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1. Resumen

Introduccion: Con el incremento de la esperanza de vida, cada dia sera mayor la
demanda de realizar tratamiento quirurgico en pacientes ancianos, los cuales tienen
una mayor morbimortalidad debido a los multiples cambios fisiolégicos, lo anterior
condiciona la probabilidad de eventos adversos posterior a la cirugia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal
y analitico, en donde se incluyerén 597 expedientes de pacientes geriatricos que
fueron sometidos a un procedimiento quirurgico en 5 afios de experiencia del

Hospital Espafiol de México.

Resultados: En nuestra poblacion encontramos una frecuencia de 52.1% de
hombres y 47.9%, con media de edad de 75.3 afos. Los factores de riesgo
asociados que se encontraron fueron hipertension con el 44.9%, diabetes 1.7%; la
valoracion por ASA, un 80.7% fue estadificado en ASA1, sobre el riesgo TE, 89.8%
obtuvo un riesgo bajo. De acuerdo a las medidas estadisticas obtenidas, un 92.6%
fue clasificado como una grado 2 en la escala de Clavien — Dindo, mientras que un
4.2% fue catalogado en un grado 1. En nuestro estudio las patologias que
requirieron manejo con resolucion quirurgica fueron apendicitis, abdomen agudo,
cancer/tumores, diverticulitis, hernias, pancreatitis; se encontr6 que los tres
abordajes quirurgicos mas frecuentes fueron colecistectomias laparoscopicas
37.6%, plastias 24.9%, laparotomias exploradoras 8%. Las complicaciones
postquirurgicas mas frecuentes registradas, aparicion de absceso residual (0.8%),
sangrado (0.5%), pancreatitis (0.3%). Respecto a los tiempos quirurgicos, 75.4%

del total de procedimientos se realiz6 entre 61 y 90 minutos.

Discusién: Es importante un abordaje multidisciplinario en el pre y potsoperatorio
para no limitar el acceso a procedimientos quirurgicos sélo por motivo de la edad;
asi como la reintegracion del adulto mayor a la comunidad en el menor tiempo

posible y en las mejores condiciones clinicas.



Conclusiones: Con el incremento de la esperanza de vida, cada dia sera mayor la
demanda de realizar el tratamiento quirdrgico de la enfermedad en pacientes
ancianos, los cuales tienen una mayor morbimortalidad, es por esto que la
valoracion preoperatoria del adulto mayor debe ser exhaustiva para identificar todas
las comorbilidades.



2. Marco teérico.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fendmenos sociales mas
estudiados y de mayor impacto de este siglo. Segun la OMS, en el siglo XX se
produjo una revolucion de la longevidad. La esperanza media de vida al nacer
aumentd 20 anos desde 1950 y llegd a 66 afios, y se prevé que para el afio 2050
haya aumentado 10 afios mas. '

Se define como envejecimiento a la suma de todos los cambios que se
producen en el ser humano con el paso del tiempo y que conducen a un deterioro
funcional y a la muerte. Comprende aquellos cambios que se producen en cualquier
célula o sistema organico en funcion del tiempo, independientemente de cualquier

influencia externa o patoldgica como la enfermedad.’

Asi mismo a geriatria es la rama médica encargada del cuidado de los adultos
mayores en aspectos preventivos, terapéuticos, rehabilitatorios y paliativos
integrando los aspectos sociales y familiares. Proporciona herramientas para la
atencion del adulto mayor enfermo en etapas agudas, subagudas y crénicas. Su
objetivo fundamental es la conservacion de la autonomia y la autovalia del adulto
mayor, utilizando abordajes que integren las enfermedades de mayor prevalencia,
las mas discapacitantes y aquellas que condicionan dependencia. 2

Segun lo reportado en el 2017 por el Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores (INAPAM) en México existia una poblacion total de 112,336,538
personas de las cuales 12,973,411 presentaba mas de 60 afios, el 53.9% eran

muijeres y el 46.1% eran hombres. 3

La piramide poblacional de México en el 2019, se reporta una poblacion total
de 133,326,827, con incremento en el area de poblacion por arriba de los 60 afios,

en comparacion a lo reportado en afos anteriores . (Figura 1)*



En la actualidad las instituciones de salud en todo el mundo secundario a
este incremento acelerado de la longevidad en los pacientes, han tenido que
replantearse objetivos, metas, programas y presupuestos, en las politicas de

planificacion en salud. 3
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Figura 1. Piramide poblacional de México 2019.

En los ultimos afos, la tendencia a operar adultos mayores ha ido en
aumento, debido al incremento en la sobrevida de la poblacion. Asi mismo es



importante destacar que cada vez es mas frecuente que diversas enfermedades
sean tratables con cirugia. °

El envejecimiento implica una serie de cambios morfologicos y fisiologicos en
todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias
fisiopatoldgicas entre los adultos mayores y el resto de la poblacion adulta, asi
mismo, nos permite conocer los cambios y complicaciones que pueden suceder en

el paciente quirdrgico (Tabla 1) 6.

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas, entre
ellas:

. Universal: que es propio de todos los seres Vivos.

* Progresivo: al trascurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que al

acumularse originan los cambios propios del envejecimiento.
* Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.
» Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia enormemente de
sujeto a sujeto, y de drgano a organo dentro de la misma persona.
* Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este ultimo, es alcanzar una madurez

en la funcion.

« Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables. *



TABLA 1. CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y SUS EFECTOS EN EL PERIOPERATORIO
SISTEMA CAMBIO SIGNIFICADO
1 s M Esnddtcn C.amboos vollmen ‘de distribucion
General - Riesgo toxicidad farmacos
§ Termoregulacidn Fragilidad
| Recuperacion Funcional
l Reepitelizacion
Piel o | Curacién de heridas
| Vasculatura dérmica
1 Rigidez vascular Hipertension
1 Rigidez ventricular Hipetrofia Ventricular
Degeneracion sistema éxitoconductor 1 Sensibilidad a cambios de volumen
Cardiovascular Degeneracion valvular | Respuesta cronotrépica
} Frecuenda Cardiaca Méxima 4 Trastomos conduccidn
Desacondicionamiento 1 Isquemia cardiaca
4 Patologia coronaria
} Elasticidad pulmonar $ Riesgo de falla ventilatoria
Pulmonar 4 Rigidez pared toracica T Riesgo de aspiracion
4 Alteraciones V/Q
} Protecciones via aérea
J Numero de nefrones 1 Riesgo de sobrecarga de volumen
Renal 1 Alteraciones manejo volumen y electrolitos | Clearance renal
1 Alteraciones vesicales y prostaticas 4 Riesgo de retencion urinaria y de infecciones
Inmune } Funcion inmune 4 Riesgo de infecciones
. Flujo sanguineo T' algunos farmacos
Hepatico { Fup _gu f : - : :
} Metabolismo 4 Riesgo de isquemia
. 1 Resistencia Insulina Hiperglicemia
Endocrino y ‘
} Secrecion Insulina

{Modificado de Ref 11)

Tabla 1. Cambios Fisiologicos del Envejecimiento y sus efectos perioperatorio

El envejecimiento se asocia con una pérdida de la funcion neuromuscular y
del rendimiento, en parte relacionada con la reduccién de la fuerza y la potencia
muscular, causada por la pérdida de la masa de los musculos esqueléticos y los

cambios en la arquitectura muscular. Esta disminucion en la fuerza y la potencia

10



muscular, junto con otros factores como el envejecimiento del sistema nervioso
somatosensorial y motor, tiene implicaciones funcionales, tales como disminucién
en la velocidad al caminar, aumento del riesgo de caidas y una reduccion de la
capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria; lo que contribuye a
una pérdida de la independencia y a una reduccion en la calidad de vida de las

personas. ’

El objetivo final del procedimiento quirurgico en el paciente geriatrico es
siempre lograr la mejor calidad de vida con la mayor independencia y limitar el

sufrimiento.®

Algunos ejemplos de cirugias en pacientes geriatricos son: las artroplastias
por fractura de cadera, la implantacion de lentes intraoculares por cataratas, la
cirugia prostatica por hiperplasia o carcinoma, la implantacién de marcapasos, las

amputaciones de causa vascular, son cuatro veces mas frecuentes en ancianos.®

Sin embargo, las complicaciones perioperatorias son mas frecuentes ya que
presentan mayor tasa de comorbilidades por patologias agudas o cronicas.
Ademas, se ha descrito que los pacientes geriatricos presentan una disminucion en
los mecanismos homeostaticos, llamado “homeoestenosis”, que se ha definido
como una reduccion en la capacidad de adaptarse a estimulos estresantes. Estos
factores condiconan que el paciente anciano requiera evaluaciones y cuidados
especiales, ya que ademas de aumentar los riesgos, estos factores afectan los
tiempos de recuperacidn, la funcionalidad, independencia y la necesidad de

rehabilitacion posteriormente.®

Los riesgos perioperatorios que se identifican con mayor frecuencia son
reacciones adversas a medicamentos, interacciones farmacéuticas potenciales,
delirium, deterioro cognitivo, declive funcional, infeccion, malnutricion, enfermedad

tromboembdlica, dolor no tratado o maltrato. 8
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El equipo médico perioperatorio debera considerar la fisiologia del
envejecimiento, la interaccion de ésta con las enfermedades, la concurrencia de
multiples diagndsticos y la polifarmacia. Ademas, se reconoce una heterogeneidad
en el grupo etario de adultos envejeciendo y cada individuo desarrolla un

envejecimiento particular. 8
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3. Justificacion.

El envejecimiento de la poblacion se debe, fundamentalmente, a la reduccion
de los niveles de mortalidad y fecundidad; con el consecuente incremento de la
expectativa de vida y la alta prevalencia de las enfermedades crénicas y la
discapacidad funcional. °

La esperanza de vida esta ligada a las condiciones fisicas, sociales y
culturales que intervienen en el desarrollo, por lo que es importante analizar sus
avances o retrocesos; sin embargo, para caracterizar las transformaciones en el
patrén de la mortalidad, es necesario analizar el efecto diferencial de factores como
los grupos etarios o las causas de muerte. °

El paciente geriatrico caracteristicamente tiene mayor probabilidad de
eventos perioperatorios complicados o desenlaces adversos, mas no es la edad la
que determina el riesgo adicional al acto quirurgico anestésico, sino la comorbilidad
y aquella solo dificulta la clasificacion para definir el riesgo quirdrgico. 8

En la actualidad existe muy poca bibliografia en México que nos muestre
como han incrementado los casos de cirugia en el paciente geriatrico, debido al
incremento de la esperanza de vida en la poblacion. Motivo por el cual se requieren
estudios que muestren como se encuentra en la actualidad la estadistica de casos,
asi como cuales son las patologias que mas frecuentemente se presentan, y las

complicaciones frecuentemente observadas en estas edades.
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4. Planteamiento del problema.

La piramide poblacional de nuestro pais, la distribucion de la poblacion de
acuerdo con su edad, ha cambiado de manera inusitada en los ultimos afios.
México, de haber tenido una poblacion joven y en crecimiento, paulatinamente se
ha ido transformando en una poblacion envejecida. El resultado de esta tendencia

sera una cantidad cada vez mayor de personas adultas mayores."

El incremento de la esperanza de vida de la poblacion, ha causado un
incremento proporcional de ancianos en los servicios quirurgicos, muchas veces
motivados por enfermedades de largos afios de evolucidon o para operarse de
urgencia por afecciones ya conocidas y que fueron rechazados en cirugia electiva

sobre la base de su edad.?

Se ha descrito que a medida que la poblacidn envejece, aumenta la
probabilidad de que los integrantes de mayor edad necesiten ser operados. Se
practican aproximadamente 136 intervenciones quirurgicas por cada 100,000
habitantes con edad de 45 a 64 afos, pero éstas aumentan a 190 en aquellos de
75 afios en adelante.3

Por lo que la pregunta de investigacion es:

¢ Cuales son las principales patologias que condicionan un manejo quirurgico en el

anciano en el Hospital Espafiol de México?

14



5. Objetivos.

5.1 Objetivos Generales.

Conocer las principales etiologias que condicionan un manejo quirurgico en
los pacientes geriatricos del Hospital Espaiol de México a una experiencia
de 5 afos.

5.20bjetivos Especificos.

Exponer las principales complicaciones postquirdrgicas del paciente
geriatrico.

Clasificar por Clavien-Dindo las complicaciones potquirurgicas del paciente
geriatrico.

Conocer los riesgos cardiovasculares preoperatorios de los pacientes
geriatricos.

Realizar un promedio en minutos de cada manejo quirurgico dependiendo

de la etiologia en pacientes geriatricos.

15



6. Materiales y métodos:

6.1 Diseno.

Por el control de la maniobra: Observacional.
Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.
Por la medicién del fendmeno en el tiempo: Transversal.

Por la presencia o no de grupo control: Analitico.

6.2 Ubicacién espacio-temporal

Se realizé este estudio en el Hospital Espafiol de México, con la revision de
expedientes clinicos de pacientes geriatricos operados de noviembre de 2013 a

febrero de 2019

6.3 Muestreo

6.3.1 Seleccion de la muestra.
Por conveniencia, no probabilistica.

16



6.3.2 Criterios de seleccion.
6.3.2.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes mayores de 65 afos de
edad que fueron intervenidos por cualquier patologia en el periodo de noviembre de

2013 a febrero de 2019.

6.3.2.2 Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los expedientes de pacientes menores a 65 afos de
edad, pacientes que a pesar de tener un diagndstico quirurgico, no dieron

consentimiento para la realizacion del procedimiento quirdrgico

6.3.2.3 Criterios de eliminacién

Se eliminaron todos los expedientes que no contaran registrada en el
expediente la informacion completa de la hoja de recoleccién de datos, o que el
expediente se encontrara en algun proceso legal.

17



6.4 Definiciones de las variables.

6.4.1 Definicién Conceptual.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.

Sexo: Condicidn organica que distingue a los hombres de las mujeres.

Hipertensién arterial: La hipertension, también conocida como tensién arterial

alta o elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una

tension persistentemente alta, lo que puede daiarlos.

Diabetes mellitus: La diabetes es una enfermedad crénica que aparece

cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no
utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no
controlada es la hiperglucemia

Cardiopatias: Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de

trastornos del corazon y de los vasos sanguineos.

Cirugias abdominales previas: Cualquier procedimiento quirurgico realizado

en la region abdominal, antes de un padecimiento actual.

Indice tabaquico: Es un numero de referencia que refleja el promedio de

consumo de tabaco en un individuo.

Diagnéstico de ingreso: Procedimiento ordenado, sistematico, para conocer,

para establecer de manera clara una circunstancia, a partir de observaciones

y datos concretos, al valorar inicialmente a un paciente.

18



Clasificacion de ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la American

Society of Anesthesiologists para estimar el riesgo que plantea la anestesia
para los distintos estados del paciente.

Cirugia Planeada: Proceso quirurgico que se establece originalmente a partir

del analisis clinico, laboratorio y gabinete.

Cirugia Realizada: Proceso quirurgico realizado a partir de los hallazgos en

el momento de la cirugia.

Diagndostico posquirurgico: Diagnostico realizado posterior a los hallazgos en

un procedimiento quirurgico.

Tiempo quirurgico: Duracion de una cirugia desde su inicio hasta el termino

de esta.

Sangrado: Se refiere a la perdida de sangre en un procedimiento quirurgico.

Complicaciones: Problema médico que se presenta durante el curso de una

enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento. La complicacién
puede deberse a una enfermedad, el procedimiento o el tratamiento, o puede

no tener relaciéon con ellos.

Defuncién: Muerte de una persona.

Escala de Clavien-Dindo: Es una clasificacidon para las complicaciones

quirurgicas.

19



6.4.2 Definicién operacional.

Variable Tipos de Escala de Instrumento
variable medicién
Edad Ordinal Cuantitativa Cédula de recoleccion de datos
y expediente clinico.
Sexo Dicotdmica Cualitativa Cédula de recoleccion de datos
~ Mujer y expediente clinico.
~ Hombre
Hipertensién Dicotdmica Cualitativa Cédula de recoleccion de datos
arterial ~ Si y expediente clinico.
~ No
Diabetes mellitus | Dicotomica Cualitativa Cédula de recoleccion de datos
~ Si y expediente clinico.
~ No
Cardiopatias Dicotdmica Cualitativa Cédula de recoleccion de datos
~ Si y expediente clinico.
~ No
Cirugias Dicotomica Cualitativa Cédula de recoleccion de datos
abdominales
previas ~ Si y expediente clinico.
~ No
Indice tabaquico Continua Cuantitativa Cédula de recoleccion de datos

y expediente clinico.
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Diagnéstico de Nominal Cualitativo Cédula de recoleccion de datos
ingreso
y expediente clinico.
Clasificacion de Continua Cuantitativa Cédula de recoleccion de datos
ASA
y expediente clinico.
Cirugias Planeada Nominal Cualitativo Cédula de recoleccion de datos
y expediente clinico.
Cirugia Realizada Nominal Cualitativo Cédula de recoleccion de datos
y expediente clinico.
Diagnéstico Nominal Cualitativo Cédula de recoleccion de datos
Posquirurgico
y expediente clinico.
Tiempo quirargico | Continua Cuantitativo Cédula de recoleccion de datos
y expediente clinico.
Sangrado Ordinal Cuantitativa Cédula de recoleccion de datos
y expediente clinico.
Compliaciones Nominal Cualitativo Cédula de recoleccion de datos
y expediente clinico.
Defuncién Dicotomica Cualitativa Cédula de recoleccion de datos
~ Si y expediente clinico.
No
Escala de Clavien- Ordinal Cuantitativa Cédula de recoleccion de datos
Dindo
y expediente clinico.

Tabla 2.Definicidon operacional
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7. Légistica

7.1 Recursos

e Recursos humanos: Los proporcionados por el tesista, director
experto y directores metodoldgicos

e Recursos materiales: Consumibles. (Plumas, fotocopias,
impresiones, etc)

e Recursos financieros: Sin financiamiento; aportados por el tesista.

22



8. Aspectos bioéticos.

Para la realizacion de esta tesis, se manifiesta el total compromiso con la
confidencialidad de la informacion obtenida, la cual se manejoé con la privacidad
establecida en los apartados correspondientes dentro del marco legal vigente en
nuestro pais, y las normas institucionales dentro de lo que establece la Ley General

de Salud y lo sefialado por CONBIOETICA.
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9. Resultados

Se realiz6é una revision sistematica de los expedientes que cumplieran con

los criterios de inclusién, vaciando los datos necesarios para su llenado,

posteriormente se recabd toda la informacién en una base de datos SPSS.

Definimos a N como el numero total de casos en esta serie (597) tomando

como validos los casos que cuenten con todos los criterios de inclusion, y tomando

como perdidos a los que no cuenten con algun requisito.

Definimos media como el promedio obtenido al sumar todos los numeros y

dividirlo entre el numero de valores en el conjunto, definimos moda como el numero

que mas frecuentemente se presenta en un conjunto de datos, la mediana es el

valor medio cuando un conjunto de datos es ordenado de menor a mayor.

1.0 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Estadisticos
SEXO EDAD EDAD {G)
N Validos 597 597 597
Perdidos 1] 0 0
Media 1.5209 | 75.3719 20017
Mediana 2.0000 | 74.0000 2.0000
Moda 2.00 73.00 2.00

Tabla 3.0 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a

variables generales.

Estadisticos
CIRUGIAS
HIPERTENSI DIABETES CARDIOPATIA | ABDOMINALE INDICE
OMN ARTERIAL NUT MELLITUS S S PREVIAS TABAQUICO OTRA
N Validos 597 597 597 597 597 597 597
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.5511 1.8325 1.9832 1.9715 1.7890 9643 1.9229
Mediana 2.0000 2.0000 2.0000 2.0000 2.0000 .0000 2.0000
Moda 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 .00 2.00
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Tabla 3.1 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a factores

de riesgo considerados en esta serie.

Estadisticos
RIESGO QX
ASA CARDIO TE
M Yalidos 597 597 597
Perdidos 0 1] 0
Media 2.2261 1.9883 2.0000
Mediana 2.0000 2.0000 2.0000
Moda 2.00 2.00 2.00

Tabla 3.2 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a escalas

de riesgo quirurgico considerados en esta serie.

Estadisticos
DURACION SANGRADO COMPLICACI

{MIN) (ML) ONES DEFUNCION

N Validos 597 597 597 597
Perdidos 0 0 0 1]

Media 74.6030 41.9698 1.9883 1.9749
Mediana 63.0000 .00o00 2.0000 2.0000
Moda 60.00 .00 2.00 2.00

Tabla 3.3 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a factores

del procedimiento quirurgico considerados en esta serie.

Estadisticos

ESCALA DE CLAVIEN -DINDO

N

Media
Mediana
Moda

Yalidos
Perdidos

597

0
2.0871
2.0000
2.00

Tabla 3.4 Medidas de tendencia central (media, mediana, moda) respecto a la

escala de Clavien-Dindo considerada en esta serie.




Estadisticos

MINUTOS (G)

N Validos 597
Perdidos 0

Media 2.9430

Mediana 3.0000

Moda 3.00

Tabla 3.5 Medidas de Tendencia central (media, mediana, moda) respecto a los

minutos quirurgicos efectivos considerados en esta serie.

2.0 FRECUENCIA

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  FEMENINO 286 47.9 479 479
MASCULINO 311 52.1 52.1 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.0 Frecuencia de sexo, considerada en esta serie.

EDAD (G)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  60-70 75 126 126 126
71-80 457 76.5 76.5 89.1
81-90 54 9.0 9.0 98.2
91-100 11 1.8 1.8 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.1 Frecuencia de edad por grupo.
HIPERTENSION ARTERIAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 268 449 449 449
NO 329 551 551 100.0
Total 597 100.0 100.0

Tabla 4.2 Frecuencia de hipertension arterial.



DIABETES MELLITUS

Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 10 1.7 1.7 1.7
NO 587 98.3 98.3 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.3 Frecuencia de Diabetes Mellitus.
CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 120 201 201 201
NO 477 79.9 79.9 100.0
Total 597 100.0 100.0

Tabla 4.4 Frecuencia de cirugias abdominal previas.
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INDICE TABAQUICO

Parcentaje Parcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos .00 551 923 923 923
1.00 1 2 2 925
1.25 1 2 2 926
2.00 20 34 34 96.0
2.35 1 2 2 96.1
6.00 2 3 3 96.5
7.00 1 2 2 96.6
9.00 2 3 3 g7.0
9.45 1 2 2 97.2
11.00 1 2 2 97.3
12.75 1 2 2 97.5
13.00 1 2 2 97.7
17.40 1 2 2 97.8
17.50 1 2 2 88.0
20.00 4 7 7 98.7
22.00 1 2 2 98.8
30.00 3 5 5 99.3
40.00 1 2 2 899.5
41.00 1 2 2 899.7
60.00 1 2 2 99.8
80.00 1 2 2 100.0

Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.5 Frecuencia de indice tabaquico.
OTRA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 46 7.7 7.7 7.7
NO 551 923 923 100.0

Total 597 100.0 100.0

Tabla 4.6 Frecuencia de otros factores de riesgo.
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RIESGO QX ASA

Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 4 g s 7
2 482 80.7 80.7 81.4
3 84 14.1 14.1 955
4 26 4.4 4.4 99.8
4] 1 2 2 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.7 Frecuencia de riesgo quirurgico ASA.
CARDIO
Porcentaje Parcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 33 8.5 8.5 8.5
BAJO 542 90.8 90.8 96.3
INTERMEDIO 18 3.0 3.0 99.3
ALTO 4 7 7 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.8 Frecuencia de riesgo quirurgico cardiovascular.
TE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  NO 34 5.7 5.7 5.7
BAJO 536 89.8 89.8 955
MODERADO 20 3.4 3.4 98.8
ALTO 7 1.2 1.2 100.0
Total 5897 100.0 100.0
Tabla 4.9 Frecuencia de riesgo quirurgico TE.
MINUTOS (G)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  0-30 13 2.2 2.2 2.2
31-60 71 1.9 1.9 141
61-90 450 75.4 75.4 89.4
+90 63 106 106 100.0
Total 597 100.0 100.0

Tabla 4.10 Frecuencia de minutos (G) quirurgicos efectivos en esta serie.
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SANGRADO (ML)

Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos .00 469 78.6 78.6 78.6
1.00 1 2 2 78.7
10.00 3 5 5 79.2
20.00 10 1.7 1.7 8049
25.00 1 2 2 81.1
30.00 2 3 3 81.4
50.00 15 25 25 839
60.00 2 3 3 84.3
100.00 23 39 39 88.1
120.00 1 2 2 88.3
150.00 8 1.3 1.3 89.6
200.00 20 3.4 3.4 83.0
250.00 4 7 7 936
300.00 21 35 35 97.2
350.00 3 5 5 97.7
400.00 6 1.0 1.0 898.7
500.00 4 g g 99.3
600.00 1 2 2 89.5
700.00 1 2 2 899.7
800.00 1 2 2 99.8
1400.00 1 2 2 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.11 Frecuencia de sangrado (ml).
COMPLICACIONES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 7 1.2 1.2 1.2
NO 590 98.8 98.8 100.0
Total 597 100.0 100.0

Tabla 4.12 Frecuencia de complicaciones.
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DEFUNCION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 15 25 25 25
NO 582 97.5 97.5 100.0
Total 597 100.0 100.0
Tabla 4.13 Frecuencia de defunciones.
ESCALA DE CLAVIEN -DINDO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 25 4.2 4.2 4.2
2 553 926 926 96.8
3A 2 3 3 97.2
3B 1 2 2 97.3
44 2 3 3 97.7
4B 3 5 5 88.2
4] 11 1.8 1.8 100.0
Total 597 100.0 100.0

Tabla 4.14 Frecuencia de estadificacion en la escala de Clavien — Dindo.

Podemos observar una frecuencia de 52.1% de hombres y 47.9% de mujeres
del total de los casos de esta serie, observamos también que un 76.5% de total de
los pacientes corresponden a la séptima década de la vida, mientras que un 12.6%
se engloban en la sexta década de la vida, seguida de un 9% mayores de 80 afios,
y un 1.8% entre los 91 y los 100 afios.

Del total de los pacientes, un 55.1% no presentd antecedentes de
hipertension arterial, mientras que un 44.9% si presenté dicho diagnéstico, sobre
diabetes mellitus, un 98.3% del total observado en esta serie, no present6 dicho
diagnostico, mientras que 1.7% si lo presentd, del total de la muestra, un 20.1%
refirid haberse sometido a alguna cirugia abdominal anteriormente, mientras que un
79.9% quedd exento de dicho procedimiento, de los 597 pacientes observados, un
92.3% fue catalogado como no fumador, mientras que el restante 8% se distribuye
en indices tabaquicos entre 1 y 80 puntos, respecto a otros factores de riesgo, un
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7.7% tuvo presencia de dichos factores, mientras que 92.3% quedo6 exento de los

mismos.

Del total de pacientes observados en esta serie, un 80.7% fue estadificado
en ASA1, 14.1% en ASAS3, 4.4% en ASA4. 0.7% ASA1 y 0.2% ASAS5, respecto al
riesgo cardiovascular, 90.8% fue estadificado en riesgo bajo, 3.0% obtuvo riesgo
intermedio, 0.7% obtuvo riesgo alto, mientras que 5.5% no calific6 en esta escala,
sobre el riesgo TE, 89.8% obtuvo un riesgo bajo, 3.4% un riesgo moderado, 1.2%
riesgo alto mientras que 5.7% no califico en esta escala.

Respecto a los tiempos quirurgicos, 75.4% del total de procedimientos ocupo
entre 61 y 90 minutos, mientras que 11.9% tuvo una duracion efectiva entre 31y 60
minutos, siendo un 10.6% con una duracion mayor a los 90 minutos, y un 2.2% con
una duracion menor a 30 minutos, del total de los pacientes observados en esta
serie, 98.8% no presentd complicaciones, mientras que 1.2% si present6 algun tipo

de complicacion.

Del total de casos observados, un 78.6% de los pacientes presentd un
sangrado minimo, reportado en 0, mientras que el total restante se dispersa entre 1
y 1,400 ml totales.

La tasa de sobrevida post quirurgica se reportd en un 97.5%, siendo un 2.5%

el total de pacientes que no sobrevivieron a los procedimientos quirurgicos.

De acuerdo a las medidas estadisticas obtenidas, un 92.6% fue clasificado
como una grado 2 en la escala de Clavien — Dindo, mientras que un 4.2% fue
catalogado en un grado 1, el resto fue distribuido en los grados 3A, 3B, 4A, 4By 5

respectivamente, teniendo un porcentaje maximo de 1.8% por grado.
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3.0 Pruebas estadisticas

Tabla 5.1 Edad (G) — Hipertension arterial

X?=0.530 (significancia baja)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.209° 530
Razdn de verosimilitudes 2.206 531
Asociacidn lineal por 2128 145
lineal
N de casos validos 597

a. 1 casillas (12.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es 4.94.

Tabla 5.2 Edad (g) — Diabetes mellitus

X?=0.666 (significancia baja)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.5714 666
Razdon de verosimilitudes 2592 459
Asociacidn lineal por 1.425 233
lineal
N de casos validos 597

a. 3 casillas (37.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es .18.

Tabla 5.3 Edad (G) — Cardiopatias

X?=0.016 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 10.323° 016
Razdn de verosimilitudes 8.667 034
Asociacidn lineal por 221 639
lineal
N de casos validos 597

a. 3 casillas (37.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es .31.
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Tabla 5.4 Edad (G) — Cirugias abdominales previas
X?= 0.000(significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 65.1092 .000
Razdn de verosimilitudes 57.346 .000
Asociacidn lineal por 1.382 1 .240
lineal
N de casos validos 597

a. 1 casillas (12.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es 2.21.

Tabla 5.5 Edad (G) — indice tabaquico
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 128.715°8 60 .000
Razdn de verosimilitudes 83.870 60 023
Asociacidn lineal por 2.822 1 .093
lineal
N de casos validos 597

a. 79 casillas (94.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es .02.

Tabla 5.6 Edad (G) — Riesgo quirurgico ASA
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40.0302 12 .000
Razdn de verosimilitudes 27.862 12 .006
Asociacidon lineal por .064 1 .80
lineal
N de casos validos 597

a. 12 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferior
ah. Lafrecuencia minima esperada es .02.




Tabla 5.7 Edad (G) — Riesgo quirurgico cardiovascular
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 53.6702 .000
Razdn de verosimilitudes 43.310 .000
Asociacidn lineal por 1.846 A74
lineal
N de casos validos 597

a. 10 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior
a h. Lafrecuencia minima esperada es .07.

Tabla 5.8 Edad (G) — Riesgo quirurgico TE

X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 55.292° .000
Razdn de verosimilitudes 44138 .000
Asociacidn lineal por 3.403 065
lineal
N de casos validos 597

a. 9 casillas (56.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es .13.

Tabla 5.9 Edad (G) — Tipo de procedimiento
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 102.19648 .000
Razdn de verosimilitudes 84.508 .000
Asociacion lineal por 337 562
lineal
N de casos validos 597

a. 5 casillas (41.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es .09.
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Tabla 5.10 Edad (G) — Minutos (G)
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 93.705° 9 000
Razdn de verosimilitudes 81.213 9 .000
Asociacidn lineal por A75 1 676
lineal
N de casos validos 597

a. 5 casillas (31.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es .24,

Tabla 5.11 Edad (G) — Complicaciones
X?=0.087 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.570° 3 087
Razdn de verosimilitudes 4874 3 181
Asociacidn lineal por 2.015 1 156
lineal
N de casos validos 597

a. 3 casillas (37.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es .13.

Tabla 5.12 Edad (G) — Defuncién
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22.499°2 3 000
Razdn de verosimilitudes 14.857 3 002
Asociacion lineal por 3.722 1 .054
lineal
N de casos validos 597

a. 3 casillas (37.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es .28.



Tabla 5.13 Edad (G) — Escala de Clavien Dindo
X?=0.000 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 84.9264 18 .000
Razdn de verosimilitudes 54.489 18 .000
Asociacion lineal por 12.774 1 .00o
lineal
N de casos validos 597

a. 22 casillas (78.6%) tienen una frecuencia esperada inferior
ah. Lafrecuencia minima esperada es .02.
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10.Discusion

La transicion demografica en México como en otros paises en desarrollo,
condiciona una serie de cambios que involucran el tamafo y la estructura por edad
de la poblacién, esto a su vez, implica desafios para el sistema de salud, el cual
debe responder a las demandas de los diferentes sectores de la poblacion;
actualmente resultado de la profusa expansion y cobertura de los servicios de salud,

entre otros factores, existe progresivo aumento de la esperanza de vida.

En los adultos mayores, en las patologias con resolucion quirurgica, el
envejecimiento de la poblacion ha generado la necesidad de adecuar la valoracion
preoperatoria ya que ademas de las alteraciones fisiolégicas consecuencia del
envejecimiento, se anade la elevada comorbilidad y la presencia de sindromes
geriatricos, lo anterior es contemplado en la estimacidn del riesgo quirurgico para
disminuir complicaciones postoperatorias y favorecer la reintegracién a su medio

social en el menor tiempo posible y con el mayor grado de independencia.

En nuestro estudio las patologias que requirieron manejo con resolucion
quirurgica fueron apendicitis, abdomen agudo, cancer/tumores, diverticulitis,
hernias, pancreatitis; se encontré que los abordajes quirargicos mas frecuentes
fueron colecistectomias laparoscépicas en un 37.6%, plastias en el 24.9%,
laparotomias exploradoras en un 8%, apendicectomias en el 7.5%, laparoscopias
en un 4.3%, y por ultimo hemicolectomias en el 3.3%. Las complicaciones
postquirurgicas mas frecuentes fueron la aparicion de absceso residual (0.8%),
sangrado (0.5%), pancreatitis (0.3%). De acuerdo a las medidas estadisticas
obtenidas, un 92.6% fue clasificado como una grado 2 en la escala de Clavien —
Dindo, mientras que un 4.2% fue catalogado en un grado 1, el resto fue distribuido
en los grados 3A, 3B, 4A, 4B y 5 respectivamente, teniendo un porcentaje maximo
de 1.8% por grado. Los datos contrastan con un estudio realizado en Estados
Unidos, donde los procedimientos mas realizados son colectomias parciales,
resecciones de intestino delgado, manejo de ulceras pépticas, liberacion de
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adherencias, apendicectomias y laparotomias exploradoras, en este mismo estudio
destacan complicaciones posquirurgicas como neumonia (2.7%) e infeccion de la
herida (3.4%). En cuanto a las defunciones, encontramos un 2.8% del total de
nuestros 597 pacientes.

En la serie estudiada de 333 pacientes atendidos en el Hospital Espafiol de
la ciudad de Veracruz, durante un periodo de 6.6 anos, se encontré que un 16.52%
de las colecistectomias realizadas por enfermedad vesicular litiasica
correspondieron a pacientes por arriba de los 60 afios de edad y en mas del 75% a
pacientes del sexo femenino, en nuestro estudio encontramos que el 52.4% de los

pacientes sometidos a este procedimiento fueron femeninos.'®

En forma reciente, la introduccion de la técnica de minima invasién ha
permitido el tratamiento de la colelitiasis, 1o que ofrece ventajas al paciente ya que
reduce las molestias postoperatorias de las heridas convencionales que interfieren
con la rehabilitacion temprana de los pacientes, la posibilidad de infeccion en la
herida, un mejor control del dolor, la reanudacién temprana de la via oral y una

estancia hospitalaria mas corta.

En la cirugia electiva mas de la mitad de los pacientes fueron operados por
hernias inguinales (77.1%), al parecer por la relacion directa entre el envejecimiento
biolégico del organismo y las hernias. Garza en México informo resultados similares,
mientras que en ltalia Roseano reportd mayor incidencia de afecciones biliares,
colorrectales y gastrointestinales.! Es importante mencionar que el cancer se
presenta cada vez con mas frecuencia en la edad avanzada, en este estudio se
encontré que el 7% de intervenciones quirurgicas se deben a esta causa, con
predominio en sistema gastrointestinal, siendo el cancer de colon, el mas frecuente

con 47.5%, seguido por el cancer en sigmoides 11.9%."

El tiempo quirargico, promedio del total de procedimientos oscilé en un rango
entre 61 y 90 minutos en el 75.4% de los casos, mientras que 11.9% tuvo una
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duracion efectiva entre 31 y 60 minutos, siendo un 10.6% con una duracion mayor
a los 90 minutos, y un 2.2% con una duracion menor a 30 minutos. Respecto al
promedio en minutos de cada manejo quirurgico encontramos que para abdomen
agudo la duracidon promedio fue de 168 minutos, en los abscesos fue de 69.9
minutos, para la acalasia oscil6 en los187 minutos, para la apendicitis tuvo duracion
de 72.1 minutos, ascitis con 15 minutos, para cancer/tumor 71.4 minutos, colecistitis
75.6, diverticulitis 74.4 minutos, dolor abdominal 75.9 minutos, hematomas 75.1
minutos, hernias 75.6 minutos, pancreatitis 90 minutos, plastias 70.4 minutos, otros
(biopsias, etc.) 75.6 minutos.

Es caracteristico del paciente anciano la pluripatologia. En el presente
estudio se encontr6 un predominio de enfermedades cardiovasculares como
entidades asociadas; otras investigaciones reportan la diabetes mellitus y la
obesidad.

Los resultados obtenidos con respecto a la incidencia de complicaciones y
muerte segun el tipo de cirugia concuerdan con otras publicaciones, se observa que
a medida que se incrementa la edad hay mayor probabilidad de intervenciones
urgentes y que en el adulto mayor la cirugia de urgencia causa un elevado indice
de complicaciones, asi que el esfuerzo debe estar encaminado a detectar
enfermedades quirurgicas en edades tempranas y tratarlas de forma programada,
con el fin de obtener mejores resultados.
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11.Conclusiones

Son multiples los cambios fisioldgicos en los adultos mayores que determinan
una disminucion de la reserva funcional y una mayor probabilidad de eventos
adversos posteriores a la cirugia, destacando complicaciones cognitivas,
cardiovasculares y respiratorias.

Con el incremento de la esperanza de vida, cada dia sera mayor la demanda
de realizar el tratamiento quirdrgico de la enfermedad en pacientes ancianos, los
cuales tienen una mayor morbimortalidad, es por esto que la valoracion
preoperatoria del adulto mayor debe ser exhaustiva para identificar todas las
comorbilidades, asi como los principales sindromes geriatricos que impactarian en
la recuperacion posquirurgica y favorecerian la reintegracion del adulto mayor a la

comunidad en las mejores condiciones clinicas y el menor tiempo posible.

Los cirujanos, internistas, anestesidlogos, geriatras, nutridlogos y
rehabilitadores implicados en la atencion de este grupo de pacientes deben tener el
conocimiento adecuado para no limitar el acceso a procedimientos quirurgicos solo

por motivo de la edad.
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13.Anexo

Cédula de recoleccion de datos (Una por cada expediente)

Edad

Sexo

Hipertensién

arterial

Diabetes mellitus

Cardiopatias

Cirugias
abdominales
previas

Indice tabaquico

Diagnéstico de
ingreso

Clasificacion de
ASA

Cirugias planeada

Cirugia realizada

Diagnéstico
posquirurgico

Tiempo quirurgico

Sangrado

Compliaciones

Defuncion

Escala de Clavien-
Dindo
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