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La «valoracióngeniátnica»constituyeuna herramientade trabajosu-
mamenteeficazen el manejode los ancianoscon patologíacompleja (1).
En otro capítulode estemismotexto se exponende maneradetalladalos
principiosquerigenestaformade aproximaciónalpaciente.Su aplicación
al estudiodel pacienteancianoquevaa sersometidoacirugíapuedecon-
tribuir de maneraimportantea reducir la mortalidady morbilidadperi-
quirúrgica (2), asícomo a facilitar unarecuperaciónadecuadaen términos
de mejoríafuncionalfísicay psíquica.

En el presentecapítulose recogela experienciade tresañosde valora-
ción preoperatoriade los pacientesurológicos,llevadaa cabopon el Sen-
vicio deGeriatríadel Hospital UniversitarioSanCarlosdeMadrid. Setra-
ta de un trabajorealizadode forma retrospectiva,de cáracterdescriptivo,
que incluye a todoslos ancianosvaloradosen el Serviciode Urologíacon
unaedadsuperiora los 65 años.

Clínicastirológicas4ela Cornplutense,2,’fl-ltY7,Editorial ComplutensedeMadrid,1993
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MATERIAL Y METODOS

Serealizóla valoraciónpreoperatoriaaaquellospacientescon65 o más
añosingresadosen el Serviciode Urologíadel Hospital Universitariode
SanCarlos durantelos años1990,1991 y 1992.La evaluaciónpreoperato-
nia seha llevado a cabomedianteun sistemade interconsultas.El sistema
de trabajoparaestasinterconsultasha sido a demanda;esdecir, el Servi-
cio de Urología decidíacuándoy paraquépacientessolicitabaal de Ge-
riatría unavaloraciónpreoperatoria.

La evaluaciónpreoperatoriase ajustaaun protocolo preestablecido.
Consisteen una historia clínica, exploraciónfísica, valoración de algunas
pruebascomplementariasbásicas(sistemáticosdesangrey onina,tiempos
de coagulacióny protrombina),así como valoresplasmáticosbioquímicos
deun númerovariabledeparámetrossegúnseconsiderepreciso(entreellos
urea,creatinina,glucosa,colesterol,fosfatasaalcalina,transaminasas,lae-
todeshidrogenasa,calcioy fósforo).Tambiénsepracticademanerarutina-
ria un electrocardiogramay unaradiografíade tórax.Eventualmenteotras
determinacionesque en cadacaso,de acuerdocon las característicasindi-
vidualesdecadapaciente,puedenserconsideradasnecesarias.

Juntoa ello todoslos enfermosfueron sometidosaunaevaluaciónfun-
cional física y psíquicadeacuerdocon la escalade la Cruz Roja (3), asíco-
mo unavaloración social.Parala valoracióndel riesgo quirúrgico se to-
maron en consideraciónlos criterios de la ASA (Amenicam Societyof
Anestesia)(4), y losde la escalade Goldmanderiesgocardiovascular(5).

En el informe escritoresultantede la evaluaciónqueseentregaal uró-
logo se especificanlos problemasde saludagudosy crónicosdel anciano,
asícomo los sociales.Se sugiereneventualesmedidasterapeúticasy se in-
dica la necesidado no de un control posteriorpor partedel propio servi-
cio de Geriatríao de algúnotro servicioespecializadohospitalario.

Las interconsultasgeniátricaslas realizaenprimera instanciaun médi-
co residentede tercero cuartoaño,quien informa y recibesupervisiónde
un médicode plantilla, responsablede la unidad.En algún casose recurre
al apoyode otrasunidadesdel propio serviciode geriatría(hospital dedía,
asistenciasocial, etc.). Eventualmentedetermiandosenfermosmáscon-
flictivos sonvaloradosde forma específicaen las sesionesclínicasconjun-
tasprevistasparatal efecto.El procesode evaluaciónno acabasiempreen
la interconsultainicial, sino que, la mayor partede las veces,se sigue de
otrassucesivasy, confrecuencia,de un seguimientopostoperatorio.

Lospuntostomadosen consideraciónparaestarevisiónhansidolossi-
guientes:

a) Datosgenerales:Se incluye el númerodepacientesatendidos,con
especificaciónde sexoy edad.También la proporciónde los mis-
mosen relaciónel total de los intervenidosen el servicio de Uro-
logia duranteel mismo periodode tiempo.
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b) Problemasencontradospor paciente.Entendemoscomo tal aque-
llas enfermedadescrónicaso activasen el momentode la evalua-
ción quepuedenprovocaralgunainterferenciacon el procederqui-
rúrgicoo incrementansuriesgo.Seespecifica,también,unarelación
pormenorizadadeestosproblemas.

c) Proporciónde ancianosa los que,encadacaso,se procedióbien a
no realizar ningún tipo de recomendaciónterapéutica,bien a su-
gerir recomendacionesmenoreso mayores.Entendemospor re-
comendacionesmayoreslas siguientes:la realizaciónde estudios
diagnósticosno de rutina, la modificaciónde tratamientos(retira-
da defármacoso prescripciónde nuevosmedicamentos)y la indi-
cación de nutrición enteralo parenteral.Entendemospor reco-
mendacionesmenoreslas relativas a un adecuadoestadode
nutrición e hidrataciónpor vía oral, la sugerenciade fisioterapia
respiratoriacomplementaria,loscuidadosposturalesy protección
de zonasdepresión,y la monitonizaciónde la tensiónarterial.

c/) Grados de incapacidadfísica y psíquica preoperatonia. Evaluación
física y cognitiva del anciano.

e) Tiempomediotardadoen atenderla interconsulta,asícomo el tiem-
po deestanciahospitalariadel ancianoy sudestinoal alta.

fi Valoracióndel riesgoquirúrgicode acuerdoconlos criteriosindi-
cadosmásarriba.

g) Comparaciónde algunosde estosdatos con los correspondientes
al último año previo a la incorporacióndel serviciode geriatría a
la evaluaciónpreoperatoriade estospacientes.

RESULTADOS

Durantelos años1990, 1991 y 1992 sehanevaluadopreoperatoniamen-
te a 773pacientesprocedentesdel serviciodeUrología. La distribuciónen
el tiempo, asícomo por sexosy edadespuedeverseen la tabla1. En la ta-
bla II semuestran,con datosde 1992,la proporciónde sujetosevaluadosde
acuerdocon los diversosgruposde edad.

Los tresprocesosquirúrgicosquedieron origencon mayorfrecuencia
a la interconsultapreoperatoniaen los pacientesurológicosfueron los si-
guientes.En primerlugar el adenomade próstata(41,4% en 1990,43,4%
en 1991 y 48,3en 1992). En segundotérmino el urotelioma vesical(28,7%
en 1990,26,2% en 1991 y 21,3% en 1992)y, por último, el cáncerde prós-
tata(13,3% en 1990,6,2% en 1991 y 12,7en 1992).Comopuedeverse,aun-
quevaríanalgolosporcentajes,se tratade unadistribuciónquesehaman-
tenido bastanteconstantea lo largo de los tresaños.
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TABLA 1
Distribución de los pacientesancianosurológicosevaluados

pt-eoperatoriamente

Años

1990 1991 1992

Hombres
Mujeres
Total
Edadmedia

227 (69,0
58 (93,5)

285 (72,9)
75,3

226 (71,7)
40 (57,9)

266 (69,2)
75,5

186 (41,0)
35 (45,4)

221 (41,7)
77,5

Entre paréntesisapareceel %

TABLA II
Proporción de acianoscon evaluacióngerUtrica preoperatoria

en función de grupos de edad(1992)
Total pacientesintervenidos Porcentajecon evaluación

en urología geriátrica

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

65-74años
75-84años
>85 años

255 42 297 30,1 23.0
164 29 193 55,4 72,7

34 6 40 67,6 66,6

27,6
58,0
62,5

TABLA III
Númerode problemasdetectadospor paciente

(%) (n=772)

NINGUNO 9,6
UNO 16,2
DOS 29,2
TRES 28,7

CUATRO 9,0
CINCO O MAS 7,1

100
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EL tiempomediotardadoen atenderestasinterconsultashasido de 1,3
díaslaborables.

El númerodeproblemasdetectadosporpaciente—enfermedadesaso-
ciadas—por partedel equipo de geriatríase muestraen la tabla III. Lla-
rna la atenciónel hechode queúnicamenteen unaminoríade los casos
(9,6%) no sedetectóninguno.

Las patologíasasociadasmáscomunesquepresentabanlos ancianos
fueronlas quese expresanen la tabla IV. Seexcluyendeestalista aquellas
enfermedadesdirectamenterelacionadascon la indicaciónquirúrgicamo-
tivo de la interconsulta.

En la tablaV semuestrael tipo derecomendacionesderivadasdelava-
loraciónpreoperatoriade estospacientes.

Los gradosde incapacidadfísica y psíquicaen el preoperatorioseofre-
cenen la tabla VI. En la tabla VII semuestranlos riesgosprequirúrgicos
segúnla ASA y en la tablaVIII el riesgoquirúrgicocardíaco.

Finalmente,podemosañadiralgunosotros datosgenerales.Así la es-
tanciamedia seredujoen 9 días(desde29,9hasta20,1) en el serviciode
Urologíaentre los años1986 (no hacíamoslos preoperatonios)y 1991. El
númerode altasporfallecimientoseredujode un 4,3% en 1986a un 2,70/o

en 1990.

DISCUSION

Llamamosevaluacióngeriátricaal procesodiagnósticomultidimensto-
nal e interdisciplinariodestinadoacuantificarlascapacidadesy problemas
médicos,psicológicos,funcionalesy socialesdel individuo anciano,con la
intencióndeelaborarun plan exhaustivoparasutratamientoy seguimiento
a largo plazo(6).

El sistemade trabajoque seha seguidoen estecasopermite conocer,
no sólo el riesgoquirúrgicode los pacientes,sino tambiénvalorar suspro-
blemasasociados,establecerindicacionesparael tratamientode los mis-
mosy, eventualmente,acordarun seguimientoulterior del enfermo,fuera
ya del áreaquirúrgica,bien seapor partedel propio serviciode geriatríaa
travésdesusdistintasunidadesfuncionales,seaporalgún otro servicioclí-
nico expertoen la patologíacorrespondiente.Ello cubresuficientemente
los quesuelenserconsideradoscomo objetivos fundamentalesen la eva-
luación preoperatoniade un pacientegeniátrico:1) Identificación de los
problemasmédicosdel paciente,2) Determinaciónde susfactoresderies-
go, y 3) Conseguirllevar al ancianoal quirófanoen las mejorescondicio-
oesposibles,unavezsuperadosaquellosinconvenientesquepudieranem-
peorarel pronóstico(7). Juntoa ello permiterespondera la difícil decisión
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TABLA IV
Enfermedadesasociadasdetectadascon mayor frecuencia (%)

Hombres n=639 Mujeres n=133

CARDIOVASCULARES
1-ITA 31,1 38,5
C. isqudmica 23,5 16,3
Insuf. Cardíaca 6,3 7,6
Fibrilación aur. 10,5 4,1
Valvulopatías 2,6 3,1
TVP 3,7 1,8

NEUROPSIQUIATRICAS
Enf. vase.cerebral 5,8 3,8
Demencias 3,4 1,4
Enf. Parkinson 1,7 2,3
Depresión 0,2 1,4

RESPIRATORIAS

EPOC 38,7 6,2
Neumonía 5,1 1,8
TBC pulmonar 1,7 0,0

ENDOCRINAS

DiabetesMellitus 13,7 17,2
Trastornostinoid. 1,5 1,2

NEFROLOGICAS

Insuficienciarenal 7,3 8,1
Infecciónurinaria 3,4 6,2

DIGESTIVAS

Ulcus péptico 8,3 3,6
Hepatopatíacrónie 3,2 1,1

NEOPLASIAS 6,2 4,5

OTRAS

Anemia 3,1 6,5

HTA: Hipertensión arterial.
TVP: Trombosisvenosa profunda.
EPOC:Enfermedadpulmonarobstructiva crónica.
TBC: Tuberculosis.
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TABLA V
Recomendacionesderivadas de la interconsulta

n 772

Ningunarecomendación 10,9
Recomendacionesmenores 29,6
Recomendacionesmayores 59,4

TABLA VI
Gradosde incapacidadfísica y psiquicapreoperatoria(%)

Grados Año 1990 Año 1991 Año 1992
CruzRoja Física Psíquica Física Psíquica Física Psíquica

0 58,9 74,7 37,4 73,6 19,1 70,5
27,2 20,7 36,6 22,5 43,4 27,6

II 10,5 4,1 22,1 3,0 32,1 1,8
III 2,6 0,4 2,6 0,7 5,4
IV 0,7 — 1,1 — —
y — — — — —

TABLA VII
RiesgoquirúrgicosegúnASA (%)

Grados Año 1990 Año 1991 Año 1992

1 60,7 34,7 25,7
11 30,9 48,4 48,8
III 8,0 14,1 22,6
IV 0,3 2,6 2,7

TABLA ViII
Riesgoquirúrgicocardíaco

(Goldman -

Grados Año 1990 Año 1991 Año 1992

1 62,2 39,3 41,4
II 29,4 43,9 44,1
III 8,0 14,1 13,5
IV 1,3 2,6 0,9

103
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quecontraponeloseventualesbeneficiosdel tratamientoquirúrgicoal ries-
go del mismo (7-9).

Los pacientesancianos,debidoa los diferentescambiosquetienenlu-
gar en relacióncon el envejecimientoy a la mayor incidencia y prevalen-
cia deenfermedadesantiguasy recientesal aumentarla edad,planteanmu-
chosproblemasa loscirujanosy a todoslos médicosque les atiendenenel
períodopenioperatorio.Los datosaportadospor lastablasIII, IV y V son
bastantesignificativosen estesentido.

Porello lospacientesdeedadavanzadaconmúltiplesproblemassonlos
quemássebeneficiande estosmétodosdeevaluacióngeriátrica.Entre los
datosqueaportamosen estarevisiónpuedeversecomo,efectivamente,tan-
to la mortalidadcomola estanciahospitalariaseha visto reducidaapartir
de la incorporacióndela evaluaciónpreoperatoniacon criteriosgeriátnicos.

Algunasotrasconsideracionescon respectoa los resultadosque aqui
seofrecen.Durante lostresañosobjeto de estudiosehanevaluadopreo-
peratoriamentea 773 pacientesancianos.Llama la atenciónquesi bien la
proporcióndcpreoperatoriosevaluadosen relación con el total de la acti-
vidad quirúrgicase reduceen el tiempo, en cambioseseleccionaen cuan-
to a la severidad.

Así, en cl año 1992 la edadmediade los pacientesevaluadoses mayor
que en los añosanteriores.Tambiénse incrementala proporciónde pa-
cientesvistos segúnse eleva la edadde los pacientes.También es impor-
tanteseñalarqueen esteúltimo añolos riesgosquirúrgicosdetectadosen
estospacientesevaluadoseranmásaltos.

De todo ello sededuceque,por partede los componentesdel servicio
deurología,cadavezse vaseleccionandomásy con unoscriteriosmásajus-
tadosy eficacesa aquellospacientesquemás puedenbeneficiarsede una
valoracióngeriátnica.Unaexplicaciónalternativaperomenosplausiblepa-
ra estoscambiosesquea lo largo del tiempose hayanido aceptandocomo
candidatosquirúrgicosun mayornúmerode sujetosde más edady en pe-
or situación.A estecambiode actitudtambiénhabríacontribuidoel hecho
de ir tomandoconcienciade las ventajasqueofreceunavaloracióngeriá-
trica adecuada.

Quiero llamar la atenciónsobrele hechode qucunabuenaevaluación
preoperatoriaproporcionamuchainformación.En estesentidodebedes-
tacarsela alta incidencia de problemasdetectadospor paciente.Sólo el
9,6% de lospacientesno tenía problemasasociados.Esta alta incidencia
añaderiesgoal actoquirúrgico y no sevalona en muchasocasionesen la
medidaen la que corresponde.Como referenciaonientativaacercade en
quémedidalaspatologíasasociadasdetectadaselevanimportantementeel
riesgo quirúrgicoen el anciano,secalculapor ejemploque.enel casode
cáncerde colonpor encimade los 70 añosel riesgode mortalidadparain-
dividuos con ningunao una única alteracióndetectadaes del 1.5%,pero
esteriesgose elevaal 16% cuandoexistendoso másproblemas(10).
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Entre las patologíasasociadasenestegrupo de pacienteurológicosse
encuentranprincipalmentelas cardiovasculares(HTA, cardiopatíaisqué-
mica,fibrilación auricular),las respiratorias(EPOC)y lasendocrinas(Dia-
betesMellitus). El riesgocardíacose valoró medianteel índice de GoId-
many la actitudantedistintasenfermedades(arritmias,HTA, cardiopatía
isquémica,valvulopatías)logicamentevaadependerde la severidaddelas
mismasy de suspropiasmanifestacionesclínicas.

En aquellospacientesconpatologíarespiratoriasevalonael riesgopul-
monarmediantela realizaciónde unagasometríay espirometníacon prue-
ba de broncodilatación.En los pacientescon EPOCse recomiendala fi-
sioterapiarespiratoriapreopeíatoniay postoperatoriay, si espreciso,el
empleode broneodilatadores(11).

Estetipo de valoraciónmédicapermiteidentificar no sólo los proble-
masyaconocidos,sino tambiénotros nuevos,intercurrenteso no. Ello su-
pone,y asíha ocurrido tambiénen esteestudio,la posibilidad de modifi-
cartratamientos,suprimir fármacosy buscarigualmentepor estavía cual
es la mejor situaciónparallevar al pacienteal quirófano (12).

Los pacientesancianosconsumenmuchosfármacos.Cadavez esmás
necesarioqueel médicotome enconsideracióntodos aquellosfactoresque
puedencontribuir a reducir los efectosnocivosqueesteconsumopuede
llevarconsigo(13). Antes de modificar cualquierfármacodebenconside-
rarselos siguientespuntos:

— Valorar el riesgodecomplicacionespor cualquiermedicamentofren-
te al riesgodereagudizaciónde la patologíacrónicatratada.
Tenerespecialcuidadocon lospeligrosqueconlíevala retiradabrus-
ca de algunosfármacos(II).

En consonanciacon el númerodeproblemashalladospodemosverco-
mo nuestroestudiodetenminóuna alta incidencia de recomendaciones.
Sólo el 10,9% de los ancianosevaluadosno precisaronningunarecomen-
dación.

La estabilizacióndel pacienteantesde unaintervenciónquirúrgica es
necesariaparaobtenerunosresultadossatisfactorios.Esprecisounaeva-
luaciónpreoperatoriacorrectay tomarprecaucionesperioperatoriasen pa-
cientescon diversasenfermedadescrónicas.El númerode recomendacio-
nes es elevadoen este estudio. Ademásde la valoración médicay las
distintasactitudesante la diversidadde patologíases importantela valo-
raciónfuncional y social.

Diversostrabajoshan demostradola posibilidad de manteneren sus
mismos índicesde funcionalidad,previos a la cirugía,a los ancianosen el
momentodel alta,algo queno ocurre cuandola valoración preoperatonia
no estárealizadapor profesionalesde la geriatría(14).

Las cifras correspondientesa los índicesde evaluacióndel riesgoqui-
rúrgico sonmuy parecidasentresí, lo que habla a favor del rigor y cohe-
renctacon quese llevan acaboestasevaluaciones.Estoesasítanto cuan-
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do se utilizan los criteriosde la ASA, como los de Goldmanquecuantifi-
cande forma específicael riesgo cardiaco.

Quizáscomo puntofinal merezcala penadestacarel interésquetiene
el hechode queseaun equipo de formaciónespecíficamentegeniátnicael
encargadode Jíevara caboestetipo de evaluaciónpreoperatoniaen todo
pacientemayor queva a sersometidoa unacirugíade cierto riesgo.Una
de lasventajasqueconlíevala existenciade un serviciode Geriatríaenun
hospitalde agudoses la de contribuir a mentalizara los demásprofesio-
nalesde otrasáreas,acercade lo quesonaspectosespecíficosdel viejo, con
lo queello representade beneficioa la horade plantearseel manejotera-
péuticode estecolectivo (15).
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