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Objetivo:
Determinar las condiciones preoperatoria y postoperatorias de los Pacientes
Geriatricos sometidos a determinados tipos de cirugia mayor, y a ciertos

procedimientos de diagnostico que requieren anestesia.

Valorar la forma como se realiza la evaluacién preoperatoria y postoperatoria

de los Pacientes Geriatricos en este Hospital.

Material y Método: El estudio utilizo metodologias cuantitativas y cualitativas:

e Entrevistas a profundidad a informantes claves.

e Encuesta.
Fueron revisados 150 expedientes clinicos desde marzo 2005 a septiembre
2006. La informacion registrada en la historia clinica, examen fisico, hojas de
evolucion postoperatoria y hojas de valoracion de Riesgo Operatorio de
Goldman y la hoja de valoracion preanestesica. Fue extraida hacia el
instrumento de Recoleccion de Datos disefiado para tal fin. Y finalmente

procesada en el programa de Epi Info.

Paralelo a estos procesos, se entrevistaron a tres Médicos de Base del Servicio
de Cirugia General del Hospital, para conocer su opinion sobre la forma como

se realiza actualmente la valoracidn pre y postoperatoria en estos pacientes.
Resultados

Se realizaron 84 (56%) cirugias programadas y 58 (38.7%) de urgencia. La
evaluacion preoperatoria fue realizada a 89 (59.3%) de los pacientes sometidos
a cirugias o procedimientos, a 61 (40.7%) no se les realizo ninguna valoracion
independientemente de la cirugia o procedimiento realizado. Segun Goldman y

el asa.

Las cirugias mas frecuentes fueron herniorrafias y colecistectomias. Las
complicaciones postoperatorias fueron muy pocas, solamente en 32 (21.3%) en

el resto no hubo ningun tipo.



En ningln paciente se realizo una evaluacion geriatrica. Las discapacidades
(AVDs y AIVDs) se reportaron en 9 (6%) y 1 (0.7%) respectivamente, de los

150 expedientes revisados.

Conclusiones

Las necesidades medicas de los pacientes geriatricos son diferentes con
mucha frecuencia, de las presentadas por los individuos jévenes y el actual
modelo de abordaje medico es insuficiente para atender dichas necesidades.

La evaluacion preoperatoria de estos pacientes, se baso en la Evaluacién de
Riesgo Operatorio de Goldman y la visita preanestesica con la Valoracion
segun la American Society of Anesthesiologists (ASA).

Hay consenso entre algunos Médicos de Base, docentes del Departamento de
Cirugia del HEODRA, en que los protocolos de atenciébn necesitan ser
adecuados para estos pacientes y sobre la necesidad de implementar los
estandares internacionales en Geriatria en este Hospital. Asi como en
reconocer la incultura en estos temas entre el personal involucrado en la
atencion.



l. INTRODUCCION

La poblacién de la Regién de las Américas esta envejeciendo a un ritmo
acelerado,

por consiguiente, la inversion en la promocion de la salud durante el
envejecimiento y el aplazamiento de la aparicion de las enfermedades
relacionadas con el envejecimiento y las discapacidades, no solo significara un
éxito para la salud publica en la Regién, sino que también contribuird al

bienestar de todas las generaciones.

Las tasas de fecundidad decreciente, combinada con las mejoras constantes
en la esperanza de vida acaecida en la segunda mitad del siglo XX, dieron
lugar a un notable aumento del envejecimiento de la poblacion. El niumero de
personas de 60 afios de edad y mayores, en la Regidn, es actualmente de 91
millones. Una tasa prevista de crecimiento de 3.5% en esta poblacion durante
los dos primeros decenios del siglo XXI haré crecer esa cifra a 194 millones, y

alcanzara los 292 millones a mediados del siglo.

Para el afio 2025, 14% de la poblacion de América Latina y el Caribe tendra 60
afios de edad o més. Esta tendencia tiene consecuencias inmensas para la
salud publica debido a la posibilidad de que sobrecargue los servicios
existentes y de que con ello se establezca una competencia intergeneracional

por los escasos recursos (1)

En Nicaragua el fenomeno demografico también se hace manifiesto, pues,
desde el decenio de 1940 nuestro pais ha entrado en un proceso de transicion
demografica caracterizado por la marcada reduccion de la tasa de mortalidad
general — de 22.7 en aquellos afios a 6.8 al 2001 — y la tasa de fecundidad
también en descenso de 7.3 hijos por mujer a 5, de las variantes de
crecimiento poblacional, la disminucion de la mortalidad es la que ha tenido
mas impacto sobre el crecimiento y composicién de la poblacién. Nuestra
poblacibn mayor de 60 afios representa el 9% de la poblacion total, con
tendencias al incremento para los proximos veinte afios. Asociado a los

cambios demogréficos, aumento de la esperanza de vida al nacer, esperanza



de vida sana al nacer y la esperanza de vida sana a los 60 afos, junto a los
fendmenos del proceso de transicion demografica que determinan el

crecimiento y la composicion de la poblacion. (2)

Sin embargo, todavia es tiempo de actuar y prepararse para afrontar esta
situacion si se ponen en practica politicas especificas, para que la atencién
primaria de salud se reoriente hacia la promocién, la prevencion, el tratamiento
y la rehabilitacion de las enfermedades relacionadas con la edad y la

discapacidad.

Ademas, como el envejecimiento de la poblacion esta ocurriendo en diferentes
etapas en la Region, hay grandes oportunidades para que los estados
aprendan mutuamente de sus experiencias. El aprovechamiento de estas
oportunidades requiere informacion para formular politicas, planes vy
programas, modelos para crear una gama de servicios coordinados que
presten atenciébn comunitaria; y coordinacion para facilitar la planificacion y

evaluacion entre paises. (1)

Al observar la interrelacion de factores adversos a la atencion de los problemas
de salud de las personas de tercera edad y los cambios biol6gicos asociados al
envejecimiento, podemos mencionar los siguientes puntos: un Sistema de
Salud que no contempla en ningunos de sus niveles asistenciales la Atencion
Geriatrica, el avance del proceso de transicion demografica que nos conlleva
cada vez a una inversion de la piramide poblacional con mas personas
mayores de 60 afios cada vez, la no existencia de estudios con rigor cientifico
gue pongan de manifiesto la necesidad de realizar ajustes al actual Sistema de
Atencién a pacientes Geriatricos y una incultura en temas de Geriatria entre la
mayoria de los profesionales de la salud (médicos y paramédicos) encargados
de la asistencia a tales pacientes en todas las Unidades de Atencién a nivel

primario y secundario.

El inicio de estudios en temas relacionados al manejo de pacientes geriatricos
en el Hospital Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello, podra contribuir en despertar

el interés hacia definiciones de nuevas estrategias y protocolos de atencion, en



el manejo de las patologias mas frecuentemente encontradas en los Servicios
del Departamento de Cirugia de esta institucion. Lo que a su vez representaria
elevar la calidad de atencion para este grupo etareo tan heterogéneo y
mayores beneficios derivados de una atencion diferenciada e integral basada

en la Evaluacion Geriatrica como principal herramienta.

.- ANTECEDENTES
El envejecimiento de la poblacion en la Region de las América tiene tres
caracteristicas esenciales: Todas las naciones lo estan experimentando; el
rapido crecimiento de la poblacion que esta envejeciendo plantea enormes
retos a la capacidad y la voluntad de los sectores social y de la salud para que
proporcionen sistemas coordinados de atencién; y la prolongacién de la
esperanza de vida sin discapacidad para las personas adultas mayores, es

posible solo si los gobiernos prestan el apoyo adecuado.

Desde la 25% Conferencia Sanitaria Panamericana, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) ha instado a los Estados Miembros a que
establezcan politicas, planes, programas y servicios nacionales para las
personas adultas mayores, haciendo hincapié en los servicios de promociéon de
la salud y atencién primaria. Durante los cuatro Ultimos afios, se adelantd
considerablemente en la obtencion de datos inter paises sobre el
envejecimiento para que los formuladores de politicas pudiesen elaborar
politicas y programas bien dirigidos. Las Naciones Unidas estan preparando la
Estrategia Internacional de Accion sobre el Envejecimiento, 2002, que se
presentara para su aprobacién en los primeros decenios del siglo XXI. (1)

Como parte de la celebracidén del Afio Internacional de las personas Adultas
Mayores y del Dia Mundial de la Salud en 1999 la OPS y la organizacion
Mundial de la salud (OMS) apoyaron el enfoque de promocién de la salud para
envejecer satisfactoriamente pusieron de relieve el valor de la actividad fisica
para prevenir las enfermedades crénicas Yy la discapacidad en la vejez. Las
naciones Unidas estan preparando la Estrategias Internacional de Accién
Sobre el Envejecimiento, 2002, que se presentara para su aprobacion en los

primeros decenios del siglo XXI. En el presente documento se proporciona a



los Estados Miembros un analisis de las prioridades para lograr que las
personas adultas mayores en toda la region puedan envejecer con seguridad
y sigan participando en sus sociedades y familias con pleno derecho de acceso
a la asistencia sanitaria de buena calidad. También se presenta el itinerario del
proceso de formacion de la capacidad de los programas comunitarios para
abordar los retos y las oportunidades de la salud y el envejecimiento. (3)

El actual Sistema de Salud de Nicaragua no brinda asistencia geriatrica
como tal, en ninguno de sus niveles de atencion y por consiguiente los
pacientes adultos mayores que acuden a las Unidades de Salud no son
sometidos a una valoracion geriatrica que sirva de guia para el abordaje
integral ajustado a los cambios bioldgicos vy fisiolégicos del envejecimiento que
tienen una implicacién clinica decisiva en el diagnostico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacibn de los pacientes con patologias médico
quirurgicas; asi como la manera de involucrar al personal de salud y la familia

en todo el proceso.

Con relacion al marco legal, no existe una Ley de Proteccion a los derechos
a la salud de los adultos mayores y la Ley General de Salud recientemente
aprobada y reglamentada, no contempla especificamente lo sefialado con
anterioridad. La proteccion al adulto mayor se orienta mas bien a la Seguridad

Social solamente, que dista mucho de un abordaje integral.

En la actualidad, el Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) considera
necesario asegurar a las personas el acceso a un servicio de salud que
responda a sus necesidades reales y sentidas, y que enfatice la atencion y
prevencion de la salud con un enfoque integral y humanizado (4). No obstante,
los pacientes geriatricos son abordados de la misma manera que se atiende a
un adulto joven, sin tomar en cuenta la implicancia clinica del proceso de
envejecimiento en todo el proceso salud — enfermedad, basados en los
cambios bioldgicos vy fisiologicos del envejecimiento, asi como las
transformaciones que sufren los resultados de pruebas de laboratorio que de

rutina se realizan.



[l JUSTIFICACION

Las politicas de Salud de Nicaragua expresan que debe tratarse con
prioridad a las mujeres y a los nifios; e incluir a los adolescentes y adultos
mayores, incorporando en los servicios de atencion acciones preventivas
dirigidas a reducir la aparicion de las afecciones cronicas, como la Diabetes e
Hipertension, los que en general demandan abundantes recursos para su

atencion en la fase curativa. (4)

Sin embargo, aun no se dispone de instancias o programas para la atencién
de pacientes geriatricos, en el primer y segundo nivel de atencién. Tampoco
existe una base de datos o estudios suficientes que sustenten criterios para la
creacion de normas y protocolos de atencidn, ni personal especializado en
Geriatria que permita un abordaje integral y adecuado de los pacientes
geriatricos con patologias quirdrgicas, o0 que seran sometidos a algun

procedimiento de cirugia electiva o de urgencia.

Por tanto, el estudio sobre Evaluacién Pre y Postoperatoria del Paciente
Geriatrico en el Departamento de Cirugia del HEODRA debera contribuir con
nueva informacién de referencia y evidencia de la necesidad de normas y
protocolos de atencién, que permitan mejorar la gestion clinica y especialmente

el abordaje de dicho paciente.

A su vez, los resultados del estudio, se pondran a disposicion del Ministerio de
Salud (Nivel Central), como entidad reguladora y normadora de los servicios de
salud del pais, esperando que las mismas sean retomadas en el
establecimiento del programa de atencion integral del adulto mayor. Asi como

de la Universidad, para referencia en futuros estudios y despertar el interés en



temas de Geriatria, entre docentes y estudiantes de medicina y otras carreras
en las que esta disciplina pueda ser aplicada, tomando en cuenta la amplitud

de su campo de accion.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual era la situacion preoperatoria y postoperatoria de los pacientes
geriatricos atendidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Arguello?

¢,Cual es la valoracion que se hace de las evaluaciones preoperatorios y

postoperatorias practicadas en este Hospital?



V. OBJETIVOS

e Determinar las condiciones preoperatoria y postoperatorias de los
pacientes geriatricos sometidos a determinados tipos de cirugia
mayor, y a ciertos procedimientos de diagnostico que requieren

anestesia.

e Valorar la forma como se realiza la evaluacion preoperatoria y

postoperatoria de los pacientes geriatricos en este Hospital.



VI. MARCO TEORICO
Biologia del Envejecimiento
El paciente geriatrico
La atencion del paciente anciano difiere, por varias razones, de la de personas
mas jovenes. Algunas de ellas se deben a los cambios secundarios al proceso
de envejecimiento; otras se originan por la plétora de enfermedades y las
alteraciones que acompafan a la vejez y otras mas provienen de la forma en
que se trata a los ancianos. (5)
El abordaje de un paciente geriatrico en general requiere de ciertos
conocimientos basicos por parte del equipo inter-profesional sobre: la biologia
del envejecimiento; las alteraciones morfologicas vy fisiolégicas, asi como del
envejecimiento de los 6rganos del cuerpo, que permiten valorar los diferentes
campos de la salud fisica, psiquica y social del adulto mayor, con énfasis en los
aspectos funcionales.

Biologia del Envejecimiento

LA BIOLOGIA GERIATRICA estudia las alteraciones fisiologicas del
envejecimiento en todos sus aspectos. Podemos decir que la Biologia
Geriatrica es la base de la Geriatria, pues quien no conoce las alteraciones
fisiologicas del envejecimiento no podra entender sus patologias. Quien tiene
buena base de Biologia Geriatrica tiene 80% de condiciones de ejercer una
correcta Geriatria Clinica. La Geriatria no es solamente una Clinica Médica
adaptada para el Adulto Mayor, pues la fisiologia del organismo de ellos es

completamente diferente del joven.

El principio basico que se debe tener en mente para el estudio de la Biologia

Geriatrica es que:



“El Adulto mayor no es simple continuacion del adulto, asi como el nifio no

es una miniatura del adulto”




Alteraciones Morfoldgicas del Envejecimiento
La composicion corporal va sufriendo modificaciones importantes con el

envejecimiento. La grasa corporal, en

términos porcentuales, va aumentando Composicioén corporal segun la edad
25afi0S - .. 75 afio
con el avanzar de la edad (a los 75 15%
afios es practicamente el doble de los GRASAS 30%
valores de los 25 afos). Esto hace que v | T
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tejido adiposo que en el plasma).
También resultard en un depdsito tisular del farmaco mayor que en el joven
posterior a una determinada dosis y, consecuentemente, mayor periodo de
liberacién desde el tejido del medicamento y mayor tiempo de accion de la
droga. Por otro lado, los farmacos mas hidrosolubles (como los diuréticos, por
ejemplo, Furosemida) van a presentar un volumen de distribucion mayor que
en los jévenes. Esto hard que la concentracion plasmética de estos farmacos,
posterior a una determinada dosis, sea mayor en los ancianos que en los
jovenes, aumentando asi la concentracion de estas drogas en su sitio de

accion.

La cantidad de agua corporal total disminuye con el envejecimiento,
principalmente a expensas de la disminucion del agua intracelular. De esto
resulta una mayor facilidad del anciano en desarrollar cuadros de
deshidrataciéon en comparaciéon con los jovenes. El peso corporal y el peso de

los 6rganos también sufren alteraciones con el envejecimiento.



Fisiologicamente, debido a la disminucion del numero de células, la
disminucién del agua corporal total y al aumento de la grasa corporal total
(pues la grasa presenta peso especifico menor que otros tejidos y agua), el
peso corporal y el peso de los 6rganos debe disminuir aproximadamente a
partir de los 30 afios de edad (con la excepcion del corazén, que aumenta de
peso debido a la hipertrofia de sus fibras miocéardicas). Por tanto, podemos
decir que el aumento del peso corporal posterior a los 30 afios de edad es una
condiciéon patoldgica, asi como la disminucién de peso en un nifio en fase de
crecimiento no es normal. jEl geriatra debe pesar al paciente por lo menos una

vez por afio!

Alteraciones fisioldgicas del envejecimiento

La tasa de metabolismo basal comienza a disminuir después de los 30 afios de
edad, lo que se traduce en la disminucion del consumo basal de oxigeno.
Como la cantidad de agua corporal total también disminuye con el avanzar de
la edad, la relacion consumo basal de oxigeno/agua corporal total no sufre

alteraciones significativas con el envejecimiento.

La glicemia en ayuno es uno de los pocos parametros que no sufre influencia
significativa con la edad, sin embargo todas las funciones neuroldgicas,
cardiovasculares, renales y respiratorias disminuyen con el avanzar de la edad
después de los 30 afos. Las funciones renales y respiratorias son aquellas que

muestran mayor grado de descenso con el envejecimiento.

El desempefio en las pruebas intelectuales presenta el pico maximo a los 20
afos y después tiende a declinar gradualmente con la edad. Sin embargo, esto
no significa que el anciano sea menos inteligente que el joven, pues la
inteligencia depende también de otros factores, como la carga de
conocimientos acumulados y la experiencia, que pesan mucho mas en la vida

practica.



Cambios en algunos 6rganos y sistemas:

Envejecimiento del Higado

El Higado, como los demés 6rganos del sistema digestivo, también disminuye
de peso con el envejecimiento a partir de los 30 afios de edad. Como ocurre
con el péancreas, el higado también sufre una pérdida de peso
proporcionalmente mayor que el peso corporal ya a partir de los 30 — 40 afos
de edad. Esto, probablemente, seria el sustrato anatémico intracelular de la
disminucién en la actividad de sintesis proteica del hepatocito con el
envejecimiento (después de los 60 afios).

Para compensar esta pérdida, el tamafio del nicleo aumenta gradualmente con
el avanzar de la edad. Las mitocondrias de los hepatocitos también disminuyen
en numero después de los 50 — 60 afios de edad. Clinicamente todas estas
alteraciones se reflejan en una disminucién gradual de las pruebas de funcion

hepatica con el envejecimiento.

Organos de los sentidos

Audicion: la pérdida gradual de la audicidon con el avance de la edad es un
fendmeno fisioldgico y ocurre principalmente en las frecuencias mas altas de
los sonidos. Las anormalidades en la audicion también aumentan con la edad,

principalmente para sonidos de tono alto y ruidos.

Vision: La capacidad de acomodacion del cristalino disminuye con el avance de
la edad y la frecuencia de cataratas (opacidad del cristalino) aumenta conforme

el envejecimiento.

Envejecimiento del Pancreas:

Ya sabemos que el peso corporal debe disminuir fisiologicamente con el
envejecimiento, asi como todos los 6rganos, con excepcion del corazén. El
pancreas sufre una pérdida de peso proporcionalmente mayor que el peso
corporal, principalmente después de los 60 afios de edad. La funcién del
pancreas exocrina también disminuye gradualmente con la edad, mas

marcadamente después de los 70 afios de edad.



Cuando realizamos la Prueba de Pancreozimina — Secretina, podemos ver que

con el avanzar de la edad:

- Elvolumen de jugo pancreético secretado disminuye gradualmente.

- La concentracion de bicarbonato de sodio disminuye levemente después de
los 40 afos y después permanece inalterada.

- La cantidad de amilasa secretada disminuye gradualmente, sin embargo su
concentraciéon permanece inalterada.

- Tanto la cantidad como la concentracibn de la pepsina secretada
disminuyen considerablemente.

- La concentracibn y la cantidad de lipasa secretada disminuyen

significativamente con la edad.

Sistema Endocrino

Glicemia — los valores de glicemia en ayuno no muestran alteraciones con el
envejecimiento, sin embargo los valores de glicemia posterior a una sobrecarga
de glucosa (prueba de tolerancia a la glucosa o glicemia posprandial sencilla)
muestran aumento significativo a medida que pasan los afos, principalmente
después de los 60 afos. Algunos autores ponderan valores de glicemia
posprandial (120 minutos después de la sobrecarga) de hasta 240 mg/dl (en
vez de 200mg/dl ponderado por la OMS para la poblacion general) como
normales para personas mayores de 60 afos. (6)

Principios de la Practica Geriétrica.

1.- Variabilidad

Es la regla en el envejecimiento, cada individuo y por tanto, cada paciente
necesita de la evaluacion individualizada.

2.- Presentacion atipica de las Enfermedades

Sintomas vagos, inespecificos y muchas veces triviales.

3.- Mdltiples Patologias

Patologias organicas, psicologicas y sociales dificultan el diagnostico y
alteran el curso clinico.

4.- Marcada influencia de Factores Socio-Econémicos, ambientales,
Psicologicos y Familiares.

5.- Mdltiples etiologias



Es un error asumir que la etiologia encontrada explica todo.

6.- Cuestiones Eticas Frecuentemente Involucradas.

Cuidados en la fase final de la vida, cuidado con el paciente con demencia,
uso de soporte artificial de la vida, Intervenciones, reanimacion.

7.- Patologias cronicas, Progresivas y solo parcialmente reversible con
necesidad de cuidados continuos — El anciano presenta la necesidad de
cuidados continuos, de convencimiento a la familia, de orientacién sobre el
mejor lugar para el cuidado.

8.- Mdltiples Farmacos

Debe intentarse antes del tratamiento no medicamentoso. Muchas veces el
cuadro clinico es el resultado de efectos adversos a drogas.

9.- Prioridad Funcional

La prioridad en el manejo del paciente adulto mayor es su funcionalidad, la
prevencion de la inmovilizacién y del descondicionamiento cuanto sea posible.

10.- Necesidad de Manejo Interdisciplinario.

Complejidad de los problemas; sociales, psicolégicos, funcionales, y de
cuidados.

La adecuada comunicacion entre el equipo es fundamental, la relacion debe

ser horizontal y desarrollada en un plano unico.

Principales sindromes Geriatricos

e latrogenia — dafios Producidos por el medico o los medicamentos.

e Deterioro Intelectual-Puntuacion menor de 24 en el mini Examen del
Estado mental (Folstein)

e Incontinencia — Perdida de la facultad de regulacion voluntaria de los
esfinteres vesical y uretral con emisién de orina.

¢ Inmovilidad — La falta de habilidad para realizar las AVDs

e Inestabilidad — Inestabilidad de la marcha.

e Mareos — Malestar general con nauseas y vértigo y tendencias al
sincope en Pacientes Geriatricos.

e Caidas —cambio involuntario en la posicion no explicada por un proceso

como trauma, sincope o convulsion.



e Disturbios de la marcha — Trastornos de la marcha, equilibrio, de

ambulacion y funcién articular. (7)

Evaluacion geriatrica: Diagnostico en el Adulto Mayor

Las necesidades de atencion a la salud de los adultos mayores son muy
diferentes de las necesidades de los individuos mas jovenes. Los modelos de
evaluacion e intervencidn necesitan por tanto, ser adaptados a la nueva
demanda. La buUsqueda de estrategias que tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida del adulto mayor determina el desarrollo de metodologias
adecuadas para el abordaje de los problemas peculiares de esa faja etérea. La
Evaluacion Geriatrica cobra importancia, entonces, como un recurso

diagnéstico promisorio, siendo referida como la “tecnologia de la geriatria”.

El diagnostico de las patologias quirdrgicas en el adulto mayor requiere de un
proceso de evaluacion geriatrica, debido a que estos pacientes presentan, con
frecuencia, multiples patologias asociadas a las pérdidas progresivas de sus
funciones y problemas psico-sociales. La evaluacidon de estos pacientes
muchas veces requiere un modelo mas amplio que el que normalmente se usa
para la evaluacion médica tradicional, definida como Evaluacion Geriatrica o
Evaluacion Geriatrica Global.

Qué es la Evaluacion Geriatrica

Surgid en Inglaterra, en la década de los afios 30 y la Evaluacion Geriatrica se
resumia a la deteccién de incapacidad en pacientes cronicos y al disefio de
planes de rehabilitacion, desde entonces, ese sistema de evaluacion viene
siendo desarrollado en todo el mundo, manteniendo sus principios, sin
embargo con variaciones estructurales de acuerdo con el local donde es

utilizada y las necesidades de la poblacion.

Se conceptualiza la Evaluacién Geriatrica como un proceso de diagndstico
multidimensional que pretende determinar, ademas de los problemas médicos,

las incapacidades y los problemas psico-sociales y funcionales del anciano.



Difiere de la evaluacion médica tradicional por el énfasis en el estado funcional

y la calidad de vida.

La Evaluacién Geriatrica puede ser realizada por el médico al agregarle a la
historia y examen fisico, una evaluacion, por medio de instrumentos
apropiados, del estado mental y funcional, de factores sociales y econémicos,
de valores del paciente y la familia. Otra forma de aplicacién de la Evaluacion
Geriéatrica es aquella realizada por un equipo interprofesional.

La averiguacion de problemas, asociados a una evaluacion Inter - profesional e
intervenciones apropiadas, constituye la denominada Evaluacion Geriatrica

Global, que representa uno de los mayores avances clinicos de la Geriatria.

El objetivo de ese tipo de evaluacion es que el adulto mayor tenga diagndsticos
mas completos y precisos, reciba un cuidado mas apropiado, con mejores
resultados, evitando gastos con servicios inadecuados. Es un abordaje que
puede utilizarse en todos los niveles de atencion al anciano: hospitalario,

ambulatorio, institucional o domiciliario.

Instrumentos de Evaluacién Geriatrica.

La aplicacion de la Evaluacion Geriatrica se basa en la utilizacion de
instrumentos que valoran diferente campo de la salud, fisica, Psiquica y social

del anciano, con énfasis en los aspectos funcionales.

Existen diversos instrumentos de evaluacion descritos en la literatura.
Presentamos a continuacién algunos modelos de evaluacién ya evaluados por

su uso frecuente en varios servicios de geriatria.

Actividades De la vida Diaria.

El término capacidad funcional, se refiere a la habilidad de desempeniar ciertas
actividades diarias necesarias para una vida independiente en la sociedad. El
desequilibrio ocurre esa habilidad es perjudicada por enfermedades o lesiones.



Cerca del 5% de las persona entre 65y 69 afios tienen dificultad para el bafio
el porcentaje aumenta al 30% en los de 85 afios 0 mas. Eso trastorna el modo
de vida del individuo, que pasa a tomar el baflo parcialmente, de forma
insegura o a depender de terceros para hacerlo. Tal dependencia puede ser la
manifestacion de enfermedades cronicas, como la demencia o insuficiencia

cardiaca.

Como el dafio funcional no esta directamente relacionado con el nimero o
gravedad de las enfermedades, es esencial una evaluacion especifica del
estado funcional.

Identificados los dafios funcionales, se tiene ahi una oportunidad de modificar
los factores que contribuyen a la incapacidad.

Existen varias escalas de evaluacion, Las mas comunes son las escalas de
actividades de la vida diaria basica (AVDs) de Katz y las Actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVDs) de Lawton. Las Avds son medidas de
auto cuidado que incluyen el bafio, vestirse, uso del inodoro, deambulacion,
continencia y alimentacion. Las AlVds son actividades necesarias para una
vida independiente en la sociedad moderna, como el uso del teléfono, compras,
preparacion de comidas, manejo de finanzas y administracion de
medicamentos.

Otra manera de abordarlas AVDs, es pedir al paciente o a su cuidador que
describa un dia tipico, o preguntar si el paciente se viste solo por las mafanas,
en vez de preguntar si el paciente acostumbra a vestirse solo. Puede obtener
informacion adicional al observar al paciente entrando en el consultorio,
sentandose, desvistiéndose o vistiendose. Es aqui donde se evalta el grado de
dificultad en estas ocasiones, el tiempo que toma realizarlas y si presenta algun

signo como mayor esfuerzo respiratorio.

Movilidad: La habilidad de realizar AVDs depende de la capacidad de moverse
con seguridad. La deteccion precoz de dafios en la funcion puede identificar
reduccion en la movilidad, desadaptacion y riesgos de lesién. El examen

neuromuscular patrén, es insuficiente para evaluar la movilidad, por tanto, se



hace necesaria una investigacion directa para identificar problemas en la

marcha, equilibrio, deambulacién y funcién articular.

Marcha: Para una marcha normal, debe haber amplia movilidad articular,
fuerza muscular, sincronia y adecuada sensibilidad propioceptiva, vestibular y
visual. Con dafilos en cualquiera de estos factores, los ancianos
frecuentemente cambian la marcha, lo que resulta en desequilibrio, mayor
gasto de energia, debilidad muscular y caidas. Entre los mayores de 75afios,
30% refieren dificultades para subir escaleras y caidas cada afio. Como
consecuencia esto surge el confinamiento a la cama o0 a una silla, llevandolos
a la desadaptacién y desarrollo de incontinencia o escaras, entre otros
problemas.

Hay varios instrumentos de evaluacion de la marcha, como la evaluacion de la
marcha y el equilibrio de Tinetti y su version resumida, el Get Up and Go Test,
de aplicacion practica. En esta se pide al paciente levantarse (sin apoyarse en
los brazos de la silla), ponerse de pie momentaneamente, camina 10 pasos,
girar, retornar y sentarse en la silla. Debe observarse el equilibrio sentado, el
camino de posicion de sentado a la bipedestacion, pasos y estabilidad al andar,

y habilidad para girar sin tambalearse.

Equilibrio: Una evaluacion completa de la marcha requiere una evaluacion del
equilibrio, que puede ser realizada a través de una prueba de Romberg
modificado o con el “Funcional Reach Test”. En este se pide al paciente,
estando de pie, apoyado lateralmente en la pared, con un miembro superior
extendido paralelamente al piso, deslice o pufio hacia delante,
aproximadamente 15 cms, debiendo mantener la estabilidad sin dar un paso

hacia el frente. Alteraciones en la prueba indican riesgo de caidas.

Funcién del Hombro: Cifosis toracica, artritis degenerativa, trauma, tendinitis,
entre otras causas, pueden perjudicar los movimientos de los hombros.
Afectando al 25% de los ancianos, esa deja de ser referida por la mitad de
ellos. Limitaciones de larga evaluacién en la movilidad del hombro, debido a

dolor o difusion, pueden resultar en debilidad muscular, dolor cronico,



trastornos del suefio y contribuir a la incapacidad en el desempefio de las

AVDs y las AIVDs, lo que es un riesgo para la institucionalizacion.

La evaluacion inicial de la funcion del hombro se hace indagando sobre la
presencia del dolor y observando los movimientos articulares o se pide que el
paciente coloque ambas manos en la cintura y después detras de la cabeza.
Cualquier dolor o limitacion en los movimientos requiere un examen Mas

completo.

Funcién de la Mano: Enfermedades como la artritis, déficit neuroldgico y
enfermedades vasculares pueden alterar el funcionamiento normal de la mano
por la disminucion de la fuerza, destreza o sensibilidad, contribuyendo a
dificultad en las AVDS y las AIVDs.

Examenes sencillos para determinar la fuerza de la mano, incluyen tratar de
sostener firmemente una hoja entre los dedos indice y medio del paciente u
observar al paciente coger un objeto (lapicero, regla) colocado sobre la mesa.

Vision: La vision normal del paciente esta asociado a la disminucién de la
agudeza visual por cambios fisioldgicos en el cristalino, déficit en el campo
visual y enfermedades de la retina ademas degeneracion macular asociada a
la edad, catarata, glaucoma y retinopatia diabética puede desencadenar una
pérdida visual progresiva, mas del 90% de ellos necesitan anteojos y 20% de
los mayores de 85 afios tienen hasta con el mismo uso de los anteojos, ya que
presentan amaurosis. Eso dificulta extremadamente las AVDs y sumado a la

hipoacusia contribuyen al riesgo caidas.

Dos pruebas utilizadas para la exploracion del dafio visual son las tarjetas de
Snellen y de Jaeger. Otra prueba es la lectura de un texto del periddico. La
agudeza visual es considerada normal si el paciente consigue leer, algo el titulo
como el texto, Hay dafio moderado si es leido solo el titulo y severo si no

consigue leer nada.



Audicion: La pérdida auditiva es la tercera enfermedad crénica mas comun
entre los ancianos, causada con mas frecuencia por presbiacucia. Interfiere en
la comprension de las conversaciones, contribuyendo al deterioro cognoscitivo
y al aislamiento social. Los medios de deteccion auditiva son de gran
importancia en la tercera edad, ya que los pacientes no acostumbran a
quejarse y tampoco perciben la perdida. La evaluacion inicial para esta
deteccién puede realizarse a través de prueba de susurro. En la ultima prueba
el medico se para a dos pasos de distancia de cada oido del paciente y susurra
de 3 a 6 palabras que deben ser repetidas por el paciente. La repeticion de

apenas 50% indica disfuncion.

Continencia: La incontinencia afecta el 15 a 30% de los ancianos de la
comunidad. Entre las lesiones perineales o del piso pélvico provocadas por
partos, hipoestrogenismo, hiperplasia prostatica, infecciones urinarias, diabetes
medicaciones, y abuso de alcohol. Las personas afectadas se muestran
aisladas, estigmatizadas y deprimidas, y en las mas fragiles el sindrome
predispone al estrés del cuidador y el riesgo de institucionalizacién. Debido a lo
embarazoso y la aceptacion del sintoma como intratable o normal para la
edad, los pacientes no acostumbran referir incontinencia a menos que sean
interrogados sobre el asunto. Se puede realizar una evaluacion sencilla,
preguntando si el individuo pierde orina involuntariamente o si se ha sentido

mojado.

Nutricién: Es esencial mantener una nutricion adecuada para prevenir
enfermedades y deterioro funcional, la mala nutricion esta claramente ligada
al aumento de la morbilidad prolongada, estadia hospitalaria, reingresos mas
frecuentes, susceptibilidad a desarrollar escaras y al aumento de la mortalidad.
No existe una prueba definitiva para evaluar desnutricion, ni una regla de oro
para el diagnostico. Una prueba usada muy frecuente es la interrogacion al
paciente sobre la perdida de peso reciente. Una pérdida mayor del 5% en 1
mes o mayor del 10% en 6 meses, asi como un bajo peso, indican mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad. Otras pruebas de evaluacion nutricional
incluyen investigacion dietética, medidas antropométricas, examenes de

laboratorio y evaluacion funcional. (7)



Cognoscitivo: La incidencia de la demencia aumenta con la edad,
presentando una prevalencia de 20 a 50% por arriba de los 85 afos. Es un
sindrome caracterizado por la pérdida de memoria, el dafio minimo a otras
funciones cognoscitivas tales como el pensamiento abstracto, juicio, lenguaje o
capacidad visual y espacial. La demencia se diferencia del delirio por
presentarse en una persona alerta sin alteracion de la conciencia. La demencia
es un gran problema de salud, por que afecta la vida independiente, aumenta el
riesgo de lesiones y compromete la calidad de vida del paciente, asi como de
los cuidadores.

El sindrome demencial esta asociado también, a un aumento en los gastos de
los servicios de salud y mayor riesgo de institucionalizacién. La busqueda
inicial de déficit cognoscitivo se puede realizar pidiendo al paciente repetir o
memorizar tres palabras, pe: agua, llave, avion. Que deberan ser repetidas
después de tres minutos. En caso de que el paciente falle en esta prueba, se
deben realizar pruebas mas especificas. La prueba mas utilizada para la
disfuncién cognoscitiva es el Mini Examen del Estado Mental de Folstein. La
interpretacion de los resultados de la puntuacion debe llevar en cuenta el nivel
de conciencia del paciente, grado de educacién y comprension del lenguaje, los
gue son factores que pueden afectar el desempeiio en la prueba.

Otro instrumento de evaluacion de la capacidad cognoscitiva es la escala de
Blessed. Sin embargo, para la mayoria de los casos de demencia no se
identifican causas, la importancia de las pruebas estd en la deteccion de los
factores reversibles y tratables del deterioro cognoscitivo. La evaluacion
también es (til como examen pre operatorio, estableciendo una base de
comparacion para cambios que puedan ocurrir en el estado mental y revelando

aguellos con demencia que tienen mayor riesgo de delirio pos operatorio.

Depresion: Las pérdidas psico sociales y funcionales que acompafian a la
tercera edad frecuentemente resultan en depresion, siendo ésta uno de los
disturbios psiquiatricos mas comunes en este grupo etareo. En la depresién del
anciano, los sintomas somaticos en general dominan el cuadro clinico,
preferentemente a los sintomas de humor depresivo. Por eso, el diagndstico

puede ser dificil, con quejas fisicas inexplicables siendo atribuidas a



hipocondria o "vejez". En consecuencia, la depresidon puede no ser
diagnosticada ni tratada, contribuyendo al deterioro cognoscitivo y aumentado
el riesgo de muerte.

Un medio de evaluar la presencia de depresion en ancianos es hacer
preguntas sencillas, como "Usted se siente triste y deprimido con mucha
frecuencia?" Si respondiera "una buena parte del tiempo"”, "la mayor parte del
tiempo" o "todo el tiempo" hay un alto riesgo de depresion mayor. Otra forma
bastante utilizada es la aplicacion de las escalas de depresién, entre las cuales

esta la escala de depresion geriatrica de Yesavage. (7)

Metas y valor de la Evaluacion Geriétrica.

El mejoramiento de las funciones, antes que una cura a la discapacidad, es
con mucha frecuencia la meta mas apropiada de la evaluacion geriatrica,
Llevando a cabo una atencion que pueda ayudarnos a realizar lo siguiente.

e Establecimiento de un diagnostico

Planes terapéuticos

Mejorar y mantener las funciones

e Encontrar el mas apropiado estilo de vida

e monitorear el curso de la enfermedad o respuesta de las intervenciones
La evaluacion geriatrica puede ser utilizada para dirigir u orientar una atencion
de amplio espectro a los problemas, incluyendo los de tipo médico, funcional,
afectivos, cognoscitivos, sociales, del medio ambiente, econémico y de la
calidad de vida. Y puede ser implementada en hospitales, instituciones de

cuidados a largo plazo, consultorios o en el nivel familiar.

Otros beneficios menos concluyentes demostrados
e Utilizacion reducida de los servicios hospitalarios por enfermedades
agudas.
e Aumento en el uso de los servicios domiciliares y sociales.
e Mejores practicas de prescripcion de medicamentos de parte de los
médicos

e Mejoria en las afecciones del estado cognoscitivo y funcional



La evaluacion geriatrica ha avenido a establecerse como una parte de la
practica médica y como algo valioso en la seleccidon del paciente de tercera
edad. El Modelo de evaluacion a ser utilizado debe ser adecuado a las
necesidades de la poblacién atendida y los recursos disponibles. La evaluacién
de las diversas dimensiones de salud del adulto mayor podra ser realizada por
el médico clinico al completar la evaluacion médica tradicional con preguntas o
pruebas de busqueda de condiciones geriatricas comunes.

Estudios clinicos sobre la eficacia de la Evaluacion Geriatrica, han demostrado
beneficios significativos en lo que se refiere a precision diagndéstica, estado
funcional, afecto, estado cognoscitivo, institucionalizacion y uso de servicios de
salud asi como una reduccién de costos médicos. Por tanto, es importante que
en la practica clinica se reconozca que:

e Los adultos mayores presentan problemas que comprometen sus
funciones y calidad de vida, las cuales muchas veces no son
reconocidas en el modelo tradicional de evaluacion médica.

e Las necesidades de los adultos mayores son con mucha frecuencia,
diferentes de aquellas presentadas por individuos jovenes y el modelo
médico es muchas veces insuficiente para atender a estas necesidades
(cuidados de enfermeria, soporte social).

e El abordaje interdisciplinario es muchas veces necesario para el manejo
adecuado de los problemas presentados por los adultos mayores.(8)

La Cirugia en el Paciente Geriatrico.

En EEUU, la proporcion de intervenciones quirirgicas es casi dos veces mas
alta en personas > 65 afios (215 operaciones por 1000 personas) con relacién
a los < 65 afos (120 operaciones por 1000 personas De los pacientes
hospitalizados >65 afios, 36% fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico
en 1990. Aproximadamente 6,569.000 procedimientos (0 28% de todos los
procedimientos) se realizaron en >65 afios. También, 50% de todos los
procedimientos quirargicos de emergencia se realizan en el anciano; los més
comunes involucran el intestino grueso (25%), la pared abdominal (17%), tracto
biliar (11%), y el Intestino delgado (10%).

La edad generalmente es considerada un factor de riesgo independiente

para las complicaciones quirdrgicas y muerte, sobre todo en la cirugia de



emergencia. En cirugias que involucran torax o abdomen se aumenta el riesgo
en 20 a 50 veces para todos los grupos etareos. Las tasas de incremento de
mortalidad quirdrgica son casi lineales con la edad, y 75% de todas las muertes
postoperatorias ocurren en el anciano, asi como las complicaciones no fatales.
Por tanto, la edad puede ser una razén suficiente para evitar la cirugia.

Por otro lado, las edades cronoldgica y fisiolégica no son necesariamente
equivalentes. La decision para realizar la cirugia debe ser basada en el estado
de salud general del paciente y la severidad del desorden, no en la edad
exclusivamente. A pesar del envejecimiento cronologico, los beneficios de la
cirugia pueden pesar mas que los riesgos. La esperanza de vida puede afectar
la decisién profundamente para realizar la cirugia. Por ejemplo, una cirugia
electiva que puede amenazar la vida (reseccion de aneurisma aértico) debe ser
considerada, si la esperanza de vida de una persona es 8 a 10 afos pero
probablemente debe evitarse si la esperanza de vida es 1 a 2 afos.

En los pacientes mayores con colecistitis, debe realizarse la Colecistectomia
temprana, porque aumenta la proporcion de mortalidad en 2%, cuando la
cirugia se ha realizado dentro de 12 a 24 horas después del diagnéstico y a
10% cuando se pospone. En contraste, la proporcion de mortalidad es mas
baja cuando ciertos procedimientos (reparacién de una hernia inguinal o un
aneurisma aortico abdominal) se realizan como cirugia electiva en vez de
cirugia de emergencia, para que el retraso pueda justificarse.

Las cirugias plasticas reconstructivas o cosméticas (sin indicacion médica),
se realizan a menudo en el anciano. Los procedimientos reconstructivos
generalmente realizados incluyen remocion de tumores superficiales, colgajos
en Ulceras de presion y otras heridas, cirugias de la cabeza, el cuello y la
frente. Sin embargo, algunos procedimientos faciales son meramente medicos.
Por ejemplo, la blefaroplastia restaura a menudo la vision en los pacientes con
flacidez de los parpados. La cirugia cosmética no debe negarse solamente
debido a la edad.

Evaluaciéon preoperatoria
La evaluacién preoperatoria debe incluir historia, examen fisico, pruebas de
laboratorio, y una valoracion de riesgo quirdrgico para identificar las

enfermedades coexistentes y las condiciones que puedan complicarse y



corregir las que sean reversibles. Antes de una cirugia de emergencia, la
evaluacion completa y correccion de anormalidades fisiologicas pueden resultar
imposibles, pero obteniendo tanta informaciéon como sea posible, el cirujano

puede tomar las precauciones y prevenir las complicaciones.

La evaluacion preoperatoria puede realizarse en una interconsulta geriatrica.
La consulta adicional con asistentes sociales o psiquiatras pueden garantizarse
en casos determinados; estos servicios pueden coordinarse a través de
consultas con el Geriatra y cada miembro del equipo que esta en contacto con

el paciente.

El consentimiento informado y las decisiones anticipadas.

Antes de la cirugia, el cirujano explica el procedimiento, incluyendo las
posibles complicaciones, al paciente. Entonces se le pide firmar un acuerdo de
consentimiento informado. Si un paciente tiene demencia o delirio y no puede
entender los riesgos quirargicos y beneficios, el cirujano debe proceder con
cuidado basado en decisiones hechas por un substituto (pe. El cuidador

designado).

Las decisiones anticipadas (pe. Los testamentos en vida, poder legal
permanente para el cuidado de la salud) se escriben mientras los pacientes

todavia tienen la capacidad de tomar las decisiones de cuidados de su salud.

Cuidados Postoperatorios

Las Enfermeras deben orientar a los pacientes sobre qué esperar durante la
recuperacion. Tan pronto como sea posible deben movilizarse fuera de cama e
iniciar un programa de la rehabilitacion activa que se desarrolla para ayudar

rapidamente a los pacientes a recobrar las funciones.

En los pacientes hospitalizados, los problemas postoperatorios potenciales
incluyen la incontinencia urinaria, trastornos del suefio y Ulceras de presion.

Una preocupacion importante para los pacientes es el manejo de dolor.



Debera entrevistarse a los pacientes o sus cuidadores sobre tipo y eficacia
de analgésicos utilizados anteriormente. Al volver a casa debera extendérseles
un plan de cuidados para mejorar o recuperar las funciones. El cuidado
preoperatorio puede ayudar a comprender y disipar los temores del paciente y

mejorar la cooperacion y actitud del paciente en el postoperatorio.

Historia Clinica

Debe obtenerse antes de la cirugia. La exactitud de la historia puede
limitarse a los déficit sensitivos y cognoscitivos, a menos que se enfatice en el
interrogatorio a los cuidadores para obtener una historia exacta y lo mas
completa sobre medicamentos y otros aspectos; ya que el anciano usa con
mucha frecuencia y de manera simultanea varios medicamentos que pueden

tener interacciones adversas que pueden causar problemas el peri operatorio.

En un estudio, 59% de 178 los pacientes con enfermedades cronicas
presentaron trastornos asociados a los medicamentos utilizados; de estos
trastornos, 26% eran potencialmente serios. Por consiguiente, el uso de droga
debe verificarse: revisando prescripciones, dosis, tipo de medicamento,
indicaciones y describir exactamente como es que los pacientes hacen uso de

tales medicamentos; incluso los no prescritos por médicos.

Examen fisico y Principales Pruebas de laboratorio

Se realiza un examen fisico completo, revisando la piel, mucosa oral, y
lengua, que pueden proporcionar informacion sobre el estado de hidratacion y
nutricion. Deben palparse los pulsos femorales, popliteos y pedios; y buscar
enfermedad venosa (venas varicosas, Ulceras posflebitica, edema. Deben

documentarse los estados mentales.

Son necesarios los siguientes exadmenes de rutina: uroandlisis, cuenta de
sangre periférica, quimica sanguinea y factores de la coagulacion. Radiografia
de térax y ECG. Es importante conocer los electrolitos séricos en el peri

operatorio sobre todo en los pacientes que toman diuréticos.

Valoracion de Riesgo Operatorio



El porcentaje de pacientes con enfermedades aumenta considerablemente
con la edad. Aproximadamente 30% de pacientes mayores conviven con tres o
mas enfermedades o complicaciones, y 80% tiene por lo menos una
complicacion que aumenta el riesgo quirdrgico. Las enfermedades o sus
complicaciones deben evaluarse sistematicamente y formular un plan para

manejar cada una durante el periodo del peri operatorio.

La edad: Aunque no es una contraindicacion para la cirugia, ha sido
considerada un factor de riesgo independiente para la muerte postoperatoria. El
riesgo de muerte es aproximadamente 5% para una persona de 80 afios que
va a una cirugia mayor en comparacion con el riesgo < 2% para el paciente

mas joven.

En un andlisis multivariable de pacientes que fueron sometidos a cirugia no
cardiaca, la edad > 70 afios fue un factor de riesgo independiente para la
muerte peri operatoria. Sin embargo, en otras series quirudrgicas, la edad no fue
un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias o muerte. En dicho
estudio, la proporcion de mortalidad a los 30 dias fue 6.2% en los octogenarios
y 8.4% en nonagenarios. La edad puede ser un factor asociado a las
enfermedades coexistentes que contribuye a la muerte postoperatoria, en lugar
de un factor de riesgo independiente. La severidad de la enfermedad; en vez

de la edad, predice mejor los resultados.

El estado General de salud

La Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana se usa con
frecuencia para predecir el resultado quirdrgico basado en el estado de salud
preoperatorio del paciente. La tasa de mortalidad para los diferentes grupos
etareos varia poco entre los pacientes en las clases | y Il y solo ligeramente
entre aquellos en las clases Il e IV cuando se agrup6 segun la edad.

El estado funcional
Todas las complicaciones, incluyendo aquéllas que amenazan la vida, son
mas comunes en los pacientes inactivos. En un estudio, el riesgo quirargico fue

superior en 9.7 veces mas en hombres con una actividad preoperatoria en



niveles muy limitados que en aquellos con los niveles normales de actividad.
Las valoraciones de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVDS)
ayudaron a estimar la supervivencia de lafio en pacientes que han tenido una

fractura de cadera.

Estado nutricional:

Las tasas de mortalidad son significativamente elevadas en pacientes que
han perdido > 20% de peso corporal antes de la cirugia. La incidencia de
complicaciones es cuatro veces superior y la tasa de mortalidad es seis veces
superior en los pacientes con un nivel de albumina de suero < 35 g/L que en
aguellos con un nivel normal; se deben medir los niveles de albumina cuando
se sospecha pobre nutricion.

El uso preoperatorio de suplementos nutritivos para mejorar el resultado
quirdrgico ha sido muy discutido. La morbilidad general y las tasas de
mortalidad no disminuyeron, pero las tasas de infeccion aumentaron en
pacientes mayores que recibieron la nutricion parenteral total (TPN) en el
Preoperatorio; en comparacion con los que no la recibieron. Sin embargo, en
pacientes severamente mal nutridos que recibieron TPN, las proporciones de
infeccibn no aumentaron y ocurrieron menos complicaciones. La mayoria de
los expertos estd de acuerdo que la cirugia no debe retrasarse para
proporcionar TPN en el preoperatorio. Sin Embargo deberan considerarse

algunas posibles excepciones en pacientes con desnutricion severa.

Estado Psicoldgico

Los sistemas de apoyo Social y la voluntad para vivir, aun que son dificiles
de cuantificar, son predictores importantes de los resultados quirargicos. La
demencia es un factor de mayor riesgo para obtener pobres resultados; en un
estudio seriado, la proporcion de mortalidad postoperatoria fue superior a 52%
en los pacientes con demencia en comparacion con los que no padecian la
demencia. Las complicaciones postoperatorias también son mas comunes en

los pacientes dementes.

Enfermedades Cardiacas



Las complicaciones cardiacas, incluso el infarto del miocardio y la
insuficiencia cardiaca, corresponden al 12% de complicaciones quirdrgicas y
20% de las muertes potencialmente reversibles. El mejor predictor de
complicaciones cardiacas postoperatorias es la presencia de cardiopatia
isquémica. El riesgo de infarto en el peri operario o muerte es de 8 a 30% en
pacientes que han tenido un infarto del miocardio en los 3 meses previos a la
cirugia, comparado con 3.5 a 5% en pacientes que han tenido un infarto del
miocardio > 6 meses antes de la cirugia. La insuficiencia cardiaca debe
compensarse al mayor grado posible. Los pacientes con sintomas
preoperatorio (distension venosa yugular, tercer ruido cardiaco) tienen mas
probabilidades de desarrollar insuficiencia cardiaca postoperatoria y edema
pulmonar franco que aquellos sin ningdn sintoma ni historia de insuficiencia

cardiaca.

El uso de digital, diurético, vasodilatador e incluso los inhibidores de la ECA
mejoran la funcién cardiaca en el preoperatorio. La deplecién de potasio
causado por los diuréticos debe corregirse en el preoperatorio. Muchas drogas
cardiacas son depresores del miocardio y actian sinérgicamente con los
anestésicos y otras drogas vasoactivas. No obstante, las drogas normalmente
usadas para las cardiopatias no deben retirarse antes de la cirugia de manera
subita ya que puede ser peligroso.

Debe controlarse la hipertension y no deben retirarse las drogas
antihipertensivas. Durante la anestesia, las reducciones absolutas en la tensién
arterial son mayores en los pacientes no tratados o aquéllos tratados

inadecuadamente.

Enfermedad pulmonar:

La enfermedad Pulmonar aumenta de manera significativa el riesgo de
complicaciones en el peri operatorio, es responsable de 40% del total de

complicaciones y del 20% de las muertes.

Sin embargo, las pruebas de funcién pulmonar preoperatorios son

probablemente innecesarias para la mayoria de los pacientes mayores. Antes



de una cirugia no toracica, con la investigacion pulmonar probablemente se
benefician méas los fumadores empedernidos y pacientes sintomaticos de

enfermedad pulmonar.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa (volumen espiratorio
forzado <1 a 1.5 L en 1 segundo) aumenta el riesgo quirargico, principalmente
la tos ineficaz y expectoracion. Los broncodilatadores pueden mejorar un
componente de bronco espasmo. Los fumadores no deben fumar en el
preoperatorio; es probable que ellos y otros pacientes de alto riesgo se

beneficien con unos dias de fisioterapia.

Hepatopatia:

Las alteraciones en las pruebas de funcion hepética rutinarias o por la
historia durante la evaluacion preoperatoria, pueden traducirse en un pobre
resultado posquirdrgico. Las Unicas consecuencias de enfermedades hepaticas
gue pueden corregirse en el preoperatorio son las anormalidades de la
coagulacion que se manejan con vitamina K o hemoderivados con proteinas

(plasma fresco congelado, concentrado de factores de la coagulacion).

Enfermedades renales:

La funcién Renal se evallia midiendo el nitrégeno de urea en sangre y la
creatinina del suero. En el anciano, el nivel de creatinina debe ajustarse segun
edad y masa corporal. Para ajustar las dosis las drogas excretadas por via
renal basado en las tendencias a la disminucion de las funciones. La
deshidratacién puede llevar a azoemia pre renal que puede corregirse tras la

administracion de liquidos.

Cuidados Peri operatorios

Intra operatorios

El anciano tiene a menudo desérdenes multiples o puede ser un paciente
geriatrico fragil; que requieren a menudo la ayuda especial durante el cuidado
del intra operatorio. Valorar el uso de analgésicos en pacientes con mucho
dolor que lo requieren. Ademas valorar la mejor posicion para la cirugia y

proteger los puntos de presion.



Vigilancia transoperatoria

Vigilar la tension arterial, corazén, ventilacion, liquidos, y diurésis. Para los
pacientes fragiles y con la piel fragil, el brazalete para medir la presion arterial
debe aplicarse con cuidado usando una capa delgada de algodon para

proteger la piel.

La saturacién de oxigeno se supervisa con oximetro de pulso. Sin embargo
puede resultar poco confiable por las disminuciones del pulso que presenta el
anciano. Puede ponerse en el Iébulo de la oreja como alternativa. Los
anestésicos o sedantes pueden administrarse con seguridad con una oximetria

exacta.

Temperatura corporal

Tomar todas las medidas para mantener una temperatura del cuerpo
razonable. Utilizando sistemas de transmisién de calor, utilizar liquidos tibios
para administracion IV o para lavar cavidades.

Cuidados postoperatorios

Después de cirugias de alto riesgo (cirugias de aorta abdominal, reseccion
hepética), la mayoria de los pacientes, especialmente mayores, se tratan en
una unidad de cuidados intensivos o sala de recuperacion durante < 72 horas

antes de que retornen a la sala general.

Después de la recuperacion aguda, son importantes ciertas medidas
preventivas cuando la convalecencia no presenta complicaciones. Movilizacion
pronta fuera de cama. Lo contrario podria llevar a estos pacientes a perder
masa muscular y fuerza rapidamente y aumentar el riesgo para desarrollar el
trombo embolismo.

Los pacientes mayores pueden necesitar ayuda durante varios dias para
deambular o movilizarse debido a que en ellos se han reducido los reflejos
baroreceptores probablemente, o que podria causarles vértigo o la pérdida

franca de conciencia al incorporarse la primera vez después de la cirugia.



Complicaciones Postoperatorias tempranas
Muchos pacientes adultos mayores experimentan las complicaciones

postoperatorias durante los primeros 2 a 3 dias.

Hipoxemia:
Los Analgésicos, particularmente; opioides, pueden disminuir la sensibilidad
a la hipercapnea e hipoxia en los pacientes mayores, predisponiéndolos a

desaturacion arterial e hipoxemia.

Dolor:

El anciano es mas tolerante al dolor que las personas mas jovenes vy, al
menos que se le pregunte, dara alguna informacién sobre el mismo. Sin
embargo, controlar el dolor es tan importante como el mantenimiento de la

tension arterial apropiada y temperatura corporal.

El delirio postoperatorio:

Algun grado de delirio ocurre en un 25% de pacientes mayores dentro de la
1lra semana después de la cirugia. Asociado con una incidencia superior de
complicaciones y un resultado funcional pobre a los 6 meses después de la
cirugia, el delirio contribuye directamente a la morbilidad y riesgo de mayor
estancia hospitalaria.

Ciertos anestésicos, meperidina y anticolinérgicos parecen aumentar el
riesgo de delirio postoperatorio. Dicho riesgo es similar con anestésicos
generales y regionales; puesto que en ésta ultima también se utilizan opioides,
benzodiazepinas, u otros similares. La demencia pre existente, trastornos
hidroelectroliticos, drogas, trastornos del suefio, los cuidados inapropiados,
ritmo circadiano alterado, y una incapacidad para conservar la nocién del
tiempo; pueden contribuir a la confusién y desorientacion.

El delirio postoperatorio se caracteriza por la dificultad para organizar y
coordinar los pensamientos, asi como por funcion motora retardada. Va desde
la confusion moderada a las alucinaciones.

Los pacientes con el delirio pueden arrancarse los drenes y dispositivos de
monitorizacion temporal, o pueden caerse y lesionarse al levantarse de la

cama. No existe tratamiento especifico, aun que ciertas medidas pueden



ayudar a minimizar la confusion y la desorientacion. Cuando se trasladan de la
unidad de cuidados intensivos a la sala de recuperacion, o a sala general se

deben evitar los ambientes ruidosos y muy iluminados.

Trastorno cognoscitivo postoperatorio:

Los pacientes mayores estan sujetos a las disminuciones postoperatorias en
la funcién cognoscitiva detectadas por las pruebas psicométricas. Las causas
de tales disminuciones son desconocidas. Aunque generalmente se piensa que

son reversibles, algun trastorno cognoscitivo puede ser permanente.

Hipotensién:

La causa mas comun de hipotension durante el periodo postoperatorio
temprano es la hipovolemia debido al reemplazo inadecuado de las pérdidas de
liquidos en el transoperatorio, hemorragia oculta o secuestros de liquidos
(ascitis, terceros espacios). La hipotension debido a otras condiciones es rara
durante el periodo postoperatorio temprano.

Puede ser debido a choque séptico, que puede desarrollarse en pacientes
con signos o sintomas preoperatorios de sépsis (pacientes con sépsis intra
abdominal severa o las quemaduras extensas). Se deberan considerar también

las causas ficticias de hipotension como las lecturas incorrectas de la P/A.

El anciano, en el postoperatorio es muy propenso a la insuficiencia cardiaca,
y el tratamiento normalmente consiste en diuréticos y drogas inotropicas. La
disfuncion diastolica se desarrolla mas rapidamente (normalmente < 1 hora
después de la cirugia) que la falla sistélica y puede reducir la tensién arterial y
flujo de manera importante. El tratamiento mas inmediato son los bloqueadores
de los canales de calcio.

Hipotermia:

Inmediatamente después de una cirugia larga, la temperatura del cuerpo
puede disminuir a 32.2° a 35.0° C (90° a 95° F). El tratamiento incluye
calentamiento con soluciones IV y otros fluidos asi como los sistemas de
transmision de calor, una almohadilla calentada transfiere el calor eficazmente
a la extremidad. Sin embargo, se debe tener cuidado siempre para evitar las

guemaduras superficiales.



Problemas respiratorios:

En el anciano, los mecanismos de proteccion de la via aérea ante el riesgo
de aspiracion disminuyen notablemente. Por consiguiente, las maniobras para
asegurar los reflejos protectores de la via aérea en el paciente (reflejo de la
mordaza, deglucion de saliva) antes de retirar un tubo endotraqueal son de
mucho valor.

La atelectasia es muy comun entre los pacientes mayores fragiles y los
predispone a la neumonia. Deben realizarse frecuentemente y de forma muy

activa percusiéon y drenaje postural de secreciones.

Trastornos hidroelectroliticos

La habilidad de mantener niveles homeostéticos de liquidos y electrdlitos esta
disminuida en estos pacientes y el margen entre demasiado o poco liquido es
relativamente estrecho. La sobre expansion del compartimiento extracelular por
exceso en la administraciéon de liquidos isoténicos puede ser peligroso por que
las reservas cardiopulmonares estan limitadas en el anciano. Durante el
postoperatorio temprano, el cuerpo retiene normalmente agua y sodio, y el
anciano puede tener dificultad para eliminar el exceso. Los liquidos requeridos
normalmente son 1500 a 2500 ml durante 24 horas. Pero cuando las pérdidas
externas son mayores que los requisitos minimos pueden necesitarse mas por
los secuestros en terceros espacios.



Los liquidos secuestrados normalmente se movilizan en el 3ro a 5to dia después
de la cirugia. La administracion de electrolitos debe incluir el potasio 20 a 100
mEq/dia IV o PO para reemplazar las pérdidas (aproximadamente dos tercios estan
perdidos en la orina, y el resto en el tracto gastrointestinal). Si el reemplazo de
potasio es inadecuado pueden desarrollarse ileo postoperatorio prolongado y la

alcaldsis metabdlica resistentes.

Hiponatremia

Es comun entre los pacientes mayores, particularmente entre hombres que sufren
reseccion transuretral de Adenoma Prostatico por que la solucién de irrigacion
hipotdnica se absorbe a través de los senos venosos abiertos de la prostata. Los

sintomas aparecen cuando el nivel de sodio es < 130 mEq/L.

Déficit nutricional:

Debe darse soporte nutritivo temprano a los pacientes desnutridos, pacientes con
complicaciones (sépsis) y a los que han perdido > 10% de su peso inicial antes de la
enfermedad. Pueden darse suplementos orales alimentarios, alimentos por Sonda
nasogastrica, o nutricion parenteral total, dependiendo de la condicién del paciente.
Si la anorexia o la disfagia dificultan la alimentacion pero la motilidad gastrica e
intestinal y absorcion son normales, puede darse alimentacién enteral por goteo
continuo. En estos casos, es preferible la via enteral a la parenteral por que causa
menos complicaciones, cuesta menos, y puede tener un efecto tréfico en el intestino.
La nutricidn parenteral total se usa cuando la motilidad intestinal o la absorcion es

anormal.

Otras complicaciones:
Las ulceras de presion, estrefiimiento y complicaciones de los catéteres urinarios

también pueden ocurrir en el postoperatorio.

Complicaciones Postoperatorias tardias
Colitis pseudo membranosa asociada a antibidticos: Este desorden debe ser
considerado cuando la diarrea — que es comun después de las cirugias abdominales

— ocurre en un paciente que ha recibido antibiéticos. Los antibidticos pueden alterar



el equilibrio en la flora del intestino normal, en tanto que permiten el crecimiento
excesivo del Clostridium difficile. Las cefalosporinas y penicilinas de amplio espectro
(ampicilina) son los mayormente implicados, pero también se han encontrado
clindamicina, lincomicina, tetraciclina, cloranfenicol, y trimetoprim-sulfametoxazol.

La diarrea normalmente se desarrolla dentro de 1 a 10 dias después de que se
inician los antibidticos. En un estudio de pacientes mayores se presentd en un
promedio de 2.7 dias después de que se habian iniciado los antibidticos.

Si la diarrea ocurre, se obtienen muestras inmediatamente para cultivo bacteriano
y analisis de toxina; 75% de pacientes con la diarrea postoperatoria tienen
infecciones de C. difficile. La Sigmoidoscopia también puede ayudar a establecer el
diagnostico. El tratamiento normalmente es emprendido con metronidazol 250 mg

cada 6 horas P.O durante 10 dias.

Abscesos Intra abdominales

Se localizan Intra abdominalmente profundos en la fascia, no dentro de la herida
quirurgica. El anciano puede no tener los sintomas tipicos de fiebre persistente y
dolor localizado en flancos, pueden tener sélo quejas vagas. Los abscesos Intra
abdominales pueden ser subfrénicos, subhepaticos, pelviano, o interasas y ser de
dificil localizacion. La Tomografia Axial Computarizada (CT) y el ultrasonograma son
utiles en el diagndstico y localizacion, asi como en la colocacion de catéteres
percutaneos para drenaje. Sin embargo, el drenaje quirurgico es el tratamiento
definitivo. Durante o inmediatamente después del drenaje quirdrgico ocurre
frecuentemente inestabilidad hemodinamica debido al choque distributivo de la

sépsis. (9)



Il. Material y Método

Tipo de Estudio:
El estudio utilizo metodologias cuantitativas y cualitativas:
e Entrevistas a profundidad a informantes claves.

e Encuesta.

Areay periodo de estudio:

Departamento de Cirugia General del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, de la ciudad de Ledn; en el periodo comprendido de Marzo del 2005 a
Septiembre de 2006.

Universo:
Todos los pacientes con 60 afios o0 mas edad, ingresados para procedimientos o que
les realizaron cirugias de tiroides, mamas, térax no cardiacas o abdominales no

uroldgicas de urgencia y programadas en el periodo de estudio.

Muestra:
Definida por conveniencia. Se tomaron 150 expedientes de pacientes que estuvieron
ingresados en el periodo comprendido desde Marzo 2005 a Septiembre del 2006 que

fueron sometidos a tales procedimientos o cirugias.

Fuente de Informacion:

Primaria (Expedientes clinicos, Instrumentos de recoleccién de datos).

Instrumentos

» Instrumento de Recoleccion de Datos

» Hoja de Autorizacion de Procedimientos

= Historia Clinica y Examen Fisico

» Evaluacion de Riesgo Operatorio de Goldman
» Evaluacion Pre anestésica ASA

» Hoja de Evolucién Postoperatoria



Plan de Anélisis:

Se revisaron los 150 expedientes clinicos, tomandose diez de cada mes desde
marzo 2005 a marzo 2006. Desde abril a septiembre 2006, se tomaron solamente
cinco de cada mes.

En el instrumento de recoleccidén de datos se recavo la informacion registrada en la
Historia Clinica y Examen Fisico convencional. Asi como las Evaluaciones de Riesgo
Operatorio realizadas, segun Goldman y la Hoja de Evaluacion Preanestesia segun
la American Society of Anesthesiologists (ASA). Las Notas de Evolucion
Postoperatoria, fueron revisadas en busqueda de datos que sefialaban las

complicaciones tempranas y tardias segun lo establecido en la literatura consultada.

Se definieron doce variables, siendo estas las siguientes: diagnostico de ingreso, tipo
de cirugia (urgencia, programada, ninguna), cirugia o procedimiento realizado, edad,
sexo, evaluacion de las AVDs, sindromes geriatricos, evaluacidon preoperatoria, tipo
de evaluacion, grado de riesgo segun la evaluacion realizada, factores de riesgo

encontrados, complicaciones tempranas y tardias y discapacidades.

De estas variables se realizaron los siguientes cruces: diagnostico de ingreso con
edad, tipo de cirugia con evaluacion preoperatoria y complicaciones tempranas y
tardias, edad con evaluacibn de las AVDs, complicaciones operatorias y
discapacidades, tipo de evaluacion preoperatoria realizada con factores de riesgo

encontrados.

La informacién fue procesada en una base de datos creada en el programa Epi Info.
Los resultados fueron plasmados en tablas de salida elaboradas en el programa

Microsoft Office Excel y los graficos en Microsoft Office PowerPoint.



Operacionalizacion de Variables

Variable Concepto operacional Indicadores Valor
Criterios para la evaluacion preoperatoria
Edad Tiempo cumplido en afios al momento de ser incluido | Edad registrada en la Hoja de |60 — 64 afios
en el estudio. Admision del Expediente Clinico |65 — 69
70-74
75-79
> 80
Sexo Diferencia organica y funcional entre lo masculino y | Sexo registrado en el | Masculino
femenino. expediente clinico. Femenino

Paciente Geriatrico

Pacientes en la edad cronoldgica cumplida de 60 afios
0 mas sin tomar en cuenta el grado de funcionalidad.

N° de pacientes con 60 afios o
mas ingresados en el periodo
comprendidos en los grupos
etareos del estudio.

Anos registrados

Evaluacion Evaluacion multidimensional que investiga el estado | Datos registrados en la historia | Sl
Geriatrica funcional y la calidad de vida del paciente geriatrico, |clinica y examen fisico que|NO
que permiten identificar incapacidades, problemas |describan o] sefalen
psico-sociales y funcionales que deben ser tomados |componentes de la Evaluacion
en cuenta para el manejo adecuado, cuyo resultado | Geriatrica.
debe estar registrado en el expediente clinico.
Sindromes Geriatricos | Cualquiera de las entidades clinicas descritas en el | Sindrome Geriatrico sehalado Presentes
marco teodrico, senalados en la historia clinica. Ausentes

latrogenia, Deterioro Intelectual, Incontinencia,
Inmovilidad, Inestabilidad, Mareos, Caidas, Disturbios
de la Marcha

Factores de Riesgo
Operatorio

Los especificados para cirugias no cardiacas segun la
valoracién de Riesgo Quirurgico de Goldman y la
Valoracién Pre anestésica (ASA).

Hoja de Valoracién de Riesgo
Operatorio de Goldman y la
Hoja de Visita Preanestesica

Segun Goldman: Grado
L, 1, 01, 1V

Segun ASA: I, 11, 1lI, IV,
V, VI




Variable Concepto operacional Indicadores Valor
Evaluacion postoperatoria
Complicaciones Se consideraran las complicaciones especificadas|Complicacion temprana o tardia | Tempranas
segun la literatura consultada presentes en los|registrada en el expediente|= Hipoxemia
primeros 2 a 3 dias. clinico. = Dolor

= Delirio postoperatorio

= Trastorno
cognoscitivo
postoperatorio

= Hipotension

= Hipotermia

= Problemas
respiratorios

= Trastornos
hidroelectroliticos

= Hiponatremia

= Déficit Nutricional

= Ulceras de presion

= Estrefimiento

= Complicaciones de
los catéteres

Tardias

= Colitis
Pseudomembranosa

= Abscesos
Intrabdominales

Discapacidades

sometido a la cirugia o anestesia.

Se refiere a la falta de habilidad para desempefiar ciertas
actividades diarias necesarias para una vida independiente

en la sociedad. Que aparezcan después de haber sido

Datos reportados en el
expediente clinico. Tales como
imposibilidad para  realizar
AVDs, AIVD o desorientacion,
delirio o pérdida de la memoria
reciente.




V. RESULTADOS

Descripcion de los Pacientes Estudiados:

En los 150 expedientes revisados, se reportaron 32 diagndsticos solos o
combinados con otras entidades. Los diez diagnodsticos mas frecuentes, en
orden descendente fueron: Colelitiasis 19 (12.67%), Hernia Inguinal 19
(12.67%), Apendicitis Aguda 12 (8%), Hernia Inguinal Incarcerada 11 (7.33%),
Colecistitis Aguda Litiasica 10 (6.67%), Carcinoma Ductal Infiltrante de la Mama
8 (5.33%), Coledocolitiasis 8 (5.55%), Hernia Insicional 8 (5.33%), Abdomen
Agudo con sospecha de Apendicitis Aguda 6 (4.00%), Ictericia Obstructiva por
Coledocolitiasis 6 (4.00%). Los otros diagndsticos (43) eran entidades con baja

frecuencia.

Se les realizaron cirugias o procedimientos a 142 pacientes, siendo 84 (56%)
programadas y 58 (38.7%) de urgencia. A 8 (5.3%) no se les realizo ninguna

cirugia o procedimiento.

Las diez cirugias y/o procedimientos mas frecuentes fueron las siguientes
Herniorrafias de Lichtenstein 24 (16%), Colecistectomia Abierta 21 (14%),
Herniorrafia con Colocacion de Malla por Hernia Insicional 12 (8%), ERCP
Diagnostica y Terapéutica 9 (6%), Apendicectomia por Apendicitis Aguda
Supurada 5 (3.33%), Mastectomia Radical Modificada de Patey 5 (3.33%),
Herniorrafia Femoral con Técnica de Mc Vay 4 (2.67%), Herniorrafia Umbilical
con punto de Tom Jones 4 (2.67%), Apendicectomia por Apendicitis Aguda
Perforada 3 (2%). Y otras cirugias para los procedimientos de menor frecuencia
fueron 55 (36.67%).

Entre las otras cirugias y/o procedimientos menos frecuentes reportados
figuran: Mastectomia de Madden, Laparotomia Exploradora con Exploracion de
Vias Biliares, Derivacion Bilioenterica, Colecistectomia Laparoscopica,
Colecistectomia Laparoscopica Convertida por Lesion Hepatica |,
Colecistostomia, ERCP Fallida Herniorrafia Inguinal con Técnica de Ferguson,
Herniorrafia Umbilical con Técnica de Mayo, Apendicectomia por Apéndice

Clinica y una Incidental, , Toma de Biopsia de la Cabeza del Pancreas,



Broncoscopia, Cierre de Colostomia, Colostomia en Asa, Diseccion Radical
Modificada de Cuello, Exeresis de Lipoma de la Pared, Exeresis de Pdlipo
Rectal, Lobectomia Tiroidea Derecha mas Istmectomia, Rectopexia con
Reseccion y Anastomosis de Colon Sigmoide, Reseccion Abdominoperineal,
Toracocentesis y Toracostomia. En 8 (5.33%) de ellos, no se realizo ningun

procedimiento o cirugia.

La edad de los pacientes en el estudio oscilo en un rango de 60 - =80 afos. El
mayor grupo de pacientes se concentro en el rango de los 70 — 74 afos 42
(28%), el resto en orden de frecuencia se distribuyo en 280 afios 35 (23.3%),
65 — 69 anos 34 (22.7%), 75 — 79 afios 30 (20%), 60 — 64 afios 9 (6%).

La mayoria de ellos del sexo femenino; 100 (66.7%) con relacion al masculino
50 (33.3%).

Situacion Preoperatoriay Postoperatoria de los Pacientes Estudiados

Al revisar la evaluacién de las actividades de la vida diaria (AVDs) previo a
la cirugia se encontr6 que 114 (76%) eran independientes, 9 (6%)
dependientes y en 27 (18%) no se encontré6 ningun dato al respecto. Sin

especificar el tipo de actividades involucradas.

Con relacion a los sindromes geriatricos no se reporto ninguno de los
contemplados en la literatura consultada. Por tanto los 150 (100%) expedientes

revisados no reportaban dicha variable.

La evaluacion preoperatoria fue realizada a 89 (59.3%) de los pacientes
sometidos a cirugias o procedimientos, a 61 (40.7%) no se les realizo ninguna
valoracion independientemente de la cirugia o procedimiento realizado. Las
evaluaciones hechas fueron distribuidas de la siguiente manera, 39 (43.8%)
segun Goldman y 10 (11.2%) evaluaciones preanestesicas segun la ASA. A 40

(44.9%) se les realizaron ambas evaluaciones.

Al revisar el grado de riesgo operatorio y tipo de valoracion realizada, se

encontro lo siguiente. Segun Goldman (I — IV) predomino el grado I, 2 (61.5%),



igual se encontrd con la valoracion preanestesica de ASA (I — VI), 6 (60%) de
todas las valoraciones realizadas. En orden de frecuencia se encontré segun
Goldman el grado I, 8 (20.5%), ASA grado Il fue la predominante, 6 (60%) de
las realizadas. A los pacientes que se les realizaron ambas valoraciones se
reportaron mayormente en el grado de riesgo Il, 29 (72.5%) de todos los
pacientes valorados en el preoperatorio.

Luego se reporta una frecuencia de 5 (12.5%) y 4 (10%) para los grados | y Il
respectivamente. El grado IV para ambas valoraciones solamente para 1
(2.5%) paciente. Asi mismo, se reporta 1 (2.5%) para el ASA V. En el grado VI

de ASA solamente se reporto 1 (2.5%) paciente.

Los factores de riesgo encontrados en la valoracion preoperatoria de
Goldman son los siguientes en orden de frecuencia, 58 (38%) para una
operacion intraperitoneal intratoracica o aortica, la edad mayor de 70 anos 57
(38.0%), PO2 <60 o PCO2 >50 mmHg, HCO3 <17 mEg/L, BUN 50 o Creatinina
> 3, encamado por causas no cardiacas, GOT Anormal o signos de
Hepatopatia crénica 43 (28.7%), Operacion de urgencia 24 (16.0%), Ritmo
diferente del sinusal o CAP en ECG preoperatorio 19 (12.7%), Mas de 5
CVP/min documentadas en cualquier momento antes de la operacion 17
(11.3%), distension yugular o galope 15 (10%), Estenosis Aortica importante 14
(9.3%), IAM menor de 6 meses 13 (8.7%).

Segun ASA, los factores de riesgo encontrados fueron los siguientes. Grado |
(paciente normal, sano), 1 (10%) Grado Il (Paciente con enfermedad sistémica
leve que no produce alguna limitacién funcional - HTA, DM, Bronquitis Cronica,
Obesidad Morbida, Extremos de la Edad) 6 (60%), Grado Ill (Paciente con
enfermedad sistémica grave que produce limitacion funcional — HTA no
controlada, DM con complicaciones vasculares, Angina de Pecho, IAM previo,
Enfermedad Pulmonar que limita la actividad) 3 (30%). Se encontr6 1 con
Grado IV (Paciente con enfermedad sistémica grave que representa un peligro
constante para la vida — ICC, Angina de Pecho Inestable, Trastornos

pulmonares o hepaticos avanzados).
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Se reportaron complicaciones postoperatorias en 32 (21.3%) de los
pacientes, en 118 (78.7%) no se registraron complicaciones de ningun tipo. De
las reportadas se encontroé que la mas frecuente fue la hipoxemia 20% (62.5%),
seguidamente, dolor 18 (56.3%), hipotension 4 (12.5%), hipotermia 3 (9.4%),
déficit nutricional 3 (9.4%), 1 (3.1%) para trastornos cognoscitivo postoperatorio
y estrefiimiento, ninguno para delirio postoperatorio y ulceras de presion. Otras

complicaciones se reportaron con una frecuencia de 24 (75%).

Las discapacidades (AVDs y AIVDs) se reportaron en 9 (6%) y 1 (0.7%)

respectivamente, de los 150 expedientes revisados.

Cruce de variables

Al relacionar el tipo de cirugia y la evaluacion preoperatoria, se encontro
que de 84 cirugias programadas, a la mayoria se les realizo valoracidn
preoperatoria, es decir a 72 (85.7%) y de 58 cirugias de urgencia solamente a
12 (20.7%). A la mayoria, 46 (79.3%); de pacientes sometidos a cirugias de
urgencia no se les realizo ninguna valoracion. De los 8 pacientes a los que no
se les realizo ningun tipo de cirugia o procedimiento, 5 (62.5%) de su total

fueron valorados y 3 (37.5%) no recibieron ningun tipo de valoracion.

Al revisar la cirugia realizada segun la edad, se observo que el total de
Herniorrafias de Lichtenstein se distribuyo de la siguiente manera en orden de
frecuencia, 8 (28.6%) en los de 75 a 79 afos, 7 (15.9%) en los de 70 a 74, 5
(14.3%) en los de 65 a 69, 2 (20%) en el grupo de 60 a 64 y 2 (6.1%) en los

280 anos.

Las Colecistectomias Abiertas fueron mas frecuentes, 6 (21.4 y 17.1%) en los
grupos etareos de 75 a 79 y 65 a 69 respectivamente, en los otros grupos, la
frecuencia fue asi, 5 (11.4%) para 70 a 74, 4 (12.1%) para 280 afios. Ninguna
para 60 a 64.

De las 12 Herniorrafias con Colocacion de Malla por Hernia Insicional, en orden

de frecuencia, se observo el siguiente patron, 4 (11.4%) para el grupo de 65 a
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69, 3 (10.7%) en los de 75 a 79, otros 3 (6.8%) para 70 a 74, 1 (10%) en 60 a
64 y 1 (3%) en los =280 afios.

Con relacién a las ERCP Diagnosticas y Terapéuticas se encontré una
frecuencia de 3 (10.7 y 9.1%) para los grupos de 75 a 79 y 280 afos
respectivamente. 2 (5.7%) para los de 65 a 69y 1 (2.3%) en los de 70 a 74.

Las Apendicectomias por Apéndice Supurada se observaron con mayor

frecuencia en el grupo de 65 a 69, con 3 (8.6%) de las 5 reportadas.

La Mastectomia Radical Modificada de Patey se realizo con una frecuencia casi
igual en todos los grupos, 2 (4.5%) en las pacientes de 70 a 74, 1 (10%) en 60
a64,1(2.9%)enlas de 65 a 69, 1 (3%) en las =80 afios y ninguna en las de 75
ar79.

La siguiente cirugia en orden de frecuencia fue la Herniorrafia Femoral con
Técnica de Mc Vay, las 4 se distribuyeron en los grupos de 70 a 74, 2 (4.5%), 1
(3.6 y 2.9%) para los de 75 a 79 y 65 a 69 afnos respectivamente. La
Herniorrafia Umbilical con punto Tom Jones con igual frecuencia que la anterior
(4), mayormente en pacientes con edades de 65 a 69, fueron 2 (5.7%)y 1 (10 y

3%) respectivamente para 60 a 64 y =280 afos.

Se realizaron 3 Apendicectomias por Apéndice Perforada, con una frecuencia
de 1 (3.6, 3y 2.9%) para los grupos de 75 a 79, 280 afios y 65 a 69. Ninguna
para los de 60 a 64.

Otras 55 cirugias y/o procedimientos fueron realizados por diversas patologias

sefaladas inicialmente.

En 8 pacientes no se realizo ninguna cirugia y/o procedimiento principalmente
en los grupos de mayores edades. Siendo 3 (9.1%) en los =80 afios, 3 (6.8%)
en el grupo de 70 a 74, 1 (10%) en los de 60 a 64 y 1 (2.9%) en el grupo de 65
a 69.
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Al revisar la frecuencia de cirugias realizadas segun el sexo, la Herniorrafia
de Lichtenstein fue mas frecuente, 21 (87.5%) en masculinos, solo 3 (12.5%)
en femenino. En cambio las Colecistectomias Abiertas fueron mas frecuentes
en sexo femenino, 16 (76.2%) del total y 5 (23.8%) en masculinos. Asi mismo,
la Herniorrafia con Colocacién de Malla por Hernia Insicional, 9 (75%) en
femenino y 3 (25%) en masculinos.

La ERCP Diagnostica y Terapéutica fue mas frecuente en femenino, 8 (99.9%)
y 1 (11.1%) en masculino. Las Apendicectomias por Apendicitis Aguda
Supurada fueron mas frecuentes masculinos, 3 (60%) del total y 2 (40%) en

femenino.

La Herniorrafia Femoral con Técnica de Mc Vay, se realizo solo en el sexo
femenino, 4 (100%) de 4. En cambio la Herniorrafia Umbilical con punto Tom
Jones se realizo con una frecuencia igual en ambos grupos 2 (50%), para cada
uno. Sin embargo, las Apendicectomias por Apéndice Perforada se observaron

mas en el sexo femenino, 2 (66.7%) y solamente 1 (33.3%) en el masculino.

Del total de otras cirugias realizadas, la mayoria fueron en pacientes del sexo

femenino, 41 (74.5%) en comparacion con 14 (25.5%) en masculinos.

El total; 8 (100%), de los pacientes a los que no se les realizo ninguna cirugia o

procedimiento, eran del sexo femenino.

Al valorar la edad y evaluacién de actividades de la vida diaria, en orden de
frecuencia, encontramos lo siguiente, segun datos registrados en la historia
clinica. De 41 pacientes de 70 a 74, 35 (85.4%) eran independientes para
realizar sus actividades, en 6 (14.6) expedientes no se reportaron datos al
respecto. De 35 =80 afos, 17 (48.6%) eran independientes y 8 (22.9%)
dependientes. Un total de 34 pacientes de 65 a 69 mostréo 25 (73.5%) de
independientes y 9 (26.5%) sin datos. En los de 75 a 79 se revisaron 30
expedientes, encontrandose 27 (90%) independientes, 1 (3.3%) dependiente y
2 (6.7%) sin datos.
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En general la mayoria de dependientes se observo en los 280 afios, 8 (22.9%)
y la mayoria de independientes en el grupo de 70 a 74, siendo de 35 (85.4%).
Sin embargo los grupos de 75 a 79 y 65 a 69 mostraron significativa frecuencia
de independientes, 27 (90%) y 25 (73.5%) respectivamente.

De acuerdo al tipo de evaluacion preoperatoria y factores de riesgo
encontrados, se observo que en los que fueron evaluados solamente con los
parametros de Goldman, la edad > de 70 afos, una operacion intraperitoneal,
intratoracica o aortica y PO2 >60 o PCO2>50 mmHg, K<3, HCO3>17 meql/l,
BUN >50 o Cr >3 encamado por causas no cardiacas, GOT Anormal + Signos
de Hepatopatia Crénica; son los mas frecuentemente encontrados con 27

(46.7%) para los primeros dos y 23 (53.5%) para el tercero.

Al realizarles ambas valoraciones, Goldman y ASA se identifico una mayor
cantidad de pacientes con los mismos factores de riesgo. En orden de
frecuencia: una operacion intraperitoneal, intratoracica o aortica 31 (53.4%),
edad > 70 afos 30 (52.6%), PO2 >60 o PCO2>50 mmHg, K<3, HCO3>17
meq/l, BUN >50 o Cr >3 encamado por causas no cardiacas, GOT Anormal +
Signos de Hepatopatia Cronica 20 (46.5%). Porcentualmente se encontré que
predominaron como factores de riesgo, Operacion de Urgencia 15 (62.5%),
Ritmo diferente al sinusal 12 (63.2%), Mas de 5 CPV/min documentadas en

cualquier momento antes de la operacion con 11 (64.7%).

La relacion encontrada entre el tipo de cirugia y complicaciones
operatorias, segun el momento de realizarla, fue la siguiente. De 84 cirugias
programadas, se encontraron 69 (82.1%) sin complicaciones y 15 (17.9%) con
complicaciones. En el caso de las cirugias de urgencia, se encontraron 58. De
estas, 41 (70.7%) no presentaron complicacion alguna y en 17 (29.3%) se

encontraron reportadas.

Al relacionar las diez Cirugias mas frecuentes Realizadas con las
Complicaciones Postoperatorias se observo que de 95 cirugias realizadas,
solamente 9 (9.47%) presentaron complicaciones. En las restantes, 86

(90.52%) no se reportaron.
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En relacion con la edad, las complicaciones fueron mas frecuentes en los
pacientes 280 afios con 15 (42.9%) y en los de 70 a 74 con una frecuencia de
10 (24.45%). La menor frecuencia de complicaciones se registro en los grupos
de60a6dy75a79, con1(11.1%)y 6 (20%) respectivamente.

Al cruzar la variable edad con discapacidades, se encontré la siguiente
distribucion de frecuencias. La mayor cantidad de discapacidades reportadas
fueron AVDs, 7 (87.5) en pacientes 280 afnos, seguido de losde 70a 74y 75 a

79 con 1 para cada uno.

Valoracion de la Evaluacion Pre y Postoperatoria que se realiza en el

Servicio de Cirugia General del HEODRA por Informantes Claves

Preguntas

1. ¢Qué opina sobre la forma en que se esta haciendo la evaluacion
preoperatoria y postoperatoria de los pacientes geriatricos en este
servicio?

2. ¢En que condiciones entran a sala de operaciones los pacientes
geriatricos y cual es su situacion posquirargica?

3. Tomando en cuenta que la Evaluacion Geriatrica como herramienta
multidimensional que ayuda a una atencion integral y a establecimiento
de diagnostico, planes terapéuticos, mejorar y mantener las funciones,
encontrar el mas apropiado estilo de vida, asi como monitorear el curso
de la enfermedad o respuesta de las intervenciones. Utilizandose en
varios paises de Europa, Norte América, Suramérica, Centro Ameérica y
Cuba. ¢En que medida considera que este tipo de evaluacion es

aplicable y conveniente en este Servicio de Cirugia?

Dr. Javier Pastora Membrefo

Cirujano General y Jefe del Departamento de Cirugia — HEODRA

Respuesta 1.

Existe un protocolo de manejo para los pacientes que seran sometidos a

cirugias. Generalmente se considera que todos los mayores de 40 afios deben
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contar con una radiografia de térax, valoracién electrocardiografica y valoracion

por Cardidlogo.

Es posible que tengamos algunas dificultades; sobre todo ahora que hay
deficiencias con el electrocardiégrafo. Otra desventaja es que no contamos con
todas las pruebas hepaticas que se deberian de incluir para hacer una
valoracion completa. Esto es sefialado para los pacientes que van a cirugias
programadas; pero cuando se trata de un paciente que va por una urgencia;
por supuesto que el riesgo y la comorbilidad aumentan. Y hay que evaluar mas
detenidamente todas las patologias asociadas que pueda tener un paciente
geriatrico. El hecho de tener mas de 65 aros eleva en si, el riesgo anestésico.
Por lo tanto las otras enfermedades asociadas (HTA, Asma, Diabetes, etc.) que
generalmente son muy frecuentes en estos pacientes y deben revisarse

cuidadosamente.

En términos generales podriamos decir que la valoracion es aceptable, pero
que podriamos mejorar mucho. Si contdramos con algunos elementos de

diagnostico.

Respuesta 2

Cada paciente puede entrar en una condicion diferente, relacionado a la
enfermedad “per. Se” y la condicién previa. No es lo mismo un paciente con
infarto en los seis meses previos, el cual entrara en condiciones negativas a
una cirugia que podria ser electiva o de urgencia. O un paciente de edad
avanzada sin enfermedades asociadas que sera sometido a un proceso
quirurgico no tan agresivo. La condicién es muy abstracta, difiere en cada uno
de los pacientes. Existiran pacientes que no llegan en buenas condiciones y
son mayores o aquellos con el riesgo de la edad pero su condicién es mejor.
Creo que la clasificacion debera hacerse de acuerdo al tipo de cirugia que se
va a realizar y evaluando cada uno de los pacientes con una condicién
individual que presente.

Respuesta 3

Lo primero seria saber que porcentaje del total de pacientes operados en el

servicio, son mayores de 65 afnos. Lo segundo seria conocer la morbilidad y
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mortalidad en este rango de edad. Por supuesto que en el paciente mayor, el
cuidado pre y postoperatorio debe ser mucho mayor. Incluyendo la evaluacién
pulmonar previa, evaluacion cardiologica, el estado de funcién renal, aun que
no tengan signos de alarma de estas patologias. Por tanto, hacer un algoritmo
para hacer mas énfasis en el cuidado de estos pacientes seria conveniente e

importante.

Dr. Rene Altamirano
Cirujano General y MB del Servicio de Cirugia General
HEODRA

Respuesta 1

Creo que en el manejo del paciente geriatrico, hay que diferenciar entre el
preoperatorio y el postoperatorio. Donde mejor se han manejado,
historicamente, ha sido en el preoperatorio y sobre todo en la programacion
electiva. En nuestro servicio se mantiene como principio, una valoracién
completa cardiotoracica y medica en general, con una valoracién de riesgo

dictaminada por el Internista.

El manejo postoperatorio generalmente depende del tipo de cirugia. Y los
eventos que uno espera en un paciente geriatrico difieren muchisimo del
tiempo transquirurgico como del tipo de procedimiento. Por tanto, el manejo
postoperatorio no es muy diferente de otro tipo de pacientes, la diferencia la
hace, el tipo de procedimiento y su duracion. En cambio, en el preoperatorio, el
paciente geriatrico electivo se maneja con mas cuidado y mas valoracion
medica para detectar los riesgos y tomar todas las medidas preventivas y
profilacticas de las complicaciones.

En los casos de urgencia, se hace una valoracion minima basica. Al menos
nosotros, hemos determinado que se haga la valoracidon cardiovascular hasta
donde sea posible, estabilizar al paciente y entrar a sala de operaciones con
este, hemodinamicamente estable. Como debe ser en todo paciente de

urgencia. Y en el paciente geriatrico debe exigirse aun mas.

Respuesta 2
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La cirugia electiva hace la diferencia con relaciéon a la cirugia de urgencia.
Nosotros estamos haciendo el esfuerzo para que el paciente geriatrico que va a
una cirugia programada, vaya en las mejores condiciones posibles. Con su
valoracion electrocardiografica, su valoracién de toérax, valoracion medica,
examenes basicos, sus enfermedades cronicas controladas. Para que los
eventos inesperados sean los minimos posibles. Esto es manejable en un
servicio de cirugia a un costo razonable para llevar al paciente geriatrico en

condiciones optimas y reducir los eventos trans y postoperatorios.

En el postoperatorio, hay una experiencia que debe rescatarse. Y es que, los
pacientes geriatricos cuando son bien preparados en el preoperatorio,
evolucionan de una manera satisfactoria, con una excelente respuesta al

trauma quirurgico.

Respuesta 3

Indudablemente que mientras mejor se evalué al paciente de la tercera edad,
seria mas conveniente. En cuestion de costos no habra mucha diferencia, por
que se han hecho ya grandes esfuerzos por llevar a los pacientes bien
valorados. Pero obviamente, si hacemos una clasificacion aplicando
estandares internacionales, de que es lo que debe llevar como valoracién

preoperatoria un paciente geriatrico y nos sumamos a esa normativa.

La seguridad con que estos pacientes se manejarian en el trasoperatorio,
mejoraria. Y creo que si vale la pena — tomando en cuenta que los costos no
aumentarian mucho — agarrar los estandares internacionales, la clasificacién
que se use para considerar al paciente en este grupo de edad y considerar que
el pertenece al grupo geriatrico y darle el manejo que las normas

internacionales exigen. Pienso que se debe hacer el esfuerzo.

Dr. Oscar Fonseca
Cirujano Oncélogo y MB del Servicio de Cirugia General
HEODRA
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Respuesta 1

Diria que no hay realmente un plan preconcebido para esta evaluacion y la
unica norma que se ha seguido es que todo paciente mayor de 40 afos, debe
ser sometido a valoracidon caldiopulmonar. Pero no se consideran las otras
esferas ni los otros problemas. A lo sumo se consideran las enfermedades
primarias del paciente (diabetes, hipertension) pero el resto — calidad de vida,
situacion socio econdmica — se obvia en la evaluacion. Lo que explica que no

es una evaluacion completa, multidisciplinaria.

Respuesta 2

La evaluacion primaria de rutina esta relacionada con sus enfermedades
previas y una evaluacion cardiopulmonar. Pero por lo demas, el paciente
geriatrico, es tomado en el servicio sin ninguna consideracién a sus problemas
personales y demas. No hay nada elaborado al respecto y se maneja de la
misma manera en que se haria con cualquier otro paciente. Sin considerar su
edad y su condicion en general. No solamente desde el punto de vista medico,

sino que se obvia su condicién personal.

Respuesta 3

Creo que se podrian hacer esfuerzos para tratar de mejorar esta situacion. Sin
embargo, no hay que obviar las limitaciones institucionales con que el medico
se encuentra. Que cada dia son mas criticas; desde la carencia de un

analgésico.

Se necesitaria mejorar el trabajo de la Trabajadora Social, que deberia ser en
equipo. En paises desarrollados, la historia social es parte del expediente y es
accesible la informacién al medico. En nuestro medio, el medico en su papel
cientificista, solo trata de considerar los factores netamente médicos y se obvia
el resto. Es decir, no hay cultura de esto.

Claro, seria un paso enorme. Pues el manejo de estos pacientes deberia ser
integral pero realmente, estan de por medio, la falta de cultura geriatrica del
medico, la falta de medios que pueda facilitar la institucion y las limitaciones

econdmicas generales del pais.



19

Creo que esta situacién es mas dificil en los paises en desarrollo que en los
desarrollados. Sin embargo, esto es mas tedrico que practico, puesto que la
situacion de algunos sectores de la tercera edad en los Estados Unidos, es
lamentable. Asi mismo, en Guatemala no existe mucha diferencia con relacion
a nosotros, pues no es lo mismo, la atencion a cierto nivel privado que la que
se brinda en los hospitales. Y aun, en los hospitales privados, el papel del
medico esta orientado a considerar netamente la parte medica del paciente y

muy poco la parte social o socio econdémica.
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V. DISCUSION
En el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello, las principales
patologias quirurgicas por las que son ingresados los pacientes geriatricos son
las Hernias, Colelitiasis y otras patologias de vias biliares, Apendicitis Aguda,
Carcinoma Ductal Infiltrante de mama y otras de menor frecuencia. Lo que no
significa que sean de menor morbilidad o relevancia clinica para estos

pacientes.

En su abordaje, se realizan mas las cirugias programadas que de urgencia. En
concordancia con esto, las Herniorrafias constituyen la cirugia mas frecuente
en el anciano. Junto con las Colecistectomias Abiertas con otros
procedimientos de vias biliares y las Apendicectomias por diferentes tipos de

Apendicitis.

Y a diferencia de lo que se reporta en la literatura consultada, la mayoria de los
procedimientos que se realizan son programados e involucran la pared

abdominal, el tracto biliar, intestino y mamas.

La proporcion de intervenciones quirurgicas en este hospital, de acuerdo al
grupo estudiado, muestra que mas de 3 cuartas partes se realizan en pacientes
mayores de 65 afos, predominantemente del sexo femenino. Tendencia similar
a la que se reporta en los EE.UU. pero con relacion al total de cirugias por cada
1000 personas por afo. Aca no se ha estudiado la relacion con respecto al total

de cirugias realizadas por afio.

Las mastectomias por Carcinoma Ductal Infiltrante de Mama se realizaron mas
en las pacientes de menor edad dentro de los grupos de estudio. En

correspondencia con lo reportado en libros de referencia internacional.

Situaciéon Preoperatoria
El 76% de los pacientes no tenian incapacidad funcional, sin embargo no se
logro determinar, por falta de registro, con exactitud el tipo de actividades

especificas involucradas en contraposicién a un 6%. Sin embargo, en otros
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expedientes no se registro ningun dato que pudiera orientar sobre las AVDs vy
las AIVDs.

Al no tener un protocolo de evaluacién geriatrica, tampoco se valora en este
hospital, la movilidad, marcha, equilibrio, funcion del hombro, funcién de la
mano, vision, audicién, continencia, nutricidon, cognoscitivo, demencia y
depresion. Tampoco esto permitio identificar los principales sindromes

geriatricos.

Las evaluaciones preoperatorios incluyeron historia, examen fisico, pruebas de
laboratorio y valoracion de riesgo operatorio, asi como una visita preanestesica
en los casos electivos. En las cirugias de urgencia se realizaron menos
evaluaciones preoperatorias. Y a pesar de ello, las complicaciones
postoperatorias en general fueron muy pocas. En estos casos, los pacientes
eran llevados a sala de operaciones una vez que eran corregidas en la medida
de lo posible, las anormalidades fisiolégicas producto el estado de su

enfermedad.

Todo la anterior refleja que fueron debidamente manejados hasta este punto.
Lo que hizo falta en todos los casos, fue una interconsulta con un Medico
Geriatra, la consulta adicional con asistentes sociales y psiquiatras. Lo primero
por la falta de Especialistas en Geriatria en la plantilla del Ministerio de Salud y
en los otros casos, por que no existe un protocolo de atencion diferenciado
para Pacientes Geriatricos y la poca o nula cultura en temas de geriatria entre

los médicos y el personal de salud en general.

Ademas, el formato de historia clinica y examen fisico utilizado, no recoge a
profundidad la informacion necesaria particular de los pacientes en esta edad ni
evalua sobre los principios de la practica geriatrica. Por tanto no profundiza
sobre las necesidades de atencion que este grupo especial de pacientes

demanda.

Con relacién al consentimiento informado y las decisiones anticipadas,

solamente se pudo encontrar en los expedientes, la hoja de Autorizacién de
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Procedimientos Médicos Quirurgicos designada por el Ministerio de Salud. La
que no registra integralmente el procedimiento. Ya que el medico explica al
paciente o a sus familiares o cuidadores sobre la naturaleza de la cirugia. Pero
no queda registrado en muchas ocasiones. Sobre las decisiones anticipadas,
no se encontr6 absolutamente nada de lo establecido en los estédndares

internacionales.

En las valoraciones preoperatorios realizadas, segun los criterios de Goldman,
la edad aparece como un factor de riesgo independiente para las
complicaciones quirurgicas independientemente que sean estas, programadas
o de urgencia. Asi como el sitio u érgano que involucra la cirugia. Las
frecuencias de complicaciones no fatales fueron lineales con la edad. En
algunos pacientes que no se realizo ninguna cirugia o procedimiento, aparecié
la edad mayor de 70 afos como factor de riesgo, sumado al sitio de la cirugia,
alteraciones de los parametros de laboratorio, hallazgos en el ECG anormales
o la urgencia de la cirugia. En estos casos, se opto por hacer un manejo

conservador y en otros se difirid la cirugia por el alto riesgo operatorio.

La mayoria de los pacientes se reportaban con riesgo operatorio grado Il en
ambos tipos de valoraciones realizadas, segun Goldman y el ASA. Siendo el
sitio de la cirugia, la edad mayor de 70 anos y las alteraciones en las pruebas
de laboratorio los factores de riesgo mayormente encontrados. Asi como las
enfermedades sistémicas leves o graves que producen alguna limitacion

funcional.

Estas valoraciones fueron hechas mayormente a los pacientes que se
prepararon para cirugias electivas o programadas, mayores de 65 afos.
Inclusive en los que no fueron sometidos a tratamiento quirurgico por
habérseles encontrado grado Ill o IV de riesgo operatorio. Inclusive ASA V y VI.

Evaluacion Postoperatoria

No se logro determinar la mortalidad en vista de que tres de los casos criticos
abandonaron la unidad (Carcinoma de la Cabeza del Pancreas, Masa
Epigastrica con Biopsia de Epipldén, Carcinoma de Vesicula con Metastasis a



Higado). En general, no se registro mortalidad en concordancia con el hecho
de que la mayoria de las cirugias fueron programadas, lo que permiti6 una
adecuada preparacion de los pacientes. A pesar de que no se realizo en

ninguno de los casos la Evaluacién Geriatrica.

Las complicaciones postoperatorias, estuvieron relacionadas al sitio de la
cirugia, la edad mayor y la cirugia de urgencia. Pero en general fueron pocas,
no fatales y tempranas, como hipoxemia, dolor, hipotension, hipotermia, déficit
nutricional y otras menos relevantes. Las tardias fueron relacionadas a la

herida quirdrgica.

La mayoria de los pacientes a pesar de las edades predominantes reportadas,
eran independientes para las AVDs de manera general. No se logro determinar
la frecuencia para cada una de las previstas para estos pacientes. Asi mismo,
no se encontrd ningun dato relacionado a las AIVDs. La dependencia

encontrada fue minima.

No se encontraron los datos necesarios para determinar la capacidad funcional

en el postoperatorio a falta de protocolos para tales fines AVDs y AlIVDs.

Entrevista a Informantes Claves

En esta modalidad de evaluacidn, existe consenso en el hecho de que el
protocolo de abordaje a pacientes quirargicos es adecuado para adultos
jovenes, no asi para pacientes geriatricos. Y que estos requieren de un
abordaje mas cuidadoso e integral.

“La evaluacion primaria de rutina esta relacionada con sus enfermedades
previas y una evaluacién cardiopulmonar. Pero por lo demas, el paciente
geriatrico, es tomado en el servicio sin ninguna consideracion a sus problemas
personales y demas. No hay nada elaborado al respecto y se maneja de la
misma manera en que se haria con cualquier otro paciente. Sin considerar su
edad y su condicion en general. No solamente desde el punto de vista medico,
sino que se obvia su condicion personal”. Dr. Oscar Fonseca,

Cirujano Oncélogo y



MB del Departamento de Cirugia, HEODRA

Asi mismo, expresaron que podrian adecuarse los servicios existentes sobre la
base de conocimientos y experiencias en la preparacion de pacientes para
realizarles procedimientos quirargicos y los estandares internacionales en
materia de Geriatria. Tomando en cuenta las limitaciones institucionales y lo

valioso del esfuerzo.

“Indudablemente que mientras mejor se evalué al paciente de la tercera edad,

seria mas conveniente. En cuestion de costos no habrd mucha diferencia, por

que se han hecho ya grandes esfuerzos por llevar a los pacientes bien

valorados. Pero obviamente, si hacemos una clasificacion aplicando

estandares internacionales, de que es lo que debe llevar como valoracion
preoperatoria un paciente geriatrico y nos sumamaos a esa normativa”.

Dr. Rene Altamirano

Cirujano General y

MB del Departamento de Cirugia, HEODRA

En nuestro medio, el medico en su papel cientificista, solo trata de considerar

los factores netamente médicos y se obvia el resto. Es decir, no hay cultura de
esto.

Dr. Oscar Fonseca,

Cirujano Oncélogo y MB

Departamento de Cirugia, HEODRA



CONCLUSIONES

Las necesidades medicas de los pacientes geriatricos son
diferentes con mucha frecuencia, de las presentadas por los
individuos jovenes y el actual modelo de abordaje medico es

insuficiente para atender dichas necesidades.

Las cirugias en pacientes geriatricos en el HEODRA, se hacen
con mayor frecuencia en los mayores de 65 afios. Y son cirugias
electivas, principalmente de la pared abdominal, vias biliares,

intestino y mamas.

La Mastectomia por Carcinoma Ductal Infiltrante de Mama, es la
tercera cirugia mas frecuente en las pacientes geriatricas,

principalmente en las menores de 65 afos.

La evaluacidén preoperatoria de estos pacientes, se baso en la
Evaluacion de Riesgo Operatorio de Goldman y la visita
preanestesica con la Valoracion segun la American Society of
Anesthesiologists (ASA).

La poca frecuencia de complicaciones, evidencia que se toman en
cuenta la mayoria de providencias preoperatorias, al igual que en
todo paciente. Sin embargo, no se evallan sobre los principios de
la evaluacién geriatrica y por tanto, no se determinan la calidad de
vida ni los componentes psico sociales de importancia para el
manejo de estos pacientes en particular.

Las complicaciones en el postoperatorio, fueron leves y pocas. En
vista de que la mayoria de las cirugias fueron programadas y no

involucraron alto grado de estrés posquirurgico.

No se conoce con confiabilidad, el nivel dependencia o

independencia para las AVDs y las AIVDs por falta de informacion



en los expedientes. Y por que no se valoran las mismas en el
preoperatorio ni postoperatorio.

No se realiza abordaje interdisciplinario.

Hay incultura en materia de Geriatria, entre el personal medico y

de enfermeria que labora al servicio de estos pacientes.

Hay consenso en algunos Meédicos de Base, docentes del
Departamento de Cirugia del HEODRA, en que los protocolos de
atencion necesitan ser adecuados para estos pacientes y sobre la
necesidad de implementar los estandares internacionales en
Geriatria en este Hospital. Asi como en reconocer la incultura en

estos temas entre el personal involucrado en la atencion.



V.

RECOMENDACIONES

Implementar la Evaluacion Geriatrica en el Servicio de Cirugia,
agregandole a la historia y examen fisico, una evaluacion por
medio de los instrumentos apropiados, del estado mental y
funcional, de factores sociales y econdémicos, de valores del

paciente y la familia.

Conformar equipos multidisciplinarios (Psiquiatra, Trabajadora
Social, Nutricionista, Odontélogos y otros afines) para Ila
evaluacion inicial y seguimiento de estos pacientes, previo a su

cirugia.

Que la Universidad incluya contenidos de Geriatria en el pensum
académico de los estudiantes de la carrera de medicina y todas
las del campo de la salud, asi como todas las afines o

relacionadas a la misma.

Que el Ministerio de Salud, proponga la creacion de una Ley de
Proteccion a la Salud de los Geriatricos. Que defina claramente,
las politicas y estrategias orientadas a garantizar una atencion

integral para este grupo etareo en crecimiento.



10.

V. Referencias

Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacibn Mundial de la
Salud, 362 SESION DEL SUBCOMITE DE PLANIFICACION Y
PROGRAMACION DEL COMITE EJECUTIVO — Washington, D.C., EUA,
del 25 al 27 de Marzo del 2002. LA SALUD Y EL ENVEJECIMIENTO

Los geriatricos, Vol., No. 51 3 de marzo de 1996, Analisis de Situacion y
Tendencias de Salud de Nicaragua, Datos actualizados al 2001 de OPS, del
Perfil del Sistema de Salud de Nicaragua, 2002 Kane Robert L,

Pawelec da Silva Alessandra, Michelon Elisabete — Avaliacdo Geriatrica,
Acta Médica 2000, pg.671 — 686

Nicaragua. Ministerio de Salud — Ley General de Salud. Managua: MINSA /

Asamblea Nacional de la Republica de Nicaragua 2003

Ouslander Joseph G, Abrass Itamar - GERIATRIA CLINICA, Mc Graw -La

Colina Interamericana, Tercera edicion 1997

Moriguchi Yukio, Moriguchi Emilio Hideyuki - BIOLOGIA GERIATRICA
ILUSTRADA, Fundo BYK Séao Paulo Editorial, 1988,

Michelon Elizabete, Principios da Pratica Geriatrica — Instituto de Geriatria e
Gerontologia PUCRS, Outubro de 2002

Adalstein Gudmundsson, MD — Molly Carnes, MD — Geriatric Assesment:

Makin it work in primary care practice

Mark H. Beers, Robert Berkow - The Manual Merck of Geriatrics, 3 edition,
2000

Robert K. Stoelting, Ronald D. Miller — Bases de la Anestesia, 3ra edicion.
Mc Graw — Hill Interamericana EDITORES, SA. De CV. 1984, 1989, 1994



UHexas



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA — UNAN LEON
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello - HEODRA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE TRABAJO MO!\IOGRAFICO PARA
OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

(MANEJO QUIRURGICO DEL PACIENTE GERIATRICO)

Perfil del paciente Ficha Ne:

Expediente N° Dx Ingreso:
Cx/Proced Realizado URG _
PROG__ NING

Nombres y Apellidos

Edad: Sexo:
Evaluacion Geriétrica st [ ] No[ ]
Estado mental: Puntuacion total: /30

Estado de conciencia:
Alerta Somnoliento Estupor Coma

Grado de Demencia

Normal Leve Moderada Avanzada
Depresion Puntuacion total: /15
Normal Leve a Moderada Depresién

Evaluacion de las Actividades de la Vida Diaria

Independiente Dependiente

Actividad Independiente Dependiente
Bano
Vestir

Uso del Inodoro o sanitario

Deambulacion
(transferencia)

Continencia

Alimentacion




Sindromes Geriatricos

Sindrome Presente Ausente
latrogenia
Deterioro Intelectual
Incontinencia
Inmovilidad
Inestabilidad
Mareos
Caidas
Disturbios de la marcha
Factores de Riesgo Operatorio y Valoracién Preoperatoria
Valoracién
Realizada Parametro Puntos | Puntuacion
Valoracion de |Edad >70 afios S
Goldman
IAM < 6 meses 10
Distension Yugular o galope 11
Estendsis Aodrtica Importante 3
Ritmo diferente al sinusal o CAP en ECG 7
preoperatorio
>5 CVP/min. documentadas en cualquier 7
momento antes de la operacién
PO2 <60 6 PCO2 >50mmhg, K <3 6 HCO2 7
<20 meg/l, BUN >50 o Cr > 3 encamado por
causas no cardiacas GOT Anormal o signos
de Hepatopatia crénica.
Una operacion intraperitoneal, intratoracica o 3
Adrtica.
Operacién de urgencia 4
., l. Paciente normal, sano.
Valoracion 1. Paciente con enfermedad sistémica leve que no I
Pre produce alguna limitacion funcional (HTA, DM, I
L, . Bronquitis Cronica, Obesidad Mérbida, Extremos de
anestésica la Edad).
. Paciente con enfermedad sistémica grave que
ASA (10) produce limitacion funcional (HTA no controlada,
DM con complicaciones vasculares, Angina de 1
Pecho, IAM previo, Enfermedad Pulmonar que limita
la actividad).
V. Paciente con enfermedad sistémica grave que
representa un peligro constante para la vida (ICC,
Angina de Pecho Inestable, Trastornos pulmonares
o hepaticos avanzados). v
V. Paciente moribundo, del cual no se espera que
sobreviva sin la operacion (Aneurisma Abdominal
roto, Embolia pulmonar, Lesion Cefélica con
aumento de la presién intracraneal).
VI. Paciente con muerte cerebral y declarada, cuyos \%
drganos se estan extrayendo con fines de donacion)
Cirugia de Urgencia (E): Cualquier paciente que requerira
cirugia de urgencia (mujer sana, 30 afios que requiere VI

dilataciéon y curetaje por hemorragia vaginal moderada pero
persistente (ASA — 1 E).




Complicaciones postoperatorias

Tempranas Sl NO Tardias S| NO
Hipoxemia Colitis Pseudomembranosa
Dolor Abscesos Intra abdominales

Delirio postoperatorio

Trastorno cognoscitivo postoperatorio

Hipotension

Hipotermia

Déficit Nutricional

Ulceras de presion

Estrefimiento

Complicaciones de los catéteres

NINGUNA NINGUNA

Discapacidades

AVDs AlIVDs Mentales

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS 15)

01.En general, usted estéa satisfecho con su vida?

02.Usted abandono varias de sus actividades o intereses?

03. Usted siente que su vida esta vacia?

04.Usted se siente aborrecido con frecuencia?

05.Usted esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

06.Usted teme que algo malo le suceda?

07.Usted se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08.Usted se siente desamparado con frecuencia?

09. Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas?

10.Cree tener mas problemas de memoria que antes?

11.Actualmente, cree que es maravilloso estar vivo?

12.Considera inutil la forma en se encuentra ahora?

13. Se siente lleno de energia?

14.Se considera sin esperanza en la situacibn que se
encuentra?

15.Considera que la mayoria de las personas estan mejor que
usted?

Escala: <5 Normal
5 a 10 Depresion leve a moderada
> 10 Depresion

oOrorroorProorororProor Lo




- Si GDS 15 fuera compatible con depresion o hubiese sospecha de la
misma, revisar posibles medicamentos relacionados, historia de alcoholismo
y realizar pesquisas para depresion. Incluso demencia.

- Realizado el diagndstico, iniciar tratamiento.

Tabla 4

Frecuencia de Edades de los Pacientes Geriatricos que se les realizo alguna
cirugia mayor y/o procedimieno que requerio de anestesia en el Servicio de
Cirugia del HEODRA Leon, Marzo 2005 - Septiembre 2006

Grupos de Edad No %

60 a 64 Afios 9 6.0
65 a 69 Afos 34 22.7
70 a 74 Anos 42 28.0
75 a 79 Afos 30 20.0
Mayor o lgual a 80 Afos 35 23.3
Total 150 100.0

Fuente: Expediente Clinico

abla 5:

Distribucion segun Sexo de los Pacientes Geriatricos sometidos a alguna
cirugia mayor y/o procedimiento que requeria anestesia en el Servicio de
Cirugia del HEODRA Leon. Marzo 2005 - Septiembre 2006

Sexo No %

Masculino 50 33.3
Femenino 100 66.7
Total 150 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 6:

Distribucion de Evaluacién Actividades de la Vida Diaria de Pacientes
Geriatricos que se les realizo alguna cirugia mayor y/o procedimiento que
requeria anestesia en el Servicio de Cirugia del HEODRA, Ledn. Marzo 2005 a
Septiembre 2006

AVD No %
Independiente 114 76.0
Sin Datos 27 18.0

Dependiente 9 6.0



Total 150 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 7:

Frecuencia de Sindromes Geriatricos encontrados en los pacientes sometidos
a alguna cirugia mayor y/o procedimiento que requirieron anestesia, en el
Servicio Cirugia del HEODRA, Ledn. Marzo 2005 a Septiembre 2006

Sindrome No %

Si 0 0.0
No 150 100.0
Total 150 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 8:

Frecuencia de la Evaluacion Preoperatoria realizada a los Pacientes Geriatricos

que se les realizo alguna cirugia mayor y/o procedimiento que requeria anestesia. En
el Servicio de Cirugia del HEODRA, Le6n. Marzo 2005 - Septiembre 2006

Evaluacion No %

Si 89 59.3
No 61 40.7
Total 150 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 9:

Frecuencia de la Evaluacion Preoperatoria realizada a los Pacientes Geriatricos

gue se les realizo alguna cirugia mayor y/o procedimiento que requeria anestesia. En
el Servicio de Cirugia del HEODRA, Leon. Marzo 2005 - Septiembre 2006

Tipo No %

Goldman 39 43.8
ASA 10 11.2
Ambas Evaluaciones 40 44.9
Total 89 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 10:

Distribucion de pacientes segun el Grado y Tipo de Valoracién Realizada antes de ser llevados a algun tipo
de cirugia y/o procedimiento que requirio de anestesia. En el Servicio de Cirugia del HEODRA, Leon.
Marzo 2005 - Septiembre 2006

Tipo de Evaluacion

Ambas
Goldman ASA Valoraciones

Grado No % No %

I 8 205 1 10.0 5 125
Il 24 615 6 60.0 29 72.5
[l 7 179 3 30.0 4 10
v 0 00 O 0.0 1 25
\Y 0 00 O 0.0 1 25
VI 0 0.0 O 0.0 0 0
n= 39 100.0 10 100.0 40 100

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 11:
Distribucién de Factores de Riesgo Encontrados en Pacientes Geriatricos que se les realizo alguna

cirugia y/o procedimiento que requirio anestesia. En el Servicio de Cirugia HEODRA
Marzo 2005 - Septiembre 2006

Factores No %
Una operacion intraperitoneal, intratoracica o Adrtica 58 38.7
Edad > de 70 Afios 57 38.0

PO2 <60 6 PC02 >50 mmHg, K <3 6 HCO3 <17 meq/l, BUN >50mm/Hg 6 Cr >3, encamado por

causas no cardiacas, GOT Anormal o Signos Hepatopatia Cronica 43 287
Operacién de Urgencia 24 16.0
Ritmo diferente al sinusal o CAP en ECG preoperatorio 19 127
Mas de 5 CPV/min Documentadas en cualquier momento antes de la operacion 17 113
Distension Yugular o Galope 15 10.0
Estendsis Adrtica importante 14 9.3
IAM < 6 meses 13 8.7
n= 150 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Gréafico 1

Diagnosticos de Ingreso de Pacientes Geriatricos que se les realizo alguna
cirugia mayor y/o procedimiento bajo anestesia; en el Servicio de Cirugia, HEODRA Leb6n
Marzo 2005 - Septiembre 2006

Porcentaje

Diagnoéstico de Ingreso

Fuente: Tabla 1

Gréafico 2
Tipo de Cirugias Realizadas segun el momento,
en los Pacientes Geriatricos ingresados en el Servicio de Cirugia del HEODRA, Leén
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Ninguna
5.3%

Urgente
38.7%

Programada
56.0%

Fuente: Tabla 2




Gréafico 3

Frecuencia de Cirugias y/o Procedimientos realizados a Pacientes Geriatricos
en el Servicio de Cirugia General del HEODRA
Marzo 2005 — Septiembre 2006.
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Cirugia Realizada

Fuente: Tabla 3




Gréfico 4
Frecuencia de Edades de los Pacientes Geriatricos que se les realizo
alguna cirugia mayor y/o procedimiento que requirié anestesia
en el Servicio de Cirugia del HEODRA Ledn.
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Porcentaje

60 a 64 Afios 65 a 69 Afios 70 a 74 Afos 75 a 79 Afos Mayor o Igual a 80
Afios

Grupos de Edad

Fuente: Tabla No.4

Gréfico 5
Frecuencia de la Evaluacion Preoperatoria realizada a los Pacientes Geriatricos
que se les realizo alguna cirugia mayor y/o procedimiento que requirié anestesia;
en el Servicio de Cirugia del HEODRA, Le6n
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

No
40.7%

Fuente: Tabla 8




Gréafico 6
Frecuencia de la Evaluacién Preoperatoria realizada a los Pacientes Geriatricos
gue se les realizo alguna cirugia mayor y/o procedimiento que requirié anestesia;
en el Servicio de Cirugia del HEODRA, Ledn
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Goldman

43.8%
Ambas

Evaluaciones
44.9%

Fuente: Tabla 9




Grafico 7
Distribucion de Factores de Riesgo Encontrados en Pacientes Geriatricos
que se les realizo alguna cirugia y/o procedimiento que requirié anestesia;
en el Servicio de Cirugia HEODRA
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Porcentaje

Una operacion 70 PO2<606PCO2 Operacion de  Ritmo diferente  >5 CPV/min Diste Estentsi IAM < 6 meses
intraperitoneal, SMVHG,K<36  Urgencia  alsinusal o CAP Documentadas  Yugular o Abrtica
intratoracica o HCO3 <17 meq, en ECG en cualquier Galope importante
Adrtica BUN>50 6 Cr >3 preoperatorio  momento antes
encamado por de la operacion
C S N0
cardiacas, GOT
Anormal + Sx
Hepatopatia

Factores de Riesgo

Fuente: Tabla 11

Gréfico 8
Complicaciones Postoperatorias mas frecuentes, reportadas en Pacientes Geriatricos
que se les realizo alguna cirugia y/o procedimiento que requirié anestesia,
en el Servicio de Cirugia del HEODRA Le6n.
Marzo 2005 — Septiembre 2006

Porcentaje

Ninguna Hipoxemia Hipotensién Hipotermia Deficit Trastorno Estrefiimiento  Complicaciones
Nutricional cognositivo de los catéters
posoperatorio

Complicaciones

Fuente: Tabla 13




Gréafico 9
Frecuencia de Discapacidades en Pacientes Geriatricos
que se les realizo alguna cirugia y/o procedimiento que requirié anestesia,

en el Servicio de Cirugia del HEODRA Ledn.
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

AIVDs, 0.7

Fuente: Tabla 14

Gréfico 10

Frecuencia de Evaluacion Preoperatoria segun el Tipo de Cirugia realizada
alos Pacientes Geriatricos en el Servicio de Cirugia del HEODRA, Ledn.
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Porcentaje

Programada Urgente Ninguna

Tipo de Cirugia

Fuente: Tabla 15




Gréfico 11
Distribucién de Cirugia Realizada segun la Edad de los Pacientes Geriatricos;
en el Servicio de Cirugia del HEODRA Ledn.
Marzo 2005 - Septiembre 2006

@60 a 64 5 a 69 a79 0>=80
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Ninguna Cirugia o

Herniorrafia Con Colocacion de ERCP Diagnéstica y
Procedimiento

Colecistectoia Abierta
Malla por Hernia Insicional Terapeditica

Herniorraffa Lichtenstein

Cirugia

Fuente: Tabla 16




Grafico 12

Distribucion de Cirugia Realizada segun Sexo de los Pacientes Geriatricos
alos que se les realizo alguna cirugia y/o procedimiento que requirié de anestesia;
en el Servicio de Cirugia del HEODRA Le6n
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Herniorrafia Lichtenstein Colecistectomia Abierta  Herniorrafia Con Colocacion ERCP Diagnéstica y Ninguna Cirugia o
de Malla por Hernia Insicional Terapetitica Procedimiento

Cirugia

Fuente: Tabla 17

Gréfico 13
Frecuencia de Factores de Riesgo encontrados segun Tipo de Evaluacién Preoperatoria
realizada a los Pacientes Geriatricos que se les realizo alguna cirugia y/o procedimiento
gue requirié anestesia; en el Servicio de Cirugia del HEODRA Leo6n.
Marzo 2005 — Septiembre 2006
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Fuente: Tabla 19




Gréfico 14
Frecuencia de Complicaciones Postoperatorias segun el Tipo de Cirugia o procedimiento
realizado a los Pacientes Geriétricos, bajo anestesia en el Servicio de Cirugia del HEODRA Leon.
Marzo 2005 — Septiembre 2006.

Q
<
S
c
(3]
o
2
o
o

Programada Urgente Ninguna

Tipo de Cirugia

Fuente: Tabla 20
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