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Esteprimercapítulo,estádedicadoatavaloraciónpreanestésicay pre-
medicación,quesi bienresultaimportanteen cualquierpacientequeva a
sersometidoaunaintervenciónquirúrgica,en los pacientesgeriátricosre-
sulta,si cabe,másimportante. A estodebemosafiadir quecadavez más
losactosquirúrgicosseefectúandeforma ambulatoria,lo queobliga apres-
tar másatenciónen la visita y en lasexploracionespreanestésicas.

Una delascaracterísticasesencialesdelapoblacióngeriátricaeslamar-
cadavariabilidaddelosparámetrosfisiológicosasociadosal envejecimiento,
y lo queesmásimportante,los procesosnosológicosasociadosa estapo-
blación.Son lapatologíatumoral,las enfermedadescardiovasculares,pul-
monares,ladiabetesy la dietalos problemasmásfrecuentes.

A medidaqueel serhumanoenvejecelas célulasy lostejidosse hacen
menoseficientesy sonmenoscapacesde reemplazarlostejidos lesionados.
Algunosautores(1) hanafirmadoqueexistenfactoresextrínsecosal pro-
cesodeenvejecimiento,comola dieta,el estilodevida,hábitosy todauna
gamadefactorespsico-socialeslos causantes,en parte,de las disminucio-
nesfuncionalesdel anciano.

Clínicas Urolégicas de la Complutense, 2. ¡49-168,Editorial ComplutensedeMadrid, 1993



L.SantéSernay L. A. del RíaAntón

RIESGO DE ANESTESIA Y CIRUGíA

Porsí sola,la edadno es un factor deriesgoparala anestesiay cirugía,
sino queserála pluripatologíaasociada(2),juntoa loscambiosfisiológicos
existenteslos que determinenla morbi-mortalidadquirúrgica de estapo-
blación (Tabla 1).

TABLA 1.
Complicaciones anestésicas mayores (111000) en función de la edad y el

número de enfermedades asociadas (modificado de Tiret L. et al; 3)

N0 de Enfermedades Asociadas

Años 0 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

Segúnel estudio(3)indicadoen la Tabla 1, seve
cientesdondeno existenpatologíasasociadasel riesgo
difica con la edadsignificativamente.

queen aquellospa-
anestésicono semo-

EVALUACION PREANESTESICA DEL ANCIANO

El Dr. JohnSnow apuntóyaen 1850 que las enfermedadesrespirato-
riasy cardíacas,el embarazoy la edadpodríanmodificar los efectosde los
agentesinhalatorios.El escribió:«esnecesarioprestaratencióna todaslas
circunstanciasrelacionadascon la salud y la constitucióndel pacientean-
tes de exponerloal cloroformo».

OBJETIVOS DE LA EVALUACION PREOPERATORIA

1. Reducirla morbi-mortalidadperoperatoria

2. Recabarinformaciónacercadela historiaclínicay efectuarlasprue-
basde laboratorio.

3. Valorar los indicesde riesgoanestésico-quirúrgico

4. Informar al pacientedel plan anestésicoe intentarreducirsu ansie-
dad.
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5. Obtenerel consentimientoinformado

6 .Mejorar la calidadasistencial

CONSULTA DE ANESTESIA

Debe serunaconsultaexternade la especialidady formar partede la
estructuracompletade la asistenciapreoperatoriaal pacientequirúrgico
en el hospital(4).

El organigramafuncionalsepuedehacersiguiendola secuenciaquese
muestraen la Figura 1.

FIGURA 1
Estructura de la asistencia preoperatoria del paciente quirúrgico en el

Hospital (Toro MI; 4)
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CONSULTASEXTERNAS URGENCIAS
QUIRURGICAS . QUIRURGICAS

4, 4,
SERVICIO DE

ADMISION

4+ 44
Consultaprogramada Ingreso Ingresode urgencias

Programado
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De estaforma el pacienteesvisitadopreviamentea su ingreso,evitan-
do asíla suspensiónde la cirugíael mismo díade la intervención. Estase-
cuenciafacilita también la programacióndel partequirúrgico en cirugía
electiva,con lo quesedisminuyenla estanciahospitalaria,la solicitud de
pruebasde urgenciay ademásfacilita la utilización racional,en funcióndel
riesgo,de la Unidadde Recuperación.
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VALORACION CLíNICA DEL ANCIANO

La anamnesisenel ancianopuedeserlaboriosadebidoa la reiteración,
la inclusiónde detallesinútilese irrelevantesya la pérdidadememoria. A
estasdificultadesseuneunahistoriaclínica muy largacon grannúmerode
síntomasy enfermedades.En algunoscasos,seráde utilidad realizarlaen
variasfasesy confrontaríacon los datosobtenidosde los familiares más
allegados.

Seránunaminoríalospacientesquedaránunadescripciónclaradesuen-
fermedady en la granmayoríadeberemosguiarlacon preguntasconcretas.

Las preguntasy los signosfísicos se referirán a los sistemasorgánicos
quesepuedenafectardurantela anestesia.

1. Antecedentesfamiliares:con especialmenciónde lasenfermedades
influidas por factoresambientales(asma)o hereditarias(déficit de
pseudocolinesterasa).

2. Antecedentespersonales:debeobtenerseinformación sobreenfer-
medadesprevias,intervencionesquirúrgicasy accidentes,preferen—
tementeen orden cronológicoy con la terapéuticaaplicada. Tam-
bién se atenderáa los aspectosprincipales de la enfermedad
quirúrgica actualy los sistemasquese ven afectados.

3. Interrogatoriopor aparatos:aquíel entrevistadorrevisacadasiste-
ma desdela cabezaa los pies,con objeto de queningún síntomao
signose le pasepor alto.

Informacióngeneral:
¿Ha variadode pesoultimamente?¿Cuántoskg? ¿Tienefiebre? ¿Se

sientecansado?

Boca:
¿Usadentadurapostiza?¿Lesangranlas encias?¿Puedeabrir bien la

boca?

Regióncervical:

¿Sientedolor o rigidez cervical?

Aparato respiratorio:
Seríaimportanteasegurarla permeabilidadde la vía aérea,asícomo

descartarla existenciade patologíasconcomitantes,comoenfisemas,bron-
quitis e infeccionescronicas.

¿Tienetos o expectoración?¿Tienedificultad pararespirar?¿Tienedo-
lor en el pecho?¿Sufrecatarrosen másde unaocasiónal año?

Aparatocirculatorio:
Respectoa esteaparato,es importantedescartarla presenciadeante-

cedentesdeinsuficienciacardíacacongestiva.miocardiopatía,cardiopatía
ísquémica,hipertensióny alteracionesdel ritmo quesonmás frecuentesen
la poblacióngeriátrica;dondeseha demostradoque másde un 50% pre-
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sentanenfermedadescardiovasculares,si bien éstapermaneceráasinto-
mática en un alto porcentaje,ya que existenmecanismoscompensadores
quemantienenla función cardíacabasaldentrode los limites normalesan-
te situacionesde estrésmoderado.

¿Conocecuál essutensiónarterial?¿Tienepalpitaciones?
¿Sientedolor u opresiónen el pechopermaneciendoinmóvil? ó ¿du-

rantecl ejercicio?¿Tieneque descansarmientrassube2 pisosde escale-
ras?¿Tienelas piernaso tobillos hinchados?

Sistemamúsculo-esquelético:
Valorarel gradode artritis y él gradode pérdidade la fuerzamuscular

quepuedeproducirreducciónde la movilidad toracica.
¿Padecedolor o rigidez en la espalda?

Miniexamendel estadomental:

¿Cuáles el año,estación,fechay día de la semana?¿Cuálessunación,
región, ciudad,hospitaly piso?

Aparatoarogenital:
Recordemosqueen el envejecimientoseproducede forma fisiológica

un descensodel aclaramientodecreatinina,unareduccióndel flujo total y
un descensomáslento y a la vezcompensadorde la filtración glomerular.

¿Hapadecidoproblemasrenales?¿Hasido sometidoadiálisis?¿Hate-
nidocálculosrenales?¿Tienedificultad en la micción?

Perfil persona/ysocial:
¿Ha fumado?¿Tomaalgunamedicación?Especificamentetranquili-

zantes.analgésicos,antihipertensivos,insulinaoantidiabéticosorales,cor-
ticoides y anticoagulantes.

Evolución dela enfermedad:

¿Lehanrealizadoalgún análisisdesangre,radiografíao ECG?¿Cuán-
do?¿Conquéresultado?

EXAMEN FISICO

Guiadopor la anamnesis,primerorealizaremosunaexploracióndel sis-
tema cardiovascular,con toma de tensiónarterial en ambosbrazos,aus-
cultacióncardíacay palpaciónde pulsoscentralesy periféricos. Seguida-
mente,se haráuna auscultaciónrespiratoriacon estudiode la vía aérea,
dentadura,aperturabucal, medición entreel cartílagotiroides y mentón
parapredecirdificultadesen la intubación. Se realizaráunaexploración
neurológicabásicacon estudiode la región lumbarsiseplanearealizaruna
anestesiaregional y finalmente, observaremosalteracionesde la piel, ex-
tremidadesinferiores paravalorar edemasy alteracionesde la vasculari-
zaciónperiférica,asícomoel estadode hidratacióny nutricional.
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EXAMENES DE LABORATORIO

Los testde rutina no son la vía másapropiadaparaevaluarpreoperato-
riamentea lospacientes.Algunos testestánindicadosparadescubriren-
fermedadesen gruposdealto riesgo(ejemploECG en varonesmayoresde
40 añoso en mujeresmayoresde 50 años,la radiografíade tóraxen fuma-
dorescon tos productiva)o paraoptimizarel tratamiento(nivelesde gluco-
sa endiabéticos).Pero inclusoen los ancianos,en quienesesprobableque
tenganel mayorrendimiento,los screeningrutinariosno sonde granvalor

La repeticiónde pruebascuandolos resultadosfueronnormalesen los
dosmesespreviosno parecejustificada.

Así, Mcphersony col encontraronque sólo 13 testde másde 3000,re-
petidosen menosde 1 año,aportaroninformación nuevay los 13 resulta-
dospodríanpreveersepor la historia del paciente.

En resumen,esteestudioseñalalo inadecuadode lostestrutinariosco-
mo mediosindependientesdevaloraciónde lospacientesy la prioridad de
la historiay el examenfísico paradetectarenfermedades(S).

El protocoloesbozadoen la Tabla2 sirve deguiaparapedir pruebasde
laboratorioen losancianos,en función de losantecedentespatológicos.

1. Hemoglobina, hematocrito y recuento leucocitario

Los datos disponiblesindican que los nivelesde Heto y Hb debende-
terminarseen todoslos pacientesmayoresde 60 añosy los antígenosen-
trocitarios, si se preveeun sangradosuperiora 2 unidades.Existencon-
troversiassobrecualesseríanlos valoresde hemoglobinay hematocrito
quedeterminasenla suspensiónde unacirugíaprogramada;nuestraexpe-
rienciapone estascifras en valoresde 8 g/dl de hemoglobinay 25-28% de
hematocritoen enfermossin IRC dondeestosvaloressonmenores.Aun-
que siemprerecalcamosla importanciade individualizar cadacasovalo-
randola patologíapreviay cirugíaqueseva a realizar.

El recuentoleucocitariopareceraramenteindicadoen individuosasin-
tomáticos,pero puedeconsiderarsecuandovayana insertarseprótesis.

2. Bioquímica y Análisis de orina

Lasalteracionesen la función renal o hepáticapuedenvariar la con-
ducta anestésica.Puedenpresentarsealteracionessignificativasen 2-5%
de los pacientesestudiadosy deéstos,aproximadamente,el 70% estánre-
lacionadoscon la glucemiay los nivelesde urea,por tantoestosvaloresde-
ben estarsiemprepresentesen las pruebaspreoperatorias,aunquenoso-
tros aconsejamosen el ancianosiempreun perfil bioquímicobásico,donde
incluiremosglucosa,urea,creatinina,transaminasase iones.

En el análisisde orinasonfrecuenteslas alteraciones,peroestasno pro-
vocancambiosenel manejoanestésico.
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TABLA 2
Estrategiasimplificada para seleccionarlaspruebaspreoperatoriassegún

diferentes patologías (Roizen MF y col)

ESTADO
PREOPERAiORiO

BR LE TP¡
TPT

PLA!
TI]

ELEC
T

CREAT
BUN

GLU GOT
FA

RX ECO T/
5

ENF.CARD 10-

VASCULAR X X X
PULMONAR XX
¡-¡EPATICA X X

RENAL X X X
HEMATOLOGICA X X
DIABETES X X X
DELSNC X X X X
CANCER X X X X
RADIOTERAPIA X
USO DIURETICOS X X

DIGOXINA X X
ESTEROIDES X X

ANTICOAGULANTE X X
SANGRADO
PERSISTENTE X X
FUMADOR X x
Ha = Hemoglobina; LEO = Leucocitos; IP = liempo deprotrombina:
TPT = Tiempo dc tromboplastina parcial; PLA Plaquetas;
TI] Tiempodehemorragia;ELEC = Electrolilos;GLO = Glucosa
PA = Fosiníasaalcalina:TIS = Tipalesanguíneo

3. Rxdetórax

Puedeserimportanteconocerla existenciade desviacióntraqueal,ma-
sas mediastínicas,nódulospulmonares,edemapulmonar,neumonía,ate-
lectasias,fracturasvertebralesrecientesde costillaso clavícula,dextro-
cardia,cardiomegalia,etc. Sin embargo,la Rx de tórax puedeno detectar
el grado de enfermedadpulmonarcrónicamejor que la historia y el exa-
menfísico.

Los datosanalizadospor Roizen(5) muestranque las alteracionesson
rarasen individuos asintomáticosmenoresde 74 años,asídebemosreali-
zarRx de tórax a todoslos enfermosmayoresde 65 años,tengano no an-
tecedentesde patologíarespiratoriaprevia.

4. Gasometría

Es probablementela pruebamáscomún dc valoraciónde la función
pulmonar. Kitamuraet al (1972)encontraronquela tensiónarterialdeoxí-
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genopuedepredecirsepre y postoperatoriamentepor la siguienteecua-
ción (6).

Pa02~ 100- 0.32x edad(preoperatorio)

PaO2 100 - 0.54 x edad(postoperatorio)

Porlo tanto, los ancianostienen menorP02previaa la cirugíay dismi-
nuyemáspostoperatoriamenteen comparacióncon los jóvenes.Valora-
mosestapruebacomo la másimportantedela función del intercambioga-
seoso.realizándoseen todoslos ancianoscon antecedentesdeenfermedad
pulmonar.

5. Test de función pulmonar. Espirometría

Sonraramentenecesarios,peropuedenserútiles paradeterminarlos
pacientesquesebeneficiandel tratamientobroncodilatador.

Estánindicadosen enfermoscon historiade EPOCy ortopnea.y tam-
bién cuandoesnecesariodeterminarla reversibiidaddel broncospasmoo
el estadobasaldel enfermosi sepreveela intubación.

6. Pruebas cruzadas y de coagulación

Se realizaránantecualquierprocedimientoquirúrgicoquese preveapér-
didadesangreimportante,enpacientesanticoaguladosparavalorarla po-
sible contraindicaciónde unaanestesialoco-regionaly en pacientescon
antecedentesde hemorragiasy hepatopatias.

7. Exámenespara enfermedadcardíaca

El ECGseránecesarioen todoslos hombresmayoresde 40 añosy en mu-
jeresmayoresde 50.
Los individuos con historia de infarto demiocardio, insuficienciacardíaca
congestiva,hipertensión,diabeteso anginasepuedenbeneficiardel Hol-
ter o de la escintigrafíacon Talio-Dipiridamol teniendoen cuentaqueen
los ancianoslaspruebasde esfuerzopuedenverdisminuidasuutilidad por
las limitacionesfísicas(osteoarticulares)que presentan.
Los pacientescon unapruebade éstasmarcadamentepositiva debenso-
meterseprobablementea revascularizacióncoronaria.

VALORACION DEL RIESGO

La clasificación de la SociedadAmericanade Anestesiología(ASA)
del estadofísico es ampliamenteusadacomo un indicadorde riesgo qui-
rúrgico y anestésico.A pesarde queno ha sido definidaen función del ti--
podeenfermedady edad,sc ha mostradorelativamenteprecisaen la pre-
dicción de la mortalidadquirúrgicaglobal (Tabla 3).
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TABLA 3
Estado Físico ASA

1 Pacientesano

11 Pacientecon enfermedadsistémicamoderada

III Pacientecon enfermedadsistémicagravequelimita suactividad,pe
ro queno es incapacitante.

IV Pacientecon enfermedadsistémicaincapacitante,que suponeuna
amenazaconstanteparasuvida.

V Pacientemoribundoqueprobablementeno sobrevivirá24 b, con o
sin intervención

Goldman y col publicaronen 1977 un indice multifactorial de riesgo
dondeseincluye a la edad> 70 añoscomounade las nuevevariablesque
predisponena complicacionescardíacas(‘7). (Tabla 4).

TABLA 4
Indicede Goldman de riesgocardíaco

CRITERIOS PUNTOS

Ritmo de Galopeo Ingurgitaciónyugular 11

Infarto demiocardio en los 6 mesesprevios 10

Ausenciade ritmo sinusalo contracciones
auricularesprematuras 7

• Extrasistoliaventricular> 5/mm 7

• Edad>70 años 5

• Cirugía de urgencia 4

• Hipoxemia,hipercapniaó alteraciones
metabólicasseveras3

• Estenosisaórticasevera 3

• Cirugía intraperitoneal6 intratorácica
ó de aorta 3

0-5 puntos:mortalidad de origen cardíaco 0,2%
6-25 puntos: mortalidad dc origen cardíaco 2%
> 25puntos: mortalidad de origen cardíaco 56%

En el informeconfidencialdemortalidadperioperatoria(CEPOD)ela-
boradosobremedio millón de intervencionesrealizadasen el Reino Uni-
do se encontróuna mortalidadglobal del 0.7%.Poredades,el indice de
mortalidaden ancianosno fue superioral delos másjóvenes,y la mayoría
de los fallecidoseran mayoresde 80 añoscon un estadofísico ASA 4 y 5.
La mayoríade las muertesfueron inevitablesdebidoa la progresiónde la
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enfermedadpreexistentecomo cánceravanzado,o a enfermedadescoe-
xistentescomoinsuficienciacardíacao respiratoria(8).

Tambiénhay queteneren cuentaque el ancianose presentaa la ciru-
gía en la últimaetapade unaenfermedad.La cirugíade urgenciaen pa-
cientesmayoresde 75 añosestabaasociadacon gran riesgo de muerte
(22,5%)por lo quese recomiendaque lospacientesancianosASA 4 ó Sse-
an admitidosrutinariamenteen la salade recuperacion.

CAUSAS DE RIESGO

1. Infarto de miocardio previo

El riesgo deIM perioperatorioen la poblacióngeneralesbajo<0.2%,
mientrasqueen pacientescon IM previo esaproximadamentedel 6%.

En losquesehapracticadorevascularizacióncoronaria,el riesgovuel-
ve a descenderpasado1 mesdel procedimiento.

La mortalidaden los pacientescon IM perioperatorioesdel 40-70%.
La cirugíaelectivadeberetrasarse6 mesestras unrJM. Si la cirugíaes

semiurgente,por ejemplola deunalesiónmalignaresecable.debeevaluarse
la capacidadfuncionaldel paciente.Si tieneunatoleranciaaceptablepara
el ejerciciosepuedeconsiderarla cirugía aproximadamenteen 6 semanas,
tiempoque tardaen formarsela cicatriz tras infarto. Si por el contrario,
aparecensíntomasduranteel ejercicio mínimoo cambiosen el ECG, esta-
rán indicadasla exploracióncon Talio-dipiridamol o cl cateterismo.

2. Angina de pecho

En los pacientescon angorestabledebedeterminarsela toleranciaal
ejercicio interrogándolessobresi son capacesde realizaractividadesco-
munescomo llevar objetosde 10-15kg (bolsa dela compra)o subir un tra-
mo de escalerassin tenerdolor precordial. Si puedenrealizaresto,la ca-
pacidadfuncionalesde grado 1 ó II y estospacientespuedenaumentarla
frecuenciacardíacay tensiónarterial al nivel quepuedeocurrir intraope-
ratoriamente.

La anginainestablees unacontraindicaciónparacirugíano cardíaca.

3. Insuficiencia cardíaca congestiva

El gradodedisfunción dcl ventrículoizquierdovaloradoclínicamente
(clasificaciónde la New York Heart Assoeiation)o por métodosradioló-
gicos es un importanteindicadorde riesgo.

La mortalidadperioperatoriaaumentamarcadamenteen presenciade
30 y 40 ruidos cardíacos,distensiónyugularo cuandosedemuestraedema
pulmonar.
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El indicadormásimportantede disfunción del ventrículoizquierdoes
la bajafracciónde eyeeción. Una bajafracciónde eyecciónsecorrelacio-
na conunabajasupervivencia.

4. Hipertensión

Aproximadamenteel 30% de los ancianossonhipertensos,y en los pa-
cientescon hipertensióndescontrolada(diastólica> 110) sólodeberárea-
lizarse la cirugía urgente.

El tratamientode la hipertensiónno debesuspenderseen el periódo
preoperatorio.

Los pacientesquepermanecenhipertensosantesde la inducción,tie-
nenmayor incidencia de hipotensióne isquemiamiocárdica.

La distensibilidadventricularestádisminuidaen la hipertensiónseve-
ra, lo quedeterminaexageradosefectosantevariacionesde la precarga:la
hipovolemiacausamayor reduccióndel gastocardiacoy la hipervolemia
fácilmenteproduceedemapulmonar.

5. Arritmias

Estudioscon monitorizacióncontinuahanestablecidoque un 88% de
los ancianosaparentementesanospresentanlatidos ectópicossupraven-
triculares y un 80% ventriculares. Sin embargo.el recienteestudiode
O’Kelly sugiereque los extrasístolesventricularesaisladosno estánaso-
ciadoscon mal pronóstico.

La ausenciade contribución auricularal llenadoventricular en la fi-
brilación auricular aumentala disminucióndel gastocardiacoen casode
hipovolemia. El riesgo es importanteen presenciade contraccionesven-
tricularesprematuras,fenómenode R sobreT, y cuandoexistenbloqueos
completo y de 20 grado<Mobitz II).

6. Enfermedad valvular cardíaca

La estenosisaórtica(EA) es un importantefactorde riesgo(9). Un re-
cienteestudiosobreintervencionesno cardíacasen pacientescon EA se-
verao moderadahainformadocomplicacionesdurantelacirugíaen el 80%
delos casos.

La insuficienciaaórtica y la estenosise insuficienciamitral estánrela-
cionadasconpequeñosincrementosdel riesgoenausenciadedisfunciónven-
tricular. Sin embargo,las 4 lesionesestánrelacionadascon ICC postopera-
toria. Debeconsiderarsetambiénla terapiaanticoagulantecon enfermedad
dela válvula mitral paraprevenirel embolismosistémicopostoperatorio.

7. Marcapasos

Sufuncionamientopuedeserinterferidopor el electrocauterioolason-
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dasdechoquedela litotricia extracorpórea.Estopuedeminimizarsesi las
ondasde choqueson sincronizadascon el ECGo si el marcapasoses re-
programadoa frecuenciafija antesdela operación.

8. Insuficiencia renal

La filtración glomerulardisminuyeaproximadamenteun 1% por año
despuésde los 40. Muchospacientesllegan deshidratadospor variosmo-
tivos, tales como ayuno y administraciónde contrastesradiológicospreo-
peratorios.Estopuedeconduciraoliguria y fallo renalagudo,queseaso-
cia con unamortalidad superioral 50%. La restitución de líquidos para
mantenerunadiuresissuperiora 0.5 ml/kg/mm puedeevitar un dañorenal
irreversible. Debe tenersecuidadocon la sobrehidratación,midiendopa-
va ello la presiónvenosacentral.

9. Enfermedad respiratoria crónica

Las enfermedadesrespiratoriasmásfrecuentementeencontradasen el
ancianoquirúrgico son la EPOC,los tumoresy cl asma.Los factoresde
riesgoqueincrementanla incidenciade complicacionesrespiratoriaspos-
toperatorias,especialmenteatelectasias,ineluyenfl0).

1. Fumar 10 ó máscigarros/día,inclusocuandolostestde función pul-
monarseannormales.

2. Obesidad
3. Tiempo anestésicosuperiora 3-4 horas.

4. Tipo de intervención,siendola cirugíade abdomensuperiory, por
supuesto,la intt-atoráeicalas quepresentanmayornúmerode com-
plicacionespulmonares.

El sexoy el tipo deanestesiano incrementanel riesgo.
La edad“pa se”en ausenciade cambiospulmonarespuedeno incre-

mentarel riesgo,aunqueen enfermosmayoresde 65 añosse ha encontra-
do una incidenciadel 40% decomplicacionespulmonarespostoperatorias.

La preparaciónpreoperatoriaen los gruposde riesgocon pruebasde
función pulmonaralteradasmediantela supresióndel tabaco,por lo me-
nosde 2 a 4 semanasantesdela cirugíabroncodilatadores,drenajepostu-
Tal y espirometríaincentivadase ha visto que disminuyelas complicacio-
nes.

La disneaes un síntomade enfermedadcardíacao pulmonar:si suori-
gen es pulmonar,la disneaseveraimplica disminución significativa de la
reservapulmonarqueequivalea un VEF de 1.500ml o menos.

La historia de asmaplantea la posibilidad que la obstrucciónseare-
versible.Deberecordarsequetodaslas medicacionestomadaspuedenin-
teraccionarcon los agentesanestésicos.

El examenfísicovalorael gradodeobstrucciónaéreay retencióndees-
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puto. La espiraciónnormal tras unamaniobrade capacidadvital forzada
es auscultadaen la laringe durante1-2 segundosy es clara. Se prolonga
cuandoestáaumentadala resistenciade la vía aérea.

La retencióndeesputoseescuchacomo roncushúmedos.Sudesapari-
ción con la tos indica pequeñaalteraciónbronquial,supersistenciaapun-
ta haciabronquiectasias.

10. Diabetes

Es la enfermedadendocrinamás comúnque concierneal anestesiólo-
go. En el ancianoescomúnencontraralteracionesde órganosdiana,tales
como cataratas,retinopatía,neuropatíaperiférica,nefropatíay cardiopa-
tía.

Los pacientescon neuropatíaautonómicapuedentener:

mayorrespuestahipotensorade la esperadaante la anestesiare-
gional.

— mayorriesgode aspiraciónpor gastroparesía

— alteraciónde la respuestarespiratoriaa la hipoxia

La neuropatíaperiférica las hacemásvulnerablespor la disminución
de la sensibilidada lesionesposturales.

Los objetivosbásicospreoperatoriosson:

1) Controlde la glucemia,correcciónde las alteracioneselectrolíticas
y del equilibrio ácido—base.

2) Aportar carbohidratosparainhibir la proteolisis,lipolisis y cetosis.

3) Administrar insulinapara prevenirla hiperglucemia,glucosuriay
cetoacidosis,aunquesin provocarhipoglucemia.

4) Monitorizar los órganosdianaafectados.

Los hipoglucemiantesoralesde accióncortasonsuspendidosel día an-
terior a la cirugíay los deacciónprolongadadosdíasantes.Los nivelesde
glucosadebenobtenerseconfrecuenciay seadministraráinsulinaregular
segúnsemuestraen la Tablas.

TABLAS
Fanta de administración de insulina según glucemia

GLUCEMIA INSULINA REGULAR
mgldl unidadeslhora

200-250 2-3
250-300 3-4
300-350 4-5
350-400 5-8
>400 8-10
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11. Coagulopatía

Los pacientesque hanrecibidorecientementequimioterapiapueden
tenerpredisposicióna la CID. y hemorragia. Además,muchostipos de
tumoresy entreellos el adenocarcinomade próstatasonricos en materia-
les similaresa la tromboplastina.La necrosisinducidapor la terapiacito-
tóxica puedeliberar estematerialy el consumosubsecuentede fibrinóge-
no puedeconducira CID y hemorragia.

Hayacuerdogeneralqueen ausenciadc indicacionesextraordinarias,
la anestesiaregionalestácontraindicadaen pacientesquehanrecibidotra-
tamientotrombolitico en menosde 24 h, tienen coagulopatíaconocidao
trombopeniasignificativa (11).

El bloqueoespinaldebeevitarseprobablementeen pacientescomple-
tamenteanticoagulados.En losqueestánrecibiendoheparinaeninfusión
continuadebesuspendersela infusión 4-6 horasantesdela punción,lo mis-
mo queen el casode la heparinasubcutáneadebeverificarse la normali-
zacióndel tiempoparcial de tromboplastinaactivadaantesdel bloqueo.

La heparinizaciónno debeiniciarsede nuevohastapasadaunahorade
la punción.

Si la punciónesdifícil o traumáticadebeconsiderarsepostponerla ci-
rugía.

La anestesiaepiduralo espinalpuedenrealizarseen losquerecibentra-
tamientoantiplaquetario. En los pacientescon historia de sangradodebe
evaluarseel tiempode hemorragia.Es aconsejableel usode agujasdePe-
queñocalibreo el abordajemedial(evitandola disposiciónlateraldcl ple-
xo venosoepidural) y no insertarlos catéteresmásde 3-4 cm.

12. Cáncer

El manejopreoperatoriode lospacientescon cánceresdesafiantepor-
queestos,amenudo,estáncaquécticoscon fallo demúltiplesórganosy han
sido expuestosa la nocivaterapiaantitumoral (12).

Los procedimientospuedenir desdeintervencionesinocuasde carác-
terpaliativo hastaotros muy duraderosy con granpérdidade sangre.

La valoraciónpreoperatoriade la extensióny naturalezade la enfer-
medadoncológicaes amenudocompletadadurantela cirugía.Así, unaci-
rugíamayorplanteadacomocurativa puedeversefrustradaal apreciarse
metástasisque impidenla resección.

Los problemasmecánicosquepuedeninfluir en la anestesiaincluyen:
obstrucciónde la vía aérea,cavasuperior,tractogastrointestinal,tapona-
mientocardíacoy compresiónmedular

Además,grancantidadde trastornosmetabólicosnutricionales,hema-
tológicosy psicológicospuedenserresultadode la enfermedadmaligna.

Antesdeproponerla cirugía, los temaséticosacercadel soportevital y la
resucitacióndebensercomentadoscon la familia, el pacientey el cirujano.
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13. Desnutrición

Durantela visita preoperatoriadebevalorarsela injestaoral y la historia
de pérdidade pesoreciente.Los niveles de albúminamenoresde 3 g/dl o
de proteínastotalesinferiores a 6 g/dl también indican mal nutrición. Se
ha visto unacorrelaciónentreel estadonutricional y la incidenciade in-
fecciones. El usodenutrición parenteralpreoperatoriaseasociaa un des-
censoen la mortalidad.

INFORMACION AL PACIENTE

Con todos los datos obtenidos,el anestesiólogodebeinformar al pa-
cientede:

Tiempo duranteel cual deberáestaren ayunas,quenuncadebeser
inferior a 6-8 horas.

— Tiempoestimadode intervención.

— Actitud en el quirófanopreviaa la cirugía, y trasladoposteriora la
salade recuperación.

Conductaanestésicaque seva a realizar, asícomo los riesgosque
conlíeva. Detallaremoslascomplicacionesmásfrecuentes.

— Informaciónsobresi recibepremedicacióny losposiblesefectosco-
lateralesde ésta.

Despuésde estainformación, el anestesiólogopediráconsentimiento

firmado al pacienteo familiares.

CIRUGíA AMBULATORIA EN EL ANCIANO

Es difícil dogmatizaracercadequéprocedimientospuedenserrealiza-
dosde forma ambulatoria. Se consideraapropiadoqueestosseanderela-
tiva cortaduración,no supongansangradoni trastornosfisiológicos im-
portantesy si seacompañandedolorpostoperatorio,estepuedamanejarse
con analgésicosorales.

Entre los urológicos,las cistoscopiasy el manejode los cálculosrena-
les mediantelitotricia puedentenerlugarsin hospitalización.En el grupo
de enfermosgeriátricos,cuandolasenfermedadesasociadasson tratadas
y estánbajocontrol, la edad«perse»no esunarazón parala hospitaliza-
ción secundariaa una intervención.

Hay queconsiderarquelostromboembolismospulmonarescausangran
morbimortalidaden ancianosintervenidos,por ello se recomiendaextre-
mar la monitorizaciónperioperatoriay la deambulacióntemprana.

La técnicaanestésicaelegidano es un factor limitanteparaqueel pro-
cedimientopuedahacersedeforma ambulatoria.
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La mayoríade los agentesinhalatoriosy los nuevosanestésicosintra-
venosostienencortaduraciónde acción,lo quecontribuyea disminuir cl
tiempode recuperación.

Algunosdelos defensoresdelas técnicasregionalesseñalanquemini-
mizanlos efectossecundariosde losfármacosy facilita el retornoa la vida
independiente.

La decisióndebehacersebasándonosen quees lo mejor,lo mássegu-
ro y apropiadoy no precisamenteen lo quees másbarato(13),

PREMEDICACION

No existeun fármacoocombinacióndefármacosqueproporcionenuna
premedicaciónideala todoslos pacientes,en todoslostiposdecirugía. La
pautafinal deestapremedicaciónestarábasadaendatosdel paciente,edad,
peso,estadofísico y psíquico,y en el planquirúrgicotipo y duracióndein-
tervención. Porlo tanto, la premedicacióndeberíaserindividualizada.

Los objetivosdela premedicaciónsonel alivio de la ansiedady sedación
del paciente,prevencióndel dolor,promoverla estabilidadhemodinámica,
reducirsecrecionesen vías aéreas,disminuirel riesgodeaspiracióndelcon-
tenido gástricoy el control de nauseasy vómitospostoperatorios.

Comoreglageneral,la premedicaciónoral deberíadc darseaproxima-
damenteentre60-90 mm antesdela llegadaal quirófano,y si utilizamosla
vía i.m. entre30-60mm; con el objeto queel pico de acciónfueseantesde
la inducción,y queel pacienteentreal quirófano libre de miedo,sedado,
perodespiertoy colaborador. Un hechoigual o másimportanteque la ad-
ministracióndefármacosesunabuenapreparaciónpsicológicaquedebe-
ríarealizarsedurantela visitapreoperatoria.Cuandoel anestesiólogode-
be explicar al pacientelos diferenteseventosque ocurrirán hastael
despertar.

PREMEDICACION: AGENTES FARMACOLOGICOS

A) Sedantes

1. BENZODíACERINAS: sonlosfármacosmásutilizadosparala pre-
medicación. Sonusadosparaproducirsedación,amnesiay reducir
la ansiedad.No producenanalgesia.Puedenproducirdepresiones
respiratoriasy cardiovascular.

— Diazepam:es el fármacoestándarde las benzodiacepinas(14).
Su pico de acción sepresentaen 30-60 mm despuésde suadmi-
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nistración por vía oral. Es metabolizadoen el hígadopor enzimas
microsomales,la vida mediade eliminaciónesde aproximadamen-
te entre20-35h, aunqueen pacientesancianosse prolonga. La vía
i.m. no se recomiendadebidoal dolor producidoen el lugardela in-
yección. La dosisrecomendadaen el ancianoesde5-10mgvía oral,
1 h antesdela cirugía.

— Midazolam:benzodiacepinahidrosolublede rápidametaboliza-
ción. Su inicio de acciónocurre de 1-2 mm por vía i.v. (15) Es
metabolizadaanivel hepáticoy la vida mediade eliminaciónes
de aproximadamentede 1-4 h, y al igual queel diazepampuede
prolongarseen el anciano. La dosises 7,5mg por vía oral, ó 2-5
mg por vta i.v.

— Lorazepam:cuatrovecesmejorsedantequeel diazepam,aunque
debidoasucomienzode acciónmáslento y suduraciónmásalar-
gadano sueleserutilizado enenfermosgeriátricos(16). La do-
sis recomendadaesde 1-4 mg por vía oral ó i.m.

2. OTROSSEDANTES
— Barbitúricos:Pentobarbitaly Secobarbital,de acciónintermedia,

con caráctersedantee hipnótico. Puedenutilizarse sóloso en
combinacióncon opiáceos,otrossedantesy anticolinérgicos.Ac-
tualmente,hansido desplazadospor la benzodiacepinas.

— Butirofenonas:Droperidol y Haloperidol, sedantesde largadu-
ración,más utilizadospor su importanteefectoantiemético. El
Droperidolproduceunavasodilataciónsistémicamoderadaatra-
vésdel bloqueoadrenérgicoa, y ocasionalmentesíntomasex-
trapiramidalespor suefectoantidopaminérgico.Dosis de Dro-
pendolde 1.25-2,5mg i.v.

— Fenitiacinas:utilizadasen asociacióncon analgésicosnarcóticos
parapotenciarlosefectosanalgésicosy sedantesdeéstos.La más
utilizada es la Prometacina.Tambiénpresentaefectosantieme-
ticos y bloqueadorH1.

Piperacina: traquilizantemoderado,antieméticoy bloqueador

H1. El másutilizado es la Hidroxicina. Dosis de25-75mg i.m.

B) Analgésicosopiáceos

Hansido utilizadosen la premedicaciónparareducirel dolor,aliviar la
ansiedady controlar los cambioshemodinámicosque seproducenduran-
te la intubación (17).

— Morfina: presentatanto propiedadesde sedacióncomo de analge-
sia. Buenaabsorciónpor vía i.m., conun comienzodeacciónde 15-
30 mm despuésde la inyeccióny un pico a los 45-90mm. El efecto
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permanecepor 4 horas. Producedepresióncardíacaligera e hipotensión
a travésde la vasodilataciónmediadapor histamina,tambiénpresentade-
presiónrespiratoria,constricciónpupilar,nauseasy vómitos.Dosis:0.1-0.2
mg/kgi.m., sueleasociarsea anticolinérgicosy antieméticos.

— Fentanilo:derivadomórfico con un poder analgésico50-125 veces
máspotenteque la morfina. Comienzode acciónrápido,por lo que
sueleutilizarseen quirófano. Dosis:1-2 ¡tg/kg.
Meperidina:presentamenosefectossedantesque la morfina, por lo
que sueleasociarsecon otros sedantes.Poderanalgésico10 veces
menor que la morfina, el comienzoy pico de acción despuésde la
inyeccióni.m. es impredecible,por lo queesmenosutilizado en an-
cianos.Producemenoshipotensión,nauseas,vómitosy espasmode
Oddi que la morfina. Dosis: 1-1.5mg/kg i.m.

C) Anticolinérgicos

La inclusión rutinaria de éstos,como partede la premedicación,está
discutida,sin embargodeberíaindividualizarsesuusobasándoseen lasne-
cesidadesde cadapaciente(Tabla 6).

TABLA 6
Comparación de efectosde los anticolinérgicos

ATROPINA ESCOPOLAMIINA GLICOPIRROLATO

Efecto antisialogogo + ++

Acción vagolítica + ++

Sedacióny amnesia + O
Toxicidad en SNC + ++ O
Relajaciónde esfínter
esofágico ++ ++

Midriasis y
ciclopejia + 1--E O

Indicacionesparasuuso:

• Efecto antisialogogo:usadopara reducir las secrecionesde la vía
aéreay mejorar las condicionesde la intubación endotraqueal.

• Acción vagolitica: prevenciónde bradicardiarefleja.
• Sedacióny anamnesia.

Dosis:

Atropina: 0.4-0.6mg i.m.
Escopolamina:0.3-0.4mgi.m.. pocoutilizado engeriatríapor susefec-

tos colaterales.
Glicopirrolato: 0.2-0.3mg i.m. o iv.
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D) Profilaxis de la aspiraciónpulmonar

Mediantefármacosqueaumentanel pH y reduceel contenidogástrico.

— Antagonistasde los receptoresH2: producenun descensode la sín-
tesisde ácidogástrico,elevandoel pH, y reducenel volumen gás-
trico durantela intervención(18).

• Cimetidinaen dosisde 200-400mg v.o/i.m/i.v. y la Ranitidinaen
dosis de 150-300mg vía oral ó 50-100mg i.m./i.v. Las pautasen
dosismúltiples (nocheanterior y mañanade la cirugía) sonmás
eficaces,aunquesi fueranecesario,la administraciónparenteral
podráconseguirunarápidaaparicióndeefectos.Debidoa lasin-
teraccionesfarmacológicasque presentala Cimetidina con di-
versosfármacos(Benzodiacepinas,Teofilinas, Anticoagulantes
orales,Carbamacepinas,...) esmenosutilizadaque la Ranitidina.

• Famotidinay Nizatidina,nuevosantagonistasde los receptores
H2, máspotentesque los anteriores,y que al igual que la Raniti-
dina no interfierencon otros fármacos.

— Antiácidossolubles.Citrato sódico. Neutralizadordel flujo gástri-
co, menoseficacesquelosno solubles,aunquela ventajasobreéstosesque
la aspiración,si existiera,presentamenoscomplicaciones.

— Metoclopramida.Antagonistade la dopamina,aumentala presión
en el esfínteresofágicoinferior, acelerandoel vaciamientogástrico. Re-
duce,además,la incidenciade nauseasy vómitospostoperatorios.Dosis:
10 mg i.m/i.v.

E) Prevención de nauseas y vómitos postoperatorios

El usodefármacosadministradosen la premedicacióno durantela anes-
tesiaexacerbael problemadelas nauseasy vómitospostoperatorios,sien-
do posiblementela complicaciónmásfrecuentetrasla cirugía(18). Portan-
to, consideramosnecesariosu tratamiento farmacológicocuandolos
pacientespresentanantecedentesen intervencionespreviasde estepro-
blemao enenfermoscon predisposicióna éllo. Los fármacosmásutiliza-
dos sonel Droperidol y la Metoclopramida,ya comentadosanteriormen-
te. Dosis:Droperidol,2.5 mg i.v. y Metoclopramida,10 mg i.m/i.v.
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