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El mundo subdesarrollado actualmente vive las conse-
cuencias de las politicas gubernamentales en salud diri-
gidas a aminorar las tasas de mortalidad materna y de
mortalidad infantil con el respectivo envejecimiento po-
blacional, fenémeno al que se ha denominado transi-
ciéon demogrifica, que se relaciona estrechamente con
los avances tecnolégicos de la medicina, lo que paulati-
namente ha permitido incrementar la esperanza de vida
de la poblacién adulta (75 afios en promedio) y la ex-
pectativa de vida médxima de la humanidad (129 afios en
la actualidad).

Esto nos sirve para explicarnos el porqué en los ser-
vicios de salud de cualquier nivel de atencién médica,
reciben en sus instalaciones un nimero cada vez mayor
de personas mayores de 65 afios, a los que se consideran
hoy dia como los principales usuarios de los servicios
de salud, con las respectivas consecuencias econdémicas
y sociales que de ello deriva. La patologia quiridrgica
no respeta edades y de hecho existe cada vez mds una
mayor prevalencia de situaciones que requieren de in-
tervenciones anestésicas mayores y menores en perso-
nas ancianas, con los riesgos que de ello deriva, al igual
que un mayor requerimiento de ingreso a unidades de
cuidados intensivos, luego de intervenciones quirdrgi-
cas mayores que se realizan en personas con edades
mayores a los 60 o 65 afos.

Los cambios fisioldgicos relacionados con la edad con-
llevan a una funcién organica necesariamente disminuida,
pero que en realidad no alteran la capacidad funcional coti-
diana, poniendo al individuo en una situacién de suscepti-
bilidad frente a eventos agudos y que sobrepasan su capaci-
dad de compensacion, a lo que se ha denominado por los
médicos geriatras homeoestenosis. Existen varios cambios
fisiolégicos considerados universales, y estdn asociados al
envejecimiento, que son de gran importancia y se discuti-
rdn a continuacion:

FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular es la causa de enfermedad
mads frecuente en el anciano, se refiere a que un 80% de los
pacientes por encima de los 80 afnos de edad tienen algtin
tipo de enfermedad cardiovascular identificable. Se sabe
que al iniciar la tercera década de la vida, el rendimiento
cardfaco y el nivel de consumo maximo de oxigeno (VO,
max.) disminuyen progresivamente. La insuficiencia car-
diaca congestiva (CHF) esta presente en el 10% de los indi-
viduos por encima de los 65 afos de edad y es una causa
importante de complicaciones a nivel del postoperatorio,
ya que estas personas tienen una mayor probabilidad de
padecer evento vascular cerebral, infarto del miocardio e
insuficiencia renal aguda. Los cambios del sistema cardio-
vascular relacionados con la edad incluyen la ateroesclero-
sis y una resistencia vascular periférica aumentada. Igual-
mente, los cambios en la pared ventricular asociados al
envejecimiento por apoptosis, fibrosis y acumulacién de
pigmentos derivados del envejecimiento, hacen que las pa-
redes ventriculares sean mas rigidas y muestren cierto grado
de disfuncién diastélica. Igualmente, el miocardico viejo es
menos sensible al estimulo simpético derivado de las cate-
colaminas circulantes, por lo que frente a un evento agudo
la capacidad compensatoria puede ser mucho menor. La
evaluacién clinica de la reserva cardiaca, de las modifica-
ciones fisioldgicas cardiovasculares en ausencia de enfer-
medad puede ser dificil, porque la mayoria de los pacientes
con dichos cambios son asintomaticos y mostraran sefiales
de ellos sélo cuando algiin evento altere la homeostasis del
paciente geriatrico.

FISIOLOGIA PULMONAR

También existen evidencias de cambios relacionados con
la edad en el sistema pulmonar, que incluyen una pérdida
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de la capacidad eléstica del pulmén y alteraciones en el
movimiento de la pared del térax, ocasionadas tanto por
atrofia de los misculos y cambios articulares osteocartilagi-
nosos del mismo. Algunos cambios funcionales incluyen
disminucién de la capacidad vital y aumento del volumen
residual, y bajo condiciones de ausencia de enfermedad, el
VEF]1 tiene una declinacién leve, que no altera el desempe-
o cotidiano. Igualmente, en ausencia de patologia que com-
prometa la via aérea, no se altera el equilibrio existente en la
relacién ventilacién-perfusion (V/Q) y no se altera el inter-
cambio gaseoso.

FISIOLOGIA RENAL

En la actualidad se acepta que un tercio de los ancianos no
tiene cambios en su funcionamiento renal; otro tercio tiene
una declinacién leve en el funcionamiento de las nefronas,
que s6lo se hace evidente en situaciones de estrés agudo, y
un tercio de los mismos tendrd un deterioro tan marcado del
funcionamiento renal que los convierte en portadores po-
tenciales de insuficiencia renal. Lo mds evidente es una dis-
minucidn en el gasto sanguineo renal y una pérdida progre-
siva de nefronas, asociadas a esclerosis de las mismas, por
mecanismos de apoptosis en la corteza renal, lo que trae una
caida marcada en la tasa de filtracién glomerular pero sin
alteraciones en las tasas de secrecion o reabsorcidn tubula-
res. Los cambios a nivel renal alteran la capacidad del pa-
ciente geridtrico para manejar cargas de sodio y de voliime-
nes altos de agua; ademds, la farmacocinética de un alto
nimero de medicamentos se ve grandemente modificada
por esta situacion.

ESTADO NUTRICIONAL

Los factores socioecondmicos de riesgo, que se han asocia-
do a una deficiencia nutricional entre los pacientes ancia-
nos son:

* La pobreza.

e Antecedente de abuso del alcohol.

e Deterioro en la funcién fisica y cognoscitiva.

* Antecedente de reciente hospitalizacién o cirugia.

Aunque la historia y el examen fisico son tan eficaces
como cualquier examen de sangre, el mejor marcador eva-
luador del estado nutricional en el viejo sigue siendo la
albimina sérica. Se sabe que niveles de albimina sérica
inferiores a 3.5 se asocian a altas tasas de mortalidad y mor-
bilidad. El anciano fragil, corresponde a un individuo con
ciertas caracteristicas fisioldgicas que le confieren una dis-
minucidn en la capacidad de respuesta a eventos estresantes
y una alta susceptibilidad de complicaciones derivadas a
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dicho estado. Un criterio clave para su identificacion es el
compromiso nutricional definido por una pérdida invo-
luntaria y marcada de peso, a la sarcopenia, que correspon-
de a una severa disminucion en la masa muscular asociada
a la llamada anorexia de la vejez. El estado de fragilidad
no es un estado normal y no todos los viejos son fragiles,
solo el 8% de la poblaciéon mayor a 65 afios, cumplen cri-
terios para ella.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS GENERALES

Mucho del conocimiento de la farmacologia al envejecer
estd limitado por el hecho de que la mayoria de los pacien-
tes ancianos son a menudo sistematicamente excluidos de
los ensayos farmacolégicos. Esta es una paradoja, dado que
los viejos son los usuarios mds grandes de medicamentos.
De todas maneras, ciertas predicciones pueden hacerse so-
bre la farmacologia en el anciano. Con el envejecimiento
hay una disminucién de la masa magra, un aumento de la
grasa corporal y una disminucién importante del contenido
de agua corporal total; esto altera el volumen de distribu-
cién y redistribucion de drogas y altera necesariamente la
cinética de drogas. En ancianos con niveles de albimina
bajos, se incrementa la fraccion libre de drogas predispo-
niendo en gran proporcién a la aparicién de reacciones ad-
versas por medicamentos. Ademads, las alteraciones en el
rendimiento cardiaco, el funcionamiento renal y hepético
pueden cambiar las concentraciones plasmaticas de medi-
camentos, favoreciendo las interacciones entre diversos gru-
pos farmacolégicos.

IMPLICACIONES DE LOS CAMBIOS
FISIOLOGICOS AL ENVEJECER

Los cambios fisiolégicos ocurridos durante el envejeci-
miento, alteran la habilidad del viejo para compensar la
tension homeostética que se genera en el periodo periope-
ratorio, lo que constituye un principio bésico en la valora-
cién del paciente geridtrico que va a ser intervenido qui-
rirgicamente.

EL ANCIANO HOSPITALIZADO

En las unidades hospitalarias se ha identificado un enveje-
cimiento poblacional de sus derechohabientes, existe un
incremento en la proporcién de viejos hospitalizados: el
27% de las personas mayores de 65 afios y menores de 75 se
hospitalizan, y el 45% de los mayores de 75 afios se hospi-
talizan al menos una vez en el afio. El hecho del ingreso
institucional de un viejo, implica dos situaciones que se
observan con frecuencia; una de ellas corresponde al deno-
minado encarnizamiento terapéutico y la otra al llamado
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nihilismo terapéutico. En realidad, las intervenciones mé-
dicas a realizar dependeran de una serie de situaciones que
implican una adecuada valoracién del paciente anciano, que
ingresa a una institucion hospitalaria con el fin de planifi-
car de manera idénea las intervenciones y garantizar una
correcta atenciéon médica, con una optimizacién de los re-
cursos en salud para ese anciano. Un aspecto importante es
el enfoque del manejo del viejo hospitalizado de manera
multidimensional. Se requiere de una intervencidn integral
e interdisciplinaria para garantizar apropiados resultados
de las distintas intervenciones a realizar. La mayoria de las
intervenciones a realizar en el viejo que ingresa a una insti-
tucion puede generar complicaciones o iatrogenia adversa
que tiende a empeorar el prondstico del motivo inicial del
ingreso. El perfil de iatrogenia, definido por una serie de
estdndares clinicos facilmente identificables, que ayudan al
médico a detectar a un subgrupo de viejos que, con una
mayor probabilidad, desarrollardn dentro de su hospitaliza-
cién eventos adversos asociados al uso de medicamentos o
a ciertos procedimientos; son ejemplo de esta situacion los
pacientes mayores de 75 afios, portadores de fragilidad, con
antecedentes de alergias, antecedentes previos de reaccio-
nes adversas a drogas, con comorbilidad, enfermedad hepa-
tica, enfermedad renal, deterioro cognitivo y polifarmacia

Cuadro I. Perfil de riesgo de admision hospitalaria: PRAH,

SAGER, 1996.
Edad
Categoria Puntaje de riesgo Puntaje
Menor de 75 afios 0
75 a 84 afios 1
Mayor de 84 afios 2
Funcién cognoscitiva
Puntaje minimental Puntaje de riesgo Puntaje
15a21 0
Oal4 1
ABC Instrumental previo a la admision
Nivel de dependencia Puntaje de riesgo Puntaje
6-7 0
0-5 2

Categorias de riesgo

Puntaje total Riesgo de declinacion de las ABC

previa. Como vemos, la mayoria de los viejos que se en-
cuentran en las instituciones de salud se incluyen en este
perfil, por lo que es deber del médico tratante identificarlos
como primer paso para la valoracioén preoperatoria del an-
ciano, con el fin de prevenir malos resultados asociados a
iatrogenia.

Un anciano sometido a hospitalizacién aguda y a proce-
dimientos quirdrgicos mayores o ingreso a una unidad de
cuidados intensivos, tiene alto riesgo de desarrollar la lla-
mada declinacién funcional y entrar a la cascada de la falla
orgédnica multiple, lo que indica altas tasas de mortalidad a
pesar de las intervenciones realizadas. Este grupo de ancia-
nos se debe identificar, al igual que el subgrupo que cumple
criterios para perfil de iatrogenia, que son: mayores de 70
afios, deterioro de 2 o mas actividades basicas cotidianas a
nivel fisico, presencia de uno o mas sindromes geriatricos
previos a la hospitalizacién o adquiridos durante ella, uso
previo o actual de medicamentos psicotrdpicos, aquellos
que viven solos o tienen pobres redes de apoyo, ancianos
que se hospitalizan con frecuencia, aquellos en quienes se
sospecha abuso o maltrato. Se debe calcular el perfil de ries-
go hospitalario (Cuadro I), que permite definir lo anterior y
a quienes luego de la hospitalizacién pueden desarrollar
discapacidad y complicaciones como la muerte.

EL ANCIANO PORTADOR DE PATOLOGIA
QUIRURGICA

Durante muchos afios se neg6 la cirugia a muchos pacientes
geridtricos debido al temor de que la edad los pusiera en
riesgo elevado de muerte. Sin embargo, el incremento en la
poblacién geridtrica del mundo ha obligado al abordaje de
todos los problemas que se presentan en esta edad desde el
punto de vista quirdrgico. Se estima que el 30% de todas las
cirugias se realiza en personas mayores de 65 afios y, en los
dltimos 10 afos, la tasa de cirugias en pacientes entre los 65
y 74 afios de edad se ha incrementado en un 93% y en mayo-
res de 75 afios en un 123%. La decision de llevar a un viejo
a cirugia, especialmente la programada, la define el diag-
néstico y un acuerdo previo entre el viejo, su familia y el
médico tratante; muchas veces las urgencias son imperati-
vas y el prondstico del acto quirtrgico lo define la enferme-
dad de base, motivo por el cual la valoracién perioperatoria
no se hace nunca en una urgencia, sino que prevalece y es la
que define el acto quirdrgico. La decisién de operar o no
operar se toma frente a una sumatoria de factores que inclu-
ye la funcionalidad previa a nivel fisico, cognoscitivo, ins-
trumental y social; el diagndstico de base, el prondstico del
diagndstico de base y el riesgo quirdrgico definido por los
factores que lo pueden modificar, sea por que se traian pre-
viamente o se adquieren al momento del ingreso a una ins-
titucion.

4-5 Alto
2-3 Intermedio
0-1 Bajo
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VALORACION DEL ESTADO FUNCIONAL PREVIO
Y ACTUAL DEL PACIENTE

La determinacién de la capacidad funcional previa y la ac-
tual es fundamental, dado que define el sustrato bioldgico y
fisioldgico sobre el cual el equipo médico debe actuar, en
este caso el quirdrgico, para evaluar y definir el posible
prondstico en su conjunto, con el uso del PRAH (Perfil de
riesgo de admision hospitalario) y la definicién del perfil de
iatrogenia. La funcionalidad del nivel fisico define las acti-
vidades que el individuo realiza para mantener su autocui-
dado y supervivencia, bajo ciertas condiciones especificas.
El compromiso de la evaluacién de la capacidad funcional
define a un individuo que ha perdido por una u otra razén su
capacidad de autodeterminarse y se encuentra en riesgo de
declinacién funcional y de muerte. La escala de Barthel
(Cuadro II) es la mas utilizada con dicha finalidad. Un indi-
viduo sano debe ser Barthel 100; un individuo enfermo,
dependiendo del impacto de la enfermedad sobre la condi-
cidn fisica, disminuye los valores de la escala de modo pro-
porcional. Por ejemplo una persona cognitivamente sana y
fisicamente sana, serd Barthel 100, lo que implica que fun-
cional y fisicamente estd indemne y el sustrato bioldgico es
adecuado para trabajar. Un individuo con una demencia
severa, posiblemente tendrd un puntaje de Barthel por de-
bajo de valores de 40, lo que sugiere un severo impacto
funcional y fisico que indica un pobre prondstico en el trans
y postoperatorio, por el gran impacto fisiolgico de su en-
fermedad.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA
DIARIA (AIVD)

Esta evaluacién consiste en una serie de ponderaciones del
aspecto fisico y el social o avanzado. A pesar de que no son
estrictamente jerdrquicas, se construyen sobre la base de la
independencia del paciente en su aspecto fisico (ABC). El
nivel instrumental hace referencia a la realizacion de activi-
dades complejas necesarias para tener una vida indepen-
diente en la comunidad (Cuadro III). La pérdida en las ABC
a nivel instrumental, implica un individuo dependiente con
importante compromiso de las ABC (aspecto fisico), como
se explico previamente, y esto habla de un mal prondstico
sobre todo rehabilitatorio cuando la enfermedad de base
requiere de dichas intervenciones.

EVALUACION DE LA FUNCION COGNITIVA DEL
ANCIANO

Un anciano con compromiso de sus funciones mentales su-
periores, es alguien cuya funcionalidad fisica e instrumen-
tal estd alterada, lo que implica un prondstico global malo.
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Cuadro Il. Escala de Barthel.

Actividad Puntaje
Alimentacion

Independiente 10
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Lavado (bafio)

Independiente 5
Dependiente 0
Vestirse

Independiente 10
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse

Independiente 5
Dependiente 0
Deposicion

Continente 10
Accidente ocasional 5
Incontinente 0
Miccién

Continente 10
Accidente ocasional 5
Incontinente 0
Sanitario

Independiente 10
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Traslado sillén-cama

Independiente 15
Minima ayuda 10
Gran ayuda 5
Dependiente 0
Deambulacion

Independiente 15
Necesita ayuda 10
Independiente en silla de ruedas 5
Inmovil 0
Escalones

Independiente 10
Necesita ayuda 5
Incapaz 0
Puntaje total 100

El Minimental Test de Folstein, es una herramienta clasica-
mente conocida por la mayoria de los médicos geriatras,
que sirve para identificar de manera rapida la afectacién en
el funcionamiento cognoscitivo del individuo. Identificar
al paciente con compromiso de la funcién cognoscitiva, no
es el punto que modifica el prondstico quirdrgico o inter-
vencionista, sino que define la presencia o no de demencia.
Dado que un individuo con deterioro cognitivo leve tiene
una expectativa de vida igual a la de la poblacién normal,
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Cuadro lll. Escala de Lawton modificada.

Si NO
Sin Con dificultad Solamente
¢Realiza esta actividad? dificultad pero sin ayuda con ayuda

Salir de la casa

Caminar por las habitaciones

Usar el teléfono

Ir de compras

Tomar su propio medicamento

Abrir y cerrar ventanas

Manejar su propio dinero

Encender y apagar radioy TV

Manipular interruptores

10. hacer su propia comida

11. Manipular llaves

12. Cortarse las ufias

13. Hacer trabajo liviano en la casa, lavar platos, etc.
14. Hacer trabajo pesado en la casa, lavar ventanas,
pisos, etc.

Total

©ONOA~WDNE

siempre y cuando tarde en la progresion a demencia mani-
fiesta. Serd la demencia la que imprima el respectivo pro-
noéstico y mds especificamente el estadio de severidad de la
misma. Un individuo con un Minimental alterado, puede
tener un delirium, lo que es frecuente en ancianos aguda-
mente enfermos y que padezcan varios factores de riesgo
conocidos como predisponentes y precipitantes; el delirium
per se aumenta la mortalidad por cualquier causa en las per-
sonas en alrededor de un 20 a un 30% sin importar la causa
que lo precipite; por ejemplo, en personas mayores de 75
afos, la fractura de cadera imprime una mortalidad cercana
al 28 0 30% a un afio sin tratamiento adecuado; si la persona
tuvo una caida como causa, ésta le aflade una mortalidad
cercana al 20% dentro del primer afio posterior a la caida, y
si el individuo presenta delirium en estancia hospitalaria
tendrd una probabilidad de muerte cercana al 30%; si suma-
mos a lo anterior, un anciano que se cae, se fractura la cadera
y presenta delirium intrahospitalario, tendrd una probabili-
dad de estar muerto cercana al 70% al afo de los sucesos.
Cuando se encuentra un Minimental alterado, se define la
diferencia entre demencia y delirium; una vez que se diag-
nostica demencia, se debe estratificar por severidad de acuer-
do ala escala de severidad de demencia de Reisberg, la cual
vade 1 a7, siendo una demencia severa cuando los puntajes
son mayores a 5. Lo anterior es clave porque la severidad de
la demencia se correlaciona estrechamente con el tiempo de
sobrevida de un individuo. Una demencia en estadio leve
(Reisberg 2 a 3) tendrd una sobrevida de entre 10 y 20 afios
si se inicia tratamiento temprano; una demencia en estadio

severo sin tratamiento no tiene una sobrevida mayor a 5
aflos. La sobrevida deberd tenerse en cuenta en el momento
de definir una intervencién. Por ejemplo, un viejo de 65 afios
con enfermedad coronaria de 2 vasos que tiene una demencia
tipo Alzheimer en estadio leve, es candidato a todas las inter-
venciones necesarias dada la probabilidad de una larga ex-
pectativa de vida; no asi un viejo de 65 afios con la misma
enfermedad que tiene una demencia severa (Reisberg 6 a 7),
el cual tiene una esperanza de vida no mayor a 5 afios inclu-
yendo el prondstico que le imprime la misma enfermedad
coronaria, lo que lo hace candidato a manejo médico.

PREDICTORES CLINICOS DE RIESGO OPERATORIO

Una vez se han tenido en cuenta las caracteristicas fisiol6gi-
cas de los ancianos, el perfil de riesgo de admisién hospita-
laria, el perfil de iatrogenia, y se ha hecho la evaluacién
funcional previa y actual, se deben definir los predictores
clinicos de riesgo operatorio siguiendo las recomendacio-
nes establecidas por el American College of Cardiology y la
American Heart Association en el afio 2002, para cirugia no
cardiovascular asi:

Son predictores clinicos menores de riesgo operatorio:
edad avanzada, EKG anormal, ritmo cardiaco diferente al
sinusal, baja capacidad funcional, historia de ECV, hiper-
tensién arterial no controlada.

Predictores clinicos intermedios de riesgo operatorio:
angina de pecho leve, infarto de miocardio previo, falla car-
diaca compensada, diabetes mellitus, insuficiencia renal.
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Predictores clinicos altos de riesgo operatorio: sindro-
mes coronarios inestables, falla cardiaca descompensada,
bloqueo AV de alto grado, arritmias ventriculares sintoméa-
ticas, arritmias supraventriculares con frecuencia ventricu-
lar no controlada, enfermedad valvular severa.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO A REALIZAR

El prondstico operatorio también lo define el tipo de proce-
dimiento quirdrgico a realizar; es de importancia definir
que cualquier intervencién operatoria a nivel cardiovascu-
lar es de muy alto riesgo.

Procedimientos de bajo riesgo: procedimientos superfi-
ciales, procedimientos endoscopicos, cirugia de catarata,
cirugia de mama.

Procedimientos de riesgo intermedio: cirugia intratoricica,
cirugia intraperitoneal, endarterectomia carotidea, cirugia de
cabeza y cuello, cirugia ortopédica, cirugia de préstata.

Procedimientos de alto riesgo: cirugias de emergencia
en viejos, cirugfa vascular mayor, procedimientos cruentos
prolongados.

Exdmenes de laboratorio preoperatorios: La premisa fun-
damental con respecto a los exdmenes prequirdrgicos, es
que no deben ordenarse pruebas de rutina. La decision de
realizar o no pruebas de laboratorio, depende de los resulta-
dos que arroje la valoracién recomendada en los apartes
previos de este escrito. Los exdmenes de laboratorio, depen-
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diendo de lo que muestre la evaluacién perioperatoria, se
realizardn de manera concertada con el anestesi6logo en-
cargado del acto quirdrgico con la finalidad de modificar el
plan anestésico o de requerir tratamientos adicionales para
garantizar la estabilidad clinica durante el acto quirtrgico.
Se ha recomendado, aunque con pobre nivel de evidencia,
solicitar un hematdcrito, un BUN, y un EKG a los ancianos
asintomaticos con edades entre los 65 y 74 afos de edad;
por encima de los 75 afios se recomienda adicionar una Rx
de térax y una glucemia, aunque la evidencia actual pone
en duda la utilidad de la radiografia de térax como auxiliar
de diagndstico sistematico; ademds de éstos, ningin otro
examen de laboratorio estd justificado en ausencia de sig-
nos o sintomas de enfermedad que recomienden su uso.

CONCLUSIONES

En los préximos afios se verd un incremento progresivo de
pacientes ancianos en los servicios de cirugia general, orto-
pedia, oftalmologia, urologia, neurocirugia, etcétera. El avan-
ce de técnicas operatorias menos invasivas, los adelantos en
la anestesia y en cuidado intensivo, una mayor aceptacién
de procedimientos operatorios en personas cada vez mis
viejas, por parte de los médicos, hardn que las tasas de ciru-
gia en viejos sean mucho mayores, motivo por el cual el
médico internista debe familiarizarse con el enfoque perio-
peratorio del viejo y apoyarse en el geriatra cuando tenga
dudas acerca del mismo.
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