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Este primer capitulo, estd dedicado a la valoracién preanestésica y pre-
medicacion, que si bien resulta importante en cualquier paciente que va a
ser sometido a una intervencion quirlirgica, en los pacientes geridtricos re-
sulta, si cabe, mds importante. A esto debemos afiadir que cada vez més
los actos quirdrgicos se efectiian de forma ambulatoria, lo que obliga a pres-
tar mas atencion en la visita y en las exploraciones preanestésicas.

Una de las caracteristicas esenciales de la poblacidn geridtrica es la mar-
cada variabilidad de los parametros fisiologicos asociados al envejecimiento,
y lo que es mas importante, los procesos noscldgicos asociados a esta po-
blacion. Son la patologia tumoral, las enfermedades cardiovasculares, pul-
monares, la diabetes y la dieta los problemas mais frecuentes.

A medida que el ser humano envejece las células y los tejidos se hacen
menos eficicntes y son menos capaces de reemplazar los tejidos lesionados.
Algunos autores (1) han afirmado que existen factores extrinsecos al pro-
ceso de envejecimiento, como la diecta, el estilo de vida, habitos y toda una
gama de factores psico-sociales los causantes, en parte, de las disminucio-
nes funcionales del anciano.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 2, 149-108, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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RIESGO DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Por si sola, la edad no cs un factor de riesgo para la anestesia y cirugia,
sino que serd la pluripatologia asociada(2), junto a los cambios fisioldgicos
existentes los que determinen la morbi-mortalidad quirdrgica de esta po-
blacién (Tabla 1).

TABLA 1.
Complicaciones anestésicas mayores (1/1000) en funcion de la edad y el
numero de enfermedades asociadas (modificado de Tiret L. et al; 3)

N® de Enfermedades Asociadas

Afos (] 1 2 3
<34 <1 1 1.5 —
35-54 1 1,2 1.5 3
55-74 1 2 4.5 7
> 74 1.5 2,5 5,5 13

Seglin el estudio(3) indicado en la Tabla 1, se ve que cn aquellos pa-
cientes donde no existen patologias asociadas el riesgo anestésico no se mo-
difica con la edad significativamente,

EVALUACION PREANESTESICA DEL ANCIANO

El Dr. John Snow apuntd ya en 1850 que {as enfermedades respirato-
rias y cardiacas, el embarazo y la edad podrian modificar los efectos de los
agentes inhalatorios. El escribié: «es necesario prestar atencion a todas las
circunslancias relacionadas con la salud y la constitucion del paciente an-
tes de exponerlo al cloroformon.

OBIETIVOS DE LA EVALUACION PREOPERATORIA

1. Reducir la morbi-mortalidad peroperatoria

2. Recabar informacién acerca de la historia clinica y efectuar las prue-
bas de laboratorio.

3. Valorar los indices de riesgo anestésico-quirdrgico

4. Informar al paciente del plan anestésico ¢ intentar reducir su ansie-
dad.
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5. Obtener el consentimiento informado
6 .Mejorar la calidad asistencial

CONSULTA DE ANESTESIA

Debe ser una consulta externa de la especialidad y formar parte de la
estructura completa de la asistencia preoperatoria al paciente quirirgico
en el hospital (4).

El organigrama funcional se puede hacer siguiendo la secuencia que se
muestra en la Figura 1.

FIGURA 1
Estructura de la asistencia preoperatoria del paciente quirirgico en el
Hospital (Toro MI; 4)
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De esta forma el paciente es visitado previamente a su ingreso, evitan-
do asi la suspension de la cirugia el mismo dia de la intervencién. Esta se-
cuencia facilita también la programacion del parte quirirgico en cirugia
clectiva, con lo que se disminuyen la estancia hospitalaria, la solicitud de
pruebas de urgencia y ademds facilita la utilizacién racional, en funcion del
riesgo, de la Unidad de Recuperacion.
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VALORACION CLINICA DEL ANCIANO

La anamnesis en ¢l anciano puede ser laboriosa debido a la reiteracion,
la inclusién de detalles inttiles ¢ irrelevantes y a la pérdida de memoria. A
estas dificultades se unc una historia clinica muy larga con gran nimero de
sintomas y enfermedades. En algunos casos, serd de utilidad rcalizarla en
varias fases y confrontarla con los datos obtecnidos de los familiares mis
allegados.

Serdn una minoria los pacientes que dardn una descripcion clara de suen-
fermedad y en la gran mayoria deberemaos guiarla con preguntas concretas.

Las preguntas y los signos fisicos se referiran a los sistemas organicos
que se pueden afectar durante la anestesia.

1. Antecedentes familiares: con especial mencion de las enfermedades
influidas por factores ambientales (asma) o hereditarias (déficit de
pseudocolinesterasa).

2. Antecedentes personales: debe obtenerse informacidén sobre enfer-
medades previas, inlervenciones quirirgicas y accidentes, preferen-
temente en orden cronoldgico y con la terapéutica aplicada. Tam-
bién se atenderd a los aspectos principales de la enfermedad
quirtrgica actual y los sistemas que se ven aflectados,

3. Interrogatorio por aparatos: aqui el entrevistador revisa cada siste-
ma desde la cabeza a los pies, con objeto de que ningtn sintoma o
signo se le pase por alto.

Informacion general:

jHa variado de peso ultimamente? ;Cudntos kg? ; Tiene fiebre? ;Se
siente cansada?
Boca:

. Usa dentadura postiza? ;Lc sangran las ¢ncias? ;Pucdc abrir bien Ia
boca?

Regidn cervical:

.Siente dolor o rigidez cervical?
Aparato respiratorio:

Ser{a importante asegurar la permeabilidad de la via aérea, asi como
descartar la existencia de patologias concomitantes, como enfisemas, bron-
quitis ¢ infecciones cronicas.,

. Tiene tos o expecloracion? [ Tienc dificultad para respirar? ; Tiene do-
lor en el pecho? ;Sufre catarros en mds de una ocasion al afio?

Aparato circulatorio:

Respecto a este aparato, es importante descartar la presencia de ante-
cedentes de insuficiencia cardiaca congestiva, miocardiopatia, cardiopatia
isquémica, hipertensidn y alteraciones del ritmo que son més frecuentes en
la poblacién geriatrica; donde se ha demostrado que mas de un 50% pre-
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sentan enfermedades cardiovasculares, si bien ésta permanecera asinto-
madtica en un alto porcentaje, ya que existen mecanismos compensadores
que mantienen la funcidn cardiaca basal dentro de los limites normales an-
te situaciones de estrés moderado.

. Conoce cudl es su tensidn arterial? ; Tiene palpitaciones?

¢Siente dolor u opresién en el pecho permaneciendo inmovil? ¢ ;du-
rante ¢l ejercicio? ;Tiene que descansar mientras sube 2 pisos de escale-
ras? ;Tiene las piernas o tobillos hinchados?
Sistema musculo-esquelético:

Valorar el grado de artritis y ¢1 grado de pérdida de la fuerza muscular

que puede producir reduccion de la movilidad toracica.
(Padece dolor o rigidez cn la espalda?
Miniexamen del estado mental:

. Cudl es ¢l afio, estacidn, fecha y dia de la semana? ;Cudl es su nacion,
region, ciudad, hospital y piso?
Aparaio urogenital:

Recordemos que en ¢l envejecimiento se produce de forma fisiologica
un descenso del aclaramiento de creatinina, una reduccién del flujo total y
un descenso mas lento v a la vez compensador de la filtracion glomerular.

;Ha padccido problemas renales? ; Ha sido sometido a didlisis? ;Ha te-
nido cadlculos renales? ; Tiene dificultad en la miccién?

Perfil personal y social:

(Ha [umado? ; Toma alguna medicacion? Especificamente tranquili-
zanles, analgésicos, antihipertensivos, insulina o antidiabéticos orales, cor-
ticoides y anticoagulantes.

Evolucion de la enfermedad:

¢Le han realizado algin andlisis de sangre, radiografia o ECG? ; Cudn-

do? ;Con qué resultado?

EXAMEN FISICO

Gutado por la anamnesis, primero realizaremos una exploracion del sis-
tema cardiovascular, con toma de tension arterial en ambos brazos, aus-
cultacion cardiaca y palpacién de pulsos centrales y periféricos. Seguida-
mente, s¢ hard una auscultacién respiratoria con estudio de la via aérea,
dentadura, apertura bucal, medicidon entre el cartilago tiroides y mentdn
para predecir dificultades en la intubacién. Se rcalizard una exploracion
neuroldgica basica con estudio de la region lumbar si se planea realizar una
anestesia regional y finalmente, observaremos alteraciones de la piel, ex-
tremidades inferiores para valorar edemas y alteraciones de la vasculari-
zacion periférica, asi como ¢l estado de hidratacidn y nutricional.
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EXAMENES DE LABORATORIO

Los test de rutina no son la via mas apropiada para evaluar preoperato-
riamente a los pacientes. Algunos test estan indicados para descubrir en-
fermedades en grupos de alto riesgo (ejemplo ECG en varones mayores de
40 anos o en mujeres mayores de 50 afios, la radiografia de térax en fuma-
dores con tos productiva) o para optimizar el tratamiento (niveles de gluco-
sa en diabéticos). Pero incluso en los ancianos, en quienes ¢s probable que
tengan el mayor rendimiento, los screening rutinarios no son de gran valor.

La repeticion de pruebas cuando los resultados fueron normales en los
dos meses previos no parece justificada.

Asi, Mcpherson y col encontraren gue sélo 13 test de mds de 3000, re-
petidos en menos de [ afio, aportaron informacion nucva y los 13 resulta-
dos podrian preveerse por la historia del paciente,

En resumen, este estudio scfiala lo inadecuado de los test rutinarios co-
mo medios independientes dc valoracion de los pacientes y la prioridad de
la historia y ¢] examen fisico para detectar enfermedades(5).

El protocolo esbozado en la Tabla 2 sirve de guia para pedir pruebas de
laboratorio en los ancianos, en funcién de los antecedentes patolégicos.

1. Hemoglobina, hematocrito y recuento lencocitario

Los datos disponibles indican que los niveles de Heto y Hb deben de-
terminarse en todos los pacientes mayores de 60 aios y los antigenos eri-
trocitarios, si se prevee un sangrado superior a 2 unidades. Existen con-
troversias sobre cuales serfan los valores de hemoglobina y hematocrito
que determinasen la suspension de una cirugia programada; nuestra expe-
riencia pone estas cifras en valores de 8 g/dl de hemogiobina y 25-28% de
hematocrito en enfermos sin IRC donde estos valores son menores. Aun-
que siempre recalcamos la importancia de individualizar cada caso valo-
rando la patologfa previa y cirugia que se va a realizar,

El recuento leucocitario parcce raramente indicado en individuos asin-
tomaticos, pero puede considerarse cuando vayan a insertarse protesis.

2. Bioquimica y Analisis de orina

Las alteraciones cn la funcidn renal o hepdtica pueden variar la con-
ducta anestésica. Pueden presentarse alteraciones significativas en 2-5%
de los pacientes estudiados y de éstos, aproximadamente, el 70% estdn re-
lacionados con la glucemia y los niveles de urea, por tanto cstos valores de-
ben estar siempre presentes en las pruebas preoperatorias, aungue noso-
tros aconsejamos en el anciano siempre un perfil bioquimico bdsico, donde
incluiremos glucosa, urea, creatinina, transaminasas e iones.

En ¢l andlisis de orina son frecuentes las alleraciones, pero estas no pro-
vocan cambios en el manejo anestésico.
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TABLA 2

Estrategia simplificada para seleccionar las pruebas preoperatorias segin
diferentes patologias (Roizen MF y col)

ESTADO HB LE TP/ PLA/ ELEC CREAT GLU GOT RX ECG T¢

PREOPERATORIC TPT TH T BUN FA S

ENF.CARDIO-

VASCULAR X X X

PULMONAR X X

HEPATICA X X

RENAL X X X

HEMATOLOGICA X X

DIABETES X X X

DEL SNC X

CANCER X X X X

RADIOTERAPIA X

USO DIURETICOS X
DIGOXINA X X
ESTEROIDES X

ANTICOAGULANTE X X

SANGRADO

PERSISTENTE X X

FUMADOR X X

HRB = Hemoglobina; LEU = Leucocitos; TP = Tiempo de protrombina;
TPT = Tiempo de tromboplastina parcial; PLA = Plaquetas;

TH = Tiempo de hemorragia; ELEC = Electrolitos; GLU = Glucosa;
FA = Fosfatasa alcalina: T/S = Tipaje sanguineo

3. Rxde torax

Puede ser importante conocer la existencia de desviacion traqueal, ma-
sas mediastinicas, nodulos pulmonares, edema pulmonar, neumonia, ate-
lectasias, fracturas vertebrales recientes de costillas o clavicula, dextro-
cardia, cardiomegalia, etc. Sin embargo, la Rx de tdrax puede no detectar
el grado de enfermedad pulmonar crénica mejor que la historia y el exa-
men {isico. -

Los datos analizados por Roizen (5) muestran que las alteraciones son
raras en individuos asintomdticos menores de 74 anos, asi debecmos reali-
zar Rx dc¢ torax a todos los enfermos mayores de 65 anos, tengan o no an-
tecedenles de patologia respiratoria previa.

4. Gasometria

Es probablemente la prueba mas comun de valoracién de la funcién
pulmenar. Kitamuraet al (1972) encontraron que la tensién arterial de oxi-
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geno puede predecirse pre y postoperatoriamente por la siguiente ecua-
cion (6).

Pa02= 100 - 0.32 x cdad {preoperatorio)

Pa02 = 100 - 0.54 x edad (postoperatorio)

Por lo tanto, los ancianos ticnen menor P02 previa a la cirugia y dismi-
nuye mds postoperatoriamentc en comparacion con los jovenes. Valora-
mos csta prueba como la més importante de la funcion del intercambio ga-
seoso, realizandose en todos los ancianos con antecedentes de enfermedad
pulmonar.

5. Test de funcién pulmonar. Espirometria

Son raramente necesarios, pero pueden ser tiles para determinar los
pacientes que se benefician del tratamiento broncodilatador.

Estan indicados en enfermos con historia de EPOC y ortopnea, y tam-
bién cuando es necesario determinar la reversibiidad del broncospasmo o
el estado basal del enfermo si sc prevee la intubacidn.

6. Pruebas cruzadas y de coagulacion

Se realizardn ante cualquier procedimiento quirtirgico que se prevea pér-
dida de sangre importante, en pacientes anticoagulados para valorar la po-
sible contraindicacion de una anestesia loco-regional y en pacientes con
antecedentes dc hemorragias y hepatopatias.

7. Examenes para enfermedad cardiaca

El ECG serd necesario en todos los hombres mayores de 40 afios y en mu-
jeres mayores de 50.

Los individuos con historia de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, diabetes o angina se puedcn beneficiar del Hol-
ter o de la escintigrafia con Talio-Dipiridamol teniendo en cuenta que en
los ancianos las pruebas de esfuerzo pueden ver disminuida su utilidad por
las imitaciones fisicas (ostecarticulares) que presentan.

Los pacientes con una prucba de éstas marcadamente positiva deben so-
meterse probablemente a revascularizacion coronaria.

VALORACION DEL RIESGO

La clasificacion de la Sociedad Americana de Ancstesiologia { ASA)
del estado fisico ¢s ampliamente usada como un indicador de riesgo qui-
rirgico y anestésico. A pesar de que no ha sido definida en funcién del ti-
po de enfermedad y edad, sc ha mostrado relativamente precisa en la pre-
diccion de la mortalidad quirdrgica global (Tabla 3).
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TABLA3
Estado Fisico ASA

1 Paciente sano
11 Paciente con enfermedad sistémica moderada

III  Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pe-
TO gue no es incapacitante.

IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante, que supone una
amenaza constante para su vida.

V  Paciente moribundo que probablemente no sobrevivird 24 h, con o
sim intcrvencion

Goldman vy col publicaron en 1977 un indice multifactorial de riesgo
donde se incluye a la edad > 70 aflos como una de las nueve variables que
predisponen a complicaciones cardiacas (7). (Tabla 4).

TABLA 4
Indice de Goldman de riesgo cardiaco
CRITERIOS PUNTOS
¢ Ritmo de Galope o Ingurgitacion yugular 11
¢ Infarto de miocardio en los 6 meses previos 10

* Ausencia de ritmo sinusal o contracciones
auriculares prematuras

* Extrasistolia ventricular > 5/min
* Edad > 70 afios
s Cirugia de urgencia

= - ]

+ Hipoxemia, hipercapnia 6 alteraciones
metabdlicas severas 3

* Estenosis adrtica severa 3

* Cirugia intraperitoneal 6 intratordcica
0 de aorta 3

0-5 puntos: mortalidad de origen cardfaco €,2%
6-25 puntos: mortalidad de origen cardiaco 2%
> 25 puntos: mortatidad de origen cardiaco 56%

En el informe confidencial de mortalidad perioperatoria (CEPOD) ¢la-
borado sobre medio millon de intervenciones realizadas en el Reino Uni-
do se encontrd una mortalidad global del 0.7%. Por edades, el indice de
mortalidad en ancianos no fue superior al de los mas jovenes, y la mayoria
de los fallecidos eran mayores de 80 afios con un estado fisico ASA 4y 5.
La mayoria de las muertes fueron inevitables debido a la progresién de la
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enfermedad preexistente como cancer avanzado, o a enfermedades coe-
xistentes como insuficiencia cardiaca o respiratoria (8).

También hay que tener en cuenta que ¢l anciano se presenta a la ciru-
gfa en la dltima etapa de una enfermedad. La cirugia de urgencia en pa-
cientes mayores de 75 afios estaba asociada con gran riesgo de muerte
(22,5%) por lo que se recomienda que los pacientes ancianos ASA 4 6 5 se-
an admitidos rutinariamente cn la sala de recuperacion.

CAUSAS DE RIESGO

1. Infarto de miocardio previo

Elriesgo de IM perioperatorio en [a poblacidn general es bajo < 0.2%,
mientras que en pacientes con IM previo es aproximadamente del 6%.

En Jos que se ha practicado revascularizacion coronaria, ¢l riesgo vuel-
ve a descender pasado 1 mes del procedimiento.

La mortalidad en los pacientes con IM perioperatorio ¢s del 40-70%.

La cirugia electiva debe retrasarse 6 meses (ras ungdM. Si la cirugia es
semiurgente, por cjemplo la de una lesién maligna resccable, debe evaluarse
la capacidad funcional del paciente. Si tiene una tolerancia aceptable para
el ejercicio se puede considerar la cirugia aproximadamente en 6 semanas,
tiempo que tarda en formarse la cicatriz tras infarto. Si por el contrario,
aparecen sintomas durante ¢l ¢jercicio minimo o cambios en el ECG, esta-
rdn indicadas la exploracion con Talio-dipiridamol o ¢l cateterismo.

2. Angina de pecho

En los pacientes con angor estable debe determinarse [a tolerancia ai
ejercicio interrogdndoles sobre si son capaces de realizar actividades co-
munes como llevar objetos de 10-15 kg (bolsa de la compra) o subir un tra-
mo de escaleras sin tener dolor precordial. §i pueden realizar esto, la ca-
pacidad funcional es de grado 1 6 Il y estos pacientes pueden aumentar la
frecuencia cardiaca y tension arterial al nivel que puede ocurrir intraope-
ratoriamente, )

La angina inestable es una contraindicacidn para cirugia no cardiaca.

3. Insoficiencia cardiaca congestiva

El grado de disfuncidn del ventriculo izquierdo valorado clinicamente
(clasificacion de la New York Heart Association) o por métodos radiold-
gicos es un importante indicador de riesgo.

L.a mortalidad perioperatoria aumenta marcadamente en presencia de
3° y 4° ruidos cardfacas, distensién yugular o cuando se demuestra edema
pulmonar.
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El indicador mads importante de disfuncién del ventriculo izquierdo es
la baja fraccidon de eyeccién. Una baja fraccidén de eyeccidn se correlacio-
na con una baja supervivencia.

4. Hipertension

Aproximadamente el 30% de los ancianos son hipertensos, y en los pa-
cientes con hipertension descontrolada (diastélica > 110) s6lo debera rea-
lizarse la cirugia urgente.

El tratamiento de la hipertensidn no debe suspenderse en el periédo
preoperatorio.

Los pacientes que permanecen hipertensos antes de la induccidn, tie-
nen mayor incidencia de hipotensién e isquemia miocardica.

La distensibilidad ventricular estd disminuida en la hipertension scve-
ra, lo que determina exagerados efectos ante variaciones de la precarga: ia
hipovolemia causa mayor reduccion del gasto cardiaco y la hipervolemia
facilmente produce edema pulmonar,

5.  Arritmias

Estudios con monitorizacidén continua han establecido que un 88% de
los ancianos aparentemente sanos presentan latidos ectdpicos supraven-
triculares y un 80% ventriculares. Sin embargo, el reciente estudio de
O’Kelly sugiere que los extrasistoles ventriculares aislados no estan aso-
ciados con mal prondstico.

L.a ausencia de contribucién auricular al llenado ventricular en la fi-
brilacién auricular aumenta la disminucién del gasto cardiaco en caso de
hipovolemia. El riesgo es importante en presencia de contracciones ven-
triculares prematuras, fendmeno de R sobre T, y cuando existen bloqueos
completo y de 2° grado {Mobitz I1).

6. Enfermedad valvular cardiaca

La estenosis adrtica (EA) es un importante factor de riesgo (9). Un re-
ciente estudio sobre intervenciones no cardiacas en pacientes con EA se-
vera 0 moderada ha informado complicaciones durante la cirugia en el 80%
de los casos.

La insuficiencia adrtica y la estenosis e insuficiencia mitral estdn rela-
cionadas con pequeiios incrementos del riesgo en ausencia de disfuncion ven-
tricular. Sin embargo, las 4 lesiones estan relacionadas con 1CC postopera-
toria. Debe considerarse también la terapia anticoagulante con enfermedad
de la vdlvula mitral para prevenir el embolismo sistémico postoperatorio.

7. Marcapasos

Su funcionamiento puede ser interferido por el electrocauterio o las on-
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das de choque de la litotricia extracorporea. Esto puede minimizarse si las
ondas de choque son sincronizadas con el ECG o si el marcapasos es re-
programado a frecuencia fija antes de 1a operacion.

8. Insuficiencia renal

La filtracién glomerular disminuye aproximadamente un 1% por afio
después de los 40. Muchos pacientes llegan deshidratados por varios mo-
tivos, tales como ayuno y administracion de contrastes radioldgicos preo-
peratorios. Esto puede conducir a oliguria y falio renal agudo, gque se aso-
cia con una mortalidad superior al 50%. La restitucidn de liguidos para
mantener una diuresis superior a 0.5 ml/kg/min puede evitar un dafio renal
irreversible. Debe tenerse cuidado con la sobrehidratacion, midiendo pa-
ra cllo la presién venosa central.

9. Enfermedad respiratoria créonica

Las enfermedades respiratorias més frecuentemente encontradas en el
anciano quirdrgico son la EPOC, los tumores y ¢l asma. Los factores de
riesgo que incrementan la incidencia de complicaciones respiratorias pos-
toperatorias, especialmente atelectasias, incluyen(10).

1. Fumar 10 6 mds cigarros/dia, incluso cuando los test de funcién pul-
monar sean normales.
Obesidad
Tiempo anestésico superior a 3-4 horas.

1

ha

Tipo de intervencion, siendo la cirugia de abdomen superior y, por
supucsto, la intratoracica las que presentan mayor nimero de com-
plicaciones pulmonares. .

El sexo y el tipo de anestesia no incrementan ¢l riesgo.

La edad “per se” en ausencia de cambios pulmonares puede no incre-
mentar el riesgo, aunque en enfermos mayores de 65 afios se ha encontra-
do una incidencia del 40% de complicaciones pulmonares postoperatorias.

La preparacion preoperatoria en los grupos de riesgo con pruebas de
funcién pulmonar alteradas mediante la supresion del tabaco, por lo me-
nos de 2 a 4 semanas antes de la cirugia broncodilatadores, drenaje postu-
tal y espiromeiria incentivada se ha visto que disminuye las complicacio-
nes.

LLa disnea es un sintoma de enfermedad cardiaca o pulmonar: si su ori-
gen es pulmonar, la disnea severa implica disminucidn significativa de la
reserva pulmonar que equivale a un VEF de 1.500 m! o menos.

La historia de asma plantca la posibilidad que la obstruccion sea re-
versibie. Debe recordarse que todas las medicaciones tomadas pueden in-
teraccionar con los agentes anestésicos.

El examecn fisico valora el grado de obstruccion aérea y retencién de es-
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puto. La espiracidén normal tras una maniobra de capacidad vital forzada
es auscultada en la laringe durante -2 segundos y es clara. Se prolonga
cuando estd aumentada la resistencia de la via aérea.

La retencion de esputo se escucha como roncus hiimedos. Su desapari-
cidn con la tos indica pequeiia alteracién bronquial, su persistencia apun-
ta hacia bronquiectasias.

10. Diabetes

Es la enfermedad endocrina més comiin que concierne al anestesiolo-
go. En el anciano es comin encontrar alteraciones de érganos diana, tales
como cataratas, retinopatia, neuropatia periférica, nefropatia y cardiopa-
tia.

Los pacientes con neuropatia autondmica pueden tener:

— mayor respuesta hipotensora de la esperada ante la anestesia re-

gional.

— mayor riesgo de aspiracion por gastroparesia .
-— alteracion de la respuesta respiratoria a la hipoxia
La neuropatia periférica las hace mas vulnerables por la disminucién

de la sensibilidad a lesiones posturales,
Los objetivos bdsicos preoperatortos son:

1) Control de la glucemia, correccién de las alteraciones electroliticas
y del equilibrio dcido— base,

2) Aportar carbohidratos para inhibir la proteolisis, lipolisis y cetosis.

3) Administrar insulina para prevenir la hiperglucemia, glucosuria y
cetoacidosis, aunque sin provocar hipoglucemia.

4) Monitorizar los 6rganos diana afectados.

Los hipogilucemiantes orales de accion corta son suspendidos el dia an-

terior a la cirugia y los de accion prolongada dos dias antes. Los niveles de

glucosa deben obtenerse con frecuencia y se administrard insulina regular
seglin s¢ muestra en la Tabla 5.

TABLA 5

Pauta de administracién de insulina segin glucemia
GLUCEMIA INSULINA REGULAR
mg/dl unidades/hora
200-250 2-3
250-300 3-4
300-350 4-5
350-400 5-8
> 400 8-10
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11. Coaguolopatia

Los pacientes que han recibido recientemente quimioterapia pueden
tener predisposicion a la C.I.D. y hemorragia. Ademds, muchos tipos de
tumores y entre ellos el adenocarcinoma de prdstata son ricos en materia-
les similares a la tromboplastina. La necrosis inducida por la terapia cito-
téxica puede liberar este material y el consumo subsecuente de fibrindge-
no puede conducir a CID y hemorragia.

Hay acuerdo general que en ausencia de indicaciones extraordinarias,
la anestesia regional estd contraindicada en pacientes que han recibido tra-
tamiento trombolitico en menos de 24 h, tienen coagulopatia conocida o
trombopenia significativa (11).

El bloqueo espinal debe evitarse probablemente en pacientes comple-
tamente anticoagulados. En los que estdn recibiendo heparina en infusion
continua debe suspenderse la infusién 4-6 horas antes de la puncién, 1o mis-
mo que en el caso de la heparina subcutdnea debe verificarse la normali-
zacion del tiempo parcial de tromboplastina activada antes del bloqueo.

La heparinizacién no debe iniciarse de nuevo hasta pasada una hora de
la puncién.

Si la puncidn es dificil o traumatica debe considerarse postponer la ci-
rugia.

La anestesia epidural o espinal pueden realizarse en los que reciben tra-
tamiento antiplaquetario. En los pacientes con historia de sangrado debe
evaluarse el tiempo de hemorragia. Es aconscjable el uso de agujas de pe-
queiio calibre o el abordaje medial (evitando la disposicion lateral del ple-
%0 venoso epidural) y no insertar los catéteres mds de 3-4 cm.

12. Cancer

El manejo preoperatorio de los pacientes con cancer es desafiante por-
que estos, a menudo, estan caquécticos con fallo de multiples érganos y han
sido expuestos a la nociva terapia antitumoral (12).

Los procedimientos pueden ir desde intervenciones inocuas de caric-
ter paliativo hasta otros muy duraderos y con gran pérdida dc sangre.

I.a valoracion preoperatoria de la ¢xtension y naturaleza de la enfer-
medad oncolégica es a menudo completada durante la cirugia. Asi, una ci-
rugia mayor planteada como curativa puede verse frustrada al apreciarsc
metdstasis que impiden la reseccion.

Los problemas mecanicos que pueden influir en la anestesia incluyen:
obstruccidn de la via aérea, cava superior, tracto gastrointestinal, tapona-
mienio cardfaco y compresion medular.

Ademads, gran cantidad de trastornos metabdlicos nutricionales, hema-
toldgicos y psicolégicos pueden ser resultado de la enfermedad maligna.

Antes de proponer la cirugia, los temas éticos acerca del soporte vitaly la
resucitacidon deben ser comentados con la familia, el paciente y el cirujano.
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13. Desnutricion

Durante la visita preoperatoria debe valorarse la injesta oral y la historia
de pérdida de peso reciente. Los niveles de albimina menores de 3 g/dl o
de proteinas totales inferiores a 6 g/dl también indican mal nutricién. Se
ha visto una correlacion entre el estado nutricional y la incidencia de in-
fecciones, Eluso de nutricidn parenteral preoperatoria se asocia a un des-
censo en la mortalidad.

INFORMACION AL PACIENTE

Con todos los datos obtenidos, el anestesiologo debe informar al pa-
ciente de:

— Tiempo durante el cual debera estar en ayunas, que nunca debe ser
inferior a 6-8 horas.

— Tiempo estimado de intervencidn.

— Actitud en el quiréfano previa a la cirugia, y traslado posterior ala
sala de recuperacion.

— Conducta anestésica que se va a realizar, asi como los riesgos que
conlleva. Detallaremos las complicaciones mds frecuentes.

— Informacidm sobre si recibe premedicacion y los posibles efectos co-
laterales dc ésta.

Después de esta informacion, el anestesidlogo pedird consentimiento
firmado al pacientc o familiares.

CIRUGIA AMBULATORIA EN ELL ANCIANO

Es dificil dogmatizar acerca de qué procedimientos pueden ser realiza-
dos de forma ambulatoria. Se considera apropiado que estos sean de rela-
tiva corta duracion, no supongan sangrado ni trastornos fisiologicos im-
portantes y si se acompafan de dolor postoperatorio, este pueda manejarse
con analgésicos orales.

Entre los urolégicos, las cistoscopias y el manejo de los cdlculos rena-
les mediante litotricia pueden tener lugar sin hospitalizacién. En el grupo
de enfermos geridtricos, cuando las enfermedades asociadas son tratadas
y estan bajo control, la edad «per se» no es una razén para la hospitaliza-
cion secundaria a una intervencién.

Hay que considerar que los tromboembolismos pulmonares causan gran
morbimortalidad en ancianos intervenidos, por ello se recomienda extre-
mar la monitorizacion perioperatoria y la deambulacién temprana.

La técnica anestésica elegida no es un factor limitante para que el pro-
cedimiento pueda hacerse de forma ambulatoria.
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La mayoria de los agentes inhalatorios y los nuevos anestésicos intra-
venosos tienen corta duracion de aceidn, lo que contribuye a disminuir el
tiempo de recuperacion,

Algunos de los defensores de las técnicas regionales sefialan que mini-
mizan los efeclos secundarios de los farmacos y facilita el retorno a la vida
independiente.

La decision debe hacerse basdndonos en que es 1o mejor, lo mds segu-
ro y apropiado y no precisamente en lo que es mas barato (13),

PREMEDICACION

No existe un fdirmaco o combinacion de farmacos que proporcionen una
premedicacion ideal a todos los pacientes, en todos los tipos de cirugia. La
pauta final de esta premedicacion estara basada en datos del paciente, edad,
peso, estado fisico y psiquico, y en el plan quirtrgico tipo y duracién de in-
tervencion. Por lo tanto, la premedicacion deberia ser individualizada.

Los objetivos de la premedicacidn son el alivio de 1a ansiedad y sedacion
del paciente, prevencion del dolor, promover la estabilidad hemodinamica,
reducir secreciones en vias aéreas, disminuir el riesgo de aspiracion del con-
tenido gastrico y el control de nauseas y vomitos postoperatorios,

Como regla general, la premedicacion oral deberia de darse aproxima-
damente entre 60-90 min antes de la llegada al quiréfano, y si utilizamos la
via i.m. entre 30-60 min; con el objeto que el pico de accidn fuese antes de
la induccidn, y que el paciente entre al guiréfano libre de miedo, sedado,
pero despierto y colaborador. Un hecho igual o més importante que la ad-
ministracion de farmacos ¢s una buena preparacion psicoldgica que debe-
ria realizarse durante la visita preoperatoria. Cuando el anestesidlogo de-
be explicar al paciente los diferentes eventos que ocurrirdan hasta el
despertar.

PREMEDICACION: AGENTES FARMACOLOGICOS

A) Sedantes

1. BENZODIACEPINAS: son los fdrmacos mads utilizados para la pre-
medicacion. Son usados para producir sedacidn, amnesia y reducir
la ansiedad. No producen analgesia. Pueden producir depresiones
respiratorias y cardiovascular.

— Diazepam: es el farmaco estandar de las benzodiacepinas (14).
Su pico de accidn se presenta en 30-60 min después de su admi-
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nistracién por via oral. Es metabolizado en el higado por enzimas
microsomales, la vida media de eliminacion es de aproximadamen-
te entre 20-35 h, aunque en pacientes ancianos se prolonga. La via
i.m. no se recomienda debido al dolor producido en el lugar de la in-
yeccion. La dosis recomendada en el anciano es de 5-10 mg via oral,
1 h antes de la cirugia,

Midazolam: benzodiacepina hidrosoluble de rapida metaboliza-
cién. Su inicio de accidén ocurre de 1-2 min por via i.v. (15) Es
metabolizada a nivel hepético y la vida media de eliminacidn es
de aproximadamente de 1-4 h, y al igual que el diazepam puede
prolongarse en el anciano. La dosis es 7,5 mg por via oral, ¢ 2-5
mg por via i.v.

lLorazepant: cuatro veces mejor sedante que el diazepam, aunque
debido a su comienzo de accidén mds lento y su duracion més alar-
gada no suele ser utilizado en enfermos geriitricos (16). La do-
sis recomendada es de 1-4 mg por via oral 6 i.m.

2.0TROS SEDANTES

Barbitiiricos: Pentobarbital y Secobarbital, de accién intermedia,
con cardcter sedante e hipndtico. Pueden utilizarse sdlos o en
combinacidn con opidceos, otros sedantes y anticolinérgicos. Ac-
tualmente, han sido desplazados por la benzodiacepinas.

Butirofenonas: Droperidol y Haloperidol, sedantes de larga du-
racion, mas utilizados por su importante efecto antiemético. El
Droperidol produce una vasodilatacion sistémica moderada a tra-
vés del bloqueo adrenérgico a, y ocasionalmente sintomas ex-
trapiramidales por su efecto antidopaminérgico. Dosis de Dro-
peridol de 1.25-2.5 mg i.v.

Fenitiacinas: utilizadas en asociacién con analgésicos narcédticos
para potenciar los efectos analgésicos y sedantes de éstos. L.a mas
utilizada es la Prometacina. También presenta efectos antiemé-
ticos y bloqueador Hy,

Piperacina: traquilizante moderado, antiemético y bloqueador
H,. El mds utilizado ¢s la Hidroxicina. Dosis de 25-75 mg i.m,

B} Analgésicos opiaceos

Han sido utilizados en la premedicacion para reducir ¢l dolor, aliviar la
ansiedad y controlar los cambios hemodindmicos que se producen duran-
te la intubacién (17).

— Morfina: presenta tanto propiedades de sedacidon como de analge-
sia. Buena absorcidn por viai.m., con un comienzo de accion de 15-
30 min después de la inyeccion y un pico a los 45-90 min. El efecto
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permanece por 4 horas. Produce depresidén cardiaca ligera e hipotensidn
a través de la vasodilatacion mediada por histamina, también presenta de-
presion respiratoria, constriceidn pupilar, nauseas y vomitos, Dosis: 0.1-0.2
mg/kg i.m., suele asociarse a anticolinérgicos y antieméticos.

— Fentanilo: derivado morfico con un poder analgésico 5(3-125 veces
mas potente que la morfina. Comienzo de accidn rapido. por lo que
suele utilizarse en quirdfano. Dosis: 1-2 pg/kg.

— Meperidina: presenta menos efectos sedantes que la morfina, por lo
que suele asociarse con otros sedantes. Poder analgésico 10 veces
menor que la morfina, €l comienzo y pico de accion después de la
tnyeccién i.m. es impredecible, por lo que es menos utilizado en an-
cianos. Produce menos hipotension, nauseas, vomitos y espasmo de
Qddi que la morfina. Dosis: 1-1.5 mg/kg i.m.

C) Anticolinérgicos

La inclusion rutinaria de éstos, como parte de la premedicacion, estd
discutida, sin embargo deberia individualizarse su uso basandosc en las ne-
cesidades de cada paciente (Tabla 6).

TABLA 6
Comparacién de efectos de los anticolinérgicos

ATROPINA ESCOPOLAMINA GLICOPIRROLATO

Efecto antisialogogo + +++ ++
Accién vagolitica et + —+
Sedacion y amnesia + +++ 0
Toxicidad en SNC + ++ 0
Relajacion de esfinter

esofdgico ++ ++ ++
Midriasis y

ciclopejia + —+ 0

Indicaciones para su uso:
® Efecto antisialogogo: usado para reducir las secreciones de la via
aérea y mejorar las condiciones de la intubacion endotraqueal,

* Accion vagolitica: prevencidn de bradicardia refleja,

* Sedacidon v anamnesia.

- -Dosis: : -
Atropina: 0.4-0.6 mg i.m.
Escopolamina; 0.3-0.4 mg i.m., poco utilizado en geriatria por sus efec-

tos colaterales.
Glicopirrolato: 0.2-0.3 mg i.m. 6 i.v.
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D) Profilaxis de la aspiracion pnlmonar

Mediante firmacos que aumentan el pH y reduce el contenido gastrico.

— Antagonistas de los receptores Hy: producen un descenso de la sin-
tesis de dcido gdstrico, elevando el pH, y reducen el volumen gas-
trico durante la intervencion(18).

® Cimetidina en dosis de 200-400 mg v.o/i.m/i.v. y la Ranitidina en
dosis de 150-300 mg via oral 6 50-100 mg i.m./i.v. Las pautas en
dosis multiples (noche anterior y mafiana de la cirugia) son mas
eficaces, aunque st fuera necesario, la administracién parenteral
podrd conseguir una rapida aparicion de efectos. Debido alas in-
teracciones farmacoldgicas que presenta la Cimetidina con di-
versos farmacos (Benzodiacepinas, Teofilinas, Anticoagulantes
orales, Carbamacepinas, ...) es menos utilizada que la Ranitidina.

* Famotidina y Nizatidina, nuevos antagonistas de los receptores
H2, mas potentes que los anteriores, y que al igual que la Raniti-
dina no interfieren con otros farmacos.

— Antidcidos sofubles. Citrato sddico. Neutralizador del flujo géstri-
co, menos eficaces que los no solubles, aunque la ventaja sobre éstos es que
la aspiracion, si existiera, presenta menos complicaciones.

— Metoclopramida. Antagonista de la dopamina, aumenta la presién
en el esfinter esofdgico inferior, acelerando el vaciamiento gédstrico. Re-
duce, ademas, la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios. Dosis;
10 mg i.m/i.v,

E) Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios

El uso de fairmacos administrados en la premedicacién o durante la anes-
tesia exacerba el problema de las nauseas y vémitos postoperatorios, sien-
do posiblemente la complicacién mds frecuente tras la cirugfa (18). Por tan-
to, consideramos necesario su tratamiento farmacolégico cuando los
pacientes presentan antecedentes en intervenciones previas de este pro-
blema o en enfermos con predisposicion a éllo. Los farmacos mas utiliza-
dos son el Droperidol y la Metoclopramida, ya comentados anteriormen-
te. Dosis: Droperidol, 2.5 mg i.v. y Metloclopramida, 10 mg i.m/i.v.
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