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INTRODUCCION

El presente trabajo analiza la morbilidad y mortalidad que presentan los

pacientes mayores de 60 años, al efectuarles cirugía de vías biliares en forma

electiva o de emergencia; para lo cuál se tomó en cuenta el procedimiento

quirúrgico efectuado, edad, antecedentes médicos, padecimiento crónico ó

agudizado y el sexo.

I

Los pacientes tomados en cuenta fueron aquellos con 60 años o más a

quienes se les realizó cirugía de vías bi1iares extrahepáticas, en el Hospital de

Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, es un

trabajo de carácter descriptivo-retrospectivo.

Para c:ada grupo de procedimientos, ya sean, electivos ó de emergencia,

se describen cada uno de los factores que se encontraron cómo causa de

morbilidad y mortalidad.

Los pri~:ipales hallazgos fueron: a más edad mayor riesgo de morbilidad

y mortalidact para la cirugía electiva y de emergencia; El grupo etáreo más

afectado fué el de 60 -72 años en ambos tipos de cirugía.

Para los pacientes que sobrevivieron con cirugía electiva, el diagnóstico

más frecuente fué cOlelitiasis y los procedimientos más frecuentes

colecistectomía y exploración de vias biliares. Para los pacientes que no

sobrevivieron, el diagnóstico más frecuente fue colelitiasis más cáncer de vias

biliares; la operación más frecuente fué laparatomía exploradora.

Para 105 pacientes que sobrevivieron con cirugia de emergencia, se tuvo
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DEFINICION DEL ,PROBLEMA

En nuestro medio las enfermedades del sistema biliar ocupan un

álto índice de patología y los procesos patológicos son altos. (10)

Un estudio de 46 años, en el que fueron operados 11,808 pacientes

de enfermedad NO maligna del tracto biliar, revela que el 80.1% de estos

pacientes padecían de enfermedad biliar crónica, y un 19.9% pa~ían de

inflamación aguda sobreagregada. Edad avanzada, colecistitis aguda y

litiasis del conducto biliar común, fueron los principales determinantes de

la mortalidad. La mortalidad post-operatoria se relacionó con la edad;

los prOCedimientos quirúrgicos efectuados fueron: colecistectomía y

colecistostomía. Para los pacientes que fallecieron, las principales

causas fueron en primer lugar: enfermedad cardiovasc:ular, más

comunmente infarto al miocardio; enfermedad del hígado Y del tracto

biliar, principalmente cirrosis, fué la siguiente causa de muerte. (17)

Es conocido que el tratamiento quirúrgico en ancianos se asocía a

mayores riesgos, esto no significa que la edad avanzada sea una

contraindicación para la cirugía. A pesar de la prevalencia de la

enfermedad del tracto biliar, y debido a la asociación de enfermedades

crónicas con el cuadro de enfermedad biliar en personas ancianas, los

médicos prefieren posponer a estos pacientes añosos para tratamiento

quirúrgico tardío, desafortunadamente, esta actitud resulta en un

desproporcionado número de pacientes ancianos que requieren

operaciones de emergencia para. solucionar las complicaciones, tales
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lecistitis aguda, coledocolitiasis o colan!litis, lo cuál incrementacomo. ea

b ' l"
dad Y mortalidad La incidencia de colelitiasis en personas

la mor \1 .
d 60 años ha sido reportada entre el 20 y 40%; la alta incidenciamayores e I

de complicaciones encontrada en la enfermedad del tracto biliar en

-osas q uizá explique la alta mortalidad en pacientes ancianospersonas an I
'

ferm edad del tracto biliar conocida, y que no se sometierón acon en

tratamiento quirúrgico. Ha sido documentado, que tanto, la colelitiasis

como las complicaciones del tracto biliar se incrementan al aUIIH!ntar la

edad. Un estudio respalda fuertemente el uso de colecistectomía electiva

en pacientes geriatricos con enfermedad s¡ntomática del tracto biliar; a

pesar de enfermedades crónicas asociadas, la colecistectomia electiva es

bien tolerada, y puede ser asociada con un bajo riesgo de muerte. (2)

Desde el comienzo de este siglo las naciones industrializadas han

presenciado un incremento sin precedentes en el numero absoluto y

proporción relativa de personas ancianas. En 1,900 la esperanza de vida

en IOstados Unidos era de 47 años y solo un 4% de la población tenía más

de 65 años de edad, actualmente la esperanza media de vida es de 75

años y un 12.2% tiene más de 66 años de vida. (2)

Es literatura médica, sobre el distinto manejopoca la

multidisciplinari"o entre los pacientes quirúrgicos geriátricos; la cirugía

electiva para las dolencias crónicas y recuITentes representa un asunto

del todo diferente. Si los médicos que atienden al paciente y este mismo

saben lo que se puede lograr, existen escasas posibilidad"s de rechazo

1 " t qu,
' ru' r!l," ca. El cr"';¡ente número depara aceptar a IR ervención

intervenciones quirúrgicas que se realizan en los ancianos es en gran
3
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parte d~ ti'?o electi)'o. Dolencias que durante algún tiempo han

presentado un carácter polémico son las de los cálculos biliares. Debido

ha qu~ las tasas de morbi- mortalidad han disminuido en cuanto a este
,,~/-j; .

tipo d1' procedimie~tosen ancianos, se acepta de manera bastante amplia

la extracción quirúrgica de la vesícula biliar con cálculos, aunque sea
o '.. . .

asintomática. Estudios han demostrado que la enfermedad del tracto

biliar es una de las causas mas comunes de cirugía urgente en personas. .
mayores de 65 años de edad. Los factores del paciente, tipo de cirugía e

indicaciones urgentes o electivas, sor. los que han recibido mayor

atención en la evaluación del riesgo operatorio. I.as características

geneTales del paciente, incluyendo edad avanzada, malnutrición y

obesidad, se han identificado como factores de riesgo de complicaciones

postoperatorias. (2)

La toma de decisión quirúrgica en el anciano es una tarea difícil, los

riesgos son altos y los beneficios marginales. Un error frecuentemente

cometido es comparar el riesgo con aquel de un paciente joven. El temor

de operar un paciente anciano es injustificado ya que niega la posibilidad

de cirugía electiva a muchos ,pacientes y produce un aumento en la

prevalencia de intervenciones de emergencia entre los de edad avanzada;

lIegandose a reportar la mortalidad por operaciones de emergencia en
"-c.'.

estos'pacientes hasta en 50%. (2)

Por lo anterior cabe preguntarse: ¿Cuál es la situación de los

pacientes mayores de 60 años sometidos a cirugía electiva o de

emergencia de las viaa biliares en nuestro medí o? í9j

4
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JUSTIFICACION

Es sabi~o que la gran mayoría de los estudios de salud

(estadísticas) que se aplican en nuestro medio, provienen de estudios

hechos en otros paises. Algunos de estos estudios indican que los

pacientes ancianos sometidos a cirugía de vias biliares, padecen con más

frecuencia de complicaciones, cuando se les practica operaciones de

emergencia, que cuando se les practica una operación electiva. (2)

En nuestro medio, no contamos con información que nos indique

que es lo que sucede en relación al problema, por lo cuál, resulta

importante obtener dicha información, para asi, implementar o mejorar los

medios terapéuticos, o mantener ~os ya existentes; además dicho estudio

podrá ser tomado como base para estudios posteriores.
(9)

5
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OBJETIVOS

GENERALES:

. Cuantificar la morbilidad y mortalidad de los pacientes con 60 años o

más sometidos a cirugía electiva y de emergenc:ia de las vias "iliares

extrahepálicas.

ESPECIFICOS:

. Medir en términos de porcentaje las enfermedades con que más se

relaciona la morbilidad y mortalidad en los pacientes con cirugía electiva

y de emergencía.

. Medir en términos de porcentaje si el procedimiento quirúrgico

efectuado se relaciona con la morbilidad y mortalidad de los pacientes

con c:irugía electiva y de emergencia.

. Medir en términos de porcentaje si la edad se relaciona con la morbílidad

y mortalidad de los pacientes con cirugia electiva y de emerpencia.

. Relacionar en términos de porcentaje si los antecedentes médicos

influyen en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con cirugía

electiva y de emergencia.

6

( -
iii el padecimiento crónico ó

ti°ficar en términos de porcenÚlJ"cuan ..
o' bTd d Y mortalidad de los pacientes. d tiene relaclon con la mor I I aagudl%8 o

. . electiva Yde emergencia.
con C:lfUgl8

de po rcentaje si el sexo se relaciona con la
- Relacionar en términos

de los pacientes con cirugía electiva Y
de

morbilidad Y mortalidad

emergencia.
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MARCO TEORICO

Todas las células del hígado producen una pequeña cantidad de

secreción llamada bilis. $1' secreta bacía I\>s c\>nductiH\>s biliare$

minúsculos que se encuentran entre las células hepáticas y
a

continuación la bilis fluye en sentido periférico hacia los tabiques

interlobulillares, los cuales se vacian en los conductos hepático derecho

y hepático izquierdo, los cuales son ya extra hepáticos, luego. estos

forman el conducto hepático común, de donde la bilis a través del

conducto cístico se almacena en la vesícula biliar, de aqui, a través del

conducte colédoco se vacia a través de la ampolla de Vater, hacia el

duodeno. Cuando los glóbulos rojos salen de la médula ósea y penetran

en el torrente sanguíneo, normalmente circulan por un periodo de 120 dias

antes de ser destruidos. Cuando estas células se vuelven más viejas,

re5ul~n cada vez más frágiles, cuando la membrana celular se ha vuelto

muy frágil, se rompe' al atravesar algún lugar estrecho en la circulación o

al atravesar tejidos como el bazo, en los cuales
'as células quedan

'exprimidas en la pulpa roja; asi, al destruirse el globulo rojo, la

hemoglobina que contiene, es fagocitada por macrófagos en muchas

partes del cuerpo, pero especialmente en el higado, el bazo y la médula

ósea; luego de ésto, los macrófagos liberan el hierro de la hemoglobina,

ésta es convertida por una serie de etapas en el interior de los

macrÓfagos, en el pigmento biliar bilirrubina, la cuál es liberada hacia la

sangre y secretada más tarde por el higado hacia la bilis. En la vesícula

biliar, la bilis sufre un proceso de concentración. en el cuál se reabsorben

agua y grandes cantidades de los electrolitos (salvo los lones calcio),

8

esencia todos los de mas constituyentes, entre ellospero en

pec ialmente las sales billares y substancias lipidas (colesterol yeS

.. ) se reabsorben y por tanto se concentran muchísimo en lalecltina . no

. .
"d I Las funciones hepáticas producen cerca de O.5gr de salesbIlis res. ua.

todos los dias; tanto el ácido cólico como el ácidobiliares

' l ' se combinan a continuación, principalmente conquenodesoxico leo

glicina y taurina menor grado formar ácidos biliaresen para

taurocon J'u g ados; las sales de estos ácidos seglucoconjugados Y

secretan en la bilis. Las sales biliares tienen dos funciones importantes

en el tubo intestinal:

1.- Efectuan una acción de detergente sobre las partículas grasas de los

alimentos, lo que disminuye la tensión superficial de éstas y permite que

la agitación que se efectúa dentro de¡ intestino desintegre los glóbulos de

grasa hasta tamaños minúsculos; ésta es la que se llama función

emulsilicante o detergente de las sales billares.

2.- Ayudan a la absorción de ácidos grasos, monoglicéridos y colesterol y

otros lípidos del intestino; lo hacen formando complejos minúsculos con

estos lipidos, los complejos se llaman micelas y son muy solubles por las

cargas eléctricas de las sales biliares; los lípidos se transportan en esta

forma hacia la mucosa, desde la que se absorben.

Cuando no hay sales billares en el tubo intestinal, se pierde por las

heces hasta un 40% de los líquidos Y la persona desarrolla a menudo un

déficit metabólico a causa de esta pérdida de nutrimentos. Además

adecuadamente, tampoco ocurre asicuando no se abserven las grasas

.



con las vitaminas liposolubles A D E K'
J J J Y .aunque suelen almacenarse en

el cuerpo grandes cantidades de las tres primeras d
ta . .e es s vltammas no

sucede asi con la vitamina K; la deficiencia da por
'

resultado a su vez
formación hepática deficiente de diversos factores de la coagulación

por resultado una alteración grave de lasanguínea, lo que da

coagulación. (7)

Porfirinas, son compuestos cíclicos formados po r la . ,
d

, . unlon e 4 anillos
plrrollcos; una propiedad característica de las

porfi .
.

nnas es la de formar
complejos con los iones metálicos unidos a los á

t .
'.

omos de nltrogeno de
los anrllos pirrólicos. Ejemplo de esto es I

"

, a metaloporfinna llamada Hem

de la hemoglobina. La hemoglobina es una proteína muy importante en el

cuerpo humano, que realiza una función mu y im rta
.

po nte, el transporte de

oXlgeno de los pulmones hacia los tejidos
pe r"l":' "

" "

,,,ncos y transporte del
d.oxldo de carbono de los te" . , .Jidos penfencos hacia los pulmones. El

transporte de oxígeno se ba .sa en la '"teracción de l 'ox.geno molecular
con el grupo hem. En condiciones normales en

un d ', 18 un humano de 70
kg de peso recambia aproximadamente 6 gramos de hem I

b
.

.,
og o Ina. La

parclon de porfi
"

I' bnna I re de hierro del hem d

. .
se egrada como ya se indicó

a billrrubina' I I

" "

'
se ca cu a que un gramo de hemoglobina rinde 35 mg de

blllrrubina' asi l'
"

.
I t a formaClondiaria de bilirrub"

,"a en el hombre adulto es
.de aproximadamente 250 a 3"!I

"
.

~ mg. El metabolismo ulterior de la

blhrrubina ocu
"

.rre pnmordlalmente en el hígado Pued
e d,

"
v ' d "

. I Irse en tres

procesos:

1.- Captación de la bilirrubina por las células del' .

2 .
parenqulma hepático.

.- ConJug
"

,

" ".
aClon de la bllorrubina en el retículo endoplásmico liso.

10
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3.- secreción de la bilirrubina conjugada en el interior de la bilis.

La bilirrubina es poco soluble en el plasma yagua, pero en el plasma

está ligada a proteinas como la albúmina.
En 100 mi de plasma,

aproximadamente 25 de bilirrubina pueden enlazadosestarmg

estrechamente a la albúmina; la bilirrubina en exceso de esta cantidad

puede enlazarse laxamente y por lo tanto desprenderse con facilidad y

difundirse en los tejidos; algunos antibióticos Y otros medicamentos

pueden desplazar la bilirrubina de la albúmina; en el hígado, al parecer la

bllirrublna es eliminada de la albúmina y es captada en la superficie de los

sinusoides de los hepatocitos por un sistema saturable mediado por un

portador. Al añadir grupos polares a la bilirrubina, el hígado convierte a

la bilirrubina a una forma hidrosoluble que puede posteriormente ser

secretada en la bilis; este proceso de aumentar la solubilidad de la bilis se

logra mediante la conjugación. La mayor parte de la bilirrubína excretada

en la bilis de los mamiféros se encuentra bajo la forma de un

diglucorónido de bUirrubina. (1)

La secreción de bilirrubina conjugada en la bilis se realiza contra un

elevado gradiente de concentración y se lleva a cabo por un mecanismo

de transporte activo; bajo condiciones funcionales, en esencia toda la

bilirrubina secretada en la bilis (> 97%) se encuentra conjugada. En el

higado hay mÚltiples sistemas para secretar compuestos naturales y

farmacéuticos en la bilis, después de su metabolismo. Conforme la

bilirrubina conjugada llega al íleon terminal y al cólon, lo~ glucoronidos

son separados por enzimas bacterlanas específicas (betr.¡llucoronizadas)

y el pigmento es reducido posteriormente por la flora fecal a un grupo de
11
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compuestos tetrapirrólicos incoloros llamados urobilinógenos. En el íleon

terminal y en el cólon, una pequeña fracción de urobilinógeno e.

reabsorbida y excretada a traves del hígado para constituir el ciclo
.~

¡ntrahepático del urobilinógeno. en. condiciones anormales, en particular

cuando se forma pigmento biliar en exceso o la enfermedad hepática

bloquea este ciclo intrahepático, el urobilinógeno también puede ser

excretado por la orina. Normalmente, la mayor parte del urobilinógeno

incoloro formado en el cólon por la flora fecal, es oxidado a urobilina

(compuestos cromáticos), y las urobilinas son excretadas en las heces, el

obscurecimiento de las heces al dejarlas al aire libre es debido a la

oxidación de los urobilinógenos residuales a urobilinas. Cuando la cifra

de bilirrubina laen excedesangre de 1mgl1 OOml, existe

hiperbilirrubinemia. La hiperbilirrubinemia puede deberse a la producción

de más bilirrubina de la que el hígado normal puede excretar o puede

resultar de la insuficiencia de un hígado dañado para excretar la

bílirrubína producida en cantidades normales; ante la ausencia de daño

hepático, la obstrucción de los conductos excretorios del hígado,

previniendo la excreción de bilirrubina, también - causará

hiperbilirrubinemia; en todos estos trastornos, la bilirrubina se acumula
:~>

en la sangre y cuando alcanza una cierta concentración, se difunde en los

tejidos, los cuales adquieren color amarillo. Este trastorno se denomina

ictericia. La hiperbilirrubinemia conjugada resulta tambien del bloqueo

de los conductos hepáticos o del colédoco, el pigmento biliar pasa de la

sangre al interior de los hepatocitos como la hace en forma habitual, pero

esta no se puede excretar; como consecüeñcia de esto. ia bilirrubina

conjugada es absorbida al interior de las venas hepáticas y de los

12
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¡¡nfáticos; el término ictericia colestática puede usarse par!! incluir todas

las formas de ictericia obstructiva extrahepática, además de algunas

formas de ictericia parenquimatosa, caracterizan porque se

hiperbilirrubinemia conjugada. (1)

Composición de la bilis: las sales biliares son las substancias más

abundantes que se secreta n en la bilis y que constituyen cerca de la mitad

de los solutos de ésta, pero también se secretan o excretan en grandes

concentraciones bilirrubina, colestefal, lecitina Y los electrolitos

ordinarios del plasma. Los ácidos billares primarios son sintetizados en el

hígado a partir del colesterol por varios pasos intermedios. El ácido cólico

es el ácido biliar que se encuentra en mayor cantidad en la bilis; tanto el

ácido cólico como el ácido quenodesoxicólico son formados a partir de un

precursor común, derivado a su vez del colestefal. En el ser humano, en

circunstanciasnormales,como ya dijimos-se secretan más o menos 600

mgldía de sales biliares, esta tasa está regulada para restituir justamente

la pérdida diaria de ácidos biliares en las heces. Los ácidos biliares son

los productos finales del colesterol en el cuerpo; debído a que los tejidos

no pueden demoler el núcleo esteroide, estos compuestos, junto con el

propio colesterol, que tambíén está presente en la bilis, representa la

única via importante para la eliminación del coles te rol del organismo;

puesto que la bilis contiene cantidades Importantes de sodlo y potaslo, y

el Ph es el alcalino, se supone que los ácidos biliares y sus conjugados se

encuentran en realidad en forma de sales, de aquí el término de sales

A causa de esta íonización, estas sales no se absorben debiliares.

manera importante en ningun sitio, salvo en el íleon distal; aquí hay un

13
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receptor especifico de las sales biliares en las células epiteliales de la

mucosa, que fomenta el bombeo de las mismas de nuevo hacia la sangre,

para retornar por vía de la circulación corporal portal aproximadamente el

99% de los ácidos biliares secretados al intestino, esto se conoce como la

circulación enterohepática. La circulación enterohepática de las sales

biliares es tan eficáz que cada día el fondo común relativamente pequeño

de ácidos biliares (aproximadamente 3-6 gr) puede circular de 6 a 10

veces a traves de la circulación enterohepática, perdiendose solo

aproximadamente mgldia500 detraves las heces. oa sea

aproximadamente un 10%; aún, cuando ésta es una cantidad muy

pequeña, representa sin embargo una forma importante de eliminación del

colesterol; sin embargo, todos los días se produce en el hígado, a partir

del colesterol, una cantidad de ácidos biliares equivalente a la que se

pi"rde en las heces, de manera que se mantiene una existen~ia de ácidos

biliares de magnitud constante. (1)

Un aumento de 28 años en la esperanza de vida es bastante

extraordinario, esto es un logro social y no una consecuencia de la

evolución biológica; ello está en función no solo de la ciencia médica ,

sino también del progreso socio-económico, de la higiene y de la mejor

nutrición; aproximadamente un 80% de tales logros es atribuible a la

reducción significativa de las tasas de mortalidad, tanto materna, cómo

infantil y de lactantes; y un 20% de personas mayores de 65 años, merced

a la prevención efectiva, tratamiento o control de la hipertensión, diabetes

Yotros procesos tanto crónicos como agudos; se estima que el control de

las enfermedades cardiacas permite alargar la vida unos 10 años. El

14
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11 de la geriatria refleja también la respuesta existente frente adesarro o ~

,

t ndencias demográficas actuales; en 1,987 las personas quelas e

I edad de 65 años pueden en promedio esperar vivir otrosalcanzaron a ,

' os más' 186 años más para el caso de las mujeres y 14.8 años16.9 an "
I hombres La mayoña de los pacientes ancianos, ingresan porpara os .

agudización de un proceso crónico. Es evidente que a mayor edad es más,

probable que surjan enfermedades, con todo, la mayoría de las ~rsonas

de edad avanzada tienen una salud bastante aceptable y son capaces de

actUar de manera independiente; si bien 105 procesos agudos han ido

disminuyendo en frecuencia, los procesos crónicos, tanto únicos cómo"

múltiples, son muy frecuentes en los ancianos, especialmente en las

mujeres. (13)

En la cultura Norteamericana, incluida la profesión médica, es muy

frecuente que existan actitudes negativas hacia las personas mayores; en

los médicos, probablemente sean un reflejo de la sensación de impotencia

que sienten cuando se les pide que respondan a las complejas

necesid4ldes de los pacientes aneianos, a lo que se le añade la inquietud

del enfrentamiento a la realidad del envejecimiento Y la proximidad de la

muerte; los aneianos, considerados cómo un grupo gozan de un status

socio-económico inferior al de los adultos.
(13)

Actualmente se piensa que muchos de los cambios biológicos que se

producen en el tiempo, como pueden ser ,la existencia de enzimas

d
. ti d na disfunción he pática, estan más bien

alteradas, in, lea vas e u". ,

relacionadas con enfermedades crónicas y alcoho;i¡¡~o, que con el

envejecimiento normal; muchas alteraciones patológicas que antes eran
15



imputables al inevitable proceso de envejecimiento son en realidad
'1

resultado de una enfermedad y por ello, son suceptibles de ser curadas t'

inc!,!so prevenidas. El National Institute of Health Concensul

Conference, ha diseñado un método de juicio y evaluación, que el

particularmente adecuado para pacientes ancianos; se trata de unj

enfoque de grupo multidisciplinario en el que el paciente es analizad'l

desde una perspectiva funcional, y no solo en cuanto a los órganos I,

sistemas o enfermedades concretas; las evaluaciones geriátricas ponen

al descubierto, describen y explican los múltiples problemas que afectan

l
al paciente anciano, sus recursos y fuerzas y sus demandas por

servicios; luego se establece un plan coordinado de servicios que está

orientado a posibles intervenciones futuras; la evaluación funcional
I

permite identificar aquellos problemas que precisan de evaluaciones más

detalladas por profesionales médicos y no médicos; el proceso de

evaluación proporciona al médico una información segura respecto de la

auténtica capacidad del paciente de funcionar de manera independiente

dentro de la comunidad; permite además, identificar aquellos aspectos no

médicos en los cuales el enfermo puede necesitar ayuda; el médico

puede, además formarse una idea de los deseos del paciente de tener

apoyo vital final. Un estudio realizado por el Veterans Administration

reve'ó que 'os grupos de pacientes q!Je eran sometidos a valoraciones

globales y que habian recibido ''''' servicios que necesitaban.

permanecían ingresados menos tiempo, las rehospitalizaciones eran

me~os frecuentes, además, los indices de morbilidad y mortalidad eran

menores. Es necesario pues integrar a la ge;iaíria en toda ia medicina, no I
necesita ser una especialidad de consulta, sino que más bien todo médico

.6

~

de atención primaria como también los medicos especialistas deberian

estar en poseción de información adecuada y de los conocimientos de los

principios de la geriatria. (13)

Un estudio hecho con 326 pacientes, para evaluar la eficacia de los

test de pre-admisión en pacientes de cirugía ambulatoria, sugiere que los

pacientes mayores de 60 años deben tener un electrocardiograma previo

al acto operatorio dado que el hallazgo de trazos anormales se incrementa

con la edad, y todos los pacientes con anormalidades potenciales serias

como contracciones ventricutares prematuras y arritmIa s tenian más de

60 años de edad o tenian historia anterior de enfermedad cardíaca.
(6)

Al revisar las historias clínicas, se pudo determinar que al hacer un

análisis de edad-sexo hay una diferencia de 10 años en los principales

grupos etáreas entre hombres y mujeres; la mayor edad para hombres es

de 60 años '1 para mujeres 48 años; habiéndose encontrado además, una

relación entre hombres y mujeres de 1:3; esto en el estudio realizado de

1,975 a 1,979, habiéndose estudiado un total de 589 historias clínicas

consecutivas. (8)

Una revisión hecha entre 1982 Y 1984, en la cuál se estudió la

sobrevivenc1a después de trauma en pacientes geriátrico5, al examinar

los factores relacionados con la no sobrevivencia en pacientes mayores

de 65 años de edad, se encontró que, en comparación de los

sobrevivientes, los no sobrevivientes eras más añosos; 72% de los

pacientes tenían daño cardíaco previo o enfermedad pulmonar; 43% de los

pacientes presentap"m complicaciones, siendo las más frecuentes:
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complicaciones cardiacas (23%) y neumonia (22%); 20% de los pacientes

requirieron de ventilación mecánica por 5 días o más; los no sobrevientes

experimentarán más frecuencia de complicaciones y necesitaron de

ventilación mecánica por 6 días o más. (16)

La coleciste<:tomía para la enfermedad calculosa continúa siendo una

de las operaciones más comunes hechas por los cirujanos hoy en dia. La

mortalidad para este procedimiento ha sido reportada tan baja como el

1%. La operación es bien tolerada generalmente por la mayoria de los

pacientes. Del 15 al 22 % de los pacientes sometidos a coleclstectomla se

les hará exploración del conducto biliar común por cálculos biliares como

parte de su procedimiento. La exploración del árbol biliar en conjunción

con colecistec:1omía pUede incrementar el riesgo quirúrgico tres a cuatro

veces más sobre el riesgo quirúrgico de la colecistectomía sola. Esto

puede ser debido a colangítis, enfermedades asociadas o a la edad de jós

pacientes. Para determinar el riesgo de cirugía en el tracto biliar en los

ancianos, se estudiaron pacientes de 80 años o más sometidos a

coledocotomía por enfermedad calculosa y .se compararon con los

pacientes menores de ésta edad y sometidos al mismo procedimiento;

54% de los pacientes añosos requirieron de cirugía de emergencia por

colangítis aguda, colecistitis aguda u obstrucción de vias billares por

cálculos, en comparación de 38% en los pacientes más jóvenes. La

mortalidad en los pacientes más añosos fué significativamente más alta

(22%), en comparación con los jóvenes (9%); el 60% de los pacientes

añosos que murieron; fueron sometidos a ciru g¡~"a ~-~'--~-' a po-.- O:;;'II'IO:.YCh\.o.1I r

obstrucción por cálculos, reflejando la alta mortalidad en la serie entera' ,

18

lOSpacientes ancianos tuvieron una más larga estancia hospitalaria que

lOs pacientes más jóvenes. (3)

Con la aplicación de la cirugía laparoscópica, también se incluyó

dentro de su campo la colecistectomía laparoscópica, la cuál reporta

lesión iatrogénica del conducto biliar común desde el 0.3% al 3%. en

comparación con la colecistectomia abierta que es de un 0.2% .
(15)

Como ya se dijo, los pacientes ancianos son vistos como candidatos de

alto riesgo para cirugía, consecuentemente, las cirugias electivas no son

efectuadas, con el resultado de que una enfermedad potencialmente

tratable se convierta en un évento agudo catastrófico. En un estudio de

1,411 procedimientos quirúrgicos gastrointestinales, se tuvo que un

1 23.6% habian sido en pacientes mayores de 70 años de edad; en el 19.6%

I de estos casos se realizaron operaciones de emergencia; la mortalidad
I

I fué de 6.7% en los procedimientos electivos; para los pacientes

I sometidos a cirugía de emergencia, la mortalidad fué de 20%; mientras la

I cirugía gastrointestinal en los ancianos tiene un riesgo significativo, la

I muerte es la mayoría de las veces el resultado de enfermedades

asociadas jpulmonares, renales o cardiacas); Los procedimientos de

emergencia en los ancianos conllevan grandes riesgos, la muerte está

frecuentemente relacionada con un proceso agudo complicando una

enfermedad tratable. 111)

Un estudio realizado sobre los factores de riesgo para neumonia

postoperatoria, demostró que el 17.5% de los pacientes sometidos a

cirugía electiva de torax, abdomen alto y abdomen baj" desarrollaron

neumonía postoperatoria; además, se encontró una asociación estadística
19
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entre mayor sea la edad y el riesgo de neum . .oma postoperatona, además"
que la incidencia de neu:::cni- po sto pe t . I

g ra orla era mayor en pacientes

masculinos que en pacientes femenin . 1 .. . Ios I a aSOCl8Clon entre sexo

masculino y el alto riesgo de neumonía po sto pe raton ' a se remarcó aún

después de controlar la edad, historia de tabaquismo y enfermedad
I

pulmonar crónica.(14)

Un estudio demuestra que la cirugía del tracto b ' l' II lar en a presencia de

obstrucción por cálculos está asociad a con una alta mortalidad y

significativa morbilidad; el daño renal en la presencia de obstrucción por

cálculos está asociado con un particular po b '. .re pronostico. Pltt et al,

evaluaron 16 factores potenciales d .e nesgo, 3 de ellos clínicos y 7

parámetros de laboratorio asociados con un incremento de la mortalidad,

8 han sido usados para f .ormar un simple sistema de calificación en la

cirugía del tracto biliár, siendo estos en total:

. Edad mayor o igual a 60 años.

- Hematocrito< del 30%.

-Sexo.

. Recuento de plaquetas < de 140,000 I mm.

- Tipo de cirugia.

- Diabetes presente preoperatoriamente.

-Cirugia biliar previa.

-Albúmina sérica < 30 gr/ll

-Enfermedad maligna.

- Recuento de glóbul blos ancos mayor o ig u'l ~ ofn nnn __11_-
- - '-o"V" ~O¡;""IUI.
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.Creatinina mayor o igual a 130 umollll

-Bilirrubina sérica mayor o igual a 100 umollll

-Fosfatasa alcalina sérica mayor o igual a 600 umoll1l

- Tiempo de protrombina > que el tiempo control.

- Tiempo de cefalin kaolina > que el tiempo control.

- Tiempo de trombina > que el tiempo control.

8 . factores individuales de riesgo correlacionanque se

significativamente con la mortalidad son:

-Creatinlna sérica.

- Albumina sérica.

- Bilirrubina sérica.

. Hematocrito.

- Enfermedad maligna.

- Edad.

- Recuento de glóbulos blancos.

- Fosfatasa a¡calina sérica.

La existencia de 6 o más factores positivos fué asociada con una

mortalidad postoperatoria del 77.4%, comparada con un 7.6 % si menos de

6 parametros fueron positivos. En general a más factores positivos mayor

riesgo de mortalidad. (12)

En el hospital General San Juan de Dios, se realizó un estudio

retrospectivo que abarcó pacientes sometidos a cirugía de vias biliares,

con el objeto de analizar parámetros preoperatorios tanto de clínica cómo

de laboratorio, de fácil disponibilidad a través de la historia y exámen

21



ñsico y de los resultados hospitalarios, dentro de un periodo de 24 a 48

horas previo a la cirugía. Dicho estudio concluyó que los factores de

riesgo que influyen sobre la morbi-mortalidad postoperatoria son:

- Edad mayor de 60 años.

- Enfermedadmalignade vias biliares

-Historia de fiebre y de ictericia.

- Hematocrito menor del 30%.

. Tiempo de protrombina > del 85%.

-Albúmina menor de 3gr/100ml.

- Proteinas totales < de 100gr/100ml.

- Bilirrubina total> de 3gr/100ml.

- Recuento de glóbulos blancos> de 1,000 Imm3.

También se concluyó que a mayor número de factores de riesgo, mayor

probalidad de resultados adversos; por lo que se evidenció que pacientes

que presentan más de 3 factores previos a la cirugía se encuentran en

riesgo y a medida que el número vaya aumentando, se incrementará dicho

riesgo. (6)

Siendo la población senil, con sus sabidas deficiencias biofisilógicas.

que representa el 3% de la población total guatemalteca. por ende un

grupo marginado y el de mayor riesgo, interesa plantur un esquema de

tratamiento correcto, preciso y objetivo que permita colocarla en un limite

mínimo de complicación, independientemente de la intensidad del insulto

al que va a ser sometido, con la interacción adecuada de un equipo

multidisciplinario. A nlv I .
I

. e naclona no se ha normatizado una conducta

22
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absoluta en cuanto a la evaluación perioperatoria de la población

geriátrica para minimizar los factores de riesgo y complicaciones en ellos.

LB población geriátrica tiene una frecuencia mas alta en cuanto a

procedimientos quirúrgicos que la del grupo etáreo más joven. Los

factores del paciente, incluyendo tipo de cirugía e indicaciones urgentes o

electivas, son los que han recibido mayor atención en la evaluación del

riesgo operatorio. Las características generales del paciente, incluyendo

edad ávanzada, mal nutrición y obesidad, se han identificadó como

faclores de riesgo de complicaciones postoperalorias. Errores médicos

comunes en la toma de decisiones en el paciente quirúrgico geriátrico

son:

-Subestimación del remanente tiempo de vida funcional.

- Sobreestimación del riesgo quirúrgico.

- Fallo diagnóstico.

.Sub\sobre estimación del beneficio quirúrgico.

- Diferente historia natural de la enfermedad.

- Fallo al medir alternativas no quirúrgicas.

los ancianos del mismo modo que los jóvenes, poseen un margen

bastante escaso de reservas funcionales, aún cuando disfrutan de un

buen estado de salud y cuando se encuentran enfermos este márgen se

reduce aún más. Una conciencia de ésta situación por parte de la

profesión médica ha tenido una importancia fundamental para estimar en

primer término, las reservas Y luego seleccionar el procedimiento

quirúrgico que enfrenta la situación critica inmediata, con el objeto de

prolongar la vida dejando la corrección definitiva sobre una base electiva.

(9)
23
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METODOLOGIA

El presente trabajo es de carácter descriptivo retrospectivo, ya que I

debido a la gran cantidad de pacientes y la poca cantidad de personal, es

imposible darles seguimiento a todos y cada uno, si además se considera,

que muchos de ellos provienen de muchos puntos del pais.

Este trabajo se realizó del 1 de Junio de 1,990 al 30 de Junio de 1,995,

revisando los registros medicos de los pacientes con 60 años o más

sometidos a cirugia de vias biliares extrahepáticas durante dicho periodo.

Se tomaron en cuenta las sigui~ntes variables: edad, sexo, cirugía

electiva, cirugía de emergencia, padecimiento crónico, padecimiento

crónico agudizado, antecedentes médicos, morbilidad y mortalidad;

posteriormente los datos obtenidos fueron tabulados y ordenados para su
.

interpretación y análisis respec.tivos, para finalmente emitir conclusiones

y recomendaciones.

24
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RECURSOS

HUMANOS:

-Encargado del archivo genera! de los registros médicos del Hospital de

F.nfermedad ComÍln del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

MATERIALES:

- Instalaciones del Hospital de Enfermedad Común del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

. Libro de registro de operaciones de quirófanos de adultos del Hospital

de Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

- Registros médicos de pacientes con 60 años o más sometidos a cirugía

de vias biliares extrahepáticas «:" el periodo del 1 de junio de 1,990 al 30

de junio de 1,995.

- Boleta para recolección de datos.

- Material y equipo de escritorio.
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DETERMINACION DE LAS VARIABLES
=

- ----

VARIABLE

Edad

: TIPO DE 1 Ul'1;lDAD
t

DEF. CONCEPTUAL
!

VARIABLE! MEDIDA

Años vividos por una iCuantitativa
I

60 años o ñ;¡

~ers;~
d uIin I C li tiv

1

1

Ma ulin
~

on IClon e masc o 1 ua ta a sc o

o femenino.
I

1

1Femenino

Cirugía
I

Pnicedimientoquirurgi-

1

Cuantitativa Po~ntaje-

Electiva
I

co quc no Ul11:e. I

Cirugía de 1Toda situación urgente
I

Cuantitatin
I

Porcentaje

Emergencia
I

de operar.
I

1

\Padecimiento

I

Enfermedad o dolencia I Cuantitativa Porcentaje

Crónico
1

padecida por mucho
I

I1tiempo.

IPadecimiento
I

Enfermedad o dolencia Cuantitativa
1

Porcentaje

Crónico
1

padecida por mucho
I

I

Agudizado

I

tiempo y que un lapso
breve, se toma relativa-

I mente jtrave. ,

Antecedentes Enfermedades o dolen- Cuantitativa Porcentaje
Médicos cias que ha padecido una I

persona en su vida.
Morbilidad

I

Proporción entre perso- Cuantitativa Porcentaje
nasb con determinada

I

patolo~a y personas sin

I

I

patologm en un grupo
determinado.

Mortalidad
I

Proporción de muertes
I

Cuantitativa
I

Porcentaje~

I que ocurren en un grupo
I I

I
determinado. i I

Sexo

8RAflCA

DE DAIIIIT

27
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1 xxx xx

2 xxx
3 xxx xxx xxx xx
4 xx x
5 xx
6
7
8
9
10
11
12

2 4 6 8

xx
xxx

xxx
xxx xxx xxx xxx xxx

xx x
x

--.-

xx
xxx xxx

xx

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

SEMANA

ACTIVIDAD

1. Selecci~n del tema del proyecto de investigación.

2. Elección del asesor Y revisor.

3. Recopilación del material bibligráfico.

4. Elaboración del proyecto conjuntamente cón asesor y revisor.

5. Aprobación del proyecto por el comité de investigación del hospital en
donde se efectuará el estudio.

6. Aprobación del proyecto por la Coordinación de tésis.

7. Diseño de los instrumentos que se utilizarán para la recopilación de la
información.

8. Ejecución del trabajo de campo y recopilación de la información.

9. Procesamiento de los datos, elaboración de las tablas y gráficas.

10. Análisis y discusión de resultados.

11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones
y resúmen.

!

I

I

12. Presentación del informe final para correcciones.

29 I
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NOMENCLATURA

SEXO.

F = FEMENINO
M = MASCULINO

\-
:,

DIAGNOSTICO

A1 = CANCER
A2 =CARCINOMA METASTASICO DE HIGADO
A3 =COLANGITIS
AA =COLANGITIS, CANCER GASTRlCO
A6 =COLECISTITIS AGUDA
A6 = COLECISTITIS CRONICA AGUDIZADA
A7 =COLELITIASIS
AS = COLELlTIASIS, CANCER DE VlAS BillARES, METASTASIS
A9 =COLELlTIASIS, CARCINOMATOSIS, COLECISTITIS AGUDA
A10 =COLELlTIASIS, COLANGITIS
A11 =COLESTASIS HEPATICA SEVERA, COLANGITIS ESCLEROSANTE

PROCEDIMIENTO QUIRURGlCO

B1 =COLECISTECTOMIA
B2 = COLECISTECTOMIA, COLANGJOGRAMA, LESION IATROGENA

INTESTINAL .
B3 =COLECISTECTOMIA VlDEOLAPAROSCOPICA
B4 =COLECISTECTOMIA, COLEDOCOSTOMIA, EXPLORACION VlAS

BillARES
B6 =COLECISTECTOMIA, COLEDOCOSTOMIA, EXPLORACION VlAS

BILlARES, LESION IATROGENA VlAS BillARES
B6 = COLECISTECTOMIA, LAPARATOMIA EXPLORADORA
B7 =COLECISTECTOMIA, HERNIOPLASTIA
B8 =COLECISTECTOMIA, TRAQUEOSTOMJA, GASTROSTOMIA
B9 =COLECISTOSTOMIA
B10 =COLECISTOSTOMIA, COLOSTOMIA
B11 = LAPARATOMIA EXPLORADORA
B12 =LAPARATOMIA EXPLORADORA, COLOSTOMIA
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g.OMPLlCACIONES

C1 =ABSCESO HEPATICO

C2 = ADHERENCIAS PERITONEALES

C3 = AlTERACION DEL ESTADO DE LA CONCIENCIA

C4 =AL TE~CION DEL RITMO CARDIACO
C6 =ANGINA PECTORlS
C6 =ATELECTASIA
Cl =CAlCULOS RESIDUALES

CS =CRISIS HIPERTENSIVA
C9 = DEHISCENCIA DE GASTROSTOMIA
C10 = DERRANE PLEURAL
C11 =DIABETESMELLITUS DESCOMPENSADA
C12 =DISMINUCION DE LA AGUDEZA AUDITIVA i
C13 =DISTENSION ABDOMINAL :
C14 =EDEMA CEREBRAL
C16 =EDEMA PULMONAR AGUDO

"C16 =EXTRACCION ACCIDENTAL TUBO DE KERR
C1l =FALLO CARDIORESPIRATORIO
C1S =FAlLO HEPATICO
C19 = HEMOPERITONEO
C20 = HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR
C21 =HEMORRAGIA PULMONAR
C22 =HIDROURETER
C23 = INFARTO AGUDO Al MIOCARDIO
C24 = INFECCION HERIDA OPERATORIA
C26 = INFECCION URINARIA"
C26 = INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
C2l = LARlNGOTRAQUEITIS SEVERA
C2S =NECROSIS INTESTINAL
C29 = NEUMONIA
C30 =PANCREATITIS
C31 =PERFORACION DUODENAlIATROGENA
C32 =PERlTONITIS

.

C33 =PIELONEFRITIS
C34 =SEPSIS
C36 =SHOCK HIPOVOLEMICO
C36 =SINDROME HEPATORENAL
C37 = ULCERAS POR DECUBITO

ANTECEDENTES

D1 =ABSCESO HEPATICO
D2 =ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
D3 =ADENO CA DE PROSTATA
D4 =ALCOHOLISMO
DS =TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
D6 =AMIGDALECTOMIA BILATERAL
D7 =ANEMIA
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08 =ANGINA PECTORIS
09 =ANSIEDAD
D10 =ARTRITIS REUMATOIDEA
011 =CIRROSIS HEPATICA
012 =ATEROSCLEROSIS
013 =CAROIOMEGALlA
014 =CISTITIS CRONICA
015 = COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL
016 =DESNUTRICION CRONICA DEL ADULTO
017 = DIABETES MELLlTUS
018 =OISMINUCION DE LA AGUDEZA AUOITIVA
019 = ENFERMEDAD PEPTICA
020 = ESCLEROOERMIA
021 = ESTENOSIS PULMONAR
022 = HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR
023 = HEPATITIS VlRAL
024 =HIPERTENSION ARTERIAL
025 =HIPERTROFIA CAROIACA
026 = INFARTO AGUDO AL MIOCAROIO
027 = INFECCION PELVlCA
028 = INFECCION URINARIA
029 = INSUFICIENCIA CAROIACA CONGESTIVA
030 = INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
031 = INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
032 = LEUCEMIA LlNFOCITICA
033 =LEUCOSITOSIS
D34 = NEUMONIA
D35 = PANCREATITIS
D36 = PERITONITIS
D37 = PROSTATECTOMIA
D38 = PROSTATlSMO
D39 = TABAQUISMO
D40 = TRAUMA CRANEOENCEFALlCO
041 = TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
042 =TUBERCULOSIS
D43 =ULCERA TROFICA

CIRUGIA

ELECTIVA

PACIENTES

NO FALLECIDOS

~
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CUADRO # 3
MORBILIDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGlA DE VIAS BILlARES EXTRAHEPATlCAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1.995.

RELACION: DIAGNOSTICO \ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

GRUPO
ETAREO

PROC. Qx
DIAGNOSTICO

A8
Al

SUBTOTAL
TOTAL

B1 83
F M F

1
18 8
18 1

22

... B7
M F M F M TOTAL

1
48
48
4.

60 -12 AAos 1 3 10 8 2
1 3 10 8 2 O

4 18 2

13 .82 AAos
A8
A7

SUBTOTAL

TOTAL

11001000
80244700

91245700
10 6 12 O

3
28

2.

28

> 83 ARos

18

18

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

,
.
I

J
,

1

I



COMPlICACION C1 C3 C4 C13 C20 C23 C24 C2S C26 C28 C29 C30 C32 C34 C37

PROC. Qx F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

B1 1 O O O 1 2 O O 1 O O O 1 1 3 1 1 O O O 2 1 O O 1 O O O O O 16

B3 O O O O O O O O O O O O O O O 1 O O O O 1 1 O O O O O O O O 3

B4 O O O O O 1 O O O O O 1 2 1 2 2 O O O O O 4 O O O 1 O 1 O O 1S

B7 O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 1 O O O O O O O O O 1

SUBTOTAL 1 O O O 1 3 O O 1 O O 1 3 2 S 4 1 O O O 4 6 O O 1 1 O 1 O O 35

TOTAL 1 O 4 O, 1 1 5 9 1 O 10 O 2 1 O 35.
m:,!I:\¡J¡ \8

F. .- .,,,
B7

> 82 AÑOS SUBTOTAL
TOTAL

1 SUBTOTAL

1 TOTAL

L
,

..

--"

1

CUADRO # 4
M()RBILlDADY MORTALIDADEN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A c:lRUGIA DE VlAS BILlARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTOGUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: PROCEDIMIENTO QUIRURGICOICOMPLICACIONES

~

60 -72 AÑOS

',*ir~:1

73 -82 AÑOS

B1

B3

B4

B7

SUBTOTAL

TOTAL

000100000100112001002001000001

000000001000001000100000000010

00001000000000 O 000000000000000

000001010100011000002011000000

000111011200124001104012000011

012130341143002
..,\ J%~~¡)B!fu'0I@jttr>!j;;"<~I$¡'t1'~EJt#~¡J ,~'tm:j~p¡tMtWiM'~:,AH,éjl*i1tN;¡0t%;t:~"Ú*:;W

010 O O O O O O 010010010 1 0010010 110010010010010

010 O O O O O O 010 010 010 1 10 010 010 1 O 010 010 010 010
000000010010000

111010111214101112121011 414~611121111101111111

1 1 1 1 1 6 I 1 1 4 1 1 8 14 I 2 I 1 I 1S T 3 1 2 1 1 1 2 I

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

11

4
1

9

25

25
di.",."",

2
2
2

62 I
62 I

I



012 013 D17 019 024 020 D29 032 034 035 039 039 041 042 TOTAL
1 O 2 1 6 2 O O 3 O O 1 3 O 44
2 1 3 2 6 O 1 1 O O . . 1 1 36
3 1 6 6 12 2 1 1 3 O . 7 . 1 60

O O 3 2
O 2 3 O
O 2 . 2

j

CUADRO # 5
MORBILlDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VIAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 3Q DE 1,995.

ANTECEDENTES MEDICOS

EDAD ANTECEDENTES

1
2

SUBTOTAL
"-7~Z¡rtfJgft:WJ~~j~t

1
2

SUBTOTAL

01 02 05 07 09 010 011
1 1 6 1 3 6 1
0221030
1382391

80 - 72 AtlaS

'"...
'''T0ttt;¡_;;iJ~;''í~'f'

73 - 82 Atlas

FUENTE: '30LETA DE RECOlECCION DE DATOS

---



EDAD
SEXO 80-72173-82 >82 TOTAL

FEMENINO 27 1 18 1 2 45
MAfiCUUNO 481 12 1 1 8'

I TOTAL 1 75 1 281 3 1 108 I

DIAGNOSTICO A3 A8 A7 A8 MO
EDAD F M F M F M F M F M TOTAL
80.72 1 5 11 21 14 18 O 4 1 O 7.
73-82 1 O 8 8 8 4 O O O O 28

> 82 1 O 1 O O 1 O O O O 3

I SUBTOTAL I 3 1 5 1 21 I 28 20 I 23 I O 4 I 1 1 O I 106 I
I TOTAL 1 8 50 43 I 4 1 I 106 I

-J

CUADRO #6
MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VIAS BILlARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: SEXO \ EDAD

FUENTE: BOLETA DE RECOlECCION DE DATOS

~

CUADRO # 7
MORBILlDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VIAS BILlARES EXTRAHEPATICAS.

HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.

PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: EDAD \ DIAGNOSTICO

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



GRUPO PROC.Qx B1 B3 B4 B5 B6 B7 89 B11
ETAREO DIAGNOSTICO F M F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

A3 O O O O 1 3 O O O 1 O O O O O 1 6
AS 1 O O O O O O O O O O O O O O O 1
AS 7 8 3 1 5 10 1 2 O O 2 O O O O O 39

60 . 12AAos A7 O 10 2 5 5 1 O O O O 1 O O O O O 24
AS! O O O 1 O 1 O O O O . O O 2 O O 4

A10 O O O O 1 O O O O O . O O . O O 1
SUBTOTAl 8 18 5 7 12 15 1 2 . 1 3 O O 2 O 1 15

TOTAL 26 12 27 3 1 3 2 1 75
,..

" A3 O O . O 1 O O O O O O . . O . O 1
A6 3 4 O 2 7 1 O O O O . O O O O O 17

73 -82 AA OS A7 3 1 O 1 2 1 O O O O 1 O O 1 010 ,.
SUBTOTAl 6 5 O 3 10 2 O. O O 1 O O 1 O O 28

TOTAL 11 3 12 O O 1 1 O 28

A3 O O . O 1 . OOO. . O . O O O 1
AS O O 1 O . O O O O O . O . O O O 1

> 92 ARos A7 O O O O . 1 O O O O . O O O O O 1
SUBTOTAl O O 1 O 1 1 O O O O . O O O O O 3

TOTAL O 1 2 O O O O O 3

SUBTOTAl 114 23 e 10123 181112101114 o o 3 01 108 I
TOTAL 1 37 16 41 1 3 I 1 I 4 3 1 108 -_J

l
r

~

CUADRO # 8
MORBILlDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VIAS BILlARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTeco
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RElACION: DIAGNOSTICO \ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1

'"..,

FUENTE: BOLETADE RECOleCCION DE DATOS



COMPUCACKJN CI C3 C4 e5 e. ell e12 e13 e,. e17 e20 C24 e25 e,. c,. e30 C31 e32 e34
PROC. Qx FMFMFM F M F M F M F M F M FMFMFMFM F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

., o o , o o , o 1 , 1 , 3 o o o o , , o o o 2 o , 3 5 o o o 2 o o o 1 o o o o 20
B3 o 1 o o o 1 o o o o o o o o o o o o o o o o o o 1 o o o 2 3 o o , o o o o o .
.. o o o o o 3 o o 1 o 2 o o 1 o 1 o 1 o 2 o o , o , 103 4 1 o , o 1 o o o o 2'B5 o o o o o o o o o o o o o o o o 1 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

'--.. o 1 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o , o o
'--B7 o o o o o o o o o o o o o o o o o o 1 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 1

B" o o o o o o o o o o o 1 o o o o o o o o o 2 o o o o o o o 2 o o o o o o o o s .
SUBTOTAL o 2 , o o s o , 2 1 3 4 o , o 1 2 2 , 2 042 2 . . o 3 . . o , , 2 o , o o 10

TOTAL 2 1 S 1 3 7 , 1 4 3 4 4 12 3 14 1 3 , o 10
o e/3MBz!,

B' O O O O O o o o O O 1 1 O O o O O O o o O o 1 O 2 O 2 1 , 3 O o O o O O 1 o '4
.3 O O o O o o O O o O O O O O O o O O O o O 1 O 1 O O O 1 O o O O o o O o O O 3

.. O O O O O O O O O , O O O o O o O O O o O O 2 O 2
'

O o , O O O O o O O O O 7
.. o O O o O o O O O O O O o O O O 1 O o o o o O o O O O O O O O O O o O O O o ,
.. o O O O O O O O o O O O o O o O o O o o o o , o , 1 O O 1 1 o o o O o o O o 5

B" O o O O O O O O O O O o O O o O O O O o O O O O O
'

O O O O O O O O o O O O ,
SUBTOTAL O o o O O O o o O 1 1 1 O o O o 1 O O O O 1 4 1 5 3 2 2 4 4 O O O o O o 1 O 31
TOTAL o O O O 1 2 O O 1 o 1 5 . 4 . O O O 1 31

'~1H'¡wi1~i~'iIJ. ,4, Wi ,b; \GfM,:iH J(, f¡~<.¡ ,iI'i. , 6!h.~~~' ~i~_:5HMJ

B3 o o o o 010 01 o o o o o o o 01 o o o o o o o o o 1 o 010 O I O O o O o o O O O .~.. O O O O o 1 O O O o O o O o O O o O O o ,
' o 1 O o

'
o 1 1 O O O o O O O o 1

SUBTOTAL o O O o 011 01 O o O O O O O 01 O O O O o 1 1 O 1
"

O 110 '11 O o O O O o O o .
TOTAL o O , O O o o o O O 2 1 1 , 2 O O O O .

SUBTOTAL O 2 , O O . O , 2 2 4 5 o 1 O 1 3 2 1 2 1 . . 4 12 . 3 5
"

13 O 1 1 2 O ,
'

O 'O.
TOTAL 2 1 l . , 4 . 1 1 5 3 I 7 'o 21 . I 24 l

'
I 3 l '

1 I '09 I ¡

~

CUADRO # 9
MOI~BILlDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VIAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL. i

PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RElACION: PROCEDIMIENTO QUIRURG:ICO \ COMPLICACIONES

g:
..

56 ~ 72 .ARos

:>82 AtlOS

73 .82 AAas

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

-



ANTECEDENTE D2 D3 D4 D~ OS 07 D9 DIO DII 012 D13 DI~ D16 D17 D18 D19 D20 D21 D22 D23
FEMENINO 1 O O 2 O O O 6 O 2 1 1 O 11 1 S 1 O O O

MASCULINO 3 1 ~2 1 O 1 S 4 2 1 O 1 21 O 7 1 1 O 3'SUBTOTAL 4 1 S 4 1 O 1 11 4 4 2 1 1 32 1 13 2 1 .0 3'¡,w~ ~, 'ti, Mi f;q , jj! ~H .

FEMENINO 1 O O
MASCULINO 1 O O
SUBTOTAL 2 O O

..

r
CUADRO # 10
MORBILlDADy MORTALIDADEN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIADE VlAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTOGUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

ANTECEDENTES MEDICOS

NOTA: CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE.

EDAD

SO - 72 AÑOS

e,
~I

D-

O

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCCION DE DATOS

--



I

.

l
~

NOTA: CONTlNUACION CUADRO # 10

D24 D26
9 O
14 O
23 O

D27 D28
O 0-
O O
O O

~-H@,-
1 O
O O
1 O

D29 D30 032
O 1 O
3 O O
3 1 O

Wí~ff§; ;i~?ht~D;;; ~

O O 1
O O O
O O 1

D33 D34
O 1
O 2
O 3

. ["Wif
1 O
O O
1 O

D3~ D36 D37
O O O
2 1 1
2 1 1

1$i¡W ~iW;#%~f!

O
2
2

D38 D39 040 041 042 043
1 1 O O 1 1
2 7 3 O 2 1
3 8 3 O 3 2

TOTAL

47
97
144

'"'"

:ftii&>fH,

~



EDAD
SEXO 80-72173.821 >82 TOTAL

FEMENINO 2 I 1 11 .
MASCULINO 3 I . I 1 a

I TOTAL I 5 I 5 I 2 12

DIAGNOSTICO A1 A8 AII
EDAD F M F M F M TOTAL
80.72 o o 2 2 o 1 5
73-82 1 o o 4 o o 5
> 82 1 o o 1 o o 2

I SUBTOTAL T 2 I o 2 I 1 '1 o l' 12 I
r TOTAL '- 2 T 9 T 1 T 12 I

#WC>ro:_,._.~"",~ "'"
"-""'L.-'~""'~ -.- ~

A CIRUG'A DE VIAS B'L'ARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: SEXO \ EDAD

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

f!

CUADRO # 12
MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIE~ITES GERIATRICOS SOMETIDOS

A CIRUGIA DE VIAS BILlARES EXTRAHEPATICAS.

HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL.

PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: EDAD \ DIAGNOSTICO

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

~-



GRUPO PROC. ex B1 B11 B12
ET "REO DIAGNOSTICO F M F M F M TOTAL

0.8 1 O 1 2 O O 4
SO. 72 AÑOS 0.11 O O O 1 O O 1

SUBTOTAL 1 O 1 3 O O
~TOTAL 1 4 O

~0.7
O O 1 O O O 1

73 . 82 AÑOS 0.8 O 2 O 1 O 1 4
SUBTOTAL O 2 1 1 O 1

~'"
'" TOTAL 2 2 1

CUADRO # 13
MORBILIDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VlAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,996.

RELACION: DIAGNOSTICO \ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

_._-



COMPLlCACION CI C2 C1e C19 C20 C21 C29 C34 C36

PROC. ex F M F M F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

B11 O O O O O 1 O O O O O O O 1 O 1 O 1 4

60 - 72 AÑOS SUBTOTAL O O O O O 1 O O O O O O O 1 O 1 O 1 4

TOTAL O O 1 O O O 1 1 1 4
)1!!jjj~ ¡¡¡;~11'~~'~ío. :m'1M_\~*!5Mi'~k,;{tJ1'tt; '" .ce," "" ."..:4 . ,k

B11 O O 1 O O O O O O O O 1 1 O 2 O O O 5
B1 O , O O O O O O 1 O O O O 1 O 3 O O 6

73 . 82 AÑOS B12 O O O O O O O 1 O O O O O O O O O O 1

SUBTOTAL O 1 1 O O O O 1 1 O O 1 1 1 2 3 O O 12

TOTAL 1 1 O 1 1 1 2 5 O 12

"'''''J!~'''I;J¡li\1¡¡¡¡¡!!I!'''>fI!in ;~~~,~iti!",',,,!1'i:iliij /1',. ,¡;l..,} ,1:1,%
B11 O lo O lo O O O O O O 2

> 82 AÑOS SUBTOTAL 1 lo O lo O 11 O O O lo O lo O O O O O O 2

TOTAL 1 O 1 O O O O O O 2. I TOTAL I 2 1 I 2 1 I 1 I 1 3 I 6 I 1 I 18'1

l

- - - - -- J
CUADRO # 14
MORBILlDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VlAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

,
RELACION: PROCEDIMIENTO QUIRURGICO \ COMPLICACIONES

Ch
....

FUENTE: BOLETA OE RECOLECCION OE OATOS



l
CUADRO # 15
MORBILIDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
.A CIRUGIA DE VlAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

ANTECEDENTES MEDICOS

~J

60 .72 Af¡OS

73 . 82 Af¡OS

ANTECEDENTES D2
FEMENINO O

MASCULINO O
SUBTOTAL O

;¡:¡1¡¡¡~¡jiI!ll,R~!'\i
FEMENINO O

MASCULINO 1

SUBTOT AL 1

D17 D19 D23 D2S D29 D32 D39 TOTAL
00000004

2 1 1 O O 1 1 10
2 1 1 O O 1 1 14

¡¿:'
''"t~;:t

O

1

1

O

1

1

3

7

10

> 82 Af¡OS

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

- --;-



DiAGNOSTtCO jI3 A4 A5 A8 Al A8 A'
EDAD F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

&0-12 1 3 O 1 O 1 O 3 O 5 O O O 1 15

13-82 O O O O O O 1 O 1 8 1 1 O O 12

>.2 O O O O O O O 1 1 O O O O O 2

SUBTOTAl I . I 3 I O 1 O r 1 1T. 2 I 13 I 1.1 1 O I 1 2. I

TOTAL . I 1 1 5 .5 I 2 1 2' I

L
,

....

'"

-- - - -

-~-~.~- ~ .
MORB'LlDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VlAS BiLlARES EXTRAHEPATlCAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL.

PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: SEXO \ EDAD

SEXO
FEMENINO
MASCULINO

EDAD
60.72 73-82 >82 TOTAL

1 I 3 1 5
14 I 9 I 1 24

I TOTAL

FUENTE: BOLETA DE RECOlECCION DE DATOS

CUADRO # 17
MORBILlDAD y MORTALIDADEN PACIENTES GERIATRICOSSOMETIDOS
A CIRUGIA DE VIAS BiLlARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: EDAD \ DIAGNOSTICO

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCtON DE DATOS



GRUPO PROC.Qx ., ., .. .. .. 811 .,2
ETAREO DtAGNOSTICO F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

A' O 2 O O O 1 O O O O 1 O O O .
... O 1 O O O O O O O O O O O O 1

A' O 1 O O O O O O O O O O O O 1

60 -72 AAos A. O 1 O 1 O O O O O 1 O O O O ,
A' O ' O O O O O O O O O O O O .
AS O 1 O O O O O O O O O O O O 1

SUBTOTAL O 11 O 1 O 1 O O O 1 1 O O O 15

TOTAL
1~1

1 O 1 1 O 15

¡~¡¡¡~~I¡¡¡~'¡¡¡"~l'M'~\ií~~.I¡1¡¡" :~: '. 1;-"
,.<¡¡

-', .,. . '1: '~,;. 1'.. ve"
" "

103 , . O 1 O 1 O O O O O O O O .

A. O O O O O O 1 O O O O O O O 1

73.82 AAos AS 1 O O O O O O O O O O O O 1 2

SUBTOTAl. 2 . O 1 O 1 1 O O O O O O 1 12

TOTAl. . 1 1 1 O O 1 12

~'~i!1¡¡¡!I\í\i1i1l!i¡ ;;"0ti,-iji'~,~[¡I:i .. ;1 ~,t,iti', H'¡~.: f*ii.!h;¡d !j,,:¡iJfi!¡~¡:jJ¡;# ;i);10, -";t4i!C,r.:.',,

103 1 O O O O O OTo OrO 010 O O 1

> 82 AAos A. O 1 O O O O O O O O OTo O O 1

SUBTOTAL 1 1 O O O O O O O O O O O O 2
TOTAL 2 O O O O O O 2

I SUBTOTAL 31181oliTo 2 1 O O 1 1 O O 1 29
I TOTAL I 21 I 2 I 2 1 1 1 1 2. I

¡. ---
CUADRO # 18
MORBILlDAD y MORTALIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA DE VlAS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELACION: DIAGNOSTICO \ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

.....,

FUENlE: BOLETADE RECOLECCION DE DATOS

-



COMPlICACtON CI CI C10 C11 C14 C15 C11 C18 CZO C22 C23 C25 C2I C21 C28 C20 C30 C32 C33 C34 C35 C37
PROC.Qx F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M TOTAL

B1 O O O O O O . 1 O 3 O O . , O , . 4 O O O , O O O O O , O O O 5 O O O 1 O O O 4 O 1 O O
"03 O O O O O O O

'
O O O O O 1 O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 1 O O O O 4

B4 O O O O O O O 1 O O . O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 1 O O O O 2
8!).7ZAÑOS BI O O O O O O O O O O . O O O O O O O . O O O O O O O O O O O O 1 O O O 1 O O O O O O O O 2

010 O O O O O O . O 1 O . O O O . O O O O O O . O O O O O O O O 1 O 1 O 1 O 1 O O O O O O O 5
SUBTOTA!. O O O O O O . 4 1 3 O O . 3 O 1 O 4 O O O 2 . O O O O , O O 1 I 1 O 1

"
O O I O 1 O O

"TOTAL O . O . . O 3 1 . O 2 O O 2 . T 1 3 1 I 1 O 3.

1"'1'.. "..
,J '@ : \'{@:. i~W>t ;,,,:,'i.t.e

'*
',..'*{~íH:t{r'1;:)fi'}&;1;\f:'i;;oB!0j:;%;&Üf+i?,h";>

01 O 1 O O 1 O . O 1 3 O O 1 . O O O 1 O O O 2 O O O 1 O O O 1 1 4 1 O O O O O 1 2 O O 1 1 21

:::t

03 O O O O O . . . O 1 O O O 1 O O O 1 O O O O O O O O O O O O O 2 O O O O O O O O O O O O 5

1J.SZAÑos B4 O O O O O O O O O O O O O 1 O O O O O O O O O O O O O O O O O 1 O O O 1 O O O 1 O O O O 4

01 O O O O O O 1 O O O O O 1 O O O O O O O O O 1 O 1 O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 4

2" O O O 1 O O . , O 1 O O O 1 O O
'
O O O O .

"
O O O

"
O O 1 . O O 1 O O O 1 O O O O .

SUBTOTA!.. O 1 O 1 , . 1 . 1 5 O O 2 7 O O . , O O O 2 1 O 1 1 O O
'
1 1 . 1 O

'
2 O O 1 4 O O 1 1 46

TOTAL 1 1 1 , . O I O 2
~1 '

O 1 . 1 2 O S O 2 4'
~!~ ~i.Mi' l. ~~-/.~/~~~~~~-fi

O D O 010

oÜk8 f!,.',i!

" 01 O O O O 2 O O O O O O O O O O O 1 . . . 1 O 1 O 1 O O O O O .

> 82 AAos 9UBTOTAL O O O O 2 O O O O O , . O O O O O O 1 O O O O O O O O O
'

O 1 O
'

O 1 O , . 1 O O O O O .

I TOTAL O O 2 O O 1 O . O 1 O O O O O 1 - J O -r 1 1 1 O O O

I

SUBTOYAL

'
1 O 1

'
O 1 . 2

'
1 O 2 10 O 1 O

'
1 O O

'
1 O 1 1 O 2 O 1

'
14 2 O 2 4 2 O 2 10 O 1 1 1

"TOTAL 1 1 3 S 10 1
"

1 I 1 . 1 I 2 12 1117 12 I I!II 2 112 11 I 2
"

L
r

CUADRO # 19
MORBILlDADy MORTALIDADEN PACIENTESGERIATRICOSSOMETIDOS
A CrRUGI~' DE V1AS BillARES EXTRAHEPATICAS.
HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL.
PERIODO: JUNIO 1 DE 1,990 A JUNIO 30 DE 1,995.

RELAClml: PROCEDIMIENTO QUIRURGICO \ COMPLICACIONES

FUENTE: BOlETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO # 20
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I ANALlSIS DE RESULTADOS

--l

CIRUGIA ELECTIVA:

PACIENTES NO FALLECIDOS

CUADRO # 1

Presenta tos datos de los pacientes, de acuerdo al sexo Y la edad,

encontrando que el 60 % corresponde al sexo femenino Y el 40 % al

masculino. El mayor número de casos se presentó en la edad de 60-72

años en ambos casos.

CUADRO # 2

Este cuadro muestra a los pacientes segun la edad y los diagnósticos
,

presentados, teniendo que el grupo etáreo con más casos fue el de 60-72

años con 61.::13 %. El diagnóstico más frecuente fue colelitiasis (71..
casos), correspondiéndole el 60.66 % Y 39.44 % al sexo femenino Y

masculino respectivamente.

CUADRO # 3

Este cuadro muestra los diagnósticos encontrados Y
los

procedimientos quirúrgicos realizados; encontramos que de 75 casos

totales, el 61.33 % se dio en la edad de 60-72 años; para este grupo

etáreo, ei diagnóstico más frecuente fue colelitiasis (97.83 %); las

operaciones más rracticadas fueron colecistectomía (47.83 %) Y

83 11
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colecistectomía más coledocostomia más explor;¡ción de vias ~il'-r-
_1-

- CIAu ,a a.
¡RumADE EMERGEN :

(39.13 %). En ambos procedimientos hubo predominio del sexo femenino.

CUADRO # 4

Muestra los procedimientos quirúrgicos y las complicaciones

presentadas. el grupo etáreo con más complicaciones es el de 60-72

años, con 35 casos (56.45 %); los diagnósticos más frecuentes fueron:

colecistectomía (45.71 %) Ycolecistectomía más coledocostomía más

exploración de vias biliares (42.85 %); teniendo como complicaciones

más "frecuentes en esta edad: neumonía (28.57 %) e infección

urinaria (25.71 %). Para la edad de 73-82 años, los procedimientos mas

frecuentes fueron: colecistectomia (44 %) Y colecistec1omia más

hemioplastía (36 %); teniendo las mismas complicaciones del grupo

anterior, pero con el 16 % respectivamente.

CUADRO # 5

Este cuadro muestra los antecedentes médicos, teniendo que de

133 casos totales, el 60.15 % se encuentra en la edad de 60-72 años;

siendo los antecedentes más frecuentes: Aterosclerosis (15 %) Y

enfermedad péptica (11.25 %). En el grupo de 73-82 años, 51 casos

(38.35 %); los antecedentes fueron: aterosclerosis (19.61 %), enfermedad

péptica y tabaquismo con 11.76 %, respectivamente. En 'los 3 grupos

etáreos hubo predominio del sexo femenino.

84
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~CIENTES NO FALLECIDOS

IUADRO # 6

'
1

Presenta los datos de los pacientes, de acuerdo al sexo Yla edad,

,ncontrando que el 42.45 % corresponde al seXOfemenino Yel 57.55 % al

~sculino. El mayor número de casos se presentó en la edad de 60-72

IlñDSen ambos casos.,
I
GUADRO # 7

Este cuadro muestra a los pacientes segun la edad y los

IdiagnÓSticos presentados, teniendo que el grupo etáreo con más casos

lue el de 60-72 años con 70.75 % de los casos. El diagnóstico más

~ecuente fue colecistitis crónica agudizada (50 casos),

',o;;espondiéndole el 19.81 % Y 27.36 % al sexo femenino Y masculino

l. ti terelpec vamen .

I

I
'CUADRO # 8

I

Esta cuadro muestra los diagnósticos encontrados Y
los

IprOCedimientos quirúrgicos realizados; encontramos que de 106 casos
I ., ed d d 60-72 años; para e"te

grupo
totales, el 70.75 % se dIo en la a e

etáreo, el diagnóstico más frecuente fue co'ecistitis crónica agudizada
. ti d fueron colecistectomia142.66 %); las operaciones mas prac ca as

", t " más exploración de vias
(34.66 %) Ycolecistectom,a mas coledocos om,a

,

~ n ambos Procedimientos hubo predominio del sexobiliares (36 %J. '"

lIIascu!!no.

j
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CUADRO # 9

Muestra los procedimientos quirúrgicos y las complicaciones

presentadas. el grupo etáreo con más complicaciones es el de 60-72

años, con 70 casos (64.22%); los procedimientos más frecuentes fueron:

colecistectomía (37.14 %) Y colecistectomía más coledocostomía más

exploración de vias biliares ( 37.14%); teniendo como complicaciones

más frecuentes en esta edad: neumonía (20 %) e infección urinaria (17.14

%). Para la edad de 73-82 años, los procedimientos más frecuentes

fueron: colecistectomía (45.16 %) Y colecistectomía más coledocostomía

más exploración de vias biliares (22.58 %); teniendo las misma.

complicaciones del grupo anterior, pero con el 25.81 % respectivamente.

CUADRO # 10

Este cuadro muestra los antecedentes médicos. teniendo que de

222 casos totales, el 64.86 % se encuentra en la edad de 60-72 años;

siendo los antecedentes más frecuentes: diabetes meJ/itus (22.22 %) e

hipertensión arterial (15.97%). En el grupo de 73-82 años, 64 casos (28.83

%); los antecedentes fueron: diabetes mellitus (34.38 %),
Y artritis

reumatoidea (18.76 %). En los 2 grupos etáreos hubo predominio del

sexo masculino.
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CIRUGIA ELECTIVA: 1

PACIENTES FALLECIDOS

CUADRO # 11

d al sexO y la edad,
ta los datos de los pacientes, de acuer oPresen

6 % I
I 33 38 % corresponde al sexo femenino Y

el 66.6 a
encontrando que e . . las edades de

1- O El ma yor número de casos se presento enmascu In .

60-72 años Y73-82 años (6 casos
respectivamente).

CUADRO # 12

Este cuadro muestra a los pacientes segun la edad y
I~S

etáreos con maseniendo que los grupos
diagnósticos presentados, t . te El

I de 60-72 años y 73-87 años 41.66 %
respeclivamen .

casos fuero" e. .., 'cáncer de vias biliares. te fue colehtiasls masdiagnóstico mas frecuen
77 78 % al

más metástasis (9 casos),
correspondiéndole el 22.22 % Y .

l
. pec tivamente,

sexo femenino Ymascu mo res

CUADRO # 13

I s diagnósticos encontrados Y los
Este cuadro muestra o

tr mos que de 12 casOS
rocedimientos quirúrgicos rea!izados; encon a -p

d 60-72 años Y 73-82 anos.
66 % se dio en las edades etotales, el 41. ,. 'frecuente

. . a este grupo etáreo, el diagnosticO masrespectivamente, par
"

. (80 "lo)" la. . s biliares más metils1aslS I

fue colelitiasis más cancer de vla
(80 'lo) Hubo. fu laparatomia exploradora .

operación más practicada e

predominio del sexo femenino.
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CUADRO # 14

Muestra los procedimientos quirúrgicos y las complicaciones

presentadas. El grupo etáreo con más complicaciones es el de 73-82

años, con 12 casos (66.66%); los procedimientos más frecuentes fueron:

colecistectomía (60 %1 Y laparatomía exploradora ( 41.66%); teniendo

como complicaciones más frecuentes en esta edad: sépsis (41.66 %) Y

neumonia (16.66 %). Para la edad de 73-82 años, el procedimien~o más

frecuente fué: laparatomía exploradora (100 ':lo); teniendo como

complicaciones fallo hépatico, y síndromeneumonía, sépsis,

hepatorrenal con 25 %, respectivamente.

CUADRO # 15

Este cuadro muestra los antecedentes médicos. teniendo que de

25 casos totales, el 56 % se encuentra en la edad de 60-72 años; siendo

los antecedentes más frecuentes: aterosclerosis (28.67 %) Y trastornos

del ritmo cardíaco (14.29 %). En el grupo de 73-82 años, 10 casos (40 %);

los antecedentes fueron: trastornos del ritmo cardíaco e insuficiencia

cardíaca congftstiva con 20 % respectivamente. En los 2 grupos etáreos

hubo predominio del sexo masculino.
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'CUADRO#16

do al sexO y la edad,
ta lo s datos de los pacientes, de acuerPresen

76 % al
11724 % corresponde al sexo femenino Y el 82.encontrando que e .

t' n la edad de 60-72
l
. O El mayor número de casos se presen o e .lTtascu In .

Predominio masculino.
años, con

CUADRO# 17

Este cuadro muestra a los pacientes segun la eda~
Y los

etáreo con mas casos
. ". cos resentados, teniendo que el grupo .dlagnosti P

El diagnóstico masI - 51 72 % de los casos...~ I de 60-72 anos con. .,
I

,~ e
ndiéndole el 13.53 "lOY

te fue" colelitiasis (16 casos), correspo

I
lrecuen

. masculino respectivamente.
186.87 % al sexo femenino Y

I

1

CUADRO # 18

encontradoS Y los

I

muestra los diagnósticos
Este cuadro

de 29 casos.' r dos' encontramos que

I
Procedimientos qu¡rurglcos rea ,za ,

- . para este grupo
d" n la edad de 60-72 anos,

I

totales, el 51.72 % se 10 e
.' .

'3333 %); la
.' "frecuente fue colelltiasls , .etáreo, el diagnosticO mas Hubo

I fué colecistectomía (73.33 %).
operación m?$ practicada

ed .' del sexo masculino.pr omlnlO
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CUADRO # 19

Muestra los procedimientos quirúrgicos y las complicaciones

presentadas. el grupo etáreo con más complicaciones es el de 73-82

años, con 46 casos (49.46 %); los procedimientos quirúrgicos más

frecuentes fueron: colecistectomía (58.70 %) Y laparatomia exploradora

más colostomía (13.04 %); teniendo como complicaciones

frecuentes en esta edad: fallo cardiorespiratorio (19.57 %)
Y edema

cerebral (19.57 %). Para la edad de 60-72 años, los procedimientos más

frecuentes fueron: colecistectomia (66.66 %) Y colecistectomia más

colostomia (12.80 %); teniendo como complicaciones: neumonia (17.95

%) Ysépsis (15.38 % ), respectivamente.

CUADRO # 20

Este cuadro muestra los antecedentes médicos, teniendo que de

77 casos totales, el 62.34 % se encuentra en la edad de 60-72 años;

siendo los antecedentes más frecuentes: aterosclerosis (16.66 %)
Y

diabetes mellitus (16.66 %). En el grupo de 73-82 años, 25 casos (32.47

%); los antecedentes fueron: leucemia linfocifica (20 %)
Y cardiomegalia

(12 %), respectivamente. En los 3 grupos etáreos hubo predominio del

sexo masculino.
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CONCLUSIONES

1-A nivel general, se evidenció, que a mayor edad el riesgo de muerte y

complicaciones por cirugia electiva y de emergencia se incrementa.

2- El sexo masculino, presentó las mayores frecuencias de morbilidad Y

mortalidad.

3- La sobrevivencia en la cirugía electiva, tuvo como principales causas

de morbilidad procesos patológicos localizados (neumónicos).

4. La nó sobrevivencia en la cirugia electiva. tuvo como principales

causas de morbilidad procesos patológicos sistémicos Y
neumónicos.

6- La nó sobrevivencía en la cirugia electiva. tuvo como principales

causas de Muerte procesos patológicos metastásicos. En la mayoria de

casos el procedimiento quirúrgico fue laparatomía exploradora.

6- Los pacientes que fueron sometidos a cirugía de eme~gencia en

general registraron los mismos procesos patológicos que los pacientes

que sobrevivieron en la cirugía electiva, siendo la principal determinante

de la nó sobrevivencia el cuadro agudo del proceso mórbido. Se debe de

tomar en cuenta que con el cuadro agudo, se debieron realizar

procedimientos quirúrgicos más traumáticos (p.e. laparatomía

exploradora). Además, la morbilidad en este grupo presentó patologías

sistémicas (p.e. diabetes mellitus, hípertensión arterial,

I. d~ complicación
y

aterosclerosis,etc.) como principales
causas

antecedentes médicos.
93
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7-Un número considerable de las complicaciones que se dieron en la

cirugía electiva y de emergencia, tanto para pacientes que sobrevivieron

y que nó sobrevivieron se derivó de Josmétodos ;nvas;vos para drenaje

o ventilación.

RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES I
I

I
-Elaborar un protocolo para manejo específico del paciente geriátrico

con diagnóstico de enfermedad de vias biliares asintomática.

- Crear programas educativos específicos para los pacientes con

enfermedad biliar asintomática conocida, para que el paciente tome

conciencia de los beneficios Y riesgos de ser operados de manera

electiva o de emergencia.

. Crear programas especificas para pacientes con enfermedad biliar

conocida asintomática, a manera de que sean programados para cirugía

laparoscopica de manera electiva, por la baja morbilidad Y
mortalidad

que ésta reporta.

. Crear metodos de vigilancia para comprobar que los sistemas

invasivos corporales, reciban el cuidado necesario, con el fin de evitar al

máximo las infecciones nosocomiales, complicaciones locales Y

sistémicas.

- Dar especial atención a los sistemas cardiovascular, renal, pulmonar Y

neurológico, a manera de minimizar las complicaciones, y evitar asi los

desenlaces fatales.

- Todo paciente con enfermedad biliar conocida asintomática Y
que

padezca de alguna enfermedad sistémica, debera de ser catalogado

como paciente de a!lo riesgo, por lo que en la medida de lo posible,

J
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deberan de ser compensados en su padecimiento. para qüe en el

momento de la cirugía (electiva) las complicaciónes puedan ser las

menos posibles.

- Los pacientes que serán sometidos a cirugía electiva deberán tener un

monitoreo nutricional adecuado, para que su reserva fisiológica sea la

mejor, para poder cubrir sus necesidades metabólicas.
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RESUMEN

Este estudio de carácter descriptivo-retrospectivo registró
las

distintas variables que influyeron en la morbilidad
y mortalidad de los

pacientes geriátricos sometidos a cirugía de vias biliares de manera

electiva y de emergencia en el Hospital de Enfermedad Comun del

Instituto Guatemalteco de seguridad Social, en el período del 1 de Junio

de 1,990 al 30 de Junio de 1,996.

El estudio incluyó a todos aquellos pacientes con 60 años o mas, que

fueron sometidos a cirugía de vias biliares extra hepáticas de manera

electiva o de emergencia. La población total fue de 222 pacientes, de los

cuales el 44.69 % corresponde al sexo femenino Y el 66.41 % al sexo

masculino.

El grupo etáreo con más número de casos fue el de 60-72 años,

seguido por 73-82 años y > 82 años. Se determínó que a mayor edad el

número de pacientes disminuye.

Al revisar los casos de los pacientes que fueron sometidos" cirugía

elecllva, se tiene que para los pacientes que
sobrevivieron, el

diagnóstico más común fué colelitiasis Y los procedimientos quirúrgicos:

colecistectomía Y colecistectomia más exploración de vja~ biliares. las . I

complicaciones neumonía e infección urinaria; los antecedentes médicos

fueron atero.clerosis Yenfermedad péptica; el sexo conmás casosfue

101
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el femenino. En contraste, para los pacientes que no sobrevivieron~ &1
é

diagnóstico más común fue colelitiasis más cáncer de vias biliares o

metástasis; el procedimiento quirúrgico laparatomia exploradora; las

complicaciónes sépsis neumonía; antecedentes fuerony los

insuficiencia cardíaca congestiva y trastornos del ritmo cardiaco; con

predominio del sexo femenino. Se puede inferir que la muerte de estos

pacientes estuvo determinada porcausas inevitables lcáncer), en su

mayoría.

Para los pacientes sometidos a cirugía de emergencia que no

sobrevivieron, se tiene que el sexo más afectado fue el masculino;

colecistltis crónica agudlzada fue el principal diagnóstico; los

procedimientos quirúrgicos, colecistectomia Y colecistectomía más

exploración de vias biliares; infección urinaria y neumonía fueron las

complicaciones; los antecedentes médicos fueron diabetes mellltus e

hipertensión arterial. En contraposición, para los pacientes que si

sobrevivieron, el sexo más registrado fue el masculino; colelitiasis como

diagnóstico, colecistectomía operación más realizada;la

complicaciónes fueron fallo respiratorio y edema cerebral; Y
los

antecedentes médicos aterosclerosis Y diabetes mellitus. Lo anterior

demuestra que con respecto a los diagnósticos la cirugía de emergencia

no varia mucho de la cirugía electiva, y que la mayor diferencia es el

cuadro agudo en el cual se operó al paciente, por lo que con más

importancia para los pacientes que no sobrevivieron, la muerte se derivó

de procesos patológicos que pudieron haber sido corregidos de manera

electiva oportunamente; respecto las complicaciónescon a

antecedentes médicos, .estos fueron producto de enfermedaóes

102
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y

sistémicas en su mayoria.
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GLOSARIO

"BILlRRUBINA:

Pigmento biliar, producto de degradación del Hem, formado

principalmente por degradación de la hemoglobina.

"BILIS:

Liquido secretado por el hígado y vertido en el intestino delgado por

las vias bíliares.

"CALCULOS BILlARES:

Concreción anormal que se presenta en las vias billares.

"CIRUGIA:

Rama de~la medicina que estudia las enfermedades Y
traumatismos

que tienen que tratarse mediante técnicas operatorias.

"CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

Acto quirúrgico guiado por un laparoscopio.

"CIRROS!S HEPATICA:

Grupo de enfermedades crónicas del hígado caracteriudas por

pérdida de la estructura lobulillar hepática normal con fibrosis, Y
por

destrucción de las células parenquimatosas Y
regeneración de las

mismas para formar nódulos.
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'COLECISTITIS AGUDA:

Variante de inflamación de la vesicula biliar, que puede depender de

oclusión del cuello de la vesícula bmar',_,~;n signos que varian desde

obstrucción, Y edema benigno hasta infección grave con gangrena y

perforación.

'COLECISTECTOMIA:

Extirpación de la vesícula biliar.

'COLECISTOSTOMIA:

Creación de una abertura en la vesícula billar para drenaje.

'COLEDOCOLmASIS:

Presencia de _cálculos en el colédoco.

'COLELITIASIS:

Presencia o formación de cálculos biliares en la vesícula biliar.

'COLESTEROL:

Alcohol esteroide aperlado, semejante a grasa, que cristaliza en forma

de escamas o láminas por alcohól diluido, y que se presenta en grasas y

aceites animales, bilis, sangre, tejido cerebral, leche, yema de huevo,

vainas de mieJjna de las fibras nerviosas, hígado, riñones y glándul~..

suprarrenales.
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'LECTROCARDiOORAMA:
...-

Trazado gráfico de las corrientes eléctricas producidas por ¡.. acción

lel mÍ!sculo cardiaco, y que se descubren en la superficie corporal.

'ELECTROLITO:

Substancia que se disocia en lones cuando se fusiona o está en

solución y de esta manera adquiere la facultad de producir electricidad.

'FAGOCITAR:

Facultad de algunas células de envolver y quizá destruir bacterias y

otros cuerpos extraños.

'GERIATRIA:

Especialidad médica que estudia la fisiología del envejecimiento, as!

como el diagnóstico Ytratamiento de las enfermedades que afectan a los

ancianos.

'GLUCORONIDO:

Cualquier compuesto glucosídico del ácido glucorónido, los

glucorónidos que suelen ser inactivos forman la parte mayor de los

metabolitos de muchos fenoles, alcohóles y ácidos carboxílicos.
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Pigmento de los eritrocitos que transporta el oxígeno.

i!

"Ph:

Símbolo con que se hace referencia a la concentración de los iones

"HEMOGLOBINA:

Hidrógeno o a la actividad de una solución en comparación con una

determinada solución ordinaria.

'HIPERBILIRRUBINEMIA:

Concentraciones excesivas de biJirrubina en la sangre.

'PORFIRINA:

"ICTERICIA:

Cada uno de los miembros de un grupo de derivados de tetrapirrol

cíclico, que no contiene hierro o magnesia; presentes en el protoplasma

Síndrome caracterizado por hiperbilirrubinemia y depósito de de las células, constituyen la base de los pigmentos respiratorios de los

pigmentos biliares en la piel, las mucosas y la esclera, con el cual el animales y vegetales.

paciente adquiere una coloración amarilla.

"REABSORBER:

'MICELA: Absorver de nuevo.

Partícula coloidea formada por agregación de moléculas pequeñas.

"SAL BILIAR:

'MACROFAGO: Glicocolato y taurocolato; sales de ácidos biliares sintetizados por el

Cualquiera de las células mononucleares muy fagociticas, con núcleo hígado y almacenadas en la vesícula biliar y liberadas por ella, activan a

pequeño, oval y a veces indentado y nucleolos casi imperceptibles, que la lipasa pancreática, facilitando la digestión de los triglicéridos y

se encuentran en las paredes de los vasos sanguíneos y el tejido estimulando el metabolismo de las células de la mucosa intestinal.

conjuntiva laxo.

-veSICULA BILIAR:

'NEUMONIA: Reservorío en forma de pera para la bilis.

Inflamación de los pulmones con consolidación del tejido pulmonar.

"(4)

"PATOLOGIA:

Manifestaciónes estructurales y funcionales de enfermedad.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1"0.: DIAGNOSTICO:

EDAD:

SEXO: MASCULINO:
FEMENINO:

CIRUGIA ELECTIVA:
EMERGENCIA:

ENFERMEDAD BILIAR: AGUDA:
CRONICA:
CRONICA AGUDIZADA:

FALLECIO: SI:
NO:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO:

COl\1PLICACIONES SUFRIDAS DURANTE EL TRATAMIENTO:

ANTECEDENTES MEDICOS:

i
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	INTRODUCCION 
	electiva o de emergencia; para lo cuál se tomó en cuenta el procedimiento 
	quirúrgico efectuado, edad, antecedentes médicos, padecimiento crónico ó 
	agudizado y el sexo. 
	morbilidad y mortalidad. 
	Los pri~:ipales hallazgos fueron: a más edad mayor riesgo de morbilidad 
	colecistectomía y exploración de vias biliares. 
	Para los pacientes que no 
	Para 105 pacientes que sobrevivieron con cirugia de emergencia, se tuvo 
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	Titles
	..... 
	-- 
	DEFINICION DEL ,PROBLEMA 
	En nuestro medio las enfermedades del sistema biliar ocupan un 
	álto índice de patología y los procesos patológicos son altos. (10) 
	litiasis del conducto biliar común, fueron los principales determinantes de 
	colecistostomía. 
	Para los pacientes que fallecieron, las principales 
	biliar, principalmente cirrosis, fué la siguiente causa de muerte. 
	(17) 
	contraindicación para la cirugía. 
	A pesar de la prevalencia de la 
	enfermedad del tracto biliar, y debido a la asociación de enfermedades 
	quirúrgico tardío, desafortunadamente, esta actitud resulta en un 
	desproporcionado 
	número 
	de 
	pacientes 
	ancianos 
	que 
	requieren 
	operaciones de emergencia para. solucionar las complicaciones, tales 
	" dad 
	de complicaciones encontrada en la enfermedad del tracto biliar en 
	ferm 
	años y un 12.2% tiene más de 66 años de vida. (2) 
	Es 
	literatura 
	médica, 
	sobre 
	el 
	distinto 
	manejo 
	poca 
	la 
	qu, 
	ru 
	r!l, 
	ca. 
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	.. 
	parte d~ ti'?o electi)'o. 
	Dolencias que durante algún tiempo han 
	,,~/-j; . 
	o '.. . . 
	asintomática. 
	Estudios han demostrado que la enfermedad del tracto 
	mayores de 65 años de edad. Los factores del paciente, tipo de cirugía e 
	indicaciones urgentes o electivas, sor. los que han recibido mayor 
	atención en la evaluación del riesgo operatorio. 
	I.as características 
	postoperatorias. (2) 
	cometido es comparar el riesgo con aquel de un paciente joven. El temor 
	"-c.'. 
	estos'pacientes hasta en 50%. (2) 
	Por lo anterior cabe preguntarse: 
	¿Cuál es la situación de los 
	pacientes mayores de 60 años sometidos a cirugía electiva o de 
	emergencia de las viaa biliares en nuestro medí o? 
	í9j 
	-- 
	JUSTIFICACION 
	podrá ser tomado como base para estudios posteriores. 
	(9) 
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	Titles
	-- - 
	OBJETIVOS 
	GENERALES: 
	. Cuantificar la morbilidad y mortalidad de los pacientes con 60 años o 
	más sometidos a cirugía electiva y de emergenc:ia de las vias "iliares 
	extrahepálicas. 
	ESPECIFICOS: 
	. Medir en términos de porcentaje las enfermedades con que más se 
	relaciona la morbilidad y mortalidad en los pacientes con cirugía electiva 
	y de emergencía. 
	. Medir en términos de porcentaje si el procedimiento quirúrgico 
	efectuado se relaciona con la morbilidad y mortalidad de los pacientes 
	con c:irugía electiva y de emergencia. 
	. Relacionar en términos de porcentaje si los antecedentes médicos 
	influyen en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con cirugía 
	electiva y de emergencia. 
	iii el padecimiento crónico ó 
	ti 
	°ficar en términos de porcenÚlJ" 
	tiene relaclon con la mor I I a 
	. . electiva Y de emergencia. 
	de 
	po 
	rcentaje si el sexo se relaciona con la 
	de los pacientes con cirugía electiva Y de 
	emergencia. 
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	MARCO TEORICO 
	minúsculos que se encuentran entre las células hepáticas y a 
	continuación la bilis fluye en sentido periférico hacia los tabiques 
	interlobulillares, los cuales se vacian en los conductos hepático derecho 
	y hepático izquierdo, los cuales son ya extra hepáticos, luego. estos 
	forman el conducto hepático común, de donde la bilis a través del 
	conducto cístico se almacena en la vesícula biliar, de aqui, a través del 
	conducte colédoco se vacia a través de la ampolla de Vater, hacia el 
	duodeno. Cuando los glóbulos rojos salen de la médula ósea y penetran 
	en el torrente sanguíneo, normalmente circulan por un periodo de 120 dias 
	antes de ser destruidos. Cuando estas células se vuelven más viejas, 
	re5ul~n cada vez más frágiles, cuando la membrana celular se ha vuelto 
	muy frágil, se rompe' al atravesar algún lugar estrecho en la circulación o 
	al atravesar tejidos como el bazo, en los cuales 'as células quedan 
	'exprimidas en la pulpa roja; asi, al destruirse el globulo rojo, la 
	hemoglobina que contiene, es fagocitada por macrófagos en muchas 
	partes del cuerpo, pero especialmente en el higado, el bazo y la médula 
	ósea; luego de ésto, los macrófagos liberan el hierro de la hemoglobina, 
	ésta es convertida por una serie de etapas en el interior de los 
	macrÓfagos, en el pigmento biliar bilirrubina, la cuál es liberada hacia la 
	sangre y secretada más tarde por el higado hacia la bilis. En la vesícula 
	biliar, la bilis sufre un proceso de concentración. en el cuál se reabsorben 
	agua y grandes cantidades de los electrolitos (salvo los lones calcio), 
	pec 
	.. 
	. . " 
	glicina y taurina 
	menor grado 
	formar ácidos 
	biliares 
	en 
	para 
	taurocon 
	'u 
	en el tubo intestinal: 
	cuando no se abserven las grasas 
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	con las vitaminas liposolubles A D E K' 
	el cuerpo grandes cantidades de las tres primeras d 
	ta 
	. . 
	sucede asi con la vitamina K; la deficiencia da 
	por 
	sanguínea, 
	lo 
	que 
	da 
	coagulación. 
	(7) 
	Porfirinas, son compuestos cíclicos formados 
	po 
	r l 
	. , 
	porfi 
	. . 
	complejos con los iones metálicos unidos a los á 
	. 
	los anrllos pirrólicos. Ejemplo de esto es I " 
	im 
	rta 
	pe 
	r" 
	":' " 
	d.oxldo de carbono de los te" . , . 
	sa en la '"teracción de 
	' 
	un 
	' 
	kg de peso recambia aproximadamente 6 gramos de hem I 
	. 
	parclon de 
	porfi 
	nna I re de hierro del hem d 
	a billrrubina' I I 
	I t a formaClon diaria de bilirrub" 
	" . ~ mg. El metabolismo ulterior de la 
	d, 
	" 
	procesos: 
	1.- Captación de la bilirrubina por las células del' . 
	. parenqulma hepático. 
	. aClon de la bllorrubina en el retículo endoplásmico liso. 
	3.- secreción de la bilirrubina conjugada en el interior de la bilis. 
	La bilirrubina es poco soluble en el plasma yagua, pero en el plasma 
	está ligada a proteinas como la albúmina. 
	En 100 mi de plasma, 
	aproximadamente 25 
	de 
	bilirrubina 
	pueden 
	enlazados 
	estar 
	mg 
	estrechamente a la albúmina; la bilirrubina en exceso de esta cantidad 
	pueden desplazar la bilirrubina de la albúmina; en el hígado, al parecer la 
	bllirrublna es eliminada de la albúmina y es captada en la superficie de los 
	sinusoides de los hepatocitos por un sistema saturable mediado por un 
	portador. Al añadir grupos polares a la bilirrubina, el hígado convierte a 
	la bilirrubina a una forma hidrosoluble que puede posteriormente ser 
	secretada en la bilis; este proceso de aumentar la solubilidad de la bilis se 
	logra mediante la conjugación. La mayor parte de la bilirrubína excretada 
	en la bilis de los mamiféros se encuentra bajo la forma de un 
	diglucorónido de bUirrubina. 
	(1) 
	La secreción de bilirrubina conjugada en la bilis se realiza contra un 
	elevado gradiente de concentración y se lleva a cabo por un mecanismo 
	de transporte activo; bajo condiciones funcionales, en esencia toda la 
	bilirrubina secretada en la bilis (> 97%) se encuentra conjugada. En el 
	higado hay mÚltiples sistemas para secretar compuestos naturales y 
	farmacéuticos en la bilis, después de su metabolismo. 
	Conforme la 
	bilirrubina conjugada llega al íleon terminal y al cólon, lo~ glucoronidos 
	son separados por enzimas bacterlanas específicas (betr.¡llucoronizadas) 
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	de 
	bilirrubina 
	la 
	en 
	excede 
	sangre 
	de 
	1 mgl1 OOml, 
	existe 
	:~> 
	formas 
	de 
	ictericia 
	parenquimatosa, 
	caracterizan 
	por 
	que 
	se 
	hiperbilirrubinemia conjugada. 
	(1) 
	concentraciones 
	bilirrubina, colestefal, 
	lecitina 
	Y los 
	electrolitos 
	ácido cólico como el ácido quenodesoxicólico son formados a partir de un 
	biliares. 
	manera importante en ningun sitio, salvo en el íleon distal; aquí hay un 
	13 


	page 10
	Titles
	- - 
	veces a traves de la circulación enterohepática, perdiendose solo 
	aproximadamente 
	mgldia 
	500 
	de 
	traves 
	las 
	heces. 
	sea 
	pi"rde en las heces, de manera que se mantiene una existen~ia de ácidos 
	biliares de magnitud constante. 
	(1) 
	Un aumento de 28 años en la esperanza de vida es bastante 
	extraordinario, esto es un logro social y no una consecuencia de la 
	, 
	las enfermedades cardiacas permite alargar la vida unos 10 años. 
	El 
	14 
	I edad de 65 años pueden en promedio esperar vivir otros 
	os 
	agudización de un proceso crónico. Es evidente que a mayor edad es más, 
	mujeres. (13) 
	socio-económico inferior al de los adultos. 
	(13) 
	ti 
	a disfunción he 
	15 
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	, 
	al descubierto, describen y explican los múltiples problemas que afectan 
	reve'ó que 'os grupos de pacientes q!Je eran sometidos a valoraciones 
	globales 
	y que habian 
	recibido ''''' 
	servicios 
	que 
	necesitaban. 
	principios de la geriatria. (13) 
	Un estudio hecho con 326 pacientes, para evaluar la eficacia de los 
	como contracciones ventricutares prematuras y arritmIa s tenian más de 
	60 años de edad o tenian historia anterior de enfermedad cardíaca. 
	(6) 
	Al revisar las historias clínicas, se pudo determinar que al hacer un 
	1,975 a 1,979, habiéndose estudiado un total de 589 historias clínicas 
	consecutivas. (8) 
	Una revisión hecha entre 1982 Y 1984, en la cuál se estudió la 
	sobrevivenc1a después de trauma en pacientes geriátrico5, al examinar 
	los factores relacionados con la no sobrevivencia en pacientes mayores 
	de 65 años de edad, se encontró que, en comparación de los 
	sobrevivientes, los no sobrevivientes eras más añosos; 72% de los 
	17 
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	Con la aplicación de la cirugía laparoscópica, también se incluyó 
	comparación con la colecistectomia abierta que es de un 0.2% . 
	(15) 
	Como ya se dijo, los pacientes ancianos son vistos como candidatos de 
	alto riesgo para cirugía, consecuentemente, las cirugias electivas no son 
	1,411 procedimientos quirúrgicos gastrointestinales, se tuvo que un 
	I 
	frecuentemente relacionada con un proceso agudo complicando una 
	enfermedad tratable. 111 ) 
	Un estudio realizado sobre los factores de riesgo para neumonia 
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	entre mayor sea la edad y el riesgo de neum . . 
	que la incidencia de neu:::cni- 
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	sto 
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	masculinos que en pacientes femenin . 
	.. . I 
	masculino y el alto riesgo de neumonía 
	po 
	sto 
	pe 
	aton 
	se 
	Un estudio demuestra que la cirugía del tracto 
	I lar en a presencia de 
	po 
	b '. . 
	ormar un simple sistema de calificación en la 
	-Sexo. 
	lóbul 
	bl 
	os ancos mayor o i 
	20 
	. Creatinina mayor o igual a 130 umollll 
	- Bilirrubina sérica mayor o igual a 100 umollll 
	- Fosfatasa alcalina sérica mayor o igual a 600 umoll1l 
	- Tiempo de protrombina > que el tiempo control. 
	- Tiempo de cefalin kaolina > que el tiempo control. 
	- Tiempo de trombina > que el tiempo control. 
	8 . factores 
	individuales 
	de 
	riesgo 
	correlacionan 
	que 
	se 
	significativamente con la mortalidad son: 
	- Creatinlna sérica. 
	- Albumina sérica. 
	- Bilirrubina sérica. 
	. Hematocrito. 
	- Enfermedad maligna. 
	- Edad. 
	- Recuento de glóbulos blancos. 
	- Fosfatasa a¡calina sérica. 
	La existencia de 6 o más factores positivos fué asociada con una 
	mortalidad postoperatoria del 77.4%, comparada con un 7.6 % si menos de 
	6 parametros fueron positivos. En general a más factores positivos mayor 
	riesgo de mortalidad. (12) 
	En el hospital General San Juan de Dios, se realizó un estudio 
	de laboratorio, de fácil disponibilidad a través de la historia y exámen 
	21 
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	22 
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	comunes en la toma de decisiones en el paciente quirúrgico geriátrico 
	son: 
	- Subestimación del remanente tiempo de vida funcional. 
	- Sobreestimación del riesgo quirúrgico. 
	- Diferente historia natural de la enfermedad. 
	- Fallo al medir alternativas no quirúrgicas. 
	los ancianos del mismo modo que los jóvenes, poseen un margen 
	bastante escaso de reservas funcionales, aún cuando disfrutan de un 
	buen estado de salud y cuando se encuentran enfermos este márgen se 
	reduce aún más. Una conciencia de ésta situación por parte de la 
	(9) 
	23 
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