riesgo de una fistula

es mas alto tras la histerectomia radical debido a la propia cirugia, a la presencia



del tumor y, en algunos casos, a los cambios inducidos tras la radioterapia. Las
fistulas vesicales o ureterales ocurren en menos del 1% de las cirugias radicales.
Las fistulas recto-vaginales pueden aparecer tras las histerectomias y cirugias del
prolapso y suelen localizarse en la mitad superior de la vagina. '

15.- Hernia incisional: la hernia puede ocurrir como en cualquier operacion
abdominal. ™ En un intento para prevenirla se recomienda el uso de una sutura
permanente en el cierre y realizar un afrontamiento longitudinal de la herida. ' 1®
La reparacion sintomatica o cosmética es aceptable e incluye la apertura de la
incision, desbridamiento de los bordes y la realizacion de un cierre primario o bien
la colocaciéon de una malla ya sea de tamano grande o pequeia, la cual es
preferible al cierre simple sin malla. '

16.- Retencion de objetos: en un estudio de 54 pacientes con un total de 61
cuerpos extranos retenidos se encontré que 69% fueron gasas y 31% fueron
instrumentos utilizados en la cirugia. 7" Los factores de riesgo para la retencion de
un cuerpo extrafio son: la cirugia de emergencia, los cambios quirurgicos no
planificados, un mayor indice de masa corporal y la ausencia del conteo de textiles
y de instrumentos.

17.- Muerte: en los estudios realizados especificamente con pacientes quirurgicos
se han descrito tasas de mortalidad perioperatoria entre el 0.4 y 3.6% y una
incidencia de eventos adversos posquirurgicos mayores, esto es del 6.1 al 25%.
Investigaciones realizadas en Espafa reportan cifras son similares a las de

nuestro pais.



La disfuncién sexual es una complicacién tardia poco explorada en las grandes
series. Se recomienda comentar a todas las pacientes sobre el tema a pesar de
que no a todas les interese, lo cual es real. Los problemas fisicos relacionados con
la disfuncién sexual son multifacéticos. Por ejemplo, en la fibrosis vaginal que
puede resultar de la histerectomia radical o de la irradiacion vaginal se requiere de
las hormonas endogenas adecuadas o de una terapia exdgena. La lubricacion
vaginal se puede lograr con productos comerciales solubles en agua. El uso de un
dilatador vaginal puede aumentar tanto el calibre como la longitud de la vagina con
un tiempo prolongado de su aplicacion.

De las complicaciones enlistadas anteriormente las que ameritan ingreso al

servicio de UCI con mayor frecuencia se muestran en el cuadro 1.



Cuadro 1.- Complicaciones operatorias de la cirugia ginecolégica que

ameritan cuidados intensivos.

Hemorragicas Hemorragia y choque transoperatorio
Hemorragia post-quirurgica
Hemorragia precoz

Hemorragias tardias

Infecciosas Sepsis, abscesos

Intestinales Lesiones del intestino delgado

Lesion coldnica

Tromboemboalicas Tromboembolia pulmonar
Urinarias Lesion uretral, ureteral, vesical
Colapso circulatorio Choque refractario

Sindrome de falla multiorganica

Fallecimiento de la paciente

Se estima que cada afio se realizan alrededor de 234 millones de cirugias en el
mundo y que su complejidad va creciendo lo que favorece la aparicion de efectos

adversos posquirurgicos los cuales son interpretados por la Organizaciéon Mundial



de la Salud (OMS) como un problema relevante de salud publica que se agrava
mas si se tiene en cuenta que la mitad de los mismos podrian ser evitados. '® Al
respecto, la OMS publicé en el afio 2008 la “Lista de Verificacion de Seguridad
Quirurgica” (LVSQ), una herramienta recomendada para supervisar y garantizar
de forma sistematica los elementos mas significativos relacionados con la
seguridad de los pacientes durante la realizacion de un procedimiento quirurgico.
Asi, el objetivo principal de la LVSQ es contribuir a la disminucién de la incidencia

de los efectos adversos postquirurgicos. 19



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de la cirugia por padecimientos ginecolégicos aumenta conforme
avanza la edad de las mujeres. La supervivencia esta en relacion no con la edad
de la enferma sino con la presencia de las enfermedades concomitantes, el tipo de
cirugia y las complicaciones operatorias.

Para su manejo se requiere de la intervencibn de un equipo médico
multidisciplinario preferentemente en un centro de atencién especializado que
cuente con los recursos fisicos y técnicos necesarios para resolver la mayoria sino
es que todas las complicaciones quirurgicas. El area quirurgica y la UCI son
esenciales para otorgar la atencion Optima en los casos mas graves. El escenario
clinico donde se desarrollan las acciones iniciales es determinante para la
obtencién de resultados exitosos que, por cierto, no se han estudiado y se
desconocen en nuestro hospital. En éste contexto, nos formulamos la siguiente

pregunta de investigacion:



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las complicaciones médicas y operatorias de la cirugia ginecologica

que ameritan cuidados intensivos en pacientes mayores de 60 afios?



JUSTIFICACION

La investigacion se justifico porque abordd el tema de las complicaciones médicas
y quirurgicas en pacientes de edad avanzada las cuales constituyen un grupo de
enfermas especialmente vulnerables para el desarrollo de una mayor morbilidad y
mortalidad y que va creciendo segun la escala poblacional de México.

También nos permitid identificar puntualmente aquellas complicaciones
prevenibles y formular un plan de mejora para limitar su extension y gravedad.

En México los estudios de pacientes quirurgicas de la tercera de edad son
escasos 0 nulos especialmente en el area ginecoldgica por lo que la aportacion de
los resultados del proyecto enriquecera a la medicina basada en evidencias de

nuestro tiempo.



OBJETIVO

Conocer las complicaciones médicas y operatorias de la cirugia ginecoldgica que

ameritan cuidados intensivos en pacientes mayores de 60 afos.



HIPOTESIS

No fué necesaria porque se traté de un estudio observacional descriptivo.



TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Observacional, transversal, descriptivo, retrolectivo.

DISENO

Serie de casos.


Veronica
Texto escrito a máquina
TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO


CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes con edad = 60 afos que acudieron a la UMAE HGO No. 3 del CMN
“‘La Raza” IMSS en el periodo de 4 afios comprendido del afio 2011 al 2014 para
ser atendidas por algun padecimiento ginecoldgico.

2.- Pacientes sometidas a cirugia ginecologica.

3.- Con indicacion directa o indirecta de ingreso a la UCI por efecto de la(s)

complicacion(es) médicas y operatorias de la cirugia ginecoldgica realizada.

Criterios de no inclusion:

1.- Pacientes con patologia oncoldgica.

2.- Pacientes operadas de cirugia ginecoldgica pero que no se manejaron la UCI.

3.- Pacientes sin expediente clinico fisico o electronico.

Criterios de eliminacion:

1.- No aplica.



POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Poblacion:
Todas las pacientes que acudieron a la UMAE HGO No. 3 del CMN “La Raza” por
algun padecimiento ginecologico en el periodo de 4 afios comprendido del afio

2011 al 2014.

Poblacion muestreada:
Mismas pacientes que fueron intervenidas quirdrgicamente en las instalaciones

del mismo hospital.

Muestra:
Mismas pacientes mayores de 60 afios que presentaron complicaciones de la

cirugia ginecoldgica que ameritaron cuidados intensivos.

Tamano de muestra:

No se necesito un calculo por tratarse de una serie de casos.

Método de muestreo:

No probabilistico, se tratdé de una serie de casos seleccionados por conveniencia.



VARIABLES Y DESCRIPCION OPERACIONAL

Cuadro 2.- Descripcion operacional de las variables de estudio

Complicaciones | Conjunto de 1.- Hipertension Cualitativa | Nominal Presente/ausente
médicas de la complicaciones | 2.- Hiperglucemia Dicotémica
cirugia médicas 3.- Acidosis
ginecoldgica posteriores a 4 .-Insuficiencia

intervencion respiratoria

quirurgica por | 5.- Insuficiencia

un renal

padecimiento 6.- Angor, arritmias

ginecolbgico 7.- Etc.
Complicaciones | Conjunto de 1.- Hemorragia y Cualitativa | Nominal Presente/ausente
operatorias de | complicaciones | choque: Dicotomica

la cirugia
ginecologica

posteriores a
intervencion
quirargica por
padecimiento
ginecolégico

Hemorragia post-
quirurgica,
Hemorragia precoz
Hemorragias tardias

2.- Sepsis:
Lesiones del
intestino delgado y
Lesién coldnica.

3.- Complicaciones
tromboembdlicas

4.- Complicaciones
urinarias

5.- Muerte



Veronica
Texto escrito a máquina
VARIABLES Y DESCRIPCIÓN OPERACIONAL


MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron las complicaciones de la cirugia ginecoldgica que ameritaron
cuidados intensivos en todas aquellas pacientes mayores de 60 afos que fueron
atendidas en la UCI durante un periodo de 4 afios comprendido del afio 2011 al
2014.
Para tal efecto la informacion se obtuvo del expediente clinico electronico, del
laboratorio clinico y de los estudios de imagen, respectivamente. Se registraron los
datos generales de las pacientes, su diagnostico ginecoldgico principal, las
comorbilidades, el (los procedimiento(s) anestésico-quirurgico(s), técnica,
sangrado operatorio estimado, complicaciones quirurgicas, el motivo de ingreso a
la UCI, manejo, evolucidn, reintervenciones, los dias de estancia en la UCI y el
desenlace (sobrevivencia-defuncion). Como dato complementario de interés se
registro la estancia en el hospital.
Las complicaciones motivo del estudio incluyeron:

1. Hemorragia y choque.

2. Sepsis.

3. lesiones del intestino delgado.

4. Lesion coldnica.

5. Complicaciones tromboembodlicas.

6. Complicaciones urinarias.

7. Muerte.



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (media,
mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango). Para la presentacion de los
resultados se utilizaron cuadros, tablas de contingencia y graficas para mostrar

cantidades y porcentajes.



CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apeg0 a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki de la Asociacidn
Médica Mundial en 1964, enmendada en Tokio, Japon en 1975 y ratificada en la
522 asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del afio 2000.
Correspondié al apartado Il, investigacion biomédica no terapéutica con humanos
(investigacion biomédica no clinica). Resulto acorde a la base legal con
fundamento en la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud y
considerando el titulo primero, capitulo unico, articulos 3° y 5°. titulo segundo,
capitulo primero, articulos 13, 14, (fracciones V, VI, VII), articulo 17, fraccion 1:
que al pie dice: Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivo y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta. Articulos 20, 21, 22 y 23. Capitulo tercero, articulo 72. Titulo sexto,

capitulo unico, articulos 113, 114, 115, 116 y 119.



RESULTADOS

Datos generales:

Se estudiaron 19 pacientes que reunieron los criterios de seleccion. La media de
la edad materna fué 71.52 + 7.23 afos (rango 60 a 84). Se encontraron
comorbilidades en 73.68% de las enfermas (14 casos), la distribucion fué la
siguiente: 42.10% (8 casos) presentaron una comorbilidad, 21.05% (4 casos)
tuvieron dos comorbilidades, 5.26% (1 caso) con tres comorbilidades y 5.26% (1
caso) con cuatro comorbilidades. Asi, lo mas frecuente fue que cursaran con al
menos una comorbilidad. La frecuencia por enfermedades tuvo la siguiente
distribucion: Hipertensién arterial crénica 7 casos, Diabetes mellitus tipo 2 4 casos,
Cardiopatia isquémica con arritmia cardiaca (fibrilacién auricular o extrasistoles
ventriculares) 3 casos, Obesidad exdgena grado Il 2 casos, Enfermedad de
Parkinson 2 casos, Glaucoma 2 casos, Trombosis venosa profunda 1 caso,
Enfermedad de Alzheimer 1 caso, Lupus eritematoso sistémico 1 caso, Artritis

reumatoide 1 caso e Insuficiencia renal créonica sin dialisis 1 caso. Cuadro 3



Cuadro 3.- Comorbilidades

1 Trombosis venosa profunda

2 Ninguna

3 Enfermedad de Alzheimer

4 Ninguna

9] Ninguna

6 Diabetes mellitus tipo 2

7 Hipertension arterial cronica + Enfermedad de
Parkinson + Cardiopatia isquémica con arritmia
cardiaca + Glaucoma

8 Ninguna

9 Ninguna

10 Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial
cronica

11 Lupus eritematoso sistémico

12 Hipertension arterial cronica

13 Obesidad grado Il

14 Diabetes mellitus tipo 2

15 Hipertension arterial cronica, Artritis reumatoide

16 Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial
cronica

17 Hipertension arterial crénica, Cardiopatia isquémica
con infarto agudo al miocardio y cateterismo
cardiaco

18 Hipertension arterial cronica, Enfermedad de
Parkinson, Cardiopatia isquémica con arritmia
cardiaca, Insuficiencia renal cronica, Glaucoma

19 Obesidad grado Il




En relacion al diagnéstico ginecoldgico preoperatorio la distribucion  fue la
siguiente: trastornos de la estatica pélvica 31.58% (6 casos), tumores no
cancerosos 31.58% (6 casos), abscesos 26.32% (5 casos) y sangrado uterino

postmenopausico 10.52% (2 casos). Figura 1

Figura 1.- Diagndsticos ginecolégicos en las 19 pacientes estudiadas.



En el cuadro 4 se muestran los diagndésticos ginecologicos individuales de los 19

casos estudiados.

Cuadro 4.- Diagnésticos ginecolégicos preoperatorios

—

Trastornos de la estatica pélvica

Tumor abdominopélvico

Prolapso genital total

Prolapso genital total

Tumor abdominopélvico infectado + sepsis abdominal

Absceso pélvico + choque séptico

Absceso pélvico + choque séptico

Tumor abdominopélvico

O o N| o] o ] WO N

Tumor abdominopélvico infectado + sepsis abdominal

N
o

Absceso pélvico + choque séptico

11 Tumor abdominopélvico

12 Tumor abdominopélvico

13 Absceso pélvico + eventracion

14 Cistocele grado Il

15 Sangrado uterino posmenopausico

16 LAPE, absceso pélvico + oclusién intestinal + choque séptico

17 Incontinencia urinaria de esfuerzo

18 Sangrado uterino postmenopausico

19 | Trastornos de la estatica pélvica




A todas las enfermas se les realizo la valoracion del riesgo quirurgico
preoperatorio. Se encontré que se utilizo la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) en 18 casos y la clasificacion de Goldman en 15 casos.
Con ambas clasificaciones el riesgo emitido mas frecuente fué la clase Il (ASA 12

casos, Goldman 12 casos). Cuadro 5



Cuadro 5.- Riesgo quirurgico preoperatorio

1 I Il
2 1] no emitido
3 M M
4 I I
5 Il no emitido
6 I I
7 1] no emitido
8 I Il
9 I I
10 I Il
11 I Il
12 I I
13 0 M
14 0l I
15 Il no emitido
16 no emitido Il
17 I I
18 0l Il
19 0l Il




El método anestésico mas utilizado fue la anestesia regional con 42.10% (8 casos)
seguido de la anestesia general balanceada 31.58% (6 casos) y de la combinacion

de anestesia regional con general 26.32% (5 casos). Cuadro 6



Cuadro 6.- Métodos anestésicos

1 bloqueo peridural

2 general balanceada

3 general balanceada

4 bloqueo peridural

5 bloqueo peridural

6 bloqueo peridural

7 general balanceada

8 bloqueo peridural + general balanceada
9 bloqueo peridural

10 bloqueo peridural

11 bloqueo peridural + general balanceada
12 bloqueo peridural + general balanceada
13 bloqueo peridural

14 general balanceada

15 bloqueo peridural + general balanceada
16 general balanceada

17 bloqueo peridural

18 general balanceada

19 bloqueo peridural + general balanceada




Los procedimientos quirurgicos fueron variados. La media del sangrado estimado

durante la intervencion fue 1,436.84 £ 1,586.64 ml (rango 50 a 6,000). Cuadro 7



Cuadro 7.- Procedimientos quirurgicos y sangrado estimado operatorio

1 HTA, SOB 250
2 Laparatomia con exceresis de tumor abdominopélvico 3,000
3 HVR 200
4 HVR, colpoperinoplastia 1,600
5 Laparatomia con reseccion de tumor abdominopélvico 300
infectado y lavado de cavidad abdominal
6 Laparatomia con drenaje de absceso pélvico y lavado de 450
cavidad abdominal
7 Laparatomia con reseccidon de tumor abdominopélvico, 1,000
liberacion de hernia encarcelada, drenaje de absceso tubo-
ovarico y lavado de cavidad abdominal
8 Laparatomia con reseccion de tumor abdominopélvico y 2,000
empaquetamiento por sangrado
9 HTA, SOB, drenaje de absceso pélvico, adherenciolisis y 400
lavado de cavidad abdominal
10 | Laparatomia con drenaje de absceso pélvico, lavado de 250
cavidad abdominal y adherenciolisis
11 | HTA, SOB y empaquetamiento por sangrado 2,400
12 | HTA, SOB y empaquetamiento por sangrado 2,000
13 | Drenaje de absceso pélvico y cierre de la pared abdominal 700
14 | HVR 300
15 | HTA, SOB, lesién y reimplantacion del uréter derecho, 4,000
colocacion de catéter doble “”, cistostomiay
lempaquetamiento por sangrado
16 | Laparatomia con drenaje de absceso pélvico y adherenciolisis 200
17 | Suspension retropubica de la uretra tipo Bruch 50
18 | HTA, SOB y empaquetamiento por sangrado 2,300
19 | HTA, SOB, ligadura de la arteria hipogastrica izquierda, 6,000

choque hipovolémico grado IV y empaquetamiento por
sangrado

HTA: histerectomia total abdominal, HVR: histerectomia vaginal reconstructiva,

SOB: salpingo-ooforectomia bilateral.



La media de la duracion de la intervencion quirurgica fue 178.15 £ 59.28 min
(rango 75 a 300), esto es 2.96 + 0.98 horas (rango 1.25 a 5). El tiempo quirurgico

de cada caso se muestra en el cuadro 8.

Cuadro 8.- Duracion de la cirugia ginecologica

1 160
2 210
3 180
4 165
5 160
6 100
7 210
8 140
9 195
10 105
11 270
12 240
13 130
14 200
15 240
16 300
17 75
18 125
19 180
Media 178.15 £ 59.28 minutos
Rango 75 a 300




Las complicaciones generales que fueron motivo del ingreso a la UCI tuvieron la
siguiente distribucidon: hemorragia 47.37% (9 casos), procesos infecciosos 36.85%
(7 casos), lesiones urinarias 5.26% (1 caso), complicaciones metabdlicas
(cetoacidosis diabética) 5.26% (1 caso) y complicaciones coronarias (angor

pectoris) 5.26% (1 caso). Figura 2, Cuadro 9

Coronarias
(angor)

Metabdlicas
(cetoacidosis)

Urinarias 36.85%
7 casos

Procesos ' 47.37%
infecciosos 9 casos

Hemorragicas

Figura 2.- Complicaciones generales que fueron motivo del ingreso a la

Unidad de Cuidados Intensivos.



Cuadro 9.- Complicaciones generales que fueron motivo del ingreso a la

Unidad de Cuidados Intensivos

1 Lesion vesical

2 Choque hipovolémico clase 1V, falla

organica multiple

Hipotension arterial por sangrado sin choque

Choque hipovolémico clase Il

Choque séptico

Sepsis abdominal

Choque hipovolémico clase IV

3
4
5
6 Choque séptico
7
8
9

Choque séptico

10 Choque séptico

11 Choque hipovolémico clase IV

12 Choque hipovolémico clase IV

13 Sepsis severa

14 Cetoacidosis diabética

15 Choque hipovolémico clase IV

16 Choque séptico

17 Angina inestable

18 Choque hipovolémico clase IV

19 Choque hipovolémico clase IV




Como se puede observar, se encontré que de las 19 pacientes estudiadas los
casos con complicaciones de orden meédico representaron el 10.52% (2 casos;
una enferma complicada con cetoacidosis diabética y una paciente con angor
inestable en el puerperio inmediato). Las complicaciones estrictamente quirurgicas
que motivaron el ingreso a la UCI fueron la hemorragia 47.37% (9 casos), los
procesos infecciosos 36.85% (7 casos) y las lesiones urinarias 5.26% (1 caso). No
se documentaron lesiones tromboembdlicas del lecho quirurgico, lesiones del

intestino delgado ni lesiones colonicas. Figura 3



47.37%
50 T 9 casos 3685%)

45 - 7 casos
40 -
35 -
30 -
25 -

20 - 5.26%
15 - 1 caso

10 -
3 7

Hemorragicas Procesos infecciosos Urinarias

Figura 3.- Complicaciones estrictamente quirurgicas (17 casos) que

motivaron el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.



Durante su estancia en la UCI se encontré que 100% de las enfermas recibieron
soluciones cristaloides. La distribucion fué la siguiente: solucién Ringer lactato con
solucion cloruro de sodio 0.9% en 57.89% (11 casos), solucién Ringer lactato
26.32% (5 casos) y solucion cloruro de sodio 0.9% en 15.79% (3 casos). En
63.16% (12 casos) se administrd solucion coloide siempre almidon al 6%, frasco
con 500 ml. En 36.84% (7 casos) se administré albumina humana al 25%, frasco

con 50 ml. Cuadro 10



Cuadro 10.- Aporte de fluidos parenterales en la Unidad de Cuidados

Intensivos

1 Ringer lactato Almidon 6% Si

2 Cloruro de sodio 0.9% Almidén 6% Si
Ringer lactato

3 Cloruro de sodio 0.9% no no
Ringer lactato

4 Cloruro de sodio 0.9% Almidon 6% no

5 Cloruro de sodio 0.9% no no
Ringer lactato

6 Cloruro de sodio 0.9% Almidoén 6% no

7 Cloruro de sodio 0.9% Almidon 6% Si
Glucosa en agua 5%

8 Ringer lactato Almidén 6% Si

9 Cloruro de sodio 0.9% no no
Ringer lactato

10 | Ringer lactato no no

11 Cloruro de sodio 0.9% Almidon 6% no
Ringer lactato

12 Cloruro de sodio 0.9% Almidon 6% Si
Ringer lactato

13 | Ringer lactato Almidon 6% no

14 Cloruro de sodio 0.9% no no
Ringer lactato

15 | Cloruro de sodio 0.9% Almidon 6% no
Ringer lactato

16 Cloruro de sodio 0.9% no no
Ringer lactato

17 | Ringer lactato no no

18 Cloruro de sodio 0.9% Almidén 6% Si
Ringer lactato

19 | Cloruro de sodio 0.9% Almidon 6% si




En cuanto a la terapia transfusional se encontré que 47.37% (9 pacientes)
recibieron transfusion de concentrados eritrocitarios sumando un total de 36
unidades (mediana 4). Respecto al plasma fresco congelado lo recibieron 47.37%
(9 pacientes) sumando un total de 27 unidades (mediana 3). Solo 15.79% (3
pacientes) recibieron concentrados plaquetarios sumando un total de 6 unidades
(mediana 2). La distribucion por casos se muestra en el cuadro 11. Como se

puede observar las unidades de crioprecipitados y del factor VIl no se utilizaron.



Cuadro 11.- Terapia transfusional en la Unidad de Cuidados Intensivos

(unidades por paciente)

1 no no no no no
2 6 3 2 no no
3 no no no no no
4 2 2 no no no
5 no no no no no
6 no no no no no
7 3 no no no no
8 4 2 no no no
9 no no no no no
10 no no no no no
11 3 2 no no no
12 4 3 2 no no
13 no 3 no no no
14 no no no no no
15 3 3 no no no
16 no no no no no
17 no no no no no
18 3 4 no no no
19 8 5 2 no no
Total 36 27 6 0 0




Respecto a los medicamentos se utilizaron antibidticos parenterales en 84.21%
(16 casos), aminas vasoactivas en 68.42% (13 casos), insulina simple o de accién
rapida en 5.26% (1 caso) y nitratos orales como farmacos antianginosos en 5.26%
(1 caso). Se encontrd6 que en 52.63% (10 casos) se practicdé la intubacion

orotraqueal y ventilacion mecanica. Cuadro 12y 13

Cuadro 12.- Intervenciones y farmacos en la Unidad de Cuidados Intensivos

Antibidticos 16 84.21
uno 10
dos 2
tres 4
Aminas 13 68.42
Norepinefrina 7
Dopamina 6
Insulina simple 1 5.26
Nitratos orales 1 5.26
Intubacién orotraqueal 10 52.63

y ventilacion mecanica




Cuadro 13.- Intubacién orotraqueal-ventilacion mecanica y farmacos en la

Unidad de Cuidados Intensivos

1 no Ninguna Cefotaxima

2 Si Norepinefrina | Cefotaxima

3 Si Norepinefrina | Cefotaxima

4 no Dopamina Cefotaxima

5 Norepinefrina | Vancomicina, Meropenem y
no Fluconazol

6 no Ninguna Ninguno

7 Si Dopamina Imipenem, Vancomicina y

Amikacina

8 Si Dopamina Cefotaxima
no Ninguna Ninguno

10 no Norepinefrina | Vancomicina, Meropenem y

Fluconazol

11 Si Dopamina Cefotaxima

12 Si Dopamina Ciprofloxacino

13 no Norepinefrina | Cefotaxima y Metronidazol

14 no Ninguna Cefotaxima

15 Si Norepinefrina | Ciprofloxacino y Metronidazol

16 Si Norepinefrina | Cefotaxima

17 no Ninguna Ninguno

18 Si Dopamina Vancomicina

19 Si Ninguna Vancomicina, Meropenem y

Fluconazol




Las entidades que se consideraron como complicaciones de

la cirugia

ginecologica detectadas en la UCI fueron: persistencia de la sepsis abdominal

10.52% (2 casos), eventracion contenida 5.26% (1 caso), fascitis necrotizante

5.26% (1 caso) e infeccion de la herida quirurgica 5.26% (1 caso). Figura 4

_ 5.26%
Infeccion de la herida 1 caso
quirurgica

| 5.26%

Fascitis necrotizante i 1 caso

.. . 1 caso
Eventracion contenida 10.52%
g 2 casos

Persistencia de la sepsis
abdominal

Figura 4.- Complicaciones quirurgicas que aparecieron durante la estancia

en la Unidad de Cuidados Intensivos.



En 57.89% (11 casos) no se necesitd alguna reintervencion quirurgica no asi en
42.10% (8 casos). Las reintervenciones fueron: desempaquetamiento solamente
15.79% (3 casos), desempaquetamiento y lavado quirurgico 5.26% (1 caso),
desempaquetamiento y cierre de la pared abdominal 5.26% (1 caso),
desempaquetamiento, desbridacion de herida quirurgica 5.26% (1 caso),
laparatomia con drenaje de absceso pélvico 5.26% (1 caso) y laparatomia con
lavado, drenaje de cavidad abdominal y colocacion de una malla 5.26% (1 caso).
La descripcién de las reintervenciones por cada caso se muestra en el cuadro 14.
Como se puede observar, en su mayoria, las reintervenciones dieron continuidad

al tratamiento operatorio inicial.



Cuadro 14.- Complicaciones y reintervenciones

1 Ninguna Ninguna
2 Ninguna Ninguna
3 Ninguna Ninguna
4 Ninguna Ninguna
3 Ninguna Ninguna
6 Sepsis abdominal Laparatomia con drenaje de absceso
pélvico
7 Sepsis abdominal Laparatomia con lavado, drenaje de
cavidad abdominal y colocacion de malla
8 Ninguna Desempaquetamiento
9 Ninguna Ninguna
10 Ninguna Ninguna
11 Ninguna Desempaquetamiento
12 | Ninguna Desempaquetamiento
13 Ninguna Ninguna
14 | Ninguna Ninguna
15 Eventracion contenida | Desempaquetamiento y cierre de pared
16 Ninguna Ninguna
17 | Ninguna Ninguna
18 Fascitis necrotizante Desempaquetamiento, desbridacion
de la herida quirurgica |de la herida quirurgica
19 Infeccién de herida Desempaquetamiento, lavado quirargico

quirurgica




La media de la estancia en la UCI fue 143.26 + 142.84 horas (rango 15 a 518),
esto es 5.97 + 5.95 dias (rango 0.625 a 21.58). Como dato complementario de
interés se encontré que la media de la estancia en el hospital fue 18.78 £+ 11.73

dias (rango 3 a 47). Cuadro 15



Cuadro 15.- Estancia y motivo de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos y

estancia en el hospital

1 425 Defuncion 47
2 43 Defuncion 3
3 38 Mejoria 5
4 40 Mejoria 7
5 47 Mejoria 16
6 18 Mejoria 8
7 112 Mejoria 38
8 184 Mejoria 12
9 93 Mejoria 14
10 40 Mejoria 25
11 44 Mejoria 16
12 518 Mejoria 24
13 270 Mejoria 21
14 15 Mejoria 12
15 183 Mejoria 32
16 122 Mejoria 8
17 54 Mejoria 16
18 190 Mejoria 26
19 286 Mejoria 27

----- 143.26 +142.84 horas 18 78 +11.73

(rango 15 a 518) (rango 3 a 47)

597 +595dias | -
(rango 0.625 a 21.58)




Se registr6 una mortalidad de 10.52% (2 casos; pacientes). La causa fué la

persistencia del sindrome de FOM. Cuadro 15, Figura 5

10.52%
2 casos

@ Sobrevivientes

BEFallecimientos

89.48%
17 casos

Figura 5.- Sobrevida y mortalidad de las 19 pacientes estudiadas.



DISCUSION

La piramide poblacional en México y en el mundo se esta modificando a expensas
de un incremento en el numero de personas mayores a los 60 afios de edad. Con
ello, la posibilidad de que las mujeres ancianas sean intervenidas quiruargicamente
por algun trastorno ginecoldgico ya es una realidad. 2

El escenario clinico en este tipo de enfermas es especialmente diferente del resto
de la poblacion. Si bien la edad avanzada por si misma ha sido cuestionada como
un factor independiente de mayor riesgo quirurgico no ha ocurrido lo mismo con
las comorbilidades, los efectos locales y sistémicos de la patologia ginecologica y
las complicaciones médicas y quirurgicas del tratamiento resolutivo. Los
organismos internacionales han destacado en la literatura médica la relevancia de
estos hechos en las mujeres ancianas. > Con base en estas circunstancias se
decidié emprender la presente investigacion para conocer el estado de cosas en
nuestra institucién.

Se tratd de una serie de 19 pacientes con edades que oscilaron entre los 60 y 84
afios y con comorbilidades en 73.68% principalmente hipertension cronica vy
diabetes mellitus, acorde a lo reportado en la literatura. °

Los diagndsticos ginecoldgicos mas frecuentes fueron los trastornos de la estatica
pélvica (31.58%) seguidos de los tumores no relacionados con el cancer (31.58%),
los abscesos (26.32%) y el sangrado uterino postmenopausico (10.52%). La

casuistica concuerda con lo reportado en la literatura consultada. 4.5



Independientemente de la clasificacion que se haya utilizado para su evaluacion el
riesgo quirurgico preoperatorio mas frecuente fué la clase Il lo que reflejé un
estado critico moderado que permitié elegir y utilizar con mayor frecuencia la
anestesia regional (42.10%) mas bien que la anestesia general balanceada
(31.58%).

Los procedimientos quirurgicos fueron variados pero de alta dificultad técnica con
un sangrado estimado considerado como aceptable (1,436.84 + 1,586.64 ml). La
prolongada duracion de la intervencidén quirurgica (2.96 + 0.98 horas) se debi6 en
la gran mayoria de casos a lo complejo de los procedimientos realizados lo cual
tuvo estrecha relacion con las complicaciones de las técnicas: hemorragia
(47.37%), infecciones (36.85%) y lesiones urinarias (5.26%). Destacan dos
aspectos: la ausencia de complicaciones del intestino delgado y del colon y la baja
frecuencia de las complicaciones de tipo médico (tromboembolismo (0%),
cetoacidosis diabética (5.26%) y angor pectoris (5.26%)). En el primer caso se
logré su prevencion con una técnica depurada no asi las complicaciones médicas
cuya aparicion y desarrollo escaparon del manejo transoperatorio.

Durante su estancia en la UCI las medidas de reanimacién descansaron en el
aporte parenteral con soluciones cristaloides en 100% de las enfermas lo cual
resulté acorde a las recomendaciones del manejo de la hemorragia y choque que
las sefiala como la primera medida terapéutica. 2° La administraciéon de solucion
coloide con almidon al 6% (63.16%) y de albumina humana (36.84%) obedeci6

mas bien una decision individualizada basada en la experiencia del equipo



multidisciplinario y no precisamente con el suficiente sustento cientifico.

En cuanto a la terapia transfusional se encontré que impero un juicio racional para
la administracion de concentrados eritrocitarios (47.37%) plasma fresco congelado
(47.37%) y concentrados plaquetarios (15.79%) probablemente debido a que por
tratarse de un hospital predominantemente quirdrgico se siguieron los
lineamientos y recomendaciones de la transfusion en pacientes sometidos a
cirugia. 2?2 Destaca que, a pesar de haber estado disponibles para su uso, no se
administraron crioprecipitados y factor VIl para lo que se desconoce la causa.
Respecto a los medicamentos se utilizaron en la UCI la mayoria recibid
antibidticos parenterales (84.21%) acorde a los criterios recomendados por las

3 |Las aminas vasoactivas se utilizaron

organizaciones internacionales.
adecuadamente (68.42%) de manera transitoria en apoyo a la terapia con fluidos
parenterales. Otros farmacos fueron administrados de manera individualizada
como la insulina simple o de accién rapida (5.26%) y los nitratos orales como
farmacos antianginosos (5.26%) segun el requerimiento de las pacientes. En mas
de la mitad de los casos (52.63%) se practico la intubacién orotraqueal y
ventilacidn mecanica sin complicaciones o efectos adversos lo cual refleja por una
parte el estado de gravedad extrema de las enfermas que lo requirieron y por la
otra la capacidad del equipo médico de la UCI para utilizar adecuadamente el
apoyo vital respiratorio.

Las complicaciones de la cirugia ginecolégica detectadas en la UCI como la

persistencia de la sepsis abdominal (10.52%), la eventracion contenida (5.26%),



la fascitis necrotizante (5.26%) y la infeccion de la herida quirurgica (5.26%) fueron
el resultado esperado de los padecimientos primarios y no de origen iatrogénico.
Todas ellas se resolvieron con el tratamiento médico-quirdrgico requerido para
cada caso. Asi, las reintervenciones efectuadas (42.10%) fueron procedimientos
programados para dar continuidad al tratamiento operatorio inicial tales como el
desempaquetamiento, lavado quirdrgico, cierre de la pared abdominal,
desbridacion de la herida quirdrgica, drenaje de abscesos residuales vy la
colocacion de una malla en la pared abdominal.

La estancia en la UCI resultd prolongada (5.97 + 5.95 dias, rango 1 a 21.58) en
comparacion con la reportada en pacientes de menor edad sometidas a cirugia
obstétrica en la misma institucién. Debido a que no existen investigaciones previas
del tema en nuestro medio no se tuvo la oportunidad de comparar dicho
parametro.

En el afio 2005 Lépez-Olmos * reporto la experiencia del Servicio de Ginecologia
del Hospital Arnau en Vilanova de Valencia, Espafia acerca de la cirugia
ginecologica en ancianas mayores de 80 afios. Se tratd de 47 pacientes sometidas
a intervenciones mayores y menores en un periodo de 6 afios (1997-2002). La
mortalidad perioperatoria fue de 12.7% en las enfermas menores de 80 afios y del
18.1% en mayores de 80 anos. En la presente investigacion se registrd6 una
mortalidad de 10.52% la cual se considera elevada probablemente debido que se
tratd de una muestra pequefia comparada con la de Lopez-Olmos 4 También pudo

influir el hecho de que se tratd de pacientes sometidas a cirugia ginecologica



mayor y en ningun caso a procedimientos menores. Las caracteristicas intrinsecas
de las pacientes y su evolucion (mujeres afiosas con comorbilidades cronicas y
sometidas a cirugia extensa, cruenta, de alta dificultad técnica y prolongada con
reintervenciones obligadas y con la necesidad de un manejo multidisciplinario en
la UCI durante muchos dias) hacen de esta serie reportada un conjunto muy
particular cuyos resultados deben ser interpretados en su mismo contexto y no en
otros escenarios clinicos. Respecto a la causa de los fallecimientos se considera
que la prevencion y el tratamiento temprano y oportuno del sindrome de FOM son

primordiales para abatir su presentacion.



CONCLUSIONES

La investigacion permiti6 conocer que en nuestra institucion la hemorragia, sepsis
y las lesiones urinarias fueron las complicaciones operatorias mas frecuentes de la
cirugia ginecolégica que ameritaron cuidados intensivos en pacientes mayores de
60 afos. Las complicaciones de orden médico resultaron ser la minoria pero de
similar importancia. La estancia en UCI fue prolongada y la cifra de mortalidad
resulté elevada a expensas del sindrome de FOM. Para mejorar los resultados en
estas pacientes se recomienda el manejo multidisciplinario en un centro de
atencion especializada que cuente con una UCI por tratarse de un grupo de

mujeres con alto riesgo de complicaciones y muerte.


Veronica
Texto escrito a máquina
CONCLUSIONES
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ANEXOS

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado.
No ameritd por tratarse de un estudio observacional retrospectivo ya que la

informacion se obtuvo del expediente clinico de las pacientes.



Anexo 2.- Instrumento de recoleccion de datos.

Datos generales

Nombre NSS Fecha Edad DX. Ingreso
Riesgo Comorbilidades | Tipo de Duracién de

quirurgico anestesia la cirugia

Ventilacion Sedacién Analgesia Relajacion Sangrado
mecanica

Técnica Complicacién Motivo de Intubacion Hemodialisis
quirurgica ingreso UCI

Soluciones Soluciones Albumina IV | Aminas Antibioticos

cristaloides coloides

Concentrado | Plasma fresco | Concentrad | Crioprecipita | Factor VII

S congelado 0s dos

eritrocitarios plaquetarios

Reintervencio | Complicacione | Estancia en | Motivo de Manejo en una
nes s enla UCI la UCI alta de UCI | saladela
quirurgicas misma UMAE
Traslado Estanciaenla | Sobrevida Defuncion Comentarios

UMAE




Complicaciones quirargicas

Hemorragia y choque:
Hemorragia post-quirurgica
Hemorragia precoz

Hemorragias tardias

Sepsis:
Lesiones del intestino delgado

Lesion coldnica

Complicaciones tromboembdlicas

Complicaciones urinarias

Muerte




Anexo 3.- Cronograma de actividades

Anos 2015-2016

Investigacion bibliografica XXX

Elaboracion del proyecto XXX

Presentacion al comité local XXX

Recoleccion de resultados XXX XXX

Analisis de los resultados XXX

Elaboracion del XXX
reporte escrito

Presentacion de la tesis XXX

Envio para su publicacién XXX




	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Planteamiento del Problema

	Pregunta de Investigación

	Justificación

	Objetivo

	Hipótesis

	Diseño

	Criterios de Selección

	Población, Muestra y Método de Muestreo

	Variables y Descripción Operacional

	Material y Métodos
 
	Análisis Estadístico

	Consideraciones Éticas

	Resultados 

	Discusión 

	Conclusiones

	Referencias Bibliográficas

	Anexos




