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INTRODUCCION

L.a orientacidn preoperatoria en el sujeto anciano debe guiarse por unas
directrices comunes de la valoracién comprensiva del anciano encamina-
do a la toma de decisiones oporturnas en pacientes que como regla gene-
ral tienen pluripatologia, deterioro funcional y/o mental, circunstancias so-
ciales y psicologicas especificas. Esta valoracion global se ha demostrado
itil en la asistencia sanitaria de los ancianos. (1,2) '

El objetivo fundamental de la valoracidn preoperatoria es la disminu-
cién morbi-mortalidad quirdrgica, intentando determinar y mejorar en lo
posible el riesgo de complicaciones. Desde un punto de vista global me-
diante la valoracidn preoperatoria en el se estima el impacto de la cirugia
sobre la calidad de vida del anciano.

Toda valoracién preoperatoria descansa en tres puntos esenciales, to-
dos ellos determinantes de la morbilidad o 1a mortalidad: (3)

EL ANCIANO: Cada paciente tiene una historia de enfermedades pa-
sadas, puede tener alteraciones de 6rganos y sistemas, sigue un tratamien-
to, etc. haciendo de todos estos puntos que cada anciano tenga un deter-
minado riesgo quirdrgico, en el que se une el envejecimiento fisiologico y
las diferentes patologias. (4)

Clinicas Urnldgicas de la Complutense, 2. 77-96, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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LA ENFERMEDAD: La cnfermedad que va a ser sometida a cirugia
uroldgica tienc asociada una morbi-mortalidad. Las diferentes entidades
nosoldgicas no van a ser contempladas en este capitulo, puesto que son tra-
tadas en otros.

LA CIRUGIA: En tres aspectos diferentes:

a) El equipo quirdrgico, cada uno tiene unas cifras determinadas de
morbi-mortalidad relacionadas con la técnica, la experiencia, los re-
cursos humanos, econémicos y técnicos de los que dispone, ¢l modo
de referencia de los pacientes. etc.

b) Eltiempo, se debe diferenciar entre la cirugia urgente, la progra-
mada, la que puede scr diferida, ete.

¢} La técnica quirdrgica empleada.

METODO DE VALORACION

Los puntos en los que descansa la valoracién preoperatoria del ancia-
no son muy similares a los de la prdctica médica habitual, una explicacidon
detallada se encuentra fuera de los objetivos de este capitulo. Resumimos
la informacion que debemos tener para tomar una adecuada decisidn en
los siguientes puntos:

a) Historia clinica: Recoger los datos de la enfermedad quirirgica, en-
fermedades pasadas y cronicas, farmacos consumidos, habitos t6xi-
COS, y anamnesis por aparatos con énfasis en el aparato cardiovas-
cular. En los ancianos se debe hacer énfasis en {a situacién funcional
y mental del paciente. En la Tabla I se recogen los principales datos
clinicos de la bhistoria médica que modifican el riesgo quirtdrgico.

TABLA I

Datos de 1a historia clinica asociados con riesgo quirirgico.

Edad (5.6)
Infarto de miocardio en 6 meses previos (5}
Encamado por causa no cardiaca ()
Disnea de esfuerzo (K3
Angor de esfuerzo (7
Cardiopatia isquémica (8)
Insuficiencia cardfaca (9
Diabetes mellitus (3,10.11)
Tratamiento esteroideo (3.12)
Cancer o tratamiento citotoxico (3

Historia de tos v/o espectoracion (3,13,14)
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TABLA I (continuacion)

Datos de 1a historia clinica asociados con riesgo guiridrgico.

Hepatopatia crénica (3.5)
Insuficiencia renal crénica (15)
Accidente cerebrovascular previo (16)
Enfermedades del Sistema nervioso (15)
Fumar (17.18)
Consumir alcohol (19}
Hipertensién (9
Severa limitacidn de la actividad fisica (9)
Salir de casa < 2 veces semana (20)
Uso de digoxina (11)

En la columna de la derecha se reflcjan citas para una descripcion mds detallada.

b) Exploracién: Debe ser exhaustiva, una vez mads ¢l aparato cardio-
vascular debe ser completamente evaluado. Los datos de la explo-
racién que se han probado en relacién con aumento de la morbi-
mortalidad postoperatoria se reflejan en la tabta I1

TABLA II

Datos de la exploracion asociados con aumento del riesgo quirirgico

3°tono (5)
Presion venosa elevada (3
Estenosis adrtica significativa (5.21)
Hipertension (9,22)
Prolapso mitral (23)
Malnutricion (24,25)

¢) Pruebas complementarias: Diferenciamos dos grupos:

1) Rutinarias, prucbas complementarias que deben ser realizadas en
todos los pacientes previos a la cirugia, incluyen férmula y recuen-
to sanguineo compieto, urea, creatinina, iones, electrocardiograma,
APTT y tiempo de protrombina. No hay consenso respecto a la Ra-
diografia de torax y su coste eficacia (26). En el caso de la cirugia
urolégica el urocultivo ha mostrado su eficacia.(27,28) Exponemos
algunos datos asociados con mayor riesgo en la tabla I11.
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TABLA III
Datos de las pruebas complementarias rutinarias
asociados con mayor riesgo quirdrgico

Electrocardiograma:
Ritmo no sinusal (5)
Extrasistolia supraventricular (3)
Extrasistolia ventricular (5)
Arritmias (sin especificar) (29, 3)
Isquemia (8)
Hipertrofia ventricular izquierda (11)
Potasio <3 mEqg/L (5)
Creatinina > 3 mg/dL (5)
Urocultivo positivo {31)
Hipoalbuminemia (3)
Anemia (32,33)
Linfopenia < 1500/mm* (34)

2) Electivas, en determinadas ocasiones datos de la historia, la explo-
racién o las pruebas rutinarias nos llevan a evaluar con otros proce-
dimientos diagnoésticos el riesgo quirirgico. Exponemos algunos de
cllos en la tabla I'V.

TABLA 1V
Datos de las pruebas complementarias electivas
asociados con mayor riesgo quirargico

Elevacion GOT (5)
Incapacidad para 2 minutos esfuerzo (35)
Capacidad vital inferior al 70% (13)
FEV, < 2 litros. (13)
pCO, > 50 mm de Hg (5)

pO, < 60 mm de Hg (5, 36)
Fraccién de eyecciodn ventriculo izquierdo (35,37)
Test de esfuerzo positivo (23)
[squemia silente (9. 38, 39)
Aclaramiento de creatinina < 50 m!/min (9)
Hipoalbuminemia (3, 40)

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS DEL RIESGO QUIRURGICO

Todos los datos que hemos presentado en las tablas I - TV han sido se-
leccionados y en su mayoria incluyen a pacientes ancianos y procedimien-
tos urolégicos, al menos en parte. No obstante los estudios que tratan de
estabiecer el riesgo quirtirgico presentan una serie de limitaciones que in-
tentamos resumir en los siguientes puntos:
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Grupo de pacientes seleccionados, cualguier criterio de seleccidn de
los pacientes desvia los resultados y les resta validez.
Complicacién estudiada, desafortunadamente no pueden ser moni-
torizadas todas las posibles complicaciones al mismo tiempo, por
tanto la mayoria de los autores buscan una complicacién o un gru-
po de ellas (cardiovasculares, infecciosas, etc.).

Valoraciéon de la mortalidad, la mortalidad quirdrgica es dificil de
precisar y se debe comparar con la mortalidad en los pacientes no
operados o la poblacién general, esta comparacion es tremenda-
menie dificultosa, sobre todo en los estudios gue tienen como obje-
tivo la mortalidad a largo plazo. Asf mismo hay una dificultad me-
todolégica para determinar la causa de la muerte que en la mayoria
de los casos tiene una etiologia multifactorial.

Asociacion de factores, con un determinado efecto (mortalidad o
complicacidn) se encuentran asociados varios factores de forma uni-
variante, el andlisis multivariante elimina alguno de ellos, sin poder
delimitar claramente su papel en el efecto estudiado.
Determinacidn del riesgo en patologias poco prevalentes.

Muchos de los estudios se encuentran centrados c¢n el estudio de la
evalauacion del riesgo, muchisimo menos se encuentran centrados
en la disminucion del riesgo operatorio mediante intervenciones so-
bre los factores de riesgo.

ESCALAS DE RIESGO GLLOBAL

Dentro de este grupo que establece clasificaciones simples, determi-
nantes de la morbi-mortalidad destaca por su amplio uso la clasificacion de
la American Society of Anesthesia (41), establecida en 1963 y que ha de-
mostrado su eficacia en grandes grupos de pacientes (42) y en grupos de
ancianos (6, 43, 44). 1a clasificacidn se muestra en la tabla V.

TABLAV
Clasificacion de la American Society of Anesthesia (A.S.A.)
del riesgo quirdgico

I
IL
I11.
1V.

V.

Paciente normal sin enfermedad.

Paciente con una enfermedad sistémica leve o moderado.(*)
Paciente con una enfermedad sistémica severa, que limita la
actividad pero no incapacita.

Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que es una
amenaza constante para la vida.

Paciente moribundo, no se espera que sobreviva 24 horas

con o sin operacion.

Se afiade la letra “E™ en caso de opéracién urgente.
(*) Los pacientes mayores de 8% anos se incluyen en esta categoria o una superior.
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Esta clasificacién, pese a su validez, universalidad, buena correlacidén
con pruebas hemodinimicas invasivas adolece de algunas limitaciones:
a} No indica cémo disminuir el riesgo quirdrgico.
b) Tiene como objeto la mortalidad, no se derivan de ella pautas con-
cretas de actuacidn para deteccidn y/o tratamiento de las complica-
ciones asociadas,

ESCALAS DE RIESGO CARDIACO

La importancia de estas escalas radica en que las complicaciones car-
diovasculares son muy frecuentes en ¢l postoperatorio y conllevan mayor
mortalidad.

Una de las escalas mds ampliamente utilizada es la del “Indice de ries-
go cardiaco”™ de Goldman (3), que discrimina mediante ¢l analisis multi-
variante la importancia de cada factor y muestra algunos factores tratables.
El estudio incluyo pacientes ancianos (32.3 % mayores de 70 anos). La-
mentablemente los pacientes sometidos a reseccidn transuretral {fueron ex-
cluidos del estudio por su baja incidencia de complicaciones. Mostramos la
escala haciendo referencia a los (actores tratables en la tabla V1.

TABLA VI
Indice de riesgo cardiaco

PARAMETRO PT  *
Historia:

Edad > 70 afios 5 *

Infarto miocdrdico en los 6 meses previos 10 *
Exploracion:

Tercer tono o aumento presidon venosa 11

Estenosis aértica significativa 3
Electrocardiograma:

Ritmo no sinusal o extrasistolia SV en el dltimo ECG

Mas de 5 EV en coalquier ECG preoperatorio
Estado General: 3 *

pO: < 606 pCO2 > 50 mm de Hg

K <306 HCO: <20 mEq/L

BUN > 50 6 Creatinina > 3 mg/dL

GOT sérica anormal, signos de hepatopatia crénica

FEncamado por causa no cardiaca

Operacion:
Intraperitoneal, intratordcica o adrtica 3
Urgentce 4
Total: 53 33

* = Factor potencialmentc reversible. SV = supraventricular. EV = Extrasistolia ventricular.
ECG = electrocardiograma, BUN = Nitrogeno ureico sanguineo.
Tomado de Goldman.L. (New England Journal of Medicine. 1977) con modificaciones.(41)
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En la tabla VII mostramos los grupos de riesgo, junto con su mortali-
dad cardiaca, segiin la puntuacion obtenida en la escala del indice de ries-
go cardiaco.

TABLA VII
Clases de indice de riesgo cardiaco y su mortalidad
CLASE PUNTUACION MORTALIDAD
I -5 0.2%
Il 6-12 1.5%
Il 13-125 2.3%
v > 26 56%

Tomado de Goldman et al con modificaciones.(5)

Limitaciones del uso de la escala de Goldman

a)

b)

c)

En ¢l estudio inicial los pacientes candidatos a reseccion transure-
tral de la prostata (RTU), fueron excluidos del estudio inicial por su
baja incidencia de mortalidad (hasta el (1.74% (45)) incluso en caso
de patologia cardiovascular (1% (45)) o infarto de miocardio pre-
vio (4.6% (46)), en comparacion con una mortalidad global en el tra-
bajo de Goldman de 5.89%. Desde nuestro punto de vista el indice
de riesgo cardiaco de Goldman puede ser utilizado en pacientes que
van a scr sometidos a RTU pero las cifras de mortalidad para cada
uno de los grupos son sensiblemente inferiores.

Estudia sélo ta mortalidad cardiaca, que en su serie resuita un 32.2%
de la mortalidad total.

En un estudio posterior de Diestky (7) la angina avanzada aparece co-
mo factor independiente en el andlisis multivariante, validando, casi
todos los lactores del trabajo de Goldman. Asi mismo se omite de la
descripcidn la disnea de esfuerzo o la insuficiencia cardiaca crénica
que en cstudios posteriores se ha rclacionado con la mortalidad (47),
como con la morbilidad (14), y con complicaciones pulmonares (10).

RIESGO PULMONAR

Las complicaciones pulmonares son las mas frecuentes en ¢l postope-
ratorio {48), aunque de la mayor parte de ellas no deriva mortalidad si se
deriva morbilidad y aumento de la estancia hospitalaria postoperatoria. El
riesgo pulmonar se encuentra mucho menos consensuado que ¢l cardiaco.
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Todos los autores coinciden en la importancia de una buena historia
(hébito tabdquico, broncoespasmo, criterios clinicos de brongquitis croni-
ca, ete.) y la exploracion (sibilancias, frecuencia respiratoria, ete.) como
primera aproximacion a todo paciente previo a la cirugia.

En la tabla VIII reflejamos los principales factores de riesgo pulmonar
(13,49-51)

TABLA VIII
Principales factores de riesgo pulmonar

Historia:
Factores no pulmonares:
Lugar de la cirugia (aumenta con la proximidad al diafragma)
Duracién de la cirugia
Anestesia no local ni regional
Edad
Obesidad

Factores pulmonares:
Fumar activamente (en el periodo previo de & semanas)
Tos y espectoracidn cronica
Sibilancias audibles previas

Exploracion:
Sibilancias

Pruebas complementarias:
Radiografia de torax:
Atelectasias
Cifosis dorsal
Pérdida de volumen
Cambios de bronquitis cronica o enfisema pulmonar
Pruebas funcionales respiratorias:
Capacidad vital forzada FVC < 70% del teérico
Volumen espiratorio forzado en 1t segundo FEV: < 70% del ledrico
FEV/ FVCinferior al 65% :
Flujo espiratorio forzado entre 25 ¥ 75% FEFzss < 50%
Auvmento del volumen residual
Gasomelria:
Hipercapnia mayor de 45 mm de Hg

Miscelaneo:
La clasificacion de la A.S.A predice complicaciones pulmonares

Para la clasificacion del riesgo hacemos las siguientes recomendaciones
para las pruebas complementarias en pacientes ancianos:
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a) Radiografia de térax: Pensamos que debe realizarse en todos los pa-
cientes. {52)

b} Espirometria: Reflejamos a continuacidn las indicaciones del Ame-
rican College of Physician respecto a este punto. (53) Se encuentra
indicado en la cirugia uroldgica del anciano si:

— Fuma activamente.
— Patologia respiratoria no estudiada.
-— Sintomas o signos exploratorios sugerentes de patologia.

Para la clasificacion del paciente respecto al riesgo pulmonar utiliza-
mos la clasificacion de Epstein et al. (543, que tiene la ventaja de evaluar
el riesgo cardiopulmonar conjuntamente y ser muy sencilla de utilizar.
Entre los inconvenientes de esta escala destaca el ser una escala diseiia-
da para la evaluacién del riesgo en cirugia tordcica y haber sido aplicada
en un nimero pequefio de pacientes. Esta escala aparece reflejiada en la
tabla IX,

TABLA IX

Cardiaco Pulmonar
Insuficiencia cardiaca Qbesidad (IMC > 27kg/m2)
83, PVCelevada, FEVI £40% Fumar (en 8 semanas previas)
Infarto miocardio en 6 meses Tos productiva
EV > 5/min Sibilancias
Arritmia (excepto ESV) FEV/EVC <70%
Edad > 70 afios PaCO > 45 mm de Hg

Estenosis adrtica
Mal estado del paciente

Adaptado de Epstein et al. (54).

83 = Tercer tono, PVC = presidn venosa central, FEVI = Fraccidn de eyeccidn del ventricu-
lo izquierdo. EV = Extraistolia ventricular, ESV = Exirasistolia supraventricular,
Condiciones incluidas en mal estado general ver tabla VI, IMC = Indice de masa corporal.

Elindice de riesgo se caleunla con un punto por cada condicion que cum-
pla el paciente. Puntuaciones superiores o iguales a 4 preciden complica-
ciones pulmonares postoperatorias con una sensibilidad del 73% vy una es-
pecificidad del 89%. El riesgo de desarollo de complicaciones en los
pacientes con puntuacion igual o superior a 4 es 22 veces mayor que en los
pacientcs que puntian por debajo de 4. (49)
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RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)
Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

La TVPyel TEP son dos complicaciones postoperatorias frecuentes y
potencialmente mortales, que pueden ser prevenidas en muchos casos (55),
la poblacidon anciana sometida a cirugia dobla ¢l valor de las alirmaciones
anteriores.

La incidencia de TVP en cirugia uroldgica (considerada globalmente)
se cstima alrededor del 25% y varia del 40% en la prostatectomia transve-
sical al 10% en la cirugia transuretral (56).En algunas series se alude al TEP
como la mayor causa de mortalidad en la cirugia prostdtica (43).

Como cn los apartados anteriores mencionamos en la tabla X los fac-
tores de riesgo de enfermedad tromboembdlica (TEP y TVP)(57)

TABLA X
Factores de riesgo de enfermedad tromboembdélica

Factores hereditarios

Déficit de antitrombina 111
Déficit de proteina C 6 proteina S,
Disfibrinogenemia

Alteraciones del plaminodgeno

Factores adquiridos

Anticoagulante ldpico.

Sindrome nefrotico.

Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Cancer

Estasis venoso (insuficiencia cardiaca, infarto, pericarditis)
Tratamiento con estrdgenos.

Sepsis

Inmovilizacion

Accidente cercbrovascular

Policitemia vera

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
Obesidad

Antecedentes de TVP o TEP

Podemos establecer una sencilla tabla para clasificar el riesgo de trom-
bosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar en la cirugia urolé-
gica del anciano basdndonos cn la de la poblacién general (38) y la mos-
tramos cn la tabla X1
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TABLA X1
Calsificacion del riesgo de enfermedad tromboembélica

Alto riesgo

Al menos uno de los siguientes
Cirugia por cancer

TVP 6 TEP previo

Mas de uno de los factores de riesgo

Moderado riesgo

Uno de los factores sefalados en la tabla anterior

Bajo riesgo { Debe cumplir todos los criterios siguientes)

Cirugia menor de 30 minutos de duracion.
Ausencia de factores de riesgo

Respecto a las pautas de manejo exponemos las mds frecuentemente
utilizadas:

a)

h)

c)

Heparina cdlcica subeutdnea: 5.000 unidades 2 horas preoperatorias
y se continua con 5.000 unidades cada 8 a 12 horas hasta que el pa-
ciente camina o es dado de alta. No necesita control hematoldgico,
La incidencia de complicaciones hemorragicas mayores 0 menores
es superior, pero no estadisticamente significativa respecto al pla-
cebo. Puede producir trombocitopenia € hiperpotasemia.(55)
Heparina de bajo peso molecular: de la mayoria de ellas existen dosis
para alto y moderado riesgo. La cnoxiparina ha sido estudiada con mag-
nificos resultados en la reseccion transuretral prostatica. En general,
los estudios comparativos con la heparina no fraccionada la muestran
igualmente eficaz, con menor incidencia de trombocitopenia y sin au-
menlar el sangrado. Son mds caras y tienen la ventaja de administrar-
se una sdla vez al dia(59,60). Para el caso de la enoxiparina se reco-
mienda reducir su dosis en pacientes con insuficiencia renal.(60)
Compresién neumadtica externa, no hay fuficientes estudios como
para optar por este método como el de eleccién(56). Pueden ser una
alternativa si los previos no pueden ser utilizados. No deben ser co-
locados si el paciente se encuentra inmovilizado méds de 72 horas pue-
de que pueden desencadenar una embolia pulmonar si se ha forma-
do un trombo en el sistema venoso.

Dextrano 40 6 70: en la poblacién se recomienda sélo ante el fallo
de los otros métodos puesto que supone una sobrecarga de volumen,
puede producirse deterioro de la funcidn renal (especialmente si
previamente estaba alterada) y tienc reacciones anafilactoides has-
ta en un 0,25% de los casos.{55)
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Alguno de estos métodos debe ser aplicado en los pacientes con mo-
derado o alto riesgo.

RIESGO INFECCIOSO

Las complicaciones infecciosas son {recuentes en la cirugia uroldgica.
Parecen tener una especial incidencia en el anciano(61) produciendo una
importante morbi-mortalidad. Al igual que los casos anteriores el ricsgo
quirdrgico de infecciones se encuentra delimitado por el perfil del pacien-
te y por el tipo de cirugia. Es éste Ultimo el mejor estudiado, de forma gue
las pautas de actuacidn se ajustan mejor a los procedimientos quirirgicos
que al tipo de los pacientes.

Una descripeién detallada de los {actores de riesgo infecciosos se en-
cuentran mas alld de los objetivos de este apartado, no obstante nos pare-
ce conveniente la mencion de factores de riesgo de especial incidencia en
la poblacidn anciana que es sometida a un procedimiento urolégico:

TABLA XII
Factores de riesgo infeccioso en ancianos

Inmovilidad

Institucionalizacion

Malnutricidn

Enfermedades cronicas debilitantes
Ingreso preoperatorio prolongado
Deterioro del estado funcional
Demencia

Bajo nivel socioecondmico y/o cultural

En los pacientes que tienen factores de riesgo de infeccién no se indi-
ca antibioterapia profiliclica, sélo se indica una vigilancia postoperatoria
estrecha.

Como hemos mencionado anteriormente la antibioterapia profilactica
se indica por los procedimientos quirtirgicos, intentamos sintetizar en la ta-
bla XIIT las principales indicaciones, aunque e¢s un tcma debatido y con-
trovertido intentanmos reflejar en la tabla la opinidn de la mayoria de los
autores (28,62-64), siempre con la consideracién de un urocultivo preope-
ratorio negativo (lo mds proximo en el tiempo al momento quirdrgico) pues-
to que si es positivo se debe comenzar tratamiento convencional de la in-
feccion urinaria y postponer la cirugia hasta un urocultive negativo.
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TABLA X1l
Indicaciones de antibioterapia preoperatoria profilictica

Indicaciones ampliamente consensuadas:
Dilatacién uretral
Ureteropieloscopia y otras técnicas retrogradas
Manipulacién de litiasis (cualquier localizacién)
Biopsia prostatica transrectal
Reseccidn transurctral de la préstata
Reseccion transuretral de neoplasia vesical
Clirugia urolégica con reconstruccion intestinal
Prevencién de la endocarditis infecciosa

Indicaciones discutidas:
Biopsia transperineal de la proéstata
Cirugia uroldgica abicrta

Indicaciones no recomendadas:
Cistoscopia diagndstica

Respecto a los antibidticos més utilizados se incluyen en dos grupos, las
quinolonas y las cefalosporinas, a ambas las caracteriza el tener una bue-
natolerancia, gran eficacia contra las bacterias aisladas mds frecuentemente
en las infecciones urinarias (fundamentalmente gram negativos) y buena
penetracion en ejidos.(62,64-71)

La dnica indicacidn clara para utilizar otro tipo de antibidticos la cons-
tituyc la profilaxis de endocarditis en los pacientes de riesgo (vdlvulas pro-
tésicas o reumdticas). Las recomendaciones de la American Heart Aso-
ciation (72) para procedimientos sobre ¢l tracto urinario son:

— Ampicilina 2 g. intramuscular ¢ intravenoso con geniamicina 1.5
mg/kg intravenosa (maximo 80 mg) repitiendo los dos 8 horas des-
pués.

— En pacientes alérgicos la amplicilina se rcemplaza por vancomicina
1 gramo intravenoso repetido 8 horas después,

— En pacientes con insuficiencia renal imporlante se puede suprimir
la dosis de vancomicina y gentamicina, en cualquier caso se reco-
mienda ajustar el intervalo para la funcién renal en el anciano.

RIESGO NUTRICIONAL

[.a malnutricién es un problema frecuente en la poblacién quirdrgica
general, [a prevalencia de malnutricidn es variable y depende del criterio
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o criterios diagnésticos utilizados pero puedc establecerse alrededor de un
30%, la etiologia de la misma es multifactorial {(73), y sus consecuencias
fundamentales se encuentran en un aumento de Ja mortalidad y de las com-
plicaciones (sobre todo infecciosas) postoperatorias (74).

La malnutricion de!l anciano no depende de problemas estrictamente
médicos, se encuentra condicionado por otros factores més prevalentes(75),
que mostramos en la tabla X1V

TABLA X1V
Factores de riesgo nutricional en el anciano

Factores sociales
Pobreza
Vivir solo

Factores psicologicos
Depresion
Demencia
Alcoholismo
Luto

Factores fisicos
Mala movilidad
Alteracion funcional {cocinar o comprar)
Déficit visual severo
Pobre denticidon
Diflicultad masticatoria

Como en los apartados anteriores es la historia y la exploracion ¢l pri-
mer paso en la valoracién nutricional. As{ ante la sospecha de malnutricion
(presencia de factores de riesgo. pérdida de peso > 10%, peso subdptimo,
enfermedades tumorales, etc.) se debe hacer un estudio mds amplio. Des-
tacamos aqui la importancia de la creatinina y del nimero de linfocitos co-
mo cstimadores indircctos de la nutricidn.

Ante la sospecha de malnutricion se recomienda establecer una rutina
diagnostica precisa para tener una intervencion nutricional perioperatoria
adecuada, que en muchos casos debe ser asesorada por un especialista.

Para evaluar el riesgo nutricional han sido desarrolladas numerosas es-
calas cn principio las valoraciones més cxtensas son mas precisas y mas ca-
ras y s0lo se encuentran indicadas para una acluacion posterior y no para
delimitar el riesgo. Algunos autores incluyen parametros nutricionales cn
la determinacion del riesgo global como ta albiimina y 1a hemogiobina(3).

Una escala dltil, cuantitativa, basada en determinaciones simples y re-
alizada con analisis multivariante es la desarrollada por Mullen et al. {74)
en pacientes quirdrgicos. La cuantificacion se realiza por la siguicnte for-
mulia:
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IPN = 158 - 16.6(ALB) - 0.78(PTC) - 0.20(TRF) - 5.8(HR)

En donde IPN = indice de pronéstico nutricional, ALB = albiimina en
g/dL, PCT = pliegue tricipital en mm, HR = Hipersensibilidad retardada a
3 antigenos puntuando 0 puntos si no hay respuesta, 1 punto con pépula
< 5mmy 2 puntos para < 3 mm, TRF = Transferrina.

Con la puntuacion obtenida se agrupan los enfermos en las siguientes
catcgorias con la incidencia de complicaciones v mortalidad.(Tabla XV)

TABLA XV
Indice prondstico Nutricional
RIESGO BAJO INTERMEDIO ALTO
PUNTUACION < 30 30-59 > 60
MORBILIDAD 11.7% 36.8% 81%
MORTALIDAD 2% 8% 59%

En los pacientes con evidencia de malnutricion el soporte nutricional
perioperatorio se ha demostrado cficaz (76).

En los centros en donde no se dispaonga de test de sensibilidad retarda-
da cutdnea recomendamos utilizar una clasificacion clinica sencilla como
la propuesta por Warnold et al. {40) utilizada en pacientes no oncolégicos
sometidos a cirugia. Considera a los pacientes malnutridos cuando tienen
alterados al menos dos de los cuatro pardmetros siguientes:

— Pérdida de peso > 5%

— Relacion peso corporal/peso ideal < (1.80

— Hipoalbuminemia

— Circunferencia muscular del brazo disminuida respecto a los valo-

res controles de su poblacidn.

Los pacientes malnutridos de este estudio tenfan una morbilidad doble
y una estancia media prolongada.

RIESGO RENAL

Los pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica tienen un mayor
riesgo quirtrgico (77,78) y cste riesgo se ¢ncuentra en intima relacidn con
la patologia cardiovascular que presentan, como lo demuestra la presencia
de la creatinina en el estudio de Goldman et al. (3) de riesgo cardiaco y cn
estudios relacionados con fa isquemia miocdrdica.(9)

Ademads los pacientes con insuficiencia renal, frecuentes en la cirugia
uroldgica de los ancianos, tienen otros riesgos derivados de la malnutri-
cion, alleracién inmunoldgica, infecciones asociadas y retraso en la cica-



92 Roberto Bugidos Benavides

(rizacion gue se¢ asocian con la uremia (78). Este problema se acentda ain
mads en tos enfermos diabéticos,

Los esfuerzos preoperatorios deben encaminarse a corregir las altera-
ciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base en estos pacientes
puesto que todas ellas (sobre todo la acidosis) aumentan el riesgo quirdr-
gico. El manejo postoperatorio se describe en otro capitulo.

TOMA DE DECISIONES

El objetivo fundamental de la valoracién preoperatoria es ayudar en la
toma de decisiones mediante el reconocimiento del riesgo quirtrgico y las
posibilidades de disminuirio. Esta toma de decisiones debe ser especial-
mente cuidadosa en los ancianos con una esperanza de vida menor, multi-
ples probiemas asociados, y considerando siempre ¢l impacto ¢n la calidad
de vida que va a tener nuestra decision.

El ricsgo quirdrgico es un problema multifactorial y la decision sobre
la cirugia no debe ser tomada en base a la cdad, este es un planteamiento
simplista sobre un dnico factor. La edad avanzada no es un claro factor de
riesgo teniendo partidarios que la atribuyen riesgo como detractores que
lo atribuyen a las patologias asociadas.
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