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Resumen Ejecutivo

El objetivo principal de esta tesis es determinar las complicaciones médico-
quirurgicas que se documentan en el expediente médico de los pacientes a los
que se les realiz6 un procedimiento quirargico por personal del servicio de
Cirugia General del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el afio
2015.

Se analiz6 la informacién recopilada producto de la revision de 216 expedientes
clinicos a partir de la hoja de recoleccion de datos. Con base en esto, se describid
a la poblacion en estudio de acuerdo con las caracteristicas sociales,
funcionales, cognitivas y médicas encontradas; ademas, se analizaron las
complicaciones médico-quirargicas presentadas y algunas de las variables en

relacion con estas.

Se documenté que la complicacién mas frecuente reportada por los pacientes es
dolor en el sitio quirargico; y en segundo lugar, el delirium posquirdrgico, siendo
esta una complicacion que se reporta con regularidad en la poblaciéon adulta

mayor.

Cuadridimensionalmente, el estudio determind que: la edad promedio de los
pacientes operados por Cirugia General es de 76.03 afios, con predominio en el
sexo femenino, funcionalmente independientes y autosuficientes, con cognicién
normal, con enfermedades cardiovasculares cronicas concomitantes, con
polifarmacia y que conviven con algun miembro de la familia, especialmente con
hijo o hija.

Es necesario realizar la valoracion preoperatoria con mas elementos geriatricos
y establecer protocolos de atencion con la finalidad de reducir al maximo las
complicaciones médico-quirdrgicas en los pacientes adultos mayores que se

someteran a procedimientos quirargicos por parte de Cirugia General.
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1.1 Introduccion

La humanidad ha desarrollado estrategias evolutivas que le han permitido
adaptarse para tener una esperanza de vida mayor. Conforme avanzamos en la
evolucion, el ser humano vive mas, lo cual ha generado que en los ultimos 30
afos la geriatria y la gerontologia hayan tenido auge, y que se haya iniciado el
desarrollo de estas ciencias en el campo de la investigacion y la practica clinica,
con el objetivo de fomentar estrategias que aseguren un envejecimiento exitoso,
es decir, libre de enfermedad o con enfermedades controladas que mantengan
y promuevan la calidad de vida, asi como la funcionalidad, la independencia y la

participacion social de la poblacién adulta mayor.

El envejecimiento de la poblacién ha permitido no solo el desarrollo de la geriatria
y la gerontologia desde el punto de vista médico; sino también social, econémico,
cultural, pues los adultos mayores estan inmersos en la sociedad; especialmente
los que envejecen exitosamente, ya que son parte activa y productiva de esta
sociedad. Por lo tanto, el envejecimiento poblacional no es un reto Unicamente

meédico, sino de todos los factores y elementos que forman una sociedad.

El concepto de envejecimiento ha tenido su proceso evolutivo y actualmente la
Organizacion Mundial de la Salud lo define, desde el punto de vista biolégico
como: la consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual
de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad vy,
finalmente, la muerte.® Los cambios que genera el envejecimiento no son
lineales ni homogéneos en los individuos, sino, por el contrario, se caracteriza
porque cada individuo envejece individual y heterogéneamente; lo que hace que

cada persona tenga su propio y exclusivo envejecimiento.

La definicion biologista de la Organizacion Mundial de la Salud deberia de
incorporar que el envejecimiento también es funcional y psiquico.
Por los cambios bioldgicos que se producen, no se conserva la estructura mental
y anatomica que le permiten al ser humano ejercer las mismas habilidades que
cuando era mas joven; no se pierden las capacidades propiamente; pero si se

disminuye el desempefio y la habilidad con el envejecimiento normal.
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Se envejece desde el punto de vista social también, se producen jubilaciones,
cambios en los estilos de vida, adaptaciones; para incorporarse a la sociedad

desde el punto de vista social como adulto mayor.

Por lo tanto, el envejecimiento debe de ser analizado, estudiado y definido
cuadrifuncionalmente, para poder entenderlo como un todo, para generar
cambios y estrategias en los cuatro ejes, que promuevan y generen un

envejecimiento exitoso.

El envejecimiento poblacional ha permitido que las areas médicas desarrollen
estrategias para que la salud del adulto mayor sea cada vez mas exitosa, por lo
tanto, las técnicas y los tratamientos para resolver situaciones quirdrgicas
también se encuentran, desde hace unos afos, en proceso de cambio, en busca
de la técnica quirdrgica que genere menos comorbilidad o mortalidad en esta

poblacion.

La cirugia no puede crecer en técnicas y procedimientos poco invasivos que
resuelvan los problemas quirdrgicos sin la colaboracion de otras especialidades
meédicas como la anestesiologia, razén por la cual esta area también ha visto la
necesidad de modificar e implementar nuevos métodos y controles en el proceso
de la anestesia, en cirugias para la poblaciéon adulta mayor, adaptadas de
acuerdo con la funcionalidad, estado cognitivo y médico, con el objetivo de
reducir al maximo las complicaciones que se puedan producir por los

medicamentos que se prescriben y administran en la anestesiologia.

Estrategias de analisis de informacién, de como se encuentra el paciente
cuadrifuncionalmente, se han desarrollado para procurar el mayor beneficio para
el paciente adulto mayor que se somete a un procedimiento quirdrgico y es, por
esto, que las valoraciones preoperatorias convencionales se han tenido que
“geriatrizar”. Esta apreciacion debe de iniciar con el conocimiento de los cambios
fisiopatolégicos concernientes a los adultos mayores; conviene hacer los
preparativos pertinentes fisioldgicos y psicologicos con el fin de obtener el mejor
resultado.®

El paciente adulto mayor sufre de cambios fisiologicos producto del
envejecimiento y lo hacen mas vulnerable al trauma quirdrgico. Existe mayor

comorbilidad y riesgo de mayor mortalidad en un paciente mayor de 60 afios que
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en uno de menor edad. La presentacion clinica de las enfermedades, asi como
sus complicaciones, se manifiestan diferente en esta poblacién. Lo anterior
produce que las complicaciones en los pacientes operados tengan diferencias
con respecto a los pacientes mas jovenes. Dentro de las complicaciones que se
dan con mas frecuencia en los adultos mayores estan las cardiovasculares,

pulmonares y neuroldgicas.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar las complicaciones médico-quirdrgicas que se documentan en el
expediente médico de los pacientes a los que se les realizé un procedimiento
quirurgico por personal del servicio de Cirugia General del Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia, (HNGG).

1.2.2 Objetivos especificos

1.2.2.1. Describir el perfil clinico de los pacientes que son sometidos a un

procedimiento quirdrgico por el servicio de Cirugia General del HNGG.

1.2.2.2. Describir las comorbilidades mas frecuentes que podrian estar en

relacion con la complicacion quirdrgica documentada.

1.2.2.3. Correlacionar el diagnostico prequirdrgico con el posquirlrgico,

considerando las complicaciones ocurridas.

1.2.2.4. Determinar si la complicacién quirargica se correlaciona con el

riesgo quirdrgico del paciente en la valoracion preoperatoria.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 Modalidades de cirugia en el adulto mayor

La cirugia es la rama de la medicina que se encarga de realizar intervenciones
en el cuerpo del paciente para mejorar el funcionamiento o la apariencia,
mediante la manipulacion mecanica de las estructuras anatomicas, con el
empleo de destrezas manuales o tecnoldgicas® La cirugia puede clasificarse de
varias formas, a continuacion se presentaran algunos de los tipos de cirugia, de
acuerdo con la planificacion y la forma de la intervencion utilizadas en el HNGG

por Cirugia General.

2.1.1 Cirugia programada

Se refiere a una operacion en la cual se programan con antelacion todas las
gestiones relacionadas con el procedimiento quirargico, para mantener la calidad
de vida y esperar un tiempo prudencial sin causar complicaciones o poner en
riesgo la vida del paciente. Dentro de este tipo de cirugia, se pueden diferenciar

la cirugia ambulatoria y la hospitalaria.®

2.1.1.1 Cirugia ambulatoria

Se define como aquellos procedimientos quirdrgicos electivos, en que la
admision, la cirugia y el alta del paciente ocurren el mismo dia. Esta intervencién

requiere una cuidadosa seleccién de pacientes y cirugias.®

Este tipo de cirugia ha presentado un aumento significativo durante las ultimas
décadas a nivel mundial. En paises desarrollados, los procedimientos
quirdargicos ambulatorios representan el 60 % del total de cirugias electivas. Este
incremento se explica, principalmente, por los avances en las técnicas
quirdrgicas y anestésicas, lo que también ha permitido que un namero creciente
de pacientes y procedimientos mas complejos sean hoy considerados para

cirugia ambulatoria.®
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Los beneficios de la cirugia ambulatoria que hacen de esta una excelente
alternativa son su menor costo econdmico para los pacientes y los servicios de
salud, recuperacion mas rapida del estado fisioldgico preoperatorio del paciente
y reintegraciéon mas precoz a sus actividades habituales, menor morbimortalidad

y mayor satisfaccion usuaria.®

En el contexto de un envejecimiento poblacional global, cada vez se presenta un
namero creciente de pacientes adultos mayores para intervenirse
quirargicamente de forma ambulatoria. La edad avanzada por si misma no
representa una contraindicacion para este tipo de procedimiento, por lo que
también se deben considerar las comorbilidades del paciente en su estado
general funcional actual y sus reservas fisioldgicas. Sin embargo, en pacientes
mayores de 85 afios, existe un riesgo estadisticamente significativo aumentado

de mortalidad perioperatoria, luego de una cirugia ambulatoria.®

La mayoria de las complicaciones asociadas a la cirugia ambulatoria se deben
a varios factores. Primero, a las comorbilidades del paciente; segundo, al
procedimiento; por ultimo y rara vez, a la anestesia. Haberse sometido
inicialmente a una cirugia ambulatoria y hospitalizaciones previas son factores
estadisticamente significativos de muerte en los siguientes siete dias
posquirdrgicos en pacientes mayores de 85 afios, de sexo masculino. Mientras
que en una edad mayor a 65 afos, factores como el tiempo quirdrgico mayor de
2 horas, comorbilidades cardiacas, enfermedad vascular periférica, neoplasias
malignas, enfermedad cerebrovascular y anestesia general estan asociados con

un mayor riesgo de requerir hospitalizaciones por mas de un dia.(”

2.1.1.2 Cirugia hospitalaria

En este caso, la cirugia hospitalaria consiste en un procedimiento quirdargico de
un paciente que requiera mantenerse en las instalaciones hospitalarias por mas
de 24 horas, con el fin de dar cuidados perioperatorios.® La solucién del
problema en cuestibn no es de urgencia, pero debe ser resuelto para evitar

complicaciones futuras.



22

2.1.2 Cirugia mayor ambulatoria

Son intervenciones quirdrgicas de complejidad moderada, que no requieren de
ingreso hospitalario del paciente, ni previa ni posteriormente a la operacion. Los
avances en este modelo y sus técnicas anestésicas y quirdrgicas permiten una
rapida recuperacion. Es una estrategia novedosa y costo-efectiva comparada
con la cirugia tradicional, ya que resuelve el procedimiento quirdrgico sin
comprometer la calidad de la atencion ni la seguridad del paciente. Por sus
caracteristicas, se ha popularizado y convertido en el modelo ideal de atencién
para la poblacién adulta mayor, puesto que reduce el riego de complicaciones y

morbimortalidad asociadas con la cirugia.®®

2.1.3 Cirugia de emergencia

Las admisiones en los servicios de emergencias han crecido considerablemente
en los ultimos 15 afios alrededor del mundo. Se reporta que el 40 % de estas
admisiones corresponden a personas mayores de 65 afios. Este porcentaje ha
tenido un crecimiento constante desde el afio 2000. Se ha documentado que,
dentro del grupo de mas de 65 afios, los pacientes mayores de 90 afios son los
gue han experimentado el aumento mas alto de las admisiones a los servicios

de emergencias.®

Los procedimientos quirargicos mas frecuentes reportados en esta poblacion
son: hemiartoplastia secundaria por fractura de cadera, laparotomia y
amputaciones. La mayor cantidad de pacientes con anestesia general son
adultos mayores con condiciones relacionadas con fractura de cadera o
abdomen agudo. En esta poblacién, someterse a cirugia de emergencia significa

un riesgo alto de morbimortalidad por si mismo.®

2.1.4 Cirugiainvasiva

Es la cirugia tradicional. Para realizar este tipo de procedimiento se realizan

incisiones, por lo general grandes, y el cirujano accede directamente a la zona a
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tratar. Por norma general, el paciente debe quedar hospitalizado varios dias para
la recuperacion. Este tipo de cirugia expone a los pacientes adultos mayores a
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, por las caracteristicas propias de

esta poblacion y por las comorbilidades individuales de cada paciente.®

2.1.5 Cirugia laparoscoépica

La mayor experiencia en las técnicas laparoscopicas, en combinacion con la
reduccion del dolor, la menor estancia hospitalaria y bajas tasas de morbilidad y
mortalidad, han conducido al mayor uso de los procedimientos de minimo acceso
en adultos mayores. La cirugia laparoscopica reduce complicaciones
posoperatorias comunes, como atelectasias, ileo e infeccion de heridas. En
pacientes quirargicos adultos mayores, estas complicaciones progresan con
facilidad a neumonia, trombosis venosa profunda, trastornos metabdlicos
moderados y desequilibrios de electrélitos e incluso septicemia. La atenuacion
del dolor posoperatorio por incisiones mas pequefias favorece un
restablecimiento més répido del nivel funcional preoperatorio, incluida la
deambulacion temprana, lo cual reduce las complicaciones por inmovilizacion

prolongada.(0

La cirugia laparoscopica no estd exenta de complicaciones. Los efectos
cardiopulmonares que induce el neumoperitoneo son consecuencia de la
insuflacion de diéxido de carbono y elevaciéon de la presién intraabdominal. La
insuflacion de CO2 se vincula con hipercapnia y acidosis, las cuales han
demostrado ser depresoras directas del miocardio. La hipercapnia se torna en
especial problematica en pacientes con neumopatias preexistentes, con
retenciébn cronica de didéxido de carbono. La elevacion de la presion
intraabdominal durante la insuflacion precipita un incremento de la poscarga,
resistencia vascular periférica y presion arterial media sistémica, con disminucién
de la precarga a causa del menor retorno venoso, lo que podria desencadenar
un SCA.(
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2.2 Cambios fisiolégicos que ocurren en el adulto mayor con el

envejecimiento

Como parte del envejecimiento normal en la gran parte de los adultos mayores,
existe una disminucién de la reserva fisiolégica para responder a situaciones de
estrés, como una intervencion quirdrgica, siendo los sistemas cardiovascular y

respiratorio los mas afectados por estos cambios.

Con respecto al sistema cardiovascular, los adultos mayores con frecuencia
presentan disfuncién diastolica en grado variable, determinando mayor

dependencia del llenado ventricular activo dado por contraccion auricular. 4

Por una parte, la reduccion de la distensibilidad arterial contribuye con la pérdida
de lechos vasculares periféricos al aumento de la poscarga relacionada con la
edad. Por otro lado, la precarga en reposo no cambia con la edad, al igual que
la contractilidad. Asimismo, el llenado protodiastolico del ventriculo izquierdo
disminuye con el envejecimiento, y la duracion de la contraccion y de la relajacién
del ventriculo izquierdo se prolonga con el envejecimiento. Ademas, las
reducciones asociadas a la edad de la frecuencia cardiaca maxima y de la
contractilidad del ventriculo izquierdo durante el ejercicio méximo son

manifestaciones de una disminucién de la respuesta beta adrenérgica.®

El sistema respiratorio sufre disminucion de la masa muscular total y la
elasticidad pulmonar y se altera la dindmica pulmonar, provocando un mayor

trabajo respiratorio.

La filtraciébn glomerular disminuye desde el punto de vista fisiolégico con el
envejecimiento, lo que usualmente no se ve reflejado en los niveles plasmaticos

de creatinina por la reduccion en la masa muscular.

Lo anterior también esta en relacion con el cambio en la composicién corporal,
es decir, se presenta una disminucion del porcentaje de agua corporal total y la
masa magra, y existe un aumento relativo del componente adiposo, lo que influye
en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos. Este hecho obliga
a hacer ajustes en la medicacion con respecto a las dosis empleadas en adultos

jovenes; realizarlos tiene mas relevancia cuando se trata de un adulto mayor con
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comorbilidades, por ejemplo, que padezca enfermedad renal cronica que

enlentece la excrecién y metabolismos de los medicamentos.(4

En la tabla 1 se presentan algunos de los cambios mas significativos en la
morfologia y funcionamiento en los sistemas corporales del adulto mayor,
producto del envejecimiento normal.

Tabla 1. Algunos cambios morfolégicos y funcionales asociados con el
envejecimiento normal

I Cambios morfolégicos Cambios funcionales I

e  Aumento de la matriz . Rigidez vascular y
colagena en la tinica cardiaca.
media. . Mayor disfuncién

e  Pérdida de fibras de endotelial.

) elastina. e  Volumen expulsivo
Cardiovascular e  Hipertrofia cardiaca: conservado.

engrosamiento del . Mayor riesgo de arritmias.
septum.

. Disminucién de
cardiomiocitos y aumento
de matriz extracelular.

e  Adelgazamiento de la . Menor capacidad para
corteza renal. concentrar orina.
. Esclerosis arterias . Menores niveles de renina
Renal glomerulares. y aldosterona.
e  Engrosamiento de la . Menor hidroxilacion de la
membrana basal vitamina D.
glomerular.
. Menos masa cerebral. . Menor focalizacion de
Aumento de liquido actividad neuronal.
cefalorraquideo. . Menor velocidad de
Sistema nervioso e  Minima pérdida neuronal procesamiento.
central focalizada. e Disminucion de la
e  Cambios no memoria de trabajo.
generalizados de . Menor destreza motora.

arborizacién neuronal.

. Pérdida de la masa . Disminucion de la fuerza.
muscular. e Caidas.
Sistema muscular e Infiltracién grasa al e  Fragilidad.
musculo.
. Aumento de la grasa . Mayor produccién de
visceral. adipoquinas y factores de
e Infiltracion grasa de inflamacion.
Metabolismo de la tejidos. e Mayor resistencia
glucosa . Menor masa de células insulinica y de diabetes.
Beta del pancreas. . Mayor riego de
hipoglicemias.

Fuente: Modificado de Salech, 2012.(%)



26

2.3 Complicaciones asociadas a procedimientos quirdargicos

en los adultos mayores

La carga de enfermedad asociada con la edad y no la edad por si misma seria
el aspecto determinante en la morbimortalidad periquirargica en el adulto mayor,
incluso en personas mayores de 80 afos. Los adultos mayores tienen el indice
mas alto de complicaciones posoperatorias que cualquier otro grupo de edad,
donde la incidencia de complicaciones va del 20 al 50 %, comparados con los

mas joévenes, que evidencian un indice de complicaciones del 10 al 25 %.(7

Ademas, la mortalidad global en esta poblacién es de 8 % y con complicaciones

en relacion con una cirugia es del 25 %.(16)

Se define como complicacion posoperatoria aquella eventualidad que ocurre
en el curso previsto de un procedimiento quirdrgico con una respuesta local o
sistémica, que puede retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcion o la
vida. Son eventos frecuentes, particularmente en pacientes de alto riesgo. Las
complicaciones que aparecen después de una intervencion quirdrgica
representan un reto para los médicos, ya que en ocasiones son impredecibles,

se establecen de forma stbita y puede con rapidez evolucionar a la muerte. ()

En el adulto mayor existen cambios adaptativos del sistema cardiovascular que
predisponen a la presentacion de falla cardiaca, trastornos de la conduccion,
presenta mayor frecuencia de cardiopatia coronaria, con el consecuente mayor
riesgo de eventos isquémicos miocardicos perioperatorios.® Estos cambios
aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares en los tiempos

operatorios.

Asociado con las complicaciones cardiovasculares, existe menor
termorregulacion, con el consiguiente mayor riesgo de hipotermia perioperatoria,
lo que puede provocar o incrementar el riesgo de complicaciones
cardiovasculares, alteraciones de la coagulacion, mayor riesgo de infeccion de
la herida quirdrgica y despertar prolongado posterior a la anestesia, situaciones

que aumentan significativamente la morbimortalidad.®?
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La incidencia de complicaciones pulmonares en la poblacién adulta mayor es
alta. Se han identificado factores “exclusivos” de este grupo de edad, tales como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, deterioro cognitivo, enfermedad
cerebro vascular previa, delirium, demencia, dependencia funcional,
inmovilizacion, trastornos de la deglucion, denticion pobre, enfermedad por
reflujo gastroesofagico, dolor posoperatorio, ser mayor de 70 afios y que el

procedimiento a realizar sea cirugia de abdomen superior.?)

Las atelectasias y la hipoventilacion alveolar son las causas mas comunes de
hipoxemia en el periodo posoperatorio inmediato en el adulto mayor. La
neumonia y la insuficiencia respiratoria son las causas mas comunes en el
periodo posoperatorio tardio. La hipoventilacion es la causa mas comun de
hipoxemia y suele ser secundaria a los efectos anestésicos inhalados, uso de

opiaceos o hipnéticos-sedantes que disminuyen la mecénica ventilatoria.(7.15)

También hay disminucion de la respuesta compensatoria ventilatoria ante la
hipoxia e hipercapnia y un aumento de la sensibilidad a los efectos
benzodiacepinicos y opioides. Lo anterior lleva a una mayor incidencia de
depresion respiratoria e hipoventilacion en el periodo después de la cirugia. Con
frecuencia, dicho efecto posoperatorio estd relacionado con una mayor

incidencia de neumonias, atelectasias y edema pulmonar posquirtrgico.%

Los cambios a nivel renal causados por el envejecimiento normal predisponen a
la persona para que exista mayor riesgo de desarrollar lesion renal aguda
prerrenal, por la contraccién del volumen efectivo circulante, lo cual también se

relaciona con la disminucion del flujo sanguineo hepatico.?

Otro de los sistemas involucrados en las complicaciones posoperatorias en la
poblacién adulta mayor es la disminucion del volumen cerebral, producto del
envejecimiento normal, y que esta asociado con mayor frecuencia a alteraciones

cognitivas y demencia, factores predictores de delirium posoperatorio.®3)

Desde el punto de vista cognitivo, los trastornos posoperatorios que se
consideran complicaciones se pueden agrupar en delirium, disfuncion cognitiva
posoperatoria y demencia. El deterioro cognitivo posquirlrgico se considera un
factor de riesgo de mal prondstico a largo plazo, generando un aumento de la

estancia hospitalaria y de gasto sanitario.*



28

El sistema gastrointestinal también sufre modificaciones en los pacientes que
son sometidos a un procedimiento quirdrgico. La movilidad intestinal se ve
alterada por factores como el tipo de cirugia, farmacos e inmovilidad; todos ellos
pueden contribuir con la aparicion de nausea y vomito, ileo, constipaciéon y

diarrea posterior a la cirugia.”

La nausea y los vomitos posoperatorios son unos de los “grandes pequenos”
problemas del posoperatorio, enmascaran complicaciones mas severas y son
distractor para el personal médico. De acuerdo con Obrink, para cirugia
ambulatoria, la frecuencia de presentacion oscila entre el 30 y 70 % segun los
factores de riesgo que el paciente posea.®® Algunos de los factores de riesgo
para presentar ndusea o vomitos posoperatorios en relacion con la poblacion
adulta mayor, que Obrink los sitlia con evidencia Al o B1, son: sexo femenino,
historia de n&useas y vOmitos posoperatorios previa, mareo asociado al
movimiento, uso de anestesia general durante la cirugia, empleo de opioides
posoperatorios, que el procedimiento quirdrgico sea una colecistectomia,
laparoscopia o un procedimiento ginecoldgico; mientras que los factores como el
indice de masa corporal, la ansiedad, el uso de sonda nasogastrica, la utilizacion

de oxigeno suplementario tienen relevancia clinica limitada.“”)

La cirugia puede agravar la situacion nutricional previa del paciente que se
somete al procedimiento quirdrgico. Algunas de las condiciones que pueden
favorecer este deterioro nutricional son: ayuno prolongado por espera para la
cirugia, dolor moderado a severo que produce hiporexia, y sensacion de nauseas

0 vOmito.

La disminucion del aporte caldrico, unido a la respuesta metabdlica al estrés de
la cirugia, produce atrofia muscular y se asocia con pobre respuesta a la
rehabilitacion en el periodo posoperatorio, incrementando los dias de estancia
hospitalaria, mayor mortalidad y riesgo mayor de complicaciones.®)

Ademas, se puede desarrollar el sindrome de realimentacion, una complicacion
dada al iniciar la alimentacion. Dicho término se emplea para describir las
alteraciones metabdlicas que ocurren durante la deplecidén nutricional, sea oral,
enteral o parenteral, de individuos severamente desnutridos o privados de

alimentos. El hecho fundamental de este sindrome es la hipofosfatemia severa,
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que se acompafa de anomalias en el balance de fluidos, alteraciones en el
metabolismo hidrocarbonado y ciertos déficits vitaminicos.®

Pacientes que estan en riesgo de desarrollar el sindrome de realimentacion son
pacientes con Kwashoirkor o marasmo, anorexia nerviosa, desnutricién ligada a
enfermedades cronicas (Caquexia cardiaca, EPOC, cirrosis), alcoholismo
cronico, pacientes oncologicos, ayuno de 7 a 10 dias asociado con estrés,
deplecidon, pacientes posoperados, obesos morbidos tras pérdida de peso
masiva, huelga de hambre y descompensaciones diabéticas hiperosmolares.8)
Clinicamente, esto se traduce en alteraciones neuroldgicas, respiratorias,
cardiovasculares y hematolégicas pocos dias después del inicio de la
realimentacion, lo que conlleva al aumento de la morbilidad e incluso de la

mortalidad.®@

Los pacientes geriatricos que se operan pueden desarrollar el sindrome de
inmovilizacion en el posoperatorio, definido como la restriccion del movimiento,
generalmente involuntario y secundario, por causas como problemas fisicos,
neurolégicos, funcionales o sociales. Esto repercute en la capacidad de
desplazamiento de una persona, generando consecuencias en todas las
dimensiones. Ademas, suele ser complejo en el adulto mayor, pues esta
condicionado en ellos por la disminucion de la reserva homeostética y la
pluripatologia asociada.®”: 11

La inmovilidad secundaria a la estancia hospitalaria aumenta la probabilidad de
presentar algun tipo de discapacidad o precipitar la transicién de discapacidad
leve a grave e incluso progresar a la muerte. La presencia de fragilidad previa a
la hospitalizacion predispone al sindrome de inmovilizacidén, especialmente en

etapas posoperatorias de cirugias mayores.

Otros sindromes geriatricos que estan en relacion con la inmovilidad secundaria,
y deben de sospecharse y vigilarse en el periodo posoperatorio, son: lesiones
por presion, sarcopenia, depresion, caidas, estrefiimiento, incontinencia urinaria

y trastornos del suefio.

Con respecto al dolor después de una cirugia, este debe ser parte integral del
tratamiento y de la valoracion preoperatoria. La analgesia efectiva posoperatoria

es esencial en estos pacientes, porque el control inadecuado se ha visto que
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aumenta los efectos adversos y complicaciones, en especial en la poblacion
adulta mayor. Sin embargo, es dificil lograr un control del dolor adecuado en esta
poblacién, por los cambios fisiologicos relacionados con el envejecimiento, la

farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos analgésicos.®

La mayoria de los medicamentos y de las técnicas empleadas para el control del
dolor agudo pueden ser prescritos a la poblacién adulta mayor, pero deben de
tomarse las precauciones necesarias para evitar los efectos secundarios no

deseados y el aumento de morbilidad.®?

El dolor por si mismo, luego de un procedimiento quirdrgico, puede generar
mayores complicaciones en diferentes aparatos y sistemas. Complicaciones
pulmonares, como deterioro de la funcion pulmonar, generacion de atelectasias,
precursor de neumonia, debido a la disminucion de los volumenes pulmonares
o de la alteracion de la ventilacién perfusién. Pueden generarse complicaciones
cardiovasculares por el dolor, tales como: el aumento de la frecuencia cardiaca,
aumento de las resistencias vasculares periféricas con el aumento de la presion
arterial media, indice cardiaco y consumo de oxigeno por parte del miocardio.
Todas estas dificultades pueden generar repercusiones graves en el paciente

adulto mayor.9

2.4 Valoracién preoperatoria en el adulto mayor

Al tomar la decision de realizar un procedimiento quirdrgico a un paciente adulto
mayor, la funcion del médico encargado de realizar la valoracién preoperatoria
consiste en identificar y corregir factores de riesgo de complicaciones o de
mortalidad, aplicando los tratamientos adecuados a aquellos pacientes con la
reserva funcional mas comprometida. Tradicionalmente, la valoracion
preoperatoria, especialmente para cirugias electivas, capta Unicamente alguna
informacion necesaria que identifica y clasifica al paciente adulto mayor,
situacion que aumenta el riesgo de complicaciones posoperatorias, estancias
hospitalarias prolongadas, deterioro o empeoramiento funcional ©%, ya que no

incorpora una valoracion geriatrica integral.
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La valoracion multidisciplinaria, diferenciando al paciente con buena salud previa
de aquellos otros con morbilidad asociada o en situaciones de emergencia, y la
utilizacion de escalas de valoracion tienen un papel fundamental en la
cuantificacion de la capacidad funcional de los adultos mayores. Se puede
afirmar que a més autonomia o menos dependencia, mejor patron de la

recuperacion e incluso de la supervivencia.?

Realizar la valoracion preoperatoria en un paciente adulto mayor puede tornarse
un reto médico por la pluripatologia, polifarmacia, estado funcional, social y
mental del paciente, por lo que se recomienda, por parte de los expertos, tener

en cuenta los siguientes puntos:

e Valorar la comorbilidad del paciente (por ejemplo: hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, diabetes mellitus).

e La edad, incluso extrema, no es por si sola una contraindicacién para
cualquier tipo de cirugia.

e La comunicacion previa a la intervencion con el paciente, sus familiares
0, en su caso, el cuidador, es un aspecto primordial.

e Valorar el entorno de soporte familiar y social para organizar la atencion
posquirargica y la posible rehabilitacion y convalecencia.

e Valorar de forma fiable el grado de fragilidad.

e Es imprescindible la comunicacion fluida con los cirujanos y anestesistas
responsables de la atencién del anciano.

e Evaluar en cada caso la idoneidad de los farmacos que toma el paciente
y tener en cuenta que su retirada puede tener consecuencias clinicas
durante la intervencion y el posoperatorio.

e Reconocer los antecedentes de delirium en intervenciones previas.

e Es recomendable la cirugia electiva o programada y se debe evitar
siempre que sea posible una cirugia urgente que imposibilite cualquier

valoracion previa.@

Para una valoracion preoperatoria exitosa en el adulto mayor se debe de tomar
en cuenta que los factores de riesgo més prevalentes incluyen: hipertension
arterial, enfermedad coronaria, patologia pulmonar crénica y eventos

neuroldgicos previos. @Y
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La valoracion preoperatoria debe ser individualizada y contextualizada al
paciente. Al ser propia para cada paciente, deberd valorar cada una de las
comorbilidades y riesgos potenciales, de acuerdo con el riesgo quirdrgico y

anestésico.V

Al realizar la valoracion preoperatoria un problema particular que se encuentra
en la poblacion adulta mayor es el posible retraso de la intervencion quirdrgica.
Esto puede deberse a errores en el diagnostico de enfermedades que requieran
tratamiento quirdrgico urgente a causa de presentaciones atipicas y ello implica
un riesgo mas alto de complicaciones. Los procedimientos programados pueden
retrasarse por la concepcién errébnea del médico de que el paciente sufrira

complicaciones y los resultados seran malos.9

Las sociedades de médicos especialistas y los colegios de médicos sugieren que
la valoracién geriatrica preoperatoria sea integral, por lo que se han visto en la
necesidad de desarrollar guias para las valoraciones 6ptimas de estos pacientes,

donde se hacen recomendaciones como las siguientes:

Evaluacion pulmonar preoperatoria: merece una atencidon especial, pues
representa el 6rgano o sistema que los anestesiélogos mas invaden y al que
afectan de manera directa con la intervencién quirtrgica. El objetivo de la
valoracion pulmonar preoperatoria es detectar los factores de riesgo de

complicaciones posoperatorias, para decidir la conducta médica mas adecuada.

Se debe tomar en cuenta la historia clinica del paciente, con respecto a sintomas
respiratorios, como la tos, sintoma mas comun de las enfermedades
respiratorias; se debe determinar si se trata de una presentacion aguda (menos
de 2 semanas) o cronica. De tratarse de tos aguda, se debera descartar proceso
infeccioso antes de continuar con los planes de realizar la cirugia, indicar
tratamiento y esperar al menos dos semanas después del cumplimiento del
tratamiento. De tratarse de tos cronica, puede haber lesiones estructurales y se
aconseja establecer si el manejo médico ha sido el adecuado y si la tos persiste

por lo avanzado de la enfermedad crénica.®

En la cirugia mayor hay una disminucion en la movilidad de la caja toracica, que
genera atelectasias laminares basales y una menor capacidad de aclaramiento

de la mucosidad bronquial, lo cual empeora la oxigenacion. Asimismo, el reflejo
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laringeo puede estar disminuido en las personas mayores, y ello contribuye al
riesgo de aspiracion bronquial.®? Por lo tanto, se debe considerar, en la
valoracion preoperatoria, la disnea como disminucion de la reserva cardiaca o
de la reserva pulmonar, la expectoracion y sus caracteristicas. El antecedente
de tabaquismo asi como los paquetes fumados por afio deben determinarse para
establecer con mayor certeza el riesgo pulmonar con respecto a este

antecedente.

Las cirugias abdominales supracdlicas y cardiotoracicas son las mas expuestas
a sufrir de complicaciones respiratorias. Estas inducen la disminucion de los
volimenes pulmonares y la formacion de atelectasias, aumentan el trabajo
ventilatorio, alteran el intercambio gaseoso y favorecen el desarrollo de

neuropatias.”)

Las complicaciones pulmonares son la principal causa de morbilidad y
mortalidad en pacientes quirdrgicos y los ancianos se encuentran en mayor
riesgo, por el incremento de la posibilidad de neumopatia subyacente y
disminucién de la reserva fisiologica. Los trastornos pulmonares constituyen
hasta un 50 % de las complicaciones posoperatorias y un 20 % de las muertes
prevenibles. No obstante, la edad como factor aislado tiene poca importancia,
cuando se ajusta a las enfermedades concomitantes y duplica el riesgo de las

complicaciones pulmonares.(9

El deterioro cognitivo previo a la cirugia también permite predecir complicaciones
pulmonares. En un estudio de cohorte se determindé que los valores de la
espirometria deterioraban, asi como aumenta las atelectasias y se prolonga la
necesidad de ventilacidbn mecéanica asistida en pacientes con MocA, en rangos

de demencia o deterioro cognitivo.?

Evaluacion cardiaca: de acuerdo con el Colegio Estadounidense de
Cardiologia y la Asociacién Estadounidense del Corazén, todo paciente deberia
ser evaluado preoperatoriamente, para determinar el riesgo quirdrgico.
Pacientes adultos mayores son mas vulnerables a sufrir efectos adversos
cardiacos, por lo que es apropiado determinar el riesgo preoperatoriamente para
establecer el tratamiento adecuado.®*
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La funcion cardiaca de los pacientes ancianos es el resultado de cambios
fisiolégicos que ocurren con la edad y de eventuales enfermedades
cardiovasculares. La evaluacion del riesgo preoperatorio debe tener en cuenta
tres elementos: riesgo quirdrgico de un acontecimiento cardiovascular después
del procedimiento; capacidad funcional del paciente e indices de riesgo. A menor
capacidad funcional, mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares. En los
pacientes mayores, la disminucibn de la capacidad de recuperacion
cardiovascular favorece la descompensacion por sobreesfuerzo tras la cirugia e

incrementa el riesgo de hipotermia posquirtrgica.®b

El infarto miocéardico o la insuficiencia cardiaca congestiva representa el 25 % de
todas las complicaciones cardiacas y las muertes perioperatorias en adultos
mayores, por consiguiente, identificar las enfermedades cardiovasculares
susceptibles y no susceptibles de correccion es un aspecto fundamental antes

de programar una intervenciéon quirdrgica.©

Tamizar para deterioro cognitivo y demencia y detectar cualquier signo o sintoma
de deterioro cognitivo debe ser abordado inmediatamente, pues puede tener
complicaciones que interfieran con la recuperacion y evolucion del paciente

posoperado.?

El estado confusional agudo o delirium: complicacion muy frecuente en los
pacientes operados. Debe ser abordado por los cirujanos desde la valoracion
prequirargica, mediante la identificacion de situaciones o elementos que sean
factores de riesgo para su aparicion: deterioro cognitivo o trastornos
conductuales, dolor no controlado, depresion, uso de alcohol y benzodiacepinas,
enfermedad renal, anemia, hipoxia, desnutricion, trastornos hidroelectroliticos,
inmovilizacién, deterioro funcional, polifarmacia, edad mayor a 70 afos,
constipacion o riesgo de infeccion de vias urinarias. Se debe evitar el uso de

benzodiacepinas y antihistaminicos con efecto anticolinérgico.@®

El delirium posoperatorio se ha asociado con un aumento de la mortalidad y de
las complicaciones propias de la cirugia, incrementa la institucionalizacion y los
costos de tratamiento y hospitalizacion con estancias prolongadas, ademas,

enlentece la fase de recuperacion funcional del paciente.?4
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En un estudio de andlisis multivariable publicado por Kim en 2015, se menciona
que la edad elevada, el deterioro cognitivo previo, la depresion, el bajo nivel
educacional y los niveles previos de sodio bajos, son predictores individuales

para el delirium.0)

La depresion: es frecuente e incapacitante en la vejez, en particular en
individuos con otras enfermedades fisicas concomitantes o0 que estan
institucionalizados. Se asocia con altos costes sociales y de salud. Pese a ello,
a menudo no se diagnostica, se ignora o no se trata de manera adecuada. Se
presenta frecuentemente, de forma menos caracteristica en la edad avanzada,
siendo menos llamativa o estando ausente la queja central de estado bajo de

animo.3)

Realizar el diagnostico de depresion en la poblacion que se sometera a una
operacion y dar tratamiento previo reduce el riesgo de complicaciones
posteriores al procedimiento; se ha visto la asociacion entre el aumento de la

percepcion del dolor y el uso mayor de analgésicos. @4

Por lo tanto, se recomienda utilizar instrumentos de tamizaje para la depresion
en pacientes, previo a una cirugia electiva, para evitar complicaciones asociadas

a esta.

El estado nutricional: frecuentemente, se olvida esta variable importante de la
valoracion preoperatoria apropiada en el paciente adulto mayor. Los pacientes
adultos mayores necesitan la valoracion precisa del estado nutricional y, si esta

indicado en clinica, el apoyo nutricional apropiado de inmediato.(?

Previo a un procedimiento quirargico, las guias de la Sociedad Europea para
Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), en 2017, establecen que se deberian
de evaluar a todos los pacientes que seran sometidos a un proceso quirdrgico,
al menos documentando el peso y talla para calcular el indice de masa corporal,
tener niveles basales de albumina sérica y prealbumina e indagar si hubo pérdida
de peso en el Ultimo afio. Una vez que se recopilan estas mediciones, se puede
establecer riesgo nutricional severo si se documenta IMC menor a 18.5 kg/m?,
albumina sérica menor a 3.0 g/dL; sin evidencia de enfermedad renal o hepética

o pérdida de peso no intencionada mayor al 10 % en 6 meses.(?428)
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Con respecto a la albumina sérica y la prealbumina como marcadores del estado
nutricional, hay controversia por la variabilidad de acuerdo con las condiciones
meédicas previas del paciente y caracteristicas propias de estas sustancias. Sin
embargo, en estudios realizados se ha documentado que niveles bajos de
albumina sérica prequirargica es el predictor mas importante de mortalidad. Con
este valor bajo, unido a una baja funcionalidad, se ha reportado mayor riesgo de
falla respiratoria, en casos de cirugia de cuello, de emergencias y de abdomen
superior. Solamente la pérdida de peso en los 6 meses previos al procedimiento
quirargico y albumina sérica baja serian predictores de complicaciones en cirugia

general.?8)

Con respecto a la prealbumina, tener la vida media mas corta (2 dias) con
respecto a la albumina (20 dias), la hace mas sensible e ideal para controlar
cambios agudos nutricionales. Esta no se afecta con la hidratacion,
especialmente en pacientes con cambios de volumenes fluctuantes, como
aguellos con insuficiencia cardiaca o enfermedad renal descompensadas.
Valores menores a 10 mg/dL se han asociado con incremento de complicaciones
y mortalidad en pacientes adultos mayores. @9

La ESPEN recomienda que, para pacientes con riesgo severo nutricional, deben
ser abordados previo a la cirugia por un especialista en nutricion, realizar las
pruebas de tamizaje adecuadas para establecer el tratamiento nutricional 6ptimo
para disminuir el riesgo de complicaciones posquirdrgicas relacionadas con la

mala nutricion.@8)

La polifarmacia: en los pacientes adultos mayores, este factor los lleva a tener
alto riesgo de sufrir reacciones adversas a medicamentos por los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos en esta poblacion. Regularmente tienen
polifarmacia por las enfermedades y morbilidades asociadas. Ademas, esta
situacion se ha asociado con el deterioro cognitivo, el aumento de morbilidad y
mortalidad, debido a que entre mas medicamentos se usen, mayor riesgo de

complicaciones habra.

Conocer la medicaciéon prescrita y no prescrita (herbolaria, homeopatia) es

fundamental para la valoracién prequirargica de los pacientes adultos mayores,
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pues con ello se evitan interacciones medicamentosas y complicaciones

asociadas con el uso de medicacion para la cirugia.

El dolor: la valoracion preoperatoria deberia incluir las recomendaciones para el
control del dolor posquirdrgico, tomando en cuenta las comorbilidades y el dolor
preexistente a la cirugia, esto con el empleo de herramientas de tamizaje que se

adapten al paciente.

El dolor ha sido tratado de manera inadecuada debido a un deficiente uso de los
analgésicos, como los opiaceos. Este mal empleo se debe al desconocimiento
de las caracteristicas farmacoldgicas, al miedo que existe en cuanto a los efectos
secundarios, como la depresion respiratoria; también al empleo de tratamiento
insuficiente como la analgesia por demanda y a la utilizacion de vias de
administracion inadecuadas.®® Entonces, es de suma importancia que la
prescripcidn analgésica sea la adecuada tanto en el tipo de drogas como las
dosis empleadas y en los tiempos de administracion, para evitar complicaciones

asociadas con el mal control del dolor postquirargico.*6)

2.5 Recomendaciones para evitar complicaciones

posquirurgicas

A continuacion se describira una serie de recomendaciones con la intencion de
disminuir complicaciones médico-quirtrgicas en pacientes adultos mayores que
se someteran a cirugia por parte de Cirugia General en el HNGG. Estas
recomendaciones son tomadas de postulados de guias de consenso sobre los

temas especificos.

2.5.1 Estrategias para reduccion de las complicaciones cardiovasculares

Una vez realizada la valoracion preoperatoria en los pacientes adultos mayores
de acuerdo con la clasificacion, en aquellos de bajo riesgo cardiovascular se

debe suspender el acido acetilsalicilico siete dias antes del procedimiento. La
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suspensién de antiagregantes plaquetarios en pacientes de alto riego se asocia
con infarto perioperatorio. En aquellos pacientes con alto riesgo cardiovascular
que no tengan implante de stent coronario reciente y se plantea cirugia electiva,
se recomienda el uso de acido acetilsalicilico en dosis entre los 75-81
miligramos, durante el periodo perioperatorio, excepto en cirugias de camara

posterior de ojo, oido medio y neurocirugia, por el riesgo de sangrado.®?

Una medida farmacologica que puede ser empleada es el uso de beta
blogueadores perioperatorio. El objetivo principal de esta estrategia terapéutica
es la disminucion del consumo miocardico de oxigeno mediado por la reduccién
de la frecuencia cardiaca. En pacientes con factores de riesgo alto desde el
punto de vista cardiovascular que se someteran a cirugia, principalmente
vascular, los estudios han demostrado evidencia sobre la reduccién de la
mortalidad cardiaca y del infarto de miocardio con la administracion de estos
medicamentos especialmente con el uso de atenolol; sin embargo, en pacientes
sin factores de riesgo cardiovascular los estudios indican que el uso de beta
bloqueo no reduce las complicaciones cardiovasculares, sino que puede

aumentar el riesgo y la mortalidad.®V

En pacientes que por insuficiencia cardiaca compensada o trastornos de ritmo
cardiaco que utilicen crénicamente beta bloqueadores el tratamiento debe de
mantenerse independiente al riesgo cardiovascular durante el tiempo quirdrgico.
En insuficiencia cardiaca descompensada de debe de ajustar el tratamiento a la
entidad clinica. Si fue prescrito para control de presion arterial no se justifica el
cambio de tratamiento por la poca evidencia sobre el efecto cardioprotector

perioperatorio de los otros farmacos antihipertensivos.“

La hipertensién arterial es un factor de riesgo, no es una variable importante e
independiente predictiva de complicaciones cardiovasculares en cirugia no
cardiaca; sin embargo, la hipertension arterial no controlada es una de las
causas mas frecuentes de suspension del procedimiento quirdrgico. En
pacientes con presion arterial prequirdrgica con valor menor a 180/110 mmHg
no hay evidencia que la cirugia debe ser aplazada para optimizar el tratamiento
meédico, pues no evita complicaciones ni aporta beneficios al paciente, nivel de

evidencia clase Ilb, nivel B. Se recomienda mantener la presion arterial



39

perioperatoria al 70-100 % de la presion basal. Se debe de evitar grandes
fluctuaciones de la presion arterial en pacientes hipertensos, ya que esto puede

causar isquémica miocardica.“?

Si en la valoracion preoperatoria se diagnostica hipertension arterial de novo, se
recomienda investigar si hay lesion de 6rgano dianay riesgo cardiovascular, nivel
de evidencia clase I, nivel C. Se debe iniciar el tratamiento meédico
antihipertensivo para obtener valores adecuados, cuando la condicién clinica del

paciente lo permita.®%

2.5.2 Estrategias para la reduccion de complicaciones pulmonares

El paciente adulto mayor asméatico debe ser sometido a procedimiento quirdrgico
con esta condicion controlada y estable, para disminuir el riesgo de
broncoespasmo perioperatorio. Si el asma esta mal controlada, se recomienda
administrar prednisona (0.5 mg/kg) y agonistas 2 adrenérgicos durante la cirugia,
sin que se aumente el riesgo de complicaciones posoperatorias asociadas a la
utilizacion de estos medicamentos. Se recomienda la premedicacion con
hidroxicina y el uso de anestésicos con propiedades broncodilatadoras como el

propofol y la ketamina.

Con respecto a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica exacerbada, se
debe de adicionar al tratamiento cronico esteroides via oral en el preoperatorio;
si el paciente es tabaquista, se adicionaran bloqueadores beta cardioselectivos

para reducir el broncoespasmo y sus complicaciones postoperatorias.

Con respecto al tabaquismo, el momento ideal para suspender el fumado previo
a un procedimiento quirargico no estad definido claramente, pues, se ha
documentado aumento de broncorrea en las 3 semanas después de la
suspension, por lo tanto, la recomendacion es que se suspenda entre 4 y 8
semanas antes de la cirugia. Si no se cumple con estos tiempos, suspender el
fumado en cualquier momento previo al procedimiento tiene beneficios para la
persona, por ejemplo, la reduccién de las resistencias cardiovasculares, mejoria

en los volimenes y capacidades pulmonares.®3
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Para disminuir las complicaciones pulmonares posoperatorias en el adulto mayor
se han aplicado, por ejemplo, la terapia de expansién pulmonar que incluye
espirometria incentiva, y ejercicios de inspiracion/espiracion profunda y presion
positiva continua, los cuales han tenido resultados exitosos.?® Especialmente,
cuando se trata de cirugias de abdomen superior, Westwood en 2007 reportd
que pacientes presentaron 6 % de complicaciones posoperatorias cuando
realizaron espirometria incentiva después de la cirugia, mientras que un 17 %
presenté complicaciones cuando la fisioterapia poscirugia fue convencional.®%)
Sin embargo, a pesar de que se han reportado beneficios con esta terapia y se
promueve su empleo en las guias de valoracién prequirargica, Cochrane en 2014
efectud una revision sobre el uso del espirometro incentivo para la prevencion
de las complicaciones posoperatorias después de cirugia abdominal superior y
llegé a la conclusion de que falta efectividad de este dispositivo para la

prevencion de las complicaciones pulmonares posoperatorias.“4

2.5.3 Recomendaciones para evitar complicaciones neuroldgicas

La heterogeneidad de los estudios realizados en este aspecto hace complejo
gue se puedan establecer guias con clara evidencia. De acuerdo con Zhang
(2013) en su articulo de revision expone que la sedacion con dexmedetomidina,
intervenciones multivariables y antisicéticos (haloperidol, olanzapina) son Utiles
en la disminucion del delirium, el empleo de sedacion espinal, uso adicional de
ketamina durante la induccion anestésica, uso de medicamentos para el control
del insomnio como el diazepam, tienen efecto en la reduccion del delirium

posquirudrgico.

Desde el punto de vista preventivo y de tratamiento no farmacolégico para
complementar el tratamiento farmacolégico, la Guia para el diagndstico,
prevencion y manejo del delirum®3), publicada por Young en 2010, establece las

siguientes areas indispensables:

e Oxigenoterapia: disminuir el riesgo de presentar hipoxia.
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Deterioro cognitivo o desorientacion: introducir actividades estimuladoras
como reminiscencias, reorientacion espaciotemporal, condiciones
medioambientales adecuadas.

Hidratacion y constipacion: mantener una adecuada dieta o medicacion
con la finalidad de garantizar la evacuacion regular y mantener el balance
hidroelectrolitico adecuado.

Inmovilidad o movilidad limitada: iniciar la deambulacion y proceso de
rehabilitacion precozmente.

Infecciones: evitar cateterizaciones innecesarias, control oportuno de
signos y sintomas de infeccién para su tratamiento.

Polifarmacia: evitar medicacion innecesaria.

Dolor: garantizar analgesia adecuada y oportuna.

Insomnio: control farmacologico y no farmacolégico para el control del

suefo.

Las recomendaciones aportadas en los diferentes apartados exponen las

multiples variables para analizar en la valoracion preoperatoria, en los

salones de cirugia y en los diferentes momentos del procedimiento quirdrgico

para evitar al maximo las complicaciones asociadas con el acto médico.

2.5.4 Estrategias para la reduccion de complicaciones gastrointestinales

Basado en la Guia de consenso para el manejo de las nauseas y el vémito

publicada en 2014¢“" para la poblaciéon adulta en general, se plantean las

siguientes recomendaciones con evidencia:

Estrategias con recomendacion 1A

Evitar el uso de anestesia general y emplear anestesia regional.

Usar propofol para la induccion y mantenimiento de la anestesia.

Evitar el uso de 6xido nitroso.

Emplear hidratacion adecuada.

Profilaxis con Dexametasona y dimenhidrinato en la induccion,

granisetron y haloperidol al finalizar la cirugia.
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Estrategias con recomendacion A2
e Evitar el uso de anestésicos volatiles.
e Minimizar el uso de opioides intra y posoperatorios.

¢ Profilaxis con metilprednisolona al finalizar la cirugia.

Se recomienda valorar la necesidad de implementar la profilaxis en los pacientes
de acuerdo con el costo-beneficio. Estrategias multimodales han tenido mejor
éxito en la prevencion y tratamiento. Se deben de tomar en cuenta los efectos
secundarios de los medicamentos elegidos para el tratamiento en especial en

poblacion adulta mayor.“?

No se recomienda el uso de metoclopramida en la prevencién de nauseas y
vomito en el adulto mayor, debido a su efecto a nivel del sistema nervioso central,
pues puede generar mareos, discinesias, agitacion y no se recomienda la
premedicacibn  con antieméticos que permeabilicen la barrera

hematoencefalica.(7: 10.47)

Con respecto a las estrategias para prevencion del ileo posterior a un
procedimiento quirdrgico se ha planteado el uso de café, uso de chicle, el empleo
de Gastrografin®, que es un medio de contraste radioldgico posterior a las
cirugias, especialmente en cirugias de colon abiertas y laparoscépicas. Sin
embargo, Flores-Funes (2016) plantea que hay escasa evidencia cientifica sobre
la utilidad del café y del medio de contraste, y con respecto al uso del chicle hay

mayor evidencia, pero con variables muy heterogéneas poco concluyentes.“®

De acuerdo con Senarriaga (2010), con la finalidad de disminuir el riesgo de ileo
paralitico posterior a cirugia, se recomienda que el tiempo quirdrgico sea corto,
por lo que la técnica laparoscopica tiene mayor relevancia cuando la cirugia lo
permite, disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio, evitar los trastornos

hidroelectroliticos, inicio de deambulacién y de alimentacién enteral precoz.®

Con la finalidad de evitar complicaciones gastrointestinales como el sangrado
digestivo alto causado por Ulceras provocadas estrés en pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos, se ha popularizado el uso de inhibidores de bomba
de protones, sin embargo como lo expone De la Coba (2016) y Aguilera (2016)
las indicaciones para estos medicamentos en este contexto son: cuando hay

AINES y acido acetilsalicilico en la prescripcion médica del paciente, que este
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tenga antecedente de Ulcera péptica o sangrado digestivo, mas de 60 afios,
comorbilidad grave, uso concomitante de anticoagulante, antiagregantes o
glucorticoides. Estos autores mencionan que el uso excesivo de estos
medicamentos aumenta el riesgo de efectos secundarios como cefalea, diarrea,
constipacion, nauseas, meteorismo; en relacion con la hipoclorhidria se ha
documentado aumento de neumonias causadas por microaspiracion, asi como
infecciones entéricas como las causadas por Clostridium difficile, Campylobacter

y Salmonela.“9:50)

2.5.5 Recomendaciones para el control del dolor

Hay varios regimenes terapéuticos de analgesia, como la analgesia multimodal,
en que se utilizan bajas dosis de una combinacion de medicamentos con sitios
de accion diferentes. Esta estrategia es empleada particularmente para utilizar
menos opioides. Cuando se asocian infusion de opioides (morfina) con AINES,
se produce un ahorro de opioides; y se ha documentado que los AINES son los
anicos que reducen el dolor agudo significativamente; sin embargo, deben

utilizarse con precaucion, por los efectos adversos. 9

La administracion de inhibidores de la COX-2, antes de la cirugia, se asocié con
la reduccién significativa del consumo de morfina en las 24 primeras horas luego

de la cirugia.®b

Otra de las estrategias analgésicas es la analgesia intraoperatoria. Hay que
tomar en cuenta que para esto, de acuerdo con los cambios fisiolégicos
relacionados con el envejecimiento, se debe disminuir a la mitad la dosis de los
opioides (fentanil, alfafentanil). En ausencia de contraindicaciones, la analgesia
debe ser iniciada 1 o 2 horas antes de finalizar la cirugia. Se deben utilizar
AINES, paracetamol o nefopam, para cirugias que el tiempo quirdrgico no
exceda la hora y sean generadoras de dolor moderado. Se debe premedicar
antes del inicio de la cirugia, en este caso, se reporta que lo mas recomendado
es usar paracetamol o nefopam. También se puede emplear ketamina en dosis

para control del dolor.®?
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La administracion de morfina intravenosa es generalmente usada para el
tratamiento posterior a la cirugia, en las unidades de recuperacion. Usualmente
la dosis se administra en bolos para procurar un efecto rapido y eficiente. En la
poblacién de adultos mayores muy mayores, la titulacion de morfina debe ser
utilizada con mucha precaucién. Los bolos deben ser reducidos a la maxima
dosis posible y el tiempo entre dos bolos aumentarse. El uso de la morfina
subcutanea deberia evitarse, por los cambios en la piel producto del

envejecimiento.

Es frecuente el uso de tramadol como parte del control del dolor posoperatorio
tanto para el dolor agudo como crénico. Esta asociado con delirium, depresion,
alteraciones visuales, renales y empeoramiento de las comorbilidades
vasculares. Sin embargo, el delirium y el deterioro cognitivo agudo se presentan

con frecuencia, independientemente de la analgesia indicada.®?)

Con respecto al medicamento acetaminofén, su mecanismo de accion para el
control del dolor no ha sido entendido en su totalidad aun. Es un medicamento
con propiedades antiinflamatorias limitadas y su actividad principal conocida es
la reduccion de las prostaglandinas y la inhibicién de la COX-3 a nivel central,
unido a la modulacién de vias descendentes serotoninérgicas que bloquean vias
nociceptivas en la médula espinal.?532) La administracién intravenosa es
apropiada si la via oral o rectal no lo est4; la administracion intravenosa produce
un efecto mas rapido en el control del dolor, por no usar vias enterales de

absorcion.(2

Se ha iniciado el uso de gabapentina para disminuir el dolor perioperatorio y la
hipersensibilidad de las heridas. El uso antes de la cirugia se asocié con una
reduccion significativa de la morfina en las primeras 24 horas. Con la pregabalina
también se nota este mismo efecto. Si se emplea como parte de la terapia
analgésica multimodal, se sugiere para el manejo del dolor posoperatorio en
pacientes adultos que vayan a ser sometidos a laparotomias abiertas,

toracotomias, reemplazo de cadera y reemplazo total de rodilla.GD
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2.5.6 Estrategias para la reduccion de complicaciones por sindrome de

inmovilizaciéon

La aplicacion de un programa de rehabilitacion temprana en el periodo
posoperatorio del adulto mayor se plantea con la finalidad de regresar o
reincorporar al paciente a su estado funcional e independencia maxima o a
mantener e incrementar las funciones para prevenir una discapacidad. El
programa de rehabilitacion y las recomendaciones deben darse de preferencia

en imagenes y por escrito.(”

No se debe restringir el movimiento articular ni muscular, pues esto generara
rigidez, con limitacion en los arcos de movimiento. Se recomienda que, durante
la hospitalizacion, se inicie con un programa de estiramiento muscular activo

asistido de los cuatro segmentos.

En el posoperatorio se deberan utilizar protesis dentales, anteojos, audifonos y

demas implementos que el paciente utilice en la vida cotidiana.

Asimismo, es importante brindar apoyo socio-familiar adecuado y de referencia
y tener un cuidador primario asignado para el periodo posoperatorio.

Se debe tener una iluminacién adecuada desde el periodo posoperatorio y,
ademas, se debe respetar el ciclo de vigilia suefio del paciente, para no alterar
horarios de suefio y lo que esto implica en la generacion de complicaciones.

Se deben eliminar barreras arquitecténicas en la habitacion del paciente vy,

posteriormente, en el domicilio, para la prevencion de caidas.

Es vital en el prondstico del paciente, la movilizacion temprana y se podra
implementar rapidamente cuanto antes se pueda retirar el apoyo respiratorio, la
fluidoterapia y los catéteres o sondas vesicales. La movilizacion temprana se ha
vinculado con la disminucién de complicaciones posoperatorias; incluyendo

embolismo pulmonar, atelectasias, retencion urinaria y deterioro cognitivo.(
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2.5.7 Estrategias para la reduccion de complicaciones nutricionales

Los objetivos del soporte nutricional perioperatorio son, de acuerdo con Badia
(2014): minimizar el balance proteico negativo para evitar la desnutricion,
mantener la funciéon inmunoldgica, para mejorar la recuperacion posoperatoria,
acortar el tiempo de la recuperacion de la funcion intestinal y disminuir la estancia

hospitalaria.®4

En pacientes de alto riesgo nutricional, esta indicado realizar soporte nutricional
durante 10-14 dias previos a la cirugia, retrasando la intervencion quirurgica si
fuera preciso. También se recomienda la alimentacion preferiblemente enteral,
en pacientes normonutridos en los que se prevé que no van a ingerir alimentos
durante 7 dias perioperatoriamente o que no alcanzaran el 50-60 % de sus
requerimientos por via oral durante los 10 dias previos a la intervencion
quirargica. De requerir soporte nutricional parenteral después de ayuno
prolongado, debera iniciarse progresivamente, para evitar las complicaciones y
se deberd suspender en cuanto la evolucién clinica lo permita, para evitar

lesiones o complicaciones por la extension innecesaria.®?

Al iniciar la alimentacion por la via elegida, de acuerdo con el procedimiento
quirargico realizado (oral, enteral, parenteral), es necesario vigilar las
alteraciones hidroelectroliticas, gastrointestinales y cardiovasculares, pues con

alguna frecuencia se presenta el sindrome de realimentacion.®?

El paciente oncolégico requiere de recomendaciones especiales para poder
afrontar el proceso quirtrgico al que sera sometido de acuerdo con el tratamiento
indicado y decidido por el paciente y el equipo médico. Es por esto que las
recomendaciones para este grupo poblacional de acuerdo con Kristjanson son:
Los pacientes adultos mayores oncologicos deben ser tamizados
nutricionalmente, pues tienen alto riesgo nutricional o nutricion deficiente. De
acuerdo con los hallazgos, se desarrollara un plan nutricional, grado de evidencia
D. Por otra parte, la terapia de soporte nutricional no debe de emplearse
rutinariamente en todo paciente que sera sometido a procedimiento quirdrgico

oncoldgico. Ademas, esta terapia tiene beneficios para pacientes moderada o
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severamente desnutridos si se inicia entre 7 y 14 dias previos a la cirugia.
Siempre que la condicion clinica lo permita, aquellos pacientes malnutridos
pueden ser suplementados con productos que contengan arginina, acidos

nucleicos y acidos grasos. Estas tres recomendaciones tienen evidencia A.®%



CAPITULO Ill: METODOLOGIA
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3.1 Disefio y poblacion de estudio

Esta investigacion se caracteriza por ser un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional y transversal, realizado en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, el cual se basa en la revision de expedientes, especificamente, de
aquellos pacientes que fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico por parte
del personal de Cirugia General. Se incluyen cirugias ambulatorias vy
hospitalizadas en el tiempo comprendido entre el 1 de enero del 2015y el 31 de
diciembre del afio 2015. La cantidad de pacientes operados de acuerdo con el
Servicio de Estadistica del HNGG fue de 260 cirugias.

Tras la aprobacion del protocolo de la investigacion por el Comité Local de
Bioética e Investigacion del HNGG (CCSS 20-2017), se procedio a realizar la
revision de los expedientes en el archivo clinico de este mismo centro

hospitalario.

Seguidamente, se llevo a cabo la recoleccion de la informacion mediante la Hoja
de recoleccién de datos (ver Anexo 10.1.1) a partir del expediente clinico de cada
paciente. En ningun caso se solicitaron estudios o informacion adicional a los

consignados en el expediente.

Por el tipo de estudio, no fue necesario la solicitud de consentimiento informado
para la participacion en el estudio. Sin embargo, se respetaran todos los

principios de un estudio bio-estadistico.

3.2 Criterios de inclusién y exclusion

Para ser parte del estudio se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
e Ser paciente del HNGG.
e Haber sido operado por personal intrahospitalario de Cirugia General.
e Ser mayor de 60 afios.
e Pacientes de cualquier sexo.

¢ No se excluyeron pacientes por etnia.
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Se excluyeron aquellos adultos mayores con procedimientos quirargicos:

e Que el expediente clinico no estaba disponible en el servicio de archivo
del HNGG.

3.3 Tamafno de la muestra

La cantidad de pacientes operados de acuerdo con el servicio de Estadistica del
HNGG en el afio 2015 fue de 260 cirugias; sin embargo, se recopil6 informacion
concerniente a 216 pacientes, muestra obtenida luego de la aplicacién de los

criterios de inclusion y exclusion.

Los motivos de exclusion fueron los siguientes: 8 expedientes no encontrados
en el Archivo Clinico, 11 pacientes reportados fallecidos en el domicilio y no se
encontré expediente pasivo, 6 pacientes mal clasificados sin procedimiento
quirargico realizado por Cirugia General, 7 pacientes operados en un afio
diferente al del estudio y 12 pacientes con mas de un tomo de expediente clinico
sin que fuera posible localizar el tomo pasivo correspondiente al periodo de la
cirugia. Se excluyeron 44 pacientes. Por lo tanto, la muestra total estudiada fue
de 216 pacientes.

3.4 Analisis estadistico

La informacion obtenida en la Hoja de recoleccién de datos se traslado a una
base de datos en el programa Microsoft Excel, con el cual se elaboraron cuadros
y graficos. Los calculos estadisticos se hicieron con el programa SPSS 21.0 y
Excel. Se utiliz6 estadistica descriptiva para el analisis de las variables incluidas
en el estudio, distribuciones de frecuencia absolutas y relativas para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersion para la descripcion

de las variables cuantitativas.
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Es importante anotar que la muestra del estudio es pequefia y los datos que
aporta de acuerdo con la estadistica son datos que no son estadisticamente
significativos; sin embargo, este hecho no le resta validez al estudio ni a sus

aportes.

Hay datos en la hoja de recoleccion que no fueron utilizados en el analisis de la
informacion, pues no estaban disponibles en la mayoria de los expedientes, y los
datos recopilados no aportaban informacion suficiente para el analisis. Esto

ocurrié, principalmente, con datos del estado nutricional del paciente.

3.5 Definiciones y variables utilizadas

Los datos utilizados se tomaron del expediente clinico del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, de la nota quirdrgica, la valoracion preoperatoria y la
evolucion del paciente, si este fue hospitalizado o se dio de alta posterior al
procedimiento. Para anotar las variables como complicaciones posteriores al

egreso, se reviso el expediente en la seccién del servicio de Emergencias.

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables para estudio

Variable Definicion Definicion Tipo
conceptual | operacional

Sepsis de herida | Infeccién de Cualitativa Si

quirdrgica tejidos blandos dicotémica No
periféricos a la
incision
quirurgica.

Sepsis abdominal | Infeccién Cualitativa Si
abdominal dicotémica No
secundaria al
proceso
quirdrgico.

Neuroldgicas Anormalidades Cualitativa Nuevo déficit
del sistema discreta neuroldgico focal
nervioso central Confusion
asociados al Delirium




procedimiento

quirurgico.

Lesion renal Deterioro de la Cuantitativo 1. Aumento del 30 % del
funcion renal continua valor basal de
asociado al creatinina.
procedimiento 2. Diuresis menos de 500
quirdrgico ml/24h.

3. Otros

Dolor en sitio Dolor producido Cualitativo Si

quirdrgico en area dicotomico 2. No
quirargica o
generado por el
procedimiento
quirurgico.

Neumoldgicas Complicaciones Cualitativa Neumonia
asociadas con el | discreta IVRS
procedimiento Aumento de
quirargico con requerimientos de O?
repercusion en 4. Otros
el sistema
respiratorio.

Cardioldgicas Complicaciones Cualitativa
asociadas con el | discreta 1. SCA
procedimiento 2. 1AM
quirargico con 3. Arritmias
repercusion en 4. ICC
el sistema 5. Hipotension
cardiovascular. 6. Otros

Gastrointestinal | Complicaciones Cualitativa
asociadas con el | discreta 1. Vomitos
procedimiento 2. NAauseas
quirdrrgico con 3. Dolor abdominal
repercusion en 4. Otros
el sistema
gastrointestinal.

Cambio de Decision tomada | Cualitativa

técnica quirargica | por el equipo de | dicotémica 1. Si
cirugia para el 2. No

cambio de
técnica
quirdrgica por

complicacion en
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el momento

quirdrgico.

Cancelacion de

cirugia

Decisién tomada
por el equipo de
cirugia en
relacién con
alguna
complicacion
presentada por
el paciente o del

equipo de salud.

Cualitativa

dicotomica

Fallecimiento

Complicacién
menos deseada
luego de un
procedimiento
quirdrgico, en
donde el
paciente muere
por causas
propias o
complicaciones
del acto

quirdrgico.

Cualitativa
discreta

Si
No
Causa

Tiempo de

aparicion

Momento en el
que inician los
signos y
sintomas de la
complicacion

quirurgica.

Cuantitativo

continua

Tiempo en dias.

Sexo

Sexo al

nacimiento

Nominal

1. Masculino

2. Femenino

Edad

Al momento de
realizado el

diagnostico.

Cuantitativa

continua

Valor en afos

Tabaquismo

Antecedente no
patoldgico de
consumo de
tabacoy

fumado.

Cualitativa

dicotémica

1.Si
2.No

Alcoholismo

Antecedente no

patolégico de

Cualitativa

dicotomica

1.Si
2.No
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consumo de

alcohol.

Dias de estancia

hospitalaria

Cantidad de dias
que el paciente
requirié de

hospitalizacion.

Cuantitativa

continua

Valor numérico

MMSE

Estado cognitivo
previo al

procedimiento

Cuantitativa

continua

Valor numérico

Reloj

Prueba de
tamizaje para
estado cognitivo
previo al

procedimiento.

Cuantitativa

continua

Valor numérico

Barthel

Escala de
tamizaje

funcional

Cuantitativa

continua

Valor numérico

Lawton

Escala de
tamizaje

funcional

Cuantitativa

Valor numérico

Polifarmacia

Cantidad de
tratamientos
médicos orales,

superior a 4.

Cuantitativa

Valor numérico

Tabaquista

Antecedente
personal
patolégico,
consumo de

tabaco previo

Cualitativa

dicotomica

1.Si
2.No

Etilista

Antecedente
personal
patoldgico,
consumo de

alcohol previo.

Cualitativa

dicotémica

1.Si
2.No

Diabetes Mellitus

Antecedente
personal
patolégico de
portador de

Diabetes Mellitus

Cualitativa

dicotomica

1.Si
2.No

HTA

Antecedente
personal
patoldgico,
portador de
HTA.

Cualitativa

dicotémica

1.Si
2.No
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Dislipidemia

Antecedente
personal

patolégico de
Dislipidemia.

Cualitativa

dicotémica

1.Si
2.No

Cardiopatia

Antecedente
personal
patolégico,
paciente
portador de
enfermedad de

origen cardiaco.

Cualitativa

IAM
ICC
Arritmia

Hipotensién

a > wnh e

Hipertension

Neumopatia

Antecedente
personal
patoldgico,
paciente
portador de
enfermedad de

origen pulmonar.

Cualitativa

1. Asma
2. EPOC

Alergia a
medicamentos o

productos

Antecedente
personal no
patoldgico,
padece de
alguna alergia el

paciente.

Cualitativa
discreta

indice de masa

corporal

Relacion entre el
pesoy la
estatura del
paciente, que se
emplea para
clasificacion de
riesgo

nutricional.

Cuantitativa

continua

Valor numérico

Clasificacion
nutricional por

nutriciéon

La clasificacion
realizada por el
personal de
nutricion para
establecer la
condicion
nutricional del

paciente.

Cualitativa

1. Buen estado nutricional

2. Desnutricion proteico
caldrica

3. Obesidad

Alblmina

Proteina
enddgena que
se ha asociado

con riesgo de

Cuantitativa

continua

Valor numérico

55



complicaciones
quirtrgicas y

desnutricion.

Vive con Condicién social | Cualitativa 1. Solo
que permite discreta 2. Cobnyuge
establecer con 3. Hija/hijo
quién vive el 4. |Institucionalizado
paciente.

Diagnostico Procedimiento Cualitativo Cancer gastrico

prequirdrgico quirdrgico discreto Tiroidectomia
planteado previo Céncer de colon
al procedimiento Hernia Inguinal
propiamente Hernia abdominal
dicho. Biopsias excisionales

Mastectomia

Diagndstico Procedimiento Cualitativo Céncer géstrico

posquirdrgico quirdrgico discreto Tiroidectomia
definitivo Cancer de colon
realizado. Hernia Inguinal

Hernia abdominal
Biopsias excisionales
Mastectomia

Riesgo quirdrgico | La clasificacion Cualitativo Cardiovascular
en bajo, discreto Pulmonar
moderado o alto Trombosis
riesgo realizada Sangrado
por el médico Delirium
encargado de la Funcional
valoracion Social
preoperatoria. Riesgo ASA

Valoracion Valoracién antes | Cualitativa 1.Si

prequirdrgica por | de la cirugia por | dicotomica 2. No

cirujano

cirujano a cargo

de la cirugia.
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4.1 Generalidades de la poblacion estudiada

En este capitulo se presentaran los resultados obtenidos partir de la recopilacion
y analisis estadistico que daran soporte a la investigacion para dar respuesta a
los objetivos planteados. Para la interpretacion y analisis se deben de tomar los
aspectos metodolégicos postulados previamente en el capitulo correspondiente.
Cabe recordar que por ser una muestra con submuestras muy pequefias no

tienen significancia estadistica.

4.1.1 Sexo

Se revisaron 216 cirugias programadas, la mayoria de los pacientes operados
en el HNGG fueron del sexo femenino, sin embargo, porcentualmente no hay

significancia relativa entre ambos sexos tal y como se muestra en la figura 1.

Figura 2. Distribucién por sexo de los pacientes operados por Cirugia
General en el HNGG en el afio 2015

(Distribucién porcentual)

® Femenino

B Masculino

Fuente: elaboracion propia. Datos de HNGG.
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4.1.2 Edad

La edad promedio de los pacientes operados por Cirugia General en el
HNGG fue de 76.03 afios en el afio 2015. A continuacion se muestran los
datos recopilados en el cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion por edad de los pacientes operados por Cirugia
General en el afio 2015 en el HNGG

Promedio de Edad

76,03

Mayor edad 90

Menoredad 61

Edades mas frecuentes
75,76,77,78,68

Fuente: elaboracion propia. Datos de HNGG.

4.1.1 Estado cognitivo

El test de reloj es una prueba para evaluacién de capacidades cognitivas,
especificamente se utiliza para detectar un posible deterioro cognitivo. En
este estudio, 15.7 % de los pacientes a los que se les aplico el test
posiblemente tienen deterioro cognitivo. Sin embargo, a la mayoria de los
pacientes no se les efectué el tamizaje por no ser el objetivo del
internamiento, entonces, no es representativo para la poblacion atendida en
el HNGG.
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Cuadro 2. Estado cognitivo de los pacientes operados por Cirugia General
en el afio 2015 en el HNGG

MMSE Frecuencia absoluta |Frecuencia relativa

No
aplicado
Deterioro
cognitivo 5(2.3%
Grave
Deterioro
cognitivo 18|8.3%
leve
Deterioro
cognitivo 1416.5%
moderado
Cognicién
normal

130|60.2 %

49122.7 %

Reloj

No
aplicado
Posible
deterioro 34|15.7 %
cognitivo
Posible
cognicion 38(17.6 %
normal
Fuente: elaboracién propia. Datos del HNGG.

144166.7 %

4.1.2 Estado Funcional

Segun los datos del cuadro 3, para actividades basicas de la vida diaria se
nota que el 15.3 % son independientes, siendo esta la poblacion mas

representativa de la muestra.

La escala de Lawton demuestra que, para la muestra tamizada, el 15.3 % de

los pacientes son autosuficientes.

Se puede observar en el cuadro 3 que, en las escalas empleadas, el 60 % de
los pacientes no cuentan con esta prueba, pues no forma parte del Protocolo
de Atencion para los pacientes quirdrgicos, por lo tanto, no es un valor

representativo para la poblacion del HNGG.



61

Cuadro 3. Estado funcional de los pacientes operados por Cirugia General
en el afio 2015 en el HNGG

Barthel Zgigﬁtgc'a Frecuencia relativa
No aplicado 131 60.6 %
Dependientes |2 0.9%
:Dependenma 17 799
eve
Dependencia 27 12.5 %
moderada
Dependencia 6 280
severa
Independientes |33 15.3%
Lawton
No aplicado 133 61.6 %
Autosuficiente |33 15.3 %
Dependencia

4 1.9%
Grave
Dependencia

26 12.0%
Leve
Dependencia

13 6.0 %
Moderada

Fuente: Elaboracion propia. Datos del HNGG

4.1.3 Antecedentes médicos

El grafico en la figura 2 muestra que la enfermedad patoldgica cronica mas
frecuente entre la poblacion adulta mayor representada en este estudio es la
HTA, con un 33 %. Con respecto a los antecedentes personales, que se
consideran como no patoldgicos, el tabaquismo es el mas frecuente, equivalente

al 16 % de la poblacién estudiada.
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Figura 3. Antecedentes médicos de los pacientes operados por Cirugia

General en el afo 2015 en el HNGG

= HTA TABAQUISTA ETILISTA
DM = DISLIPIDEMIA = NEUMOPATIA
= CARDIOPATIA = ALERGIA MEDICAMENTOS

Fuente: elaboracion propia, datos del HNGG.

4.1.4 Estado de convivencia

El cuadro 4 demuestra que el 57.87 % de los pacientes conviven con su hijo

0 su hija.

Cuadro 4. Estado de convivencia de los pacientes operados por Cirugia

General en el aiio 2015 en el HNGG

Personas que viven solas

Si 16

No 200
Personas que viven con cényuges

Si 74

No 142
Personas que viven con hijo/hija

Si 125

No 91
Institucionalizado

Si 1
No 215

Fuente: elaboracion propia. Datos del HNGG.
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415 Polifarmacia

La polifarmacia se considera uno de los sindromes frecuentes presente en la
poblacion adulta mayor, este estudio no es la excepcién, ya que en el cuadro 5
se observa que el 62.93 % de la poblacién aqui estudiada utiliza mas de cuatro
medicamentos diariamente.

Cuadro 5. Presencia de polifarmacia en los pacientes operados por
Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG

Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa

Polifarmacia 136 62.96 %

Elaboracion propia. Datos de HNGG.

4.2 Lacirugiay las complicaciones médico-quirdrgicas

4.2.1 Complicaciones médico-quirurgicas

Se documentd una totalidad de 68 complicaciones médico quirlrgicas, se
puede observar que el 88.23 % son complicaciones médicas y el 11.76 %
quirdrgicas propiamente.

No se reportan las complicaciones en donde el reporte tiene valor de cero
como en el caso de fallecimiento por complicacion quirargica.

Se reportan otras complicaciones que no fueron incluidas en la Hoja de
recoleccion de datos, como por ejemplo sangrado digestivo alto (ver Anexo
10.1.2).
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Cuadro 6. Frecuencia de las complicaciones médico quirurgicas
presentadas en los pacientes operados por Cirugia General en el afio
2015 en el HNGG

Frecuencia | Frecuencia
Complicacion |absoluta |relativa
DOLOR AREA
QUIRURGICA 22 10.2%
DELIRIUM 14 6.5%
ARRITMIA 12 5.6 %
SEPSIS HQ 6 2.8%
OXIGENO 6 2.8%
SCA 4 19%
SEPSIS .
ABDOMINAL 2 0.9%

0,

LESION RENAL 1 0-5%
ICC 1 0.5%
Total 68
Total
complicaciones 8 11.76 %
quirurgicas
Total
complicaciones 60 88.23 %
médicas

Fuente: elaboracion propia. Datos de HNGG.

4.2.2 Tiempo de aparicion de las complicaciones médico-quirdrgicas

Tal y como se observa en la figura 3, el mayor nimero de complicaciones se

reporté desde el posoperatorio inmediato a los tres dias.
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Figura 3. Tiempo de aparicion de las complicaciones médico-quirurgicas

documentadas en el expediente clinico de los pacientes operados por

Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG

21%

19%

m 0-3 Dias

4-6 Dias

60%

m Mas de 6 dias

Fuente: elaboracién propia. Datos del HNGG.

4.2.3 Cirugias realizadas en el HNGG, afio 2015

Para la elaboracion de este cuadro se decidi6 incluir todos los diagndsticos

prequirdrgicos y los posquirdrgicos para ejemplificar cuales son todas las

cirugias que se realizaron en el HNGG, en 2015; y si hay variacién en el

diagndstico previo al acto quirtrgico con respecto al realizado por el cirujano una

vez que el paciente es operado. Este dato surgié posteriormente a la realizacion

de la operacionalizacién de las variables entregada al Comité Etico Cientifico,

por lo que muchos de estos procedimientos no estan incluidos en este cuadro.

Se puede observar en el cuadro 7 que 108 cirugias estan en relacion con hernias,

siendo la reparaciébn de hernia inguinal el procedimiento quirdrgico mas

frecuente.

Cuadro 7. Cirugias realizadas por Cirugia General en el afio 2015 en el

HNGG

Preoperatoria

| Preoperatorio

| Total

HERNIA INGUINAL
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
HERNIA INCISIONAL

TIROIDECTOMIA

HERNIA UMBILICAL

HERNIA ABDOMINAL

CANCER DE COLON

CANCER GASTRICO

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HERNIA INGUINAL | HERNIA INCISIONAL
ADENOMA PARATIROIDEO
CANCER OVARIO

HERNIA INGUINAL

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
HERNIA INCISIONAL

TIROIDECTOMIA

HERNIA UMBILICAL

HERNIA ABDOMINAL

CANCER DE COLON

CANCER GASTRICO
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA |
HERNIA UMBILICAL

HERNIA INGUINAL | HERNIA INCISIONAL
ADENOMA PARATIROIDEO

CANCER OVARIO




HERNIA HIATAL GIGANTE
HERNIA HIATAL
PROLAPSO RECTAL

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HERNIA INGUINAL

HERNIA ABDOMINAL
BIOPSIA EXCISIONAL
BIOPSIA EXCISIONAL

MASTECTOMIA
ADENOPATIA CERVICAL
AMPULOMA

CANCER GASTRICO

COLECCION SUBFRENICA DERECHA
FISTULA CUTANEA PROBABLE RECHAZO
MALLA

FISTULA GASTROCUTANEA
GASTRECTOMIA

GASTRECTOMIA

GRANULOMA ABDOMINAL

HEMATOMA PARED ABDOMINAL

HERNIA EPIGASTRICA

HERNIA INCISIONAL

HERNIA INCISIONAL GIGANTE
HERNIA PARAOSTOMAL
HERNIA SUPRAUMBILICAL
LIPOMA CERVICAL

LIPOMA MIEMBRO SUPERIOR DERECHO
LIPOMA ANTEBRAZO IZQUIERDO
LIPOMA HOMBRO

PORT A CATH

QUISTE ESCAPULAR

QUISTE SEBACEO

RECHAZO MALLA
RECTOCISTOCELE IlI
RESECCION GLANDULAR MAMA
SEROMA TABICADO

SEROMA TABICADO POST HERNIOPLASTIA
SIGMOIDECTOMIA

SINDROME PILORICO POR ENFERMEDAD
BENIGNA

HERNIA HIATAL GIGANTE

HERNIA HIATAL

PROLAPSO RECTAL
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA |
COLECISTITIS CRONICA PIOCOLECISTO
HERNIA INGUINAL | ORQUIDECTOMIA
DERECHA

NO SE LE REALIZO

BIOPSIA EXCISIONAL

BIOPSIA EXCISIONAL | SUBMAXILAR
MASTECTOMIA | RADICAL MODERADA
DISECCION AXILAR

ADENOPATIA CERVICAL

AMPULOMA MAS METASTASIS HEPATICAS
GASTRECTOMIA LAPAROSCOPIA
EXPLORATORIA

COLECCION SUBFRENICA DERECHA
FISTULA CUTANEA PROBABLE RECHAZO
MALLA

FISTULA GASTROCUTANEA
GASTRECTOMIA

GASTRECTOMIA MAS ESPLECENTOMIA
GRANULOMA ABDOMINAL

HEMATOMA PARED ABDOMINAL
HERNIA EPIGASTRICA

HERNIA INCISIONAL SINDROME
ADHERENCIAL

HERNIA INCISIONAL GIGANTE

HERNIA PARAOSTOMAL

HERNIA SUBRAUMBILICAL

LIPOMA CERVICAL

LIPOMA MIEMBRO SUPERIOR DERECHO
LIPOMA ANTEBRAZO IZQUIERDO
LIPOMA HOMBRO

PORT A CATH

QUISTE ESCAPULAR

QUISTE SEBACEO

RECHAZO MALLA

RECTOCISTOCELE IlI

RESECCION GLANDULAR MAMA
SEROMA TABICADO

SEROMA TABICADO POST HERNIOPLASTIA
SIGMOIDECTOMIA COLON REDUNDANTE
SINDROME PILORICO POR ENFERMEDAD
BENIGNA

N NN
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B
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Fuente: elaboracion propia. Datos del HNGG.

4.2.4 Causade cancelacion de cirugia

De los expedientes revisados para el estudio se logré documentar que 20

procedimientos quirdrgicos fueron cancelados de manera preoperatoria, lo que

representa un 9.26 % de la programaciéon quirdrgica. La HTA descompensada

fue la causa principal para la suspension de la cirugia, representado por 15

cirugias.
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Cuadro 6. Causa para la cancelacion de procedimiento quirurgico de
Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG

Cirugias canceladas

Complicacion Total
Hipertension arterial 15
Vomito 1
SCA

ICC

Aumento de requerimiento de oxigeno 1
Arritmia 1
Total 20

Léase SCA sindrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardiaca congestiva.

Fuente: elaboracién propia

4.2.5 Estancia hospitalaria

El HNGG tiene la particularidad que no cuenta con un servicio de cirugia
propiamente, por lo que de acuerdo con el Departamento de Estadistica del
HNGG los pacientes son censados al servicio de Geriatria y egresados como
pacientes de Geriatria con procedimiento quirdrgico. Este hecho altera la
estancia hospitalaria promedio del hospital y, por ende, la de Cirugia General, ya
que al realizar los célculos se deben de combinar pacientes con patologias
médicas con aquellos pacientes que Unicamente se encuentran alli con el

objetivo quirdrgico.

En el cuadro 12 se determina que lo mas frecuente que ocurra es que la estancia
hospitalaria sea inferior a 19 dias independientemente del tipo de cirugia

realizada.

Cuadro 7. Dias de estancia hospitalaria de los pacientes operados por
Cirugia General en el HNGG en el afio 2015 de acuerdo con la estancia
promedio del HNGG

Estancia Hospitalaria

Menos

de 19 19 0 mas
HERNIA INGUINAL 66 3
COLECISTCTOMIA
LAPAROSCOPICA 53 1
TOROIDECTOMIA 8 0
HERNIA

ABDOMINAL 6 0
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CANCER DE

COLON 5 0
BIOPSIA

EXCISIONAL 2 0
CANCER

GASTRICO 1 2
MASTECTOMIA 1 0

Total
Fuente: elaboracion propia. Datos del HNGG

4.3 Relacién entre las complicaciones médico-quirurgicas y
otras variables

4.3.1 Relacién entre polifarmacia y complicaciones médico-quirurgicas

Las complicaciones mas frecuentes documentadas en los expedientes clinicos
si presentan polifarmacia en relacion con las 68 complicaciones documentadas
en el estudio, esto de acuerdo como lo muestra la figura 5, en donde se
presentan en numeros absolutos las complicaciones presentadas y la relacién

con la polifarmacia.
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Figura 4. Relacion entre polifarmaciay complicaciones frecuentes en los
pacientes operados por Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG

(Valores absolutos)

5 b 3 : e
Relacion polifarmaciay complicaciones
22 « S| - SEPSIS herida quirurgica
20
« Sl - SEPSIS ABDOMINAL
Sl- SCA
Sl - OXIGENO
= Sl - NEUMONIA
NOSOCOMIAL
= Sl - LESION RENAL
xSl - icc

=Sl - 1AM

= Sl - DOLOR

= 8l - DELIRIUM

= Sl - ARRITMIA

Léase: SCA sindrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardiaca congestiva; IAM infarto agudo de miocardio

Fuente: elaboracion propia

4.3.2 Relacién entre estado cognitivo y complicaciones médico-
quirudrgicas

Los pacientes con probable deterioro cognitivo son mas propensos a tener
complicaciones médico-quirdrgicas cuando se les realiza una cirugia de acuerdo
con el MMSE.
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Cuadro 8. Relacién entre estado cognitivo y complicaciones quiruargicas
en los pacientes operados por Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG

Aumento
Sepsis de . qz de
Herida ab%%‘;ﬁ.'s Delirium LS Dolor requerimi SCA Arritmia ICC
e inal renal
quirdrgica entos de
oxigeno
MMSE
Deterioro
cognitivo 1 1
grave
Deterioro
cognitivo 2 1 1 1
leve
Deterioro
cognitivo
moderad 3 4 2 2
o]
Normal 2 2 3 4
Reloj
Probable
deterioro 3 1 1 1
cognitivo
Normal 1 2 5 5 1 3

SCA: sindrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardiaca congestiva; MMS Mini Mental State Examination

Fuente: elaboracion propia. Datos de HNGG.
Con respecto al test de Barthel, los pacientes dependientes operados no

presentaron complicaciones de las analizadas en este cuadro 9.

La escala de Lawton, en relacién con las complicaciones mas frecuentes, se
produce en pacientes con dependencia leve, tal y como se observa a
continuacion.

Cuadro 9. Relacién entre el estado funcional y complicaciones mas

frecuentes presentadas en los pacientes operados por Cirugia General en
el afio 2015 en el HNGG

Aumento
Sepsis ] ha de
herida SEpeiie Delirium el Dolor requerimie SCA Arritmia ICC
P abdominal renal
quirdrgica ntos de
oxigeno
Barthel
Dependien
te
Dependen
cialeve 2 2 3 1
Dependen
cia 1 4 4 3 2 1 0
moderada
Dependen
cia severa 1 1
Independi
ente 2 1 1 1
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Autosuficie 1 1 3 1

nte 1
Lawton
Grave
tee | 12 | | 3 | | 4 | 2 | 2 | o |
Moderado
SCA: sindrome coronario agudo; ICC insuficiencia cardiaca congestiva. Fuente: elaboracion propia. Datos del HNGG.
4.3.4 Relacién entre las complicaciones médico-quirurgicas y los
antecedentes médicos
Segun se detalla en el cuadro 10, aquellos pacientes hipertensos son los que
sufren mayor cantidad de complicaciones, en valores absolutos se reportan 51
pacientes hipertensos que asociaron alguna complicacion.
Cuadro 10. Relacion entre las complicaciones médico-quirdrgicas mas
frecuentes y los antecedentes personales de los pacientes operados por
Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG
Total
Aumento
Sepsis de. n
herida ., requerimi
quirargi Sepsis . Lesion entos de -
ca abdominal__Delirium renal Dolor oxigeno SCA Arritmia ICC
HTA 6 2 7 1 14 6 4 10 1 51
DM 4 2 2 1 5 1 1 4 0 20
Dislipidemia 1 1 4 0 2 1 1 9 0 19
Neumopatia 1 0 4 0 4 2 2 4 0 17
Cardiopatia 0 0 2 0 1 3 2 3 0 11
Tabaquista 2 0 3 0 6 3 2 5 0 21
Etilista 1 0 3 0 5 2 3 5 0 19
Alergia
medicament
0 1 0 4 0 2 1 1 0 0 9

Léase: SCA sindrome coronario agudo, ICC insuficiencia cardiaca congestiva, HTA hipertension arterial

Fuente: elaboracion propia. Datos del HNGG
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4.3.5 Frecuencia de complicaciones médico-quirurgicas y valoracion del
riesgo prequirurgico

En la valoracion preoperatoria, a los pacientes se les realiza una valoracion de
riesgo para algunas situaciones médicas que estan en relacidbn con
complicaciones médico-quirdrgicas. A partir del cuadro 11, se establece esta
relacion. El delirium, una de las complicaciones mas frecuentes en el adulto
mayor, fue tamizado en 174 pacientes, de estos 49.43 % presentaron alguna
complicacion médico-quirargica.

Cuadro 11. Frecuencia de complicaciones médico-quirurgicas en relacion

con la valoracién del riesgo prequirudrgico en los pacientes operados por
Cirugia General en el afio 2015 en el HNGG

Valoracion del Frecuencia Porcentaje de Total de pacientes
nesgo complicaciones complicaciones con valoracién
Cardiovascular 91 49.46 % 184
Pulmonar

86 48.31 % 178
Trombosis

83 48.82 % 170
Sangrado

80 49.08 % 163
Delirium

86 49.43 % 174
Funcional

89 49.72 % 179
Social

77 47.83 % 161
ASA

85 49.71 % 171

Fuente: elaboracion propia. Datos del HNGG
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4.3.6 Relacion entre complicaciones médico-quirargicas y valoracion del
riesgo prequirurgico

En la valoracion preoperatoria del HNGG hay un apartado para valorar el riesgo,
abordando ocho aspectos. El grafico en la figura 6 presenta los pacientes que
sufrieron alguna complicacién médico-quirdrgica, que habian sido tamizados
para los ochos aspectos y, a su vez, estratificados por el riesgo. Por ejemplo,
desde el punto de vista del riesgo de trombosis, dos pacientes tenian alto riesgo
y estos presentaron alguna de las complicaciones médico-quirdrgicas, no
relacionadas propiamente con el alto riesgo de trombosis.

Figura 5. Relacion entre complicacion médico quirdrgica y valoracion del

riesgo prequirurgico en el paciente operado por Cirugia General en el afio
2015 en el HNGG
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Nota: las tres variables iniciales corresponden al riesgo cardiovascular.
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4.3 Discusion

Para realizar este estudio se establecio como objetivo principal determinar las
complicaciones médico-quirdrgicas que se presentaron en los pacientes a los
cuales se les realizé un procedimiento quirargico de cirugia general en el HNGG
en el aflo 2015. De manera complementaria, se pretendid establecer el perfil
clinico cuadrifuncional del paciente que se opera en este centro de salud.
Ademas, correlacionar las complicaciones que se determinaron con los
diagndésticos quirdrgicos previos a la cirugia y posterior a esta, y si las
complicaciones pueden preverse con la valoracion del riesgo prequirdrgico

mediante la valoracion preoperatoria.

En este estudio, se determiné con respecto a las complicaciones médico-
quirargicas que el dolor en el sitio quirdrgico es la complicacion con mayor
incidencia siendo de 10.2 %. Este dato se puede comparar con estudios previos
internacionales, Mufioz en su articulo de revision sobre complicaciones del dolor
posoperatorio reporta que la incidencia del dolor posoperatorio es elevada y se
sitla entre el 46 y 53 %; ademas, se caracteriza por tratarse de manera
inadecuada por situaciones multifactoriales, especialmente en relacién con la

prescripcion inadecuada de los AINES.*?9)

En poblacion adulta mayor, Sauaia, en un estudio cohorte prospectivo
estadounidense realizado a 322 pacientes después de someterse a un
procedimiento quirdrgico, sefiala que el 62 % reporta dolor severo en las
primeras 24 horas posteriores a la cirugia. En este estudio, se incluyeron
pacientes que fueron sometidos a laparotomia por colecistectomia, colectomia,
gastrectomia, entre otros. En cambio, el presente estudio no reporta variabilidad
en cuanto a la intensidad del dolor y el reporte de este se realiz6 de acuerdo con

el tipo de cirugia realizada.

Otro estudio realizado por McDonald menciona que los adultos mayores
sometidos a cirugia mayor experimentan dolor moderado a severo en algun
momento después del procedimiento, y que se reporta de manera similar que en
adultos jévenes y de mediana edad.® Este dato se complementa con el reporte

de la revision presentada por Mufioz citado anteriormente, quien no estudio
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poblacion adulta mayor exclusivamente, sin embargo, sus datos se pueden
tomar en cuenta para el analisis de esta investigacion. Ademéas, McDonald

enfatiza que los adultos mayores son subtratados para el dolor posquirurgico.

Si bien es cierto la incidencia de dolor posquirtrgico en el estudio que aqui se
realiza es inferior a la reportada en otros estudios y revisiones, al momento de
llevar a cabo la recoleccion de datos es posible que no se haya documentado de
manera adecuada esta complicacion en el expediente médico, ya que se observo
que en muchos casos habia tratamiento prescrito analgésico sin un diagndéstico
explicito que justificara el tratamiento. Se observo, ademas, que en casi el 100
% de los procedimientos quirdrgicos se indico tratamiento analgésico posterior
al procedimiento quirargico, por lo que es posible que los datos obtenidos se
deban al uso de este tratamiento. El tratamiento indicado consiste en opioides y
AINES, usualmente en dosis plenas y en combinacion. De manera no
recomendada para la poblacién adulta mayor por los efectos adversos que estos
producen en los adultos mayores, este elemento del uso inadecuado de los
analgésicos en la poblacién adulta mayor fue reportado por McDonald y Sauaia

en los articulos de revision.“143)

La segunda complicacion médico-quirargica reportada en este estudio es el
delirium con una incidencia de 6.5 %, complicacion frecuente en pacientes
adultos mayores. Kim reporta la incidencia de esta complicacion entre el 32-42
%, ademas indica que existe relacién entre el delirum posoperatorio y la
demencia y el deterioro cognitivo previo, por lo que tamizar a los pacientes antes
de la cirugia debe ser una norma en los pacientes geriatricos.? Fallas,
documento la incidencia del delirum en 22.6 % para el HNGG operada, en 2014:
esta diferencia en el reporte del delirum como tal es posible que se deba a las
caracteristicas propias del estudio, pues él analiz6 Unicamente pacientes
hospitalizados.

Sin embargo, en el HNGG las cirugias mas frecuentes que realiza Cirugia
General consisten en cirugia mayor ambulatoria colecistectomia (23.61 %) y
hernioplastias (51.85 %). Para estos casos, Kim reporta la incidencia de delirium
en 9 % de los pacientes;?? porcentaje mas cercano al de la presente

investigacion, por ende mas representativo para la poblacion en estudio.



77

Las complicaciones mas frecuentes documentadas en este trabajo estan en
relacion con procedimientos quirdrgicos que, como se ha mencionado, se
realizaron en el afio 2015. Para este caso, las tres cirugias mas frecuentes son
las hernioplastias, en sus multiples variantes, al agruparlas se contabilizan 112
(51.85 %), seguidas de colecistectomia laparoscopica (23.61 %) y tiroidectomia
(3.7 %). De acuerdo con lo reportado en el HNGG, en estudios previos, los
principales diagndsticos, por los cuales se realizaron cirugias a los pacientes por
parte de Cirugia General, fueron colelitiasis (12), hernia inguinal (6), hernia
umbilical (6) y cancer de colon (4). Por lo tanto, se puede afirmar que la
enfermedad herniaria sigue siendo una de las principales patologias que se
resuelven de manera quirdrgica en este nosocomio, al igual que la colelitiasis
mediante la colecistectomia. A nivel internacional, de acuerdo con la
especialidad de los centros, la hernia también se reporta como el principal
procedimiento quirdrgico realizado por Cirugia General en la poblacion adulta
mayor, reportandose una prevalencia del 16.87 %©®4, dato que permite que el
estudio esté en relacion y confirme la informacion recopilada previamente, de

manera nacional e internacional.

Las complicaciones médico-quirdrgicas que se determinaron se registraron en
pacientes con edad promedio de 76.03 afios. Fallas report6 la edad promedio
para pacientes hospitalizados sometidos a cirugia por parte de Cirugia General
en 78 afos.®® Asimismo, Romero reportdé como grupo predominante para
cirugias electivas pacientes con edad comprendida entre los 60- 69 afios cuando
se trata de cirugia en poblacién adulta mayor.®”) La edad de la poblacion
estudiada estuvo principalmente entre los 68 y 78 afos, por lo tanto, el promedio
de edad es menor, ya que se trata de poblacion mas joven, al compararlo con

Fallas, en donde el grupo de edad mas representativo fue entre 80 y 89 afios.”

La investigacion reporta que la mayoria de los pacientes sometidos a
procedimiento quirargico fueron del sexo femenino, con un porcentaje de 50.46
%. De acuerdo con lo reportado para el HNGG, es usual que se realicen mas
procedimientos quirdrgicos en mujeres.®® La informacion obtenida para el
HNGG no concuerda con lo reportado en la literatura internacional, pues estos
estudios reportan mayor porcentaje en las cirugias para pacientes masculinos

adultos mayores.(3+ 37.38) Es posible que esta diferencia con respecto al entorno



78

internacional se deba a las caracteristicas propias de la poblaciéon nacional,
donde la esperanza de vida es mayor para las mujeres; en el afio 2015, esta
edad era de 82.4 afos, mientras que para los hombres era de 77.4 afios,

tendencia que se ha mantenido hasta la fecha.®°)

Como parte de la valoracion integral geriatrica, se hace imprescindible establecer
la condicion social del paciente y, dentro de esta, establecer con quién convive
el paciente regularmente. El estudio demuestra que el 57.87 % de los pacientes
convive con su hijo o su hija, mientras que solamente el 0.46 % de los pacientes
se encontraba institucionalizado. Esta informacion coincide con estudios
nacionales previos, en donde Fallas document6 que el 97.7 % vivian dentro del
nicleo familiar.®® Esta caracteristica es propia de las poblaciones
latinoamericanas que aun mantienen el vinculo familiar y se asume el cuido del

adulto mayor como propio de la familia.

La discusion continla con elementos de la valoracion geriatrica integral, con
respecto al estado cognitivo y funcional para el HNGG. Como lo menciona Fallas,
los pacientes operados y tamizados con el MMSE obtuvieron un promedio de
24.2 puntos, el 64 % obtuvo un rango de MMSE normal. En relacion al test de
reloj, 46.1 % obtuvo un reloj que se consideré como alterado. Al realizar la
correlacién con este estudio previo, podemos establecer que, efectivamente, de
los pacientes que se operan en Cirugia General, el mayor porcentaje tiene el
MMSE normal (22.7 %). La poblacion en estudio difiere con respecto al tamizaje
con el reloj, puesto que para este estudio la mayoria (17.6 %) de la poblacién

tamizada tiene valores de reloj normales.

Con respecto a los valores obtenidos en el estudio, el porcentaje de pacientes
gue tiene estas pruebas de tamizaje con al menos un afio de antigiedad es
pequefio; esta diferencia se debe a que se incluyen cirugias ambulatorias y, por
la caracteristicas propias de este tipo de intervencion, algunos pacientes solo
son valorados por cirujanos y no por geriatras, previamente a la cirugia y estos

test no son aplicados por dichos especialistas.

Fallas reporté desde la funcionalidad, de acuerdo con la escala de Barthel, que
el 53.8 % de los pacientes son independientes en actividades basicas, mientras

que para la escala de Lawton se determind que la mayoria de los pacientes
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presentaban dependencia parcial de las actividades instrumentales de la vida
diaria con un 52.24 %.®) En relacién con estos datos, la presente investigacion
demuestra que, para la escala de Barthel, los datos obtenidos si coinciden con
la informacién de estudios previos, ya que el mayor porcentaje (15.3 %) de
pacientes es independiente en estas areas; mientras que difiere con respecto al
Lawton, donde el porcentaje mayor (15.3 %) es autosuficiente. Una de las
variables que se ha considerado para este hecho es que la poblacion estudiada
es mas joven y se han sometido a procedimientos ambulatorios, sin embargo los
alcances del estudio no permiten confirmar esta nueva hipotesis surgida a partir

de estos resultados.

La polifarmacia se considera uno de los sindromes geriatricos que influyen en la
calidad de vida y la evolucién de los pacientes adultos mayores que seran
sometidos a procedimientos quirdrgicos, debido a las reacciones
medicamentosas que puedan ocurrir. ES por esto que debe ser analizada y
tomada en cuenta en las valoraciones preoperatorias. Internacionalmente, se
reporta como un fendmeno inherente al envejecimiento, carente de salud. La
prevalencia que se reporta es de 84.5 %.% 41 De acuerdo con lo reportado,
segun la relacién de polifarmacia y complicaciones médico-quirargicas, se puede
determinar que los pacientes con polifarmacia sufren de complicaciones, esto
porque el 100 % de la poblacion estudiada, que sufrié algun tipo de complicacion,
presentaba esta condicion.

Frecuentemente, los pacientes adultos mayores son portadores de
enfermedades cronicas, las mas frecuentes reportadas son de origen
cardiovascular y, dentro de estas, la hipertension arterial tiene una incidencia
considerablemente alta. El estudio determiné que la HTA es la patologia crénica
mas prevalente (70.3 %) en la poblacién operada en el HNGG. Este dato coincide
con los reportes nacionales e internacionales realizados por Fallas (2014) y por
Recard (1999).(34 36)
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6.1 Conclusiones

1. En esta tesis se determind que las complicaciones médico-quirargicas
gue se documentaron en el expediente médico de los pacientes a los que
se les realizd un procedimiento quirdrgico por personal del servicio de
Cirugia General del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia fueron
dolor en sitio quirargico, delirium, sepsis de herida quirdrgica, sepsis
intraabdominal, aumento de requerimientos de oxigeno, arritmias, lesion
renal aguda, cada uno con frecuencias diferentes. Siendo la complicacién
mas frecuentemente documentada, el dolor en el area quirdrgica y desde
el punto de vista geriatrico, el delirium es la complicaciébn que mas se

presenta en la poblacién en estudio.

2. El perfil clinico cuadrifuncional del paciente que se opera por Cirugia
General en el HNGG es: paciente femenina, con edad promedio de 76
afos, hipertensa, tabaquista, no alérgica a medicamentos, autosuficiente
para actividades instrumentales de la vida diaria, independiente para las
actividades basicas de la vida diaria, sin deterioro cognitivo, de acuerdo
con los test de tamizaje utilizados en el estudio. Ademas, utiliza mas de

cuatro medicamentos y desde el punto de vista social, vive con hijo o hija.

3. Las comorbilidades mas frecuentes que estan en relacién con las
complicaciones médico-quirdrgicas son: hipertensién arterial vy

neumopatias cronicas.

4. La forma en que fue estructurada la investigacion determiné que, en la
mayoria de las cirugias, el diagndéstico prequirdrgico coincide con el
diagnéstico posterior al procedimiento. Este hallazgo no permitié

establecer complicaciones asociadas a este evento.

5. Se determind que si hay relacion entre la presencia de complicacion
médico-quirargica y el riesgo quirdrgico del paciente en la valoracién

preoperatoria; sin embargo, el andlisis planteado no logra determinar
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cudles son estas complicaciones de manera individual de acuerdo con
cada variable de valoracién, por la poca cantidad de complicaciones y de

datos recolectados y analizados.
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6.1 Recomendaciones

1. Implementar un protocolo para el manejo del dolor posoperatorio,
tomando en cuenta factores relacionados con la poblacion geriatrica.

2. Realizar tamizaje cognitivo (MMSE, Mini-cog, 4aT) a los pacientes que
seran operados y dar seguimiento, para prevenir o controlar el delirium
oportunamente.

3. Evitar que los pacientes sean sometidos al procedimiento quirdrgico sin
ser valorados previamente por un geriatra, para asegurarse que se cuente
con valoracion geriatrica integral.

4. Fomentar el llenado completo de los instrumentos de tamizaje geriatrico y
de la valoracion preoperatoria con los que cuenta el HNGG, para obtener
la mayor cantidad de informacion posible y, de este modo, evitar
complicaciones asociadas al procedimiento quirargico.

5. Modificar el instrumento de valoracion preoperatoria para que se incluyan
las escalas de tamizaje geriatrico y asi puedan ser analizadas como parte
de la valoracion preoperatoria.

6. Involucrar al equipo de cirujanos y anestesidlogos con el equipo de
geriatras para un tratamiento mas integral desde el punto de vista
geriatrico.

7. Valorar con principal atencién a los pacientes con HTA, para optimizar el
control y tratamiento de esta patologia, con la intencion de disminuir la
suspension de la cirugia.
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8.1 Limitaciones

1. Falta de informacion en los expedientes clinicos: no se documento la
informacion adecuadamente en los instrumentos de tamizaje, historia
clinica y antecedentes médicos del paciente.

2. Lavaloracion preoperatoria se realiza diferente de acuerdo con el médico
que lo realiza, a pesar de que existe un instrumento para tal fin. Como
consecuencia existe una ausencia de datos importantes, pero también la
informacion que se recolecte serd variable.

3. La recoleccion de la informacién no se obtuvo por completo por la
ausencia de 44 expedientes clinicos en el archivo.

4. No se cuenta con pruebas de tamizaje geriatrico en la poblacion total
con al menos un afio de realizada.

5. La existencia de multiples tomos de expediente clinico dificulta la
investigacion, ya que esto permite el extravio de los volimenes que no
estan en uso.
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10.1 Anexos

10.1.1 Hoja de recoleccién de datos

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
Caja Costarricense de Seguro Social
Hoja de recoleccién de datos

Tema de investigacion: “Determinacion de las complicaciones médico-quirurgicas documentadas en
el expediente médico de los pacientes operados en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia en el afo 2016”

Iniciales del Paciente: Numero de expediente: Edad
Género Dias de estancia hospitalaria

Estado Funcional:

MMSE: Relojme: Barthel: Lawton: Polifarmacia:

Antecedentes personales patolégicos:

antecedente si | no
Tabaquista
Etilista

DM-2

HTA
Dislipidemia
Cardiopatia
Pneumopatia

Antecedentes personales no patoldgicos:

APNP si | no | Medicamento o producto
Alergia a medicamentos o
productos:

Condicion nutricional:

IMC: AlbUumina:

Clasificacion | Si No
nutricional
por
nutricion:
Buen Si No
estado
nutricional
Depresion Si No
proteico
calérica
Obesidad Si No




Condicion social:

Vive | 1. 2. 3. 4.
con: | solo | hijo/hija | conyuge | institucionalizado

Diagndstico prequirurgico:

Colecistectomia laparoscépica
Cancer gastrico

Tiroidectomia

Cancer de colon

Hernia Inguinal

Hernia abdominal

Biopsias excisionales
Mastectomia

Otras

Diagndstico posquirurgico:
Colecistectomia laparoscépica
Cancer gastrico

Tiroidectomia

Cancer de colon

Hernia Inguinal

Hernia abdominal

Biopsias excisionales
Mastectomias

Otras

Complicaciones y tiempo de aparicion:

94

Complicacion Si No tiempo Oa 4a
de 3 6
aparicion: | dias | dias

de 6
dias

Transoperatoria

Preoperatoria

Sepsis herida
quirurgica

Sepsis
abdominal

Delirium

Lesion renal

Dolor sitio
quirurgico




95

Requerimiento
de 0% mayor al
basal

Neumonia
nosocomial

SCA

Arritmia

Insuficiencia
cardiaca
congestiva

1AM

Hipotension

Hipertension

Nausea

Vémito

Constipacion

Diarrea

Cambio de
técnica
quirurgica

Cancelacion de
cirugia

Fallecimiento
(Causa
principal)

Riesgo quirurgico del paciente

Bajo

Medio

Alto

Cardiovascular

Pulmonar

Trombosis

Sangrado

Delirium

Funcional

Social

Riesgo ASA

Elaboracién propia.



10.1.2 Otras complicaciones reportadas

Complicacion

Casos reportados

Trastorno
hidroelectrolitico
no clasificado

13

Retencién aguda
de orina

Anemia

Requerimientos
de inotropicos

N

Transfusiones

Sepsis urinaria

Hipoglicemias

Hematoma local

Flebitis

Sangrado
digestivo alto

RN NN W w

Seroma

Disfagia

Sangrado local

Trombosis venosa
profunda

PR P -

Rectorragia

[EnY

Reaccion cuerpo
extrafio
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