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PREVALENCIA DE ANORMALIDAD EN LOS ESTUDIOS PREOPERATORIOS DEL
PACIENTEGERIATRICO

RESUMEN

INTRODUCCION: La poblacién geriatrica aumenta y por consecuente el numero de
cirugias. Si se considera esto, un tercio de todas las cirugias ocurrirdn en personas por
arriba de los 65 afos. Por todo esto se considera un reto el manejo anestésico por que
estos pacientes cursan con una mayor comorbilidad, con cambios significativos a nivel
cardiaco, pulmonar, hepatico, renal y mental, ademas de un pobre estado nutricional, un
estado funcional limitado, teniendo como consecuencia cambios importantes en los
resultados de laboratorio.

OBJETIVOS: Describir la prevalencia de anormalidad en los resultados de los examenes
laboratorio preoperatorios en el paciente geriatrico sometidos a cirugia en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

MATERIAL Y METODQS: Se realizo un estudio de observacional con los estudios
preoperatorios de los pacientes que se sometieron a cirugia durante el afio 2010, en total
fueron 2991 pacientes de ambos géneros. Se midio la prevalencia de anormalidad en los
estudios preoperatorios comparando los resultados del paciente joven contra los
resultados del paciente geriatrico para lo cual se dividieron en normal, anormal bajo y
anormal alto, ademas de clasificar las anormalidades de los estudios de gabinete.
RESULTADOS: Se estudiaron 2991pacientes con sus respectivos resultados de laboratorio
encontrando que la hiperglucemia en el paciente geriatrico de 42.3% contra 28.4% de los
jévenes, urea aumentada de 24.6% y 15.4% para el joven y el adulto respectivamente,
creatinina aumentada de 16.6% y 14.3% para el joven y el adulto respectivamente,
Potasio aumentado de 7.9% y 6.1% para el joven y el adulto respectivamente, tiempo de
protrombina prolongado 25.2% y 16.8% para el joven y el adulto respectivamente y
Hemoglobina 7.6% y 9.3% para el joven y el adulto respectivamente.

CONCLUSIONES: La poblacion de mayores de 60 afios va en aumento vy
desafortunadamente es la que presenta mayor prevalencia de anormalidades. Los
examenes de laboratorio que presentan mayor prevalencia de anormalidad fueron la
glucosa con 43.4% de anormalidad y la urea con 25.2% La prevalencia de anormalidad
en la radiografia de térax fue de 21.6% La prevalencia de anormalidad en el
electrocardiograma fue de 18.4% La prevalencia de anormalidad en el ecocardiograma
fue de 4.9%

1) Geriatricos 2) Preoperatorio 3) Anormalidad
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PREVALENCIA DE ANORMALIDAD EN LOS ESTUDIOS PREOPERATORIOS DEL PACIENTE
GERIATRICO

RESUMEN

ANTECEDENTES: La poblacion geriatrica aumenta y por consecuente el nUmero de cirugias. Si se
considera esto, un tercio de todas las cirugias ocurriran en personas por arriba de los 65 afos. Por
todo esto se considera un reto el manejo anestésico por que estos pacientes cursan con una
mayor comorbilidad, con cambios significativos a nivel cardiaco, pulmonar, hepatico, renal y
mental, ademas de un pobre estado nutricional, un estado funcional limitado, teniendo como
consecuencia cambios importantes en los resultados de laboratorio.

OBJETIVOS: Describir la prevalencia de anormalidad en los resultados de los examenes laboratorio
preoperatorios en el paciente geriatrico sometidos a cirugia en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio de observacional con los estudios preoperatorios de los
pacientes que se sometieron a cirugia durante el afio 2010, en total fueron 2991 pacientes de
ambos géneros. Se la prevalencia de anormalidad en los estudios preoperatorios comparando los
resultados del paciente joven contra los resultados del paciente geriatrico para lo cual se
dividieron en normal, anormal bajo y anormal alto, ademas de clasificar las anormalidades de los
estudios de gabinete.

RESULTADOS: Se estudiaron 2991pacientes con sus respectivos resultados de laboratorio
encontrando que la hiperglucemia en el paciente geriatrico de 42.3% contra 28.4% de los jévenes,
urea aumentada de 24.6% y 15.4% para el joven y el adulto respectivamente, creatinina
aumentada de 16.6% y 14.3% para el joven y el adulto respectivamente, Potasio aumentado de
7.9% y 6.1% para el joven y el adulto respectivamente, tiempo de protrombina prolongado 25.2% y
16.8% para el joven y el adulto respectivamente y Hemoglobina 7.6% y 9.3% para el joven y el
adulto respectivamente.

CONCLUSIONES: La poblacion de mayores de 60 afios va en aumento y desafortunadamente es la
que presenta mayor prevalencia de anormalidades. Los examenes de laboratorio que presentan
mayor prevalencia de anormalidad fueron la glucosa con 43.4% de anormalidad y la urea con
25.2% La prevalencia de anormalidad en la radiografia de térax fue de 21.6% La prevalencia de
anormalidad en el electrocardiograma fue de 18.4% La prevalencia de anormalidad en el
ecocardiograma fue de 4.9%

Palabras clave: 1) Geriatricos 2) Preoperatorios 3) Anormalidad
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INTRODUCCION

El envejecimiento, se refiere al proceso natural, gradual y espontdneo de maduracién y finalmente
de decaimiento de la funcién biolégica y para fines poblacionales, se define como anciano a los
mayores de 60 afios.

Conforme aumenta la poblacidn geriatrica, aumenta el nimero de cirugias. Si se considera esto,
un tercio de todas las cirugias ocurrirdn en personas por arriba de los 65 afios. 1

En el Gltimo censo nacional realizado (2010) en México se informa que las personas mayores de
60 aflos suman 10°'055,379, representando el 8.95% de la poblacién, un incremento de 1.83% con
relacién al censo realizado en el 2000. !

Por lo general, estos pacientes cursan con una mayor comorbilidad, con cambios significativos a
nivel cardiaco, pulmonar, hepético, renal y mental, ademas de un pobre estado nutricional, un
estado funcional limitado, confinamiento en cama y aislamiento de sus familias. @

En pacientes de més de 50 afios Unicamente recomiendan la solicitud de una biometria hemética
completa y un electrocardiograma reservando el resto de los estudios para casos especificos en
donde existe evidencia de enfermedad y necesidad de mayor escrutinio. Hay informes en los que
no hay beneficio con la solicitud de exdmenes completos cuando éstos no estan justificados por la
historia y exploracién fisica del paciente. ®

La valoracion preoperatoria en el anciano debe involucrar un abordaje clinico por sistemas, con
especial énfasis en la reserva funcional cardiaca, pulmonar, renal y hepdtica; asi como en el
estado nutricional, en el mental, y en el apoyo familiar y social. ©

La clasificacion de la American Society of Anestesiology (ASA), se considera un mejor predictor de
los resultados de la cirugia que Gnicamente la edad. ©®

El sistema cardiovascular con el envejecimiento, el corazén y el sistema vascular se vuelven

menos complacientes, con una menor respuesta a la estimulacién de receptores beta. ©



Para la valoracién cardiaca en el paciente geriatrico el Task Force de American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/ AHA) para la valoracion preoperatoria recomienda
evaluar la historia clinica, el riesgo quirdrgico y la tolerancia al ejercicio.

En el aparato respiratorio hay mayor debilidad de los musculos faringeos causando una
predisposicion de obstruccion a este nivel. @

La valoracion pulmonar prequirdrgica funcional en pacientes con patologia pulmonar ya conocida
incluye espirometria, capacidad de difusiébn para mondxido de carb6n, gasometria arterial y
estudios regionales ventilatorios/perfusorios. Alteracion severa de estas variables se ha

relacionado con aumento de morbilidad y mortalidad posquirtrgica. ©

Recordemos que la funcién renal a partir de la quinta década de la vida se presenta una
disminucion en la velocidad de filtracion glomerular. si otras enfermedades estan presentes, como
diabetes o hipertension, el rifién envejecido se torna vulnerable a fallar. ©

Conforme el paciente envejece se presenta también una disminucion en la habilidad de concentrar
la orina, con alteracion en la absorcidon de la glucosa y disminucion en la respuesta a hormonas
antidiuréticas. @

La Sociedad Americana de Anestesiologia recomienda para evaluar la funcion renal, una historia
completa, examen fisico, quimica sanguinea, hemoglobina y hematocrito. Algunos recomiendan

calcular la depuracién con la formula de Cockroft-Gault para estimar la funcién renal y ajustar

medicamentos durante el periodo perioperatorio. @

La activacion continua de la coagulacién puede resultar en un estado de hipercoagulabilidad
complicado posteriormente por fibrindlisis. La hipercoagulabilidad aumenta la morbilidad cardiaca y
afecta los resultados en pacientes en quienes se realiza cirugia vascular por lo cual es

recomendable solicitar tiempo de coagulacién. ©



La ASA no recomienda pruebas de funcién hepatica de rutina, éstas deben ser personalizadas,

dependiendo de la cirugia y del paciente. ©

Uno de los mas frecuentes problemas que nos encontramos es el déficit cognitivo (Delirio) tiene
una relacion directa con la morbilidad perioperatoria; se asocia con malos resultados en la

rehabilitacion y con la mortalidad quirGrgica més alta. ©*9

Si tomamos en cuenta todos los cambios que se presentan en el paciente geriatrico es importante
encontrar las caracteristicas y los valores promedios que encontraremos en los examenes de
laboratorio preoperatorios y determinar cuales deben ser estos. Durante la Ultima década, ha
habido un esfuerzo claro y consciente para definir las indicaciones para las pruebas de laboratorio
antes de la cirugia. A través de gran parte de la década de 1980, habia una bateria estandar de
pruebas que se consideran de rutina y necesaria para todos pero el mas sencillo de los
procedimientos.

Es de destacar que una fuerte evidencia sobre el valor de las pruebas preoperatorias se ha
publicado recientemente en la forma de un ensayo aleatorio a gran escala. Schein et al. realizo
un estudio de casi 20.000 pacientes sometidos a cirugia de cataratas que fueron asignados al azar
a las pruebas de laboratorio de rutina o pruebas no son de rutina. Se informé que no hubo
diferencias en la morbilidad y mortalidad perioperatoria entre los que lo hicieron frente a los que no

se practic prueba de rutina. *?*¥

En casi todos los indices de riesgo, incluyendo la clasificacion del estado fisico ASA, la edad
avanzada (> 70 afios) se define como un riesgo alto o grupo de clasificacién alta. Por lo tanto, la
edad se utiliza con frecuencia como una indicacién de las pruebas de rutina. En esta edicion de la
revista Anestesia y Analgesia, Dzankic intenté de abordar las implicaciones de edad avanzada con
un estudio de cohorte prospectivo de un grupo consecutivo de pacientes > 70 afios de edad

sometidos a cirugia no cardiaca que requiere anestesia general o regional. Que tenia dos

5



objetivos: definir la incidencia de anormalidades de laboratorio preoperatorios y la prueba para
determinar el valor predictivo de una prueba anormal de un evento adverso. Con respecto a la
meta en primer lugar, los autores demostraron que las anormalidades recuento de plaquetas
fueron poco frecuentes, aunque la frecuencia de la creatinina, hemoglobina, y anormalidades en la
glucosa estaba en el rango de 7% -12%. Con respecto a la meta en segundo lugar, los autores
utilizaron un punto final agregado de todas las causas de los eventos adversos. %

Las pruebas de laboratorio preoperatorio se realizan como parte de la evaluacién preoperatoria.
Las recomendaciones actuales indican que los pacientes sanos mayores (> 60 afios de edad)
deben ser evaluados en la prueba de la hemoglobina y el hematocrito glucosa, urea y creatinina en
sangre, un electrocardiograma de 12 derivaciones, y anormalidades en la radiografia de térax. 2
En un estudio de cohortes de 544 pacientes, la prevalencia de anormalidades de electrolitos pre y
recuento de plaquetas (<115 x 10 ? / L) fue pequefia (0,5% -5%) y alteracién de creatinina (> 1,5
mg / dl), hemoglobina (<10 g / dl ), y glucosa (> 200 mg / dl) fueron 12%, 10% y 7%,
respectivamente. Los estudios anormales de sodio y creatinina como predictores univariados para
resultados adversos no fueron tan fuertes como la clasificacion de la ASA y el riesgo quirurgico.
La prevalencia de valores anormales de electrolitos y trombocitopenia preoperatoria era pequefia y
tenia bajo valor predictivo. Aunque los valores mas frecuentes, la hemoglobina anormal,
creatinina, glucosa y tampoco fueron predictivos de los resultados adversos postoperatorios. Las
pruebas de rutina preoperatoria de la hemoglobina, creatinina, glucosa y electrolitos en funcién de
la edad por si sola no pueden estar indicadas en pacientes geriatricos. Por el contrario, las
pruebas de laboratorio selectivo, como lo indica la historia y el examen fisico, el cual determinara
las comorbilidades del paciente y el riesgo quirtrgico, parece que se indique. Se han reportado en
otros estudios anormalidades en los resultados de laboratorio por lo cual es adecuado aplicarlo en

nuestra poblacién ya que no contamos con estudios de este tipo en nuestro medio. *?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cual sera la prevalencia de anormalidad en los resultados de los examenes de laboratorios
preoperatorios del paciente geriatrico sometidos a cirugia en el Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI?

HIPOTESIS:

La prevalencia de anormalidad de los resultados de los examenes de laboratorio preoperatorio del
paciente geriatrico sometidos a cirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI fue elevada.

OBJETIVOS:

Establecer la prevalencia de anormalidad en los resultados de los examenes laboratorio
preoperatorios en el paciente geriatrico sometido a cirugia en el Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI

MATERIAL Y METODOS:

1.- DISENO DEL ESTUDIO: Encuesta comparativa (estudio observacional, transversal,

retrospectivo y comparativo).

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Quedd constituido por la poblacién quirtrgica del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” durante el afio 2010 intervenidos anestésicamente
de manera electiva o urgente. Se seleccion6 una muestra de pacientes con edad igual o mayor a

60 afiose un afio con los pacientes sometidos a.

3.- TAMANO DE MUESTRA: Se utiliz6 un muestreo por conveniencia y se captaron a todos los

pacientes ancianos que sean sometidos a cualquier procedimiento quirargico o medico
r



intervencionista, para el cual sea requerida el apoyo de anestesiologia, en cualquiera de sus

modalidades.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron mujeres u hombres de edad igual o mayor a 60 afios que requirieron de apoyo
anestésico para realizacion de cirugia, procedimiento diagnostico o terapéutico y que contaron con
registro en la base de datos de valoracion preanestésica del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron a los pacientes que no se encontraron captados en la base de datos del Archivo
Clinico del Servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

Siglo XXI y pacientes menores de 60 afos

CRITERIOS DE EILIMINACION:
Se eliminaron a los pacientes que no contaron en su registro de resultados de los examenes de

laboratorio preoperatorios.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA:
VARIABLES INDEPENDIENTES:

Paciente geriatrico ( sujeto con edad igual 0 mayor a 60 afios)

VARIABLES DEPENDIENTES

1. Comorbilidad, (Variable cualitativa nominal)

2. Estado fisico de la ASA (variable cualitativa ordinal medida en escala de numero

Romano del | al V y E de riesgo de mortalidad por anestesia)

3. Peso(variable cuantitativa continua medida en kilogramos)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Servicio Tratante (variable cualitativa nominal medida en nhombre de la especialidad a la

que pertenece el paciente).

Edad (variable cuantitativa continua medida en afios)

Concentracion de glucosa sanguinea (variable cuantitativa continua medida en gramos

sobre decilitro [65-110]).

Urea (variable cuantitativa continua medida en gramos sobre decilitro[10-50])

Creatinina (variable cuantitativa continua medida en gramos sobre decilitro[.4-1.2])

Sodio sérico (variable cuantitativa continua medida en mili equivalente por decilitro[136-

145])

Potasio sérico (variable cuantitativa continua medida en mili equivalente por

decilitro[3.5-5])

Cloro sérico (variable cuantitativa continua medida en mili equivalente por decilitro[95-
110])

Hemoglobina ((variable cuantitativa continua medida en gramos sobre decilitro[10-18])
Hematocrito ( variable cuantitativa continua medida en porcentaje[30-53.6])

Plagquetas (variable cuantitativa continua medida en 10”3 sobre microlitro[150-400])
Tiempo de protrombina (variable cuantitativa continua medida en segundos [11-14])
Tiempo de tromboplastina parcial activada (variable cuantitativa continua medida en
segundos)

Destky (variable cualitativa nominal medida en escala de nimero Romano del | al V)



18. Goldman (variable cualitativa nominal medida en escala de nimero Romano del | al 1V)

19. Mes de la atencion (variable cualitativa ordinal medida en 12 meses del afio)

20. Dia de la atencién (variable cualitativa ordinal medida en 7 dias de la semana)

DEFINICION CONCEPTUAL.
1. Comorbilidad, (Ilamese de esta manera a cualquier estado patoldgico asociado al que

origino la indicacion de la cirugia realizada.)

2. Estado fisico de la ASA (variable cualitativa nominal medida en escala de numero

Romano del | al V y E de riesgo de mortalidad por anestesia)

3. Servicio Tratante (se describe como la especialidad responsable de realizar el evento

quirdrgico).

4. Concentracién de glucosa sanguinea (cantidad en gramos que se puede medir en
plasma por medio de laboratorio clinico, previo a la valoraciébn preanestésica y

documentado en la misma).

5. Urea (cantidad en gramos que se puede medir en plasma por medio de laboratorio

clinico, previo a la valoracién preanestésica y documentado en la misma)

6. Creatinina (cantidad en gramos que se puede medir en plasma por medio de laboratorio

clinico, previo a la valoracion preanestésica y documentado en la misma)

7. Sodio sérico (cantidad en miliequivalentes que se puede medir en plasma por medio de

laboratorio clinico, previo a la valoracién preanestesica y documentado en la misma)

8. Potasio sérico (cantidad en miliequivalentes que se puede medir en plasma por medio

de laboratorio clinico, previo a la valoracion preanestesica y documentado en la misma)

10



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cloro sérico (cantidad en miliequivalentes que se puede medir en plasma por medio de

laboratorio clinico, previo a la valoracion preanestésica y documentado en la misma)

Hemoglobina (cantidad en gramos que se puede medir en plasma por medio de

laboratorio clinico, previo a la valoracién preanestésica y documentado en la misma)

Hematocrito ( cantidad en porcentaje que se puede medir en plasma por medio de

laboratorio clinico, previo a la valoracion preanestésica y documentado en la misma)

Tiempo de protrombina ( cantidad en segundos que se puede medir en plasma por
medio de laboratorio clinico, previo a la valoracion preanestésica y documentado en la

misma)

Tiempo de tromboplastina parcial activada ( cantidad en segundos que se puede medir
en plasma por medio de laboratorio clinico, previo a la valoracion preanestésica y

documentado en la misma)

Destky (Definido por la AHA como clasificacion de riesgo cardiovascular se tomara de

acuerdo a la definicion original)

Goldman (Definido por la AHA como clasificacion de riesgo cardiovascular se tomara de

acuerdo a la definicion original)

11



PROCEDIMIENTO

Durante un afio de trabajo del quiréfano del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda
del CMN SXXI, de forma diaria de la lista de programacion diria de cirugia electiva que incluye los
paciente programados para procedimientos anestésicos fuera de quir6fano , y las solicitudes de
urgencia recibidas durante los 3 turnos de trabajo del hospital que por protocolo de la unidad obliga
la presencia de un anestesidlogo, se captaron los pacientes mayores de 60 afios que ingresaron a
quiréfano para procedimiento quirargico, se lleno entonces la hoja de captura de datos al cumplir
criterios de inclusion, sin tener de exclusion, se constataron datos con el expediente clinico, y con
interrogatorio directo del paciente, con ayuda de la guardia de residentes que se encontraron
trabajando los 3 turnos por dia. Los datos se vaciaron en la base de datos del estudio y
posteriormente se sometieron a analisis estadistico. Donde se contrastaron diferencias y

obtuvieron resultados.

ANALISIS ESTADISTICO

La muestra de este estudio fue obtenida de los eventos anestésico-quirlrgicos que se realizaron a
los pacientes mayores de 60 afios en la Unidad Médico de Alta Especialidad del CMNSXXI
durante un afio, de todos los servicios quirtrgicos. Al tener el total de la muestra, se realizé el
analisis estadistico donde los datos obtenidos se expresaran en porcentajes en las variables
cuantitativas y las cualitativas en medianas y cantiles, el contraste de diferencias de se

expresaran en promedios y ji cuadrada, previa pruebas de normalidad.
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RESULTADOS
Se estudiaron 2991 pacientes de los cuales 1059 que representaba el 35.4% eran pacientes

geriatricos y 1932 que representaba el 64.6% eran pacientes jovenes. (Grafica 1)
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1 Gréfica por grupo etario
De todos los pacientes estudiados 1623 fueron masculinos y 1368 fueron femenino, y de los

cuales subdivididos en jovenes y ancianos, y quedaron distribuidos de la siguiente manera

ancianos 499 y 560 hombres y mujeres respectivamente y jévenes hombres y mujeres 869 y 1063.
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2 Gréfica 2 de correlacion entre géneroy grupo etario.

Su distribuciéon de acuerdo a clasificaciéon de la ASA, fue del 10.2% pacientes geriatricos sin
registro y 9% en jovenes, pacientes ASA 1 geriatricos 2.6% y 15.3% jovenes, ASA 2 geriatricos
32.4% y 42.8% joévenes, ASA 3 geriatricos 47.5% y 28.6% jovenes, ASA 4 geriatricos 7.2% y 4.2%

jovenes, y ASA 5 geriatricos .1% y .1% jovenes. Gréfica 3y 4.
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Graéfica 3 Distribucién de pacientes
Geriatrico segin su ASA

Gréfica 4 Distribucion de pacientes
jovenes seglin su ASA

Su distribucién de acuerdo a clasificacién de Goldman, fue del 23.2% pacientes geriatricos sin

registro y 25.7% en jovenes, pacientes Goldman | geriatricos 55.1% y 68.6% jovenes, Goldman II

geriatricos 19.5% y 5.5% jovenes, Goldman Il geriatricos 2.1% y .2% jévenes y Goldman IV

geriatricos .1% y 0% jovenes. Grafica 5
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Grafica 5 Distribucién segin Goldman

Su distribucion de acuerdo a clasificacion de Detsky, fue del 35% pacientes geriatricos sin registro

y 37.4% en jovenes, pacientes Detsky | geriatricos 56.9% y 61.1% jovenes, Detsky Il geriatricos

7.1%y 1.5% jovenes y Detsky Il geriatricos 1% y 0% jévenes. Grafica 6
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Grafica 6. Distribucion segiin Detsky

Su distribucion de acuerdo a la glucosa fue del 9.6% pacientes geriatricos sin registro y 10% en

jovenes, normal geriatricos 46.9% y 60.6% jovenes, anormal bajo geriatricos 1.1% y 1% jovenes y

anormal alto geriatricos 42.3% y 28.4% jévenes. Grafica 7
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Grafica 7. Distribucion segin Glucosa

9.60%U.UU%

S/registro

mJOVEN

Su distribucion de acuerdo a la urea fue del 10.1% pacientes geriatricos sin registro y 11.3% en

jovenes, normal geriatricos 64.8% y 72.1% jovenes, anormal bajo geriatricos .6% y 1.1% jovenes y

anormal alto geriatricos 24.6% y 15.4% jovenes. Grafica 8
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Grafica 8. Distribucion segiin Urea
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Su distribucién de acuerdo a la creatinina fue del 10.9% pacientes geriatricos sin registro y 11.2%
en jévenes, normal geriatricos 69.3% y 71.9% jovenes, anormal bajo geriatricos 3.2% y 2.6%

jévenes y anormal alto geriatricos 16.6% y 14.3% jévenes. Grafica 9
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Grafica 9. Distribucion segin Creatinina
Su distribucion de acuerdo al sodio fue del 16.5% pacientes geriatricos sin registro y 18.4% en
jévenes, normal geriatricos 66.8% y 68.3% jovenes, anormal bajo geriatricos 7.6% y 5.3% jovenes

y anormal alto geriatricos 9.2% y 8% jovenes. Grafica 10
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Grafica 10. Distribucion segin Sodio

Su distribucién de acuerdo al potasio fue del 16.9% pacientes geriatricos sin registro y 19% en
jévenes, normal geriatricos 70.8% y 71.1% jOvenes, anormal bajo geriatricos 4.3% y 3.8% jovenes

y anormal alto geriatricos 7.9% y 6.1% joévenes. Grafica 11
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Grafica 11. Distribucion segiin Potasio

Su distribucion de acuerdo al tiempo de protrombina fue del 13.5% pacientes geriatricos sin

registro y 13.9% en joévenes, normal geriatricos 61.2% y 68.3% jovenes, anormal bajo geriatricos

1% y 1% jévenes y anormal alto geriatricos 25.2% y 16.8% jévenes. Grafica 12
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Grafica 12. Distribucion segiin Tiempo de protrombina

Su distribucién de acuerdo a la hemoglobina fue del 9.7% pacientes geriatricos sin registro y 9.5%

en joévenes, normal geriatricos 82.1% y 80.7% jovenes, anormal bajo geriatricos 7.6% y 9.3%

jévenes y anormal alto geriatricos .7% y .5% jévenes. Grafica 13
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Su distribucién de acuerdo a la hematocrito fue del 10.3% pacientes geriatricos sin registro y 10%

en jévenes, normal geriatricos 82.3% y 81.1% jovenes, anormal bajo geriatricos 6.4% y 8.3%

jévenes y anormal alto geriatricos .9% y .6% jévenes. Grafica 14
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Grafica 14. Distribucion segin Hemoglobina

Su distribucion de acuerdo al electrocardiograma se dividieron en 13 grupos de la siguiente

manera para el geriatrico y el joven, sin registro 34.2% y 52.7%, normal 47.4% y 39.7, datos de

necrosis o isquemia 4.4% y 1.9%, Bloqueo incompleto de rama 2.9% y 1.5%, bloqueo completo de

rama 3.4% y 1.2, bloqueo AV .2% y.1%, Marcapaso .3% y .1%, Extrasistoles .9% y .4%, fibrilacion

auricular 2.4% vy .2%, otras arritmias .9% y .6%, bradicardias .9% y .6%, Cardiomegalia e

hipertrofia 2% y .8%, datos de sobrecarga .1% y .3% y datos de hiperkalemia .2% y .1%

respectivamente para geriatricos y jovenes. Grafica 15y 16.
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Grafica 15. Distribucion segun alteraciones electr ocar diogr afias en € paciente joven.

N < 2 0 S & » (©)
\C;\Q‘O S \Vs‘\ 0_\‘e 0‘00@ 00—?. va «0\3, N ?QF <§S>0 O@Q’ (y%‘(:)? \({3“\\?‘
) O S Ny
& ¥ > ¥ @ & o“%s’b & &
S S XN

18



ELECTROCARDIOGRAMAPX GERIATRICO
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Grafica 16. Distribucién seguin alter aciones electr ocar diogr afias en €l paciente geriatrico.

Su distribucion de acuerdo a la tele de torax se dividieron en 13 grupos de la siguiente manera
para el geriatrico y el joven, sin registro 55.9% y 67.4%, normal 22.5% y 24.7, EPOC 4.1% y 1.2%,
Hipertension pulmonar .3% y .2%, cardiomegalia 8.1% y 2.7, alteraciones de la aorta 4.7% y.9%,
atelectasia .1% y 0%, aumento de la trama vascular 2.7% y 1.5%, bronquiectasias .2% y .1%,
derrame pleural .9% y .9%, fibrosis .5% y .2%, neumonia .1% y .2%, y neumotérax 0% y .1%

respectivamente para geriatricos y jévenes. Grafica 17 y 18.
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Grafica 17. Distribucion segun alteraciones en laradiografia de térax en el pacientejoven.
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Grafica 18. Distribucién segun alteraciones en la radiogr afia de térax en el paciente geriatrico.

Su distribucion de acuerdo al ecocardiograma se dividieron en 6 grupos de la siguiente manera

para el geriatrico y el joven, sin registro 92.4% y 95.9%, normal 2.7% y 1.9%, cardiomegalia 1.1%

y .3%, cardiopatia isquémica .6% y .1%, cardiopatia hipertensiva .4% y 0%, insuficiencias

valvulares 1%y .7%, y FEVI disminuida 1.8% y 1.2%, respectivamente para geriatricos y jévenes.

Grafica 19 y 20.
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Grafica 19. Distribucion segun alteraciones en €l ecocardiograma en € paciente joven.
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Grafica 20. Distribucion segun alteraciones en el ecocardiograma en €l paciente geriatrico.
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Su distribucién de acuerdo a las insuficiencias valvulares que presentaron el paciente geriatrico

presento 2.6% insuf mitral mientras que el joven .7% y de insuficiencia tricuspidea fue 2.3y 1.1

respectivamente. Grafica 21
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DISCUSION

Es de llamar la atencion que en nuestro estudio la prevalencia de anormalidad en los exdmenes
preoperatorios sea mas elevado que el que demostré McKibbin en su trabajo para cirugia
oftalmoldgica donde Unicamente se demostré6 un 5.9% de anormalidad, esto podria explicarse
porque al ser una unidad de tercer nivel de atencién, donde segin su disefio se atiende a la
poblacién derechohabiente que generalmente por lo complejo de sus comorbilidades y por tal
motivo presentaran mayor alteraciones en su homeostasis. **

La prevalencia de los resultados de laboratorio anormales son los siguientes en el estudio de
Samir Dzankic. La mayor prevalencia de resultados anormales se encontré para los valores
creatinina (12%), hemoglobina (10%), y glucosa (7%). Los valores de electrolitos anormales
fueron poco frecuentes (0,7% -5%). Comparando los resultados con nuestro estudio donde
reportamos una anormalidad en creatinina de 25.2%, en hemoglobina de 8.3% y glucosa de 43.4%
podemos demostrar que se ve una marcada diferencia en lo que es glucosa y creatinina que nos
puede hablar de que nuestra poblacion en su mayoria pueda sufrir de nefropatia. En los
electrolitos también existe una marcada diferencia entre lo reportado y lo que nosotros

encontramos que son anormalidad en sodio y potasio respectivamente 16.8% y12.2%.®

En el trabajo que realiza Collen demuestra anormalidades muy por debajo de lo que reporta
nuestro trabajo, ellos reportan anormalidad en hemoglobina, glucosa y creatinina del 5.5%, 8.3% y
2,7% respectivamente estos resultados estan también por debajo de los reportados por Dzankic en
su trabajo. 9

Por el contrario, una prevalencia mucho mayor de resultados anormales se demostré en un grupo
de personas mayores institucionalizadas (11% -33% de la hemoglobina, el 11% -15% de la
creatinina, el 25% -29% de la glucosa, el 3% -5% de potasio, el 9% -10% de sodio, y el 4% de las

plaquetas) estas prevalencias son las que mas se equiparan con nuestro estudio. *”
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En nuestro estudio también se comparo las anormalidades presentadas por el paciente geriatrico
contra las presentadas por el paciente joven en donde se ve una marcada diferencia en glucosa,
urea, creatinina, sodio, potasio y en el tiempo de protrombina en donde se demuestra que las
anormalidades en el paciente geriatrico del hospital de especialidades son mas elevadas que en el
paciente joven. Unicamente donde se demostré una prevalencia de anormalidad similar fue en la
hemoglobina y hematocrito.

También encontramos diferencias en la prevalencia de anormalidad en el electrocardiograma entre
el paciente joven y el paciente geriatrico en donde se encontr6 7.6% contra un 18,4%
respectivamente lo cual nos habla de una afeccion cardiovascular mas importante para los
pacientes geriatricos siendo en ambos la alteracion mas frecuente datos compatibles con necrosis,
lesion o isquemia.

En la radiografia de térax también existe diferencia la cual va de 7.9% en los jovenes y en los
geriatricos de 21.6% lo cual nos habla de una afeccién pulmonar mas importante en el paciente
geriatrico siendo la alteracion mas frecuente datos sugestivos de EPOC.

Ambos estudios como podemos ver demuestran una alta prevalencia anormalidad en el paciente
geriatrico por lo cual se debe tomar en cuenta para que en forma rutinaria se soliciten para
verificar sus anormalidades y asi planear el manejo anestésico.

En el ecocardiograma solo el 7.6% de los pacientes geriatricos contaba con el y de los jovenes
solo el 4.1% lo que nos indica que no es un estudio que se solicite de rutina, pero se solicita mas
en el paciente geriatrico por todos los cambios y alteraciones que existen en el, y la alteracién mas
frecuente fue la fraccién de eyeccion disminuida esto para ambos grupos.

Se realizo un andlisis estadistico para demostrar que las insuficiencias valvulares son mas
frecuentes en el paciente geriatrico que en el paciente joven, demostrando que la insuficiencia

mitral y la insuficiencia tricuspidea son mas frecuente en los pacientes geriatricos.

Revisamos por medio de la clasificacién del ASA que nuestro pacientes geriatricos se encuentra

mayormente clasificados como ASA 3 con 47.5% y los pacientes jovenes la mayoria son ASA 2
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con un 42.8%, lo cual nos habla de que el estado fisico del paciente geriatrico se encuentra
descontrolado asi también comparando la prevalencia de ASA IV se demostré que hay mas
pacientes geriatricos clasificados en esta clase.

Las clasificaciones de Goldman y Detsky fueron muy similares, donde se encontré una diferencia
significativa entre jovenes y viejos fue en la escala de Goldman en donde hubo un mayor nimero

de pacientes geriatricos en la clase Il comparados con los pacientes jévenes.

Con los datos anteriores vemos que la poblacion de mayores de 60 afios va en aumento, que
presenta mayor prevalencia de anormalidades que el paciente joven y que la Unica manera de
demostrarlo es con la solicitud oportuna de los examenes peroperatorios, los cuales nos permitiran
descubrir esas alteraciones y con esto poder optimizar las condiciones del paciente previo al acto
anestésico asi como planear el manejo anestésico segun las modificaciones que nos generen las
alteraciones encontradas.

Hay ciertos exdmenes de laboratorio que presentan mayor prevalencia de anormalidad por lo cual
deben ser solicitados de rutina para su correcta evaluaciéon. Tenemos una poblaciéon con una serie
mayor de enfermedades concomitantes, las mas comunes de origen cardiovascular por lo cual se
sugiere realizar estudios de cohorte para correlacionar esas alteraciones con la morbimortalidad

postoperatoria.
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CONCLUSION

La poblacién de mayores de 60 afios va en aumento y desafortunadamente es la que presenta
mayor prevalencia de anormalidades.

Los examenes de laboratorio que presentan mayor prevalencia de anormalidad fueron la glucosa
con 43.4% de anormalidad y la urea con 25.2%

La prevalencia de anormalidad en la radiografia de térax fue de 21.6%

La prevalencia de anormalidad en el electrocardiograma fue de 18.4%

La prevalencia de anormalidad en el ecocardiograma fue de 4.9%
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