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INTRODUCCION

51 bien la valoracion y el manejo preoperatorios del paciente anciano
son fundamentales para disminuir el nimero de complicaciones postope-
ratorias, la identificacion y el tratamiento precoz de éstas es esencial para
garantizar el éxito quirtrgico. Esta tarea recae sobre el urélogo, como res-
ponsable directo del paciente, aunque reciba el apoyo de médicos geriatras
e internistas en casos complejos.

En los ancianos pequefias complicaciones pueden actuar con un efecto
«cascada», provocando consecuencias adicionales desastrosas. Por ejem-
plo un cuadro postoperatorio de confusidn leve no detectado, puede oca-
sionar una caida y secundariamente una fractura de cadera, o un paciente
inmovilizado de forma prolongada presentara dlceras por presion, con un
alto riesgo de mortalidad por sepsis.

En general, la cirugia urolégica electiva presenta un bajo indice de com-
plicaciones: por efemplo, 1a mortaiidad postoperatoria de la RTU prosta-
tica se manticne alrededor de un 0.2% vy su morbilidad, cifrada aproxima-
damente cn un 18%, estd constituida, fundamentalmente, por problemas
locales (1). Cuando aparecen son las complicaciones cardiovasculares y
pulmonares las de mayor mortalidad, especialmente aquelias que tienen
lugar en el postoperatorio inmediato y que se relacionan con un inadecua-
do manejo pre e intraoperatorio.

Las posibles complicaciones postoperatorias son muy variadas (tabla 1),
por o que veremos las mds frecuentes en el paciente urolégico anciano.
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TABLA 1
Complicaciones postoperatorias en pacientes ancianos

AUSENTES 35.3%

COMPLICACIONES MEDICAS:

RESPIRATORIAS 39.5%
CARDIACAS 12.4%
ENF. TROMBOEMBOLICA 1.6%
CUADRO CONFUSIONAL AGUDO 9.7%
OTROS 15.1%

COMPLICACIONES QUIRURGICAS:

DE LA HERIDA QUIRURGICA 16.3%
RETENCION URINARIA 3.9%
HEMORRAGIA 3.5%
INFECCION LOCAL 1.9%
OTROS 9.7%
POTENCIALMENTE MORTALES 18.6%

* Tomado de Seymour DG, Pringle R, Gerontology 29: 262-270 (1983}

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Son unas de las complicaciones mas comunes entre la poblacion ancia-
na y las que determinan una mayor mortalidad postoperatoria.

Existen, en el anciano, una serie de factores que determinan una pre-
disposicion al desarrollo de estos procesos derivados tanto del propio en-
vejecimiento, como de las patologias asociadas. y de la propia actuacion
médica. Cabe destacar aguf la sensibilidad aumentada de los ancianos al
efecto inotrépico negativo de los anestésicos que favorece la aparicion de
trastornos del ritmo, Ia poca tolerancia a la sobrecarga de liquidos y la gran
predisposicion a la hipotensién ortostatica (2).

Las complicaciones mds frecuentes suelen ser:

—--Y.. Insuficiencia cardiaca

Puede variar desde sus formas mds leves hasta el edema agudo de pul-
mon. Aunque la causa mds comiin es la sobrecarga de liquidos puede ser la
expresion de una alteracion mds profunda como isquemia miocdrdica, arrit-
mias,infeccion o tromboembolismo.
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En el anciano. el sintoma guia de la insuficiencia cardiaca sigue siendo
la disnea; pero ésta suele definirse en términos muy vagos ( angustia, opre-
sién, cansancio ), que pueden inducir a error, siendo necesario recurrir a la
presencia de otros sintomas asoctados y a la exploracion que es muy simi-
lar a la del adulto joven.

En cuanto al manegjo ¢s primordial, dado que a menudo constituye la
principal causa de insuficiencia cardiaca, la precaucién en la administra-
cion de liguidos intravenosos, realizando un balance hidrico.

Cuando la insuficiencia cardiaca ya se ha establecido siempre debe in-
terrogarse sobre el factor desencadenante, que debe ser identificado y co-
rregido, aparte de realizar el tratamiento habitual de la insuficiencia.

2. Alteraciones del ritmo

La anestesia, la hipotensidn intraoperatoria, la hipoxia y la isquemia fa-
vorecen la aparicién de alteraciones del ritmo (3).

Generalmente se desencadena una fibrilacién auricular, o bloqueos AY
de diverso grado ( postoperatorio inmediato). Aunque no siempre requie-
ren tratamiento, es de gran importancia su deteccién ya que pueden pro-
vocar una insuficiencia cardiaca (4).

3. Cardiopatia lsquémica

Elriesgo de isquemia miocdrdica es mayor durante las primeras 48 a 72
horas postoperatorias (3). Puede aparecer en cualquier anciano pero se en-
cuentran mds predispuestos aquellos con algtin factor de riesgo cardiovas-
cular previo.

En los ancianos, especialmente si son diabéticos, con mayor frecuencia
es indolora (isquemia silente) (4); y a menudo puede manifestarse con una
sintomatologia atipica como insuficiencia cardiaca, shock con oliguria ini-
cial, obnubilacidn etc.

Aunque los cambios electrocardiograficos pueden resultar enmascara-
dos por la presencia de alteraciones basales, es de utilidad realizar ECG
seriados durante el periodo de mayor riesgo ( 48-72 horas ) y aunque el va-
lor de la determinacion enzimdtica es también menor, ante clinica sospe-
chosa es recomendable realizar curvas enzimaticas con CPK (fraccion MB)
y LDH prestando atencion no solo al valor basal sino a los incrementos del
mismo.

4. Alteraciones en la tension arterial

Donde mayor importancia adquiere es en el periodo intracperatorio,
ya que existe una fuerte relacién entre la hipotension y la morbi-mortali-
dad postoperatoria (descensos de un tercio 0 mds durante mas de 10 mi-
nutos aumentan 5 veces los problemas postoperatorios ).
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La hipertension severa, brusca, debe tratarse en ¢l postoperatorio in-
mediato, ya que puede afectar a los organos diana y favorecer la isquemia
miocirdica o la insuficiencia renal. Se prefieren dosis de nifedipina su-
blingual para su control; si se¢ mantienen durante el resto del postoperato-
rio se instaurara el tratamiento habitual.

La tabla 2 muestra los cuidados postoperatorios principalcs.

TABLA?2
Cuidados postoperatorios cardiovasculares

— CONTROL DEL APORTE LIQUIDO INTRAVENOSO
Vigilar balance hidrico

— REALIZAR ECG SERIADO EN LAS 48-72 HORAS
Deteccidn de arritmias e isquemia

— IDENTIFICACION PRECOZ DE POSIBLES PRECIPITANTES

COMPLICACIONES PULMONARES

I.as complicaciones pulmonares en la cirugia general varian amplia-
mente desde cifras tan bajas como un 2.9% hasta cifras de 70%, siendo
siempre mas frecuentes en la cirugia tordcica y abdominal alta (2).

Nuevamente el paciente anciano va a presentar una mayor susceptibi-
lidad a ciertas complicaciones debido a:

a) Cambios en relacion con el envejecimiento

Disminucion de la reserva pulmonar que puede ser importante si exis-
ten complicaciones o disminucién de la ventilacién por afectacion del dia-
fragma o del sistema nervioso central.

Predisposicién a las infecciones por germenes Gram negativos, en re-
lacién con la disminucién del trasporte mucociliar.

b) Presencia de patologia asociada

La existencia de un enfermadad obstructiva crénica {EPOC) severa (la
severidad de la obstruccién debe establecerse mediante espirometria), es
el factor fundamental para la aparicion de complicaciones (5). A pesar de
esta influencia la cirugia puede realizarsc en cstos pacienies sin grandes
problemas excepto ¢n las resecciones y la cirugia coronaria.
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c) La propia actuacion médica

El tipo de cirugia, su duracion y la medicacidn concomitante aparecen
también como factores de riesgo a tener en cuenta.

Asi la duracion de la cirugia es un factor de riesgo independiente de la
severidad de la EPOC y del riesgo global y la duracién por encima de 4 ho-
ras se asocia a complicaciones pulmonares en el 74% de los casos (5).

El tipo de cirugia es otro factor conocido siendo la cirugia coronaria y
la abdominal alta las mds frecuentemente implicadas.

Las complicaciones més frecuentes se resefian en la tabla 3 (3). Solo nos
referiremos aqui a las mds importantes por su frecuencia y severidad.

TABLA3
Principales complicaciones pulmonares posioperatorias

* Tos seca o productiva * Derrame pleural

* Microatelectasias y alelectasias  * Neumonia

* Broncoespasmo * Insuficiencia respiratoria
* Hipoxia postoperatoria * Neumotorax

1. Patologia infecciosa

Pueden aparecer desde simples reagudizaciones de EPOC hasta la neu-
monia. Son factores predisponentes que deben conocerse para poder evi-
tarse {2,3);

— La deshidratacién

— La disminucion de la capacidad de toser y su eficacia

— El dolor que impide la movilizacién precoz, la tos y la respiracion

profunda.

— L.a sedacién excesiva,

La reagudizacion en un paciente con EPOC previa, en relacién con
abandono de medicacion durante el ingreso o por infeccién respiratoria,
frecuentemente se manifiesta en el anciano en forma de tos episddica in-
tensa y no como claro aumento de disnea con sensacién de «pitos». Sin em-
bargo, es constante la auscultacion, en estos casos, de datos de broncos-
pasmo.

Un problema aparte lo constituyen las neumeonias y en especial la neu-
monia aspirativa, con gran mortalidad entre 1os ancianos ingresados. Fa-
vorecida por la intubacidn, la edad, la disminucion del nivel de conciencia
(70% de pacientes con disminucién del nivel de conciencia realizan aspi-
raciones) (6) y la inmunosupresiéon que supone desnutricién (estancia hos-
pitalaria prolongada). Puede ser dificil de reconocer inicialmente si no se
tiene un alto indice de sospecha dada su presentacién atipica de forma ha-
bitual:
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-— Son frecuentes la obnubilacién, confusién, taquipnea y la presencia
de fiebre sin foco evidente, ya que la reduccidn del reflejo tusigeno
y la debilidad muscular favorecen que la tos sea escasa, ineficaz y
que disminuya la expectoracion, siendo esta un dato practicamente
inaparente.

— Laauscultacion puede ser muy inespecifica y estar artefactuada por
lesiones previas.

— En los ancianos la leucocitosis pucde ser menos evidente € incluso
aparecer leucopenia, suele mantenerse la desviacion izquierda. Tam-
bién la aparicién de infiltrados puede retrasarse, sobretodo si exis-
te deshidratacion.

2. Tromboembolismo pulmonar

En intima relacién con la aparicidn de trombosis venosa profunda. En
general se desarrolla trombosis venosa en un 40% de pacientes postqui-
rirgicos yenun 1 a 5% de estos enfermos aparecera el embolismo pulmo-
nar (3).

Aunque vnas cirugias son mds «trombdticas» que otras, durante la in-
tervencion se favorece la aparicion de trombosis por vartos factores (7):

— Se favorece el éstasis venoso: por la posicidn supina y por ¢l efecto
vasodilatador de la anestesia.
— Estado de hipercoagulabilidad a distancia.

También hay unos pacientes mds predispuestos que otros. En general
se consideran de moderado riesgo (10-40% ) aquellos pacientes mayores de
40 afios sometidos a cirugia con duracidn superior a 30 minutos o con un
factor de riesgo anadido.

Asi debe realizarse profilaxis siempre que sea posible. Las heparinas
de bajo peso molecular cumplen perfectamente esta misidn y poseen po-
cos efectos secundarios.

Si el tromboembolismo se produce, para su diagnéstico ¢s necesario,
como en el resto de complicaciones, un alto indice de sospecha. Menos de
una quinta parte de los TEP en ancianos se manifiestan cldsicamente; son
frecuentes la aparicién de taquipnea (sin disnea brusca), broncospasmo
o fiebre.

3. Hipoxia postoperatoria

En los ancianos es frecuente que se produzca hipoxia postoperatoria
v que €sta sea prolongada, manteniendose incluso en los 4-5 dias poste-
riores.

Los cuidados postoperatorios s¢ muestran en la tabla 4 (3,4.8,9). Tan
solo destacar que deben iniciarse ya intraoperatoriamente.
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TABLA 4
Cuidados postoperatorios pulmenares

1. DETECCION PRECOZ

2 CUIDADOS INTRAOPERATORIQS

— Control de las secreciones
— Prevencién de la aspiracion
— Disminucién del tiempo de anestesia

3. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

— Amnalgesia adecuada

— Movilizacion precoz del enfermo

— Estimulacién de la tos v movilizacion de secreciones
* Drenaje postural
* Fisioterapia respiratoria-Clapping
* Inspirometros de incentivacion

—— Oxigenoterapia y broncodilatacion si es preciso

El control del dolor, permite una tos més energica y una respiracidon mas
profunda. Debe siempre vigilarse para no inducir sedacion excesiva ( ma-
yor sensibilidad de los ancianos)

Dado que la hipoxia postoperatoria puede ser prolongada puede ha-
cerse necesaria la oxigenoterapia y la brocodilatacién.

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

Son las complicaciones mds frecuentes junto con las cardiovasculares.
Aparecen en un 15-30% segtin las series (10).

Las complicaciones mds frecuentes son el cuadro confusional agudo y
en relacion con €ste, los problemas debidos al abuso de drogas.

—- Cuadro confusional agudo

Dentro de las alteraciones psiquidtricas, es la més frecuente {minimo
de un 10-15%). Se caracteriza por la alteracidn del nivel de conciencia de
forma transitoria, con tendencia a la fluctuacién, y a la que pueden afia-
dirse alteraciones de la percepcion en forma de alucinaciones. Su diagnoés-
tico se realiza atraves de los criterios del DSM-1IIr que se resumen en la
tabla §.
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TABLA 5
Criterios DSM IlIr de delirium

A) Capacidad reducida para mantener la atencidn a estimulos externos
y para prestar atencion a estimulos nuevos.
B) Pensamiento desorganizado, y posiblemente con lenguaje incoherente.
C} Al menos dos de los siguientes:
1. Nivel de conciencia reducido
2. Alteracion de la percepcién ( falsas interpretaciones, ilusiones
o alucinaciones ).
Alteracion del ritmo suefio-vigilia.
Actividad psicomotora aumentada o disminuida.
Desorientacion en tiempo, espacio o persona.
Alteracion de la memoria.

e

Los factores predisponentes a tener en consideracion son:demencia y
depresion, enfermedad de Parkinson, déficits sensoriales y la propia ciru-
gia, incluida la anestesia y el uso de fairmacos sedantes (8.11).

El cuadro confusional suele ser indicativo de la existencia de algiin pro-
ceso intercurrente que debe siempre descartarse, y aunque la etiologia es
muy variada, son de especial imporiancia:

— Infecciones, sobre todo las respiratorias y urinarias

— Infarto agudo de miocardio

— Alteraciones metabélicas

— Farmacos, siendo los mas frecuentemente implicados fos anticoli-

nérgicos y los farmacos con accion sobre sistema nervioso central,
en concreto benzodiacepinas, tanto por exceso como por retirada.

TABLA 6
Manifestaciones clinicas del cnadre confusional agudo

Alteracion de las funciones cognoscitivas.

Falta de lucidez y claridad en el campo de la conciencia.

Trastornos de la percepcidn ( falsas interpretaciones,ilusiones, alucina-
ciones ).

Alteracion del pensamiento ( desorganizacion ).

Trastornos de la memoria ( registro y recuerdo ).

Trastornos de la orientacidn y la atencion ( vigilancia reducida, disminu-
cién de concentracion ).

Alteraciones del suefio-vigilia ( hipersomnia diurna e insomnio nocturno).

Actividad psicomotriz aumentada o disminuida.

Comienzo agudo o subagudo.

Fluctuacion de los sintomas.

Etiologia especifica presente.
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La tabla 6 seiiala las principales caracteristicas clinicas del cuadro con-
fusional agudo. Los sintomas se manifiestan de forma aguda y tienden a
fluctuar a lo large del dia, siendo mds intensos durante la noche. A pesar
del gran polimorfismo clinico resulta de gran utilidad en la deteccion de es-
te cuadro el valorar la capacidad de mantener y dirigir la atencidn va que
generalmente estos pacientes parecen distraidos e incapaces de pensar nor-
malmente por la interferencia de otros pensamientos o estimulos externos.

Ei cuadro confusional se asocia a un aumento de la mortalidad, la es-
tancia media, ia institucionalizacién, complicaciones de olra indole, caidas
y perdida de funcionalidad, requiriendo un diagnostico precoz (8).

I.a mejor estrategia terapettica ante un cuadro confusional, por tanto,
es prevenirlo mediante una atencion a los factores que se conoce pueden
precipitarlo (4).

Cuando no se puede prevenir es importante reconocerlo e identificar-
lo precozmente, la colaboracion con el personal de enfermeria y la propia
familia es de gran importancia para detectar alteraciones del patron del
suefio o alucinaciones (10). También es obligado realizar un despistaje de
patologias subyacentes. En ese scntido es necesario realizar sistematico de
sangre y orina, bioquimica hematica, radiografia de torax y ECG.

A menudo se requiere ademds un tratamiento sintomdtico con dos ver-
tientes:

a) Cuidados generales:
1. Modificacion del ambiente

— Reducir el nimero de personas distintas en contacto.
— Evitar los cambios de habitacién.

— Reorientacion y presencia de un familiar.

— lluminacion adecuada.

-— Medidas de proteccion del enfermo [rente a caidas

2. Mantener una buena hidratacién y nutricién.

b} Tratamiento sintomatico: sedacion con haloperidol, con menos
efectos anticolinérgicos, o con tioridazina, que no produce par-
kinsenismo.

Tienen gran importancia los problemas relacionados con el abuso de
drogas: el nimero de ancianos que abusan del alcohol o estdn en trata-
miento con benzodiacepinas es elevado, aunque a menudo este hecho se
manticne oculto. La toma de estas sustancias puede alterar la tolerancia a
los anestésicos y provocar problemas en el postoperatorio inmediato. Asi
mismo aumenta el nimero de complicaciones médicas presentes. Cuando
aparecen cuadros de deliria asociado a la abstinencia se utilizan el clome-
tiazol o benzodiacepinas de vida media corta.
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ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS
Y NUTRICIONALES

Tedricamente el aporte de liquidos y clectrolitos en el periodo posto-
peratorio debe continuar la pauta de tratamiento seguida en el preopera-
torio y durante la cirugia. Pero con frecuencia ¢l paciente se encuentra en
una situacidn médica inestable y no puede reiniciar la tolerancia oral, sien-
do preciso ajustar adecuadamente el balance entre aporte y pérdidas de
fluidos {12).

La valoracion del aporte hidroelectrolitico y calérico necesarios se rea-
lizard en base a las siguientes consideraciones:

a} Necesidades basales

Hay que tener en cuenta la edad del paciente, el peso corporal y cl gra-
do de actividad fisica, La existencia dc patologias asociadas cardiovascu-
lares, renales y/o hepaticas conllevan restricciones del aporte hidroelec-
trolitico y proteico habitual.

b} Situacion preoperdatoria

No siempre llega el paciente a la cirugia en situacidn normovolémica,
que seria lo deseable, sino con sobrecarga o déficit de agua. electrolitos.
volumen de sangre y nutrientes. El abuso de diuréticos y laxantes, la me-
nor ingesta de agua y el déficit cn la capacidad de concentracion urinaria
en ¢l anciano, predisponen a la deshidratacion (13). Con frecuencia el es-
tado nutriciona! del anciano es deficiente. En pacientes con hipoproteine-
mia no sera posible corregir [a hipovolemia sin un aporte nutricional ade-
cuado, va que el balance hidrico serd positivo, pero a expensas del espacio
extravascular, con aparicién de edemas y finalmente anasarca.

¢} Pérdidas perioperatorias

Junto al sangrado local intraoperatorio, la causa mas frecuente de ba-
lance hidrico ncgativo son las pérdidas gastrointestinales (vomitos, dia-
rrea, aspirados por sonda nasogastrica, hemorragia digestiva), por tubos
de drenaje v por la propia henida quirdrgica. También es posible la reten-
cion de volumen en un tercer espacio (por ileo paralitico, hematomas, as-
citis 0 absceso pélvico). No hay que olvidar las pérdidas insensibles en fun-
cion de la temperatura ambienlal, siendo mayores si el paciente tience fiebre.
El catabolismo protcico que conlleva la cirugia es un factor adicional que
incrementa las necesidades caldrico-proteicas.

A continuacidn se comentardn las complicaciones postoperatorias més
comunes del pacicnte uroldgico, relacionadas con el equilibrio hidroelec-
trolitico y nutricional.



Complicaciones postoperatorias del anciano... 119

1. Insuficiencia renal aguda

Mas de un 30% de los casos de fracaso renal agudo en el anciano se de-
ben a cirugia mayor {14). La mayor incidencia a edades avanzadas se debe
a fa alta prevalencia de patologia renal cronica e hipertensién arterial, no
alaedad «per se». La mortalidad es elevada (57% segiin algunos estudios),
por la frecuente asociacion de otras complicaciones médicas, sobre todo
infecciones (15).

Generalmente la etiologia es multifactorial, siendo el principal factor
desencadenante la isquemia renal, secundaria a deshidratacion e hipoten-
sion. La hipotension inducida durante la anestesia para prevenir el san-
grado intraoperatorio no suele ser tener repercusion sobre la funcidn re-
nal (16), si en cambio cuando se asocian otros factores que reducen el flujo
renal como bajo gasto cardiaco {por infarto agude de miocardio, arritmia
cardiaca), deshidratacién o sepsis.

Las principales medidas preventivas son:

— Mantener un adecuado estado de hidratacion, evitando periodos de
«dieta absoluta» sin aporte de sueroterapia.

— Evitar farmacos nefrotéxicos, especialmente aminoglucdsidos, y en
caso de ser indispensables realizar precozmente un ajuste de dosis
segiin los niveles plasmaticos.

— Prevenir la hipotensién, evitando tratamientos hipotensores agre-
sivos (con frecuencia al ingreso se requieren dosis menores) y ana-
lizando cualquier bajada tensional, que puede ser ver. el inico indi-
cador inicial de una hemorragia.

Una vez establecida la insuficiencia renal aguda, es preciso diferenciar
si realmente es de origen prerrenal, o si existe necrosis tubular aguda o pa-
tologia postrrenal (principalmente retencidn urinaria y uropatia aobstruc-
tiva). Para ello es importante conocer los posibles factores de riesgo, el
aclaramiento de creatinina basal del paciente y la eliminacidn de sodio uri-
nario. El manejo se basa en un balance hidrico estricto, restriccion protei-
ca y control de la hiperpotasemia y de la acidosis metabdlica. En caso de
insuficiencia renal severa, la hemodidlisis y Ia nutricion parenteral precoz
aumentan 1a supervivencia, también en pacientes ancianos (16).

2. Hiponatremia

La hiponatremia (sodio plasmatico menor de 135 mEq/1) es una com-
plicacion postoperatoria frecuente, aunque rara vez llega a tener repercu-
sidn ¢linica (12). En el periodo perioperatorio actiian varios factores pre-
disponentes:

— Incremento de la secrecion de vasopresina, secundaria al estrés qui-
rirgico, con la consiguiente retencion de agua libre.

— Liberacion de agua intracelular debido al catabolismo impuesto por
la cirugia.
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— La administracion excesiva de soluciones hipoténicas pude ser un
factor yatrégeno anadido.

En estas circunstancias la hiponatremia es de origen dilucional, exis-
tiendo un exceso de agua total, pero también de sodio. que presenta un ba-
lance positivo en el postoperatorio precoz. La restriccion de aportes co-
rregira la hiponatremia, siendo indispensable un control analitico y balance
hidrico diarios. Si la hiponatremia ocasiona sintomatologia (nduseas, vo-
mitos, cuadro confusional agudo etc.). debe ser tratada rnigurosamente, te-
niendo consecuencias nefastas la correccion inedecuada, tanto por exceso
(puede aparecer miclinolisis pontina) como por defecto (¢l coma hipona-
trémico tiene elevada mortalidad).

En el paciente urolégico intervenido la causa mds frecuente de hipo-
natremia es el «sindrome de reseccion prostética transuretral» (12). Du-
ranie la rescccidn prostética se absorbe parte del fluido empleado para la
irrigacidn local {(normalmente soluciones de glicina o sorbitol, con una os-
molaridad similar a la plasmadtica), debido a un gradiente de presion cntre
la presién intravesical y la presidn de las venas iliacas. Si el paso al espacio
intravascular cs significativo, ocasionard una hiponatremia dilucional. Es-
ta suele ser asintomatica y si la intervencién se realiza con anestesia epi-
dural, pueden detectarse precozmente los sintomas. Sin embargo tenien-
do en cuenta el riesgo de mortalidad asociado a este sindrome, se han
ensayado diferentes métodos para cvitar la absorcidn durante la irrigacidn
{alarmas de presion vesical conectadas a un drenaje suprapubico, irriga-
cion con fluidos que conticnen etanol a baja coneentracion, gue puede ser
detectado en el aire espirado si hay absorcion vesical ete.) (17). Hoy en dia
con 10s nuevos resectores prostaticos empleados es posible la irrigacidn con
aspiracion continua, por lo que no suele elevarse la presion intravesical. En
las ultimas décadas se ha conseguido reducir la mortalidad por este sin-
drome hasta un 0.2%. En cualquier caso debe sospecharse éste siempre en
toda hiponatremia que aparezca en el postoperatorio. El volumen de agua
extracelular y la concentracion de sodio urinario permitird ¢] diagnostico
difercncial con otras ctiologias (Tabla 7).

3. Malnutricion

La desnutricién durante el ingreso hospitalario cs un hecho conocido,
especialmente en pacienics con un estado nutricional basal deficiente (18).
La malnutriciéon repercute directamente en la evolucion del paciente, al re-
trasar ¢l proceso de cicatrizacién de la herida quirdrgica y aumentar la mor-
bimortalidad postoperatoria, sobre 1odo el riesgo de infecciones. Existen
miltiples factores predisponentes, como la dificultad de reiniciar la ali-
mentacion oral, la asociacion de complicaciones médicas y el balance nij-
trogenado negativo asociado a la cirugia. La adecuada nutricion en el pe-
riodo perioperatorio contribuye a disminuir la morbimortalidad asociada,
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pero no csta justificado retrasar la cirugia en favor del tratamiento nutri-
cional de soporte (20)

TABLA 7
Causas de hiponatremia

A) DEPLECION DE AGUA EXTRACELULAR
Diuréticos / Diuresis osmotica.
Voémitos / Diarrea.
Secuestro en tercer espacio.

B) VOLUMEN DE AGUA EXTRACELULAR NORMAL
Estrés quinirgico / Dolor.
SIADH.
Insuficiencia suprarrenal.
Hipotiridismo.

CYy EXCESO DE AGUA EXTRACELULAR (EDEMAS)
Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia renal/ Sindrome nefrético.
Cirrosis hepatica.

Los marcadores nuiricionales empleados en la rutina hospitalaria son
el indice de masa corporal, las proteinas totaies, la albdmina, la prealbii-
mina y la transferrina plasméticas. Estas dos dltimas, de vida media mas
corta, permiten controlar mejor a corto plazo la eficacia de los suplemen-
tos nutricionales,

Como norma bisica en el postoperatorio siempre debe reiniciarse la
alimentacion oral en cuanto sea posible. En pacientes bien nutridos pre-
viamente, si la sueroterapia se prolonga mds de 7 ¢ 10 dias o la dieta oral
es insuficiente debe pautarse nutricion artificial, incluso antes si existe des-
nutricidn {19}). Nuevamente la via enteral es de eleccidn, con sonda naso-
gastrica si es preciso, reservandose la nutricién parenteral para casos en los
que aquella esté contraindicada (ileo paralitico, diarrea severa, obstruc-
cién intestinal etc.). En caso de nutricién enteral, la administracion scra
lenta y progresiva, vigilando la posible aparicion de complicaciones (dia-
rrea, obstruccion de la sonda, aspirado pulmonar). La nutricién parenteral
total requiere la monitorizacién diaria del perfil glucémico y de electroli-
tos, y semanalmente una bioquimica completa. Su principal inconvenien-
le ¢s que debe ser administrada por via central, siendo elevado el riesgo
de infeccidn y en funcion del tiempo que Illeva colocado el catéter. En la ta-
bla 8 se cxponen las principales indicaciones de nutricidn artificial en el
postoperatorio del paciente uroldgico.
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TABLA 8
Indicaciones de nutricién artificial en el postoperatorio urolégico

CIRUGIA MAYOR URGENTE

CIRUGIA MAYOR EN PACIENTE DESNUTRIDO
CIRUGIA MAYOR CON RESECCIONES RADICALES
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

FERITONITIS
FISTULAS
ABSCESQO PELVICO

COMPLICACIONES MEDICAS

ALTERACIONES DIGESTIVAS

SEPSIS

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SEVERA
FRACASO MULTIORGANICO

ALTERACIONES ENDOCRINAS

El paciente anciano quirdrgico no rara vez presenta una o mds patolo-
gias endocerinas, que pueden repercutir en ia evolucidn postoperatoria.

1. Diaberes mellitus

Mais de un 50% de los ancianos diabéticos precisan en algiin momento
ser sometidos a cirugia (21). A su vez, hasta un 25% de los pacientes dia-
béticos ingresados en unidades quirdrgicas son diagnosticados durante el
periodo de hospitalizacién: el estrés de la cirugia y los anestésicos genera-
les son causa de hiperglucemia, especialmente si el paciente es diabético.

El enfermo diabélico estd mds predispuesto a presentar complicacio-
nes postoperatorias, principalmente retraso de la cicatrizacion de la heri-
da quirdrgica, infecciones y deterioro de la funcidn renal.

Muiiltiples pautas han sido propuesias para ¢l control glucémico perio-
peratorio dependiendo de si el paciente sigue tratamiento con dieta, anti-
diabéticos orales o insulina (22,23). Actualmente se utilizan infusiones con-
tinuas intraoperatorias de sueros glucosados con insulina en agqucHos
diabéticos tratados con insulina o con antidiabéticos a dosis altas. En cual-
guier caso deben realizarse controles glueémicos frecuentes en las prime-
ras 24 horas tras la cirugia, hasta obtener glucemias normales estables. Siem-
pre debe asegurarse una adecuada hidratacion y si pese a ello la glucemia
es superior a 250 mg/dl hay que iniciar tratamiento con insulina, bien cn in-
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fusidn intravenosa continua, si el paciente debe seguir en dieta absoluta, 6
subcutdnea si tolera la ingesta oral. Cuando se alcanzan glucemias inferio-
res a 250 mg/dl debe asegurarse un aporte diario minimo de 100 mg. de glu-
cosa, para prevenir la cetoacidosis,

Hiperglucemias persistentes o en aumento hacen sospechar complica-
ciones médicas asociadas, sobre todo infeccion 6 infarto agudo de miocar-
dio. En caso de ser aquellas muy clevadas y sintomaticas hay que descar-
tar el coma hiperosmolar v la cetoacidosis diabética.

2. Hipertiroidismo

Hasta un 30% de pacientes con hipertiroidismo pueden presentar una
crisis tirotoxica en el periodo perioperatorio (vgr. por el uso de contrastes
vodadas, por el estrés quirdrgico o por infecciones). Por ello, salvo en ca-
sos de cirugia urgente debe retrasarse la intervencion hasta que el pacien-
te esté en situacién eutiroidea (21).

Por otra parte la sintomatologia del hipertiroidismo puede ser larvada,
sobre todo en el anciano, siendo responsable de complicaciones postope-
ratorias inexplicadas, como insuficiencia cardiaca, cuadro confusional agu-
do o deterioro funcional. Por ello es importante mantener un alto grado de
sospecha diagndstica y solicitar hormonas tiroideas ante la menor duda. ya
que el tratamiento debe iniciarse de forma urgente.

3. Hipotiroidismo

En ¢l anciano es frecuente ¢l hipotiroidismo subclinico. La evolucion
postoperatoria de los casos no diagnosticados suele ser favorable, no au-
mentando significativamente el riesgo de morbimortalidad. El paciente
hipotiroideo estd mds predispuesto a la hipotensidn intraoperatorta y pre-
senta con mds frecuencia alteraciones gastrointestinales y neuropsiquid-
tricas, pero no parece ser mayor la prevalencia de complicaciones cardio-
vasculares o metabdlicas. Sin embargo debe considerarse el posible
diagnodstico de hipotiroidismo en todo postoperatorio complicado (24).

Los pacientes con tratamiento sustitutivo hormonal en dieta absoluta
toleran la suspension del mismo durante unos dias, por tener la tiroxina vi-
da media larga, pero debe reiniciarse en cuanto sea posible, en tdltimo ca-
so por via intravenosa. También hay que tener en cuenta que determina-
das complicaciones, sobre todo las infecciones, aumentan las demandas de
hormona tiroidea. St es preciso aumentar la dosis se vigilard la aparicion
de arritmias cardiacas.

4. Insuficiencia suprarrenal

Pacicntes tratados con esteroides de forma crénica o en un corto pe-
riodo pero a dosis altas, requieren tratamiento sustitutivo perioperatorio.
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Si no se lleva a cabo, el ricsgo de insuficiencia suprarrenal aguda s eleva-
do. La clinica puede ser un cuadro fulminante, vgr. shock intraoperatorio,
o cursar de forma mds larvada, con malestar general, hipotension y nduse-
as. Con estos sintomas y una analitica compatible, con hiponatremia e hi-
perpotasemia no justificadas por otra causa, debe iniciarse tratamiento ur-
gente con hidrocortisona a dosis altas, Las infecciones pueden actuar como
factor precipitante y también aumcntan las demandas de tratamicnto sus-
titutivo (21).

INFECCIONES

La infeccion es la complicacién postoperatoria mas frecuente, siendo
la scpsis la causa primera causa de muerte postoperatoria (25).

Existen varios factores que incrementan ¢l riesgo de infeccidn nosoco-
mial: dias de hospitalizacion preoperatoria, la edad y el estado gencral del
paciente (26).

Cualquier incremento de temperatura a partir del tercer dia pastope-
ratorio debe ser considerado anormal, debiéndose investigar su etiologia.
Hay que tener en cuenta que en el anciano la respuesta {ebril puede estar
atenuada y la auscencia de fiebre no descarta infeccion. El uso de antiinfla-
matorios o tratamientas antibidticos previos también pueden cnmascarar
la infeccidn, El diagnéstica diferencial de la fiebre postoperatoria es muy
amplio (Tabla 9) (27).

TABLA Y9
Diagnastico diferencial de fiebre en el postoperatorio

INFECCIONES
INFECCION URINARITA
HERIDA QUIRURGICA
NEUMONIA
CATETER INTRAVENOSQO
OTROS (COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA, ULCERAS POR
PRESION. BACTERIEMIA DE FOCO DESCONOCIDO)

CAUSAS NO INFECCIOSAS
ENF. TROMBOEMBOLICA
HEMATOMAS
REACCION TRANSFUSIONAL O A FARMACOS
CRISIS TIROTOXICA
FEQCROMOQCITOMA
OTROS (ACV, HIPERTERMIA MALIGNA)
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En el postoperatorio del paciente uroldgico intervenido la causa mds
frecuente de fiebre es la infeccidn urinaria. Suele deberse a Enterobacte-
rias, pero no es infrecuente la infeccién por gérmenes hospitalarios resis-
tentes. La presencia de Candida en orina suele ser por contaminacion y no
justifica que exista fiebre.

La infeccidn de la herida quirtirgica puede alcanzar un 10% en la ciru-
gia abdominal (28). Se ha encontrado una relacion directa entre la exis-
tencia de infeccidn urinaria preoperatoria y la aparicién de infeccién de la
herida quirtirgica, tras prostatectomia, tanto en pacientes con sonda vesi-
cal como en los no sondados, aunque se haya realizado profilaxis antibio-
tica. Por ello se recomienda retrasar la intervencitn hasta que la orina es-
té estéril (29).

El riesgo de neumonia es elevado si el paciente ha sido sometido a anes-
tesia general, si la intervencidn ha sido prolongada y si existia patologia
respiratoria previa.

A partir del cuarto dia de la colocacion de un catéter intravenoso el ries-
go de bacteriemia incrementa exponencialmente, sobre todo si se trata de
una via central y se utilizan soluciones hiperosmolares (vgr. nutrcién pa-
renteral}. La ausencia de signos de flebitis no descarta que la via sea la res-
ponsable de la infeccién. Ante la sospecha debe retirarse el catéter y en-
viarlo a cultivar,

En el postoperatorio del anciano no hay que olvidar otras causas frecuentes
de infeccidn como son ias dlceras por presion. La mortalidad asociada es al-
ta (hasta de un 40%) y el tratamiento incluye junto con antibidticos via sisté-
mica el desbridaje del tejido necrético. La colitis pseudomembranosa es tam-
bién frecuente en el anciano que ha seguido tratamientos antibioticos previos,
y hay que sospecharla en caso de diarrea persistente.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Dependerdn de la técnica quirtdrgica empleada. En general y a parte de
las infecciones locales, ya mencionadas, la prostatectomia a cielo abierto
se asocta a complicaciones locales tipo epididimitis, estenosis ureteral o
del cuello uretral e impotencia. La hemorragia diferida es mds frecuente
en la reseccion prostatica transuretral. Es necesario destacar la inconti-
nencia de stress, pese a su baja incidencia (1-2% ), por las implicaciones mé-
dicas, psicoldgicas y funcionales que conlleva {30).

«SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO»

Se denomina asi al deterioro funcional secundario a la inactividad fisi-
ca, siendo el encamamiente prolongado durante la hospitalizacion la cau-
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sa mas habitual (31). Con frecuencia, una vez pasada la fase aguda del pro-
ceso intercurrente, el paciente permanece innecesariamente encamado, si
no se pautan medidas rehabilitadoras concretas, que forman parte del tra-
tamiento integral del anciano. El diagnéstico suele ser tardio, cuando al al-
ta hospitalaria se observa que el paciente ya no es capaz de mantenerse en
bipedestacién ni deambular. La consiguiente dependencia funcional pue-
de imposibilitar que el paciente vuelva a su domicilio.

La inmovilidad conduce a la pérdida de los reflejos posturales, dismi-
nuye la tolerancia al ejercicio (aparecen taquicardia e hipertension exage-
radas ante minimos esfuerzos), disminuye la fuerza motora y rdpidamente
se produce atrofia muscular, Finalmente aparece espasticidad y con ella
contracturas en flexidn. Patologias asociadas de tipo osteoarticular o neu-
rolégicas (enfermedad de Parkinson, demencia etc.}, la malnutricién y el
abuso de farmacos sedantes o neurolépticos, pueden acelerar la incapaci-
dad fisica.

La mejor medida preventiva es asegurar una rehabilitacidn precoz, en
sentido amplio, ya que debe participar en ella todo el personal implicado
en la asistencia del enfermo, tanto el equipo sanitario como los familiares.
Estando ain el paciente encamado debe iniciarse la rehabilitacion, con tra-
tamicnto postural y movilizacion activa y/o pasiva de los miembros. En
cuanto sea posible se debe levantar al paciente al sillén, ejercitar la bipe-
destacion varias veces al dia y finalmente reentrenar la marcha, con ayunda
de un andador si es preciso. Estas medidas sencillas pueden ser practica-
das por cualquier cuidador, bajo supervisién médica. Unicamenie en casos
de deterioro funcional severo o enfermedades incapacitantes serd preciso
un programa gradual de fisioterapia.
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